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ПРЕДИСЛОВИЕ 

В наrпи дни нельзя не видеть настоятельной необходимое~ 
выделеВ1Ия сексопатологии в самостоятельную нлиничесную дис

циплину. Необходимость эта определяется, с одной стороны,. 
. социальными причинами, а с другой - фантором ч!Исто гносео
логичесним - несоответствием понятий и диагностических при
емов отдельных кл:иничесиих специальностей ( урологlИи, эндо
кринологии, невропатологии, психиатрии и т. п.) той сложной 
структуре многосистемных расстройств, которые .наблюдаются 
у сексологических больных. В свое время публика
вались данные, показывающие, что при отсутствии надежно 

функционирующей системы оиазания специализированной по
мощи значительная часть сексологических больных, обращаясь 
к разЛ!Ичным специалистам (психоневрологам, урологам, дерма
rrюв·е!неролю~ам и т. п.) , ·не м:ож,ет получить эффект1ив.ной nо
мощи. 

Именно признанием фанта необходимости изучения опыта 
разЛIИЧных стран для устра:в:ения стихийности в становлении 
национальных сеисолоmчесних служб была продиктована орга
низация rптаб-квартирой Всемирной организации здравоохране
ния совещания по вопросам преподавания сексологии при под

готовке медиЦIИнского персонала (Женева, 13-19 сентября 
1972 г.). В ходе обсуждения центрального вопроса совещания -
о формах п.реnQдавания сек,соло.гии-тщателнному анализу пОJд
верглись три наиболее распро·страненные модели: 

1. Не1юординированная- когда студентам представляютел 
отдельные аспекты сексоJ;Iогии на кафедрах общей биологии,. 
анатомии, физиологии, урологии, эндокринологии, психиатрии 
и некоторых других. При этом объем сексологичес:{{их сведений,. 
вплоть до полного их исключения из лекционных курсов от

дельных кафедр, в большинстве стран устанавливается произ
вольно, по усмотрению заведующих этими кафедраМIИ. 

2. Координированная - когда <<роли>) отдельных кафедр за
ранее согласовываются во избежание дублирования или ис:клю
чения материала. Совещание констатlИровало, что прlИ этой фор
ме обучающиеся в лучшем случае получают механическую сум
му сведений, не имеющих внутренней связи. 

3. Интегрированная- когда секоопатологию преподают Rак 
самостоятельную КЛJ!НИЧескую дисциплину, располагающую 

з 



собственным понятийным аппаратом и собственными диагнос
тичес:кими и лечебными приемами и методами. В до:кументах 
Женевс:коrо совещания был~ подчер:кнуты особые заслуги ряда 
социалистичесRих стран, и прежде всего ЧССР и СССР, по раз
работ:ке поиятийного аппарата, диагностичес:ких алгоритмов и 
по опыту обучения профессиональных I{адров сеRсопатологов. 
На совещании чет:ко определились и нашли отражение в ра

бочей до:кументац:ии два подхода н ОI\азанию сексологичесRой 
помощи - дилетантский LИ професоиональный. Сопоставление 
опыта различных стран выявило общую закономерность, в соот
ветствии с :которой стадии выделения се:ксопатологии в само
-етоятельную :клиничес:кую дисциплину, представленную спещиа

листами, прошедшими профессиональную подготовRу, предшест-
вует стадия допрофессиональная, :когда теоре·тичес:кими и праR
тичес:кими nопросами сенсологии занимаются энтузиасты-люби
тели, отдающие большую часть рабочего времени своей основ
ной специальности (урологии, аRушерству и т. д.) . 

- . Именно бурными темпами становления новой специальности 
объясняются некоторые <<болезни ростю>, с:казьmающиеся, в ча
стности, на Rачестве печатных LИ~даний. TaR, выпущенная в 
1971 г. в Штутгарте вторым изданием монография <<СеRсуаль
ность человеRа>> под редан:цией Гизе, названная в подзаголовн:е 
рун:оводством (Handbuch), требованиям, предъявляемым R ру:ко
водству, не отвечает, представляя по существу сборвин разроз
ненных стате:fi, подчас дублирующих друг друга или даже не
примиримо противоречивых. Наряду с профессиональныМJИ се:к
сологами ( 3игуш, Шмидт и др.) :к составлению Rниги были 
привлеЧены такие авторы, :каR Гебзаттель, вынужденный из-за 
отсутствия профессионального опыта оперировать теософс:ким1и 
рассуждениямrи и цитатами из Ветхого и Нового Заветов. 

R сожалению, подобные <<болезни ростю> до сих пор не изжи
ты и в отечественной сенсологичес:кой JЕитературе. Наряду с 
ценными исследованиями монографического :хара:ктера, посвя
щенными отд~льным аспе:ктам се:ксопатологии, и значительным 

числом оригинальных статей, публи:куемых в сборниRах, выхо
дящих ограниченны,ми тиражами, издаются и переиздаются 

компиляции, авторы Rоторых вследствие полного незнания фун
даментальных работ по се:ксологии последних лет оназываются 
в Плену метафизичес:ких Rонцепций и пропагандируют ошибоч
nые, безнадежно устаревшие взгляды, песостоятельность Rото

рых доRазана в исследоваНJИях ведущих сексологов мира. 

В результате ~а:к широRИе врачебные :круm, таR и начинаю
щие сеRсопатологи о:казьmаются перед множеством Rрайне 
фрагментарных и противоречивых работ, не дающих возможно-.. 
сти составить цельное представление о современнои Rлиниче-

СRОЙ се:ксопатололии. 
Бот поче1му, при~стУJПая R наiПИ,санию ,да:нното РУII{ОВОIДС·тсва, асв-

торt:кий IюллеRтив ставил перед собой следующие задачи: 
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1. Отразить современный уровень развития сексопатологии, 
нак отечественной, так и зарубежной. 

2. Изложить все вопросы общей сексопатологии, с которыми 
ста.л:кiИвается се:ксопатолог в своей _профессшональной деятель
ности. 

3. Последовательно представи;ть материал, рассчитанный на 
читателя, не располагающего предварительной подготовкой в 
области сексологии, проведя его от элементарных понятий I{ 

сложным по своей внутренней природе вопросам н:омплексной 
диагностики и терапии сексуальных расстройств. 

Необход1Имо отмеТiить неi{оторые особенности этого руi{ОВОД
ства. 

Прежде всего вниманию читателя представляется одна из 
возможных Iюнцепций сексапатологии - Rонцепция системная. 
И хотя нам представляется, что именно эта концепция наиболее 
аде:кватна и всему ходу развития человечес:кого знания в эпоху 

научно-техничесRой революцИIИ, и специфичес:ким особенностям 
половых функций, обеспечение :которых опирается на инте
гральное взаимодействие многих парциальных систем человече
ского организма, нельзя иснлючить правомерность выдвижения 

и других Rонцепций сексопатололии. Как известно, Rонцепции, 
опирающиеся на понятийный аппарат отдельных клинических 
дисциплин, в изобилии выдвигались в прошлом !И некоторые из 
них до сих пор пользуются поддержной. Именно это обстоятель
ство определяет главную отличительную особенность данного 
руRоводства - отназ от авторитарности изложения, негласно 

признаваемой в начестве неотъемлемого права составителей ру
Rоводств, и нак следствие этого отказа - убедительная аргу
ментация материала, проявляющаяся в фантографичесi{ОЙ на
сыщенности, широта привпекаемых литературных источниRов 

и, наконец, подчеркнутая полемичность. Для построения сис
темной концепции сенсопатололии авторский Rоллектив исполь
зовал дости1кения тироного круга медина-биологических, соци
альных и общеметодичесi\.ИХ дисциплин, и читатель найдет на 
с.траНIИцах руководства скрупулезно отобранные сведения из 
морфологии (в том числе эмбриологии), эволюционной биоло
rии, физиологии, антропологии, социальной поихолоmи, биоRи
бернетини, а танже ряда клинических специальностей, от уро
логии до психоневролоmи, без привлечения ноторых невозмож
но построение стройной Rонцепции сексопатологии, достаточно 
убедительно доказывающей правомерность ее выделения в са
мостоятельную клиническую дисциплину. Полемизируя с пред
став,ителяМJи других нонцепций, авторы цитируют нак публина
ции своих оппонентов, так и работы ~воих предшественников, 
Qдиномышленни:ков и последователей. Однано необходимость 
вривлечения библиографии из мноmх областей науRIИ обуслови
.на строгий ее отбор, чему способствовала высоная эвристиче
<щнн насыщенность предлагаемого труда. Можно сказать, что 
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создание системной концепции сексапатологии было бы невоз
можно без широ:кого круга tИсследоваВIИй, начиная с основопола
гающих работ И. И. Шмальгаузева, В. А. Геодакяна, Джона 
Мани и :кончая nроведеиным С. С. Либихом системным анали
зом типовой структуры межличностных отношений, складыва
ющихся при групповой психотерапии. Одна:ко формироваmие
ед'иной, последовательной и строгой :концепции системной сев:-· 
сопатологии даже при наличии всех названных работ было бы 
невозможно без ориnинальных исследований, :которые проводи
лись и проводятся творческим колле:ктивом отделения сексопа

rологии Московс:кого научно~сследовательского института пси
хиатрии Министерства здравоохранения РСФСР !И связаннымll 
с этим коллективом специалистами. Именно их в:клад позволил 
связать результаты, полученные широким кругом представите

лей различных областей человечес:кого знания, в еДJИную клини
ческую концепцию, последовательно и аргументированно изло-" 

женную в представляемом руководстве. 

При наличии несомненных достоинств, выгодно отличающих 
данное руководство от подобных изданий, опубликованных в. 
ряде стран (США, ФРГ, Чехослова:кия, .Болгария, Югослав!Ия,. 
Польша и др.), данная работа, представляющая первый опыт 
последовательного изложения всего объема общей клиничес:кой 
сексопатологии на основе принц:ипиально новой самостоятель-· 
ной концепции, не может быть свободна и от недостатков, часть 
которых известна состав,ителям (например, недостаточная раз-· 
ра:ботtка алгоритмов 1структур.ной tдиаrnостики iПоловых рас-· 
стройстrв у женщин, что сейчас инте,нсивно Иl(юледуетс·я). Со
трудники отделения будут благодарны за любые критические~ 
замечания, советы и пожелания. 

Дире-ктор М осповспого паучпо
исследователъспого ипститута психиатрии 

Мипистерства адравоохрапепил РСФСР 
проф. А. А. ПОРТНО~ 



ПРЕДМЕТ И ЗАДАЧИ СЕКСОПАТОЛОГИН 

Одно из наиболее адеRватных определений предмета и задач 
сеRсопатологИJИ принадлежит А. М. Свядощу: <<Сексопатоло
гия - это область медицины, изучающая половые расстройства 
с целью их диагностики, лечения и профилаRтики>> {213]. Од
наRо оно не позволяет врачу, не располагающему опытом ра

боты с сексологическ,ими больными, составiИТЬ достаточно чет
кое представление о месте, занимаемом сексопатологией среди 
других медицинских специальностей, поскольку урология, гине
кология, акушерство, венерология и эндоRр!Инология также изу

чают определенный Rруг половых расстройств с целью !ИХ диа
гностики, лечения и профилактики. Чем же принципиально 
отличаются задачи и подход к расстройствам поло~ой сферы 
сексопатолога, с одной стороны tи, например, уролога- с дру-

, гой? "Уролог стремится определить хара:ктер процесса, отграни
чить ·хроничес:кий простатит от аденомы или зло:качественного 
образования простаты и в решении этой главной для него за
дачи опирается на по:казания больного о нарушениях половых 
фун:кций :ка:к на вторичные, более элементарные проявлени1;r. 
Сексопатолог, в отличие от уролога, решая те же совершенно 
облиrатные задачи дифференциальной урологичес:кой Дlиагно
стики, рассматривает хара:ктер проте:кания половых фун:кций 
ка:к наиболее важное проявление. Если, например, для уролога 
изменение продолжительности полового аRта представляет 

JIIИШЬ один из симптомов (к тому же не очень существенный по 
сравнению с объе:ктивными данными), то для се:ксопатолога 
сохранение или восстановление специфической фувRции состав
ляет главную цель. Таким образом, первой чертой, определяю
щей сексопатологию как ДIИсциплину, являются подчеркнуто 
функциональный характер 'И специфичность тех проявлений, 
с которыми имеет дело сексопатолог. 

Эта особенность требует разграничения между сексопатоло
гией и а:кушерством, поскольRу обесnечение нормального тече
ния ~бере~ме~н:нос·ти 1И ро:доlВ, .сосТiавляю,щ.не :пре-дМ!ет и ,з,ада~ ~аку
шерства, та:кже фун:кционально и неразрывно связано с основ
пой и конечной задачей всей половой сферы в биологическом 
плане - пр?К'реацией, т. е. ~оопроИЗ(ВОДСТIВОМ. 3дооь, O!~a!Ro, 
следует отметить, что при наличии та:ких дисциплин, как гине-
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кология и урология, само существоваН!Ие акушерства, по-види

мому, совершенно ИсRлючало бы необходимость се:ксопа толоmи, 
если бы все се:ксуальные проявления человека у:кладывались 
в рамRи проRреации, т. е. ограничивались тольRо биологичесR!ИМ 
планом. Мея\ду тем в ходе эволюции челове:ка его половое по
ведение эмансипировалось от той про:креационно-биологичесRой 
основы, на Rоторой оно возниRло, и приобрело функции, дале
Rие от непосредственной задачи воспроизведения потомства. 

СпеRтр этих вторичных, чисто поведенчесRих проявлений се
ксуальности :крайне широк rи имеет сложные персонологичесi{Ие 
и социологичес:кие формы, Rоторые развились от примитивно
символичес:кого утверждения господства в стаде до высочайших 
проявлений любви, рас:крывающих глубину, многообразие и не
повторимость человечесRой индивидуальности. В современной 
медицинсRой tи социологичесRой литературе все эти чисто пове
денчес:кие проявления, связанные с сеRсуальной сферой и от
личающиеся особой эмоциональной насыщенностью, обозначают 
I{aK ре:креационный 1 аспеRт сеi{суальности. Однако в медицин
ских специальностях, традиционно призванных устранять ве

полад:ки половой сферы, наблюдается повсеместная тенденция 
ухода от расстройств, затрагивающих ре:креационные проявле
ния. Урологу, озабоченному исходом сложнейших операций пе
ресадRи почRи или эRстирпации раRовой опухоли, жалобы боль
ного асептiИческим простатитом на уRорочение длительности 

сношения неред:ко представляютел досадной назойливостью 
ипохондрика. Точно так же психологичесRи можно понять и 
досаду акушера, предпринимающего сверхчеловечесRие попыт-

ки довести до благополучного исхода беременность у женщины 
с явлениями эклампсmи, :когда к нему обращается мать двух 
детей с жалобой на отсутствие оргазма, Rоторый самой ей,. 
кстати, вроде бы и не нужен, но отсутствие которого заставляет 
мужа терзаться мыслью, что она его не любит. Между те :м 
:каждый се:ксопатолог знает, :как еще более ничтожные трещи
ны, развиваясь, приводят к глубокому отчуждению в семье или 
к распаду семейных отношений. Совершенно очевидно, что се
ксопатолоnия, не посягая на традиционно заRрепившийся за 
акушерством круг задач по обеспечению нормального протеRа- -
ния прокреативной фупкции женщины в фазах беременности 
и родов, призвана обеспечить диагностиRу, лечение и профилак
тику расстройств в фазе, предшествующей беременности. При 
этом следует подчеркнуть, что -этrи расстройства главным обра
зом затрагивают сферу личности и носят по в е д е н ч е с I{ и й 
(чаще всего микросоциальный) хараRтер. 
П реобладаНIИе в любом сексологичесRом нарушении поведен

ческого и личностного аспектов требует четкого отграничения 
задач сексопатолога от тех задач, которые приходится peiiiaть 

1 Recreare Lлат.)- воссоздавать, возобновлять, ободрять, отдыхать. 
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психоневрологу 1И психиатру. Выявляемая у большинства се
ксологических больных вовлеченнесть эмоциональной сферы и, 
с другой стороны, частота сеi{Суальных переживаний в бредо
вых построениях психически больных не могут оправдывать 
тенденцию включать сексепатологию :ка:к раздел в рамки кли

нической психиатрtИи, поскольку сексологическим расстрой,ст
вам присущи занономерности, для аденватного отражения ното

рых понятийный аппарат :клинической психиатрии оназывается 
недостаточным. Tai\, например, попытки ТОЛIЮвания патогенеза 
транссенсуализма с позrиций чисто психиатричесних, т. е. в 
рам:ках деперсонализационного синдрома, в настоящее время 

о:кончательно оставлены. Этому способствовали тai·OI{e экспери
ментальные и клинические данные (представленные в работах 
Йоста, Столлер а, Венджамина, Джана Мани и др.), ВСI{рывшие 
системный характер и многомерную обусловленность этого :ком
плшюноrо по ~своей ·струитуре ра,с•стройс·тва. Более то;го, в сrвете 
достиженtий сенсопатологии можно утверждать, что наличие у 
больных четко очерченных синдромов из области :клинической 
поихиатрии может служить надежным дифференциально-диа
rностическим I\ритерием отсутствtия многих форм сексуальной 
патологии. Та:к, сопровол\даемая циничными фразами демон
·Страция половых органов, совершаемая психически больными, 
например, в состоянИiи психомоторного возбуждения, не может 
быть отнесена н эксгибиционизму, таi{ :ка:к в основе этого рас
стройства лежит совершенно иная патогенетическая струi{тура. 

В период становления новой :клинической дисциплины, Rогда 
еще не определилисЪ формы продуRтtивного взаtимодействия с 
пограничными специальностями, передко вознинают трудн<?сти 

иного рода, в частности, проявляющиеся в тенденции перело

жить на плечи сексопатологов решение вопросов, ноторые им 

решать не положено. В повседневной прантtике эта тенденцlИЯ 
выражается в ничем пе оправданных направлениях на сшюоло

гичеСI{Ие Rонсультации, например, паранойяльных больных, 
жалующихся, что энраны всех телевизоров используются для 

тоГо, чтобы вызвать у них атрофию тестtи:кулов. Несмотря на то 
что у ТЮ{•их больных имеются сексуальные переживания (вклю
ченные обычно в бредовую систему), подобные переживания, 
тем не менее, не приобретают тех специфических свойств, :ко
торые принципиально отличают Сеi{сопатологичесi\IИе наруше

ния. Поэтому обяЗанность сексопатолога-избавить своего кол
легу ПСИХИатра ОТ необХОДIИ:МОСТИ ОКаЗаНИЯ ПОМОЩИ СеRСОЛОГИ
ЧеСКИМ больным с nсихопатическrими и невротическими прояв
лениям:и, если та:кие больные попадаю.т на прием к психиатру; 
однако даже наилуrчший с·е·R'СО!патоло;r не ~мо1жет замен1-:~ть пси
хиатра, ·:когда ·Необходимо 'решать пробше.мы психиатрические. 
Один из важнейших разделов сенсопа-тологии включает ин

терсенсуальные состояния, нарушения психо-сексуальной ори
ептацши и половой аутоидентифиi\ации личности. До выделения 
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сексопатологии в самостоятельвУJО клиническую специальность 

вазванными расстройствами занимались генети:юи, педиатры, 
эндонринологи, урологи, гинекологи, поихиатры и др., которые 

при решении вопросов, связанных с ведением соответствУJQщих 

больных (от определеНtИя половой принадлежности новорожден
ного до сложнейших мероприятий по смене пола у взрослых), 
испытывали затруднения, поскольну понятийный аппарат лю
бой из этих специальностей соответствовал лишь отдельным 
аспектам нрайне сложных проблем. Столь же фрагментарно, 
с анцентом на урологичесной, гиненологичесной и эндонриноло
гической сторонах, продолжают разрабатываться в большинстве 
стран :мира некоторые частные аспекты проблемы бесnлодия. 
Поэтому очевидна необходимость решить нарДiинальный во
прос - продолжать ли изучение проблемы бесплодия усилиями 
разрозненных энтузиастов на отдельных кафедрах ( акушерст
ва, гинекологии, урологии, эндокринолоmи) и в аналогичных 
отделениях научно-исследовательсних институтов или решать 

эту многоаспектную проблему номпленсно, в рамнах единого 
института сексопатологии, следуя убедrительному примеру Кар
лова университета в П раге. 
Поснольку клиничеСI{ая сенсопатология в большинстве стран 

мира еще не вышла из периода становления, в настоящее вре

мя можно предложить следующее рабочее определение пред
мета и tза,даrч !Этой дисЦИJплины: сепсопатология- область ме
диципы, изучающая фуппциопалъпые аспепты половых 
расстройств (в том числе поведепчеспие, .личпостпые и соци
алъпо-адаптациоппые), спазывающиеся па всех репреациоппых 
проявлепиях и той части пропреациоппых, поторая приходится 
па фазу, предшествующую мапифестации беремеппости. 
Из этого определения, достаточно широкого в силу своего ра

бочего харантера, опущена часть, формулирующая цели, по
скольку ДlИагностина, лечение и профилантика - конечные за
дачи любой клиничесной дисциплины ~ всей медицины. 

Три концеnции сехсопатологии в nрахтике 
. u 

оказания сексологическои помоrци 

Различия во взглядах на место сенсопатологии среди других 
медицинских спецrиальностей оказывают влияние ~ на практику 
врачевания сенсологических больных. Человек, испытывающий 
стеснение в груди, обычно обращается к терапевту; боль в ухе 
заставляет искать помощи у отоларинголога; расстройство ост
роты зрения, разумеется, приводит больного в кабинет офталь
молога. Но к кому же следует обращаться при ослаблеНIИи эрек
ций, расстройствах семяизвержения или снижении полового 

влечения? Здесь до последнего времени нет определенности в 
установRах и действиях нак больных, таR и врачей. Страдаю-
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щие сексологическим1и расстройствами мужчины при отсутст
вии налаженной 1 сексопатологической службы обычно обраща
ются к урологам, невропатологам, венерологам, психиатрам 

и т. д. 1[50]. Понятно, что недостаточная ориентированность 
-больных в этом отношенИtИ при наличии четких установок у 
врачей особой роти не играет и может легко корригироваться. 
·Однако, несмотря на все более широкое распространение совре
менного, научного понимания специфики сексуальных расст
-ройств, отличающихс:Я многоме.рной структурой, определяемой 
_вовлечением ряда функциональных систем (утверждению этого 
подхода способствовал приказ М 920 министра здравоохранения 
·СССР от 22 ноября 1973 г.), в широК!Их врачебных кругах все 
·еще бытуют устаревшие взгляды на место сексопатологии в 
·системе медицинских специальностей. 

Все врачи, к которым обращаются сексологические больные, 
разделяются на две группы. Представители первой считают 
-себя недостаточно компетентными для работы с сексологиче
:СКИМJИ больными. Они либо отказываются иметь дело с сексу
.альной патологией и отсылают больного к сексопатологу или к 
другим специаJI!Истам, не производя: анамнестического и объек
'Тивного обследования, либо ограничиваются ролью консультан
-тов, дающих заключение в рамках своей спец!Иальности. Напри
мер, психиатр пишет, что у обследованного не выявлено психи
ческих расстройств, 'И рекомендует обследоваться и лечиться у 
уролога; невропатолог дает заключение об отсутствии заслужи
:вающих внимания невролоnических нарушений и тоже рекомен
дует урологическое обследование и ле-чение, а уролог заканчи-
13ает свое письменное заключение, описывая нормальную про

~тату, рекомендацией обследоваться и лечиться у невропатолога 
или психиатра. В случаях, когда у больных диагностируется 
<<подведомственная>> данному специалисту патология (напри
мер, невроз или хронический iiростатит), врач проводит соот
:ветствующее лечение, подчеркивая при этом, что он лечит 

<<свою>> (невролоnическую или урологическую) патологию, и 
~тстраняется от патологии сексуальной (ибо по своему опыту 
.знает, что излечеНIИе невроза или санация простаты обычно не 
.сопровождаются устранением сексуальных расстройств) . 

Представители второй группы врачей, считающие себя доста
'ТОчно компетентными для оказания помощи сексологическим 

больным, ОЛ1Ицетворяют три концепции, существующие ныне в 
~ексопатологии. Сторонники первой концепции исходят из того, 
-что любой :квалифицированный специалист (уролог, эндокри
:нолог, психиатр и др.) совершенно автома.тичесК!И является и 
еексопатологом, сужая в то же время сферу, в которой специа
листу надлежит ориент,ироваться (рис. 1, а). Например, неко
'Торые врачи-эндокринологи, пришедшие в сексопатологию, по

лагают, что сексопатолог, в отлиЧIИе от <<общего эндокринолога>>, 
имеет дело только с уз:ким кругом нарушений функций тех 
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в 
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Рис. 1. Три концепции сексопатологии. 
а. Р е д у R ц и о н и с т с R а л R о н ц е п ц и я: в представлении уро
лога ( <•уросеRсолога>> ), эндонринолога и <<Психосенсолога» (доси:
стемный этап: отдельные фрагменты сенсопатологи:и растворяю·гся. 
в рамнах смежных дисциплин). б. Н о н ц е п ц и я <(н о м п л е и с
н о г о о б с л у >н и в а н и Я>> (псевдосистемный этап: сенсопатоло
гии: Rан тановой нет, и роль сеRсопатолога редуцирована до обя
занностей диспетчера). в. И н т е гр а ль н а я (с и с т е м н а я) 
R о н цеп ц и я. Сенсопатология формирует собственный 'Категори
альный аппарат (феноменология и приемы исследования, не об се-

. печиваемые ни одной из пограничных дисциплин,- обозначены 
штриховной) и выделяется в самостоятельную нлиничесi:ую дпс
ЦJшлину. 



желез вnутренней секреции, которые непосредственно связаны 
с половой сферой. Но наtиболее ярко редукционизм этой концеп
ции выражается в позиции некоторых урологов (иногда имену
ющих себя уросексологаМtи), :которые сводят весь объем сексо
патологии к поражению предстательной железы. 
Сторонники второй концепции, исходя из того, что в физио

логичеснам обеспечении половой функции прин:имают участие 
и психика, и нервные механизмы более ЭJrементарного порядна, 
и вся система желез внутренней секреции, и урагенитальный 
аппарат, считают, что проблема обслужiИвания сексологических 
больных должна решаться <<комплексно>>, а именно путем орга
низаци~и сенеалогических диспансеров, где под одной нрышей 
работали бы представители различных специальностей. При 
всей несомненной прогрессивности второй концепции по срав
неНIИю с первой (см. рис. 1, а, б) практичесн:ал реализация 
схемы <<комплексного>> обслуживаНIИЯ натал1~ивается на непре
одолимые препятствия как организационно-эксплуатационпого 

(в частности, бюджетного), тю~ и методического характера. 
Препятствия эти при крайнем их внешнем разнообразии имеют· 
один общий ~сточнИI-\ - недооценну специфики сеi-\суальных_ 
расстройств. 
В начале становления научной сексопатологии, когда ое про

блемы разрабатыва~ись отдельными энтузиастами, каждый из 
которых изучал сексуальные нарушения в рамi-<ах своей дис-..., 
ЦИ!плины, о.дним ИIЗ осiНо:вных методиче·ских iПриемов оыло изу-

чение патологических отклонений в проты-\ании половых фунн
ций, выявившихся в процессе развития эндокринных, нервных, 
психrических, урологических и других заболеваний. При этом 
считалось, что каузальные корни СеJ{Суального расстройства 
венрыты и исчерпывающе обосноваiНЫ .catMИIM фантом на.личия 
какого-либо достаточно тяжелого заболевания. Между тем: по 
мере создания фантографичесх-\ого фундамента сеi{сопатологии 
накапливалось все больше наблюдений, противоречиrнпих ис
ходной гипотезе, согласно которой любое сексуальное расстрой
ство есть лишь осложнение, результат н.аного-то основного за

болевания. НеопроверЖIИмые клиничесi-\Ие факты убеждали в 
том, что наблюдаемое у конкретного больного сенсологичесiюе 
расстройство есть нарушение sui generis, которое характеризу
ется собственной спецификой 1и никах{ не может быть втиснуто 
в рамки постулата об абсолютной, не знающей исключений, 
втор~чности сенсуальных расстройств, вознинающих только при 
налиЧIИи какой-то иной нозологии. Такого рода наблюдения?, 
восприн:имавшиеся вначале как казуистичесн:ие, постепенно 

утратили свою первоначальную парадоксальность и стали вос

приниматься н:ю-< явление привычное и даже определенным об
разом группироваться. 

Первую группу состави.mи больные с тяжелыми формами пси
хоневрологических, эндокринных, урологических и других за--
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болеваний, протекающих без сексуальных расстройств. Оказа
лось, что неврологические больные, страдающие гемиплегиями 
сосудистого иm травматического происхождения, болезнью 
Литтла ИJFИ тяжелыми парапаревами вследствие органического 
процесса, поражающего среднегрудные сегменты спинного моз

га, могут проявлять половую активность, не отличающуюся по 

ряду основных параметров от половой активности практически 
здоровых людей. Далее, в широких врачебных кругах прочно 
укоре:в:JИлось представление, что импотенция следует за сахар

ным диабетом, как тень за человеком, а между тем клинические 
а'рХJивы nосл,е.дне!I'о ~JJремеН!И :нооn,ров,е.рж:имо ~св\И!де'Т'елм~:твую·т, 

что о~ределенная часть больных, страдающих тяжелым диабе
том, до IСаlмых пре.клонных лет поlддерживают ,у;рОIВ'НИ \Половой 
активности, доступные далеко не каждому <<nрактически здо

ровому>>. Столь же радикального пересмотра потребовали и 
СJIIИШком <<крылатые>> мнения о патогенной роли хронических 
Простатитов; упрощенное представление о наличии жесткой 
зависимости между степенью поражения простаты и выражен

ностью функциональных расстройств половой сферы при тща
тельном научном анализе с применением широкого набора 
сексологических критериев не подтвердилось; при этом выяви

лись сложные, многофакторвые отношения системного характе-
ра [61, 69, 70, 125, 277]. 
Вторую группу составили больные с вЫраженными сексу

альны:мiи нарушениями при отсутствии формальных расстройств, 
не выявляемых даже при самом тщательном консультативном 

обследовании с пр!Именением традиционных критериев, исполь
зуемых в клиничесl\ОЙ эндо~tринологии, урологии, невропатоло
I1ии и т. п. 

Таким обраЗом, представление о существовании нозологиче
ских форм, механически поротдающих сексуальные расстрой
ства, не выдержало испытания фактами, которые свидетельс:r
вовали о том, что сексуальная патология отличается качествен

ным своеобразием и не может быть сведена нn к прямому след
ствию какой-то иной нозологии, ни даже в: простой сумме пер
вичных несексологичесКtих синдромов. 

Нельзя не видеть, что тот же редув:ционизм свойствен и вто
рой н.онцепции: сексопатология кав: таi<овая растворяется в лос

кутном: образован!ии, формируемом на стыке пограничных кли
нИJЧеlских ,дисцmплин (рис. 1, ~б). 
Таким образом, весь ход развития клиничесв:ой сев:сопатоло

гии при.водит R третьей rконцеющии (рис. 1, tв), согласно ко
торой сексопатология, опираясь на содержание ряда клиниче

ских специальностей и заимствуя выработанные ими приемы, в 
то же время стоит перед массой совершенно своеобразных явле
ний, отличающихся специфив:ой, ключ к пониманию которой ве 
дает ни одна из пограничных специальностей, и требует своих 
-собственных, аденватных этому специфическому содержанию 
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приемов, как методологических, в плане осмысления и система

тизации клинических фактов, так и применяемых для практи
ческого исследования. 

Поиск и отработка этих методик, которые в конечном счете 
интегрируютел в единый специфический метод исследования, 
и представляют собой передний край, линию фронта сеi\сопато
логии на современном этапе ее развития. Именно здесь реша
ется судьба сексопатологии, ибо только выработка единого спе
цифичесного метода может представить решающее доназатель
ство права сексопатологии на самостоятельное существование 

в ряду других медицинских специальностей. 

КРАТRИй ОЧЕРR 
ОСНОВНЫХ ЭТАПОВ И НАПРАВЛЕНИй 

РАЗВИТИЯ СЕКСОПАТОЛОГИН 

Нельзя не согласиться с тем, что <<в развитии любой научной 
дисциплины можно выделить определенные этапы: наблюдение,, 
систематика, объяснение, прогнозирование, управлеНIИе>> 1[91]. 
В ходе развития сексопатологии выявляется условность подоб
ного деления. Прежде всего условным оказывается сам термин 
<<этап>>, так как с наступлением каждого последующего этапа 

основные тенденции предыдущего отнюдь не снимаются. Сказы
вается порождаемая диалеi\тичностью процесса познания ус

ловность выделения этапов научного развития и ~х взаимное 

влияние, то, что << ... последующий этап не только базируется на 
предыдущем, но и оказывает на него определенное влияние .. 
Так, например, сбор информации в известной мере подчинен: 
rосподствующим пр1инципам систематиRIИ, теория (объяснение), 
влияет на системати:ку, но сама зависит от правильиости про-

rнозирования поведения исследуемого объекта (системы)~ 
и т. д.>> [91]. Поэтому праtВильнее rоворить не об эта1пах, ·а о 
направлениях. Поскольку, однако, рождение новых направле
ний имеет определенные временные ориентиры, наиболее чет
кие как раз в начале новых этапов, в ряде случаев оказывается 

во.змож~ным УJПОтреlбле'ние терминов <<ЭТа1п>> и <<1На1Правл,ение>> il\aiК 
отчасти синонимичных. 

Если истоки сексологии (как системы знаний о половых 
проявлениях в широком плане) теряются во мгле столетий, то 
рождение научной сексопатологии можно обозначить датой 
опубликования в Париже в 1836 г. трактата Клода Лаллемана 
<<0 непроизвольных потерях семени>> {427]. В истории становле
ния сексопатолоmи Лаллеман сыграл крайне противореЧIИвую~ 
роль. С одной стороны, применив специальный инструментарийt~ 
позволивший производить прижиrания задней уретры, он сумел~
добиться .улучшения при некоторых расстройствах эякуляцИ!И. 
Однако этот в:клад отнюдь не уравновешивается тем отрица-
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тельным в~иявием, Rоторое он оказал на последующее развитие 

сексопатологии. Прежде всего, не разграничивая Rрайне разво
образные симптомы расстройств эякуляции, он объедившл и 
возвел их в ранг нозологии, обозначив термином <<спер м а т о
р е я>> не тольно соответствующий симптом в современном по- , 
вимании, но и весь очень широкий спектр как патологичесmх, 
таR и нормальных феноменов, связанных с эянуляцией, вплоть 
до викарного защитного механизма ночных поллюций. Один 
из учеНIИков и последователей Лаллемана, английскмй врач 
Драйздейл, своим трактатом, выдержавшим 35 изданий (347] 
и переведенным на десять иностранных языков 1[320], способст
вовал широчайшему распространению суждения своего учителя 
о поллюциях кан о <<самом ужасном заболевании>> (most dre:ad
ful dis,eas·e). Нан выра1зил,ся Фiорlбринг~р: <<·тала:нтливый Л алле
маи своими нлассическими описаниями "непроизвольных по-

" ф теръ семени ... создал анта~тическое учение, Rоторое увленло 

всех и составило новую эру в истории данного вопроса>> {361]. 
Еще более отрицательное влияние на современников оRазали 
прантичесRие успехи Лаллемана, привленшие широний круг 
последователей, некоторые из которых крайне преувеличива.11и 
его тезис о роли заднего отрезка уретры нан исходном пункте 

сексуальных расстройств. В конечном счете оформилось на
правление, ноторое можно обозначить нак л о к а л и з а ц и о
н и с т с н о е, ИJIIИ н а и в н о мех а н и с т и чес I{ о е. Сторов
вини этого направления в начестве решающего нритерия нали-

чия сеi\суальной патологии избрали наличие грубых анатомиче
ских изменений в наружных половых органах и простате с 

прилегающими н ней образованиями. Ярной иллюстрацией это
rо наnравления является нливичесний <<анаJI!ИЗ>>, представлен
ный Орловеним {471]: 

<<Дело касалось одного австрийского ротмистра, который с ч а с т л и
в о ж е н и л с я, н о о к а з а л ,с я и м n о т е н т п ы м n о о т н о m е н и ю 
It с в о е й ж е н е. По отношению к nроститутке оп был вполне потеп
тен и регулярно и н о р м а л ь н о два раза в неделю совершал половой 
акт. В качестве адекватного раздражения для этого необходимо было 
одно за другим: nеретягивание mнурr-юм члена и мошонки с одновре

менной флагелляцией и cunnilingus. 
Т у т н е б ы л о н и п м п о т е н ц и и, н и и з в р а щ е n и я... Само со

бой понятно, что н и к а к и х о б ъ е I{ т и в п ы х д а н н ы х, в ч а с т н о: 
с т и, г и п е р т р о ф и и с е м е н н о г о б у г о р I\ а, при однократпои 
1-юнсультации н е JI ь з я б ы л о "')' с т а п о в и т ы> (разрядка авторов). 

Далее Орловсi{ИЙ, следуя установн~ам Драйздейла, объявляет, 
что <<поллюции бывают только у людей, заним~ющихся онаниз
мом>>, что любая поллюция, даже однопратвая,- явление пато
логичес:кое, свидетельствующее о валичии ГIИПертрофии се~ен
ного бугорка (там-·;пе). При ознакомлении с :книгой Орлевеного 
<<Половая слабость мужчины>> нельзя не отметить характерного 
и для других представителей этого направления песоответетвин 

широты теоретичес:юих обобщений по ряду основных вопросов 
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сексологии той чрезвычайно узкой концепции, которой он при
/~ерживался. 

Подобные крайности постепенно вызвали возражения, на
нравленные прежде всего против немотивированной веры во 

всемогущество вмешательств на заднем отрезке уретры, кото

рые применялись некоторым1и лонализаЦIИоnистами буквально 
нри всех видах сексологических нарушений, вплоть до первер
аий. Т ан, Гэммонд (Hammond, 1885), признавая, что он в про
шлом <<nричинил много боли и принес мало пользы>>, совершен
по отказывается от приЖ!иганий как лечебного метода. На за
щиту <<печальных жертв неумелого и жостоi(ОГО вмешательства 

.фанатин.ов местной терапии, ноторые, несмотря ни на что, на
брасывались на невинную уретру>>, выступают Фюрбрингер 
[361] и ряд других видных ученых. 
Абсурд, до которого довели сеi\Сопатолоrию представители 

.нонализац;ионализма, позволяя себе на основани1и ректальиого 
и уретрального обследования выеназывать суждения о фунн
J~иональном состоянии чисто нервных механизмов, имел, одна

но, ту положительную сторону, что помог осознать необходи
мость для сексопатолога обладать известным кругозором, опре
/~tтенным уровнем общей культуры. В результате оформилось 
B'L'opoe направлени:е, предстанители ноторого отличаJUИсь широ
той взглядов. Появились авторы, от Фореля (Forel, 1905) до 
Х ::>nлока Элли са, ноторые в своих работах сочетали биолоrиче
<ШИЙ (в том числе эволюционный), психологичесний, антропо
.аогичесНIИй и этнографическtий а~пенты, учитывали данные по 
истории нультуры, религии и т. п. Самым знаменательным в 
е'L'ановлении этого направления, ноторое с полным правом мож

но обозначить Rai{ -э н циклоn е д и чес к о е, явилась пубJ!Iи
нация семитомного труда <<Исследования по психологии отно
нюния полов>> 1[352] английского врача, естествоиспытателя, 
1 СОJJ:агога и эссеиста Эллиса, самого яркого и талантливого пред
с·:а'анителя этого направления ;[см. также 353 и 354]. 
Однано по этому пути, оruиравшем:усЛ на материалистические 

нагляды, пошла тольно часть сеi\Сологов, другая же свернуJiа 

н а путь идеалистических истолкований- на путь псих о ,а н a
.JI из а, приминув к фрейдизму. 
Если представителям энциклопедического направления был 

t~войствен лишь некоторый налет дилетант1изма, то те сенсопа
тологи, которые пошли за Фрейдом, цостепенно скатились в 
r;Рспочвенную вербалистику, типичной иллюстрацией которой 
моrкет служить работа американца Берглера <<Преждевремен
llаЯ ЭЯI{уляция>> {311], в которой механизм прюидевременно:й 
:тиуляции объясняется следующ1им образом: ранняя эЯкуляция 
.IIИШает женщину оргазма, и этим мужчина наказывает ее, что 

Jl ВJiяется реаJllизацией желав:ия, скрытого от сознания больного; 
t 1 ри Dтом в Rонечном счете оп стремится наназать свою мать, 

•mторую данная женщина только символичесRи замещает; в 
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свою очередь стремление к наказанию матери обусловлено мо
тивом мести за то, что она изменила ему, вступив в половую 

связь с его отцом (элементы э д и п о в а R о м п л е к с а) ; и, 
наRонец, н е п о с р е д с т в е н н у ю радость от этого садо-ма

зохистсRого деяния больной tиспытывает яRобы потому, что он, 
RaR и все другие nациенты, страдающие nреждевременной 
ЭЯI\уляцией, ·принаiДJiежит R особой !lюихологич.еrсной грУ\Ппе, 
именуемой ловцаrми несrnра1ведливоrс·тей (injustice col
lectors). 

TaR, идеалистичесRая сеRсоnатология оRончательно вырожда
ется в оторванную от жизни, жонгJFирующую словами, nсевдо

науRу, а весь лечебный арсенал сеRсоnатолога-психоаналитин:а 
исчерпывается бесконечным nотоком слов, толRованием вnечат
лений раннего детства rи символиi\И сновидений. 
Подобно тому, RaR в свое время чрезвычайная узость локали

зационистов сыграла оnределенную nобудительную роль в воз
ниRновении энциRлопедического направления в сексологии,. 

явившегося реакцией на Rрайности предыдущего направления,. 
на новом этапе таRже должна была рано ИЛIИ nоздно настуnить 
реанция на необузданный сnенулятивизм nсихоанализа ... 

Однаi<о чисто словесные перепалки, Rоторые велись со сто
ронниками психоаналrиза на протяжении десятилетий, не дава
ли ощут!Имого результата- nсихоанализ нетольноне терял сто

ронников, но даже умножал свои ряды. Необходимо было более 
действенное оружие, ноторое и было найдено. 
Еще Галилей сRазал, что Rнига природы написана на мате

матическом языке. Азбукой этого языRа являются цифры, 'И 
судьбу психоанализа в сексологии решила работа, состоящал 
из цифр, сведенных в таблицы и графини. Переломным годом, 
знаменующим торжество следующего, п ар а м е т р и ч е с R о г о 
этапа развития сеRсологии, явился 1948 год, когда вышел в свет 
первый том Rоллективного труда nод редаRцией известного 
америRансного биолога Альфреда Rинзи <<Половое nоведение
мужчины>> i[415]. Этот труд, nолучивший всемrирную известность 
RaR <<Отчет Rинзи>>, может слуЖIИть образцом беззаветного слу
жения науне: первый том явился результатом изучения собран
ных на nротяжении девяти предшествующих лет 5300 индиви
дуальных интервью, Rаждое !ИЗ которых проводилось по стан

дартизованной матрице, внлючавшей 521 пунRт, а первые два 
тома, опубтинованные при жизни Rинзи, основывались на 
20 тысячах таного рода статистичесних обследований, из кото
рых было отобрано 11 240, безусловно отвечающих требованиям 
научной достоверности. 
Два nервых тома <<Отчета>> {415, 416] явились лишь началь-

ным этапом реализации обширного проекта, предусматривав
шего проведение не менее 100 000 инд1ивидуальных интервью,. 
на основе Rоторых предполагалось опубликовать новые моно
графичесRие труды по вопросам детородной ф.ункции женщины,. 
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легально-правовым асп~ктам поло

вого поведения, 1в.заимной сек
суальной адаптации в условиях 
браRа, гомосексуализму, прости
туции, половому воспитанию и др. 

При этом Rинзи предполагал со
брать не м н е н и я, а достовер
ные ф а I{ т ы о том, Rак ведут 
себя люди при половом общении, 
причем собрать их соверrпенно 
объеRтивно, отреrпившись от ре
лигиозных и моральных оценок. 

Для сбора материала рабочие 
группы выезжали в самые отда

ленные районы, с тем чтобы обес
печить достаточную репрезента

тив:ность. Ka:R в .г.ородах, •так lИ в 
особенности в сельсRой местности Альфред Чар.аьв Кииви 
исследователи передко встречали (1894-1956 гг.). 
враждебность со стороны невеже-
с·тшенной и ~:клери:кально ва~строеншой аiДМИIНИстрации. 

После публиRации двух первых томов <<Отчета>> препятствия 
nереросли сначала в аRтивное противодействие, а затем и в 
nолитическую травлю- Rинзи и его сотрудники стали объек
том гонений. Остроту создавrпейся ситуации может иллюстри
ровать следующая выдержRа из доRумента ![398], опублиRован
ного в 1970 г. R 150-летнему юбилею ИндиансRого универси
тета: 

<<Сенатор Джозеф МакRарти начал Rампанию против Рок
феллеровсRого фонда на том основании, что он предоставляет 
финансовые средства лицам 1и организациям, симпатизирую
щим RоммунистичесRим взглядам и тем самым способствующим 
достижеНIИю RоммунистичесRих целей. В этой Rампании сена
тор и его помощники не стесняJFись в средствах ... Один из чле
нов Палаты представителей потребовал запрещения пересылRи 
::ш·эеМIПлrяров ,,Оmчета Rиrнзи" по nочте и иrзъятия их и1э .военны:х
биб.mиоте:к. Был найден сервильный профессор, поставивший 
подПiись на доRументе, выставлявшем Сексологический инсти
тут и вышедшие из его стен труды в самом неблагаприятном 
свете. Вооруженная этой бумагой, специально созданная экс
пертная комиссия оRазала давление на Ро:кфеллеровсRий фонд. 
В результате, без привлечения другnх экспертов и не считаясь 
с опублинованвыми в научной прессе отзывами, экспертная 
комис<mя вынесла решение, объявЛяющее продуRцию сотрудни
Rов института не имеющей научного значения, осRорбляющей 
национальную гордость америRансного народа, подрывающей 
его моральные устои 1И тем самым способствующей захвату 
власти Rоммунистами>>. 
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Обскурантистская кампания привела к тому, ЧТО инсти~ут 
в 1954 г. был сня'.r Рокфеллеравеким фондом с финансового 
обеспечения, таможенные власти начали систематически задер
живать поступаJОЩIИе в адрес института из многих стран мира 

материалы, объявив их <<порнографическмми>>, а самому Rинзи 
был предлол{ен выбор - либо отказаться от педагогической ан
тивности, сохранив право продолжать собирание научно-иссле
довательского материала, либо сохранить право на преподава
ние ценой отказа от научных исследований (330]. 
После смерТtи Кинзи в 1956 г. реализацию его проекта про·

должают его ученики, и из стен основанного им Влумингтон
ского научно-исследовательского института ( Institute for Sex 
Res•earch), возглавляемого антропологом Гебхардом, прот~олжа
ют выхоДtИть новые труды 1[364, 363, 446 и др.]. 

, Вклад Rинзи в развитие сексологии можно определить сле
дующим образом: 1} ·он показал, ~наеколнко вели1к rдиапазон ин
дивидуальных проявлений сексуальности человека, и предста

вил основанные па огромном обследовании цифры, характери
зующие эти проявления; 2} охарактеризовал динамиRу 
возрастных проявлений сексуальности; 3} венрыл Iюррелятив
ные связи между основными сеRсуальными проявлениями и 

рядом социальных факторов (от степеН\И эконоl\I:ической обес
печенности и образовательного уровня до прин:адлеiкностп It 

различным религиозным группам} . 
Самая сжатая формуЛ1ировка значения исследований Rпнзиr 

принадлеа-tит Бречеру [ 320] : << ••• подnол под изучение сон.суа.чь
ностм человека надежный квантифицированный фундамент>>. 

Следует также отметить, что, хотя работы Rинзи и его со
труд!iиков и вызывают ряд самых серьезных возражений общо
методичесного, стат:истичесi-tого и физиологического плана (ко
торые будут высназаны ниже}, их изыскания способствуют
прогрессу ШJ.УНIИ даже своими недDстатr\.ами, обнажая пробелы, 
ноторые без этого попросту были бы не видны. Так, исследова
ния Кинзи не решиЛiи проблемы установления нормы половых 
проявлений, поскольку основньаi :методом исследованп:П: был 
метод статистичеспий, а проблема нормы половых проявлений 
только статистичесi-\IИ решена быть не может. Основной крите
рий дистрибут1ивной статистини, за рамки I-tоторой не выходил
Rинзи,- частотность, а частотность и нормативность-понятия 
отнюдь не идентичные. В самом деле, еслrи полагаться тольно· 
на критерий статистической частоты, то такое явление, как 

насмор:к, ввиду его распространенности прtИmлось бы зачислить. 
в норму человеческого существования. Но хотя работы Rинзn 
и не решили проблемы норматiИвi~ости в сексологии, именно они
четко обозначили недостаточность чисто физlиологичеСI{ОЙ изу-· 
ченности половых фуннций. 
Выявивmийся пробел был восполнен американскими иссле

дователями 'Уильямом Мастерсом и Вирджинией Джопсон. 
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В специально оборудованной лаборатории в течение 11 лет, 
применяя новейшие регистрационные методиRи, они записали 
у 694 человеR (312 мужчин и 382 женщины) в возрасте 15-
89 лет более десяти тысяч полных половых циRлов, прrи Rото
рых фиRсировались все основные ф:изиологичесRие параметры,. 
от пространствеиного расположения и степени нровенаполне

ния отдельных анатомичесRих образований до записи 'l'O:t<oв 
действiИЯ. !\роме того, для более детального наблю;n;сния п: фик
сации tиптравагинальпых половых реаRций, а тюоне для оценни 
иптравагипальных механичссRих и химичссRих противозачаточ

ных средств исследовались половые .ре::Jяции при иенуественном 

половом ai{Te. Оборудование для rпснусственного поитуса было 
сконструировано радиофизинами, спецяальная оптиRа и осве
щение холодным светом позволяли производить I\DЯ наружную, 

так tИ интравагинальную цветную ниносъе:млу, конструнция 

мавипулятора давала женщине возможность регулировать амп

литуду и частоту фрикций. 
Всем участвовавптим в программе подробно излагались цели 

и задачи исследования и гарантироваласЪ полная анонимность. 

Отобранных кандидатов ~сначала опраrпивали, прrичем опрос 
iПроводилея со знаrчителъны:м: ,ПJромсл~уто'Чным и.нтсрвалом дnумн 

специалистами: сеRсологом -Jкенщп:ной и сеRсологом-мужчинойr 
а затем данные сопоставлялись. Это делалось для того, чт()бы 
из числа апплиi~антов выбрать наиболее подходящих, 1И, если 
расхо.ждения между обОJИми протоiюлами были значительны, 
делалея вывод, что у данного н.андидата страдюот либо память, 
либо способность самонаблюдения, либо способность передавать 
словесно свои субъентивные перетивания, и данный апплиюнrт 
отсеивал ел. Там, где отRлонения между двумя протоколами бы.пп 
минимальны, ианДJИдат проходил во второй круг, получая nоз
мотиость провести неснолько пробных половых аi\тов в усло
виях лаборатории. Если при этом у J:кенщины исчезал оргэ з:м:, 
а у мужЧJины не вызывалась эрон:ция или отмечались сущест

венные отRлонения от того прошлого опыта, ноторым распола

гали исследуемые, 1И адаптация к осуществлению половой аi\
тивности в лабораторных условиях не удавалась, то тание ап
плин.анты также отсеивались. 

Результаты этого этRпа исследований Мастерса и Джонсон~ 
опублиiюванные в 1966 г. в их первой м:опографии [449], допол
нили наблюдения Rинзи прямыми физиологичесRими данными. 
Теперь се:Rсология располагала фундаментальными сведениям1r 
1\ап о статистических вариантах, так и о физиологии половой 
фуннции человена. Вместо односторонних субъектtИвных само
наблюдений и словесных описаний, на которые приходилось по
лагаться до этого, были получены точные данные, закреплен
ные в графиках, отражающих ко.пичественные параметры, по
Rазывающие, что, как и в каной последовательности происхо
Д)ИТ прlИ половом аRте. 
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В своей первой книге Мастере и Джонсон избегали высказы
ваться о с и с т е м а т и к е патологических проявлений половой 

.сферы, а тем более о лечебных прием ах, и ограничи.irись о п и
-с а т е л ь н о й характеристикой тех физiИологических проявле
ний, которые развертываются на протяжении копулятинного 
(или, по их выражению, полового} цикла. Однако это свиде-
-тельство методологической последовательности не всеми было 
.оценено по достоинству, и некоторые критики не удержались 

, от поспешных обвинений в чрезмерной физиологизации поло-
вых проявлений ·У человека, а также в недооценке или даже 
игнорировании роли псшхrики, специфически человеческих эмо
-ций и других личностных параметров, возвышающих половой 
инстинкт до степени качественно новой категории - любви. 
-Ответом на эти обв!Иневия явилась вторая книга Мастерса и 
,Джонсон- <<Половая неадекватность человека>> '[450], излагаю
щая систему клинических взглядов авторов и основанные на 

этих взглядах терапевтические приемы [56]. 
Как в первой, физиологической, так и во второй, клиниче

·ской, монографИ!И Мастере и Джонсон на основе ~аблюдений, 
·определенным образом их группируя, строят систематику, кото
рая, однако, отнюдь не отличается принципиальной новизной, 
.и предлагают крайне сдержанные объяснения, не выходящие 
.за пределы частных механизмов. Тот факт, что исследо~атели 
даже не пытались построить единую теорию, так же как колос

сальный разрыв между первой и второй монографиями, выра
.зившийся в диаметральном расхождении акцентуаций ( сомати
-чеСI{ИХ проявлений - в первой монографии и крайней поо:холо
rизации - во второй), по-видимому, носит. иреходящий 
характер и отражает определенную фазу их внутреннего раз
вития, когда после оперирования в пространстве огромного 

множества очень рыхло между собой связанных ф и з и о л о г и
-ч е с к и х феноменов прояв1илось стремление свести к л !И н и ч е-
-с к и е аспекты сексуальности к минимуму, выделив какую-то 

одну определяющую детерминанту. На этом пути, стремясь, 
nридать своим клиническим взглядам максимальную стройность 
и простоту, !Исследователи впадают в чрезмерное упрощение, 

:выражающееся в абсолюТ1Изации психогенных факторов в ущерб 
соматическим. 

Так, патогенез ускоренной эякуляции сводится авторами к 
единому, чисто психогенному механизму, с ограниченным чис

лом вариантов (опять же Ч!Исто психогенных) : очень многие 
молодые американцы, говорят авторы, приобретают первый сек
суальный опыт Пр!И общении с профессиональной проституткой, 
для которой быстрая эякуляция есть явление положительное: 
чем скорее освободит ее первый клиент, тем быстрее она смо
жет принять следующего и тем больше, в конечном счете, зара
ботает. Других же молодых американцев, приобретающrих пер
вый сексуальный опыт при общении со случайными знакомыми, 
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в случайной и чаще всего неблагоприятной обстановке (в пар· 
Re, в автомобиле и т. п.), опять же <<подгоняют>> как опасаю
щиеся невольных свидетелей подруги, так и сам/И неблагопри
ятные обстоя·тельс'ПВа. Все и .в-сё торО!Пят .ммодого амери!Канца, 
и привычка заканчивать половой ai{T как можно быстрее пре
вращается в стойко фиксированный условный рефлекс, от но
торого он, женившись, не всегда может избавиться 1[450]. Без
условно, что советские сексопатологи, знакомые с полным 

регистром начальных и промежуточных патогенетичесних меха

низмов ускоренной эякуляции (от хронического простатита до 
синдрома па рацеитральных долек) , подобную упрощенную схе
му в начестве универсальной принять не могут. 
Столь же односторонне трактуются этиология и патогенез 

п е р в и ч н о й (по терминологии авторов) импотенции; к этlИо
логическим факторам отнесены психо-сексуальная травматиза
ция при первых попытках начала половой жизни, религиозное 
воспитаНlие, несба.ri:ансированное материнское влияние в детсRие 
годы и случайные гомосексуальные контакты, т. е. толь но фю{
торы, воздействующие на психичесную составляющую. Доста
точно сопоставить соответствующий раздел книги 1[ 450] с анали
зом дебютантных форм импотенцИIИ, рассматриваемых совот
екими сексопатологами (67, 152], чтобы убедиться в полном 
игнорировании американскими авторами столь важных для рас

сматриваемой формы конституционального и нейрогуморально
го аспектов. НельЗя понять м отсутствие в длиннейшем списке 
рекомендуемых лабораторных методов исследования таких 
простых и обя:зателЬ'ных в нашем понимании и:нг:р~диен·то/В па
ра.кiЛини.че~с·кой ча.сти оrбследования, как IСIПерма тограМIМа, оiпр.о
деление уровня 17 ""'RортИIRостероцдов 1в моче и а1нали~з се!Крета 
проста ты. 

Однако, несмотря на все отмечаемые у Мастерса \И Джонсон 
и Rинзи с сотр. недостатни, обусловленные трудностям!И ста
новления интегральной клинической специальности - сексопа
тологии, проведеиные ими исследования нанесли соi{руmающlи:е 

удары по господствующему положению, которое вплоть до се

редины века занимали в общей и клинической сеi{сологии пред
ставители фрейдизма. По признанию Marmor ( 1973), начало 
70-х годов знаменует конец Rлассического психоанализа, ищу
щего спасения в асеtИмиляции идей информационной теории, 
Rибернетиwи и даже общей теории систем Берташiнфи. В одной 
из последних программных сексологических публиi~аций психо
аналитиRов Rунцлер (425] все еще пытается развенчать значе
НJИе объеRтивных симптомов в днагноетине расстройств потен
ции, выявляемых <<органологаМIИ>> Heinke, Doempfer (1960) у 
обследованных ими сексологических больных с частотой 5-
20% в противоположность психоаналитику Bergler ( 1937), об
наруживавшему ее .у своих пациентов только в 1%о (промил
Jiе!) . Спекулятивность и умозрительность поихоанаЛtитичесн:их 
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nостроений объясняют враждебность психоаналитиков по от
ношению к любым попыткам параметрирования. 
Представленная характеристика основных направлений в сек

сопатологии была бы неполной без упоминания таи называемо
го в tи к т о р 1И а н из м а, уходящего своими норпями в христи

.апсную мораль. Однако данный термин ![320] нельзя признать 
удачным, тан как оп сужает истинные времеппЬrе рамки этого 
направления и маскирует его религиозные истоки. Поэтому в 
данной работе это направление будет обозначаться каi{ п у р и
т а н с н о-а с к е т и ч е с н о е. 

. IПироное распространение терМ!Ипа <<в!Икториани3м>> объясня
ется не толы{о желанием избежать конфлинта с церковью в 
-странах с сильным ее влиянием, но и тем фантом, что именно 
в эпоху царствования английСI{ОЙ Поролевы Виктории ( 1837-
1901) были наиболее распространены ограничеНJИя, связанные 
с сексуальной этикой, и прежде всего т ан называемая д в ой
н а я м о р а л ь, т. е. различия в нодексах сексуального поведе

ния мужчины и женщины. Одно из проявлений виr{ториапсi{ИХ 
установен - лозунг Ladies don't .move (благовоспитанные дамы 
не шевелятся) предписывает женщине отдаваться пасс!Ивпо и 
·сохранять полную двигательную и эмоциональную затормо/нен

ность при половом акте, вплоть до диссимуляции оргазма и 

ианих бы то ни было иных положительных чувственных прояв
лений, если они 1Имел1и место. Религиозная мораль противопо
ставляла духовное плотсному, осуждал любое сенсуальное про
явление, не связанное с пронреацией. В течение столетий идеа
лы аснетизма утверждались авторитетом цернви, стремившейся 
подавить сексуальные проЯ!Вленил .и дОiбИiва~вшейся этого мет•о
-дами ус·трашения. Одна1RО по ме1ре ра.с1пространения науrчiНых 
з:наний становилось вс.е т.рущнее поддержива·ть этот ст·рах. 

Авторитет религи:и начинал шататься, и на смену ему прихо
дил а·вторитет нау1RИ. 

В этот критичесиий момент церновь получила неожиданную 
nоддерЖI{У в лице профессора барона Р1ихарда фон~ Rрафт-Эбин
та [421], ноторый в серии работ, регулярно публиновавшихся 
нак при его жизни, так и после его -смерти, представил сеr\су-

альные проявления кан паноптинум постыдных, нелепых и, 

-наконец, трагичных по своим последствиям поведенчеСI{IИХ 

актов. 

Согласно вtикториансному идеалу, благовоспитанный молодой 
человен в надлежащее время влюбляется, делает предложение 
руки и сердца, сочетается браном, а затем во имя пропреации 
время от времени совершает половой ант со своей супругой, 
сохраняющей при этом полную неподвижность и абсолютную 
невозмутимость. Педантичные описания бесчисленных отклоне
ний от этого викторианского стандарта Rрафт-ЭбlИнг сопровож
дает рассуждениями о <<моральном вырождении>> и об онанизме 
Rан. причине сексуальных отклонений, от фетишизма и гомосек-
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суализма до Lustmord- (убийство, стоящее в непосредсr:rвенной: 
связи с половым возбуждением). 
Несмотря на то что научно-историчестюе значение исследова

ний I\рафт-Эбинга не выходит за рамRи наблюдений и началь
ной фазы с и с т е м а т и R и,, влияние его продолжает сRааы
ваться 1И поныне в виде 1издания его трудов и всячесRих науRо

образных произведений, по форме оригинальных, по сути же 
цели:Ком инспирированных идеями и установками 1-\рафт-Эбин
га. Rогда уважаемый профессор публиRует на страницах выхо
дящего огромным тiИражом массового журнала <<научно-попу

лярную>> статью, весь смысл Rоторой сводится н доказательству 
того, что половая фунRция, в отличие от всех других фунi{ЦИЙ 
(в частности, дыхательной и Rровоснабжения), не является 
обязательной, что от полового воздержания еще никто не умер 
и что вообще всякий ceRc, даже совершаемый с заi{ОПной 1Rеной, 
все равно предосудителен- такая статья не моi-кет не вызвать 

восторга у чиновника, служащего по департаменту обществен
ных нравов. 

В наши дни все завершается тем, что уважаемый профессор 
попадает в ренламвые бунлеты в один ряд с nоставщиками 
бульварного чтива. 

Некоторые особенности развития 
u 

отечественнои сексопатолоrии 

Оценивая развиТIИе сексологии в любой стране, необходимо 
иметь в виду, что нак сама сексология в целом, так и один из 

важнейших ее подразделов- Сексопатологин все еще находят
ся в периоде становления, поскольку процесс выделения их в 

самостоятельные, независимы.е научные дисциплiИны далено 

еще не зан:ончен. 

Rанун первой руссной революции, ознаменовавшийсл обост
ренным интересом к человеку и его нуждам, обусловил перо
смотр широкого круга )Тстановившихся понятий и норм, в том 

числе и в таной области, каR половая мораль. В .1903-1904 гг. 
прО/Изводится первал <<половая переписы> московского студенче

ства. ОпубJJ:иковать ее результаты удается лишь через несноль
IЮ лет 1[266]. Еще большие трудности встречает проведение со
циологического анRетироваНIИл половых проявлений среди жен

щин: из 6000 анкет, распространенных специальной комиссией 
под председательством Д. Н. Жбанкоnа и В. И. ЯRовенRо среди 
учащихся высших женских учебных заведений МосRвы, боль
шая часть была нонфисRована полицией; удалось спасти тольRо 
~24 заполненные анкеты, результаты обработi\Jи Rоторых смогли 
быть опубликованы только после победы Великой Онтябрьской 
социалистической революции 1[97]. Увеличение числа nодобных 
социологичесR!И ориентированных исследований после 1917 г. 
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определяется следующиМJи цифрами: если за 30-летие с 1882 
по 1912 г. публикуется 14 таких работ, то тольно с 1922 по 
1932 г. их публикуется 30 [54]. В америкавеной литературе, 
готовя к печати первый том своего <<Отчета>>, Кинзи с сотр. 
насчитаЛ/и к 1948 г. тольно 19 подобных публикаций. 
Среди отечественных сексопатологов можно найти предетави

телей различных направлеВJИй, рассмотренных в предыдущем 
разделе: локализационистского, энциклопедического, спекуля

тивно-гипотетического, параметричесного (главным образом 
статистико-социолоnической разновидности), пуритансного и, 
наконец, системного, в котором органически интегрируютел 

физиологичесние, клиничесние и социально-психологические ме-
тоды и приемы. Существенные черты, характеризующие совет
сную сексопатологию, выступают при сопоставлениrи выделен

ных направлений под углом IИХ относительной роли в методоло
гическом и праRтическом планах: так, в советсRой сексологии 
психоанализ никогда не имел широкого распространения, в то 

время нак лонаЛ\изационисты удерживают свои позиЦIИи до сих 

пор; системное Я\е направление, впервые четко оформившееся 
именно в СССР~ в настоящее время занимает ведущее положе
ние. 

Выдвижению на ведущие позиции сm:стемного направления 
способствовала характерная черта отечественной сексологии, 
заслуживающая быть отмеченной особо, а именно учасТiие в 
разработRе отдельных проблем сенсологи;и нрупнейших ученых, 
снискавших известность в отраслях знания, подчас весьма да

ле~mх от сексологии :как таковой. Здесь прежде всего следует 
назвать плеяду выдающихся физиологов: И. Р. Тарханова (242, 
243], Н. А. Мнелавекого [ 456], М. В. Сергиенекого ( 1929), 
Н. А. Рожанекого (1957) и серии работ, выполненных в лабо
раториях И. ·п. Павлова, прежде всего М. К. Петровой ( 1936-
1946) ; следует напомнить и о систематичесном анализе сексу
ального поведения в классических трудах А. А. У хтомсног9 о 
доминанте 1[251, 252]. 3наЧ!Ительное влияние на решение про
блем и весь ход развития отечественной сексолоnии онавали 
работы В. М. Бехтерева [23, 24], И. И. Мечникова 1[163], 
В. М. Тарновского [241], М. Ф. Нестурха [172, 173], А. В. Виш
невеного (1909), М. И. Неменова (1916), Е. А. Попова (1934, 
1947), П. Б. Ганнуткина (1901), П. И. Ковалевеного (1908), 
Д. Н. Жбаннова [97], Г. А. Ваткиса (1925) и др. Их усилия 
способствовали проЦессу выделения сексологии в самостоятель
ную отрасль науКIИ на интегральной основе, обеспеченной пред
варительной разработкой различных аспектов проблемы. 
Наряду с названными учеными следует особо выделить э в

ц и н л оп е д и с т а-с е к с о л о г а Людвига Яковлевича Янобзо
на, труды которого [278-282] оказали решающее влияние ва 
прогресе отечественной сексологии; многие из нцх не утратили 

своего значения и в наше время. 
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·Особого ра·СJсмо·трмш:я заслуiЖи
в·ают оте.ч·е·стве.нные ра6оты па
раметричес.кого на1пра1Вле!Н1Ин, ибо 
з~есь у Rиmз!И с .оотр. было мно
:rю каR предmестте.нн.и:кюв, TtaK .и 

неэаlни·симых :и•с·слеrдона-т•елtей, I{О
торым уtда.лось ·то, что не уда

лось Rинзи. Выше упоминалось, 
что тольi\0 к 1932 г. 19 публика
циям амери:канских предшествен

нинов Rинзи противостояли 44 
русские публикации. Сам Rинз и 
не только знал об этих исследова
ниях, но и был детально знаком 
со многими из них, часто на них 

ссылался и оценивал их методиче

с:кий уровень выше, чем методи
чесний уровень соответствующих Людвиг я~ов.левич Яr.о6зоп 
работ своих соотечественнинов. (1873-194.3 гг.) 
Столь же высоi{ую оценку работы 
этого направления полrуrчили и .в tрЯJде дру1гих ст·раtн. 

·Прещс·тавле~ние о.широте с·тати~ст~чес.ного ох~вата дают ·следую
щие цифры 01бследова,нных: 

М. А. Членов [266]-2150 студентов мужшюrо пола; И. Г. Гельман 
[78]-1214 студентов и 338 студентоR; С. Я. Голосовкер [87, 88]-2034 мо
лодых мужчин и 550 женщин; М. С. Бараm [18]-1450 рабочих мужского 
пола; С. Е. Бурштын [40]-4613 воен.послу:~-иащих и студентов; В. Ва
еильев [44]-250 женщин-киргиэок сел:ьсiщй местности; Д. И. Ласе 
[142]-2326 студентов (1801 мужчина и 525 женщип); Н. С. Храпков
скал, Д. Ю. Rончилов.ич [258]-3633 рабочих (3358 мужчин и 275 жен
щин). 

Если суммировать общее число обследованных тольRо на
званными отечественныМJи предшественниками Rинзи, получит
ся достаточно внушительная цифра. Однако гораздо более важ
ным при сравнительной оценне квантификационных исследова
ний Rинзи и отечественных авторов, проводивших аналогичные
изыскания, является аспект не коЛJИчественный, а качествен
ный, и здесь полезно сопоставить публикации Rинзи и сотр. 
с соответствующими публикациями советских авторов послед
него времени, в частности с работой И. А. Попова 1[188]. ПроТIИ
вопоставление исследования: И. А. Попова как сплошного ис
следованию 1\инзи как выборочному было бы по существу не
правtильным. Дело в том, что сплошной или несплошной 
характер обследования еще не определяет и пе исчерпывает 
статистическую значимость исследования. Ценность статисти
че.С/Rих и•с.следований того типа, которые nровоtДИЛИIСЬ Rинзи rи 
И. А. Поповым, в значительной мере определяется IИХ репрезен
тативностью, и при надлежащей технИI{е (прежде всего безу-

27 



nречной и последовательной рендомизации) можно получить 
достоверные данные при ограниченном объеме и несплотном 
{)бследовании и, напротив, не полуЧiить дострверных данных 
пр!И сплошном обследовании более обширных контингентов, 
~ели эти последние отличаются характером распределения от 

изучаемой генеральной совоRупности. Внимательно прочитав 
~. 93-102 первого тома <<Отчета>> Нинзи 1(415], мо;-кно убедить
ся, что он наряду с та:к называемыми ·partial samples использо
вал технику hund.red per cent samples, Rоторая закJiючалась в 
сплошном обследовании отдельных :коллеRтивов, пр1ичем эти 
обследования охватывали 26% общего :числа всех обследован
ных (3104 человека), а численность каждого из этих I{оллекти
.вов, подвергаяшихся, таким образом, сплошным обследованяям, 
была не менее 300 человеtк. 
В данном случае недостаток работы Нинзи и явное иреиму

щество исследования И. А. Попова совсем в другом. В пред
ставленном Rинзи материале преобладают люди интеллигент
ных профессий. П реимущество И. А. Попова как перед Rинзи, 
таi{ и перед многими отечественными исследователями 20-х 
годов (!Исследовавших главным образом студентов и преподава
телей либо военнослужащих) в том, что он в гораздо большей 
мере приблизился It исследуемой им генеральной совокупности, 
а именно типичному составу работающего мужсиого населения 
одного из промытленных городов центрального Казахстана. 
В статистичес:ком плане недостат:ком работы Rинзи является 

очень НIИЗRая степень репрезентатJИвности полученного материа

ла. В силу специфических трудностей Rинзи при осуществле
нии задуманного исследования в условиях США легче было 
пр:им:енить т.е:х;ниR!у hundr.ed 1per ~cent sampl,es среди унив,ерси~те·т
с:ких :кругов и не:измери:м:о труднее- в массе <<средних амери

Rанцев>>, составляющих большинство населеН1ия страны. На
пример, из 5300 человек, на основании обследования Rоторых 
написан первый том <<Отчета>>, получают или имеют высшее об
разованJИе 3154., что составляет 59,7% обследованных. Приве
денный <<проверочный)> расчет полностью совпадает с данными 
самих авторов, согласно которым число лиц с образовательным 
инде:ксом 13 'И выше составляет 2476 (60,4%). Сопоставление 
этих данных с :контрольной таблицей, в :которой приведено рас
пределение в с е г о населения США по образовательному цензу 
(·оогл·аif~но перелиси 1940 \Г.), \ПОЕазывае·т, что !JIР'~Це!Нт лиц с 
образовательным индексом 13 и выше в о б щей м а с с е н а
с е л е н и я составляет лишь 11,7%. Rинзи отдает себе отчет 
в этом недостатке исследования и сам предупреждает об этом 
Чlитателл. 

При этом нельзя забывать об относительности рубрификации 
отдельных популяционных обследований в группы нерепрезен
тативных и репрезентативных. В самом деле, когда В. Василь
ев [44], объезжая КJИmлаки в различных частях республики, 
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обследует всех женщин в возрасте 15-75 лет, полученные им 
результаты можно признать репрезентативными для всего сель

сного населения республини, поско.пьку они допуснают энстра
nоляцию в пределах общепринятых статистичесних отклонений 
и . на не подвергавшиеся обследованию нrишлаiпi; однако этrи 
же данные не могут быть энстраполированы на население всей 
республини, так нан женсисе население городов не обследова
лось. Точно таи же данные И. А. Попова, приближающиеся к 
'Требованиям репрезентативности в рамнах промытленного го
рода цен т р а ль н о г о Казахстана, не являются репрезента
'Тивными ни для сельсного населения республиi{И, ни, по-види
м:о:м:у, для всей республики в целом. И лишь единичные обсле
дования, тание, нан обследование Аукен 1[299], Хертофта [385], 
А. Востриновой [76] или С. Г. Струмилина ![235], изучавшего 
влияние условий жизни и труда на брачную плодовитость жен
щины, могут быть безусловно призваны репрезентативными в 
масштабе страны. 
Административные формы организации сеi{сологичесной по

мощи в СССР определяются его огромной территорией. Это 
обусловливает необходимость децентрализации нак единственно 
возможную форму организации помощи. В 1963 г. в г. Горьном 
был проведен первый всесоюзный семинар по подготовi{е вра
чей-сексопатологов. Пригласив ученых различного профиля 
(психиатров~ невропатологов, урологов и т. п.), зарекомендовав
ших себя в начестве специаЛJистов также и в сфере сеi{солоriИи, 
для чтения лекций и проведения прантичесних занятий, а в 

начестве слушателей собрав врачей, проявивших интерес н 
сенсопатологии и уже имевших неноторый прантичес:юий опыт 
работы с этим :контингентом больных, организаторы семинара 
подготовили первый отряд п р о ф е с с и о н а л ь н ы х с е н с о
п а т о .п о г о в, т. е. врачей, основной обязанностью в:оторых 
стало оказание помощи страдающим сексуальными расстройст
вами. Подобные СеМ1ИНары СОСТОЯЛИСЪ Таi\Же В 1964 !И 1966 ГГ. 
в г. Горьио:м: и в 1967 г. в Moci{Be на базе отделения сеRсопато
логии Moci{OBCIIOгo научно-исследовательсi{ОГО института пси
хиатрии Миmr.стерств-а Зiдраtвоохране,ния РСФСР. В реаультате 
:еистемат1ичесRой подготовRи профессJИональных сеRсопатологов 
на семинарах, а танже на рабочих местах в настоящее время 
в стране создана сеть сеисологичесRой помощи: во всех рес
nублиRансних, I{раевых и областных центрах, а танже во мно
гих крупных городах страны фунRционируют сеRсологичесRие 
:кабинеты или центры, обеспеЧIИвающие оRазап.ие нвалифициро
ванной сексологичеСI{ОЙ помощи. 
Первые годы фунRционирования этой сети сенсологичесних 

:кабинетов выявили Rак положительные, так и отрицательные 
-СТОрОНЫ ПОЛНОЙ децентраЛИЗаЦIИИ, RОГДа ПОДГОТОВЛенные на Се
МИН~рах рядовые врачи постоянно работали RaR сексопатологи, 
а ведущие сnециалисты выступали в роли сеRсопатологоn лишь 
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с началqм очередного се:мm:нара, по окончании же его работы 
возвращались к своим основным обязанностям невроnатологов,. 
nсихиатров, урологов и т. д., сексоnатология же для них стано

вилась на весь nериод до следующего семинара не более чем 
nрофессиональным увлечением. С одной стороны, децентрали
зация ма:ксимально nриблизила ивалифицированную сексологи
ческую врачебную nомощь и больному, обесnечив ему обследо
ванtИе, лечение и nоследующее наблюдение без того, чтобы 
ехать в Моеиву или г. Горьиий, а с другой- растущие ивали
финация и пранТIИчесRий оnыт врачей-сеисопатологов очень 
сноро nришли в nротиворечие с теоретичесRой nлатформой, на 
которой стояли неRоторые их наставни:юи. Одним из самых яр
Rих nроявлений создавшейся ситуацИIИ явилась широRая волна 
самодеятельных I{лассифиRаций, так иак, например, введенный 
на Уr{раине административным дутем анатомо-феноменолоmче
СRИЙ вариант синдромологичесRой Rлассификации, согласно ио
торому самой частой ( 54,2% ) RлиничесRой формой импотенции 
является <<спинальная форма>> с nерВ!Ичным nоражением спин
номозговых nоловых центров, не выдержав испытания nранти

Rюй, в1е.туnал в ~непр.щмrи1ри,мые противоречия с фантами, .а В!ра..: 
чи-nраRтики, лишенные методического руRоводства, вынуждены 

были собственными силаМJИ ионструировать нечто более nрием
лемое катдый для се;бя. В результате уr>раitЮИ.вался 0:бщий явын, 
и нередRо два сенсоnатолога, работающие в разных городах, 
обсуждая больного, не могли nонять друг друга. 
С течением времени необходимость создания научно-методи

чесного центра, иоторый, основываясь не на администрирова
нии, а на строго научном подходе; мог бы объеД!Инить многочис
ленных сеисопатологов, выделить узловые nроблемы, nровести 
оnеративный сбор материала и его анализ и организовать ши
роное обсуждение и прантичесную аnробацию соответствующих 
реRомендаций, привела R иреобразованию Отделения сексуаль
ной nатологии МосRовсного научно-исследовательсного инстцту
та nсихиатрии сначала в головное сенсологичесное учреждение 

РСФСР, а с 1973 г. ириназом _министра здравоохранения СССР 
за М 920 на него были возложены фуннции Всесоюзного науч
но-методичесRого центра по воnросам сенсопатологии. 

Отделение начало работу с нритичесного анализа оnыта, на
иоnленного с момента проведения первого сенсологичесного се

минара в 1963 г. Выло nроведено статистичесное !ИСследование 
ионRретных nриемов диагностической техНJИни, nрИменяемой 
nредставителями различных клинических дисциnлин ( сексопа
тологов, У'роло:гов, невропатологов, психиатров, ЭНIДОRри'Нологов 

и 'Т. д.). Пр:и обобщ~ении inюлуче.нных iданных с уч·ет:а,м .опы
та кр-уJПнейших сеlWсологиче·СiКИХ iУЧРетдений (в пертую оче
ре!ДЬ П,ра.жсного ,се~сологиrческого ИJIIСтИJтута, ФУJIШциони·рующе
го с 1921 г.) были намечены оононные наnравления ис.следо
ва1П1ИЙ. 
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Прежде всего было выявлено, что в оказании помощи сексо
лоmчесl\!Им больным наряду с профессионально подготовленны
ми сексапатологами ~се еще принимали участие представители 

смежных клинических специальностей, недостаточно знакомые 
с достижениями современной сексологии, в связiИ с чем в прак
mке обследования проявлялись рудименты исторически изжив
ших себя этапов и направлений. Так, многие уролоГIИ остаются 
на позициях локализационизма. 

Исходя из необходимостй синтеза всего того, что может быть 
перенесено в сексапатологию из смежных дисципJIIИн, 1И наряду 

с этим обязательности всемерного расширения арсенала специ
фически сексологических приемов диагностики, отделеНIИем бы
ла ра::tра1ботана первая редакция к а 'Р т ы с е к 1с о л о .г и ч е
с к о г о о б с л е д о в а н и я для мужчин, страдающих расстрой
ством половых функций. В последующие годы эта карта под
вергалась изменениям с целью превращеНIИя ее в инструмент 

структурного анализа. 

С ·т р у ~к т у ·Р н ы й а н ·а л и з с е .к 1с у а JI ь н ы х р а с-
с т 1р о й ,с ·т :в, ле.жащий в оонО!Ве клиничеокото ПОlд:Х.Ода, раз·ра
ба тьm,а,е.мого 1011де.лением, •ОILира1ется ·н·а предлюженную ·в :1952 г. 
физиологичес:кую конщеnцию о ста1диях и со.ставmяющих копу
ляти:в·ного цикJ.Оа [ 47] :и ruре;цставляет сю~Iюкуmш101СТЬ пр:иемов, 
ПО!З'ВОЛ,ЯЮЩИХ ,nере'ВеСТИ ·СИМПТОМЫ, хара!КТе!рИ:ЗуЮЩИе IСОСТОЯIНИе 

о11дельных сторон nоловой а1к·тив·ноети обсле1дуе.мото, на уровень 
синдромо1в, а затем сформировать :прещ,ставл:ение об архитекто
нике нсето ра,с:ст·ройс·rnа .в целом, с .rвыделнние1м в~дущих этио
логиrч:е:ских приrчин и предра,опола:гающих фа,кторов и с отгра-
НИJЧ·енинм iii'epви·"tfl!:o iiiюратенных ~функциюналь·ных ·СТ!рукт.ур , 
от mтори;чно вовле.че,нных 1Патолог.иrче,с'Ки !Дефо.рмирова(IJJНЫХ пар
циалнных .систем и ослож.не·иий. 
В 1970 г. на основе анализа более 1000 историй болезней 

клинического архмва отделения были подведены ~тоm широкой 
апробации предложенной еще в 1952 г. па т о r е н е т и ческой 
к л а с с и ф и к а ц и и расстройств потенции, представляющей 
первый этап построения общей классиф!Икации сексологичес:юих 
нарушений. 

Современный этап развития сексопатологии 

Наряду с некоторыми странами, достигшими несомненных 
успехов по отдельным аспектам клинической сексопатологии, 

в большинстве стран она нахоДJится в периоде становленИя. 
Однако общей для всех стран тенденцией является уС!Иление 
интереса к этой отрасли знания в послевоенные годы, выража
ющеесл в стремлении обеспечить население сексологической 
помощью. Возникла неотвратимая потребность в создании но
вой клиНJической дисципЛ\Ины - сексопатологии. И если уроло-
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гия выделилась из общей хи- , 
рургии благодаря техническому 
uрогрессу, обеспечившему рбъ
ект.щвные инструмнн·тальные 

методы исследования, то сенео

патология - детище прогрес

сивной гуманизации послевоен

ного мира. 

Учитывая неравномерность 
развития сексопатологии, по

учительно проследить, в IШКИХ 

име.нно ст·ранах и как происхо

дит выделение сексапатологии 

в самостоятельную отрасль на

уки. В этом отношении показа
тельны уроки сш-\сологического 

симпозиума, прошедшего 5-
7 июня 1968 г. в Праге [512, 
434]. В отличие от прежних 

Йозеф Хииие (Пражспий cer;,co- симпозиумов по сексологии, со
догичесr;,ий ииститут ). зывавшихся обычно по каному-

либо одному узкому вопросу 
(1П·роблемы беоолодия, К•онтрацеnщии и т. п.), 1данный сшмпо~Зиум 
явился событием, не имевшим прецедента ни по широте обсуждав
ших ел пробл~ем (·о·т ст.атис:т.иче·ск.их вариантов ·оеК·СУiальных прю
явл~ений tВ ра·зл,:rnчных ·груJ]jпах на~селения и кли:нич·е·ских на руш·е
ний у обоих полов до методических аспектов сексологии) , ни 
'по представительности (около 90 стран). ФактичесК!И это был 
первый международный съезд сексологов, и показательно то, 
что инициатором и организатором этого симпозиума явился 

один из старейших и самых заслуженных сексологов мира, дtи
ректор основанного еще в 1921 г. П ражекого сексологического 
института профессор Йозеф Хиние, основатель школы се~со
патологов, осуществляющей на самом высоком техническом 

уровне широкую программу научных 1исследований в теоретиче
ской и прикладной сеi{Солоnии. 
Характерно, однако, что подавляющее большинство стран

участниц ограничилось пассивной ролью наблюдателей: высту
пить на симпозиуме с докладами пожелали только 23 страны 
(из 100 заявленных ЭТИМ\И странами сообщений состоялось 80). 
И если широта отклика отражает актуальность проблем сексо
логии, то непропорционально низкая цифра выступлений сви
детельствует, по-видимому, о том, что многим странам пока еще 

просто не с чем выступать. По числу заявленных и сделанных 
научных сообщеНIИЙ рез но выделялись Чехасловакия (заявлено 
25, сделано 26), СССР ( 19 и 10), ГДР (8 и 7), ФРГ ( 13 и 10)' 
и США (8 и 5). Остальные .страны заявили и представили 
лишь единичные доклады. Язык цифр в данном случае пре-

32 



дельно красноречив, ибо именно названные страны располагают 
спец1Иализированными научно-исследовательскими учреждения

ми в области сексологии. Примечательно, что Англия и Фран
ция, заявив по одному докладу, не представили даже их и огра

ничились ролью наблюдателей, хотя обе страны расnолагают 
довольно разв,итой сетью оргаНJИзаций, nроводящих сексологи
чесную работу среди населения. Дело, однако, в том, что в 
лчейнах этих организаций состоят юристы, nедагоги, врачи, 
свящепниi\И и деятельпость их является чисто консультатив

ной. По-видимому, на данном этапе, прежде чем <<IИДТIИ н на
род>>, неО'бходи1мо решить ряд 1\ар1ди1Нальных IНауч.но-методиче
СI\:ИХ :nроiблем, что под силу лишь орг.аниз·ов,анным .научпо
ИС1СЛЕ\Цов а·т1ельским нолл,он тив ам. 

Иллюстрацией u подтверждением сказанного может СJiужить опуб
ликов.анная в 1968 г. монография <<0 расстройствах половой nотопции 
у мужчин» Дiкона Джонсона [403], основанная на докторской диссерта
ции автора. Начав работу над темой в 1959 г., оп собрал 76 Iшипиче
сних nаблюдепий, на Iюторых и основываются 8 выводов, представJrеп
ных им в кни1·е. Если верить свидетельству издателя, <<Обзор литера
туры очень обширен И отражает все новейшие достижения сексологии 
в Объединенном Королевстве, США и СССР>>. Однако тщательный про
с·мотр текста и библи01·рафии nоказывает, что в·се новейшие достижения 
советской сексопатологии исчерпываютел журнальной статьей В. Ру
сакова (1964) о лечеПJии импотенции пе1ресадкой реберного Хiряща. 

В основу I\.Лассификаци.и nоложено разделение всех Наблюдавшихея 
наруШений на две основные групnы: 1) расстройств, выявляющих с н 
с самого начала половой жизни ( 45%); 2) расстройств, наступающих 
после периода более или менее благополучных nоловых отношений 
(55%). В свою очередь в каждой из основных групп выделяются две 
по)l;группы: а) эректильпой импотенции; б) расстройств эякуляции. 
Проследив катамнестически лечебные результаты у 60 больных, автор 
приводит СJiедующие цифры, отражающие достигнутую им тераnевти
ческую эффективность: 66,8% - без изменений, 16,6% - улучшение, 
16,6% - выздоровление. 

В дополнение к этим цифрам чрезвычайно показательпы данные, сви
детельствующие о том, что наилучший исход ваблюдался в группе 
больных, которые получали только гигиенические рекомендации t без 
изменений - О, улучшение- 2, выздоровление - 2), вслед за этим сле
дует группа, в которой применялась психотерапия (без изменений- 9, 
улучшение_- 3, выздоровление- 4), и группа, в которой больные не по
лучали ни лечебных, ни гигиенических рекомендаций (без изменений-
17, улучшение- 3, выздоровление- 3). Наихудшие ренультаты получе
ны от применепил те.стоетеропа (без изменений - 10, улучшение - 2, 
выздоровление - О). Демонстрируемая этими цифрами крайне низкая 
терапевтическая эффективность представляет естественное следствие 
слабости исходных теоретических предпосылок (находящих, в частно
сти, отражение в предлаг.аемой автором клинической клас-сификации, 
осповывающейся па Чисто симптоматических критериях). 

Таким образом, эта новейшая монография по мужской сексопато
логии может представлять лишь исторический интерес, отражая то 
очень снромное положение, ноторое занимала клиничесн.ая сенеопато

логия Великобритапии к конnу 60-х годов. 

Не лучше, однано, обстоит дело и в некоторых других стра
нах Европы. Так, в первом томе ру:ководства по сексологии, 
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опубликованного в 1974 г. в ГДР (498], классификация тех же 
расстройств выглядит еще проще, чем у Дж. Джонсона, разде
ляясь не на четыре, а на две основные формы: 1) нарушения 
эрекции (die erektiven Potenz~storung·en); 2) расстройства эяку-
ляции (die Ejaku1ations:storungen). · 
Если в.Сiпо:мнить, что прогре~осиm1ные сек·сологи .Мастере и 

Джонсон после периода скрупулезной регистрации множества 
довольно рыхло объединенных сома'DичесRJИх проявлений поло
вого возбуждения, даже не сделав попытки построить единую 
теорию, переходят к лечебной практике, основывающейся па 
чисто психологических трактовках и поведепчеСI{ИХ механиз

мах, то придется сделать единственно возможный объектiИвный 
вывод - при всех несомненных успехах последних десятилетий, 
достигнутых по ряду частных аспектов, клиническая сексоло

гия в целом переживает критическую фазу своего развития. 
Эта фаза характеризует и отечественную сексопатолоmю, где 

наряду со сторонниками системного подхода удерживают пози

ции приверженцы локализационизма. 



Общая се%сопатология 

РАЗЛИЧНЫЕ МОДЕЛИ ПРОЦЕССА РАЗМНОЖЕНИЯ 

В ПРИРОДЕ 

Р а з .м н о ж е н и е - .с,.пособность I-\ .вос1П1роизве,де.нию се.бе 
подобных, присУJща•я ,всем организмам и обеспе!t!ивающая со
хране•ние 1биологическоrо вища, а ·следов.ательно, и :жизни на 
Земле. 
В природе известны различные формы размножеНlия. Наибо

лее древним является б е сп о л о е размножение, характерное 
)l;ЛЯ простейших. Отличительная черта бесполого размноже
ния- возникновение новой (дочерней) особи без предвари
тельного слияния исходной (материнской) особи с другой осо
бью. Бесполое размножение в широ:ком смысле включает в себя 
деление, спорообразование, вегетативное размножение, в том 
числе почкование и фрагментацию. 
Своеобразными формами полового размножения являются 

н о н ъ юг а ц и я (у не.которых ~одоро.слей, ИJнфузорий, бакте
рий:), при ноторой происходrит временное соединение двух од
ноклеточных особей, сопровождаемое обменом некоторых Час
тей ядерного аппарата [205], и пар т е н о г е н е з. Последний 
феномен (буквально означающий девственное размножение -
греч. parthenos - девственница и genesis - рождение) пред
ставляет однополое размножение, при котором развитие заро

дыша iПЗ яйцеклетки происхоДIИт без оплодотворения 1[511]. 
П о л о в о е р а з м н о ж е н и е характерно для большинства 

обитателей Земли; оно обеспечивает <<как общность морфо-гене
тического строения всех сочленов популяции, так и возмож

ность многократного увеличения генетического разнообразия 
посредством комбинации наследственных элементов>> (Б. Л. Ас
тауров ·и др., 1970). Конкретные механизмы роли раздельнопо
лости в эволюционном процессе, проливающие свет на ряд про

блем клинической сексопатологии, вскрыты в серии работ со
ветского исследователя В. А. Геодакяна 1[79-82]. 
У большинства организмов, размножающихся половым пу-

тем, половые клетки ( га.меты) дифференцируются от остальных 
клеток тела, имеющих стандартный набор хромосом ( аутосо
.мы, или эухро.мосо.мы). У многоклеточных животных как жен-
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с кие гаметы ( яйцек.ttетпи), так и мужские ( cne р.матоаоиды) 
~ы,рабатывают,ея ,в ,с,пециаль~ых половых железах (гонадах), 
подразделяемых на женские - личпипи и мужские - ce.мennu

r;u, а встреча гамет и их слияние (оnлодотворение) облегчаются 
наличием особых половых оргапов. 

ЦИТОГЕНЕ1,1IЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ, 

ДЕТЕРМИНИРУЮЩИЕ ПОЛ ЗАРОДЫША 

ПРИ ПОЛОВОМ Р АЗМIIОЖЕНИИ 

Цитогене'l'ическими исследованиями установлено, что у выс
ших организмов все соматические I\летни обоих полов имеют 
одинаковый двойной набор аутосом ( 2А) !И разные половые 
хромосомы. При этом один nол дает толы-ю один 'l'ИП гамет 
(например, в ЯJИЧНИI<ах человека в норме образуются только 
половые хромосомы тиnа Х), а другой nол дает два типа гамет 
(например, в семенниках человеl{а- половые хромосомы тиnов 
Х и У). Таким образом, один из полов (у человека- мужской), 
·образуясь из двух разных гамет, имеет гибридную генетиче
скую конституцию (ХУ) и поэтому называется гетерога:м:етным. 
П роmвоположный nол, определяемый набором из двух гамет 
одного тиnа (ХХ), имеет однородную ·генетическую конститу
цию и называется гомогаметным (рис. 2). У большинства ви
дов, в том ЧJисле у :всех млекопитающих, гетерогаметным явля

ется мужской пол. Однаr-\о у нен:оторых видов, в частности у 
птиц и бабочеi\, гетерогаметен женский пол. 
Таким образом, у человека и других мленоnитающих nол 

зародыша определяется с и н г а м н о, т. е. при анте оплодС'1'ВО

рения :[236]. У организмов с мужской гетероrаметностью опло
дотворение яйцеклетки сперматозоидом, несущим У -хромосому, 
приводит к развитию мужского зародыша, а оnлодотворение 

сnерматозоидом:, несущим Х-хромосому, приводит к развитию 
женсного зародыша. При этом nодразумевается, что сnермато
зои!ды, не,сущие Х- и У-хромооомы, образуются m гонадах в рав
ных количествах и, следовательно, появление того ИЛ!И другого 

пола имеет равную степень статистической вероятносм, цели
ком завися от игры случая 1[529]. · 

СООТНОШЕНИЕ ПОЛОВ 

Однако ожидаемое в теории чисто статистическое распределе
ние полов, которое по закону больших чисел долЖно стремить
ся к соотношению 1: 1, в действительности не подтверждается. 
С оотиошепие no.ttoв в биологии определяется количеством 

самцов, приходящихся на 100 самок. При этом различают пер-
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Рис. 2. Схема гаметогенеза и оплодотворения. 
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вичпое соотпошеиие по.лов, т. с. соотношение полов зигот, вто

ричпое - соотношение полов при рождении и т ретичпое - соот

ношение полов зрелой, способной размноi·наться популяции. 
Для вторичного соотношения полов у человека и различных 

животных ( табл. 1) характерно заметное преобладание числа 
самцов над числом самок и наличие наиболее выраженных 
расхол~дений между данными различных авторов главным об
разом у тех животных, у которых человек паиболее активно 
вмешивается в соотношение полов, стремясь искусственпо из

менить его в ту или другую сторону (например, у I{yp, где в 
связи с· установкой на получение яиц петушки .убыточны). 

Однако это нельзя объяснить более высокой жиэпеспособно
стью мужсi{ИХ эмбрионов: исследования соотношения полов по-

Таблица 1 
Вторичное соотношение полов у различных животных и человека 

.[335, 497] 

Биологичесни:е Число самцов Биологичесние 

1 
Число самцов 

виды на 100 самок виды на 100 самоR 

Человек 103-107 1 Кролики 104,6; 104,5 
Собаки 118,5 Крупный рогатыЙ 
Свиньи 112; 105 скот 104,6 
Кошки 107 ,3; 105 Лошади 98,3; 101 
Мыши 105; 109 Овцы 97,7; 115,4 
Крысы 105 Куры 94 , 7; 91 '7; 1 04 
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Рис. 3. Соотношение полов погибших эм
брионов человена. 
Четко видны преобладание гибели мушсних 
эмбрионов на всех стадиях впутрпутrюбного 
развития (ось абсцисс- на уровне fOO) и 
папболее выраженная гибель мужених :->мбрио
нов па самых ранiНюс стадиях -в первые 4, мес 
с М<ШСИ:\1Уi\ЮМ в периоде 1-2 мес [507]. 

100~~~~~~~~~~~~~~~~ 
о 2 3 4 5 6 7 6 э 10 

rибших эибрионов и у живот.ных (335], и у ч.ело.ве.I{а (ри·с. 3) 
приводят к противоположному выводу. По вторичному соотно
шению полов человека (103-107) учет соотношения полов 
эмбриональной смерти переводит величины первичного соотно
шения полов в диапазон от 125 по одним авторам до 170 по 
другим [507] вместо ожидаемого по теории 100. Преобладание 
именно первичного соотношения полов можно предположитель

но объяснить тем, что либо сперматозоиды, содержащие Х- и 
У-хромосомы, находятся в сперме в неравных количествах, 
либо шансы оплодотворить яйцеклетпу у них разные. 
Несомненный интерес представляет динамика изменения со

отношения полов, наблюдаемая в периоды войн. Так, во время 
первой мировой войны вторичное соотношение полов во всех 
воюющих европейских странах возросло на 1-2,5% и достигло 
максимума в Германии (рис. 4). Аналогичное возрастание на
блюдалось и во время второй мировой войны. Из гипотез, объ
ясняющих это явление, наибольшее признание получили те, 
поторые связ:Ьшают феномен с наблюдаемой в периоды войн 
сексуальной активиз.ацией молодых людей, приводящей к сни
жению среднего возраста родителей, что прежде всего ведет I{ 
увеличению числа первородящих, в том числе первородящих 

молодого возраста. У же давно было замечено, что вторичное 
соотношение полов nадает с увеличением возраста матери. Так, 
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Рис. 4. Рост вторичного соотношения полов во время первой мировой 
войны (<<феном сп воеппых лет>>): в годы войны и нен.оторое время по
сле псе в воеnnnтих странах мальчиков рождается относительно боль
ше, чем в nредвоенные годы [179, 174]. 

для двух возрастных групп матерей- 18-20 и 38-42 лет--" 
вторичное соотношение полов составляет соответственно 120 
и 90. Вторичное соотношение полов максимально для первых 
родов и падает при последующих (рис. 5), а также с возрастом 
отца (рис. 6). 
Наконец, особенно важны для понимания отклонений от ста

тистически уравновешенного соотношения полов многочислен

ные наблюдения, свидетельствующие о решающей роли в опре
делении соотношения полов ф и з и о л о г и ч е с к о г Q с о с т о
я н и я с а м ц а. Как показали Е. А. Мамзина {161] и В. Ш. Rа
малян [ 115], при спаривании после раздельного содержания, 
как правило, увелвчивается рождение самок, а с повышением 

интенсивности половой: деятельности самцов в потомстве растет 
численность мужских особей. Давно известно, что использова
ние в животноводстве производителей в щадящем режиме при
водит R преобладанию в потомстве самок, в то время каi{ при 
интенсивном их использовании в потомстве превалируют сам

цы 1[348, 139, 115]. 
В. Ш. КамаЛяп [ 114] исследовал вторичное соотношение по

лов в семьях физиRов и геологов, работающих в экспедициях. 
В первой группе из 26 детей в 16 семьях было 5 мальчиков и 
21 девочка (вторичное соотношение полов приблизительно 24), 
в то время кап: во второй из общего числа 239 детей было 
63 мальчика и 176 девочен (вторичное соотношение полов 
приблизительно 36) . Исходя из гипотезы равяовероятностпого 
появления полов, автор подсчитал вероятность чисто случайно

го возникновения таких отклонений: она оказалась равной: 
9,8 Х 10-4 в первой группе и 6,3 Х 10-17 во второй. 
С другой сторонь~ интенсивность половой деятельности свя

зана с уровнем гормональной активности организма (которая 
в свою очередь определяется наследственностью, возрастом 
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Рис. 5. Зависимость вторичного соотпошенил полов от хронологического 
порядка родов. При первых родах веролтпостъ рождения мальчика мак
симальна [507]. 

и пр.). В некоторых работах содержатся доказательства Roppe ... 
лятивной связи половых гормонов - андрогенов и эстрогенов~ 
с соотношением полов. Так, по данным Сирокавы {500] и 
А. Д. Курбатова [ 139], обработка nетухов андрогенами приво
дит к па~дению вто·ричного соот.ноше·пил полов их потомст

ва. По_ :Бе·рнmтейну [314], у людей, .строодающих неиоторы
ми эндокринными нарушениями, в потомстве преобладают де
вочки, а в потомстве лысых мужчин наблюдается избыток 
мальчиков, доходящий до 40%. Как известно, развитие облысе
ния находится в прямой связи с повышенным уровнем андро
генов {1261. 
Все эти факты дали возможность В. А. Геодаi{ЯНУ {79] пред

ложить концепцию о механизме обратной связи, который регу
лирует вторичное соотношение полов при отклонениях третич

ного соотношения полов от оптимальной величины. П.о этой 
нонцепции третичное соотношение пlJ1.1ов является специфиче
СI{ИМ параметром п о п у л я ц и й данного вида, определяемым 
условиями среды. Вторичное же соотношение полов представ
ляет эволюционно сложившуюся хараi{теристику в и д а и пред

назначено обесnечивать оnтимальную величину третичпоrо со
отношения полов в меняf<>щихся условиях обитания. Иными 
словами, соотношение nолов у потомства зависит от соотноше

ния полов у поRоления родителей, вследствие чего <<любое на
рушение оптимального соотношения полов взрослых особей вы
зывает таRое изменение в соотношении полов их nотомства, 
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Рис. .8. Зависимость вторичного соотпоmепия полов от возраста отца. 
Чем отец моложе, тем больше вероятность рождения мальчика [5131. 

I{оторое приводит :к восстановлению оптимального соотношения 

полов в популяции в целом>> 1[79]. При этом возникает J{арди
нальный вопрос - наким образом I{аждая Rонкретная особь по
лучает информацию о состоянии целой популяции и наi{ИМ 
механизмом регулируются действия этих особей, необходимые 
для того, чтобы произвести на свет потомство преимущественно 
того или иного пола? Таного рода универсальным мехавизмом 
осуществления обратной связи является и н т е и с и в и о с т ь 
п о л о в о й д е я т е ль н о с т и. Эта последняя прежде всего 
связана с третичным соотношением полов (для каждого пола 
она тем ниже, чем больше в популяции особей того же пола, 
и тем выше, чем больше особей противоположного пола) . 
С другой стороны, интенсивнос:гь половой деятельности связана 
с физиологичесними параметрами самого организма (его нои
ституцией, возрастом и т. п.), составляющими внутренний вен-
тиль той же системы (рис. 7). · 

РОЛЬ ДИФФЕРЕНЦИАЦИИ ПОЛОВ 

В ЭВОЛЮЦИОННОМ ИРЕОБРАЗОВАНИИ 

ГЕНЕТИЧЕСКОГО ФОНДА 

Рассмотреиные выше механизмы регулирования соотношения 
полов представляют лишь одну из частных задач, обеспечивае
мых половым размножением I{а:К самым прогрессивиым видом 

самовоспроизводства (271]. Прямолинейное рассмотрение за-
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Рис. 7. Схе:иа обратной связи, регулирующей соотношение •олов [79]. 

трудилет понимание преимуществ раздельнополости. Rальмус 
и Смит [411] называют сЛедующие положительные факторы 
полового размножения: 1) возможность избежать отрицатель
ных проявлений иибридинга ( СI<рещиваиия близкородственных 
форм); 2) обеспечение генетичесиого разнообразия; 3) замеще
ние вредных :мутаций. При этом, однако, ю<цеитируются преи
мущества с к р е щи в а н и я, а не д и ф ф е р е и ц и а ц и и и а 
д в а по л а. 

Размножение дождевых червей (у которых каждая особь яв
ляется одновременно самцом и самкой) или устриц (у кото
рых одна и та же особь выступает попеременно в роли самца 
и самi<и) обеспечивает возможность с и р е щ и в а и и· я при от
сутствии д и ф ф е р е и ц и а ц и и н а д в а n о л а. При этом, 
если популяция состоит из 100 особей и все они могут скре-
щиваться между собой, максимальное число вариантов будет 

IOOX99 ----= 4950. Если ~бы, однако, эта те nопуляция рiаз,д~ел.и-
2 

лась на два пола (по 50 особей каждого пола), то максимальное 
число вариантов уменьшилось бы почти вдвое: 50 Х 50= 2500. 
В связи с этим возиикает вопрос - ради чего популяция жер
твует почти половиной возможных вариантов и что она получа

ет взамен? 
В. А. Геодакян, анализируя феномен раздельнополости с точ

ки зрения процесса воспроизводства i[80], выделяет следующие 
три основных параметра велиого производства - количество, 

I<ачество и ассортимент (дисперсность) продукции. В анализе 
на примере 100 зубров, выпускаемых в заповедник, демонстри
руется неизбежность оптимизации лишь по одному из парамет
ров в ущерб двум другим. Rаное выбрать соотношение полов, 
сi<олы\о выпустить коров и снолько быков? Очевидно, что это 
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соотношение зависит от того, накие цели преследуются. Если 
ставится задача получить максимальное ч и с л о телят, то ра

зумно взять 99 rюров и 1 быка; при этом в первом поколении 
может родиться 99 телят, I{Оторые, однако, окажутся одного 
сорта по отцу и будут отличаться только материнским генети
чеСI{ИМ набором. Маt{симальное число возможных сочетаний ро
дительсних свойств по каному-либо признаку в этом случае 
составит 99. Если хотят получить максимальное разнообразие 
(а с с о р т и м е н т) , то необходимо иметь коров и быков по
ровну - тогда число возможных вариантов сr<рещиваний опре
делится произведением 50 Х 50= 2500. При этом, однако, умень
шится число потомства, таи I{ан в первом ПОI{олении родится 

лишь 50 телят. Если же желательно улучшить к а чес т в о 
стада зубров, то необходимо создать условия для полового от
бора, т. е. сделать так, чтобы часть животных не участвовала 
в размножении. Для этого необходимо большее число самцов--
тогда нонкуропция в борьбе за самi<у приведет к тому, что 
слабые самцы не будут представлены в потомстве. При этом 
чем больше избытон самцов, тем жестче условия отбора. 

Особого рассмотрения при этом Заслуживает сравнение инди
видуальных установок отдельных особей обоих полов, с одной 
стороны, и выполняемой ими объентивной роли на уровне по
пуляции, - с другой. Наблюдаемые здесь диаметральные рас
хождения определяются огромными различиями обоих полов в 
скоростях и объемах передачи потомству генетической инфор
мации. У Са:t\:1ЛИ названные параметры прежде всего ограничены 
временем плодоношения и, например, у млекопитающих, рож

дающих в год одного детеныша, лимитируются общей продол
жительностью генеративного возраста, составляя на одну сам:ку 

даже в самых благоприятных условиях от десятi\а до несколь
Rих д~сятr-шв детенышей в течение всей ее жизни. В противо
положность этому самец при определенных условиях может 

стать отцом всего потомства популяции. Говоря терминами тео
рии информации, пропуспиая способность (сечеиие) папала 
геиетичеспой связи с потомством у самца зиачительио ш.ире, 
чем у Ca.JJ-tnu. Очевидно, что в так называемой идеальпой попу
ляции ( 1В которой ос01би rра::~ного пола tок.рещивают.ся х а о т и ч е
с к и, не зная правил запрета в форме моногамного браi{а) 
ч и с л о потомRов проп('рционально числу самоR, в то время 

как изменение и а ч е с т в а будет пропорционально числу сам
цов, таi{ I{aK именно с увеличением избытка самцов создаются 
более благоприятные условия для отбора. Поэтому можно гово
рить о существовании определенной специализации полов в 

осуществлении воспроизводства, согласно которой число само:к 
в популяции определяет число потомRов (хотя наждая отдель
ная самка стремится I\ тому, чтобы то ограниченное ноличество 
детеныmей, Rоторое она в состоннии iВЫра:стить, 1было ЛJ71Ч1Ше 
обеспечено и, следовательно, было лучшего качества). В про-
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тивоположность этому число самцов в популяции определяет 

начество потомства, хотя каждый отдельный самец стремится 
кан можно полнее использовать свои возможности и оставить 

максимальное число потомков. Отражаемые этой формулой тен
денции различного психо-сю\суального поведения полов были 
отмечены еще Ч. Дарвином: << ••• самцы оленьих гончих собак 
питают СI\лонность Ii чужим самнам, тогда как самки предпочи

тают самцов, н обществу которых они привынли>> [337]. 
Концепция В. А. Геоданяна о значении раздельнополости 

исходит из того, что только п о п у JI л ц и я (организмов, нле
ток или :м:олекуJr) является той минимаJrьной единицей органи
зации материи, в которой продставлепы все атрибуты жизни, 
необходимые для э в о JI ю ц и и. Процесс же эволюционного са
мовоспроизводства должен диаJiектически интегрировать две 

противоположные тенденции: н а с л е д с т в е н н о с т ь, т. е. 

консервативный, стабилизирующий фактор, который обеспечи
вает сохранение у потомства родительских признаков, и и в

м е н ч и в о с т ь - прогрессивный фантор, ноторый приводит к 
появлению у потомства новых признанов и тем способствует 
совершенствованию вида. Соотношение же этих двух тенденций 
и перенос акцента на одну из них определяются изменяющи

миен условиями окружающей среды. Пока условия среды оста
ются неизменными и благоприятными, воспроизводство сводит
ся в основном к увеличению числа организмов - домi~нирует 

тенденция наследственности и результатом воспроизводства яв

ляется приращение количества при неизменном начестве. Если 
же условия среды меняются настолько, что виду приходится 

вырабатывать новые качества, которые соответствовали бы 
этим новым условиям, то в такие неблагоприятные для вида 
периоды на первый план выступает тенденция изменчивости. 

И именно в такие критичесi{Ие кан для популяции, так и для 
вида периоды регистрируются феномены, подтверждающие: 
1) преимущества полового размножения в борьбе за существо
вание на уровне популяции и вида; 2) роль мужского пола в 
обеспечении тенденций изменчивости. 
Виды, которые могут размножаться и бесполым, и половым 

путем (бактерии, инфузории и др.), как правило, прибегают 
к половому размножению при наступлении неблаrоприятных 
условий. Сопоставление этого явления с рассмотренным ранее 
феноменом возрастания вторичного соотношения полов при лю

бом ухудшении условий существования демонстрирует универ

сальность биологического закона ув~личения численности сам
цов как единого защитного механиЗма, присущего всем орга
низмам, у которых встречается,, хотя бы факультативно, поло
вой тип размножения. 
Rлюч к пониманию этого механизма - в повышенной ноци

цептивности (чувствительности к вредным воздействиям сре
ды) самцов. Большал подве,ржннность самцов губительным фак-
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торам среды наблюдается повсеместно и почти на всех стадиях· 
онтогенез~ у растений [209], животных [ 144, 208] и человеi{а 
[507]. ДJIЯ объяснения этой ЗЮ{ономерности существует две 
гипотезы. По одной из них смертность всегда выше у гетерога
метиого пола, вследствие наличия сцепленных с поJiом леталей; 
по другой- повышенпая смертность самцов обусловJrепа их 
более интенсивным метаболизмом :[426]. Против первой гипоте
зы свидетельствуют результаты изучения смертности птиц, ба
бочек и яблочной моли, у I1.:оторых готерогаметны самки, а меж
ду тем смертность самцов почти всегда вьппе [426, 430]. В'i'Орая 
же гипотеза фактичеСI{И не объясняет ничего, заменяя пепонят
ную <<высоRую смертносты> самцов не менее непонятным <<более 
интенсивным метаболизмом>>. Создатели обеих гипотез проходи
ли мимо того факта, что повышенная ноцицептивпость самцов 
не только играет защитно-приспособительную роль в жизни по
пул-яции, но и являетоя механизмом прогресси'В!ной эволюции 
·ви,ца, что и [!QД)черки1вается ,в 'Концепции В. А. Геода11\1яна. 
Между тем повышенная чувствительность н повреждающим 

воздействиям среды - бесспорное проявление широты одного 
_ из трех основных параметров воспроизводства - д и с п е р с н о

с т и признаков. Именно дисперсность обеспечивает связь I\aK 

организма, так и популяции со средой. Понятие среды включа
ет совоиупность всех физических, химических и биологичесi\ИХ 
факторов, с I{оторыми- организм сталкивается в течение своей 
жизни. Для реализации одного из характернейтих свойств жи
'вых систем - способности приспособлепил ~~ изменяющи:м:ся 
условиям среды система должна получать от среды информа
цию о происходящих в ней изменениях. Так, если по оси абс
цисс (рис. 8) откладывать интенсивность вредного фактора сре
ды, наnример, холода, а по оси ординат - число особей, поги
бающих при определенных значениях этого фактора, то полу
ченный график отразит распределение у~тойчивости (или <<I{рИ
вую смертности>>) популяции. Достигнутая величина фронта 
вредного фактора среды - в данном случае холода - отсечет n 
первую очередь самую чувствительную часть популяции (за
штрихованная площадь на рис. 8). Погибшал часть популяции 
nредставляет естественную дань, так как для того чтобы попу
ляция <<чувствовала>> приближение 'фронта вредного фактора 
и могла к нему nриспособиться, необходимо, чтобы Rривая 
смертности все время с этим фактором контаRтировала, и за 
пзменение иачества (отбор холодоустойчивых особей) прихо
дится все время платить определенной жертвой иоличества. 
Это означает, что даже в популяциях животных, обитающих в 
тропиках (например, обезьян), каиие-то эRземпляры погибают 
от холода, в то время .как в nопуляциях арктичесRих или ан

тарктичесиих животных (например, пингвинов или белых мед
ведей) иакие-то особи погибают от жары. Такая плата за полу
чаемую информацию является непременным условием сущест-
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Рис. 8. Распределение устойчивости популяции и фронт вредного фак
тора среды. Штриховкой обозначена погибшал часть особей попу;rш
ции- [80]. 

вования, и популяция, ноторал не платит этой дани, риснует 

nотерять связь со средой и лишиться возможности npиcnoco ... 
биться 1\ ней. Резко изменивmиеся условия среды могут за
стать таную nопуляцию врасплох и погубить ее. 

Естественно, однако, что популяции выгоднее свести к мини
муму эту жертву ноличеством за новое качество. И здесь ска
зывается сочетание повышенной ноцицептивности нак синони
ма широкой дисперсии биологических свойств самцов с <<асим
метрией>> распределения ролей по параметрам количества и 
качества потомства между самцами и самнами. В самом деле, 
сам факт повышенной дисперсности приводит к тому, что сам
цы оказываются между фронтом вредного фактора среды и 
самi{ами (рис. 9) . " 
Резюмируя СI{азанное, можно сделать вывод, что если потеря 

самоi{ от неблагоприятных услови~ среды, уменьшая числен
ность популяции, приносит только вред, то потеря самцов, сна-. 

зываясь отрицательно на п о п у л я ц и и, приносит nри этом 

пользу, способствуя эволюции в и д а. Таким образом, сложив
mиеся о;rноmения дают виду возможность расплачиваться за 

эволюционное развитие в основном самцами, потеря которых 

способствует сдвигу начества потомства, не отражаясь на его 
численности. 

Обеспечиваемая механизмом раздельнополости специализа
ция, при которой самни определяют количественную сторону 
эволюционно-генетических аспектов процесса размножения, а 

самцы-качественную, в биологических терминах означает, что 
в формировании генетического фонда популяции самки выра
жают в большей мере тенденцию наследственности, а самцы -
изменчивости. И, наконец, в терминах кибернетики можно 
сназать, что самцы олицетворяют <<оперативную память>> попу

ляции, в то время как самни-- <<постоянную (долговременную) 
памяты> вида. Иными словами, всякая новая информация об 
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Рис. 9. Соотношение кривых устойчивости самок ( S? ) и самцов ( d). 
Большая дисnерсия нривой самцов предохраняет самои от соприкосно
вения с фронтом вредного фактора [80]. 

изменениях условий обитания попадает сначала в «оператив
ную памяты> популяции, где подвергается определенвой пере
работке (завершающейся 001бором), и лИJшь после этоrо ,переtДа
ется в <<nостоянную памяты> вида - самкам. Такое разделение 
на инерционное, стабильное, ядро и более изменчивую, чув
ствительную, оболоч.ку, позво.ляет отличать прех01дящие, слу
чайные колебания факторов среды (например, необычайно хо
лодную зиму, за ноторой следует особенно жарное лето) от сис
тематических изменений в определенном направлении (наnри
мер, наступление ледникового периода). При этом потон инфор
мации из <<оперативной памяти>> в <<постоянную>> проходит через 
своего рода <<частотный фильтр>>, в струнтуре которого самцы 
представляют передовой отряд популяции, продвинутый далеко 
вперед, навстречу вредным фанторам среды (см. рис. 9) , так 
что между этим авангардом и <<ядром>>, <<золотым фондом>> по
пуляции - самнами, выдерживается определенная дистанция. 

Последовательное развитие концепции В. А. Геодакяна при
водит н гипотезе, согласно которой все новые признаки долж
ны занрепляться в филогенезе сначала у самцов и лишь затем 
передаваться самкам. Это означает, что для изменчивости сам
цы являются <<воротами>> в наследственность, и позволяет авто

ру высназать следующее п р а в и л о п о л о в о г о д и м о р

ф из м а: <<Если по каному-либо признаку существует половой 
диморфизм, то филогенетичесRи этот признак вида в целом, 
Rан правило, эволюционирует в сторону самца>> 1[81]. На основа
нии этого правила В. А. Геоданян пишет, что, например, <<У че
ловека на данном этапе филогенеза можно предположить тен
денцию н увеличению роста, поснольну средний рост мужчин 
выше, чем женщин, а у пауков, наоборот,-· тенденцию к умень
шению размеров, так I\ак самцы у них мельче самок>> {80]. 
Высказанное предположение в отношении человека подтверж
дается бесспорными антропологическими данными (32, 37, 227]. 
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И, нанонец, нонцепция В. А. Геоданяна о роли дифференциа
ции полов нак специализации по альтернативным задачам эво

люции (стабилизирующей наследственности у самок и измен
чивости у самцов) подтверждается анализом 32 000 сЛучаев 
врожденных пороков сердца и крупных сосудов 1[82]. Как пока
зал этот анали~, врожденные аномалии развития, характерные 

для rкенского пола, имеют атавистичесную природу, представ

лял собой ·СЛ:е1ДСТ1вие излишне-го коНJсерватИ!зlма, а щля мy•Ж'CIRO
ro - футу,рис·тиче.с.ную, предста.влня со1бой ·следсТiвие ч.резмер
ной лабильности (1неуJдаrчные пробы процесса эволюции). 

ДИФФЕРЕНЦИАЦИЯ ПОЛОВ В РАННЕМ ОНТОГЕНЕЗЕ 

Так называемый истинный, или гонадный, пол определяется 
типом формирования половых желез. Нормальная дифферен
циация гонадного пола предполагает формирование яичников 
у особей женского пола, семенников - у особей мужского пола 
и определяется набором половых хромосом. При этом первич
ный зачаток гонад на ранних стадиях внутриутробного разви
тия (у человека- до 6 вед) еще не имеет эмбриональных раз
личий и состоит из двух частей - кортикальной и медуллярной. 
Лишь с 6-й недели набор хромосом оказывает действие на на
правление дальнейшего развития зачатка половой железы: на
личие в кариотипе У-хромосомы приводит н пролиферации и 
миграции медуллярной части и завершается формированием 
семенника, а набор ХХ - к пролиферации и миграции корти
кальной части и завершается формированием яичника (рис.10)". 
Те или иные нарушения процессов миграции первичных заро
дышевых Rлеток могут привести R различного рода порокам 
развития - от агенезии гонад до образования онотестиса ( ис
тинный гермафродитизм) . 
Образовавшийся зачатон семенниRа очень быстро становится 

способным R сенреции андрогенов, что и предопределяет даль
нейшее развитие как внутренних, таR и наружных половых ор

ганов, а таRже всего организма по мужскому типу. По опреде
Лению Йоста, <<половая дифференцировRа, вероятно, является 
первы:м: важным эндокринологически контролируемым процес

сом в пренатальный период. Она имеет место на определенной 
стадии развития у каждого вида и не может быть изменена>> 
[405]. 1\лассические опыты Йоста (1947, 1953), проведеиные им 
на зародышах кролика, показали, что яичник в эмбриональном 
периоде функционально неаRтивен и дифференцировна по жен
скому ( <<самочьему>>) типу не требует контроля со стороны го
над. В противоположность этому семенник зародыша очень 
рано становится антивным эндокринным органом, вызывающим 

маснулинизацию всего организма. У казанвые различия приво
дят к значительной асимметрии между развитием самца и 
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Яичнин 

Рис. 10. Развитие гонад. Начальная, промежуточная и дефинитивная 
стадии nоловой дифференцировн.и эмбрионального зачатi\а гонады. Се
менник развивается из первичной гонады путем дифференцировJ{и моз
гового слоя; корковый слой редуцируется и сохраняется лишь кан вы
стилка семявыносящих канальцев. Яичнин образуется в результате 
роста и дифференцировки 1шры; развитие мозгового слоя подавля
ется [391]. 

самки: у самцов половая дифференцировка имеет место очень 
рано и протекает под контролем эмбрионального сем.енника, 
у самок же половая дифференцировка в целом - поздний и 
эмбриогенетичесi{И пассивный процесс, обусловленный отсут
ствием семенников. 

При этом у человека мужские половые органы формируются 
в два этапа: сначала внутренние (к 8-10-й неделе внутриут
робного развития), а затем наружные (к 15-20-й неделе). 
Таким образом, в патологических случаях в зависимости от 
того, на какой период полового формирования в эмбриогенезе 
выпадает тестикуляриал недостаточность, происходит недораз

витие внутренних и наружных мужских половых органов на 

первом этапе и только наружных - на втором. 

В норме же половые органы, с самых начальных этапов бу
дучи тесно связаны с органами мочевыми, формируются из 
первичной почки зародыша, во взрослом состоянии функциони
рующей лишь у низших позвоночных ( нруглоротые, рыбы и 
земноводные) . Выводной канал первичной почки расщепляется 
вдоль на два нанала или протока-вольфов и мюллеров. Первый 
служит для выведения семени, второй является яйцеводом. 
С развитием тазовой почки у высших позвоночных первичная 
почка теряет свое значение выделительного органа и частью 
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Рис. 11. Схема половой дифференцировки из общих {индиффе·ревтных) эмiрионал:ь:в:ых образований [519]. 



редуцируется. Передний, половой, ее отдел образует у самцов 
вместе с сильно извитой частью вольфова протока придаток 
семенника ( epididymis), а задний, выделительный, отдел со
храняется иногда в виде незначительного прилежащего I< се

меннику рудимента (·P'aradidymis) ; у самоr< оба отдела первич
ной почни почти полностью дегенерируют, и их остатки иногда 

сохраняются в складi{е брюшины между яичнином и яйцеводом 
( epoopl1oron, paroophoron). У млекопитающих половые железы, 
лежащие вначале в поясничной области, перемещаются затем 
в иаудальном направлении. Это касается отчасти яичнИI{ОВ 
( des.census ov.ariorum) , в особенности же семеннИI{ОВ ( des·census 
testiculorum), иоторые у многих млеi{опитающих прониr<ают 
через паховые каналы в развивающуюся из поJiовых валиков 

мошонну (рис. 11, 12). 
В противоположность рептилиям и птицам, у ноторых как 

мочеточнИI{И, тан и половые протоии впадают непосредственно 

в общую клоаку, у млекопитающих от I<лоани обособляется 
передняя ее часть, связанная с мочевым пузырем, в Rачестве 

мочеполового синуса (sinus urogenitaHs), в ноторый впадают 
половые протоi{И, и лишь у однопроходных мленопитающих ........ 
и мочеточнини (впадающие у живородящих в мочевой пузырь) . 
У живородящих мленопитающих илоака исчезает и мочеполо
вой синус открывается самостоятельно наружу, образуя у са
мок небольшой отдел- так называемое преддверие влагали
ща- и вытягиваясь у самцов в длинный мочеполовой I{анал. 
Для мленопитающих хараRтерен танже процесс срастания яйце
водов, ве;щущий н образованию более или менее значительных 
непарвых отделов. У всех плацентарных млен~опитающих, та
ким образом, прежде всего формируется непарное влагалище. 
У большинства же процесс срастания идет дальше, захватывая 
следующий расширенный отдел- матку, l{ОТорая является 
<<двойной>> у многих насекомоядных, грызунов и слонов, <<двух
раздельной>> - у грызунов, свиней и некоторых хищных, <<дву
рогой>>- у большинства млеr<опитающих и, наконец, <<про
стой>> - у некоторых рунонрылых, у обезьян и у человеi<а. 
У этих последних тольно начальные отделы яйцеводов - фал
лопиевы трубы- сохраняют свою парность. 
Отража11 эти филогенетичесние тенденции, в периоде внут

риутробного развития, при общей направленности у плодов 
МУ,Ж·СRОГО ПОЛа J{ редуКЦИИ IMЮЛJielpOIВЫX 1ПрОТО'НОВ, а у ПЛОrДО!В 

женсl{оrо пола - R редукции тела и протоков Вольфа, различ
ные эмбриональные образования претерпевают превращения, 
отображенные в табл. 2 и на рис. 11, 12. 

Так, например, наружные половые органы у зародыша мле
копитающих развиваются в виде небольтого вначале высту
па - клоачного буrорна. Из передней части нлоачного бугорl{а 
формируется половой бугорок, а у нижней поверхности послед
него выделяется продольная половая щель, ограниченная по 
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Девочка МалЬЧИк 

Рис. 12. Последовательные стадии дифференциров:ки на
ружных половых органов плода человека [461]. 
а. Наружные половые органы плода 2-З мес; 1- половая с:клад
:ка; 2 - анус; 3 - половой вали:к; 4 -половая щель; 5 - полоnой 
бyropoR. б. Наружные половые органы плода 3-4 мес. М а л ь ч и :к· 
1 - уретральпав с:клад:ка; 2 -анус; 3 - мошоночный вали:к; 4 -
уретральная щель; 5 - половой отросто:к. Д е в о ч :к а: 1 - с:клад:ка 
внутренней половой губы; 2 - анус; 3 - вали:к наружной половой 
губы; 4 - пульварпая щель; 5 - половой отросток. в. Наружные 
половые органы ребен:ка в момент рожденив. М а л ь ч и :к: 1 - m0:в 
мошон:ки; 2 - анус; З - мошонка; 4- уретральный шов; 5 - пение; 
Д е в о ч :к а: 1- малая срампав губа; 2- анус; З- вход во вла
галище; 4 - отверстие уретры; 5 - большая срамная губа; 6 -
:клитор. 



Зачаток 

Первична.н rонада 

Первичиаа почка, 
(mesonephros, те
ло Вольфа) 

Канал (проток) 
Вольфа 

Канал (проток) 
Мюллера 

Мочеполовой си
нус (sinus uro
genitalis) 

Половой (клоач
ный) бугорок {tu
berc·ulum genita
le) 

Таблица 2 

Дифферевцировка половых зачатков 

Дифференцировна 

по мужемому типу 

Семенники и семявыно
сящие канальцы 

Rete testis 
Dпctuli aberrantes supo
riores et inferiores 
Dпctus epididymidis 

Paradidymis 
Ductus epididymidis 
Vas deferens 
Dнctus ejaculatorius 
Vesiculae seminales 
Trigonum vesicae 
Предстательная же:Jеаа 
(частично) 
Appendix testis (hidati
da Morgagni) 
Utriculus prostaticus 
(uterus masculinпs, sl
nus prostaticus) 

Мочевой пузырь (без 
trigonum vesicae) 
Большая часть :за;щей 
уретры 

Предстательная же:rе:~а 
Уретральные и бульба
уретральные железы 

Половой член ( corpora 
са vernosa penis) 

ПО Н\eJICI\0:\1 у ТJШ у 

ffичн:ики с п рим:орл;и
альпыми фо.тrшшулами и 
связiшми Пфлюrера 

[!;poophoroп 
Paroophoroн 

Ductus epoophOI'i lan
gitнdinalis 

Гартнероп тяж (протm\) 

Trigoшш1 \'e~icae 

Tttbae нtcriнae FaHopii 
Uterus 
4/5 внутренней части 
влагалища 

Мочевой лузы рь ( Gсз 1 
trig. vesicae) 
У"ретра 

Уретр·альные и nара
уретральные железы 

Наружная ( 1/ 5 ) часть 
влагалища 

Клитор ( corpora са ver
нosa clitoridis) 

Половые складки Raphe penis 
Передняя уретра 
( corpus cavernosum ure
thrae) 

Малые половые губы 

Половые валики 

Gubernaculum 
testis 

Мошонка 
Ножа полового члена 
Rрайпяя плоть (praepu
tium) 

Ligamentum scrotale 
testis 

Большие половые губы 

Chorda uteroovarica 
Chord~ uteroinguinalis 
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боJ{ам половыми складками. Вокруг всех этих частей образует
ся Rольцеобразное возвышение - половой валик. Эти индиффе
рентные части полового аппарата развиваются затем различно 

у обоих полов. У самца половой бугороR благодаря усиленному 
росту превращается в половой отросток, из которого развива
ется половой член. Половые сi~ладки срастаются друг с другом 
и через фазу уретральных снладоi{ иревращаются в мочеиспус
I{ательный Rанал, поRрытый снаружи уретральным швом, а по
ловые валики, танже срастаясь между собой, образуют мошоНI\У 
(со швом мошонни по средней линии). У самRи из полового 
бугорка в конечной фазе образуется Rлитор, из половых скла
доr~- малые половые губы, а из половых валинов-бо-льшие 
половые губы, хараi\терные для некоторых обезьян и человена. 

МНОГОМЕРНОСТЬ ДЕТЕРМИНАЦИИ ПОЛА 

Детерминация пола у человеi{а нрайне сложна. Даже если 
опустить крайние варианты сенсуальной дифференцировки, 
т. е. несомненную норму и явную патологию, при которой труд
но решить, R какому полу принадлежит обследуемый, то все 
равно останется широкий вариационный ряд, в нотором наряду 
с мужеподобными женщинами и женоподобными мужчинами 
выделяются совершенно самостоятельные натегории. К ним от
носятся трансвеститы, с навязчивым стремлением носить одеж

ду противоположного пола, и трансрюшуалы, стремящиеся из

меnить пол путем избавления от физичесних признаRов собст
венного пола. Нанонец, в плане психо-сексуальной ориентации 
можно выделить по нрайней мере три натегории - гетеросеR
суальные, бисенсуальные и гомосеRсуальные. Это многообразие 
определяется сложностью механизмов детерминации пола, в 

основе ноторых леrнит система иерархических отношений, рас
по.Лагающаяся в диапазоне от генетических влияний до психо
логичесRого выбора сеRсуального партнера. 

Становление этой системы начинается с детерминации гепе
rичес-пого по.ла, определяемого кариотипом. ГенетичесRий пол 
в свою очередь обусловливает гоиадпый (или истиппый) по.л, 
идентифицируемый по основному поRазателю половой принад
лежности - гистологичесному строению половой железы 
(рис. 13). Истинным его называют потому, что, определяя га
:метпый по.л, т. е. способность половой железы образовывать 
сперматозоиды или яйценлетRи, гонады тем самым выявляют 
роль данного индивидуума в процессе воспроизведения. Наряду 
с этим гонадвый пол оцределяет танже и гор:мопальпый по.л, 
т. е. способность половой железы сенретировать специфичесние 
половые гормоны (в эмбриональном периоде функционируют, 
кан указывалось выше, только семенниi{И, в пубертатном же 
периоде начинае·т1ся регулярное прОtДуЩировапие специ.фич.е-
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с-ких 11юловых гормонов каR в 

семенвиiКах, так I 'В яичниках) . 
В свою о'11ередъ уровень и до
миНIИрующая :в:а.правлеяность 

rормональrных воздействий оn-
ределяют морфологический 11 

(или соматический) пол ( феао
тип) су.бъекта, ·т. е. с·троение и 
развитие его mнутренних и на

ружных IПОлоtвых орrаноJВ, а 111 

также вторичных .половых при

знаков. 

Все рас-смотренные до сих 
пор уровни могут .быть объеди- 1v 
вены ;в труппу физипальпых 
дет е рмипапт половой принад
лежности И!Ндивидуума, ;кото

рыми .в значительной мере оп
ределяются и его социально

психологические дет е рмипап-
ты. Однано, ·как об э·том СiВИде
тельствуют кJrиничес.кие наб
людения, с·вязь 1эта не носит ха

ра·ктера жесткой функциональ
ной .зависимости, а :в некото- v11 

рые 1к р и т и ч е с к п е периоды 

о.казывается IНа·столько рых

лой, что nорож·дает ряд щиrссо
циаций меж·ду сома ТИ!Чес!Кими v

111 
и психосоциальными де-терми

нантами ·.половой принадле,жно
сти, 1На nочве rкоторых и фор-

Гонадный 
пол 

Гаметный пол 

Половое самосознание 

мирую"l'ся 'НеКОТОрЫе ,на pyme- IX Полова!! роль 
Bl!lбop 

сенсуального 

партнера 

ния. :ВоэнИ!Кновению такого ро-
да нарушений, в особенности 

) 

3 

при наличии изнаrчалнных ано- Рис. 13. Схема формирования по~ 
малий развития фиэмiКальных ла у человека. 
детерминант, епособrствует в 1-физинальные детерминанты поло-

вой принадлежности; 2 - промежу~ 
ЭТИХ ·СЛучаях К О Н В е Н Ц И О- точная (первая конвенциональная) 
н а л ь 'Н о •с т ь граждапспого по- детерминанта; 3 - социалыю-nсих.о-

логичес:кие детерминанты. 

ла, выводимого обы·ЧJНО а.куmера-
ми ·нмосредствен!Но и.з пола МОJрфrологиrq,е.скот.о. Вто·т пол, .наи
более теоно' lПрИ:мы:кающий: ко вrсем пре·дыду.щим уровням, иг
рает роль !Важной фуНIКЦИОIНальной перемычки между ~етер
минантами фиэИJкальными и социально-n·си:хологичесRими (см. 
рис. 13). 
Принципиальное отличие указанных уровней: от остальных 

заключается в том, что физикальвые детерминанты обусловли-
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~ают саму половую принадлежность, в то время каR уровни 

VI- IX (см. рис. 13) - определенные формы полового по в е
д е н и я. Свойственная физикальным детерминантам ригидность 
имеет глубоRий биологичесRий смысл, и Шорт [501], обсуждая 
особенности действия половых гормонов млекопитающих, пед-

",. 

черкивает невозможность изменения пола гонады путем введе-

ния половых гормонов .. Эта утрата пластичности механизмов 
детерминации пола на уровне гонад связывается им с живорож

дением и необходимостью защиты плода от феминизирующего 
влияния I'Ормонов матери. 

На терминальных уровнях половой· дифференцировки в нор
ме наблюдается та же каузальная последовательность, чт-о и 
на начальных: граждансRий пол, определяя пол воспитаиия 
(от в'ыбора формы одежды, прически и игр до применевин на
Rазаний за неi{онформное сеRсуальное поведение) , тем самым 
·формирует половое самосоанаuие, которое в свою очередь опре
деляет и~г.раем-ую индивидом половую роль, пре1ж1де iВ1cerro - вы

бор се-ксуалы-tого napтuepa. ОднаRо уRазанные отношения, ха
рактерные для нормы, могут деформироваться на различных 
этапах при патологических воздействиях, и предлагаемая нами 
схема облегчает труд врача-сексопатолога (в частности, при 
толковании механизмов формирования гомосенсуализма, обус
ловленного невозможностью адеRватного выбора сеRсуального 
партнера в одном из нритичесних периодов становления сеRсу

альности). 
Сопоставляя относительную значимость различных уровней 

детерминации пола по результатам многолетних наблюдений 
за больными с нарушениями половой дифференцировRи (тан 
называемых интерсенсов), Мани и супруги Хэмпсон в своих 
ранних работах 1[461] приходят R выводу, что в сеRсуальной 
аутаидентификации личности и выборе полового партнера <<хро
мосомы, гонады, гормоны - все они по сравнению с воспитани- · 
ем играют вторую сRрипну>>. Первая группа факторов ( обозна
ченных нами наi{ физикальвые) в их противопоставлении 
фанторам социально-психологическим уподобляются Мани ус
ловиям становления язына: <<Генетические и другие врожден
ные фанторы предопределяют лишь саму возможность разви
тия и диффереицировки языRа, но нинак не предопределяют, 
будет ли этот язын английсRим, арабским, нахуатли или каким
либо иным. Так же точно в психо-сеRсуальной сфере генетиче
сRие и другие врожденные фаRторы предопределяют лишь саму 
возможность дифференцировки половых ролей и сеRсуальной 
аутоидентифинации, но никак непосредственно не предопреде
ляют, будет ли направление этой дифференцировки мужс:ким 
или женским>>. Другими словами, индивидуум за R а н ч и в а е т 
свое развитие каR мужчина, женщина, гомосексуал или амби
секс, подобно тому :каR разные люди заRанчивают свою жизнь 
на:к владеющие тольно английсRим, толЫ{О арабсRим языком 
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или l{al{ полигJrоты- под влиянием чисто :культуральных воз

действий своего ми:кросоциального окружения. При этом Мани 
подчеркивает роль к р и т и ч е с н и х n е р и о д о в становления 
полового самосознания ребенка, :который, с учетом индивиду
альных различий, укладывается в диапазоне 1-5 лет. 
Однаi\О несl{оль:ко лет спустя была опубли:кована работа со

труднинов Rанзассного университета i[473], продемонстрировав
пrая влияние эмбриональных гормонов на половое nоведение 
взрослых морских свинон: при введении беременным самкам 
андрогенов в рождавтемен помете самцы вели себя нормально, 
а самки, с о м а т и ч е с 1< и при соответствующем выборе доз 
ничем не отличавшиеся от нормальных, с наступлением поло

вой зрелости вели себя :каl{ самцы. Так была получена ЭI\спери
м:ентальная модель гомосеi\суального поведения, провоJJ;ящая 

аналогию с половым поведением активно гомосеl{суальных жен

щин. ВслС!Д за этим Неймаи с сотр. [467, 468], применив Dмб
рионально антиандрогенный ирепарат ципротерон в условиях 
поэтапного эксперимента, получил у :крыс искусственную сам

ку, поведенческал модель l<оторой по параметрам по л о в ой 
р о л и и в ы б о р а с е 1< с у а л ь н о г о п а р т н е р а доnолня
ла модель канзасских исследователей. Теоретический вывод ив 
этих экспериментов доказывал, что в определенные периоды 

внутриутробного развития под влиянием эмбриональных гормо
нов происходит стойкая дифференцировка м о з г о в ы х меха
низмов гипоталамуса по мужскому или женскому типу, пред

определяющая направленность сексуального поведения особи 
в будущем. 
В серии работ советских исследователей было показано, что 

выводы, касающиеся формирования гипоталамо-гипофизарной 
регуляции половой Дифференциров:ки у животных, с большой 
вероятностью применимы и к человеку. Первоначально были 
установлены отчетливые Половые различия в содержании го
надотропинов в гипофизе человечес:ких плодов по крайней мере 
с 13-й недели развития (146, 147]. Далее было показано, что эти 
различия в секреции гонадотропинов зародышевым гипофизом, 
I<ак и у других млекопитающих, не определяются половым ди

морфизмом самого гипофиза 1[27]. И, наконец, опыты с культи
вированием гипофиза человеческих плодов в синтетичес:кой ере-

, де и добавлением гомогената гипоталамуса от плодов разного 
пола [ 146] :позволили уетановить, чт.о только т!Кань гиlпота.'Iа.муса · 
плодов девочек в возрасте 19-28 вед вызывает выведение лю
теинизирующего гормона в среду. Все имеющиеся данные сви
детельствуют, что характерный для самцов тип дифференциров
:ки гипоталамуса осуществляется в раннем онтогенезе под воз

действием гормонов эмбрионального семенни:ка. Клинические 
наблюдения позволяют предполагать, что дифференцировка ги
поталамуса по женскому или мужскому типу происходит у 

человека с 4-го по 7 -й месяц внутриутробной жизни {345]. 
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Подобного рода факты заставили Мани nересмотреть свои 
прежние вагляды и от односторонней переоценки психасоци
альных факторов перейти на позиции системного подхода (459, 
460]. Особого упоминания в этом плане заслуживают проведен
вое им совместно с Эрхардт (351] RатамнестичеСI{ое изучение 
10 девочек, рожденных от матерей, Rоторые в период беремен
ности получали прогестин (для лечения nривычного выRиды
ша) - в этих наблюдениях имел место своеобразный <<челове
чеGRИЙ» аналог эRсперимента Rанзасской группы. Исследован
ные в препубертатном возрасте, эти девочни выявили 
следующие особенности: 1) необычайно высоний показатеJIЬ 
умственного развития IQ ( Intelligence Quotient), превышавший 
у 6 девочеR 130; 2) девять иа 10 предпочитали играть в Rом
пании мальчиRов и в мальчишечьи игры (единственная девоч
на, предпочитавшая игры с Rуклами, составляла исRлючение 

и в том отношении, что была единственной иа десяти без Rа
ких-либо признаков соматичесi{ОЙ масRулинизации); 3) те же 
9 девочеR характеризовались окружающими каR повышенно 
самоуверенные и независимые, их называли tomboy (девочRа
оорванец, ·де~вrчонка •с мальчиmеlсЮf\Ми ух!Ватнами). 
В заRлючение следует подчеркнуть выделение М. С. Мицке

вичем (167, 168] двух основных видов гормональпого воздейст
вия фиаинальных детерминант, вылвляющихся в двух J{ритиче
сних периодах полО!!ОГО развития - эмбриональвом и пубертат
ном. Эти воздействия обозначаютел Rак о р г а н и з у ю щ е е, 
или ·м о р ф о г е в е т и ч е с R о е, и ка н а R т и в а ц и о н н о е. 
<<Первое особенно ярко проявЛяется в ранние этапы онтогенеза, 
Rогда гормоны выступают Rак организаторы, или индукторы, 

роста и дифференцировRи, вак абсолютно необходимые агенты, 
а вызываемое ими действие носит необратимый характер, в то 
нремл I\.a'R а:Rтив:ационный тиiП гормональ·но·го дейст~Вия сmяза1н с 
изменением размера или уровня фунRции и обычно имеет обра-. 
тимый хараRтер>> [168]. 

АНАТОМО-ФИ3ИОЛОГИЧЕСRОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 

ПОЛОВОй СФЕРЫ 

В анатомо-физиологическом обеспечении половой сферы на
ряду с половыми органами принимают участие как различные 

образования периферической и центральной нервной системы, 
таi-\ и многие отделы эндокринного аппарата. 

Половые органы (гениталии) подразделяются па: 1) половые 
железы, или гонады ( семенпики и яичники) ; 2) половые пути 
(~семлпро1Воды и яйцеводы) ; 3) дополнительлые обра,зования 
'(придаточные половые железы); 4) копулятивные органы, или 
органы совокупления. Наряду с этим в nраRтике бытует упро-
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щенное деление половых органов на внутренние и наружные; 

у мужчин к последним относят половой член и мошонi~У, у 
женщин - преддверие влагалища, клитор и половые губы. 

Анатомия половых орrанов мужчины 

Яички (семенники, тестикулы) (лат. testis, testiculus; греч. 
orchis, didymis) и тесно с нИми связанные семявыводящие пу
ти выполняют в организме тройную роль: 

1. Являются о·сновным анатомо-физиологичесним субстратом, 
обеспечивающим пр о в: р е а ц и о н н у ю функцию ( спермато
гевез), которая определяется внешнесекреторной аi{Тивностью 
.ничен, где происходит созревание, а также придатнами ничек, 

в которых осуществляется дозревание и депонирование спер

миев. 

2. Обеспечивают ряд сенсуальных проявлений р е к р е а ц и
о н н о г о ха рантер а, что реализуется внешне- и внутрисе:кре

торной: антивностью яичек. 
3. Внутрисенреторная активность является облигатной для 

гармоничеснаго развития соматического облика (морфогенез) 
и очень важным, хотя и фав:ультативным, фактором становле
ния полового самосознания индивидуума. Тройственность функ
ций яичек во многом определяет и разнообразие клинических 
вариантов их патологии. 

Анатомичесi{И лично представляет овальное несколы{о сплю
щенное по медиальной поверхности тело, имеющее у взрослого 
размер 4-4,5 Х 2,5-3,5 см и массу 20-30 г. 
При своем смещении из брюшной полости, увле1~ал за собой 

брюшину и фасции мышц живота, лично окутывается семью 
наружными оболоrчк.ами (1ри~с. 14): r1- кожа мюШОIНI{И- тонн·ая, 
складчатая, более пигментированная, чем другие участни тела. 
Сальные железы ее выделяют секрет с характерным запахом; 
2- tunica dartos (мясистая оболочка) -представляет продол
жение подкожной соединительной ткани из паховой области и 
промежности, но лишена жира. Она содержит значительное ко
личество гладких мышечных волокон и образует для каждого 
яичi{а по отдельному мешку, соединение которых по средней 
линии формирует перегородку, sep.tum sc.roti, прикрепллющую
ся по линии raphe; 3 -- fascia spermatica externa - продолжение 
поверхноетпой фасции живота; 4- f1ascia cremasteric~a- про
должение фасции m. oЬliquus int. abdominis, покрывает m. cre
master, что и определило ее название; 5- m. cremaster- состо
ит из поперечио-полосатых мышечных волонон, являющихся 

продолжением m. transversus abdominis; 6- f·ascia spermatica 
intern·a- представляет продолжение fa-sciae transversaliв; 7 -
tunЪca vaginalis testis - образуется за счет proc·essus Viaginalis 
брюшины; представляет замкнутый серозный мешок, состоя-
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Рис. 14. Схема оболочек лич:ка. 
1, 10- кожа; 2- подножная соеди
нительная тнань; 3- поверхностная 
фасция ;нпо!'а; 4 - фас.цил m. ohli
quus iпt. abdomiпis; 5- m. transver
sus abdominis; 6- fascia transversa
lis; 7-брюшина; 8-ductus deferens; 
9- fuпiculus spermaticus; 11 - tuni
ca dartos; 12, 23 - fascia spe1·matica 
externa; 13- fascia cremasterica; 14, 
22-m. cremaster; 15, 21- fascia 
spermatica interna; 16- яично; 17-
tunica vaginalis testis (lamina parieta
lis); J8- tunica vaginalis testiв (la
mina visceralis); 19- cavum vagina
le; 20- epididymis. 

,~, .... ~- 10 ЩИЙ ИЗ ДВУХ ЛИСТRОВ: присте

\.\\'А\11:-'Н!f!J:..-.--- 11 ночного (lamina parie,taHs) 
12 и висцерального (1amina vis

~"~"~~~- JJ ceralis). Между обращенны-
ми друг R другу поверхностя-

~~н~~ 
15 

ми паристального и висце

рального листков имеется 

щелевидное пространство -
cavum v~agina[e. Весь этот 
мыmечно-фасциальный аппа
рат связан с терморегулиру

ющей фуннцией моmонни, 
температура в которой на 

3-4° С ниже температуры в брюшной полости, что очень важ
но для обеспечения нормального сuерматогенеза [534, 43]. 
На холоду происходит сокращение мышечных оболочек и под
тягивание яичка, нагревание, наоборот, обусловливает их рас
слабление с опусн:анием яичка. Нарушение des·census testis с 
задерж1юй · яична в брюшной полости или паховом канале 
(крипторхизм) приводит R резRому нарушению сперматогенеза 
в соответствующем яичне. 

Б:и·сцер.альный ЛИr(~ТоR влагадищной ю6олоЧ'КИ т·ес·по евяз.ап с 
белочной оболочRой яичRа (tunic~a albuginea testis), играющей 
роль собственной соединительнот:канной стромы яичRа. Плотно 
срастаясь с паренхимой железы в области заднего Rрая, белоч
ная оболочка проникает внутрь органа в виде клина, образуя 
сре·достение яиrql}\a · ( mediastinum testis), или тайморо~во тело ( cor
pus Highmori) , от Rоторого веером расходятся фиброзные плас
тинки- перегородки (septul1a testis). Эти перегородRи, соеди
няющиеся по своему периметру с наружным слоем белочной 
оболочки, ограничивают дольки (lobuli testis) Rонусообразной 
формы (рис. 15). Б яичке насчитывается до 250-300 доле:к, 
в наждой из Rоторых находится 3-4 извитых семенных ка
нальца ( tubuli seminiferi contorti) . В средостении они перехо
;цят в более тон:кие прямые семенные канальцы (tubuli semini-
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Рис. 15. СхематичесRий разроз 
ЯIIЧRa С ПрИДаТIЮМ. 

1 - vas deferens; 2 - dнctus epididy
mis; 3- ductuli efferentes; 4- rete 
testis (in mediastinum); 5 - санdа 
epididymis; 6- tubuli seminiteri re
cti; 7- tubuli seminiferi contorti, 
8 -lobuli testis; 9- septula testis; 
10- tunica alJJUgiпea; 11- caput cpi
didymi·dis. 

8 

fer·i r·ecti), сiюпление I{Оторых образует галлерову сеть яичка 
(r·ete testis Haller·i). В средостении яичка из сети его I{анальцев 
формируются 12-1,8 тонких .Rоротких выно•сящих ка'Нальцев 
.( ductuli eff1er·entes), ноторые входят в головку придатка (epidi
dymis). 
Основной струнтурно-функциональной единицей яична явля

ется извитой семенной каналец (рис. 16). Он имеет диаметр 
0,2-0,3 мм, и при длине дольни 2-3 см длина канальца со
ставляет не меньше 30-35 м ![334]. Стенка канальца построена 
из собственной соединительнотканной оболочки ( tunioa pr·o
pr·ia), в 1\оторой выделяется внутренняя базальпая мембрана 
(me·mbrana basalis) с расположенными на ней клетками гер-
минативного эпителия, между которыми протягиваются от осно

вания до просвета 1\анальцев пирамидальные клетi{И Сертоли. 
Специфической особенностью последних является их цикличе
ская изменчивость, связанная с динамикой сперматогенеза. 
Клетки Сертоли обладают агранулярным эндоплазматичесl\им 
ретикулумом. Последний, а также своеобразная форма мито
хондрий и липиды в цитоплазме сближают клетки Сертоли с 
КJштками, вырабатывающими стероидные гормоны. Это дает 
основание nредполагать, что клетки Сертоли обладают не толь
ко нутритивной, но и эндокринной функцией, вырабатывая 
гормон, оказывающий влияние на процесс мейотического деле
ния . 

. В ·соединителЬIНой т·ка·ни, разlдел•яющей из:витые семенные 
канальцы, вкраплены группами полигональные Rлетки Лейди
га, всю совокупность Rоторых иногда обозначают термином 
интерстициальная железа (glandu1a inter·stitialis), связывая с 
этой последней внутрисекреторную активность яичка - образо
вание тестостерона. По данным Шинца и 3лотопольского (487], 
иа всей :массы вещества яичка взрослого мужчины на извитые 
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Рис 16. Поперечный разрез из
витого семенного канальца. 

а. Схема основных нлеточных эле
ментов: L- нлетни Лейдига; МР
membrana p1·opria; МВ - шсшЬrаnа 
basalis; SE - нлетни Сертоли. 1 -
сnерматозоид; 2 - сnерматида; 3 -
сперматоцит II nорядна; 4: - спер
матоцит I nорядна; 5- спе,рматогония 
[515]. б. Гистологичесний преnарат 
[508]. 1 - илетни Сертоли; 2 - нераз
вившиеся (намбиальные) нлет1ш яич
на; 3- сnерматогония; 4- сперма· 
тоцит; 5- пресnерматида; 6- спер
матогония (делящаяся); 7 - сперма
тида; 8- сперматозоиды. 

канальцы приходится 66% веса, на ткань Лейдига - от 8 до 
28% (в среднем 12,6%). 
В придатке яичка ( epididymis testis) различают головку, тело 

и хвост (рис. 17). Деление это условно, так как макроскопиче
ски границу между головкой, телом и хвостом придатi{а про
вести невозможно. Тем не менее четкое представление об отде
лах придатка для клинициста необходимо. 
Отделенный от яичr\а, придаток человека по форме представ

ляет продолговатое тело длиной 5-8 см равномерной толщины 
(0,8-1 см) или несколько более утолщенное в области голов
ки. От хвоста придатка под острым углом отходит начальная 
извитая часть семявыносящего протоi\а. Придатоr{ имеет не
сколько более мягl{ую l{Онсистенцию, чем яич1ю, и обычно при
лежит к его верхнезадненаружной поверхности. Изредна (в 2-
5% случаев) приходится встречаться с аномалией расположе
ния придатка - на медиальной или передней поверхности 
яичка. 

·Тело придатка подвижно и свободно, а головка и хвост фик
сированы внутренней поверхностью соответственно к верхнему 
и нижнему полюсу яичка uри помощи серозных связок: верх

няя связка придатка соединяет яичко с головкой придатка, 
а нижняя - соединяет нижний полюс яичка с хвостом придат
ка. 1\а:к эЕс:ювизитные описываются 'Случаи, tКогда прида то!К бы
вает полностью отделен от яичка или связан с яичком сравни

тельно длинной брыжейкой. Тело придатка не прилегает непо
средственно к яичку, и собственная влагаJiищная оболочка за
ходит с латеральной стороны между яичком и телом придатна, 
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выстилая их отдельно друг от друга п образуя щепевидную 
нишу - синус придатка. 

Гистологически придаток состоит из множества петель про
тона придатка, разделенных рыхлой соединительной тканью на 
5-18 конусообразных долек длиной около 1 см (см. рис. 15 )'. 
Проток верхней дольки, выйдя из ее основания, поворачивает 
вниз и, последовательно принимая протоRи всех остальных до

лек, превращается в протоп npuдaтlia ( ductus epididymidis). 
Эпителий протока придатка двуслойный и состоит из базаль

ных и призматических клеток Базальвые 1~летки отсутствуют 
у неиоловозрелых ·особей и появляются н периоду полового 
созревания. Свободная поверхность призматических клеток, об
ращенная в просвет протока, имеет вид пучков ресничек, вслед

ствие чего эпителий протоRа придатка яичка долгое время счи
тали мерцательным; однако гистологическое исследование по

казывает, что <<реснички>> ( <<стереоцилии>>) поверхностного ап
парата неподвижны и связаны с секрецией. Среди стереоцилий 
наRапливается выделяемый RлетRами сеRрет. По данным 
А. В. Немплова 1[170], на вершинах призматических клеток 
имеются кутинулярвые колпачки, которые при переполиении 

апиRального конца RлетRи секретом разрываются; обрывки ку
тикулы выступают в просвет протока в виде нитей, которые и 
рассматриваются большинством авторов Rак реснички, или сте
реоцилии. П ризматический эпителий находится в постоянной 
секреторной активности. Секрет гранулярного характера начи
нает формироваться в базальной части клетки и постепенно 
наi{апливается в виде капли в апикальной части клетки, с ко
торой и отторгается в просвет протока придатка '(рис. 18)'. 

63 



Рис. 17. Яичко и придаток По 
В. П. Воробьеву и Р. Д. Синель
никову. В придатке яичка раз
личают: 

1- головку; 2- верхнюю связку; 
3 - хвост; 4 - нишнюю свп:зну; 5 -· 
синус; 6 - тело. 

Содержимое протоi{а при
датка состоит из продуктов 

эпителия яична и nридатка. 

В норме в nросвете . при
датка человека и различ

ных млекопитающих дмне 

после многократных ЭЯI{уля

ций пах01дят опермии, а та:к
же более молодые формы 
сперматогенеза - спермати-

ды, сперматоциты, спермато

гонии. Почти все исследователи, изучавшие гистофиэиологию 
nридатка, отмечают феномен спермиофагии- поглощение и 
переваривание спермпев особыми клетками- спермиофагами. 
Генез сnермиофагов окончательно не установлен. Процесс 
спермиофагии рассматривают как тенденцию организма 
удалить биологически наиболее слабые спермин; осуществляет
ся своего рода естественный отбор. Процесс спермиофагии 
имеет важное значение для понимания возмтннос.ти с.охране

ния сперматогенеза при нарушении проходимости семявыно

с.ящего пути диетальнее придатка яичка. 

, До самого последнего времени придатки яичек принято от
носить к семявыводящим путям. Между тем вачиная с 30-х го
дов ряд исследоватеJiе:й:- А. В. Немилов {170], Ннаус [418] 
и др.- указывали на активную секреторную роль придатков, 

а Б. С. Гехман 1(83, 84] представил анатомические и энспери
ментальные обоснования для отнесения их к придаточным по
ловым железам наряду с предстательной железой, семенными 
пузырьками и купферовыми железами. Так, Rнаус в экспери
менте на кроликах успешно производил искусственное оплодо

творение самок сперм:иями, полученными из хвоста придатка, 

и никогда ему не удавалось произвести оплодотворение спер

миями, взятыми из головни. В. С. Гехман изучал в энсперимен
те продолжительность подвижности спермпев из различных от

делов придатна яична белой нрысы, просматривая ирепараты 
через наждые 15 мин до полного прекращения движений спер
мпев во всем препарате; средняя продолжительность сохране

ния подвижности спер:м:иями оназалась: в головке придатка-= 

35 мин, в верхней части тела - 64 мин, в нижней части тела -= 
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Рис. 18. Начало ·секреторной фазы клетки эпитеJIИЯ 
nридаТiш яичка собаки. 
1- отделяющаяся от нлетни напля сенрета; 2- (<плазмати
ческий слой>>; 3- ~оiщриома; 4- ядро; 5 - мелтrе грану
лы сенрета; 6 - нрупные гранулы сенрета. О:красна желез
ным гематонсплином [170]. 

71 мин и в хвосте придатка - 211 мин [84]. 
ТаRим образом, современные данные поRазы
вают, что придатRи яичеi{ являются придаточ

ными nоловыми железами~ в Rоторых происхо
дит окончательное созревание и накапливание 

зрелых спермиев. 

СемявыводЯЩIIе пути в истинном nонимании 
начинаются в месте отчетливо выраженного пе

рехода ductus epididymidis, который, пройдя 
хвост 1придат:на, круто 1повора:чшвае·т 1вnерх, 

образуя с е м я в ы н о с я щ и й: п р о т о R. 
С О М ЯIВ Ы'Н О С ЯЩИ Й П·р О Т ОН (ductus 

s. vas defeтens) представляет плотный мышеч
ный шнур, имеющий на поперечном разрезе 
вид Rруга, небольшой просвет которого окайм-

. лен толстыми (до 1,5 мм) стенками с наруж
ным диаметром до 2,5-3 мм. Длина семявыно
сящего протока взрослого мужчины достигает 

35-50 см. В семявыносящем протоi{е различа
ют 4 части: яичновую (длиной оRоло 2,5 см), 
канатиковую, паховую и тазовую. В начальном 
отделе семявыносящего протока норедно име

ют·ся сужения 1ПросtВета 11Iри отсут·ствии 

воспалительных изменений. Отделенный от 

з 

4 

яичRа сосудами (а. et v. testiculares), семявыносящий проток 
поДнимается нверху в составе с е м е н н о г о к а н а т и к а 
( funicul us spermaticus), который как бы подвешивает 
яично в мошонке. В состав семенного каватина, кро
ме r<ровеносных, входят лимфатические сосуды, а также 
нер:вы. У IВIНутреннего .:кольца пахового нанала составные 
части семенного капатика вновь расходятся, так что се

менной нана'rиR как таковой простирается только от зад
него Rрая яичка до внутреннего нольца пахового канала. В та
зовой ча.сти семявыносящий ~протОI{ .ра.сширяется почти вдвое 
и образунт ампулу семя.выносяпце.го прото!Rа (ampulla ductus 
deferentis), длина которой составляет 3-4 см, а толщина 7-
10 мм. В о:бла.сти ампулы 1еемлвыноснщий протоiR не толы<о 
расширпется, но и дает боковые дивертикулярные выпячивания. 
Книзу аtмпу~Ла поетепе;пно ·суживает:ся и на у~ровне верхнего 
полюса пред.стательной же~Лезы соединяетюя ·С 'С81Мiли:~зве·р!Гаю-
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Рис. 19. Половые орга~ 
ны мужчины в сагит

тальном разрезе. Виk 
ны топографические со
отношения nредста~ 

тельной железы с при~ 
лежащими органами 

[342]. 
1 - meatus; 2 - praeputi
um; 3- penis; 4- vesica 
шinaria; 5 - vas deferens; 
6 - ureter; 7 - rectum; 
8- prostata; 9- anus; 10-
glandula Cowperi; 11-
urethra; 12 - epididymis· 
13- testis; 14- scrotum. ' 

щим .протоком ( ductus excretorius) сем.енного пузырька. н.а,чи
и::ая от места слияния ·Сiемявыносящ,его про'тока ,с •С'емяизв.ер:гаю

щим прот,оком ~абразу.е'ТIСЯ общий оемявыбр,а,сывающий прот,ок 
(dпctus ejaculatorius). Послещпий, [Jрободая пре1д·статель·ную 
желез'У, отк·рывает1ся в прос·вет [Jредстателыното от\дела уретры 

на верху,шк.е IСВ~Меtнного .бугорка. 
Предстательная железа ( простата, prostata, glandula prostati

ca; греч. prostates от proistanai- предстоять, выдаваться впе
ред) - мышечно-железистый орган, тесно прилюкащий :к ниж
ней части мочевого пузыря п охватывающий начало мочеиспус
нательного канала (рис. 19). Вместе с придатками яичек и 
се.меuиьмtи пузырьr;,а.ми входит в состав д оп о л н и т е л ь н ы х 

о б р а з о в а н и й (в с п о м о г а т е л ь н ы х, или п р и д а т о ч- . 
н ы х ж е л е з) мужених половых органов. 
По своим очертаниям простата напоминает округленный тре

угольнин:, основание :которого (basis prostatae) прилежит к мо
чевому пузырю, а вершина (арех) вытягивается сверху вниз 
и сзади наперед к diaphгagma urogenitale. Основание простаты 
спереди сращено с шеЙI{ОЙ мочевого пузыря, а сзади к нему 
прилежат семенные пузырьки, медиальнее ноторых входят се

мявыбрасывающие протоки. Передняя поверхность простаты 
(facies anterior prostata~) обращена к симфизу. Между нею и 
лобковой костью залегают венозное сплетение, а танже парпая 
лобново-предстательная связна (lig. puho-prostaticum). Задняя 
поверхность, большая по площади, чем передняя, отделяется 
от ампулы прямой RИШI{И тонi{ОЙ соединительнотнаиной пере
городной (septum rectove·sicale). Своими боновыми онругленны
ми сторонами простата граничит с mm. Jevatores ani, от I{ОТорых 
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Рис. 20. Схема распределевин простатических желез (поперечный раз
рез) [3]. 
1 - sinus urethralis; 2 - семенпой бугорон; 3 - мочеиспусиательный Rанал; 4 -
мужсиая маточиа (в поперечном разрезе); 5- семяизвергающий протои (в по
перечном разрезе); 6- периуретральные простатичесиие железы; 7- подсли
зистые простатичесние железы; 8- глаnные (или наружные) простатичесиие 
железы. 

отделяется плотным апоневрозом. При сокращении этих мышц 
простата подтягивается кверху. 

На задней поверхности простаты прощупывается бороздка, 
разделяющая ее на боковые доли (lobus dexter et lobus sinister). 

,~Однако при микроскопическом исследовании деление простаты 
на самостоятельные доли не подтверждается. 

Размеры предстательной железы значительно изменяются с 
возрастом. До наступления половой зрелости она мала и пред
ставляет собой почти исключительно мЬхшечный орган. Желе
зистая rчасть ра13\Вtивантс~я в период полового соз.ре1Ва1НИЯ, и де

финитивного строения простата достигает приблизительно к 
17 годам. У взрослого мужчины длина ее составляет 2,5-4,2 см, 
ширина 2,2-5 см, толщина 1,7-2,3 см, масса 17-28 г. 
Семяизвергающие протоки ( d uctus ej acula torii) открываются 

по задней поверхности мочеиспускательноо канала па семеп
пом бугорке ( colliculus seminalis). Благодаря образуемому здесь 
расширению (fossula prostatic~a) поперечное сечение мочеиспус
кательного канала приобретает в области семенного бугорка 
подковообразные очертания и расположенные по бокам части 
его получают название уретральных синусов (sinus urethralis) 
(рис. 20). В colHculus semin1alis залегает сеть эластических во
локон и продольные пучки гладких мышц. 

П риблизительно на середине семенного бугорка открывается 
мужская маточка (utriculus prostaticus, s. utriculus masculinus), 
или веберов орган, немного ниже располагаются Щелевидные. 
отверстия ductu·s ejacu}atorii (см. рис. 20). Иногда последние 
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открываются не прямо в мочеиспусRательный канал, а в ниж

нюю часть мужской маточки. Таким образом, мужская маточка 
лежит между семяизвергающими протоками·- и представляет 

собой слепо оканчивающийся мешочек, заложенный в паренхи
ме простаты. Размеры маточн:и варьируют, в среднем достигая 
8-10 мм в длину, а в диаметре 1-2 мм у устья и 4_-6 мм у 
слепого конца. В отдельных случаях мужсн:ая маточi{а мол~ет 
отсутствовать, иногда ее устье зарастает. Хотя эмбриогенетиче
СI{И мужская маточRа представляет остаток мюллероных прото

ков, ее едва ли можно считать просто рудиментарным органом, 

так RaR она, по-видимому, обладает некоторой, еще веясно:й, 
фун:кциональной активностью. 
Снаружи предстательная железа покрыта :капсулой, состоя

щей из плотной соединительной ткани с примесью гладких 
мышечных волокон, а ее основу образуют соединительная 
ткань, богатая эластическими волокнами, и мощные пучi{И 
гладких мышц, составляющие кольцевую мышцу (musculus 
prostaticus) . Последняя crnepxy сливаетея •С !l{•руtговы,м мыmеrчным 
слоем моче!Воrо ПУJЗыря, а с'Низу - с произвольным сфинкте[ЮiМ 
пере:пончатой части уретры. От обл.а·с·ти colliculus semrina.Iis LК 
периферии радиа1Льно 1ра.сходЯJтся ,соединительнотка·нно..,мышеч
ные просло~ки, разщеляющие желез~и п.ростаты, I{O'TOipыe :мож
но объединить в ·три груmшы (.см. pwc. 20). BoRIPY'Г моrчеисnу-. 
окательного .:ка:нал.а раоположены мелкие пеrриу.ретралЬ!Ные ~е-

лезы, ·кruщдая и1з .Rоторых отк·рывоается в мочеИСIП:у!СIRателwый 
к.анал. 3а ними следует мой !ПО/дслизистых жeiJieз трубчато
ал&веолярной формы, которые сое-диня.ют·оя общи,ми вывоtдными 
протока,ми, от.к·рывающими:ся с :кажщой стороны в s:inus urethra- "' 
lis. Такое же .ра.сшоложение о:бнаружъ-Jшае;~ся и в на·рУJЖНОlМ 
слое проо·таты, rще нахо,дятоя ['ЛаiВные, или нар)Тiжные, са!Мые 

крУJпные ,железы, общие выводные протоки :которых О'D:кrры,В'а
ют.ся на за,д~них стеНlRах sinus urethralis. Периурет,ральвые же
лезы .раюtполагают·ся :вокруг мочеиСlпуtс.катеiЛЬIНОIГО 1-шнала nоiЧти 

равномерно; железы подслизистого и главного слоев имеются 

толЬI:ко в задней ча,сти 1простаты, передняя же часть за!Полнеr.в:а 

мЫ1ше:~ными слоями, которые и выдел·ЯЮIТ'ОЯ :ка;:к колЬIЦе!В.ая 

иьипца. 

Ж.елеЗЫ ПрОС'ТаТЫ не ИМеЮТ праВИЛЬ'НЫХ О:Ч·еР'Т·а!НИЙ, Tai{ 
как в НiИХ че~р~уют,ея ~ра•оmире:н.и:я, :И:::mогда :КJ:и.стоз·ного ха

ракте'Ра, с УJЗКИМИ, часто ве'IШ'ЯIЩИМися трубочка1ми. Наличие 
ра.·сширений овЯJзаiНо с те~м, что се:крет мо:жет !Н:а.:каiПIЛИ'в.атъся и 

не1ред:к'о .:кю:дде.нсирУJе>тюя :в .плотные окру:гл·ые или овальные 
тельца с концентрической слоистостью- так называемые кон
креции предстательной железы. Последние, постеnенно пропи
тываясь еолями Rальцил, иревращаются в камни предстатель

ной железы, по большей части микрос:копических размеров, но 
иногда они достигают 1 мм в диаметре. Число и размеры кон-
:креций увеличиваются с возрастом. · 
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В цитоплазме клеток железистого эпителия rистохимически 
определяется :кислая фосфатаза, тогда ка:к в эндотелии субэ
пителиальных Rапилляров содержится щелочная фосфатаза. 
С е :к ре т пр о с т а ты (succus prostaticus) -сравнительно 
вязi'tая мутноватая жидкость белого цвета. Примешиваясь к 
сперме, се:крет предстательной железы придает ей специфиче
ский запах, обусловленный наличием спермина, r-юличество 
I{oтoporo очень велиi\о - О, 1 г на 100 г свежей тнани предста
тельной железы. Се:крет простаты содержит натрий, калий и 
кальций в больших концентрациях, чем плазма I\рови, а танже 
в значительных ноличествах цинк, уровень же хлоридов, би
нарбонатов и фосфатов в нем сравнительно низкий. В секрете 
пред.ста телЬ<ной железы в~зве:шены липои·дные ( ледипиювые) 
капельни, а также вередко встречаются мелкие конкременты. 

Слизи сеирет простаты не содержит. Особенно же харантерно 
для секрета предстательной железы наличие I\ислой фосфата
зы и лимонной нислоты, причем их содержание повышается 
по мере а:ктивации простаты. Так, уровни концентрации кис
лой фосфатазы п лимонной I\ислоты начинают быстро возра
стать после наступления половой зрелости, снижаются после 
настрации и возвращаются к норме после введения андроге

нов 1[488]. 
Небольшие количества секрета простаты выделяются более 

или менее непрерывно, примешиваясь к моче. Так называе
мая секреция покоя предстательной железы в течение сутоi\ 
по Скотту [494] составляет 0,5-2 мл. Величина секреции рез
но у•сили~:антся под влиянием пара,симпа·тичнских :импульоов 

И аJНДроге.НIОВ. М.а.ОСИВ!Н<О·е •ВЫдел•ение Н·аКО:ПЛ•е'ННОI'О ~секрета 
ПР8!дст.ат,е.ль:ной ·жел·озы наст.у.па'В'Т в :мом•ент эякуляции и 
ОlбУiсловлива,е·т,ся еиль:ным ·сюкр·ащением е·е мышечных воло
ко~н. 

Ранее было сравнительно широко распространено мнение, 
высказанное .Piirhringer ( 1881), что секрет проста ты активирует 
движения спермиев и создает условия, благоприятствующие их 
жизнеспособности. Одна:ко возможность оплодотворения спер
мой, извлеченной из изолированного придатка семенника, сви
детельствует, что наличие секрета предстательной железы не 
обязательно для полноценности спермиев [535]. Так же не 
.оправдалось и предположение, что сеi\рет предстательной же
лезы обеспечивает жизнеспособность спермпев благодаря со
держанию в нем углеводов - концентрация глюкозы в се:кре

те простаты оRазалась в действительности весьма низкой [395]. 
·С другой стороны, экспериментальное изучение спермпев в 
при:даТIКе яиrчm.а [2-67, 83] пока;зывает, :что они нахо,дят·ся та:м 
·В состоянии анабиоза. Гистохимические исследования М. Г. Чу
Ма!\ [267] свидетельствуют, что биохимический механизм ана
·биоза спермиен в придатке яичка заключается в инактивации 
.сульфгидрильных групп, кислой и щелочной фосфатаз белков 
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Рис. 21. Семенные пузырьки m 
их соотношения с семявынося

щими протоками и предстатель

ной же-лезой (по М. А. Заиграе
ву, 1963): 
1- ductus deferens; 2- ampulla·, 
ductus deferentis; 3- dive1·ticнla am
pнllae; 4- ductus excretorius vesicLJ
lae seminalis; 5- prostata; 6- clнc
tus ejaculatorius; 7 - coi'fHJs veslcu
lae seminalis. 

спермиев при попадании последних в нислую среду сенретаJ 

прщцатка ('рН 6,1-6,~6). По 1э·тим щанным, С1пермии выхоtдЯ'Т из
состояния анабиоза (и приобретают подвижность, как эт<Р 
утверждал Fiirbringer) под воздействием секрета предстатель
ной железы. Наряду с этим секрет простаты содержит два 
сильных протеолитических фермента - фиброливин и фибро
геназу [396], - 2 мл фиброливина в состоянии разжижить 
100 мл коагулировавной человеческой крови. По-видимому~ 
секрет предстательной железы, выбрасываемый во время эяr~у
ляции, разжижает сперму и увеличивает ее объем [394J .. 
Сперма, находящаяся в ductus deferens, настолыю густа, а ее· 
об'I?ем настоль:ко мал, что в момент эякуляции она без соот
ветствующего разведения секретом простаты едва ли смогла~ 

бы пройти по мочеиспускательному каналу до его наружного' 
отверстия. 

Семенные пузырьки (vesicu1ae seminales, s. glandulae vesi,:
culosae) - парвые образования, сформировавшиеся из воль
фовых протоков. Представляют два метковидных тела, распо
ложенных между нижиевадней стенrюй мочевого пузыря и ам
пулой прямой кишки, над , верхним краем nредстательной 
железы (см. рис. 19 и 21). Своими шейками (dustus excreto
rius vesicae seminalis) образуют не совсем замкнутый угол,. 
причем у новорожденных и у лиц старше 60 .ri:eт он тупой, до-
100-1200, а в зрелом возрасте равен 60-80°. Семенные пу
зырьни в'зрослого мужчины представляют трубr{у 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 боi{О+
вых. 

Стенка с~еме.нного ПУJЗЬDрь:юа состо!ит из четырех слоев:· 
наружной соединительнотканной оболочни, мышечного слоя· 
(состоящего из двух. продольных рядов и одного нругового ря

да вол о нон), слабо развитого подслизистого слоя и слизистой 
оболочки, которая образ.ует зубчатые ворсинкообразные вОЗ7'" 
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шышения разной формы, от отдель.tiых мелi-\ИХ выступов до 
. сетчатн.и, местами заполняющей весь просвет. 

Семенные nузырьки развиваются и функционируют nод 
.влиянием андрогенов. После кастрации эпителий в семенных 
лузырьках становится НИЗI\ИМ и секреторная деятельность его 
_уменьшается. После введения тестостерона атрофированный 
эпителий восстанавливается до нормы. 
С е к р е т с е м е н н ы х п у з ы р ь к о в nрозрачпо стекловид

ный, нлейноИ желатинаподобной консистенции, без запаха, 
.щелочной реа.~ции (рН 7,3). Он содержит жир01подо.6ные наnли 
разной величины (неi-\оторые в 5-10 раз нрупнее, чем лейко
Циты), вязкие, студенистые глыбки, носящие название <<саго
вых зерен>>. Секрет семенных nузырьков вместе с секретом 
nредстательной железы составляет ббльшую часть семенной 
~ЖИДI-\ости. Наиболее важной составной частью секрета семен
.ных nузырьков является фруктоза. Количественное содержа
.ние и выделение фруктозы стимулируются и регулируются 
nоловыми гормонами, а также зависят от питания (в частно
·СТИ, от уровня сахара в крови). В nериод nолового созревания 
.в семенных nузырьках появляется сначала фруi-\тоза и лишь 
затем· - nодвижные сперматозоиды. После настрации фрук
·тоза исчезает и снова появляется после введения тестостерона. 

При обтурационной азооспермии содержание фруi-\тозы не 
уменьшается; nри азооспермии на nочве двусторонней атро

·Фии оно уменьшается только в том случае, если одновременно 
со сперматогеиной страдает и инкреторная функция яичеi\ 
[ 191]. Фруктоза является тем субстратом, который необходим 
сперм:Lиям ·для процесоов обмена ·в~еще•ств [ 4·44], ·и :Пр•е,дставля-
·ет существенное, хотя и не исключительное, средство, способ
-ствующее их nодвижности. Секрет семенных пузырьнов, при
.мешиваясь к эякуляту наряду с сеi-\ретом предстательной 
·железы, способствует увеличению его массы. 

Накопление секрета в семенных пузырьках, механически 
раздражая заложенные в их стенки нервные окончания, ока

зывает возбуждающее влияние на протекание ряда половых 
реанций (И. Р. Тарханов [242]). Накоnление секрета самих 
семенных пузырьков не следует, однако, отождествлять с депо

нированием в них спермы. Четыре века назад Фаллопий опи
сал позади мочевого пузыря над предстательной железой пар
ные образования, которые он, сочтя их назначенными для: 
накопления семени, назвал receptacula seminis. С тех пор его 
.заблуждение укоренилось в сознании многих морфологов и 
I-\линицистов. Между тем сравнительно-биологический подход 
I-\ изучению роли семенных nузырьков nозволил установить 

-интересную особенность строения nоловой системы ряда мле
нопитающих (бык, баран, грызуны}, у которых семенные пу
.зыры-\И и семявыносящие протони открываются в просвет , 
.задней уретры обособленно, что исключает возможность накоn-
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ления спермы в семенных пузырьках. Семенные пузырькm 
скорее не хранилище, а кладбище спермиев, которые в них 
разрушаются и резорбируются. Дело в том, что для сохране
ния жизнеспособности созревших сnермиев необходим опреде
ленный температурный режим, а, как известно, температура 
в мошонке на 3-4° С ниже температуры брюшной полости. 
Этим, по данным Инауса [ 418], обусловлен тот факт, что 
спермни в хвосте nридатка яичка сохраняют жизнеспособность 
в течение 40 дней, а спермии, проникшие в ампулы и семен
ные пузырьки, остаются способными к оплодотворению тольно 
на протяжении 2 дней. Таким образом, семенные nузырьии 
(а nравильнее было бы, по мнению Б. С. Гехмана, называть 
их в е з и к у л я р н ы е ж е л е з ы) не являются в физиологиче-
ском смысле резервуаром для сnермиев. Коркуд [ 420], запол
няя у мужчин семявыносящий проток и хвост придатка конт
растным веществом, изучал динамику эякуляции рентгеноло

гически. Эти наблюдения показали, что семявыносящий nроток 
nолностью освобождается от контрастного вещества после 
каждой эякуляции, а в хвосте придатка контрастное вюце
ств·о еохранялюсь IПОСЛ·е не·с~ольких эякуляций даже чере3 
10 1дней. 
Половой член (penis, membrum virile) служит для удаления 

мочи из мочевого nузыря, является носителем основной эро
генной зоны и nри совокуплении способствует введению семе
ни в глубокие отделы женских nоловых органов. В по~овом 
члене человека различают задний широний укрепленный ко
нец - корень ( radix penis), тело ( corpus penis) и головну 
(glans penis); поверхности- переднюю, или спинку полового 
члена ( dorsum penis), и заднюю (в спокойном состоянии) -
facies ur·ethDalis. Основную массу полового члена составляют 
два собственных пещеристых тела ( corpora Clavernosa penis} 
и nещеристое тело мочеиспускательного нанала ( corpus spon
giosum s. c:avernosum urethrae), н оторое утолщено на обоих · 
концах и образует сnереди головку члена, а сзади - луковицу 
(bulbus penis) . Головка по форме представляет тупой нонус, 
в углубление его о~нования входят передние концы соединен
ных между собой пещеристых тел полового члена (рис. 22). 
Выступающая над ним:ц. часть основания головки называется 
венчиi<ом полового члена ( corona glandis) ; позади венчика на
ходи.тся круговая борозда, или шейиа ( collum •g landis). На 
свободном конце головни отнрывается наружное отверстие 
мочеиспускательного нанала ( ostium s. orificium urethrae}; 
расширенная часть напала, находящаяся в головне, называет

ся ладьевидной ямной (fossa navicularis). Кожа члена у осно
вания головки образует складну - нрайнюю ПJiоть (praeputi
um). Между головной и крайней плотью остается щелевидная 
полость нрайней плоти; длина крайней nлоти и величина ее 
полости подвержены значительным индивидуальным колеба-
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Рис. 22. Анатомия половото члена (Benninghoff-Goerttler, 1964). 
1·- glans penis~ 2- corona glandis; 3- corpus spongiosum penis; 4- corpus 
cavernosum penis; 5- bulbus penis; 6- crus penis; 7- glandula bulbourethralis; 
8- pars membranacea; 9- prostata; 10- ureter; 11- vesicula seminalis; 12-
.ampulla ductus deferentis; 13- vena dorsalis penis; 14- tunica albuginea; 15-
arteria profunda penis; 16- fascia penis . 

.Рис. 23. Фронтальная схема nоловых органов мужчипы [342]. 
1- мочевой пузырь; 2- семенной пузырен; 3- pars membanacea uretrae; 4-
железы Ли·rтре; 5 - лично; 6 - мошониа; 7 - венчии; 8- головна члена; 9-
<Наруншое отверстие уретры; 10- хвост придатиа; 11- головна придатиа; 12-
спермии (увеличены); 13- семенной пузырен (продольный разрез); 14- про
стата и семявыносящий протои (vas deferens). 

ниям. На нижней стороне полового члена крайняя пЛоть сое
диняется с кожей головки вертикальной уздечкой ( frenulum 
JHa~eputii). На внутренней поверхности н:райней плоти распола
таютел различной величины сальные железни (glandulae prae
putia1e~s). 
Половой член плотно фиксируется луковицей уретры к мо

чеполовому треугольнику (trigonum urogenitale). С внутрен
iНими краями седалищных и лобковых костей половой член 
nлотно ораще:н пе,щер:иrстыми тела.ми, 3ао·с·т·ренные !Концы 

!Rtотарых (.crura penis) ·сраст.ают·ся своей 1бе.лоrч·н:ой ·оболочкой 
~ .на:,щк.ос·т-:ницей. Плотность фиксации усиливаетс-я под1держиваю-
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щей и пращевидной связками (lig. suspensorium penis et lig .. 
fundiforme penis), а также онружающей пещеристые тела се-
далищно-Пещеристой мышцей (m. ischio-caver·nosus). В сред-
нем отделе эта мышца отличается зна't,Iительной массивностью~, 

а в переднем и заднем принимает сухожильный хараi{тер," 

nереходя в белочную оболочку, натяжение которой сnособст
вувт эрекции. 

А:налогичная по функции луковично-,пещ,ерИ)С'Т,ая мышца 
(m. bulbo,cav~ernosus) покрыва~ет ~сво601д:ную ,поверхно~сть лун:о
ВIIIЦЫ, ~с!Пл~е~т~аясь 'С волокна,м,и наружного ,сфИJНI{тера з,а,;х_него 
nрохода. 

Мочеиспускательный капал, или уретра, мужчины (ur·ethr·a
m~as~culina) П1>едстав.ляет тр)llбку около 18-22 см дли1ной, 
простирающуюся от мочевого nузыря до наружного отверстия· 

уретры (meatus) на головке полового члена (рис. 23). Служит
для выведения мочи и прохождения эя:кулята. В мочеиспусна
тельном канале различают три части: простатическ.ую, пере

ловчатую и пещеристую. 

Предстательная часть (pars prostatica urethrae) проходит· 
через толщу простаты и является наиболее широким и растя
жимым участ:ком мочеиспус:кательного канала. Длина этого
отдела варьирует в nределах 2,5-4 см. На задней стенне рас
полагается nродольный валик crista urethralis, наибольшее· 
возвышение которого выделяется как семенной бугорон ·(colli-· 
culus seminalis). 
Перепанчатал часть (pars m~embranacea urethra.e) располо

жена между верхушкой предстательной железы и bulbus penis
( см. рис. 19 и 23). Этот отдел мочеиспус:кательного канала 
является самым коротким (около 1-2 см) и самым узним. 
Прободал на своем пути мочеполовую диафрагму таза ( diaph
ragm'a ur·ogenital~e) с ее верхней и нижней фасциями, перепан
чатал часть в то же время имеет два слоя (тон:кий продольный. 
и более толстый цир:куллрный) гладких мышечных волОI{ОН, 
а также о:кружена поперечнополосатыми мышечными nуч:ками 

произвольноrо, или наружного, сфин:ктера уретры (sphincter~· 
urethrae externus) . 
Пещеристая (или губчатая) часть (pars cavernosa s. spongio

sa urethr:ae) представляет самый длинный отдел ~мо,чеи~с
пускательноrо :канала, расположенный в нижнем непарном· 
пещеристом теле ( corpus cavernosum urethгae). 
Наряду с приведеиным анатомическим делением в урологи-

чес:кой клини:ке в соответствии с динамикой течения воспали
тельных процессов различают переднюю и заднюю уретру: 

передняя в:ключает pars spongiosa, задняя- два других отдела, 
а границей между ними служит sphin.cter u1·ethrae externus .. 
Этой номен:клатуре соответствуют таi{Же подразделения нru 
фалличес:кую и тазовую, или подвижную и фи:ксированную~* 
части уретры. 
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Мочеиспускательный канал в целом имеет !Б-образную изо
~Тнутость (см. рис. 19). При поднимании полового члена вверх 
к л~ивоту передняя кривизна выпрямляется и остается один 

изгиб с вогнутостью, обращенной к symphysis pubica. На всем 
протяiкении слизистой оболочки мочеиспускательного канала 
расположены гроадеобразные трубчато-альвеолярные железы 
Литтре (g1andulae ureth:vales Littre) В толще di,aphragma uro
,genibale над задним концом bulbus penis располагаются две 
нупер,овы железы (glandu1ae bulbourethrales Cow1peri), 11ел.ичи· 
ной н:юкдая с горошину. Их выводные протоi{И, длиной оноло 
3--1 см, прободая мочеполовую диафрагму, отнрываются в 
пещеристую часть уретры в области bulbus. 1\уперовы ;келезы, 
паи и железни Литтре, выделяют слизистый секрет, количество 
1юторого увеличивается при половом возбуждении. Полагают, 
что он служит для увлажнения уретры и поддержания в ней 
щелочной реаi{ЦИИ, благоприятной для спермиев. 

Анатомия половых органов женщины 

Женс:кие половые органы принято делить на внутренние 
1(рис. 24) и наружные (рис. 25). Такое деление обосновывает
.ся не тольно различиями в топографии (внутренние органы 
расположены в малом тазу, а наружные - вне мочеполовой 
.диафрагмы, на наружной поверхности тела), но и различиями 
.эмбрионального развития (см. табл. 2). Rроме того, они раз
личаются и фунRционально: внутренние обеспечивают главным 
.образом про:креацию, а наружные являются эрогенными зона
ми и обеспечивают тольiю рекреацию. 

Внутренние половые органы 

Яичники ( ova1·ium, ovarion, oophoron) - половая железа, 
·rонада женщины. Представляет парный орган уплощенной 
овоидной формы длиной 3-4 см, шириной 2-2,5 см, толщи
вой 1-1,5 см. Масса 5-8 г. Поверхность яичников в детстве 
.rладi{ая, впоследствии становится бугристой, избарождается 
рубцами. В климактерическом периоде яичники становятся бо
лее плотными, сморщиваются и уменьшаются. Яичник брюши
·ной не по крыт, а лишь небольшой своей частью внедряется в 
широкую связку, представляющую дупликатуру брюшины. Сво
·бодная поверхность яичника покрыта однослойным кубическим, 
или зачатковым, эпителием:. ]?торой слой яичника - белочная 
,оболочка ( tunioa albuginea) , состоящая из сети тонких, неж-
ных ноллагеновых волокон. Толщина белочной оболоч~и около 
О, 1 мм. Под белочной оболочRой залегает третий, корковый, 
~л ой яичнина ( substJantia corticalis) , который состоит из тон- . 
.Rоволокнистой соединительнотканной стромы и фолликулов 
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Рис. 24. Внутр!'шJПе по:ювьи 
органы :шепщпны (по 
Р. Д. Синельникову, 1973) . 
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Рис. 25. Наружные половые органы женщины. 
1- vagina; 2 -lablum minus pudendi; 3 -lablum majus pudendi; 4- mons рн
Ьis; 5- ·commissura laЬiorum ant.; 6- puЬis; 7- praeputium clitoridis; 8- gla11s 
clitoridis; 9- sulcus praeputio-lablalis; 10- orificium urethrae ext.; 11- carun
culae hymenales; 12- sulcus hymeno-lablalis; 13- sulcus lablo-femoralis; 14-
fossa navi.cularis; 15- commissura lablorum post.; 16- anus. 

на разной стадии созревания ( примордиальные, первичные, 
полостные, зреющие и зрелые фолликулы - граафовы пузырь
ки). По мере созревания фолликулы приближаются :к поверх
ности и увеличиваютел от нескольких микрометров ( мRм) до 
6-20 мм. При на~ступле:нии полното созревания фолликул ло
пается, яйцеклетка с жидкостью выходит в брюшную полость 
(овуляция) и затем в брюшное отверстие трубы. Полость 
фолликула заполняется :кровью и превращается в желтое тело 
ме,нст·руации (~oorpus luteus m·enstrual~e). Если О[IЛодотво•рение 
не происходит, за 2-3 дня до начала менструации начинается 
регрессия - пре:кращается гормональная функция, исчезает 
желтая oRpacRa и желтое тело превращается в белое тело ( cor
pus albicans). Если же беременность наступила, образуется 
желтое тело беременности (~corpus luteus g1·aviditatis) ; со вто-
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рой половины беременности оно подвергается атрофии и, так 
же нан и желтое тело менструации, превращается в гиалиновый 

рубчии - белое тело. 
Четвертый, мозговой (медуллярный), слой яичника, распо

лагающийся от центра до ворот яичника, состоит из нежной 
соединительной ткани, кровеносных и лимфатических сосудов 
и нервов. 

Функции яичников: 1. Генеративная (гаметоген-
н а я). R моменту рождения яичниi{И содержат от нескольких 
сотен тысяч до двух миллионов . примордиальных фолликулов. 
R периоду половой зрелости в результате физиологичесп:ой 
атрофии остается около 36 тыс фоллиi{улов. После завершения 
пубертатного периода под влиянием гонадотрапных гормонов 
гипофиза начинается ежемесячное созревание 300-400 фол
ликулов. Однако заверrпает созревание в течение всего гене
ративного периода около 400 фолликулов, остальные атрези
руются. Наряду с этим высказывается мнение, что овогенез 
происходит в течение всего генеративного периода; при каж

дой овуляции ритмично и волнообразно все прнмордиальные 
фоллинулы атрезируются -И из зачаточного эпителия образуют
ся новые яйцеклетки. Циплическая гаметоге;нная функция 
продолжается 30-35 лет и прекращается в период менопаузы. 

2. Секреторная (эндокринная). Яичники продуци
руют эстрогены, прогестерон и андрогены. Продукция зетроге
нов (фолликулярного гормона) начинается еще в эмбриональ
ном периоде. После рождения следует фаза пониженной сек
реции, т. е. атрофия примордиальных фолликулов не сопро
вождается продукцией эстрогевов. В пубертатный период в 
яичниках появляются полостные зреющие фоллииулы, гибель 
которых создает постоянный эстрогенный фон, обеспечиваю
щий формирование по женскому типу вторичных половых 
признаков, психики и сексуального поведения. От менархе до· 
менапаузы наряду с основной эстрогенной секрецией происхо
дят .риrtмиrч:ные ежемесЯIЧ•НЫе tЕюпле.ски эстрогенной на1сыщен
ности, совпадающие с разрывом зрелого фолликула и выходом 
способной к оплодотворению яйцеклетки. 
После разрыва фолликула его оболочка превращается во 

временную железу внутренней секреции - желтое тело (су
ществующее до тех nop, nока е·сть на1~е.жда на оплодот·воре

ние); желтое тело секретирует прогестерон, подготавливающий 
маТI{у к имплантации оплодотворенного яйца. 
В случае наступления беременности яичники в течение 2-

3 м ее выполняют еще одну функцию - г е с т а т и в ну ю (на
правленную на развитие этой беременности), передавая затем 
эту функцию плаценте. 
Яйцеводы (маточные, фаллопиевы трубы) (tubae uterinae, 

s. Fal1opiae, s. salpinges, s. oviducti) - nарные трубrчатые оlбра
зования длиной 10-12 см, начиFJ:аются в верхних углах матки 
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и тянутся по верхнему Rраю широRой связ:ки, за:капчаваясь 
вороннообразным расширением. В трубе различают: 1) узкий 
интерстициальный отдел (в толще маточной стен:ки) с отвер
стием не больше 1 мм, от:крывающимся в nолость :м:атi{И; 
2) истмичесi\ИЙ отдел или nepeшeer< длиной 4 см с диаметроl\;1 
4 мм; 3) расширяющийся ампулярный отдел длиной до 8 см, 
шириной 0,5-1,5 см; 4) воронi\а трубы, nоперечниi< котороii 
достигает 2 см, с отверстием диаметром 2 мм. I-\рая воронки 
зананчиваются бахром:ками , (fimbriae tubae), ка:к бы охваты
вающими яичнин. В толще фимбрий много вен, наполнение но
торых создает известное напряжение. Мышечный слой содер
жит три слоя гладi<ой мус:кулатуры (внутренний и наружный 
продольные и срединный Rруговой). Внутренняя nоверхность 
трубы nо:крыта слизистой оболочной, образующей многочислен
ные nродольные древовидные снладни, Rоличество, высота и 

толщина Rоторых увеличиваются от истмичесной части I< ам
пулярной. Слизистая оболоч:ка трубы nоирыта однослойным 
цилиндричесним мерцательным эпителием, реснич:ки которого 

мерцают в наnравлении от брюшного устья н маточному. 
В детстве трубы сильно извиты. При инфантилизме извили

стость труб остается на всю жизнь, отмечается прерывистость 
мерцания. В менопаузе стен:ки трубы истончаются (атрофия 
:муснулатуры), тонус резио снижается, со:кращения отсутству
ют, с:клад:ки сглаживаются, иногда зарастает nросвет трубы. 

Фун:кции яйцеводов: 1) проведение яйцеi<летки в полость 
мат:ки (передвижение яйца осуществляется nреимущественно 
перистальтичес:ким соr<ращением мышц трубы, реснич:ки игра
ют толь:ко nодсобную роль) ; 2) в ампуле трубы, являющейся 
ее самой длинной частью, nроисходят оплодотворение и пер
вые фазы развития оплодотворенного яйца (от зиготы до эли
бластулы). 
Матка ( uterus) - мышечный полый орган грушевидной 

формы, сдавленный в передне-заднем направлении. Масса ко
леблется от 30 до 100 г. В мат:ке различают тело, шей:ку и 
перешее:к. Из общей длины матни 2/з приходится на тело и 1/з 
па шейну. У девочен, не достигших половой Зрелости, соотно
шение обратное. При инфантилизме сохраняется длинная ко
ничесr<ая шейна при норотном теле. Инфантильную матну. 
следует от..лИtчать от гиu01пла,стиrчесной, меньшей по раз1мерам, 

но сохраняющей нормальные соотношения между телом и 
шейной. В норме при вертинальном положении женщины мат
I~а находится в anteversio: влагалищная часть обращена вниз 

~ п :кзади, тело от:клонено нпереди и :кверху. Тело матRи образу
ет с шейной тупой угол, отRрытый :кпереди (нормальная 
anteflexio). Полость матr<и имеет треугольную форму, сообща
ющуюся в углах матRи с маточными отверстиями яйцеводов и 
через mеечный :канал - с влагалищем. В диетальном отделе 
шей:ки имеется отверстие - наружный маточный зев. У не-
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рожавших зев имеет овальную форму, у рожавших - форму 
щели. Между шейкой и телом матки находится перешеек 
(isthmus), соответствующий внутреннему зеву матки. Это са
мое узкое место полости матки. Слизистая оболочка полости 
матки ( endometrium) гладi{ая, интимно спаянная с мышечным 
слоем, покрытая однослойным цилиндрическим эпителием. 
В слизистой оболочке матки, постоянно меняющейся в связи 
с менструальным циклом, различают функциональный, оттор
гающийся во время менструации слой и базальный, представ
ляющий исходный материал для регенерации функционального 
.слоя. Железы эндометрия выделяют небольтое количество во
дянистого щелочного секрета, увлажняющего полость матки. 

Б шеечном канале эпителий слизистой состоит из высоких ци
линдрических клеток. Ветвящиеся железы выделяют щелочной 
секрет в виде тягучей стекловидной слизи, образующей слизи
стую пробку. 
Мышечный слой ( myometrium) состоит из трех слоев глад

ких мышечных волокон с большим количеством сосудов. Слои 
мышц интимно сплетены, мышечные волокна идут в различном 

ваправд1е·нии, и .цри .сокращ•е!Нии м-атк.а ·с·тановит.ся ТIВ·ердой, ·т.аi{ 

каi{ все слои сокращаются н:ак единая мышца. Во ·время бере
менности миометрий подвергается гиперплазии и гипертрофии, 
в результате чего масса матки увеличивается до 1 кг. 
Основная фунн:ция матни - служить вместилищем для раз

вивающегося плода. Наряду с этим матi{е приписывается и 
гормонально-секреторная функция, связанная с менструаль
ным циклом. Выдвинута гипотеза [ 455], что эндометриальная 
секреция действует физиологически кап гормон, регулирующий 
деятельнос.ть ЯИiЧJников. После Уiдалеония матки .. при IСОХ'ранен
ных яичниках могут наблюдаться <<явления выпадения>>, как 
при кастрации. 

Влагали1це (vaginoa, s. colpos) ·представляет сплющенную. 
мышечно-эластическую трубку, соединяющую внутренние и 
наружные половые органы. Длина влагалища 7-10 см, пе
редняя стенка на 1,5-2 см нороче задней. В среднем ширина 
влагалища 2-3 см. Ввиду больш_ой растяжимости стенон влэ.
галища длина и ширина его является величиной непостоянной. 
Сверху во влагалище вдается влагалищная часть шейки матки. 
Вонруг шейки образуется кольцеобразное углубление - своды 
влагалища: два боковых, передний и самый глубокий - зад
ний. Область сводов - самая тироная часть влагалища. 
В растянутом состоянии просвет влагалища представляет фор
му :конуса, основанием обращенного вверх, а верхушкой-вни:-а. 
Верхние 2/ 3 отличаются большой подвижностью. Нижняя треть 
влагалища, проходящая через тазовую и мочеполовую диафраг
му, ~:l'eHe•e 1ПО1ДВИЖНа, 6ол•е·е б01Г3'Та RрОВ•е'НОС:НЫМИ СО·Су:дам:и. fi.е
реДНЯЯ и задняя поверхности влагалища соприкасаются между 

собой, а стенки сводов - с шейкой матки, не оставляя обособ-
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ленной полости. Проев е т влагалища в поперечном сечении 
имеет вид фронтальной щели, напоминающей бу:кву <<Н>>. На 
диетальном конце влагалища находится вход (introitus vagi
nae), закрытый девственной плевой или ее остатками. У не ро
жавших, особенно у девственниц, вход во влагалище представ
ляет упругое эластичесное кольцо, состоящее из фиброзной 
соединительной ткани, с большим содержанием эластических 
волокон и m. constrictюr cunni (s. m. bulЬo-cavernosus, s. m. 
sphincter vaginae) . Спереди от влагалища расположены моче
вой пузырь и уретра, сзади - прямая I\ишка. 

Стенни влагалища состоят из трех слоев: 
1. Слизистая оболочка, на передней и задней поверхности 

которой выступают поперечные снладки (rugae), образующие 
два продольных валина ( columnae rugarum); передний валИ!{ 
вырюкен сильнее заднего и у девственниц бывает хрящевидной 
плотности. Во время родов складни слизистой сильно растяги
ваются и после родов полностью не восстанавливаются. Стенки 
у многорожавших женщин гладкие. К старости силадни сгла
живаются даже у девственниц. В иреклимактерии на границе 
между внутренней третью влагалища и двумя нару:rкными тре
тями наблюдается стеноз, усиливающийся после менопаузы. 
Слизистая оболочка влагалища покрыта многослойным плос
ким эпителием, имеющим склонность к ороговению, и вовсе не 

имеет слизистых желез. Увлажнение влагалища происходит 
за счет транссудации капилляров слизистой и отделяемого ма
точных и шеечных желез. Эпителий влагалища вырабатывает 
гликоген (в 10 раз больше, чем: эпителий кожи). Под влияни
ем днастатического фермента глИI{оген расщепляется на маль
тозу и затем переходит в глюкозу. Последняя под влиянием 
влагалищных бацилл Дедерлейна расщепляется до молочной 
кислоты, что и обусловливает :кисJiую реакцию вагалищного 
.содержимого. Слизистая оболочиа влагалища подвергается 
циклическим: изменениям, на чем основан цитологический ме
-тод исследования мазка. В течение цинла меняется и кислот
ность влагалища: наибольшая кислотность в предменструаль
ный период, наименьшая - в середине межменструального 
промежутка. Во время менструации реакция щелочная. Ще
лочная реакция влагалища бывает постоянной у девочек, пвот
да при инфантилизме, и у очень старых женщин. 

2. Кнаружи от слизистой оболочки лежит мышечная оболоч
ка влагалища, состолщая из трех слоев гладких мышечных 

волонон (внутренние и наружные продольные и средние цир
:ку.лярные). Отдельные мышечные волокна цирнулярного слоя 
вплетаются в оба продольных слоя, и пучни последних в свою 
очередь заходят в средний круговой слой. Получается переплет 
волонон, напоминающий строение корзинки. Такое строение 
обеспечивает влагалищу возможность легко приспосабливать
сл к тем требованиям, ноторые ему предъявляются во время 
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родов и полового анта (механичесное напряжение, растяжение, 
расширение) . Сверху мышечная оболочка переходит в муску
латуру шейки. В нижнем отделе к этим элементам присоеди
няются поперечио-полосатые мышцы, а непосредственно вo

I{pyr входа во влагалище они образуют сфинктер. Эта мышца 
( m. constrictor cunni) до векоторой степени подчинена воле. 
Она охватывает луковицу преддверия и еще более суживает 
самую узкую часть влагалища - вход. М. levator ani тоже 
охватывает ее с обеих сторон и сзади, Tai{ что действие этих 
мышц не толЪI{О суживает просвет влагалища, но и придавли

вает его кпереди, что было доказано Budin ( 1879) на восковых 
цилиндрах. Эти мышцы способны судорожно СОI{ращаться при 
вагинизме. 

3. Наружный слой - соедднительнотнанная оболочна вла
галища - непосредственно переходит в соединительноткаиные 

прослойки, отделяющие влагалище от соседних органов. Эта 
ткань богато снабжена эластичными воло:кнам:и и нервами. 
Функции влагалища: 1) вместе с nульвой влагалище в ос

новном является :копулятивным органом женщины; семенная 

жцд:кость во время эякуляции изливается в задний свод, отну
да попадает в матку; 2) принимает участие в родовом процес
се; 3) является выделительным органом (выделяется менстру
альная дровь, се:крет п1еечных и маточных желез; 4) барьерная 
функция: :кислая реаi{ЦИЯ содержимого влагалища служит пре
пятствием для прони:кновения болезнетворных минробов. 

Наружные половые органы 

Границей между внутренними' и наружными гениталиями 
является девствениая n.tteвa (hymen) - соединительноткаиная 
перепон:ка, покрытая с обеих сторон плоским многослойным
эпителием, закрывающая у девственниц вход во влагалище. 

Девственная плева - единственный орган, не изменяющий 
своих размеров с момента рождения. 

Различают два основных типа девственной плевы, которые 
в свою очередь включают ряд вариантов. R первому относится 
плева кольцевидной (h. annularis}, полулунной (h. semiluna ... 
ris), воронкообразной (h. infundibularis) и губавидной (h. la
bialis) формы. Второй тип характеризуется неровными :краями 
отверстия; :к этому типу относятся лепестковая (h. fimbrialis) 
и зубчатая девственная плева {h. denticularis}. Иногда девст
венная плева имеет два или больше отверстий (h. crib1·osus) 
или же вообще не имеет отверстия (h. imperforatus). Девствен
ная плева богата нервами, чем объясняется ее большая чувст
вительность. При первом половом сношении гимен разрывает
ся (дефлорация) обычно сзади справа и слева от средней ли
нии. В зависимости от эластичности девственной плевы могут 
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~быть глубокие разрывы, сопровождающиеся обильным I\.рово
течением, или поверхностные, с незначительными кровянисты

ми выделениями; в редких случаях податливая девственная 

nлева остается неразрушенно:й не толы\о после первого полово
го сношения, но и после повторных сношений; иногда она ока
.зывается растяжимой настолы\о, что не разрывается даже при 

родах. После дефлорации остаются так называемые гименаль
.ные сосочни ( caruncula·e hym·enales), после родов - миртавид
ные сосочки. 

Преддверием влагалища ( vestibulum vagiнae) называют пло
щадну, отграниченную сверху девственной плевой, с бо1юв -
малыми половыми губами, спереди - I\литором и сзади - зад
ней: спайкой половых губ. Поверхность преддверия влагалища, 
покрытая плоСI\ИМ эпителием, всегда бывает влажной за сче'r 
-сенрета малых лшлез преддверия, разбросанных по всей поверх
ности, и больших Л\елез преддверия ( бартолиновых желез), на
ходящихся в задней трети преддверия в толще больших половых 
губ и ОТI\рывающихся в бороздi\е между малыми половыми 
тубами и девственной плевой, на границе между задней и сред
ней третью преддверия. На середине расстояния между !\лито
ром и входом во влагалище ( 1-3 см от нлитора) ОТI\рьшается 
наруJI\ное отверстие уретры. Уретра, совпадающая с нлитором, 
чаще всего является следствием раннего андрогенного дейст
вия в период внутриутробного развития при врожденном адре
ногенитальном синдроме. 

Клитор (clitoris), или похотпип (лат. ·clitorido- ще1кочу), 
анатомически и функЦионально является рудиментарным го
мологом муженога полового члена. В период полового созрева
ния клитор увеличивается под действием андрогенных гормо
нов и достигает мансимального развития после 25-летнего 
возраста. Размеры Rлитора варьируют от величины спичечной 
головни до Rарандаша или даже большого пальца в зависимо
сти от андрогенной насыщенности. Располагается он между 
ножнами малых губ таR, что видна тольно головна, выступаю
щая в виде бугорRа. Клитор состоит из двух пещеристых тел 
( corpoDa cavernosa clitoridis), Rоторые в виде ножеR Rлитора 
длиной 4 см и шириной 1 см начинаются на нисходящих вет
вях лонных ностей, сходятся под лонным сочленением и обра
зуют тело нлитора ( corpus clitoridis), имеющее изогнутую 
цилиндрическую форму и зананчивающееся снаружи головкой 
(glans clitoridis). Ножни поRрыты седалищно-пещеристой мыш-
цей (m. ischiocavernosus). ГоловRа клитора сверху и с бон.ов 
покрыта кожистой складкой- :крайней плотью (pr•aeputium 
clitюridis), образо~Ва'Н'ной л1аТе1раль.ными ножк·ами малых половых 
губ. Снизу под :клитором расположена его уздечка (frenulum 
clitюridis), образованная медиальными ножнами. Снаружи Rли
тор поRрыт нежной Rожицей, лвляrощейся продолжением 
ПОI-\рова малых nоловых губ и богатой сальными железами, 
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секрет :которых ( smegm1a) обычно скапливается вокруг :клито
ра и в бороздне между большими и малыми половыми губами. 
Ствол (тело) :клитора окружен со всех сторон плотной соеди
нительной белочной оболочкой ('tunic'a a1buginea), отростки 
которой проникают в тело клитора, чем и обусловливается .его
пещеристое строение. Клитор, RaR и головка полового члена, 
снабжен нервами и нервными оRончаниями (тельца Па чини, 
Мейснера, Rраузе, До геля) . 
Луповицы преддверия (bulbi vestibuli) представляют два 

толстых булановидных венозных сплетения, расположенных 
по боRам входа во влагалище (рис. 26). Длина их 3,5 см:, ши-· 
рина 1,5 см, толщина 1 см. Начинаются они от Rлитора и за
канчиваются у задней спайки входа во влагалище. По сущест
ву луковицы преддверия представляют единое целое, таl{ как 

имеют общую часть (pars intermedi.a) - венозное сплетение, 
расположенное под нижней, вогнутой частью :клитора, обуслов
ливающее связь между пещеристыми телами :клитора, его го

ловкой, луковицами преддверия и малыми половыми губами. 
Сзади луковицы булановидно утолщаются, приr{рыв·ая бартоли-
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Рис. 26. Венозные спле
тения наружных nоло

вых органов женщипы 

(Л) ; сосуды и нервы 
н:литора (Б) [342J. 
а- corpus clitoridis; с
glans clitoridis; d - vena 
dorsalis clitoridis; h - ar
teria dors. clitoridis; i -
nervi dorsales; k- pars in· 
termedia. 

новы железы. Выпу:клые стороны лу:ковиц поирыты m. bulbo-
cavernosus. По средней линии (внутри) луновицы прилежат н 
уретре. По своему строению и развитию луковицы nреддверия 
являются гомологом непарного пещеристого тела мужского по

лового члена, расщепленного вдоль на две симметричные поло

вины, но не являются типичной пещеристой тканью, отличаясь 
в этом отношении от пещеристого тела мочеиспуснательного 

I{анала у мужчин. 

М а.лые по.ловые губы, нимфы (labia miпora pudenda) - · 
парвые ножные снладки, отграничивающие с боков преддверие 
влагалища. У большинства женщин малые губы сзади дости
гают только середины внутренней поверхности больших, т. е. 
входа во влагалище. В передней части каждая малая половая 
губа разделяется на две ножки - переднюю и заднюю. Перед
ние, сливаясь между собой, образуют нрайнюю плоть I{лито
ра, а задни·е - е~го узщечRу. Передний, наиболее развитый уча-. 
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стоR малых половых губ выступает из половой щели и виден 
между большими половыми губами да.же у девственниц. 
У девочеи малые половые губы отсутствуют впл~ть до пу

·бертатного периода. Их развитие в период полового созрева
ния происходит под влиянием гипофизо-яичниковых гормонов 
и степень развития зависит от гипофизарного гормона роста. 
У взрослых женщин малые половые губы слабо пигментиро
ваны, в особенности у блондино:к. После менопаузы малые 
половые губы уменьшаются в размерах и теряют пигмента
цию. 

Величина малых половых губ подвержена значительным ин
дивидуальным :колебаниям. Неравномерное или чр~змерпое их 
развитие не всегда является результатом длительной мастур
бации, RIO{ считают не:которые авторы. Поверхность малых 
половых губ покрыта многослойным плосним эпителием, усея
на нонусообразными сосудистыми сосочиами, располо,ненны
ми рядами, а сами малые половые губы содержа т, на н и го
ловка клитора, эрентильную пещеристую т:кань (Klein, 1872) 
и при половом возбуждении увеличиваются в размерах. 
Большие половые губы (labia majora pнdenda) представля

ют две продольные параллельные с:кладни Rожи длиной 7-
В см, лежащие :кнаружи от малых половых губ и ограничи
вающие половую щель ( r11na pudendi) . У девочек они руди
ментарны. В пубертатном периоде под действием зетрогенов 
~большие половые губы начинают развиваться, подножно по
являются отложения жировой ТI{ани, пигментируются ножные 
понровы. При половом инфантилизме они неразвиты. После 
·настрации и в менопаузе наступает гипотрофия, уменьшается 
жировой слой. Наружная поверхность больших половых губ 
покрыта кожей с волосами, сальными· и потовыми железами. 

·на внутренней поверхности ножа напоминает блестящим ро
а.овым цве-т.ом слизис·тую, оодержит сальные и п6т·овые ж·е- . 
. ле.зы. 
В 01с,новании !больших половых ГУiб ле1жа т ·ба.ртолино\ВЫ 

·жел~зы и луковицы преддверия. Rзади большие половые гу
~бы становятся уже и ниже сходят на пет, образуя заднюю 
спайку. Оттянув заднюю спай:ку, можно видеть небольшое 
углубление- ладьевидную ямку. Спереди большие половые 
губы без рез:кой границы переходят в кожу лобка, образуя 
переднюю спай:ку. 

Лобоп, .лоииый хо.л.мип, веперии бугороп (mons pub.is, mons 
-veneris) представляет понрытое волосами, богатое Л\иром обра
:зование. Волосяной покров лобка у женщины образует тре
угольник с вершиной, направленной вниз. Женский тип оволо
~ения обусловливается яичнИI{ОВыми и надпочечникоными эст
рогенами. После менопаузы и при кастрации волосы редеют, 
·волнистость их исчезает. При повышении андрогенной насы
:щенности волосы распространяются по белой линии R пупку. 
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При синдромах массивного андрогенного насыщения волосяной. 
понров распространяется ·по мужсн:ому типу, имеет форму ром-
ба, волосы растут густо, жестние, заирученные. 

Некоторые особенности васкуляризации 
гениталий 

Сосудистая анатомия гениталий отличается специфиной, н:о
торая тесно связана с особенностями протенани:я полового ан.та· 
и особенно четио выявляется у мужчин. В отJrичие от болъшпп
ства других органов, одна v. dorsalis penis сопровождается дву
мя aJa. dorsales penis. При отсутствии эрекции артерни полового· 
члена имеют извитость, которая исчезает при наступJiснии:. 

эрекции. 

В артериях полового члена имеются особые внутрисосудистые 
замынательные приспособления, описанные Эбнером (V. Ebner, 
1900). Эти т ан называемые эбнеровсние валиi<и, или подушечни 
(Wi.ilste), представляют продольные пучки гладких мышечных 
волокон, расположенных между листками разделившейся ин
тимы. Растягиваясь синхронно с I<руговыми мышечными пучн:а
ми артерий, они принимают вид полулунных выступоn, слегна 
выдающихся в просвет сосуда; при синергичном же соi<ращепир.t 

как круговой, таi< и продольной мускулатуры nросвет сосудов 
почти полностью переирывается, оставляя для прохождения 

:крови лишь узкий щелевидный просвет (рис. 27). Головинсииi,Г 
[368], обнаруживший подобные образования в артериях и венах 
гениталий каи мужчин, таи и женщин, обратил внимание на 
преобладание этих образований в сосудах .corpora c.avernos1a pe
nis по сравнению с сосудами corpus cavernosum urethrae. Поз
же подобные замынательные структуры описывались и изуча
лись Роте (Rothe, 1947), Конти 1[333] и др. А. И. Тюков [248, 
249], изучавший особенности сосудистой анатомии полового~ 
члена человека в возрастном аспеите, установил, что к моменту 

рождения дифференцировка пещеристых тел и сосудов полового 
члена еще не закончена - замыкательные подушечни Эбнера 
отсутствуют и в трабекулах пещеристых тел недостаточно раз
виты глащкомышС~Чные эJrементы . 

. По ~да1нным А. И. Тю.нова, ое.новная гистологиче,ская диффе
ре1Нциров1Ка сос."Jiдистых обра1зований полоlВоrо члена происхо
дит ,в 1первые семь лнт жизни и полностью за!Вершается к 14-
18 .ГОIДаМ. 

Benda ( 1902), изучая v. dorsalis ~penis, обнаружил, что по· 
ряду признаков она сближается со струнтурой и фунициями 
артерий, в частности способна активно сокращать просвет Ff' 

даже полностью перекрывать впадающие в нее венозные ветви. 

Несколько позже Eb.erth ( 1904) обнаружил те же свойства у 
v. ·profunda. 
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Рис. 27. Схема артерии полового члена с <<nодушечкой>> Эбнера при раз
личных степенях сокращения [508]. 
пм- продольная: мус:кулатура; нм- :круговая мус:кулатура. Слева- состояние 
•nредельной детумесценции (например. под вли.янием холода); справа - состоя
ние полной эре:кции. 

У помянутые структурные особенности создают благоприят
ные возможности для быстрого изменения васкуляризации ге
яиталий. В отличие от других органов регулировка кровотока 
-в гениталиях, во-первых, активна как на приносящем, таi-\ и 

.на отводящем участках; во-вторых, отличается ·крайней широ
той (от .форсированного притока по парным артериям до почти 
;полного закрытия просвета сосудов, обеспечиваемого валиками 
.Эбнера); наконец, в-третьих, совершается в очень коротн~ие 
'Отрезки времени. 

Определенная специфина свойственна также анатомическому 
~строению и функциональному назначению венозного сплетения 
'Малого таза. Г. 3. Инасаридзе 1[110], изучавший его с онтофило
генетических позиций, показал, что оно является генетически 
и анатомичесi-\И единым венозным образованием, берущим на
чало от первичной клоачной венозной сети. Доказав rенетиче
·ское, анатомическое и функциональное единство этого сплете
·ния, Г. 3. Инасаридзе обозначил его Kai{ мочеполовое венозное 
rсплетение (1plexus venosus urogenitalis). Н. В. Куренной [140], 
·показав особенности гистологичеСI{ОЙ структуры вен мочеполо
яоrо венозного сплетения и своеобразие топографического рас
пределения этих особенностей, представил новое подтверждение 
·боJiьшей, по сравнению с другими органами, физиологическоi:i 
активности вен урагенитальной области в регулировке кровена
-полнения обеспечиваемого ими бассейна, а также высназал 
ruр~;::~;.поло·жение .об •О·с·обой роли мо:ч·е,пюлово,ло в·е:нО'зного сплет·е
'НИЯ как резервуара для депонирования венозной крови с целью 
:поддержания эрекции полового члена. Эта гипотеза подтверж
дается исследованиями В. В. Куприянова, показавшего, что 
-<<распределительная фуннция в органном кровообращении при
·надлежит пограничным отделам артериального и венозного рус

ла>> и что чем обильнее снабжается орган кровью, тем более 
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развиты прилежащие сосудистые сети, которые должны рае-

сматриваться как «запасное кровеносное русло для самого ор~ 

гана>> [138]. 

-Обuцая характеристика иннервации 
половой сферы. Современное понимание 

u 
термина <<нервныи центр>> 

При формальном подходе к проблеме иннервации половой: 
сферы можно, например, констатировать, что центростреми
тельная дуга эрекционного рефлекса начинается от эрогенной 
зоны на гоJrовке полового члена и проходит в n. dorsalis реnis
(ветви n. pud,endi), что эрекционный центр расположен в крест
цовых сегментах спинного мозга (в отличие от элнуляторного, 
локализующегося в поясничных) и что центробежное J{олено 
эрекционного рефлекса посредством nn. erigentes связано с 
гладкой мускулатурой, регулирующей просвет артерий кавер
нозных тел полового члена. Если же к этой проблеме подойти 
операционально, т. е. с целью разобраться в фуннциональном 
взаимодействии различных анатомических образований нервной 
системы, обеспечивающих всю последовательность физиологи
ческих проявлений полового акта, то на этом пути сеi{солог 

очень скоро встретит огромные трудности. Так, выдающийся 
американский сеi{солог Дикинсон, обратившись к Елассическим 
работам Hasse ( 1895) и W.aldeyer ( 1889), составил нарту чув
ствительной иннервации урагенитальных образований женщи
ны (рис. 28). На другой I{арте (рис. 29), отражающей те же 
отношения во фронтальной прое:кции, рядом с обозначением 
ареалов распределения периферичесних нервов показавы соот
ношения магистральных нервных стволов и их ветвлений. По
видимому, составленные Дикинеоном нарты представляют пре
дел возможностей функциональной анатомии сеi{Суальной сфе
ры при акценте на анатомичес:ком I{Омпоненте, ибо попыт:ка 
Kocher ( 1896) составить нарту, отражающую связь перифери
чес:ких образований мужс:кого таза с соответствующими сегмен
тами спинного мозга, по существу демонстрирует толь:ко тщет

ность подобных попыток, обусловленную даже не запутанно
стыо перераспределений нервных воло:кон в сплетениях и не 
соучастием соматичес:кой, симпатичес:кой и парасимпатичес:кой 
систем, а принци!Пиальной сложностью отношений иного, не 
анатомичес:кого, а физиологичес:кого, плана. 
П ринеденное вьппе описание спинальпого центра эре:кции и 

связанных с ним афферентной и эфферентной дуг дает :крайне
одностороннее и потому искаженное представление об истин
ной иннервации эре:кции. Как известно, эрекция в большинстве 
случаев возни:кает под влиянием импульсов, фор:мирующихся 
на церебральном уровне, в результате дистантных воздействий 

89-



Рис. 28. Схема чувствительной иннервации половой сферы женщи-
ны [342]. -
1 - ramus haemorrhoidalis inferior nervi pudendi communis; 2 - nervus haemorr~ 
hoidalis medialis; 3- nervus vaginalis; 4- nervus ilio-inguinalis, nervпs ilio-hypo
gastricus; 5 - nervus dorsalis clitoridis; 6 - ramus laЬialis anterior nervi sperma
tici externi; 7- nervus vestibulus vaginae et urethrae (nervus laЬialis posterior); 

-8 - ramus perineus nervi pudendi comшunis. 

(зрительных, обонятельных и слуховых), а подчас только по
средством образов памяти, и эти воздействия способны вызвать 
эрекцию даже при полном отклюЧении афферентной дуги спи
налнного рефлемса ( та1к же как ·в друlГих слу1чанх полный 
поперечный перерыв спинного мозга в грудном отделе не пре
пятствует возникновению эренции, провоцируемой с соответ- . 
ствующ:их .оегм,е!НТiарных .зон [125]). Более Т~Ого, Мюлл,ер L 465] 
наблюдал эрнкции у .2 бол:ь:ных с утратой LВICex видов чунст,ви
тельности на половых орга~нах, обусловленной полным vаGруше
нием :к.ре1стцового отдела ·спинного !Мюзга. Он же, раз·рушив в 
ЭII\'СПерименте НИlЖ'НИе С·еf!МеНТЫ СШИН'НОТО МО'31Га у собшК-СаiМЦОlВ, 
вызыrnал у них затем эрекцию в присутст1вии находящих·ся в 

теч:ке самок. Аналогичный феномен полУIЧеН Гольтцем [369]. 
П·реtд1Став.ле1нное Мюллером объяснение ,э·тих фантов .может быть 
принято лишь для части случаев; оно сводится к тому, что 

эрекционный центр лоRализуется вне спинного мозга и что 
эренция, как и другие вазомоторные реанции, регулируется 

экстраспинально, от симпатичесi{ОГО ствола (рис. 30). Постав
ленное ограничение в свою очередь выходит за рамки физиоло
гические и определяется более широкими соображениями плана 
методологичесного. 
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R.spermaticus 
externus 
R.lablalis anterior 
exN. gen1to-femoralis 
(genito- cruralis) 

Ramus 
perinealis 

Рис. 29. Фронтальная схема ра~епределения чувствительных нервов 
промежиости женщипы (справа) и схема ветвления магистральных 
нервных стволов (слева) [342]. 

Таиим образом, анализ сложных отношений, свойственных 
половой сфере, показывает, что даже представлепное на иартах 
Дикинеона (см. рис. 28, 29) распределение периферичесi{ОЙ 
иннервации при бесспорной его специфичности, будучи вил~о
чено в функциональный ионтекст, перекрывается явлениями 
более высокого порядка, что, в частности, отражается в наблю
дениях над индивидуальными особенностями эрогенных зон 
[449, 450, 105, 213, 71]. При взаимодействии центра и перифе
рии оба эти полюса оказывают друг на друга влияние, пораж
дающее подчас весьма своеобразные отношения. Таи, Мастере 
и Джонсон наблюдали нескольких женщин, у которых изоли
рованное тактильное раздражение сосочков молочных желез 

(являвшихся у них ведущей эрогенной зоной) без наких бы 
то ни было генитальных воздействий вызывало наступление 
оргазма раньше, чем половой акт, проводимый без раздражения 
ареол сосков. Нами наблюдалась женщина, у которой, вне за
висимости от длительности фрикций, оргазм не наступал до 
тех пор, пока мужчина не вводил ей палец в анальное отвер
стие. 

П ринеденные факты делают неприменимым в клинической 
сексапатологии традиционное представление о нервном центре 

как об анатомически узRо локализованном скоплении ганглиоз
вых элементов, которое характеризуется абсолютной стабиль-
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:Рис. 30. Схема :иннервации мужских половых органов [342]. 
д -чувствительные нервы; б- двигательные нервы; в- симпатичес:кие преган· 
глионарные нервные воло:кна; г- постганглионарные нервные волокна. 1 - по· 
перечное сечение спинного мозга в верхне-поясничном отделе; 2- поперечное 
сечение нижие-крестцового отдела спинного мозга; 3 - нижний брыжеечный 
узел: 4 - аортальное сплетение (сплетение брюшной аорты); 5 - подчревное 
,сплетение; 6 - семенные nузырьки; 7 - сnлетеНJИе семявыводящего прото:ка; 8 -
мочевой пузырь; 9 - простата; 10- симфиз; 11 - N. dorsalis penis; 12 -яичко; 
13- т. bulbo-cavernosus; 14- n·. peronaeus; 15- сфиннтер уретры; 16- n. pu-

.dendus communis .. 

ностью пространствеиных и фуннциональных параметров. По
·этому излаrае).rая здесь сексологическая нонцепция базируется 
не на анато:мо-лоRализационистс:ких постулатах, а на тех дина

мических предст ав.чениях о взаимодействии центра и перифе
рии, ноторые разработаны школой П. R. Анохина, начиная с 
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его публикации 1935 г. [6]: <<Говоря о "цент1рах", в nервую 
очередь подразумевают те нервные образованиЯ, которые явля
ются в полном смысле этого слова мозговыми концами различ

ных периферических нервных стволов. Эти нервные стволы явля-
1отся не посредственной связью любого периферичеСI{ОГО органа, 
.воспринимающего или эффекторного, с ганглиозными элемен
·тами, которые могут лежать в различных отделах цептральной 
нервной системы. .. .Но описанные центры, являясь входными 
~и выходными воротами для разнообразных циркулирующих по 
:центральной нервной системе импульсов, связаны между собой 
'Через целый ряд промежуточных нервных образований, в кото
,рых циркуляция нервного импульса, благодаря их многосто
ронним связям, представляется особенно I{Омплексной. Эти про
межуточные нервные образования, к которым относятся пре
имущественно подкорковые образования и I{opa, с точни зрения 
~еории центров услолtаяют течение нервного процесса и нерв

ные проявления организма только благодаря своему суммарно
му функционированию>> . При традиционном подходе свойства 
.отдельных центров считаются строго анатомичесi{И фиi{сирован
в:ыми, и те ассqциационные волокна, которые осуществляют 

.соединение между ними, в значительной степени отражают 
ту же специфичность: <<~Функциональная специфичность опре
деленных нервных образований ес~ь изначальное их свойство 
и ни при Каi{ИХ условиях не изменяется. Вот те основные по
ложения, которых обязательно придерживается, сознательно 
или бессознательно, каждый клиницист и нейрофизиолог, стоя
щий на строго локализационной ТОЧI{е зрения>> {6, стр. 65-66]. 
Понятие <<центр>> получило новое, фуннциональное определение 
в трудах П. К. Анохина и его сотрудников и в работах А. Б. Ко
гана [123, 124] и других современных исследователей. По оп
ределению А. Б. Когана: <<Нервный центр- это многоуровне
вая структура. В ее основании лежат наиболее простые, эле
ментарные объединения нейронов, Из которых строятся объеди
нения второго порядка, которые в свою очередь объединяются 
11 структуры третьего пор.цдка и т. д.>> ·[ 123]. П. Г. Костюк 
подчеркивает два основных принципиальных новоприобрете
ния, возникающих в результате интегрирования такого 

рода клеточных ансамблей: 1) объединение индивидуальных 
-ней1ронов 1В .си,стемы, обла~дающие !Новыми ·свойствами, о'l'iсутст
nующими у входящих в их состав единиц предыдущего поряд

на; 2) то, что активность каждого составного элемента опреде
ляется не только влияниями, поступающими по непосредствен

ным афферентным входам каждого элемента, но и состоянием 
других элементов системы [ 133]. 
Тот же примат функционально-динамических отношений ме

жду гибко приспосабливающимися к меняющимся требованиям 
илеточными объединениями над принципом абсолютно пред
определенного диктата локализационной структурности форму-
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лируется и школой Н. П. Бехтеревой: <<Исследования взаимо
действия групп нейронов внутри одной нейронной популяции в; 
первом приближении подтвердили представительность именно 
нейрониого ансамбля, а не нейрона :как звена системы обеспе
чения деятельности, и показали возможность развития раз.;rич

ных отношений между нейровными ансамблями в процессе дея
тельности вплотЬ до противополо.жных состояний>> {25]. 
Для сенсопатолога, поскольку все виды реi\реационных про

явлений сексуаJiьиости суть поведенчеснив аi\ТЫ, в Iюторых 
раснрываются высшие психичеСI{Ие проявления личности, осо

бую ценность в обсуждаемом круге закономерностей приобре
тает следующее суждение одного из создателей научной нейро
психологии А. Р. Лурия: <<Современная психология подходит к 
высшим психичесi{ИМ: процессам не нак к изолированным 

"фу.Нiкциям" или более нера'зложимым "(шосо,бностям", а н ан 
I{ сложным функциональным системам, которые достигают по
ставленной задачи целым комплексом способов или средств~ 
Эти функциональные системы подвижны. Иначе говоря, систе
ма средств, с помощью которых может бьtть решена та или 
иная задача, может изменяться. Вначале работа функциональ
ных систем носит развернутый характер (кai-t это, например,. 
имеет место у ребенка на ранних этапах обучения письму) ,. 
затем она автоматизируется, свертывается>> (156]. 

Физиология основных проявлений 
сексуальности мужчины 

Эрекция 

Эрекция (лат. erectio, от erigere- поднимать} -увеличение 
полового члена в объеме по сравнению с состоянием noiiOЯ 
(приблизительно в три раза) и приобретение им механической. 
твердости, необходимой для введения во влагалище и обеспечи
вающей проведение полового акта. 
Эрекция наряду с эякуляцией- один из самых характерных 

феноменов мужской сексуальности, который в силу приданной 
ему символичности положен в основу фаллического культа { 493, 
524]. Один из основных парадоксов эрекции- в чрезвычайной 
ее чувствительности ко всЯI{ОГО рода фунi\Циональным психо
травмирующим воздействиям вопре:ки тому факту, что из всех 
основных проявлений мужской сексуальности именно эреi{ЦИИ 
отличаются наибольшей защищенностью от повреждающих 
факторов органической природы и наибольшей стабильностью 
(например, в онтогенезе эрекции выявляются задолго до ли-
бидо, эякуляции и оргазма). 
Эрекция- рефлекторно-сосудистый ант; сосудистая природа 

ее была доказана более 200 лет назад голландским анатомом 
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и физиологои Репье де Граафом [370]. Применив свою методику 
инъекции Iюнтрастной массой сосудов трупа, он ДОI{азал, что 
в основе эренции лежит наполнение пещеристых тел полового 

члена ировью, а не снопление в них воздуха, каи. полагал Га
лен. Неl{оторые авторы, в частности Ultzm1ann ( 1883), отожде
ствляли вазомоторный механизм эреRции с венозным застоем, 
полагая, что в основе эрекции лежит затруднение оттока крови 

по отводящим венам полового члена, сдавливаемым луновично

пещеристой ( m. bul,bo-oavernosus) и седалищно-пещеристыми 
(mm. isohio-cavernosi) мышцами; в то же время, благодаря со
нращению mm. is~chio-,c'avernosi, 1шторые действуют наподобие 
рычага, сосудистый эффент усиливается чисто механичеСI{ИМ 
приподниманием члена. Подобному допущению, однано, проти
воречили и длительность эренции, и отсутствие неприятных 

ощущений, сопутствующих пассивному застою при наi{Ладыва

нии жгута на конечность, и наблюдаемое при эренции местное 
повышение температуры вместо понижения, отмечаемого при 

застое. Применив в эксперименте на собанах сфигмографию 
полового члена в сочетании с кимографичесrшй записью уров
ней внутрисосудистого давления на артериальном и венозном 
участнах, Франсуа Франи ДОI{азал, что основной механизм 
эренции составляет усиление артериального притока, а замед

ление оттоl{а по венам играет лишь вспомогательную роль. Из 
анализируемых им кривых явствует, что давление возрастает 

сначала в артериях, и лишь после того- в венах {358]. И, на
конец, Легро [ 433] перевязкой вен у корня полового члена 
ПОI{азал, что затруднение венозного оттока может вызвать лишь 

некоторое набухание пещеристых тел, очень даленое от настоя
щей эреi{ЦИИ. 

По описанию сосудистого механизма эрекции, оставленному 
Л. Я. Якобзоном 1[279]: <<Rровь при эреi{ЦИИ действует не I{ai{ 
сплоrпная масса жидйости, находящаяся под большим давлени
ем, а распределена по многочисленным щелям пещеристых тел; 

причина этого заключается, по-видимому, в растягивающей и 
разрывающей силе, :которая проявляется в оболоч:ке ВСЯI{ОГО 
пузыря вследствие существующего внутри него давления ... Этим 
обстоятельством можно, вероятно, объяснить то замечательное 
явление, что член может достигнуть твердости, наверное пре

вышающей плотность аорты, хотя этой твердостью он обязан 
давлению нрови, которое, однако, в аорте выше>>. И действи
тельно, как доназал Левен {437], артериальное давление внутри 
пещеристых тел при эреi{ЦИИ достигает 1/з-2/з давления в сон
ной артерии. Описанные Л. Я. Янобзоном отношения наглядно 
иллюстрируютел на рис. 31. При этом выявляется еще один 
парадоне механизма эренции, который за:ключается в том, что 
предельная ригидность, придающая кавернозным телам на вы

соте эренции деревянистую плотность, достигается снятием мы- , 
шечного спазма (см. рис. 27). 
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Рис. 31. Изменение объе~ш пещ8)l)истых тел: 
а - nоперечный разрез через правое пещеристое тело nолового члена, инъециро
Банное финс.ирующим раствором до состояния эренции; б - аналогичный уча
стон левого пещеристого тела в спавшемся состоянии. Та же степень увеличе~ 
НИЛ (508]. 

В дополнение к сказанному необходимо упомянуть описан
ные Экснером (356] радиальные тяги, возникающие при эрек
ции, которые способствую·r раскрытию как просвета уретры 
(рис. 32), так и а. profundae. 
·Ряд существенных различий в архитектонике пещеристых 

тел полового члена с одной стороны и пещеристого тела урет
ры - с другой (по относительному содержанию мышечных и 
эластических волокон, мощности белочной оболочки, располо
жению мышечных пучков и пещеристых лакун), заставили 
многих исследователей, в том числе Дикинеона (342] и А. И. Тю
кова [248], провести разграничение между собственно пеще
ристыми телами полового члена ( corpora cavernosa pen.is) и губ
чатым парауретральным тело :м: уретры ( corpus spongiosum 
urethrae). 
"Указанные различия проявляются в тоiМ, что н.а~веtр·нозное 

тело уретры, а сле.до;вательно, и голо.Вiка полового rчлена (см. 
ри1с. 212) \даже на .высоте э.рекции ОI{а:зывают.ся менее на
пряженными, что создает более благоприятные условия для 
прохождения семени через уретру и nридает головке полового 

члена роль буфера, смягчающего травматизацию женских гени
талий: <<Эректильная ткань головки члена всегда остается мяг
кой и податливой, хотя и увеличивается при эрекции в объеме; 
отмеченная эластичность головки облегчает ее проникновение 
во влагалище и предупреждает возмо1кность повреждений. Она 
также предохраняет заостренные и ригидные концы каверноз

ных тел пениса как от получения разрушений (при случайном 
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Рис. 32. Схема раскрытия и 
,просвета уретры под вли

янием радиальных тяr, 

возникающих при запол

пении Rровью пещеристых 

пространств corpus caver
nosum urethrae [356]: ' 
а- corpus cavenюsum uretll
rae в спавшемся состоянии; 
б - то же в сос·rоянии эрен
ции. U- уретра; S .-слизи
стал оболочиа уретры; m -
о.кружность, проходящая па 

середине толщины cOl'pus ca
vernosurn нrethrae, 

tl 

s m 

а б 

s т 

столi{Повении с твердыми теJrами)·, так и от причинепил травм 
при их посредстве>> t[342]. 

Rан, представивший указанные отношения на схем<? 
(рис. 33.}, назвал механизм: эрекции триумфом биомехаnи:ки., 
иревзойти который не может надеяться ни один инженер: мяг
кие ткани иревращаются в отличающеесл предельной твердо-· 
стыо тело; это состояние поддерi:кивается в течение длительного 

времени, ne вьшывая тягостных ощущений; притон: крови урав
нове1шивается соо"Dветствующим оттонам (при уJвелиrчении I{ро
вотока через пещеристые тела в 6-8 раз); шесть железистых 
образований взаимодействуют, выдерживая строго отрегулиро
ванный ритм и последовательность, и nри этом в середине со
зданной повышенным: давлением ··структуры остается незатруд
в:енный nроход для семенной жидкости. По определению 
А. И. Тю:кова, эрекцию можно рас1С'мат·ривать Rai{ пориодиче
сни вознии.ающую ф:из.иол,оги·че-си.ую реrn·онарную гиrпертон.ию 
[249]. 

Rai{ отмечает Л. Я. Якобзон, nереполпение члена кровью nри 
эрекции распространяется и на перепанчатую часть уретры~ 

семенной бугорок и шейку мочевого пузыря. При этом от;мече
но, что сильная эрекция делает мочеиспускание невозможньаt 

или крайне его затрудняет. Weber (1846) объяснял это набуха
нием семенного бугорка, который якобы заполняет весь просвет 
предстатёльной части уретры и, таким образом, замыкает ее. 
Однако, по справедливому замечанию Уокера {527], если бы это 
было таи, то было бы непонятно, каким образом при полном 
закрытии мочеиспускательного канала в него пронинают семя 

и секреты семенных пузырьков и предстательной железы. Да
лее Уокер показал [ 528] , что семенной бугорок при налитии его 
сосудов не пере:крывает просвет мояеиспускательного в:анала. 

В действительности, как это продемонстрировали рентгеноло
гичесi{Ие исследования Цейсля и ХольцRнехта [ 536], мочеиспус
:канию nри эрекции nрепятствует непроизвольное сокращение 

внутре:в:него сфинв:тера мочевого nузыря. 
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:Рис. 33. Схема сосудистой архитектоники эрекции [409]. 
t-5- сосудистый аппарат пещеристого (губчатого) тела уретры; а, Ь, с- со~ 
f.:;удистый аппарат пещеристых тел полового члена. 

Рефлекторная природа эреi{ЦИИ была до1шзана в 1839 г. Бра
tле (Brachet), получившим периферическим раздражением чле
.на у животного с перерезанным спинным мозгом как эрекцию, 

•,rак и эякуляцию. Затем Экхард [349] вызвал в эксперименте у 
собаки эреi{ЦИЮ прямым раздражением nn. erigentes, а также 
продемонстрировал утрату возможности получения эрекции: 

7актильным раздра1-кение:м полового члена nосле nеререзки 

юn. erigentes. П. В. Никольсi{ИЙ [ 469] ,~подтвердив данные своих 
:предшественников, отмстил активное сокращение сосудов поло

;вого члена после перерезни nn. erigentes и наступление эрекции 
в результате раздражения их дистальных отрезков (скорость 
:вытекания капель I{рови из перерезанных кавернозных тел при 

:'JTOM увеличивалась) . Франк 1[358] показал, что сосудодвигатель
JIЫе нервы полового члена берут начало не только от нрестцо
БЫХ н·орешi-юв, I{aK это было описано Энхардом, но и от веточек, 
идущих от plexus mesentericus inferior и n. pudendus internus; 
по его данным, сосудодвигательный иннерваторный аппарат по
лового члена происходит из крестцового и поясничного отделов 

и составляется нервами, которые большей частью заканчивают
ся в p1exus hypogastricus. По накопившимел к этому времени 
эн:спер:иментальным наблюдениям, возбуждение n. erigentis ·com
пlunis вызывает расширение сосудов полового члена; возбужде
ние n. erigens postш·ior (от 82) может вызвать тот же эффект; 
что же н:асается n. erigens anterior, то Экхард считал его вазо
дилататором, а Ниi-юльский- вазоконстриктором. ФраНI{ пока
зал, что оба были правы, так как нерв содержит оба сорта 
волокон и, в зависимости от способа раздражения, может быть 
и сосудосжимателем, и сосудорасширителем. 

Гольтц :[369] сравнивал· действие nn. erigentes па половой 
член с действием n. vagi па сердце: во время по:кол, при отсут
ствии сенсуального возбуждения, артерии полового члена на
ходятся в состоянии среднего сокращения, поддерживаемого 

тонусом мелких нервных узлов, наличие которых доказал Ле-
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вен {437]; в ситуациях, вызывающих сексуальное возбуждение~ 
импульсы с церебральных уровней, воздействуя в I{Онечном 
счете на парасимпатичесi{Ие nn. er·igentes, приводят к тому, что 
тонически СОI{ращенные артерии полового члена расширяютел 

и обильная волна крови вливается в сосудистую сеть пещери
стых тел, заполняя и растягивая последние. В ситуациях, но
бJrагоприятных для половых проявлений, а танже по ОI{ончании 
полового анта, нервные импуJiьсы, напротив, поступают па сим

патический конечный путь и через подчреввое сплетение воз
действуют на вазононстринторы полового члена, подавляющие
эренцию. Таi{ИМ образом, периферичесi{Ие ганглии, расположен
ные в пограничном симпа!ичесном стволе, ни~ем брыжеечпом, 
подчревнам и других сплетениях, являются <<центрами>> сосу

дистого тонуса, уровень аr{тивности ноторых в различных си

туациях то повышает~ся, Т·О понижает~ся, подобно тому на11{ J.Ш
меняется влияние блуждающего нерва на деятеJiьность сердеч
ных узлов. Основываясь на своих энспериментальпых данных,. 
Гольтц пришеJI к выводу, что гоJiовной мозг представляет выс
шую инстанцию, интегрирующую посредством межцентральных 

нервных путей все <<низшие механически-рефлснторныс цент
рьп>, выполняющие лишь <<черную работу>> сблиiнения. 

Эякуляция 

ЭяRуляция (лат. e}aculatio -выбрасывание, извержение), 
или семяизвержение-выделение эякулята (продуi{ТОв доятель
ности семенников и придаточных половых желез). 
Эянуляция, Rан и эренция, аRт рефлеRторный, но гораздо 

более сложный, ибо относительно ·однозначному сосудистому 
Rомпоненту эренции здесь соответствует ряд номпонентов дви-

гательной и выделительной природы, развертывающихся в оп
редел.енной последовательности, wо·собстLВующей смешиваниrо 
различных сенретов, что является необходимым условием для 
обеспечения жизнеспособности и аr{тивности спермиев. 
Лоде [ 435] и Экснер [356] установили, что у чeJroвeRa в сериw 

эянуляций, следующих друг за другом с короткими перерыва-

ми, сперматозоиды исчезают в третьей или четвертой порции и 
вновь обнаруживаются в эякулятах, полученных после 2-3 су
ток полового покоя. Не удовлетворившись этими данными, по
скольну получавшееся в экспериментах Лоде и Экснера опо
рожнение могло затрагивать лишь уровни семявыносящих про

токов, а обнаруживавшиеся через трое суток сперматозоиды 
могли поступать в соответствующие отреЗI\И половых путей Hf} 

из {';ем-енни:юов, а ,из придатнов, Тутхилл и Я:нт ,[518], просле
див в эксперименте на морсRих свинках за судьбой частиц ту
ши, инъецир01вапных .в головку при,датка, ,устанОIВили, lll'ТO длл 

nродвижения спермпев из головки придатка в начальную часть 

семявыносящего протока требуется не менее 2-3 нед, и вы-
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сказали предположение, что этому nродвижению :может способ
ствовать активность ресничек выносящих канальцев. Наличие 
постоянного медленно протекающего продвижения спермато

зоидов от головки к хвосту придатка, наблюдаемое даже при 
отсутствии копулятивной активности, способствует дозреванию 
,спермиев {535]. 

Эяr~улf[ЦИЯ кю< таl{овая начинается с активного мышечного 

-сон:ращения семявыносящих протоков и разделлетел на 2 фазы. 
-Первая фаза- выведение семени, совершается непроизвольно 
nод действием импульсов, следующих из сегментов Th12 - L4 
i496, 464, 481] по соединительным ветвям (r·ami communicantes) 
симпатиче!С~шого СТ!Вола и nn. hypogastrici, чере;з нижний бры
il\оечный узел и подчреввое сплетение 1[466, 496]; тюстгангдио
нарные волопна распредеJiлются по семявыносящим протоi~ам 

на всем протял-юнии, начиная от придатков и вRлючая ампу

лярную ·часть и частично семенные пузырьки, а также обеспе
чивают внутренний сфинr<тер мочевого пузыря {310] и конетрик
торы артерий полового члена {496]. Фаза выведения знаменует 
переRлючение на качественно новый вид двигательnой актив
ности- секрет яичек, сRопи:вшийся до этого в ductus deferent,es, 
Б результате пассивного и медленвоrо проталRивания выделен:

ных ранее порций яичкового сеRрета новыми, поступающими 
из придактов (под влиянием свойственной этим последним пе
ристальтин:и), с началом первой фазы эяRуляции в значительно 
возросшем темпе сокращениями мышечных стенок семявыводя

щих протоков аr<тивно перемещается в предстательную часть 

уретры. Поступление же эякулята в pars prostatica urethrae,. 
действуя как стимулятор· п~расимпатической и соматичесRой 
иннерваций, вызывает вторую фазу- фазу выбрасывания (из
rиапия, или извержения) уже не яичкового секрета, а эякуля
та. Вторая фаза эякуляции совершается еще более энергично, 
так Rак в ней к действию непроизвольных парасимпатических 
импульсов, следующих из сегментов 82 - 84, nроходящих через . 
nn. erigentes и через внутренние срамные нервы, а также через 
интрамуральные сплетения некоторых тазовых органов (в част
ности, череа pl. prostaticus и pl. c:avernosus penis [424]) и воз
действующ~х на гладкую мускулатуру семенных пузырьков и 
предстательной rкелезы, присоединяются мощные соi<ращения 
попереч:но-полосатой мускулатуры, начинающиеся с m. con
stri·ctor urethr.ae, mm. Ьulbo- ~et ischio-.oaV'ernosi lИ вовл•еRающие 
всю Rак произвольную, так и неnроизвольную мускулатуру 

тазового дна. По данным Кафемана [408], действие а·ппарата 
эя:куляции у отдельных лиц. достигает такой силы, что семенная 
иmдкость иэверг~.еТ1СЯ на рас.столние более мет.р~а. 
Первые наблюдения сокращений семяновыносящих протоко:в 

принадлежат Kolliker '( 1851), Rоторый, производя гальваниза
цию их стевоR на трупе, констатировал, Что они <<очень энер

гично укорачиваются ·и сокращаются>>. Важно подчеркнуть, что 
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.движения эти, нан подтвердили и последующие исследованшr 

]:321, 316, 420, 84], не идентичны целенаправленной перисталь
'Тичесной волне, движущейся от одного нонца трубни н другому. 
В частности, Бемингхаус, ноторому удалось заснять· процесс 
.эякуляции у морской свинки на кинопленку [316], поi<азал, что 
содержимое ductus deferens персмещается в первой фазе эяну-
.ляции благодаря общему унорочению семявыносящего протоr{а, 
после чего он снова растягивается благодаря расслаблению про
дольных мышц до первона-qальной длины и его просвет снова 
~аполняется ех vacuo. В качестве резервуаров для накопления 
~пермиев рассматривают хвост придатка и ампулярную часть 

·семявыносящего протона {171., 535, 186, 472, 316, 420, 84]. 
Данные Лоде [ 435] и Энснера [356] об элиуляторной способ

-ности II наличии спермпев при повторных эякуляциях подвер

жены чрезвычайно широним виДовым различиям. EcJrи манаr{а 
способна к четырем: эянуляциям в сутни на протя:жении 3-4 
.дней [324], а павиан - I{ трем эяr{уляциям в течение 20 мин 
[315], то золотистый хомячон в течение часа может произвести 
до 50 эякуляций 1[327]. Маi{Кензи и Берлинер, собрав в течение 
..суток 20 эякулятов барана, нашли, что 19-й эякулят содержал 
-более миллиона спермпев при общем объеме 0,66 мл по сравне
нию с 3,5 миллионами спермиев при объеме 0,7 мл в первом 
-эякуляте {451]. Rоличество извергаемого при одной садке эяку
лята варьирует от 0,1-1,25 мл у I{озла до 150-500 мл у хряr{а 
[298]. , 
. Ван Дюзен, Слотер и 'Уайт [523], произведя в эксперименте 
на собан:ах д:вустороннюю пресю{ральную симпатэктомию, про
демонстрировали утрату эякуляции при сохранной эрекции. 

· Симане и Лэнrуорси [ 496] на основании своих ЭI{Сnериментов 
на котах пришли I{ выводу, что антивная фаза эрекции пред
ставляет феномен чисто парасимпатичесний, в то время нак 
.эяи.уляция сочетает и симпатичесние, и парасимпатические ре-

анции (рис. 34). 
Изучение иннерваторных \Механиrзмов свмнвыносящеrо nро

-тока, семенных пу;зырьков и простаты с а,кцептом на дейст!Вие 
меди а торов проведоно Ше:страндом ( 1965) . В ча,стно1сти, 
им осуществлено флюорометрическое исследование содержания 
Rатехоламинов в семявыносящих протонах и добавочных поло
вых rкелезах различных животных. Наряду с очень высоним 
-содержанием норадреналипа в исследованных анатомических 

.образованиях автор обнаружил прямую норреляцию уровней 
порадреналипа с ноличеством гладних мышц в этих органах: 

'()рганы с ~ысоним содержанием железистой тнани выявляют 
~rеньшую нонцентрацию норадреналина, чем органы с выражен

ным мышечным слоем [505]. 
Психосевсорный энвивалент первой фазы эЛнуляции описан 

Мастерсом и Джонсон [449]: в. отлич:це от острого переживапил 
\ 

()ргаз:h-~а, синхронного с энергичными мышечными спазмами по-
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Рис. 34. Схема иннерва
ции половых органов ко
та [496]. 
1 - симпатичесний ствол; ос
лабление эренции; сонращение 
т. retractor penis; сжатие со
судо~; элнуллцил; 2 - n. hypo
gastricus; ослабление эренции; 
сонращение m. retractor penis; 
и нровеносных сосудов~ элну
ллцил; 3- очень елабал эрен
цил; 4 -полная эренцил: эя
нуллцил; мочеиспуснание; 5-
мочеиспуснание: частична~ 
эренцил; 6- n. pudendus int.; 
пренращение эренции; сонра
щение m. retractor penis; 
э~:куллцил; 7 - n. dorsal1s ре
шs; 8- anus; 9- полная эрен
ция; 1 О - penis; 11 - нижняя. 
часть plexus hypogastricus; 
неполная эре:иция; 12 - про
стата; 13- средняя часть. 
plexus hypogastricus; эл:иулл
цил; пре.:иращение эреiЩии; 
14 - верхпял часть plexus hy
pogastricus; сонращение моче
вого пузыря; 15- мочевой пу
зырь; 16- ureter; 17- rec
tum; 18-gangl. coeliacum· 1\:J
нижний брыжеечный 'узел· 
20 - подчревное сплетение': 
21 - n. erigens. .. 

переч:но-полосатых мышц, извергающих эякулят и коррелирую

щих со второй фазой эякуляции, в первой фазе оргазма как 
такового еще нет, а возникает лишь ощущение его неотврати- · 
мости. Этот момент наступает за 2-4 с до выброса эякулята 
из meatus penis. 
Боре и Rомарр {317], исследовав 529 больных с травматиче ... 

скими повреждениями спинного мозга и (или) конского хвоста,. 
констатировали сохранение эрекций при центральном паралич~ 

у 85-90% больных, а при периферическом - у 25% больных .. 
Эякуляции сохранялись при центральном параличе .у 8% боль
ных и при периферическом - у 19% больных. При этом был 
отмечен парадоксальный фаRт: частота наступления беремен
ности у жен больных с периферическим параличом превышала 
таковую при центральном параличе. Исследователи объяснили 
это прохождением церебральных импульсов через сохранившие-

. ся nn. splanchniiCi., 
Манроу, Хорни и Полл [464] наблюдали 84 бывших военно

служащих с последствиями ранений позвоночника; некоторым 

102 



Таблица 3 
'Частота нарушений эрекции и эякуляции при различных локализациях 

симпатэктомии [532]. 
)_ 

Общее 
Наруше-

Стойкал 
число утрата 

Уровни на блюде- ние эреи- ЭЛRуЛЯ-

ний ции, % ции, % 

' Грудпой 19 57 о 
Пояспично-грудной 116 23 21 

' Поясничный: 
односторонние 23 17 о 
двусторонние 11 63 54 

' 

из них для снятия болезненной спастичности было произведено 
nересечение передних корешков. Сохранность основных сеi{Су
.альных феноменов у этих больных оказалась близкой к данным 
Ворса и Rомарра: эрекции были~ у 74% больных, а эянуляции
у 7-8%. Авторы приходят J{ выводу, что наличие или отсут
ствие расстройств потенции определяется не только разруmени
.ем спинного мозга как таковым, но и его лонализацией и чис
лом пораженных сегментов, тан нак, в частности, <<ни в пояс

личном отделе спинн"Dго мозга, ни в каком-либо другом месте 
нинакого "цент,ра" эянул~яции нет>> [ 4в4]. Этот IВЫВО1Д Манроrу, 
Хор ни и Полла подтверждается данными 'У айтло и Смисуина, 
изучавших влияние симпатэктомии на половые функции. На
ряду с улучшением сексуальных проявлений, отмеченным 11 
-оперированными из 183 (7%), у 169 больных имели место жа
лобы на нарушение половых функций (табл. 3). 

Объясняя наблюдавmиеся при этом нарушения эякуляции, 
авторы пишут: <<Сам процесс выведения семенной жидкости 
при оперативных вмешательствах на симпатической нервной 
системе не страдает, но изгнание семени через meatus penis 
утрачивается. Парасимпатическая функция не изменяется. Ко
личество сперматозоидов уменьшается, а оставшиеся не дви

жутся из-за отсутствия мып1ечной активности V'aS deferens. 
Вследствие нарушения сократительной способности гладних 
мышц семенных пузырьков в простатичесr{ую часть уретры 

между внутренним и наружным сфинr{тером поступает меньше 
·Семенной жидкости. Вследствие же расслабления внутреннего 
сфинктера и эта семенная жидиость, вместо того чтобы быть 
изгнанной наруJку, в сторону meatus penis, попадает в мочевой 
nузыры>. 

Основываясь на клинических наблюдениях, 'У айтло и Смису-
. ик предлагают следующие схемы иннервационного обеспечения 
:эрекции и эянуляции ( пунr{ТЫ, противоречащие общепринятым 
взглядам и не подирепленные собст~енной аргументацией, обо
.значены нурсивом) : 
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·Эрекция 

Чувствительные импульсы 
(непосредстnенпое раздраже~ 

пие головки члена) 

Срамнрй нерв 

t 

Психические импульсы (иора 
головного мозга) 

t 
Межуточный мозг 

t 

Спинной :мозг 

1 

Л оясничный центр 1 

Торможение сосудосужива
ющих волоко11 ( симпатиче
ских) торакальноrо и nояс-

ничного отделов 

1 

t 
Парасимпатичесвий крестцо-

вый отдел (82-84) 

t 
Plexus vesicalis 

t 
1\ровоснабжение nолового 

члена 

t 
Расширение синусов 

t 

Наполнение сосудов 

t 
Пассивное с давление вен и 

задержка венозного оттока 

' 
1 

1 

1 

t 
~. 

1 

1 

! 
1 

· При всех недостатках и не точностях эти схемы все же дают 
наглядное представление о структурах, принимающих участи& 

в обеспечении эрекции и эякуляции, расположенных на различ
ных уровнях, от ганглиозных Rлеток приорганных [ 456] тазовых 
сплетений до высших отделов· головного :мозга [193]. И хотя 
JЯRуляция непроизволъна, влияние на нее корко~ой регуляции 
прослеживается как при наступлении эякуляции под влиянием 

'Чисто психического возбуждения. без воздействия на эрогеннуiО 
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Эякуляция: 

1
. Прямое тактильное раздраже~ 

ние головки члена 

Психическое возбуждение 
высших отделов иозга 

j 

J 

Срамной нерв Межуточный мозг 

Спинпой мозг 

+~----------~-----------1 ______________________ t~------------------~ 

1 
Суммация тю\тильных и психических возбуждепий, порождающая 

. · тап пааывае.мый оргав.м 

Поясничный центр 

Симпатическая реакция 

Сокращение гладких мышц 
просrаты, семенных пузырь

IЮВ и семявыносящих прото

IЮВ. Замьшание внутреннего 

1 Парасимпатическал реа1щия 
t 

Сш\ращение поперечио-поло
сатых мышц, седалищно-пе

щеристых, луковично-пеще

ристых и m. constrictor ureth-
rae сфинRтера 

1 

~-------------~.-------------

1 
Фаза выведепил Фаза выбрасывания 

·.зону glaцs penis, так и при Rортикально обусловленном функ
-циональном асп;ерматизме, 1-югда коитус с определенной женщи
ной никогда не заi\анчивается эякуляцией, независимо от дли
·тельности фрикций. В нлинИI{О-фиаиологическом анализе меха
Jiизмов кортикального обеспечения половых функций особого 
упоминания заслуживают парацентральные дольки, синдром по

ражения которых [53] свидетельствует о непосредственном их 
_участии у человеi\а в регулировке феномена эякуляции. 

· Орrазм 

Оргазм '(греч. orgasmбs, от orgao- разбухаю, пылаю стра
,-стью) - высшая степень сладострастного ощущения, возникаю
щая в момент завершения полового акта (или заменяющих его 
4>орм пqловой активности) . 
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Если нейрофизиологические механизмы эрекции и эякуляци:m 
при неизбежных расхождениях ме~вду различными авторами 
по отдельным частным пунктам в общем· вырисовываютел в 
ДiOICT,aTO'trHO чет·кую И ПрИ:Н!ИМ'а'е.:м:rую iбОЛЬIПИНСТВОМ еtДИIНУЮ К·ОН
це.IJIЦИЮ, то м~е~а:ни13мы О!р·газ\мlа ~~ое ещ·е трактуют·ся краiiне 
прiО'ТИiВО!Реч:иво. Вольшо~ чиrc.rno гипо·т·е,з, объноняющих ffiрироду
О(Р'газМJа, можно •С1ГруJI1пирова·ть .сл,е.дующ,им образом: 

1. Гипотезы периферическоrо происхождения орrазма 
1. Формирование оргазма связывается с сокращением семя-

извергающих мышц (350, 292]. . 
2. Формирование оргазма связывается с активным преодоле

нием семенной жидкостью узких устьев семявыносящих прото
ков, открывающихся в заднюю уретру на семенном бугорке. Сто .. 
роипики этой гипотезы [ 480, 471] в свое время оперировали 
наиболее аргументированными доводами.r Например, Орловсi\ИЙ 
ПiИJШ·ет: << ... :н.уЖiНо оiбратитъ в:нима.ние .на ·тю, что и·м•енно перв·ая 
часть эякуляции 1 вызывает оргазм, а не вторая. Прохождени& 
в заднюю уретру через узкие выбрасывающие протоки содер-
жимого семенных пузырьков, а также простатического сона· 

вызывает чувство оргазма. Это может быть также ясно доказа
но впрыскиванием в заднюю уретру через гюйоновский нако
нечник 2% раствора кокаина перед половым актом... П роизве
деннЬiй затем обычньiм путем половой ант протенает без оргаз
ма: прохождение через анестезированные отверстия н& 

воспринимается организмом в виде особого ощущения. Это до
казывается и клинически установленным фактом, что половой 
акт проходит без оргазма при расслаблении выбрасываюп~их· 
протоков и 1при тВJбесе ... >> [ 4 71] . 

11. Гипотезы центрального происхождения оргазма 
1. Формирование оргазма связывается с раздражением осо

бого центра в спинном мозге [ 438] или в параспинальных об
разованиях :вегетативной нервной системы [ 456]. · 

2. Гипотеза Гиршфельда [389], связывающая вознинновение" 
оргазма с существованием в головном мозге особого центра, ко
торый при возбуждении изливает на остальные мозговые клет
ки <<одурманивающее вещество>>. . 

111. Космическая гипотеза Рейха [ 479], согласно которой· 
оргазм есть особое состояние <<биологической энергии>>, в _свою· 
очередь представляющей одно из частных :воплощений примор
диальной носмической энергии, названной им <<оргон>>. 

IV. Системная гJiпотеза [ 4 7, 48, 65], объясняющая оргазм 
как результат сложного взаимодействия ряда структурных об-
разований, расположенных на различных уровнях (тазовом,. 
спинальном, диэнцефальном и корковом). 

1 Т. е. фаза выведении (прим. авторов). 
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В противоположность чрезвычайно широкой космической ги
потезе Рейха гипотезы периферического и центральпого riроис
жождения орrазма страдают крайней односторонностью. 3а ис
.Rлючением гипотезы Гиршфельда, оставляющего без ответа воз
ра~ения Орло~·сшого, они июнорирую'т т.от эл,е.мента1рный фа!Кт, 
-что, поскольку оргазм есть о щ у щ е н и е, его анатомо-физио
логическим субстратом могут быть только те высшие отделы 
:центральной нервной системы, которым свойственно восприятие 
-ощущений. Совершенно очевидно, что ни семенной бугорок, ни 
-семяизвергающая мускулатура, ни сам спинной мозг, ни свя-
.занные с ним вегетативные ганглии не могут быть тем цент
ральным пунктом, где возникает оргастическое ощущение. Если 
:задняя уретра может являться лишь тем местом, где вызьmаю

щие оргаЗм импульсы зарождаются, то спинной мозг может 
-быть лишь промежуточной инстанцией, эти импульсы проводя
_щей. Rроме того, ни одна из периферичесних или центральных 
гипотез не в состоянии дать удовлетворительное тол1ювание 

всей совокупности фантов диссоциаций ме1-нду эянуляцией и 
.оргазмом, опубликованных начиная с Curschm-ann ( 1876), Ле
:венфельда [ 438] и Л. Я. Якобзона [279] и кончая Лирмаусом 
[ 432] и Поттсом [ 476]. 
Совершенно очевидно, что гипотезы периферического и цент

рального происхождения оргазма нельзя рассматривать наr{ ис

черпывающие и взаимоисключающие. Необходимо искать от
Еет не на вопрос, где находится <<особый>> центр оргазма -
'В спинном мозге, <<в непосредственной близости от центра эяку
ляции>> '[ 438] или еще где-то, а на вопросы: канова последова
"Тельность явлений; каковы пути, по которым следуют импуль
еы; каковы взаимоотношения в сложной I{Онстелляции нейров
ных ансамблей, принимающих участие в формировании ор
rазма. 

С точни зрения системной гипотезы аi{ТИвное преодоление 
узких устьев семявыносящих протоi{ОВ и поступление в проста

·тичесную часть уретры их содержимого (т. е. завершение пер
;вой фазы эянуляции) порождает лишь афферентные импульсы, 
жоторые поступают в высшие центры головного мозга и воспри

нимаются вначале как ощущение неотвратимости, невозможно-

оСти остановить надвигающуюся волну оргазма, но ещ_е не кан 

сам opraraм. .АJффе·рентные иr:мшульсы из прО'с·та'тиче.ской части 
уретры поступают в церебральный центр, лонализованный в 
парацентральных дольнах либо в непосредственной близости к 
JIИM и предварительно сенсибилизированный предшествовавшей 
-суммацией центростремительных импульсов с эрогенной зоны 
-голов.ки ·члена. И1нте1грация этих аффе·рентных и-МIПульrоов 
nредварительно сенсибилизированным церебральным центром, 
превышая уровень порога .наступления оргазма, вызывает цеп

тую реанцию, проявляющуюся в сильнейшем нервном разряде, 
.двигательный компонент которого реализуется в серии мышеч-
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вых сnазмов, nробегающих по наружной уретре с интерваламИ' 
в 0,8 с [ 449], и сопровождается сильнейшим сенситивным ак
комnанементом, чрезвычайно витальная, nодчас гиnерnатиче
скал окрасна Rоторого с несомненностью свидетельствует о& 
участии зрительных бугров [ 17]. О том же свидетельствует· 
преобладание в орrастичесRом ощущении аффективного ком
понента над диснриминативпым. 

Для удобс~ва анализа системная гипотеза допускает_ условное
выделение из рассмотренного функционального единства двух 
уровней: а) церебраJiьного (объединяющего все корновые ус
ловнорефлекторные номплексы nоловой сферы, парацентраль
ные дольки и связанные с половой сферой отделы межуточного· 
мозга, в том числе зрительных бугров) ; б) сегментарного (по
ясничный и крестцовый отделы спинальных <<центров>> ЭЯI~уля-· 
ции с их экстраспинальным, в том числе приорганным, обеспе
чением). Сегментарный уровень, nредставляющий no существу 
функциональный субстрат эякуляции, непосредственно связан 
с чисто двигательными проявлениями, обесnечивающими пере
ход первой, преоргастической, фазы эякуляции во вторую фазу,. 
не только тесно связанную с оргазмом, по и управляемую им· 

при н о р м а л ь н о м nротекании. В противоположность этому 
церебральный уровень более непосредственно и во времени, 
и функционально связан не с двигательными, а с сенситивны
ми реакциями, .осуществляя их восприятие, оценку и интегра

цию. И:лт.еграцiИя же, :н,е[]1оср~едственно ~овяз~ая:ная с регуляцией 
функции, на первых стадиях циклов половой активности (и еще 
более четко- в интервалах между ними) чаще носит тормоз
ной характер и лишь nосле срабатывания триггера, запускаемо
го <<сенситивным ударом>> из простатической части уретры, рез
ко изменяет направление вектора и :р:з механизма сдерживаю

щего превращается в механизм, высвобождающий серию интен-
сивнейтих энергетических разрядов. 
Изложенное системное толнованив механизмов оргазма по

зволяет объл.с.нить все 1раанообразие диссоциаций между оргаз
мом и эякуляцией [ 48] , начиная с облегченного наступления 
неnроизвольных семяизвержений во время сна при ночных пол
люциях ·(когда снижается сдерживающее. влияние кортикаль
ных отделов) , во многих случаях не сопровождающихся оргаз· 
мом и устанавливаемых лишь по наличию следов эянулята на 

белье. ТакоГо же рода .преходящими различия.ми в чисто функ
циональном состоянии сегментарных и церебральнЫх уровней 
объоовлю·тся и дpJ1irиe ~случаи нJШулнции бе.з орга·зма. 

Н а б л ю д е н и е 1. R., 23 лет, жалуетQя на головные боли, общую· 
слабость, головокружения. Демонстраций кинофильмов не переноситt 
так как при просмотре :кинокартин головные боли и головокружения 
усиливаются, нарастает состонине общей слабости, иногда появляется, 
тошнота. Считает себя больным в течение 2 лет, с момента коптузив 
при авиабомбардировке. Травма сопровождалась потерей сознания в: 
течение суток. 
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С момента травмы утратил всякие сексуальные интересы (о чем 
говорит спокойно и что его, судя по тону рассказа, ни мало не тяго
тит). Половой жизнью не жил. Эрекции очень редкие, только спон
танные. Поллюции, начавшиеся с 17-летнеrо возраста и имевшие место 
2-3 раза в неделю, с м:ом:ент.а травмы стали единичными ( 1 раз в 3-
4 м:ес); происходят они, как правило, без сопутствующих эротичесних 
сновидений и чаще всего совсем без оргазма (проснувшись, обиару
живает пятна спермы на белье). 

Положительный симптом Ромберга и резко вырю-кенпый окулоста
тический феномен Гуревича, получаемый при нопвергенции, дивер
генции и отведенилх взора в стороны, вверх и вниз. Исследование 
окулостатичесного феномена сопровождается игрой вазомоторов. 

В данном случае диссоциированное снижение оргазма обус
ловлено прямым воздействием травмы на диэнцефальную об
ласть, что подтверждается выраженными субъективными и 
объективными симптомами посткоммодионной церебральной ас
тении. 

Н а блюд е н и е 2. Ч., 29 лет. Жалуется па изменение протенания: 
половых актов с женой паряду с сохранностью прежних покавателей 
при поло:вых актах с другими женщинамИ. Если сношения произво
длтся через 2-3 дня, ни эянуллции, ни оргазм вообще не наступают и 
коитус прерывается вследствие усталости, обычно при полной, а иног
да при ослабленной эре1щии. Если же сношение производится раз в 
6-10 дней, эякуляция настуnает, но оргазм при этом или рею~о сни
жен, или совершенно отсутствует и ощущается лишь толчiюобразное 
прохождение жидкости по каналу (эякуллт тан.же обнаруживается в 
презервативе). Подобные проявления начались примерно через полме
сяца после начала регулярной половой жизни в бране (который длит
ся 2 года) и с тех пор из месяца в месяц все больше и больше на
растают. С другими женщинами до последнего времени может им:еть 
ежедневные сношения, протенающие вполне нормальпо. 

Рассказывает, что жена -<ше его тиш>, с самого начала он не ис
пытывал к ней как к женщине ничего, :кроме умеренного мужского 
любопытства, и женился по тем соображениям, что она, обладал рядом 
положительных человечесних и житейских качеств, будет ему хорошим: 
помощником и товарищем: в жизни. 

Здесь таRже наряду с полной фун:кциональной сохранностью 
сегментарного уровня имеет место избирательная фунi\Циональ
ная субкомпенсация церебрального уровня, 0бусловленная пре-.. 
валиро»анием тормозящего деиствил кортинальных комплексов 

половой сферы, проявляемая только по отношению к той жец
щине, с которой пациента связывают не естественные снлонно

сти, а соображения сугубо интеллектуалистические. 
В противоположность этому :Q случаях оргазма без эякуляции 

имеют место обратные соотношения: резкое снижение {вплоть 
до полиого функционального паралича) возбудимости нижнего, 
сегментарного, подотдела наряду с функциональной сохранно
стью, а передко-с повышением возбудимости (т. е. пониже
ние:м nо рогов) церебрального уровня. Чаще ~·сего подобные от
ношения наблюдаются при наличии запущенного хронического 

простатита. 
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" . 
Н а б л ю д е н и е 3. Ов., 21 года. За 8 мес до обращения к нам, спу-

стя: 4 дня после сношения со случайной знюшмой, заметил при дефе
...кации беловатое выделение из мочеиспуш<ательного канала. После 
".-d:kончания дефекации потужился <ша пробу>> и отметил, что истечение 
11продолжается. С тех пор подобное явление повторялось при каждой 
, ·дефекации. 

Обратился к врачу. Тот искал гонококк, но не нашел его, и все же 
·:на.значил курс лечения стрептоцидом. Так как явления продолжались, 
~:Оь1ли произведены переливание 70 мл I<рови и полный курс сульфиди-
1ютерапии. Проведеиная после этого алькогольная провш<ация гонокок-
нов не выявила. На протяжении всего этого времсти выделение бело
ватой жидкости при дефекациях продолжалось, а в интервалах между 
активными фазами лечения (когда врачи запрещали половую жизнь) 
имел сношения (которые протекали при полной сохранности эрекций 
и изменившем свою онра.ску и притупленном оргазме, но при отсут

.ствии эякуляций- презерватив после сношения ОI<азьшался пустым) . 
.Снова и снова обращался к врачам, которые веяний раз начинали 

с поисков гононокка, когда же его не находили, объявляли пациенту, что 
оп здоров. 

При ректальнам обследовании обнаруживаются асимметричное уве
личение предстательной железы, сильная ее болезненность, обильная 

·лейкоцитарная инфильтрация. В анализе выделений из уретры, полу
ченных при натуживании, сперматозоиды покрывают все поле зрения. 

В данном наблюдении диссоциация была обусловлена патоло
~ией сегментарного уровня в сочетании с фуннЦиопальной со
хранностью церебрального. 

Н а б л ю д е н и е 4. R., 21 года. Обратился в дермато-венерологиче
ский кабинет с жалобой на появление в правой теменной области уча
стка выпадения волос, который заметил около недели назад. Дермато
логом была диагностирована певрогеиная форма alopeciae areatae, и 
~ольной направлен в неврологический кабинет. 

При подробном анамнестическом рас,спросе наиболее частые психо
травматизирующие факторы исключались один за другим. При повтор
ном обследовании вылвилось наличие какого-то патологичес1шго ком
пленса, связанного с сексуальной сферой. П рове,11я дальнейшиП 
ра.сспрос в этом напра.влении, мы выя1снили, что около года наза,д 

с больпым произошел следующий в высшей степени поразивший его· 
случай. 

Выполняя в присутствии многочисленных зрителей учебно-практи
чесное задание, R. резко отстал от товарищей, причем его перастороп
ность оказалась в центре внимания всех присутствующих. Положение 
вызвало у него необычайную эмоциональную реакцию, основными ком
потентами которой были сильнейшие стыд и страх, усиливавшиеся с 
I<аждой сенундой. И вот зде1сь-то, на высоте этой эмоциональной реак
ции, вдруг произошла эякуляция с оргазмом. Месяца через четыре, 
когда больной начал уже забывать об этом случае, подобное же явле
ние (эякуляция с оргазмом) повторилось на концерте, когда выступав
ший артист каким-то комическим номерОtм вызвал у публини (в том 
числе и у R.) приступ неудержимого смеха. С тех пор эякуляции с 
оргазмом повторяются иногда на высоте эмоциональных реакций, а за
тем и при натуживании во время анта дефенации (причем только в 
том случае, если дефекации предшествовало сексуальное возбуждение, 
сопровождавшееся эренцией). Эти дефекационные семяистечения вна
чале также сопровождались оргазмом, а затем стали происходить без 
сексуальных ощущений. Оргастические ощущения на высоте эмоцио
нальных реакций к этому времени происходят без выделения семени. 
Либидо и эрекции сохранены полнQiстью. 
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Половой жизнью не жил. Онанизм отрицает. Поллюции с 19 лет, 
их частота- от 1 до 5-6 раз в неделю. 

Отец страдал мигренью и nериодическими выnадениями волос в ':roii 
же форме, что и наш больной. В семье было отмечено, что эти эnизо
ды следовали за крупными жизненными неприятностями. 

У больного в правой те1менной области- овальной формы участоit 
выпадения волос ·Величиной около 3 Х 4 см; кожа б.ез воспалительных 
явлений. Легкое левостороннее расходящеес,я косоглазие. При крайних 
Отведениях взора - мелн.оразмашистый стойкий ротаторный нистагм. 

В противоположность предыдущему, в данном наблюдении 
установившиеся на за:ключительном этапе редуцированные ( беа 
эя:куляций) неаде:кватные дневные поллюции свидетельствуют 
о па тологичес:ком повышении возбудимости церебрального уров
ня. Для получения оргазма у К. не было нужды в :ка:ком бы то 
ни было воздействии на се:ксуально-эротичес:кую сферу, прямом 
(на генитальную эрогенную зону) или :косвенном. Любая доста
точно выраженная эмоциональная реа:кция положительного или 

отрицательного зна:ка, не имеющая ни:ка:кой эротичес:кой окрас
ни, вызывая возбуждение тех отделов зрительных бугров, ното
рые являются первичным анатомо-физиологичес:ким :коррелятом 
эмоций [ 17], очевидно, поротдала иррадиацию возбужденин 
и на те отделы, ноторые играют роль анатомо-физиологичесitого 
норрелята по л о вы х эмоций, и обусловливала наступление 
оргазма. 

Та же ·С'ИС'Т~еМIНаЯ пиnют·е:з:а ·стру:ктуры ор1га•зм.а позноллет 
ilioн.wrь д·е.з:интеrгр.а·т.ивный механизм .диоооциаций оргазма и 
эяR!уляции при р~нних, щоп~бе.р-та·ТIНых, мастурба·то:рных 
1а:кт.ах, .а ·та:кж·е ·меооа1низм феном.е•на ис·т.инной проло:нгации 
(.ом. rни·же) . 
Биологическое значение оргазма. Былю бы ,неп.равиль·но rпола

rать, что биологичесное значение оргазма ограничивается ролью 
мотива, побуждающего самца к повторению :коитуса. У наибо
лее развитых видов, со сложными формами поведения, форми
рующ:имися в ходе индивидуального развития, поиск наиболее 
аде:кватных и целесообразных поведенческих а:ктов, слепо пере
бираемых на основе проб и оmибо:к, фильтруется и занрепляет
с·я .нейрофизиологиче.ским мехапиrзмом удовлетворения. 
Анализируя значение безуслов·норефле:кторното подкрсп,;rс

ния ка:к фа:ктора, консолидирующего а·декватную последова
тельность отдельных ::коМIПонентов поведепче1ского aitтa, 

П. R. Анохин подчеркивает [5], что последовательноrсть по
требность - nouc~ - удовлетворет-tие являеТtсл чрез·вычаiiно 
важным приоrбретениеrм эволюции. Именно .последнее звено об
ладает а ,с с о ц и и р у ю щи 'М ~действием, занрепляющим: все 
благоприятные поис.:ковые поведенческие анты. При этом о б
р а т н о е подкрепляющее дейсТ1вие распространяется по оnре
деленному градиенту от удовлетворения .:к потребности. Наи
большая сила <<замы:кания>> возникает между состоянием 
удовлетrворения (оргазма) и ближайшими :к нему афферент-
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Рис. 95. Сх·ема соотношений ,двух состояний организма- потребности 
и удовлетворения, с акцентом на подкрепляющий (консолидирующей) 
роли удовл~творения [5]. 
Все предшествовавшие последовательности дейсжвий, в:е зэ,ноn'I'Jившиеся: удов
летворением, становят.сл негативными (пуннт.ирные стрелни А, At, В, в•, В2). 
Наоборот, все явления, занончившиеся удовлетворением (в рассма~риваемом 
нругу .явлений- оргазмом), получают обратную и восходящую эмоциональную 
антивацию, занрепляющую условную связь (сплошные стрелни с, С 1 , С2 ; тол
щина стрелоR отражает силу нонсолидирующего воздействия). 

' 

ны:м:и раздражающими и двигательными аi{тами. В ~оот·ветст
вии с этой закономерностью обратное nодкреnляющее действие 
имеет тенденцию расnро'страняться все шире .по синацтиче

ским организациям центральной нервной систе.мы, nодчиняясь 
nри этом закону статистической вероятности совnадения дан
ного ряда процесеов с Rонечным моментом - удовлетворением 

(рИ1С, 35). 
Таким образом, в основе оргазма лежит безусловный реф

ле~с, который 11Iодкрепляет всю nредше·ствовавшую nоследова
тельность се.ксуальньlх реакций, тем самым формируя из мно
iкоства разрозненных проявлений целостный психофизиологи
ческий акт. В этом ·закреплении сливающих ел ~ процесс е 
интимпой близости нелроизвольгных компонентов биологиче
сiшrо nорядка, .с одной сторООiы, и индивидуальных личност
ных проявлений nоведеченскоrо порядка - :с другой, и заклю
чается О'Сно:вная роль оргазма. 

Либидо 

ЛибИдо "(лат. libi'do -желание, влечение) -половое !ВЛече
ние. Ал:ЕJберт Молль, посвятивший этому феномену моногра
фическое ис1сл~ов·авие [ 457], положил начало употреблению 
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'Термина в научном смысле, сохранившем приданное ему ос

новное значение, несмотря на у.силия фрейдистов, стремивших
·СЯ вложить в этот термин собственное, психоаналитичесное, 
толнование. Свой труд 1Молль начинает следующими словами: 
<<С выражением ~,половое влечение" дело обстоит так же, как 
и со :многими другими психологиче~скими понятиями: наждый 
им пользуется, I\аждый уверен, что применяет его правильно, 
и тем не менее различные иоследова т ели толнуют его по-~сво

ему . .'. Один понимает под :этим иснлючительно субъоi-\тиввыо 
ощущения в половых орга•нах, другой - гла.вным образом от
ношения R противополож~ному полу, третий - воепроизведе
ние потомства>>. 

Расс·матривая на уровне знаний 1своего вре.мепи роль ли~бидо 
как основного мотива полового поведения, Молль обосновыва
ет необходимость :вне:сенил ограничеiН.ИЙ в телеологичесщую 
форм:улирОВ'I\У инстиннтивных действий по Гартману- <<целе
сообразные действия, совершаемые без осознания цели>> (I-Iart
mann, 1878), и приходи·т н определению инстиннтивных дейст
вий Ч. Дарвина [457]. Приводимая Моллем аргументация во 
многом приближает е~го понимание взаимоотношения инстинi\
тивпых и сgзнательных действий в половом поведении чело
веi{а I{ современным у,стан01н~а.м о половых мотивациях [237] 
и их удовлетiВорении нан интегративных аi{тах с участием раз

личных уровней нервной системы: <<Женщина, прибегающая _ 
'R .ноитусу для того, чтобы иметь детей, может предварительно 
о6судить нее, что говорит за и против этого, и если она при
нимает решение продлить род, то это - деяние произвольное, 

по отнюдь не вызванное влечением. И само собой разумеется, 
что когда женщина прибегает R совоr.I\уnлению ~следствие дру
rих причин,- паtпри:м:ер, чтобы испытать удовольствие, от
влечься от забот или чтобы зара,ботать щеньги, кан nроетитут
Rа, тогда еще м·еньше оснований rоворить о влечении ... И если 
МУШ~ЧИНа, 1-\.ОТОрЫЙ ИСПЫТЫВает СНЛОННОtСТЬ ТОЛЬRО l{ МУ.i-1\ЧИ
Па:М:, чтобы выказать себя покорителем женщин, совокупится 
~ особой ш:енского пола, вызва13 у себя эре.кцию воображением 
муri{чины, то такой коитус . нинан пельая причислить к ин

стинl{тивным>> [ 457]. 
:В половом !Влечении (LiЪi,do, Geschlechtstrieb) Молль вы

делил два компонента: cтpeJJtлenue n припосповепию (K.ontrek
tationstrieb), побуждающее к физическому (объятия, поце
луи) и духовному общению с другой особой (в нормальных ус
ловиях- .с особой противоположного пола), и стремлепив n 
рассдаблепию ( Detumescenztrieb), побуrRдающее к достижению 
изменений в половых органах, евязанных с вазомоторными и 

мышечными IПроце·ссами, .следующими за еянуляцией у М.УЖЧИП 
и оргазмом - у обоих полов. 
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Психоаналитическая трактовка либидо 

В попытке соз:да·ния в.сеобъемлющей единой теоретической. 
'Rонцепции о психол:огиче,ском развитии и поведении человека 

Фрейд, Абрагам и Клейн расширили понятие либидо, сделав. 
его одним из. основных по·нятий психоанализа, опре·деляющи:и 
все развитие челове.чес.:кой психики, наrчиная с момента рож
де.ния, и проделЫJвающим ачень 1слоmную Э·Волюцию [359, 290,. 
417]. 
В развитии либидо у ребенка Фрейд и его последователи 

выделили 3 •стадии, завершающие свою эволюцию до дости--,.. 
женил ребенном возраета 7 лет. Первая - стадия полиморф-
ной перверзнос·ти, в :ко'торой :все э-моциональные инт.ере·сы 
ребенка сосредоточены на .собственном ·теле, названа ндрцистц
чеспой стадией. Во второй стадии - стадии Эдипава помплеп
са весь энергети1чнский потенциал либидо ока·зывается со:сре
доточенным на ЛIО'бви к матери и ревнивой ненависти к отцу. 
При этом ре1бенок идентифицирует се,бя с матерью и вследст
вие этого реагирует по жен,скому типу (т. е. проявляет к ма
тери гомосе.:rосуальные тенденции). В тех слу,чаях, когда ребен
ку удает,ся у,опешно преодолеть Э'I'И облигатные стадии разви
тия либидо, он получает 'ВОЗ'Моmность Пiро~являть лю1бовь к 
отцу, достигая стадии арелай сепсуальиости, объект которой
женщина. 

,пе.р.вая ста1дия псщра!эделяет'СЯ на ряд фаз, дифференциру
емых и именуемых по органу, ·на котором концентрируется ли

бидо, или по действию, овязанному с этим органом: • 
. П,ервая - о р .а л ь :н ,а я - фаза - ~цдентифиц;ируе·т.ся Фрей

дом по сосанию, которое лишь попачалу связывает.ся с пита

нием, а затем ,полностью э:мансипируется и приобретает само
стоят·ельность iКaR первое чисто эротиче·ское переживание .. 
·<<Сосание, которое появляется уже у .младенца и ·може-т продол- · 
жать·ся до зрелых ле·т или у1держатыся на всю жизнь, состоит 

в рит·мичесном повторяемом ~сосущем прикосновении ртом 

(губ), причем цель припятил пищи ис.:ключается ... Сосание по 
большей части поглощает в·се внимание и кончает,ся или сном, 
или моторной реакцией вроде оргазма... Л полагаю, что связь 
явле·ний, которую- мы научились пони1мать благодаря психо
аналитиче'сRому ИС1следованию, позволяет нам считать сосание 

сексуальным прояJВлением и .каtК ~ра·з на неrм и:зу.ча ть суще-ст

венные черты инфантильных се.ксуалыных действий>> [359}. 
С поя-влением у ребенка зу.бов и в случае от;сут.ст·вия задер

жек сексуального ра.з·вития первая фаза, в которой диапазон 
эмоционального реагиронания ребенка ограничивалrся еди11ст
венным видом эмоций - чи·сто эротичес:ким, претерпевает, по 
Фрейду, кореПIНое изменение, тан как робено:к получает воз
можность проявлять агрес,сию. Объем· эмоциональных прояв
лений возрастает за счет включения э,моций ненависти (яро-
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·сти) - яачинаетсл вторая фаза, орал ь.н о- к а н н и :б а л и с т .. 
-с к а л, или фаза пожирания. Ре.бенок не ограничивается тем, 
что с хру.стом поедает 1сухари: по утверждению :Клейн [ 417], 
{)бретеннал острота з)11бов, сочетаясь с эмоцией ненави.сти, об-
раща·ет.ся реlбе.нком на ·своих родителей, гла&ным образюм :на м.ать, 
Rо·торую он ·в своих фантшзиях поmи1рает, что 1в Cli9Ю очередь 
-способствует формирО!Ванию чу!вства IВИНЫ и стР'аха ~нака!за.ни,я. 
А·брагам [290] в ча.стых ж.алобах матерей на то, что дети в 
конце ГРУ'дного периода болЬiно 1ку.саю·т СОIСIКИ их молочных 
·ж·елез, У'СI~:J)а"трив.ант <<инстиннтивное с·тремл81НIИ,е IIЮ'Жtрать 

г.ру,ды>. 

В следующих двух а н а л ь !Н о - 1с а д и с т и ч е с к и х фазах 
о.Qбъектом инфантильной се~суальности стаiНовит.сл задний про
.х·од, что обълсняет•ся, по :Клейн, стремление-м ре.бенка изгнать 
.-съеденных (в фанта·зии) родителей и, таким образом, ос·в-обо
дитьсл от контакта .с ними. Выделял первrую из этих фаз как 
авально-садистическую фа'Зу изnнанил, Абрагам определяет ее 
тан1ке как фазу <<Ч'а•стичной любви с воплощением>>, посн.ольку 
.здесь <<объект любви представлен частицей самого себя>>. Да
.лее следуе·т анально-са~дистиче-снал фаза задержки, н:оторую 
.сам Фрейд характеризует так: 

<<Дети, которые лользуют.ся эрогенной раздражимостью 
<1.нальной зоны, выдают себя тем, что задер1кивают каловые 
ма1ссы до тех пор, пока эти мас,сы, скопившись в большом коли
честве, вы~зывают сильные мускульные соRращенил и при про

хождении через задний проход способны вызвать сильное раз
:дражение слизистой оболочки. При этом вме·сте с ощущение·м 
l{)оли возникает и сладо1с·тра·стное ощущение>> [359]. 
При этом значение описанного явления, по ~нению Фрей

.да, отнюдь не ограничивает,сл масшта,бом невинных дет·ских 
шалостей - З'апреты, падающие на анально-садистическую 
фазу, могут сказать-ся в будущем даже не геморроем или 
<<нервностью>>, а деформировать как секrсуальные пrролвленил, 
·таR и всю структуру личности: 

<<В работе, необычайно углубляющей наше понимание зна
-чения анальной э.р01тини, Lou Andreas-Salome указала, что 
история rпервого запре.щенил, предъявленного pe.бeiii{y, за·пре
щения полу.чать удовольствие от анальной функции и ее про
дуктов, Яlвллется решающим для в1се.го его раз\Вития. М1алень-
1Rое суще:ст·во долiЖно nри .этом впервые почунствова ть враж

дебный его влечениям окружающий мир, нау.читься отделять 
свое со6ственное с·ущество от этого чу,ждого ему мира и затем 

" совершить первое "вытеунение возможного для него наслаж-

с " дения. этого времени "анальное остается символом всего, 

что необходимо отбросить, у.странить из жизни. Требуемому 
позже отделе'нию анальных :rrpoцelc·coв от генитальных меша

ют бли·зкие анатомиче·снал и функциональная аналоrди и за
висимости ме·жду обеими>> [359]. 
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В следующей, уретральной, фазе ребенок получае·т сексу
альн;ое удоволнст·вие от прохождения мочи по :мочеиспуска

тельному каналу. На этом этапе либидино:зная фи~сация нако
нец дост:игает гениталий и дает начало первой (ранней, или 
фалличес:кой) r е н и т а л ь н о й ф а з е, в которой ребенок от
крывает в9зможность ИЗIВлекать сексуальное наслаждение из-. 

мастурбационных мани!Пуллций на собс~венных гениталиях. 
Всю цепь 'Метаморфоз ~завершает коп.~нал, генИ'тальнал,. 

фаза, достижение которой :к возра.сту не позже чем 7 лет дает?" 
по представленилм психоаналитиков, основание надеяться на 

формирование в будущем способности :к ·совершению нормаль
ного полового акта. 

Особое значение Фрейд придает латентному сексуальному 
периоду дет.ства, занимающему промежуточное положение

между проявлениями се:rtсуальности младенческого возраста и 

пубертатной фазой се:к1суальяого развития: именно в этом пе
риоде формируются, по мнению Фрейда, психологические ме
ханизмы, которые имеют решающее значение для дальнейшеr() 
ра1звитил личности. И вел эта энергичная перестройка не ос
тавляет у подавляющего большинства людей (хотя и не у 
всех) никаких сле1дов в памяти нслед~ст.вие а к т и в н о г о вы
те·сненил дет:ских впечатлений из сферы сознания. 

Rан: считает Фрейд, особенноС'ти перехода от одной стадии: 
н другой (задержка на той или иной стадии, возврат. к какой
либо из предыдущих фаз и т. ,п.) в значительпой мере пред
определлют не только сеwсуальные предпочтения в nериод& 

возмужания, но и характер человека. Например, патологиче
ские <<сосальщики>>, т. е. дети с фиксацией на стадии оральной 
эротики (<<у которых конституционально усилено значени~ 
губ>>), <<СТ·ановяюь взрослыми, делаются любителями поцелу
ев, имеют .склонность к перверзным nоцелуЯ::м, или, будучи: 
муж.чинами, приобретают сильный мотив для пьлнства и :куре
ния. Бели же к этому присоединяется выте,снение, то они бу
дут ощущать отвращение к пище и страдать истеричесi\ОЙ: 
рвотой>> [359]. Та·ким образ-ом, по утверждению фрейдистов~ 
и~ме:нню ·инфаншiльRые формы сек.с.уаль:ности, подв.еrргалсь в 
ходе индивидуального развития наиболее глу.бокому вытесне
нию, оказываются носителями наиболее выраженных патоJrо
rиче,ских потенциалов, создавая главный источнИI\ психонев
ро·зов. Столкну1ВШИ1СЬ с внешним препл.тствием, либидо MOii\eт 
возвращаться на nройденные этапы развития, приобретал 
форму патологиче-ской регреесии (лежащей, в частности, в ос
нове шизофре:нии) . R концу жизни Фрейд <<мифологизирует >> 

свое учение о вле,ченилх, свода его к вечной борьбе двух ми-_ 
ровых сил - Нроса и Тапа т оса, т. е. .вле·чения к iЮШ·НИ и к 
смерти. 

Оценцвая положение психоанализа к яачалу 20-х rодов" 
·Фрейщ сам уtКа1зывал, ч·то именно тенденции психоапалитиче-

J16 



ского пансе~суализма, «подчеркивание значения сексуальноШ 

1Кизни во всех проявлевиях·человеческой деятельности и сде
ланная эдесь попытка расширить повяrnе сексуалыности всег

да были самыми могучими мотивами сопротивления против 
психоанализа>> и даже nобудили некоторых его единомышлен
ников, которые в свое время <<интенсивно ваrпимались психо-

анализом, отпа~сть от психоаналИ'за>> [359]. 
Одной из основных причин непринтия nсихоанализа в це

лом и утраты им былого влияния является пре1днамеренный· 
отход Фрейда и его 'ближайших сподвижников от путей е,стест
веннонаучного, биологичнского иссле'дования с вытеснением 
их односторонними приемами психоаналитической техвини 
(что привпал и С'аМ Фрейд в преди.словии к третьему изданию· 
<<Очерков по nсихологии сексуальности>>). При этом наиболее· 
четко в~се слабости психоанализа сказали1сь именно в I{ОНЦеп
ции ли.б.идо. 
Другой причиной фиаско учения Фрейда о либидо и сек

суальных мотивациях явилось отсут1ствие единой и твердой 
философс~ой платформы- сам он занятия философией назы
вал непростительной раютратой интеллектуальных сил [ 158] .. 
Диалектика Фрейда- на·сквозь идеал.истична в своей осно.ве
смена фаз либидо подобна самораз1витию абсолютной идеи 
Гегеля, хотя_ ИIСХодной <<Филоеофской матрицей>> Фрейд'а яви
лись принципы е:стественнонаучного эмпиризма и позитивиз

ма, а его утверждение решающего значения для в~сей душевной 
жизни человека именно бессознательных, иррациональных вле
чений сближало фрейдизм с иррационализмом XIX века, вос
ходящим к Шопенгауэру. 

-у;ч:ение Фрейда о либидо а1нтигу:мОJНно, пронивано фа тализ
мом: ра:ссматривая влияния общества и гкультуры на человена 
как силы, лишенные формирующего, творческого значения и 
лишь ограничивающие внутренние влечения человена и пре

пят~с·ттующие их свюrбодному выявлению, Фрейд низводил чело
веческую психику до пассивной арены междоусобной борьбы 
извечных темных сил Танатоса и Эрос-а, первобытных желаний 
и заnретов человечеlской предыстории. 
Именно пансек.суалиам явил~оя од:НИ!М из пунктов, привед

ших в :конечном счете к распаду фрейдовекай школы. Наряду 
с десексуализацией и ра.сширением понятия либидо (По
Фрейду - специфиче1ской энергии сексуальных вле:чений) до· 
психической энергии ка:к та.к01вой [ 407] 1-\. Юнг и А. Адлер вы
ступили с отрицанием Доминирующей роли сексуальных вле
чений в развитии личности, а 1-\арен Хорни приmл·а к тоталь
пому отрицанию нсей теории либидо, ·концепции Эдипава ком
плекса и предопределяющей роли инфантильной сексуально-
сти: «Все эти теории тре·буют критики и должны раосматри
ваться 1екорее как историче,ское бремя, которое :в:е.сет психо
анализ, чем как его сущность>> [390]. Никто никогда не сом-
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певался, говорит Хор ни, что с~сание, процесс еды и т. п. :могут 
.д~ставлять па·сл~аждепие, по сам факт наслаждения е~ще не 
·свидетельствует о сек,суалЬ!ной природе соса~ия, поглощепия 
пищи и т. д. <<Оказывает ли сек,суальноrсть такое большое вли-
яние на характер, как полагает Фрейд?>> - спрашивает Хор
-ни, и, анализируя доказательс'Dв-а, она всякий раз дает отри
цательный ответ. 
Определенную роль в ранней нрити.не пансеwсуализма сы

грал танже Адлер, ноторый в иерархии человеческих потреб
-ностей от:вел половому влечению под01бающее место, показав, 
в протиrво[Вес Фрейду, что человен является суще,ством прежде 
·всего социальным. Именно АДлер чет·ко и не.n;вусмысленно вы
·сназал мысль, что опособ, ноторым чело,вен удовлетворяет свои 
..се:к~суальные потребн01сти, определяется стилем его жизни, а не 
нааборот [291]. 

Системное понимание либидо 

Помня вы·с:казывание Моллл о многозначности пользования 
-термином либидо и противоречия по этому вопросу между раз
.личными клана'ми психоанализа, полезно взглннуть на тот же 

:круг явлений глазами на.шего современника прогрессивного 
-америнанокого исследователя Гарри Уэллс·а. Отметив решаю~ 
щее 3начепие отRрытий и принципов И. П. Павлова для фор
:мир.овапия науки о высшей перв·ной деятельности, он го!Ворит: 

«Что касается инстинктов, то было установлено, что само это слово 
вастолько отягощено спекулятивным, мистическим содержанием, что 

·как научный термин лишено всякого смысла. Ему предпочитают тер
·мин ,,безусловный рефлекс". Под "безусловным рефлексом" подразу
меваются врожденные реа·кции на раздражители общего типа, т. е. та
кие, которые связаны с питанием, продолжением рода, защитой, ори
-ентировкой и т. п. Эти врожденные рефлексы существуют уже при 
рождении - в скрытой или любой другой форме-и, как показали деся
"ТИЛетия эк·спе.риментальной работы, являются чрезвычайно неспеци- . 
·фическими и обобщенными. Rак только они активизируются под дей
.ствием внешних безусловных раздражителей окружающей среды, ме
жду ними и приобретенными <<УiСЛовными р.ефлексамю> устанавливается 
неразрывная взаимосвязь. Жизненный опыт иревращает обобщенные 
11еэффективные и неспецифические врожденные рефлексы в конкрет
ные, эффективные и специфические реакции на соответствующие раз
.дражения окружающего мира. Таким образом, детеныш млекопитаю
щих, будь то животное или человек, готовый .сразу после рождения 

" u сосать все, что уrодно, вскоре "научается сосать только груднои•сосок. 

При этом "усваивактся" лишь те раздражители, которые в конеч
-ном счете "удовлетворяют'' "инстинкт", или безусловный рефле~ю; 
'Иными словами, эти раздражители становятс.я условными раздражите

.лями, способными вызвать безусловную реакцию, как это наблюда
-ется, например, в случае с сосательным рефлексом, возникающим в от
вет на прикосновение соска. Молоко, стекающее в рот, закрепляет 
-связь между раздражителем и врожденным рефлексом. С каждым под
креплением эта связь становится все прочнее. И наоборот, велкий сен
сорный раздражитель, прямо или косвенно не вызывающий такого под
'Rрепления, препятствует или затрудняет установление связи между 

·раздражителем и безусловным рефлексом)> [530]. 
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ТаRим образом, безусловный рефлекс остает~ся малоэффек
тивным до тех .пор, пока он не окажеt~ся 1связанным с приобре
тенным индивидуальным: опытом в форме условных рефлексов .. 
Rак в физиологии питания недоста·тоR nита тельных вещестВ; 

каR бы <<nа,страивает>> организм: на добЬIIвание пищи, так и в. 
физиологии размножения соответствующие нейрогуморальные, 
сдви:ги могут ·вы31Вать тание психичесние ( корновые) измене
ния, ноторые ожисвляют заторможенные у,словнорефлекторные· 
I-\о~плексы и направляют ВIСЮ деятельность организма в ино& 

ру,сло. Бели в первом случ,ае животное не реагирует на поло
вые раздражители или дает на них неадекватную по силе ре

аiЩию, то при <<mоловой настройке>> он игнорирует пищу, давая 
выраженную реакцию на самые сла1бые половые ра,здражите
ли. Так, в наблюдениях А. А. У.хтомсного над ЖИiВОТlНЫМИ :в: 
период течни усиление последней вызь!IВ:алось даже раздра.rни
телями ориентировочного и пищевого ха рантера (с тун посуды,. 
вид пищи): 

1<<Rогда половой аЩiарат находИ'тся в воз1бу,жденном оостоя
нии под влилние·:м: внутренней сенреции, разнообразные раз
дражения действуют в руну подирепленил его возбуждения. 
Множество новых и неожиданных, диффузно ... безразличных по-· 
водов оназьi/ВаЮТIСЯ теперь е['о возбудителями>> [252]. 

Воз.ниwноввние половой доми·н&нты перестраивает деятель:.. 
ПОСТЪ НСеЙ !КОрЫ. ф. ll .. Майоров ['159], ИСIСЛе\ДОВаtВШИЙ И\3\МННеНИЯ 
высшей нервной деятельности у молодой собаRи-самца с силь
ньiм типом высшей 1Н·ервной деятель,ности под влиянием течнк 
у самок, установил, что половое воз:бужiДение гасит уже выра
ботаиные У'Словные рефлек1сы и преnят:стrвует .выработ.не новых . 
.А!втор делает выrвод, что возбуждение полового <<центра>> в ег() 
опытах вызывало образование во:круг это-го <<центра>> широкой: 
зоны от·рицатель·ной индунции, расiПространявшейся на боль
шую часть коры полушарий. Этой заиюномерности И. П. Пав
лов· уделяет ме.сто в своих лекциях о ра1боте больших полуша
рий головного мозга: <<Е1сли самцы перещ опытом находятся· 
поблизости самон, то у 1перrвых та•кже усл01вные рефлев:сы она
ЗЬIIв:ают.ся заторможенными в большей или меньшей степени>>-
[ 178]. 
Соотношения межщу 1Нейрог.уморальными и но·р.КОIВЫ·МИ вли

яниями иллюстрируют сле·дующие наблюдения. 

Н а б л ю д е н и е 5. Л., 15 лет, учащийся 9-го Rласса средней шRолы,.. 
жалуется на затруднения в учебе, связанные с наличием постоянных 
мыслей и <<фантазий}> эротического характера. В течение 11/ 2-2 леток 
невольно ловит себя на том, что при чтении художественной литера
туры задерживается на описаниях эротических сцен, с трудом отвлека

ется от эротических представлений. За- последние же полгода, по сло
вам пациента, это стало совершенно невозможным. Едет ли он в трам
вае, идет ли по улице, взгляд его невольно с~ользит по фигурам деву-· 
mен. Сновидения его служат продолжением днооных «фантазий}>. Четы
ре месяца назад во вре'мя одного из таRJИх снов:щцений он иооытал не-
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()бычно острое сладострастное чувство, проснулся и обнаружил на белье 
:влажные пятна, чем был очень напуган и ходил подавленнь~й, пока не 
.прочел в популярной книжке, что поллюции - явление нормальное. 
После этого страхи его исчезли, сексуальная же возбужденность нара
~тала. За неделю до обращения к врачу в трамвайной дав:ке у него 
nроизошло семяизнержение, что его очень встревожило. 

Эрекции учащены, появляются по мал,ейшему поводу. Онанизм от
рицает. Rроме нори, никаких заболеваний рацнего детства не помнит. 
'-Отец пациента- военнослужащий, мать- педаvог. Бытовые условия 
семьи хорошие. _ 

По характеру малообщителен, с окружающими в хороших отноше
ниях, но близких друзей не имеет. Застенчив, в обществе девушек 
или <<теряетсю>, или, наоборот, бывает слишком разв,язен, но сам чув
-ствует, что эта развязность- наигранная. Любит чтение. Спортои ни
когда не занимался. 

Внутренние органы без патологии. Вторичные половые признаки, об
шесоматичес:кое и интелле:ктуальное развитие соответствуют возрасту . 
.Со стороны нервной системы ни локальных, ни общеневротических 
симптомов не выявлено. 

З а :к л ю ч е н и е: эротичесное фантазирование в периоде пубертат
ной гиперсе:ксуальности с единичными дневпыми поллюциями. 

С пациенто:м проведена психотерапевтическая беседа. "Указан жела
«rельпый режим. Рекомендовано ванлтьсл спортом. Выписан · рецепт 
{монобромистал намфора с фосфатом К<)Деина). , 

В результате проведеиного лечения достигнуто векоторое улуч
шение. 

Н а блюд е н и е 6. С., 18 лет, начал свой рассказ тан: <<Донтор, я
:неудачнию>. Девяти лет он попал под трамвай и потерял левую ногу. 
В mRoлe был первым учениRом, мечтал стать филологом, по рано лn
·шилсл родителей и после онончания семилетки стал студентом библи
'.Отечного техникума, где учился тольно 1 год, а затем устроился на 
работу. Чтобы подавить пробуждающуюсл сеi{суальность, занялся изу
чением высшей математики, а для борьбы с поллюциями и наступав
'ШИми по малейшему поводу эреRциями у-строил у себя в :цомнате тур
RИR, на IЮтором, несмотря па свой физичесний недостаток, доводил се~ 
{)л до полного изнурения специально для этой цели разработанным --им 
--«отвленающим гимнастическим :компл:енсом>>. Поллюции стали реже, 
однако· пациент совертенпо утратил СП()собность спо1юйно емотреть 
та женщин, таR нак фантазия ero рисовала <<сумасшедшие ванханалии~, 
отвлечься от ноторых он це мог (за nоследние две недели пе прочи
·тал ни одной страницы из математического руноводства, потому что 
«глаза бегают по строчнам, а мысли далено>>). 

Атлетического телосложения, песнольно nопижеиного питания. 
'Rультл после ампутации на границе средней и диетальной трети ле
:воrо бедра с безболевым фантомом в виде ощущщшй почесывания в от
·сутствующей нонечности . 
. , Внутренние органы без патологии. Ве:ки слеГJ{а отечны, сосуды склер 
'ИНъецированы. Тремор пальцев рук. Сухожильные рефле:ксы верхних 
I\ОIIечностей и иравый ноленный и ахиллов повышены. Эмоциональ
яал и вазомоторная лабильность. Пульс в ортостатичесRой пробе: лежа 
<60 ударов в минуту, при переход;е в верти:кальное положение- 92 уда
·ра в минуту. 

. 3 а к л ю ч е н и е: эротичесное фантазирование в периоде иескольно 
~вадержанной пубертатной гипер·сенсуальности. 

Совет жениться, сократить <<гимнастичесний компленс». Выдана та 
:Же пропись, что и предыдущему пациенту. 

Общим !Моментом в этих наблюдениях является сосредото
-че.пность пациентов на эротиче,сR:их переживапиях. Это и оо-
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~тавляет ядро ра.сстройств·а и у Л., и у С. Другие нарушения: 
являются следствием ,этой патолоrИчесн.ой фикrсации (напри
мер, дневная поллюция у Л.) . Следует отметить, что рас.строй
ство развивается у обоих юношей в том возрасте, I{огда про
буrждается де.ятельность созревших iкелез внутренней секре
ции и связанных с ними вегетативных центров. <<Резкие 
нарушения корновой деятельности, вызываемые повышепиuм: 
безусловнорефлеi{Торного т·онуса, мы часто встречаем в возра
сте полового созревания. Наоборот, ненормальное понил~сние· 
по~овой возбудимости чаще в~се-го является резуJiьтатом недо
развитйя, заболевания или преii{.Де,временного увядания эндо
Rрииной деятельности половых ;нелез)> [ 109]. 
Если сопоста·вить рассмотренные случаи с наблюдениями 

А. А. "Ухтомс:ко.го и Ф. п. м.айоро.ва, то мош:но выделить, с ОД-· 
ной стороны, н·еRоторые за:кономерцости течения нервных про

цессов, общие для человеi{а и .животных, с другой - зан:оно
мерности, присущие тольiю нервной деятельности челонена. 
·Тенденцию Л. задерiкиваться на эротических описанипх мож
но рассматривать как проявление половой доминанты (:эис
периментально инученной на .r.ки.вотных), которая препятству
ет любой деятельности, что можно расцени~ва ть нак э:к·вiшалент 
утратЬr подопытными ж:швотными спос,обности It образовани1о 
новых временных с·вязей. Стремление ·же пациентов освобо
диться от этой доминанты, характеризующее активность чело-

. веческого сознания по отношению к инстинкту, ни в Rоей ме
ре не ·свойственно лtивотным .. 
Целесообразно rСра'ВНИТЬ приведеиные наблюдения, ОТраJRа

ЮЩИе необычное усиление нейрогуморальной аi{тивации в пе
риоде пр о б у ж д е н и я сеRJсуальности с нижеследующими, в 
которых, наоборот, представлены некоторые закономерности 
ПерИОДа у Г a_IC а Н И Я П 0 Л 0 1В 0 Й: Д е Я Т е Л Ь Н 0 С Т И. 

Н а блюд е н и е 7. Rв., 57 лет, обратился с жалобой на недоста'l'О'I
ное напряжение полового члена при сношениях, отмеченное им nпер

вые около года назад и с тех пор проявлнющееся все заметнее. Из рас~ 
спроса выясняется, что утренние эреr\ции, хотя слабые и редкие, бы
вают и до настолщего времени, а сношения, хотя и при ослабленной 
эрекции, все же возможны. Половое влечение снижено, оргазм и фрик
ционные ощущения притуплены. Отмечает, что снижение полового вле
чения было первым симптомом, возникшим за много лет до ослаоле
нин эре.кций. С этого времени, по рассказу больного, он начинал сно
шения не столько по желанию, как прежде, сколы\о в силу сложив

шейсн за много лет прпвыч.ки. За помощью в то время не обращалсн, 
так как эр~кции были достаточные, время сношения даже удлинилось,. 
а снижение половоrо влечения воспрИнималось им I\ак явление поло
жительное, так кан делало его <<спокойнее>>. 

Полован жизнь с 19 лет (т. е. в течение 38 лет, из ноторых 34 го
да- регулярно -со времени женитьбы). Эксцессы единичные, до 2-3 
сношений за сутни. Поллюции nолвились поздно, ·уже после начала по~ 
Jiовой жизни ( случатlсь обычно в те дниt коrда у жены бывали меслч
;в:ые и е:м:у приходИлоеъ <<воздерживатьсю>). Онанизм отрицает. Никоrда 
не нурил. 
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Высокого роста, очень хорошо для своего возраста сохранившийся, 
.атлетичеш\ого телосложения. При физикальном, неврологическом и уро
логическом обследовании патологических отклонений не обнаружено. 

В подобных случаях характерное для возрастного снижения 
nоловой активности угасание либидо ( перrвый ,по времени по
явления -симптом), ка·к правило, вызывает нарушение в·сех ос
. та.льных компонентов, чт-о и имеет·ся у. данного больного. Сле
дует отметить, что в те~чение длительяого времени эрекции 

·сохранялись и нарушили1сь лишь много лет спустя. Очевидно, 
-ослабление нейрогуморальных механизмов либидо вначале бы
ло номпенсиравано и ли·шь с усугублением тяжести пораже
ния настуiПил :момент, КОТ!да компен1саторные механизмы ока

.зались недостаточными и к вьнооившиМJся уже к этому време

ни симптомам прибалилось ослабление ере-:кций. 
Следующее наблюдение позволяет не тольRо предполагать, 

.но и утверждать роль :коры головного мозга n компенсации 

неl{оторых случаев о·слабления эре,кций. 

Н а б л ю д е н и е 8. К., 55 лет, обратился с жалобами на ослабление 
:эрекций, делающее сношение невозможным. Сношения не удаются ни 
·С женой, ни со случайной знаrюмой, с которой он пытался иметь кои
тус в сан~тории, где лечился по поводу <<Неврастению>. Как с женой, 
так и со знакомой нормальные сношения не удавались из-за вялости 
члена, делавшей невозможным введение его во влагалище. Путем местных 
манипуляций при крайне слабых эренциях он все же получал эякуля
ции, сопровождавшиеся притупленным оргаз.мом. Либидо уже около 12 
лет ослаблено, утратило прежнюю остроту, и женщины стали возбуж
дать больше <<зрительно>>, чем <<Внутренне>>; при этом притупились и 
все друvие сексуальные ощущения, в частности, получаемые при фрИI\
циях и оргазме. Регулярных половых сношений не прекращал, так как 
:эрекции в то время были полностью сохранены; продолжительность 
сношений заметно увеличилась (что создавало ему <<Хорошую репута
цию у дам>>-он даже начал вступать во внебрачные связи, Iюторых до 
этого не имел). Лишь 8 лет назад впервые отметил, что по.лпого на
nряжения члена при сношениях не наступает. С тех пор эрекции с 
каждым годом становятся в.се слабее. К моменту обращения иптроек
ция (введение члена во влагалище) не удается. Утренние эрекции от
сутствуют в течение месяца. / 

Половая жизнь с 24-летнего возраста, женат с 27 лет. Поллюции с 
18 лет. Онанизм отрицает. Курит около 20 лет. Алкоголь в любых до
:зах усиливал сексуальную <шаnористосты>, в то же время спижал 

эренции. Венерические болезни -отрицает. Перенес брюшной и возврат
ный тифы, болел малярией. 3а 14-15 лет до обращения н нам страдал 
эн.земой промежпостной области, для лечения которой в разные сршш 
nрошел 70 сеансов ( !') рентгенотерапии; при проведении последнего 
курса получил глубокий рентгеновсний ожог. 

Больной высокого роста, удовлетворительного питания, астеник. Зна
чительное облысение. Артериальное давление 135/65 мм рт. ст. Тик ле
вой круговой мышцы глаза. Тремор пальцев рук Сухожильно-надкост
ничные рефлек-сы повышены, исследование их сопровождается общими 
вздрагиваниями. Брюшные рефлексы не вызываются, яичковые вялые, 
-по вызываются с обеих сторон. В перианальной области обширные 
звездчатой формы рубцы и значительная индурация тканей · (после 
рентгеновского ожога). 

3 а к л ю ч е н и е: декомпенсация нейроэндон.ринного обеспечения: 
половой сферы после рентгеновской стерилизации. 
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До обращения к вам лечился (без особого эффекта) гидротерапией~> 
массажами простаты и бужированием мочеиспускательного канала,. 
принимал внутрь пантокрин, получил в санатории 15 подl{ожных инъ
еl{Ц'ИЙ препаратов мышьяка и стрихнина. 

Так кан препаратами тестостерона мы в то время не располагали,. 
то после иснлючения :местных урологичесl{ИХ из.:менений решено было 
достичь компенсации за счет Rорковой ·составляющей, для чего была 
начата гипнотерапия. После первого сеанса (сон средней глубипы, ста
дия гипотаксии) получена реализация внушения в виде появлепил 
(после месячного отсутствия) слабой утренней эреl{ЦИИ на следующий 
день после внушенил. После второго сеанса (сон глубокий, лечебноэ
впушение проведено в полосе амнезии) - значительное усиление ут
ренней эрекции па следующий день после внушения, а затем в тече
ние недели- полное от.сут·ствие адекватных эрекций. По прошествии 
этой недели восстановилось исходное состояние- спонтанные эрекции 
отсутствуют, адеi{Ватные J{райне ослаблены. 

~Патосексологиче,ское ядро синдрома nочти полностыо совпа
дает с т.ановым у 1Rв. (на1блюдение 7). Основные отлиiчия: 
большая глубина пораженин и возникновение за.болевания пос
ле неудачиого ле·чения экземы промежиости рентгенонсиими 

лучами. Е•сли у Rв. (1на1блюдение 7) приходилось предпола.гать 
наличие нейрогуморального синдрома <<вообще>>, то у R. (на
блюдение 8) с полной определенностью мо1нно говорить о по-
ражения яичек. . 

.Rак попять те коле.бапия в силе эрекций, которые имели 
место под влиянием гипнотерапии? Исходя из того что субст
ра ~О:М ГИППОТИЧе1С'RОГО ВОЗДеЙtСТIВИЯ ЯIВЛЯеТIСЯ .Прежде ВiСего Кора 
головного мозга, можно предположить, что в течение 15 лет 

· после разрушительно['о рентrе.нов.с~юго воздейс.твия, когда эрек
ции были, однако, сохранены и сношения продолжались, ком-
·пенсация осуществлялась за счет: ·а) других ·желез внутренней 
се·креции, связанных с осуще.ствленинм половых функций; 
б) корковых половых условнорефлеtКторных ко:мплек,сов. Но 
по мере снижения фуннций непораженных эндонринных желез 
вся тяжнсть номпенсац:Ии легла на норновые условнорефле:к
торные комплексы, которым это о:казалось, нанонец, не под си

лу. Гипнотичес:кое же воадействие, потре6о.ва1в дополнитель
ной их мобилизации, тем самым о:кончательно <<Сорвало>> их 
на всю последующую неделю. 

В данном случае роль норы головного мозга в компенсации 
нарушений других звенье1в (в частности, нейрогуморального) 
демонстрирует1ся достаточно че~ко. Предста·вить же какое-либо 
принципиально иное объяснение, учитывая, что всякая rипно
суггестия реализуется через кору ~оловного 1\Iозга, едва ли 

возможно. 

В литературе опИIСано большое ноличе,ство наблюдений от
носительно наличия у лиц, :ка.стрираванных в возрасте nоло

~ой возмужалостИ, эрекций, достаточных для проведения кои
туса [ 180, 278, 279]. В. В. Михеев [166] наблюдал 28-летнего 
:миопата с резио выраженной атрофией яиче.к без снижения по-
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"Тенции. У этого больно['о, как и в случае заболе,вания у К. 
(наблюдение 8), выпа1вшие стимулирующие влияния ~ичек, 
-очевидно, номпенсировались усиленпой деятельностыо корко
вых условнорефлеRторных компле·ксов nолов0го характера. 
0Ьerho1zer ( 1912) наблюдал ка~страта с резким сниJкением 
возбудимости эрогенных зон nолового члена и с сохране.нием 
-способности вызьrва ть эрекции психиче.ским путем, вызывая 
:эротические воспоминания. У лиц, кастрированных в детстве, 
подобной компенсации ни·Iюгда не наблюдало.сь [217]. Это, 
nо--видимому, следует объяснить тем, что формирование кор
:ковых половых условнорефлекторных комплексов происходит 
.в период юношеокой гиnерсексуальности, nосле чего они оста
ются на нею жизнь, являясь одним из основных средств, обос
печивающих 3ренции в период непосре;п;ственно пе ре.д интро

~енцией, и В1спомога тельным - в стадии: нопу.Itятивной, когда 
·основная роль в поддержании эрекции переходит к афферент
ным влияниям, исходящим из эрогенных зон члена. 

Отмеченное изменение относительных ролей. первичного 
блона и вторичной -матрицы в рассмотренном наблюдении у 
б~го К. выступает очень ярко: е1сли в начальном периоде в ре
зультате 17 лет регулярных половых отношений вырабатыва
ются и упрочиваются питаеl\'!ые нейрогуморальной стимуллци
:ей корковые условнорефлекторные рабочие комплексы 
-сен.суальной сферы, то после драматического эпизода, разы
rравшегося на 41-м году жизни больного, роли меняются, и 
-сформировавшался норrикальная матрица сама начинает под
держивать и питать фунн.циональные структуры, выпавшие из 
пределов нейроэндокринного обеспечения. Матричный харак~ 
-тер I{ортикализованного либидо вырисовывается в рассказе К. 
достаточно выпуl\ло: женщины возбуждают его теперь больше 
-<<зрительно>>, чем <<внутренне>>,- происходит девитализ~.ция ли

бидо - это уже не цельное влечение, где эстетический номпо
нент неразры,вно сплавлен со слепы:м: соматическим напором 

(Trieb, Drang немецких а:второв, drive- английских), это все
го только его тень, и даже не само по себе клише, а только 
его отпе1чаток, одн·аJ\о отпечатоi\, ·с известной ·точностью пов
повторяю~щ:ий, ~оспроизводящий основные :контуры ориги
нала. 

Н а б л ю д е н и е 9. См., находился на стационарном обследовании в 
нервном отделении Куйбышевекой областной больницы несколько раз 
начиная с 17-летнего возраста. Во время последнего постуnления в 
{)ольпицу (для nроведения 5-го курса рентгенотераnии) ему было 20 
лет. Единственной его жалобой в этот nериод являлось nонижение зре
ния, особенно на левый глаз. 

Больным себя считает с 10-летнего возраста, когда без всякой при
чины появились головные боли, продолжавшиеся около 2 мес. Через 3 
·года головные боли возобнQвились и продолжались в течение месяца, 
nосле чего появились повышенпая жажда (выпивал до 3 л воды в сут
·ки) и частые мочеиспускания. Еще через год отметил снижение остро-
ты зрения. Рост с М()м:епта заболевания прекратился. · 
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Вопросы сексуального характера больному 
пепо:нятны. Либидо полностью отсутствует. Раз
:ницу между мужчиной и же:нщиной определя
,ет так: <<"У женщины нет полового члена, она 
-одевается иначе, чем мужчина, :и запи:мастсн 

домашним хозяйством)>. Эрекции очень редкие 
(при переполнении мочевого пузыря в утрен-
ние часы) и крайне слабые. Закончил 6 Iшас
-сов. В 8-летпем возрасте перенес сыпной тиф. 
Никогда не курил. Алкоголь также никогда 
пе употреблял. 

Рост 130 см, масса 29,5 кг. Растительность на 
.лице, в под:м:ышечпых впадипах и па лоtше 

nолностью о-гсут.ствует (рис. 36). Половой член 
'Недоразвит, конической формы, длиной около 
3,5 см, наибольший диаметр около 1,5 см. Го
лонна закрыта незалупной (фимоз) нрайпей 
плотью. В мошшше прощупываютсл лишь мяr
.ние жироподобные образавалил около 0,5 см в 
диаметре. Простата недо,развита. 

Артериальное давление 70/45 мм рт. ст. Ос
--rрота зрения: справа 1,0, слева 0,03. l\,опцен
'Трич.еское суiкение полей зрения, более выра
женное слева (рис. 37). Глазное дно: дисни 
.зрительных нервов небольшие, реюю бледны, 
I{онтуры их четК:ие, сосуды резко сужены, из

..виты. Частичная атрофия зрительного нерва. 
, Голос т.онний, детский, но артшчтляция зву-
1\ов и слов nравильная, без ИСI{ажсний, харак
терных для детсrюго возраста. Интеллект соот
.ветствует возрасту 13-14 лет. 

Рентгенограмма черепа ( профиль) : спинка 
турецкого седла разрушена, над входом и во Рис. 36. Болыюй См. 
:вхо~е в туреЦI{Qе седло гнездные обызвествле- (наблюдение 9). 
ния. Бугорон турецкого седла пес1юлыю сгла-
жен. Пальцевые вда'Вления частично усилены. 

3 а к л ю ч е н и е: Rраниофарингеома. Г:инофпзарный ипфаптилизм. 
Вторичная аплазия яичек. Синдром нейрогуморальной импатспr~:ии. 

,При том трубом пораженин с гипофизарпой лоналпзациой, 
I{OTopoe ра,звивает,ся у этого больного в предпубертатпо)I воз-. 
расте, прежде всего ~выделяет,ся ряд соматичесн~их симптомов 

се:rосолоrичнсi{ОГО харантера: ранняя остановi\а роста (без пе
риода (ВТОричного вытяЖения), редунция целого ряда вторич
ных половых признано.в (выпадение фазы л о мни голоса, от
·сутст~вие оволосения на лице, в подмышечных впадинах и па 

.лобне), Н8!доразвит:ие полового члена, ~аплазия ,яичек, недо·ра~з
ви1'ие простаты. На:рящу с этим ·бро'сает.ся ,в гл·аза полное 
пелонимание вопросов сеR>сологичесного анамнеза, реЗI{О вы

ступающее даже на фоне общего интеллентуального отстава
ния; в этом отношении чрезвычайно характерно его определе
ние разницы между муii{чиной И женщиной - при своей фор
мально-логичесной аде1N'3атности оно не может не вызвать 
а~ссоциацию с ответом девочни из новеллы <<НаивностЬ>> Баль
за:ка (чтобы узнать, RTO Адам и :кто Ева, их нужно одеть) . 
-Зто- лркцй пример остановки полового сознания на поня-
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Рис. 37. Поля арепил больного См. (наблюдение 9). 

тийной стадии. Хотя формально-логиче.ски он разницу между 
полами осознает, никакого эмоционального подтекста, никакой 

афф~ктивности в отношении к противоположному полу у боль
ного нет. Столь же безаффектны и имеющие,ся у него спонтан
ные эрекции. 

В протИ!воnоложность всем предыдущим наблюдениям основ
ное сек,сопа тологиче~ское ядро данного больного ,заключается в 
rлу1бО1КОtМ .и ~ранне·м вы!ПаiДении либищо :при 
с о х р а н е н н ы х э р е R ц и я х. Наличие эре-кций хотя бы и 
в зачаточной форме при той тяже1сти поражения, которая обус
ловлена ранним началом, ·вовлечением ведущего нейроэндо
:кринного отдела (гишоталамо .. гишофизарная область), :вторич
ным нарушением ра.звития nодчиненных эндокринных желез 

(в частности, nолной аnлазией яичеR), с не.сомненностью сви
детельст,вует о том, что при анатомиче1ской сохранности дуги 
эрекционного рефле~~са эрекции возможны и при полном от
суr_цствии стимулирующих ;гуморальных влияний. Раннее нача
ло заболевания, о:бу1слоrвившее невозможность формирования 
психиче~ской составляющей, той интегральной ан а томо-физио
логиче,ской коистелл~Н:Цци, которая ре1гулирует половое пове
дение, ИСКЛЮЧИЛО !ВОЗМОЖНОСТЬ RaROЙ ;бы ТО НИ было КОМПенса
ЦИИ со стороны Rорко·вых у1словнорефлеRторных комплексов 
lюло1юй 1сферы, как это имело мес·то у R. (на1блюдение 8) и 
Rв. (наблюдение 7). 
Бели во всех предыдущих наблюдениях имели.сь главным 

о.бра'Зом количе.ственные изменения, выражавшиеся в пато
ло.гиче.оком УiСИлении, осла1блении или полном выпадении эро
ти.зирующих нейрогуморальных влияний, !ВЫзывавших па то
логиче:ские изменения в протекании эрекций, в силе половых 
ощущений, скорости на·ступления эякуляций (чрезвычайно 
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~блегчепных, вплоть до illолвленил дневной поллюции у Л. и 
. .замедленных у R. и Rв.) , а также lВНОсивших (опять-таки в то .. 
_]}ично) разлад в функции ·коры головного мозга (у Л. и С.) 
или же пороrwдавших повышенные требо!Ванил к корковым по
..ловым условнорефлекторным компле,ксам, то следующее на
-блюдение ~демонстрирует патологию пер.вичной иачественной 
.направленности корковых сеRJсуальных .:ком.пленсов. 

Н а б л ю д е н и е 10. Лх., 38 лет, никогда пе живший половой жиз
.нью и за три педели до обращения 1\ нам женившийся, оназался не
-состоятельным в половом отношении. Сношение не удавалось потому, 
что ла.сни жены ни разу не смогли вызвать эрекций. Наряду с этим 
[lрИ посещении туалета вознюшли очень сильные эрекции. Нередио бы
вали и утренние эренции, и пациент пытался иметь сношения утром, 

:но с тех пор как он стал подстерегать появление утренних эрен.ций, 
'{)НИ также прекратились. 

Поллюции возникли с 15 лет. После первой же поллюции начал мас
~~рбировать, желая вновь вызвать испытанное при поллюции ощущение. 
(Отмечает, что первые 1-1 1/ 2 года при мастурбации вызывал иногда в 
~воображении женский образ, затем же в течение 20 с лишним лет она
::u:ировал механически, без участия фантазии. Онанировать приходи
.лось чаще всего в уборных. Отмечает, что до последнего времени спс
-.цифический запах уборной, зву1t льющейся воды, блестящие унитазы, 
-вид кафельных ПQлов, а также вид обпажеппой от крайней плоти го-
ловии члена вызывают сильное желание мастурбировать, сопровождаю
щееся выраженными эрекциями. 

Больной обратился 1{ нам за советом после пепродолжителыюго ле
-чения у <<знаменитого гипнотизера>>. Сон, no его рассказу, был повер
хностным, внуmавmиеся эреиции не появлялись, и после третьего сеан

са попытни гипнотического лечения были преi{ращепы. Считая случай 
малообнадеживающим и рассматривая его сиорее как жестокий, но 
поучитеJiьный урок природы, мы все же посоветовали пациепту от
:казаться на неделю или две от всяких попыток полового сближения и 
·подготовить в этом отношении жену (аргументировав это необходи
·мостью отдыха, дабы освободиться от явлений неврастении), но в то 
же время систематически 1-2 раза в неделю брать для гигиеничесi{ИХ 
nомывок отдельный номе(р в бане и IIосещать его с женой, опять~тюш 
не делая никаних попытОI{ к сближению. Было реl{омендовано вести себя 
по отношению I{ жене так, чтобы она верида, что это толыю обычное 
.гигиеническое посещение бани. 

При первом же посещении бани у Лх. появилась столь сильная 
эрекция, что оп парушил намеченную установку, хотя жена вначале 

не вызывала в не:м сексуального возбуждения и зачатки его появи
лись лишь перед наступлением эякуляции. На ·следующие сутки .Н.х. 
удалось пспользовать для сношения утреннюю эрекцию. Именно :ис
пользовать, ибо лишь с течением: времени ласки жены и даже просто 
ощущение ее тела стали вызывать сладострастное ощущение, за кото

рым следовали эрекции. При первых сношениях, наоборот, эрекции 
возпикали почти без либидинозных ощущений и последние появлялись 
только с началом фрикций. 

Год спустя, будучи в командировке, Лх. имел ночные поллюции, 
сопровождавшився эротичесними сно·видениями:, в которых фигуриро
вала женщина. 

3 а н л ю ч е н и е: нарушение сексуальных условнорефлекторных ком
плексов (вследствие их порочного фQрмированил в результате дли
тельного онанизма). 

Если у больных Л. и С. (наблюдения 5, 6) имело место зна
чительное повышение либидо в период П)?iбе:ртатной гиперсеR-
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·суальпости, у Кв. и R. (наблюдения 7, 8) возра~стное сниже
ние его (провоцироnанное у больного К. еще и nо·сторопней 
вредно·стью), а у См. (наблюдение 9)- полное от~сут.ствие ли·би
до вследствие раннего поращенил гипоталамо-гиnофизарной 
области, то в последнем наблюдении (Лх.) интенсинность ли
бидо не :изменена и вся натология обусловлена лишь пеадек
ватной его наnра~вленностью. 
Для понимания значения приведеиного на:блю;::~;епил следу

ет В<СПОМНИТЬ оnыты и. с. Цитовича, о которых и~ П. Пав
лов в .своих <<Лекциях о работе больших полушарий головного 
мозга>> пишет: <<~Iы nоказываем животному еду, и вы видите, 
что через 5 сенунд нача~ось слюноотделение... И это таi{Же 
сигнализация, т. е. дело больших полушарий; образовалась 
она в течение индивидуального ·суще.ст·вования :животного, а не 

есть прирожденная peai\ЦИJI... Донтор И. С. Цито.вич iВЗЯЛ от 
и а тки щенков и кормил их только одним молоком в течение 

довольно продолжительного времени. Когда щенн·ам было не
споль·ко ме~сяцев, он вывел им наружу слюнные про:токи, так 

ч:то мог следить за отделением слюв:ы. Когда он этим щепнам 
показываJr другую еду, ироме молока, именно XJreб и мясо, то 
никакого слюноо'I'деления не ·было. Следова'J;'ельно, с-ам по се
бе вид еды не есть возбудитель слюнной реакции, не есть та
ной агент, который до рож·дения связан с ней. И только тогда, 
когда эти щенки весколыко раз поели хле-ба и мяса, только 
тогда и один вид хл_е.ба и мяса ~стал гнать слюну>> [ 178]. 
Что же Rа~сает~ся полоDоrо инстинкта, говорит В. М. Бехте

рев, <<характеризующе['ося половым воЗJбуждением, обусловли
вающим потребность освобо}кдения от накопивmихся nродук-
тов деятельности половых желез, то и зде·сь мы встречаемся: 

первоначально с безразличным отношением к другому полу. 
Лишь индивидуальный опыт приводит н нормальному спари
ванию, которое и устана:вливает.ся благодаря жизненным усло-
виям и связанным .с ними ,-воспита·нием, т. е. прививанием со.-

от,вет,ствуiощих .сочетательных рефле~сов>> ;[2·4]. ·· 
Взаимоотношения либи,до и nсихи:ки в приведеиных наблю

дениях представлены в табл. 4. 
Rак :видно из прИ'Веденной таблицы, nовышение либидо в nе

риоде пубертатной гиперсен·суальности сенсибилизирует все те 
отделы коры, которые могут быть связаны с половой сферой 
(Л.) , и тем самым способствует формированию фун:кциональ
ных половых условнорефлекторных комплексов. В свою оче-
редь эти комnлен.сы моrут в последующем компенсировать сни

жение либидо- (Кв. и R.) и определять его на:r;rравленность 
( Ях.) . В то же время четко видна и граница между нейро-. 
rумо:раль·ны:м: КОМ[!ОНентом либидо и его психической частью, 
аиатокофизиолоrи:чесiШи субстратом ~оторой являются Rорко
вые условнорефлекторные комплексы: Поэтому, в противопо7 
ложность :в~rлsrдам, связывающим Либидо исключительно с 
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Больиой 

1 

л. (5)* 
с. (6) 

Кв. (7) 
It. (8) 

См. (9) 

Ях. (10) 

Таблица 4 
Взаимоотношения либидо и психики 

Либидо 

Повышено 

Снижепо и утратило 
свою витальную онрас

ку 

Отсутствует 

По силе не измепено. 
В качественном отноше
нии патологически из

вращено (направлено 
на неадекватные объ
екты) 

Психина 

Чрезмерпал фш,сацил психи
I\.И n эротической сфере (по
ловая доминанта) 
:Компенсаторное замещение 
ослабленпой нейрогумораль
ной стимуляции 
Корп:овые условпорефлеi{ТО.р
пые Iюмплексы половой сфе
ры не формируются 

1. В прошлом - патологиче
ское формирование Iюрковых 
условнорефлекторных ко?.ш
лексов полового характера 

2. В период лечения - аi\.тив
ная перестройка этих ко~ш
лексов (торможение не адек
ватных условных раздражите

лей и выработка адекватных 
условных связей) (см. рис. 35) 

* Цифры в снобнах уназывают порядновый номер наблюдения. 

подкорковыми образованиями (~прежде !Всего с межуточным 
мозгом) , в либидо следует различать е1го нейрогумо·ральный и 
корковый компоненты. Их не всегда легко отделить в кон
кретных клиниче~ских наблюдениях, но когда они отдифферен
цированы, разделение это в IЗНачительной .мере увеличивает 
возможность эффективного лече,бпого воздей,ствия, показывая, 
какие компоненты пора·жены первично и за счет каких воз

можц:о добиться компенсации. Н·а~пример, В. М. Бехтереву 
[23], R. И. Платонову [183] и др. удавалось гипнотическим 
внушением изменить нап·равленность либидо. 
Таким обра·зом, в широком ~смы,сле попятие либидо включа

ет в собя так называемый е н е р r е 1т и ч е с к и й ( нейрогумо
ральный) компонент, который после периода юнотоской ги
персек~суальности обычно проявляется как общий фон, не име
ющий ~специфиче.ской сек1суальной окраоки и вооприпимаемый 
как состояние психофизиологического комфорта, и п о л о в у ю 
д о м и в а н т у. Последняя обусловливает специфиче1скую сек
суально""эротиче,с,кую окра:ску либидо, переRлючая внимание па 
сексуальный объе.Rт. И если энерrетиче,ский компонент с,вязан 
с функционированием врожденных, анатомо-физиологических, 
ко:mrлексов, ~о половая доминанта представляет феномен си
сте:мв:ый, интегрирующий в верасторжи:м:ое един·СТ•ВО и врож
денные и индивидуально приобретенные (кортикальные, ус-.. 
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ловнорефлекторные, сочетательные) механизмы: << ... за поло
вою доминавтою скрывается IВОsбуж1дение центров и в коре, и 
в подкорковых аппаратах, и :в продолговатом моз.гу, и в поя:с

ничпых отделах 1спипного мозта, и в 1сенреторной, и в сосуди
стой системе>> [252]. Таним образом, в лиiбидо паряду с пейро
гуморальным ( енергетиrt~еСIКИм) RОМIIIонентом следует выделять 
неразрывно с этим последним связанный корковый (условно
рефлекторный) Rомпонент , [ 49] . Двойственная природа либи
до, iвзаимоде:йютвие его нейрогуморального и Rорнового номпо
пентов обусловли1вают значительные ноле,бапия его интен.сив
пости при половом воздержании и nод влиянием веяного рода 

чисто ~ситуационных моментов. 

Некоторые экспериментальные модели либидо 

Чрезвычайная сложноtсть природы полового влечения, вклю
чающего широний круг явлений, от самых элементарных, ма
шиноо.бразных рефленсов, прота:кающих на уровне тазовых 
сегментов, до тончайших воздействий внешней сре1ды, застав
ляла исслещователей привленать для его изу~ченил нее доступ
ные методы, от 1биографическо-мовографичес~их описаний и 
кливичеоких наблюдений до физиолоrичесного и психологиче
ского эк1спериментов. Ниже будут изложены .некоторые эRiспе
риментальные tданпые, которые ~с.пособстновали формироmанию 
современных научных 'вЗ:rллдов па системную природу либидо. 
Феномен Тарханова. <<С tпоявлением первых теплых ве:сепних 

дней наJСТУJПает, кан изве·стпо, и !Ве:сьма горлчая половая жизнь 
у лягушек; :в пору любви самцы этих животных, побуждаемые 
половым инстинктом, приближаются к еамка·м, обхватывают 
их овоими пере,двими лапками и судорожно 'держат их в этом 

положении в течение не:сlКольких дней. Самец выжидает в та
ком положении момента выхода яиц из задне1проходного от

верстия ,самви и тут же оШiодот·ворлет их вЫJбрасываемой им 
семенной .жидкостью. ,По :выведении ca'-'IROЙ в:сех лиц занан
qивается, по-видимому, половой а~кт ~самца и он, сходя с самн.и, 
освобождает ее совсем и уже к ней более не возвращается>>. 
Тав начинается работа выдающегося отечеет1венного физио

лога И. Р. Тарханова [242]. Акт совон.упленил у лягушек 
длител 4-.10 дней. Приведя ·эксперименты с.воих предшествен ... 
лИков Spalanzani ( 1786) и Goltz ( 1865, 1869), которые пока
вали, что в период спаривания у ,самца можно отрезать голо

ву или пере·резать на определенных уровнях СJIИВ:ной мозг и 
даже сдела·ть ·то и друrое одновременно, , без того чтобы акт 
совокуплепил прекрати:тся, а также nо:казавших, что самцы, 

<<разведенные от самок р:утем пережигапил или отрезывапия 

целых конечностей, через короткий [[роме,жуто/R времени в.повь 
сближаюr:юся .с ·самками и обmа:ть:ювают их>>, И. Р. Тарханов 

" задается вопросом- <<в чем заключается "сущность толчков, ис-
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ходящих от •СаМiКи и вызЬl!Вающих в самце половое влечение?>> 
Из опытоо Тольтца было известно, что разрушение головноrо 
и спинного мозга у самок, обеа,п;виживапие их путем хлоро; 
формирования и rкураризации, выре,зывапие яичников, сдира
ние !КОЖи со 1спины и т. п. не оказывали отрицательного воз

деЙIСтвиlЯ на рефлек•с обхва тывавия у .самцов, т:0гда .как самцы 
с пскус,ствепно на:битым брюхом или за,шит:Ые в кожу самки 
всегда оттал.к·ивались самцом. Все ЭТ·О за.с·тав.ило Гольтца П1рий
ти к зшключепию, что rкашдая часть тела самки в пору лiоб\Ви 
оказывает притягательное действие на самцов, приводящее их 
в половое возбуждение. Для выяснения же воrпроса, через по
средство каRих органов чуtВ,ств самца пере1дается ему это при

тягательное действие самки, у самцов путем перерезок ис
:ключала,сь деятельность тех -или других органов чув•с.тв - . 
слуха, зрения, обоняния - и на:блюдалось, при каких усло,виях 
в самцах исчезает nоло'вое влечение и при каких пет. Из опы
тов этого рода ока,залось, что самцы 1При своем влече·вии к 

са·мкам <<руководят,ся не одним каким-либо специальным ор
ганом чув,сТJВа, а всеми чув1ствующими аппаратами>>. 

В 1связи с вопросом об источнике импульсов, питающих реф
лекс обхmатЫJВания и по,ддерживающих в соответствующих мы
шечных груnпах и уnравляющих ими двигательных цен·трах 

продолжительные тониче1ские разряды, представляла·сь крайне 
вероятной мЫ!сль, что эти влия·ния исхо~ят из яичек. Гольтц 
вырезал яички у самцов-лягушек во время с<;>вокупления и, к 
удивлению своему, ·нашел, что подобная операция не только не 
обусловливает разлучения пар, во что И'ЗУJВечевпые таким об
разом животные <<при первой воз•можности .сближаются с сам
ками и обхватЫJВают их .:rищо:бво нормальным самцам>>. 

И. Р. Тарханов, повторив опыты своих предше,ственников и 
подтверди'В их вЫ1воды, отметил, что <<различные самцы в пе

риод половой жизни относятся не одинаково .страстно к сам
кам; так, одни и.з них с гораадо мен»шим усилием могут быть 
ра,зъединены от ·Са1мок и, будучи на•силь•с'DвеiНпо разлучены, 
отпооят•ся- к 1этим последним гораздо более 'ВЯЛО и индиффе
рентно, вежели другие самцы, отличающиеся в обоих отноше
ниях крайней горлчнос'тью >>. 
В первой фазе 'Собственных э:rосrпериментов И. Р. Тарханов 

удалял у самцов, па:х::ощящи~ся в периоде совокупления, раз

личные ·внутренние орган~ и установил, что ~далепие сердца, 

легких, печени, селезенки, желудка, топких кишок или почек 

. вовсе не прекращает ни акта со,вокупления, ни самого поло
вого влечения. ,Подобный результат бьш полу;чеп и при удале
нии о'боих яичек. 
В ходе первой фа1зы эк~сnеримента внимание И. Р. Тархано

ва привлекли два мешковидпых ра:сширения, лежащих глубо
ко в самой нижней ча,сти брюшной полости, 1В области таза по 
бонам и ~~зади от прямой кщпки.- Пузырчатые ·раоширени.я эти 

9* 131 



с доволь·во плотными стенками, с резким беловатым: оттен
ком представляют ~е омеиные пузырьки, служащие резерв уа

рами для скопления притекающего к ним сверху семени. Раз
меры этих пу1зырьков у различных самцов лягушек варьиро

вали !ПО величпне, наiЧИIНа·Я от rq.erqe.виiЧHOO'O :зерtна и ~д·о 

размеров тутовой ягоды. Стенки этих пу.зырьков представля
ли:сь крайне ра:стяжимыми, из че.го И. Р. Тарханов заключил, 
что различный объем этих пузыр~ков обусловливается боль
шим или меньшим содержанием в них семени. Из семепных 
пузырьков, переполвенных семенем, после надреза их стенок 

удЭJВалось получить от 6 до 10 крупных капель семени с боль
шим Rоличе'С:ТIВОМ энергично двигающихJСя .<<семенных живчи.: 

ков>>. В то тремя как вырезывание других внутре.нних органов 
никак не сказывалось на половом поведении самцов, исжусст

венное опорожнение ·семенных nузырЪRов о.бусловлmвало в 
большинстве случаев быстрое расторжение пар, причем разъ
единенные сагм:цы относились к жиrвотным дру:гого пола оовер

шепв:о индифферентно и не обна ружИJВали в.след за этой опе
рацией никаких признаков полового влечения в течение двух 
или более суток. 
В результате И. Р. Тарханов оделал е:сте·ственпое допуще

ние, что <<.семенные пузырьRИ и суть по преимуще·ству орга

ны, ~в iКО-юорых iВ периоде половой жизни лягушек возниtКают 
центростремительные. и:мпул:ьсы, повышающие ·воз1будимость 
нервных элементов полового аппарата этих жиrвотных>>. 

И. Р. Тарханов устаноозил, что индивидуальные различия 
между 1са·мцами <<:страстными>> и <<индифферентными>> коррели
руют со стеnеньЮ заполнения семенных пузырьков: <<Очевид
но, что ·степень полового влечения у самцов лягушек и сила 

полового обхватывания паходят~ся в ЗаiВисимо'сти от степени 
перепол:нения семенных пузырьков семенем, которое, ра!стяги

вая ·стенки этих орrав:ов и 1возбуждая оrкончания в них цент
ростремительных нервов, приводит 1В у:силен•ную рефлекторную · 
деятельность все ·звенья полового механизма у самцов лягу

шек>>. 

В 1заключительной фазе экспериме·нта И. Р. Тарханов после 
предварительного опорожнения Иtскуссmенв:о растягивал се

менные пузыр:ыки инъекцией в их полость индиффереНТIНОЙ 
жщп)ко·с,ти (.молока или воды} и на1блюдал при э'Том, rкаrк <<ля
гушка, бывшая 111е;ред тем: :крайне индифферентной в половом 
отношении, после операции начинает обнаружи·вать призна~ки 
полового влече!НИя>>. 

Б СJВя·зи с этим И. Р. Тарханов вью:казывает следующее пред-
положение: <<Не играют ли семенные пузырьки и у млекопи
тающих животных какой-ПИбУ1дЬ выдающейся роли в половой 
жизни, rкром:е той, которая признаеТIМ уже за ними :как за 
·про.стыми резервуЭJРаМИ для семени, и не ·служат ли эти орга
ны и у этих животных при .растяжении их ~семооем или Rаким-
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нибудь другим ~секретом исходной точкой особых центростре
мительных импульеов, приводящих в отраженную делтель

ность ра:злИIЧные З:венья сложного .полового ·механизма?>> 
Эксперименты, проведеиные в 1963 г. Бичем и Уилсоном, 

показали, что на ·Крыс дейстiВие феномена Тарханова не рас
пространяется [308]. Что же касается челове'l{а, то клиниче
ские наблюдения над динаМИ'I{ОЙ спонтанных подъемов поло
вой воэбудимо1стп у мужчин дают основания пре·дполага ть, 
что изученный И. Р. Тархановым феномен у человен:а nыpaJReн 
и определяет,оо интен.сивнос.тыо заполнения семенных nузырь

нов ~секретами вспомогательных желез (главным образом са
мих семенных 1ПузырЬ'ков и проста ты) . 
Опыты Харлоу с сотрудниками. В против.оположность nси

хоаналитиче·ской концепции либидо, согласно которой психи
че.сRие механизмы, обеспечивающие гетеросек1суальную на
правленность полового влечения, формируются аутохтонно, а 
внешние IВО31действил лишь ~задерживают это развитие пли при
водят к регре.ссии, отбрасысвая индиrвидуум к ранним, более 
nримитИI.В.ным ·стадиям (оралыно-каннибали·ст1с:кой, анально
сади.стической и т. п.), Гарри и Маргарет Харлоу из лабора
тории по изучению пове~ения приматов (Ви1сн:онсинсний уни
верситет) псжазали, что формирование у макаrк-резусов пове
денческих на:вьиюв, завершающих·сл опО'собностыо к 
нормальпо.му 1Сnариванию, требует антивных JВоздействий оп
ределенных фа:кторо:в внешней среды, что факторы эти имеют 
социальный характер и что и,сключение этих социалъЕых фюt
торов прИIВодит к гру;бой инвалидизации особи. 

Е·сли опыты И. Р. Тарха~ова на ~самцах лягуше'I{ обнюн:или 
роль и вначе,ние соматиче,ского ;компонента либидо, то е:Iюпе
ри·менты Харлоу с сотр. [375-381] ,без преувеличени~ можно 
назвать ис,следованилми по моделированию любви. 
Поводом :к проведению экспериментов по·служило наблюде

ние, очень далекое от ·Се~суальной сферы. Изучал развитие 
способноетей к научению, Харлоу и.волиро·вал молодых обезь
ян от ·в:зро:слых, с тем чтобы исключить влияние после,дних на 
формирование навыков. Детенышей отнимали от матерей че
рез НеrСКОЛЬ:КО :ЧаСОВ !ПОСЛе рОЖДеНИЯ И дерл-tали В ИНДИВИдуаль

НЫХ клеТ1ках. Сра,в.нивая затем животных, полностыо изоли
рованных в течение 3, 6 и 12 мес, ис-следователи установили 
фа'I{Т инвали~дизации, углублявшейся пропо·рционально дли
тельности пребыва·ния в оwmоче:стве. Если обезьяны, изоли
·ровапны:е па 3· мес, будучи выпущены в волье1ру, проявляли 
признаки сильнейших эмоционалъных ра·Сiетройст~в, но все же 
в конце ,концов адаптировались к жизни среди сородичей, то 
обезьяны, изолированные на 6 мес и выпущенные к сверст
нИRам, уже не могли оправиться до конца своей жизни: они 
сидели, сжав'ШИ'Сь в :комок, обх·ватив се:бя руками и раскачи
ваясь, полностью уйдя в себя. За 8 последующих ме-слцев они 
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тalR и .ве смогли войти 1В коптаiJ\т со ~своими нормальными ро
веспИLКами, и лишь пемноrие иногда проявляли интерес друг 

к другу и nытали,сь в1ступить 11 игру между собой. Ч·то же на-
сается 12-MeiCJPIHOЙ полной изоляции, то у таких животных 
полностью отсутст,воrвали какие бы то ни rбыло зачатRи :и,с:сле
до'Вательской или игровой акти·вности. Через 10 вед пришлось. 
прекратить наблюдения на!д содержанием этих животных в об
щем вольере, та'к как пормаль.вые обезьяны буквально разры
вали 12-месячных И'золянтов па части, а те не делали никаких 
попыток защищатЬ!ся. Бросающиеrся в rлаза различия отмече
ны в мастурбаторвой праrктике этих животных: в группе 6-ме
сячных изоллнтОIВ ма'с·турrбация, . хотя и была редкой, в.се же 
паблюдалаrсь, а у 12-ме-сяiЧНЫХ изоллнтов она практичеrски от
сутствовала, в то время кшк в контрольпой груnпе отмечалась 
частая и регулярная мастурбация. 
С уti\а'запными наблюдениями а.с,СОЩ'ИИровались наблю~де

пия над другой iСерией окивотных, которые с момента ро.жде
ния сQДержал'111СЬ .в отrДелЬiных клетк·ах, .моrли ви1деть и слы

шать друг друга, но не имели физиче1сRого контакта. Эта фор
ма изоляции была обозначена как <<чаrстичпая социальная 
и.золлция>>. П·о окончании опытов по <<интеллектуальному>> на
учению животные этой группы, достигшие физической зрело
сти, были переrве.дены в ста.до производителей. <<И вот тут-то 
мы заметили, что с ними твориr:rся что-то неладное ... проходи
ли недели, ме,сяцы, а эти животные не спа ривалиrсь... И тог~да 
мы повяли, что выраrстили стадо обезьян, ненормальных в по
ловом отношении>>. 

Почему же даже частичная социальная изоляция, :которая 
кажется сранпительно мягким видом воздействия, с:казьrваетс.я 
на поведении ,жив·отного столь рщ~руmительно? Обезьяна, :воспи
тывающаяся в частичной социальной изоляции, не знает мате
ринской любви. По'С'Кольку она живет в клетке, у нее не мо
жет воз-никнуть чу(нстrво m:ривязанности к с~верстникам, кото

рое для овоего развития требует физичеrокого общения с дру
гими молодыми обезьянами. И, наконец, в усло,виях 
проволочной клетки не формируются адекватные проявления 
полового влечения (ри;с. 38). 

Чаrсть самок, воспитываВ'шихся в полной и.золяции, были: 
затем искуос'ИВеино оплодо-юворены, и тогда Харлоу с сотр .. 
обнаружили, 'ЧТО ими создан :ноrвый вид животного, который 
получил у них пазванне <<безмампой мамы>>. Такая обезьяна
мать, вЫJросmая без матери и не знавшая матери·пской любви, 
и .сама ·не испытывала дюбви к своим \детям. Многие подоб
ные обезьяны-матери rне обра~щали па оооих ~детенышей ни:ка
кого внимания, по были и такие,· которые обращались с ними 
необычайно же,стоно - прищавли.вали малыша лицом к полу, 
отку:сывали у не\Го пальцы и кисти, а одна из них даже вло

жила голо'Ву младенца себе в рот и ра1ску;сила ее. 
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На основании этих фактов 
. Харлоу с сотр. пришли R; 

выводу, что для нормально

го становления о·сновных 

форм .социального и полово
го взаимодействия между от
дельными взрослыми обе·зь
янами необходимо начиная 
с ·младенче.ства обеспечить 
им специфическое эмоцио
нальное воздействие, носите
лем которого на самых ран

них ·с-тадиях онтогенеза яв

ляется мать. 

Для выяснения компонен
то'В, наиболее важных для 
нормального психофизио-
логиrч:е.СIКОГО формирОiва.ния 
особи, ·были СI{онструирОiваны 
разJiичные типы суррогат

ных заменителей матери, 
одни из которых обе~спечи
вали детенышу ощущение 

ком-форта, 'ВЫзываемое при-

1 

Рис. 38. Молодой самец макаrtи ре
зус, пытающийсл овладеть сам
кой [378]. 

косновеннем к телу <<искусственной>> матери, другие- удо
воль•ствие от сосания или чувство насыщения. В подавляю
щем большинстве ·случаев младенцы предпочИ'тали тряпочных 
матерей, не ко·рмивmих их молоком, проволочным суррога
та:м, :дававшmм молок·о. С тех пор фотографии !Маленьких 
~ u 

ооезьянок, доверчиво прижимающих·ся R мягкои исi\усствен-

ной матери .(рис. 39, а), обошли ве-сь мир, наглядно проде
монс·трировав, что чувство номфорта, :возни-кающее у обезьянь
его детеныша при прикосновении к матери, и е.сть тот глав

ный фактор, та .главная побудит.елнная сила, котаран приlв.я:зы
вает его к .ней. Наблюдая за поведением малы·шей в :изоли
рованной :комнате, ис.следователи уетановилii основное свой
ство тряпочной матери - способность вселять в младен
цев чу.вст,ва безопасности и уверенно(сти. Е-сли ~детеныша сажа
ли в изолирОIВ.анную /Ком.на ту с игруiШК.ами, но бе1з тря;почной 
матери :(или с проволочным ~суррогатом, дающим молоно), то 
он обычно Сiвертывал•сл в rкомочек и визжал от с·траха 
(рис. 40). Стоило, ОJднако, ~нести туда же тряпочную мать, как 
малыш поспешно ковылял I{ ней и IВЦеJПллл~ся в нее и.зо всех 
сил. Rarк только 1страх его проходил, де·теныш начинал об.сле
довать окружающую об1становку и играть (рис. 41}, нремя от 
времени .возmращая·сь к с~воей пе.жи:вой матери, чтобы nотро
гать или Rрепко обнять ее и тем ослабить свое чувство ~страха 
и пеуверенности (рис. 42) . 
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Рис. 39. Обезьянка, прижимающансн к тряпичной маме (а) n I{ уnро
щенному суррогату (б) [381]. 

СраDниDая ИСК"J'С·Ст,венных матерей с на.стоящими, исследо
ватели пришли I\ mыводу, что настоящие матери, разумеется, 

л:у,чте: <<Тр mпочна~я мать може.т ·сна:бжа·ть детеныша молоком, 
но iНе из такой удобной посуды, как Я-\ивая. Настоящая мать. 
не дает малышу tСО:сать после, того, 'RaR он наrсытился, тогда 

I\aR ниRакая ИСRJliССТ·венная мать не моr:кет остановить беспо
лезное сосание. На·с·тоящая мать :приучает детеныша помещать
ф~алии в одно ме·сто ... , учит своего 'Младенца по'Нимать же
сты и голосовые сигналы других обезьян. На•стоящая мать.. 
подвижна и: реагирует на все нужды младелца ... , а суррогат
ная ·МОЖеТ ЛИШЬ !llaC'CИBHO rB,Ce lПрИНИМа'ТЬ. 
·Позднее мать играет активную роль в отторжении младен

ца от себя ... и нто наталкивает его ... на обследование окружа
ющей... с-ре;ды. Наконец (и это особенно важно для развития 
бу:ду.щей способности к общению ·со cDepcт.mrnaми l, tПастоящал 
мать с гораздо большим YJCnexoм ... может регулировать первые 
младенческие игры». 

Обобщая свои наблюдения, Харлоу с сотр. nришли к выво
ду, что основой формирования многих типов социального и 
поло:вого iВЗаимодействия является лю·бовь, ::которая у макак
реЗУiСОв раз·вивается путе.м последовательной смены и взаимо
действия главных видов, или <<систем>), любви, R Rоторым от
нося'l\ся материнсRая 'любовь, любоfВь младенца R мате·ри, лю
боDь к ·Свер1СТНИRам, гетеросеRсуальв:ая любовь, отцовская лю
бовь. 
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Рис. 40. Отчаяние детеnыmа, оказавmеrосл в полпой социальной изоля~ 
щии [381]. 

Рис. 41. В присутствии искусственной матери обезьянка ч.ув.ствует се· 
'бя в полной безопасности [381]. 

Важная функция м а т е ,р и ,н с R ой л ю б в и - напраiВл~ть 
игру -малышей так, чтобы они уепешно играли вместе, а не 
nорознь. ТаiКим образом, материнская любовь оказывае-тся эта
пом в раrзвитии люб в и к с в ер с т н и R а м, !Которую вискон
·синские исследователи считают самым важным видом любви 
:е ТО'ЧКИ зрения ее роли на nротяжении всей жизни жи.вотно-
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Рис. 42. Играя, обезьянка вре.мя от времени притрагивается к иенуе
ственной матери, чтобы прогнать страх и .обрести уверенность [381]. 

го. Возникая на основе любопыт.ст·ва и ис~сле.довательской дея
тельности и ра,ЗJви.вая,сь затем в процнс·се игр, общение со евер
стiШКами с:пособетвует формированию привязанности к това
рищам, развитию основных социальных ролей, торможению 
агре:с·сивности и ~Созреванию полоLВого чувства. 

Г е т ер о ,с е к.с у а ль н а я л ю :б о в ь в с:вою очередь разви
вает,ся из лю1бви к С1вер.стпикам. 

"У ·разных семейст.в животных ге.теросеrксуальная любовь раз
личает1ся по форме и функциям. <<Если это кры1са и ее половая 
жизнь определяет1ся эндокринной .си1стемой - вrсе очень про
сто. Но е.сли nеред вами обезьяна... или чело:век, а гетеросек
суальное поведение и здесь реализуется главным образом го
надами - TOli1дa дело rплохо... "У прима·тов половая жизнь без 
предmе,ствующей и IСОпров·ождающей ее любви искажается и 
нарушается>> [381]. 

Становление полового сознания человека 
как одна из сторон формирования личности 

Как изве;стно, челове;ка от его ближайших сородичей по. 
эволюционной иерархии отличает ряд ~к а ч е 'с т ·в е н н ы х при
баво:к, преж~де tВ'Сего ,способноють к а6страктному мышлению с 
его языковой формой. Это привело в 1:конеrчном ючете :к форми
рованию человеком упорядоченного представления как об ок
ру,жающем мире, так и о своем ·собственном ме·сте в нем. По
добно тому iШR мореплаватель рИiС·Rовал бы потеряться в оке-
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аве, если бы он не .ориентировал.сл по системе координат, обо
.значеивых широто~ и ДОЛI'отой, 'Человек был бы раздавлев 
беСlКовечным разнообразием окружающего мира, осли бы не 
удиmительнап mrоюо-бность :человеч:е,скоrо мозга создавать в с о
:з в а н и и о1бобщенную модель этого мира. Отличаясь глобаль
ной универrсальностыо и у;стойчиво.стью, модель эта крайне 
диrв:амиiч.ва: в зависим:о!сти от кошкретпых lil-\Извенных задагч:, ре

шаем~х в данный момент, фоку,сиро'в'Ка созна.пия беспрерывно 
.меняется - гла~ное с точки зрения пережи!Ваемой ситуации 
nрорисовывается че·тко, ,в,ступает в круг леного вИдения, а вто
ростепннное отте1сШiеrгся на периферию сознания. Благодаря 
этому ~свойс'!Шу челОiвече;с,кого сознания решение любой, даже 
-самой, 'Казалось бы, ве.з;начитеiJiьной, задачи человен осущест
вляет с позиций ~своего тотального представления об окружа
ющем :мире. И хотя ,в ходе индивидуального ра,з·вития !Каждый 
человек формируе·т .с:вое представление о мире начиная с <<НУ
левой отметки>>, на этот процесс влияют семейный, националь
ный и обще:человечеокий оnы·т. 
В ·совре:м:е:нвой DJсихологии .соз!На'ние О1Преiделяется ка!К от

ражение действитель·ности и целенаправленное регулирование 
<>тношения личности с онружающим миром, прежде всего - с 

другими людьми. Одним из аооекто.в зрелого сознания лично
-сти лвлнется половое ~сознание, под :которым следует понимать 

осознание челове.ком себя ~самого !Как носи·теля определенного 
nола, а также ,вьrра,ботку систе;мы 1эм:оционально-этиче,ских ус
тановок (в пов:имании .Д. Н. 'У знадзе и Л. С. Выготского), ре~ 
t•ла·м:е:в:тирующих секюуа~Львое поведение. 

В динамике становления полового сознания у мужчин мож
но \ВЫделить следующие 4 ~стадии: 

1. Л оиятийпая ха рактеризует:ся тем, что здесь еще .пет спе
цифической чув,ственной окрасни и представления о половых 
различиях покоятел на нейтральном эмQционалыном фоне. Ре
бенок, овладев способностью идентифицировать конкретные 
пре~дметы и суще·ства окружающего мира, начинает затем обли
жать от,дельпые rконкретпые образы (преtдставления) по при
знакам сходства, ко-нструируя таким путем )11ПОрядоченные 

рящы минимаillьного объема, предстасвляющие nервый, в:уклеар
ный, 1зачатон простейшей логической сис·темы (основанной па 
злементарвом обобщении представлений в [IОВ:ятия): боль
шое - малое, 1близкое - далекое, мож'Но - iНельзя и т. д. По 
Ж. Пиаже [ 474], первый этап понлтийноDо мышления харак
'Теризует.ся формированием прими·тивных умозаключений, вы
тенающих не из дедукции, а из аналогий. На ка:кой-то стадии 
{)Тработ·ки этих д.вуmомпонентных ря,дов реоепок осознает, что 
его товарищи ,по играм разделяют·оо на мальчи:ков и щевочек, 

nричем роль основных нритерие.в для ОТiделения: м:альгч:иков от 

девоrчю\ на 1Первых этапах играют короткая ст.рижLКа и фор
ма одеж·ды (iВ новелле Бал:ыза~а <<НаивностЬ>> :ребен<Ш не мо-
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жет отлиЧ'Ить н.а .к·артшне Аtдама ·ОТ Е.вы, потому что они не 
одеты). 

2. Ро.маитичеспая (или платоиичеспая) харантеризуется на
личием выраженного э-моционального компонента, имеющего· 

возвышенный, романти'Че1СRИЙ хараRтер. Эта воз·вышенность 
отражается и в тех эротичесRих фантазиях, ноторые тиnичны 
для этой :ст~дии; пortmoй для подобных фантазий о·бычно слу
жат сцены И'З прочитанных книг- :мальrчи~Ку nредставляетсяt 

что овvrадевшая ero мыслями !Девочка попала в за труднитель
ное положение, и он, как рыцарь, выручает ее из этого за

тру;днительного пол.?жения; при этом ни о.ц.да нечистая мысль 

по отноmе:нию lК неи не nриходит е:му .в iГОЛо.ву. 

Rла:ссиче~сRий о.бра:зец романтиче;сRой стадии полового созна
ния можно найти в <<Новой жизни>> Данте, представляюЩ9Й 
поэтическое ОlfИiсание чувсrгв, иопыты1ваемых аrВ'тором к бого
творимой им Беатриче. 

ХарактеР'но, что в .этом !Периоде спец и фи чес н и окрашен
ного интере:са rк IJiротивоположному rполу, в частности в гени

тальной облаiсти, еще нет. Он даже менее выражен, чем в ста
дии понятийной, где разница в физиче~сжой стороне гениталий 
по Кj)айней ·мере lВОз,бу;ждает любопыт,ст.во. Даже так назы~вае
мые сек~суаill:ьные И['ры в этой !СТадии еще асеR1суальны, и в. 
центре действия обычно находит,ся нейтральная ситуация (де
ти играют 1В школу, в 1поез1д и т. л.). На этом этапе элеме,втар
ное представление об окружающем мире и своем месте в этом; 
мире, которое снла~дЫ:Вает!Оя т стадии поня'тийной, претерпе
вает определенное поступательное раз·витие, усложняется за 

счет выработки системы внутренних (и н т е р н а л из о в а н
н ы х, по Л. С. Выгот·rошму) оценок. Бели на первых этапах 
ВОС[[рилтия мира ребеноrк ВОIСIПрИ'Нимает - его нак открытуr() 
систему, то затем начи,нае'Dся ~Период запретов и поощре•ний, 
в результате чего фоым:ируетюл iСистема оценоtК, на основе ко
торой за тем строится морально-этичеtский кодекс личности. 
При этом чрезвычайно характерно, что эта система оценок,. 
во-mервых, ·rлубОRо емоционалii.На и, во-вторых, формируется 
н е к а к н е ч т о н а ·в я :з а н н .о е и з в н е, а ка•к система: 

внутренняя, как собtствеiННое отношение данной личности к яп
лепи:Ям окру.жающего мира. От,сюда .столь частое ощущение
безысходного трагизма и непоколебимая убежденность каждого 
влю·бленного, что он - лервый и един,ственный человек, пере
ЖИ'Вающий подобные ч;увства. 
·Значение платоншчес;кой стадии оче1нь велико: именно пла

тоничесRий компонент lВОзвьппает физиологический инстинкт
до истинно челове;Ческой Любви. При редJ7iКдии платонич.е·ско
го ком:понепта ·возникает ООiа•сность соскальзывания в np!ifMИ

TИВ'IIyю ПОХОТЬ . 
. Характерные черты платонической стадии- высокий наr~ал 
чунств ·с элементами слад01стного трагизма, убежденность в не-
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повторимости и веftr.но.сти пережИIВаом:ого, сасмоотреrче·иие и 

жерТ:венность- очень !Красочно переданы польским писате

лем Станиславом: Ле·мом в романе <<Ма['елланово облако>>. ,Мо
лодой человек, когда ему становится Jroнo, что ~Любимая девуш
ка не может ра:зделить е·го чувств, ~н и н а ч т о н е п р е

т е Н Д у Я, IВЫСКазывает такие ~слова: <<Я знаю: ТО, ЧТО Я ощу
щаю, для ·тебя 1беtоnолезrно. Но 1НаJетупит время, коГда у тебя 
буще·т многое позади, а впереди останет1ся мало, и ты, возмоi-R
но, бу,дешь искать .в вооnоминаниях rкакую-то опору. И ты бу
дешь !Совсем 1друrой, и все будет !другим, и я :не знаю, где я бу
ду, во это не имеет знаrчения. -Подумай тогда, что мое звезда .. 
плаtВапие, так же как мои сны, мой rолос и мои заботы, мыс
ли, еще неи'звоотные м·не, мое ветерпение и моя робость -
в1се ето могло быть т.воим, и ты могла приобре,сти целый мир. 
И, когда ты подумаешь так, будет неважно, что ты не су
мма или не захотела э·того. Важно 1будет лишь то, что ты бы
ла моей слабостью и силой, потерянным и найденным светом, 
те.мнотой, -болью - то е·сть жизнью ... >> 
В той же rла,ве, нарисовав сцену, ;в !Которой врачи обсуvн:да

ют судьбу пац:Иента, писатель, невольно противопоставляя 
основные че·рты поп:ятийной и платонической с.тадии, показы
-вает всю тщетность УJСИЛИЙ iПопять состоЯiНИе влюбле,нноrо с 
позиций чисто понятийных. В IКОМIНату врачей входит маль
чик, который, услыхав, что единственным: уцелевшим воспоми
на,нием пилота я:вляется история его перазделенной любви, 
реагирует на эту по-своему: 

<<Ara, бе.зотmеrт.ная лю1бовь.- Маль(11'Ик склонил rол•о!Ву и, не
много помолчав, сRазал с оттеrНком о,сутдения в голосе: - Да, 
безоТtВетная ~юб01вь, конечно, бывает. Я читал об этом. Rонеч
но, есть 1дела поважнее, но и это тоже 1бывает, я nонимаю. В бу
дущем, очевидно, такие слуrqаи ~будут невозмож·нъr. 

- Ч1то ты имеешь в виду? 
- Просто :мож,но будет как-то изменить психику да-нного 

человеJКа. 

- Ч'тобы он разлю1бил? - сnросил из овоего угла самым 
серье:mым тоном Аме·та. 

- tМоЖ!Но и так, 1но не обязательно. Ведь можно изменить 
психику и того, другого rчелоLВека... Я читал Dде-то, что по же
ланию можно вы31Вать инстинкт материпс'Rой любви у живот
ных, вводя им в организм соот:ве'тст,вующие гормоны. Это nро
И\Сходит в рез'fльтате воз,дейютвия химиче·ских . элементов на 
кору ~головного моз.га. С человеком, конечно, будет труднее, но 
все те принЦИJПиальr.пой раЗIНицы нет ... 

- Это не так про1сто, 'дорогой Нильс. 
- Поrчем:у? 

- Ты, знаiЧИт, кое-что об э·том прочитал и уже составил овое 
мнение? У Архиопа е:сть ~Комедия <<Тос:ть>>. В ней описано, :как 
ва Землю при:был один очень интелли-ге.пmый марсианин, не 
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имеющий никакого понятия о том, что такое музыка. 0и з~на
коиитсл с вашей цивилизацией и, меж~ прочим, попадает в 
концерт. <<Что делают зде~сь JIЮ'ди?>>- оорашивает ов. <<Слу
шают музыку>>. - <<Что такое :м:у;зыrка?>> Его проводии!Ки пыта
ются, каiК умеют, объяс·иить ему. <<Не поиимащ,- говори:т им 
:м:ар:сиаиив:. -Ну хорошо, я 1сейчас изучу это сам>>. Ему пока
зываю'Т инструменты, ОIП ИС'следуе·т их, о6иаруживае·т в них 
различные клапа,иы, молоточки. Нановец доходит дело до ба
ра1бапа. Ему очень понрМ~ились большие размеры и ;геометри
чески шравилъная форма этого ивструмеита, оп тщательно 
ощупал ero и ска1зал: <<Опа~сИJбо, Т81Перь л уже з~иаю, что такое 
музыка, э.то очень ИИ'Теросио 1 >> Ты, мой мальчи!К, пока знаешь 
о ~юбви 1столько, ооольRо З'тот м а Р'СИаНИIН о музыке>>. 

3. Сепсуадьиая с·та1дия протеRае'т па фоне специфи,чесRих 
эмоций низшего порядка, которые, вознИR.пув в периоде по
лового IСОзреваm:ия, и~епытывают ,затем по'стояrнную 'стимулящию 

продуктами Ене.шией 1секреции (феномен Тарха~иова) .. измене
ния, происходящие в пу1бертатном периоде, перод/Ко достиtгают 
столь выеоной · напря.t.ненности, что выходят за физиологиче
ские раМ!Ки и пороокдают 'Такие [[роявлеиил юиоше<Шой rипер
сеtюуаль·иости, RО'торые доминируют в сознании молодого че

ловека (наблюдения 5 и 6) и сопровождаются рядом некон
тролируемых и непроизвольиых феноменов (спонтанные эре~{
ции с выраженным полоrвым воз1буждеrнием, масту:рба торные 
э~сцеосы), о1бусл:о:вливал 1ГЛУ/бО'Кие !Конфликты между сложив
шейся IСИС'темой морал:ьно-.этичесRих установок и оцеИiКой 'Соб
стве,ииого <<Я>>. 
СеiюуалЬIНЫЙ голод периода :юноmеiС'КОЙ гиперсексуальности 

цороЖtдает iКОIИфлmкт, оiбозиаrч:е:пный ГР'эх·мом .Г•риноlМ iR·a~н 
<<,борьба с демоном ма,с·тур1бации>>; иеМIНоrnе rвыдержи:вают эту 
бор:ыбу- :как по:казывают данные Rинзи с соавт., 96,3% аме
риканцев избавляется от тягостиого томлепил при помощи 
оиа~иизма. 

Сек1суалыиые фа1Итазии Л. и С. ((~·М. на1блюдеиия 5 и 6) рез
ко отличают.сл от эротиче.с'Ких фантазий пла'тоииче~~Rой ста
дии: здось оп !благородный ,защитНИR, рьщарь, который выру
чает девушку и.з затруднительного положения, а там - <<су

масшедшие !Вакха·иа~ии>>, о которых с·тыдио rоiВорить ... Подъем 
с~суальиоrо иа·nрЯ!Жеиил .в 111ериоде nоловО'rо ·с-озревания - Я'В

ление широко ·ра'спростраиеiШiое, и следует призв:ать, что с 

ТОЧJКИ зреНИЯ фИЗИОЛ'ОГИЧеi<ЖОЙ И бИОJIQГИЧеСКОЙ 9ВОЛIОЦИОИ
ИЫЙ проце,Сiс ~де1сь действовал IJесьма целе1сообразио, посколь
ку период ю•иошос.кой гипе:рс~суальпо'С'ТИ облегчает выработ
ку тех индивидуальных функциональных КОМJПJiен,сов, rкоторые 
обе.ооечИJвают нормальное прО'текание половых функций в пе
риоде зрело:оти. !Видимо, rв проце:ссе rэвол:юциоииого отбора те 
особи, у которых тозИИIКал та'КоЙ период чрезвьrч:айио пооы
mеииой половой воэбудимос'ти, получали луч·mую возмож1НОС'ТЬ 

142 



вырабоми 1соотве·т.ствующих у.словных рефле1юов, которые за
тем lслу.жили IIШR послушный ипструмент на протяжении после
дуЮЩей ЖИ:ЗiНИ лиrчнос·ти. Те же осо·би, у которых ·подобный 
ва1риант не вознИJкал, не имел во'Зiмож·ности конкур·ирова ть с 

более ·воз1будимым:и, в проце•с'се отбора отсеиrвались, так как 
снижение половых возможностей ухудшало их шансы на про
должение потом.с·тва и ·тем самым на заr:креiiiЛение мутантнаго 

варианта В ПОСЛеrДуЮЩ:ИХ ПО'КОЛеRИЛХ. 

Если у iЖИ'вотного ЧУJв:ст'во голQда та.к моrделирует его пове
дение, чт·о оно ищет немедленной возможности утолить сrвой 
голод, то человек остаетrсл человеком и у него это происходит 

оn о rc ре д с ·т 'В о в а н н о: << ••• голодный челове:к, е1сли у него 
нет денег, не :Хва·тает пищу с прила·в:ка магазина (етот путь 
закрыт), а IДумаеrт, где бы достать денеr-, и совершае·т ряд дей
ствий, направленных на их получение, лишь после чего идет 
ПOKJ11IIa:TЬ IЩJOДYiRTЫ>) [212]. 
Вот эта о I1I о •С р .е д 1С т в о в а н н о с ·т ь п о в е ,д е н и л, соо·т

ветствие его общепринятым социальным нормам и составляет 
внутреннее содержание четв·ертой стадии развития полового со
знаiНИя. Rак уже у:помивалось, каокие-то первиrчные запреты и 
ограничения начинают принимать систематизирова,нный ха
ра.Rтер еще 1В :ромаrнтиче·с.кой стадии. В следующей, сексуаль
ной, стадии мощное пробуждение полового инстинкта порож
;цае·т определенный конфлик·т с уже сложивmейся системой 
морально-е•тичоских огравичеiний, порождая свойствен•ные пу
бертаrnому rпериоду душевные пережИtВания и кризисы. И 
лишь после до:с·тижения ...духовной зрелости молодой человек 
выхОJДИт из периода юношес1\lой ·ГИПерсе!КсуалИiости и у него 
фор:мируе•ТСЯ rЗрелое !ПОЛОВОе .сознание. 

4. Стадия зрелого полового соапапия характеризуется гармо
в:ичным соотношением понятийного, возвышенно-ро:м:античо
с~ого и .ооецифического IСеRсуально-IЧу,нствеiRНОго элементов со 
в·сей •си~сте:мой морально-этиче.ских цевнос·тных ориеRтаций 
ли.чно1сти. С до1стижением З'релости мужчина обретает полный 
контроль а:rад оnоим сексуальным поведением и, в противопо

ложность предыдущей с·тадии, легко пода~Вляет сексуальные 
тенденции, когда их пролвле1ние не соотве·Т~с·твует времени и 

обстоятельс·твам, а таJКже противоречит его личностным уста
новкам. 

В пра~тике 1сек1сопатолога иногда наблюдается реrдукцил од
ной из ООIИ1санных с•тадий, очень рЕЩКо- шол~ное ее выша.дение. 
Глуrбо~Rая реду.Rция понлтийной стадии, когда с.тра,дает фор
миро(Вание простейших логиrчеооих Rатегорий и пацие~пт не 
осо001ает ·се,бя как носителя определенного пола, в-стречаются 
крайне редRо, !КаiК пра~Вило, при ·тЛJЖелой степеmr олигофрении. 
Гораздо rчаще наблюдается редукция ромаптичесRОЙ стадии. 
Это обычно люди сневысоким интеллектом и бедной фантази-, 
ей (лег.кая степень олигофрении); у ~них вtслед за обедне~нной 
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попятийной с·тадией обычно сра·ау же оформляется сексуаль
пал ~стадия; недоразвитие романтической стадии, tКак правило, 
скааывае~сл и па формирова1ПИИ ·стадии зрелости. П·ри апампе
стичеСIRом обследовании таких ·пацие·птов прежде все~го вы
является, что они .не способны дифферевцировать половое 
влечение от эрекций, отождествлял эти понятия. Их представ
ление об истинно челове;че:СtRой влю.бленности крайне бедно, и 
половой акт своди·т,ся к механическому отреагированию. Наря
ду с е·тим наблюдают.ся боль·ные, у которых ·не выражена сек
суальная стадия; в подобных случаях платоническое воспри
ятие персистирует, и зти люди е;охраняют в тече~ние в1сей жиз

ни чисто романт:ичео.кое, пла,тониче>ооое отноm81НИе к женщипе; 

сексуалнный tКо:мпrонен·т у в:их или вообще не выражен, или 
ооучание его все время приглуmено. 

В отличие о·т ошrеа1нных 4 стадий, которые проходит в св·о
е:м: ра1звитии нормальный мужчина, у женщины развитие по
лового самосо:mаtrи:л идет другим путем. После поня:·тийной и 
романтической стадий у нее обычно формируется (в отличие 
от сеRiсуальв:ой С'Та:дии и с·тадии зрелости у мужчип) третья 
и последняя стадия - п р о б у ж д е н и н с е R с у а л ь н о с т и, 
хотя у многих жепщин этого ·воо.бще ·Не происходит. 

Мотивационные аспекты либидо 

Дrвухко:мпонев:тно:сть JIИiбищо, обусловленность его у челове
ка, с одной с·тороны, элементарными -соматиче~скими проце.СJса
ми, ,протекающими на сегментарном уровне (генитальный ап
парат), а с др'Уl'ОЙ- !Вьrе.шими отделами центральной нервной 
системы, определяющими IПоведен:ческие прояmленил и лично

стные уота1новни инДИ!Видуума, :заставляет уделять особое :вии
ма1ние М10тивационным а~спеR:там полового влечения. Сложность· 
поведе:mчео.ких ~реаtкций человека определяет.ся в:заимодействи
ем многих мотивов, от tсамых простейших (холод, .боль, rолод 
и т. ,п.) до самых во.ЗfВЫШе•н.ных (.поиятие чести, преданность 
ищеалаи и т. п.) . ,Постановrка копкретной задачи, определяю
щей цель и программу действия, iВЫН!Вляе·т разлИ'ЧВые формы 
взаимодейс·т:вия моТFВов, в 0\дНИХ случаях сливающихся вое
дино, в других - стаJI'КИ\вающихiСЯ в нера.зрешимом :конфлик
Т·е, [[арализующем JШЧнос·ть. Вот почему всякое изучение ио
тивационных IIIpoцe,c;coв неотделимо от и:зучения структуры 

личности, 111.редполагая !ПрИ этом прежде всего оцен.ку как дей
ствий человека, ·таrк и стиля этих действий. И е:сли дейсТ~вия 
челооека определяю·rея мотивами и аадачаМJИ, которые он ста

вит перед собой, то поведенчесний стиль харантеризуется ма
нерой и излюбленными приемами, и:ооольsуемыми длл дости
женил целей. Оба ваsвапных а;с.пекта ча·сто (во не !В1Се'l'да) 
;коррелируют меж~ду собой: иеР'кантилшые жизне,н,ные цели 
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oбbli'lв:o сочетают,ся с прис.пособленчеством, решение !Же твор1'!е
ских аада'Ч 111редполагае·т высокую IПри:нциnиальвость и готов

ность шерт!Вова:ть \ЛИiЧвы:ми удобс·тваии. 
Двухкоыповооmос·ть :либидо есть лишь частвое проявлепие 

биосоциальной природы человена. ОстШJалсь ~существом биоло
гичесRИ:м, ПО1двержеив:ы.м боли, голоду и 1страху, человек в то 
же время активно и сознательно регулирует выбор цели, про
граммы и стиля .своих дейс·твий. Даже очень голодный человек 
может от~да·ть nослещний IКYJOOK хле1ба друrгому, и даже вепроиз
вольпые веrета·тивные реанции че'Ловека вследствие угрозы 

Ж!Изви не моrут сл)11жить препятст:вием для выпол1нения по

стаnлеввых целей; ра1осказываю·т, что котда Суворов впервые 
попал nод обстрел, он никак не мог унять дрожь, и тогда, по 
свидетельст11у очевидцев, он вооолиКtНул: <<Ты дрожишь, ске
лет? Ты дрожал 1бы еще больше, ес~и бы ·Знал, куда я ·те,бя 
сейчас :пове~у! >> 
В wmн:mч:eCil\oЙ ce:&cona тологии .необходимос·ть анализа моти

вациов,вых а1опектов полового 111оведепия обусловлена дВУ'МЯ 
обстоя:тельст.вами: 1) емаiНсипацией рекреацион,ных проявле
ний сексуалЬПОIСТIИ от про~реацианных; 2) сменой ведущИх 
мотиваций с возрастом. Эта ·смена наглядно иллюстрируется 
приведеиными :выше па;блюдениями 5, 6, 7 и 10. Если у Л. 
и С. ·(cv. наблюдения 5, 6) в с·тру!Ктуре ли,бидо преобла~ает 
влиявие сег:м:ентар,ных ивнерваци.онных воздействий, и~сходл
щих из генитального аппарата, то у 'Кв. (!СМ. наблюдение 7) 
~·труктурный центр сместил,ся на меха1низмы центральные: на
ряду со снижением полового вле:ч:ения сам IIIаrциент отмечает 

rлубоное качествен,ное изменение либидо - в течение многих 
лет он <<начинал ·Сношения пе с:только -под влиянием острого 

нвпреодоли·моrо жела,пия, кaiR lllpeждe, с:колько в силу сло

жившейся за несколько десятi{ОВ лет пр :и вы ч к и>>. И ~еще бо
лее четкое перераопределение ролей различных :компонентов 
либидо отмеrчает.ся в фазах формирования расстрой,с·тва и его 
излечоошя: у Ях. 1(см. наiблюде.ние 10). 
Поскольку половой аRт .всегда - акт пове1денческий, мотивы 

к прове.депию как отдельных :половых актов, так и в особен:но
сти к их регулярному проiJедению, отличаются крайпим раз
пообразиом, о~а~о можно выделить следующие наи'более ха
ра,ктерные ТИIПЫ ~сексуальной мот!Ивации. 

1. Гомеостаби.п,иаирующий тип. Определяе·т1ся тем, что у 
ерелоrо иужчи·вы после !Каждой очередной эякуляции и следу
ющего за вей периода сеrксуального умирот·ворепия происходит 
посте111еяное нара1ставие ·С~ксуалшой .воз.буж~епности, прояв
ляющее·ся -тнrос,тпыми ощущениями, нарушающими состояние 
нерввой уравновешенности, которое IВ s·релом возрасте оцени
вается достатоЧ~Но :высоко. И 1]1()1Добно тому как чув.ство :голода 
не·сет, ч~ткий отрицательный IЭ:м:оциооrальвый оттенок, так и 
сосrояшие половой а1бстиненции .с()[[ровождантся пеприят,пым 
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оттенком физиолоrичоскоrо 'ди<mо:м:форта. У определенной ча
сти :м:утчин сеRсуальвый 1рит:м: как раз и строится на том:, что
бы IСОХра:нить фиэиологичеСIКИЙ Rомфорт. атот тип поведеiНИf.l 
особенно чаtсто вс·тречает·ся у людей т·ворческого ·склада, :в mRa
лe цен.ноtсТtНых ориентаций ко~орых сек.суальная сфера зани
мает ~подчиненное ме.сто. Люди, ИtС\ПЫТывающие наи·больmую· 
радость в моменты Т~ворчост·ва, :могут воСillринимать начальны~ 

стадии пищевой или половой абс·тиненции как моме.нты ОТ(ВЛе
кающие, и оттог.о ве,желател:ьные, отнюдь не ·теряя вRуса к. 

сшмому проце:осу удовлетворения .голода или полового возбуж
дения. 

Н а блюд е в: и е 11. Скульптор И., 42 лет, живущий иитенсивноit 
творческой жизнью. Двери его ателье всегда гостеприимно открыты 
для посетителей. Будучи человеком экстравертированным, он не сму
щается присутствием посторонних лиц; даже наоборот- черпает в их 
интересе к его работе дополнительные стимулы. Этот человек, не про
ЯJВл.яющий никаких неврологических отклонений, на протяжении мно
г.и:х лет должен был иметь не менее 6-7 эякуляций в сутки. Без этого
у него затрудня.ется и даже потюстью прекращает.ся способность 
выполнять творче•скую работу. Нарастание се~суалъного возбуждения на
рушает способность концентрации внимания, создает ощущение физи
ологического дискомфорта. Однако как явл-ение нежелательное воспри
нимается лишь секоуальная возбужденность, в особенности в началь
ных фазах, когда она нарушает ход работы, само же удовлетворение 
этого возбуждении доставляет радость. В тех случаях, когда в фаз~ 
нарастающего сексуального возбуждения он не имеет возможности про
вести половой акт с женщиной, он вызывает эякуляцию мастурбаторно 
и, получив облегчение, тотчас возвращается к работе. 

-
Таким обра'зом, ·сущест(Вуе·т ·группа муmчин, которые, rие от-

казываясь от vащоtстей ,сеRсуального удовлетворения, :в·се же
ценят ·в них прежде всето средст·во И'З1бавления от сексуально ... 
го на.пряжения, отвлекающего их от выполнвния других задач 

(чаще в1се~о !Творческих), КО'торые ими котируются более вы
соко. Поскольку же -сос·тояние относит.ель.ной с·табильности · 
обо·значается в физиологии ·как сос·тоявие гомеостаза, данный 
тип мотивации ~сещ,суаль~ноrо поведrоrил о:боз!Начен нак тип го
меостабили,эирующ.ий. 

2. Игровой тип. ХараRтеризует.ся гармоничным: сочетанием 
романтичес~ого и се!К·суалЬIНого IКОl\.ШонеН'rов: зде·сь нет чрез

мерного о.божес·твлепия !Женщины, ·тормозящего и пода(ВЛЯЮ
щвrо глубинные, наследстве'нно обусловле.нные проявле·ния 
полового чувtс·т·ва, и в то же ·время ·нет и опошления, характер

ного для куль·та ,<<tсев~с..,боМ1б>>. Для носителей этого типа ·поло ... 
вой акт - не механи111е,с·кое отреагироваяие ряда а.втома тn:зиро

ванных рефлексов, а аiКт, в который они шрив.носят игру фан
тазии, выдуМRу, и воторый они всякий раз переживают как 
едипС'ТiВеtв:ное, не;повторимое 1событие, как первооткрытие, ко
торое еще не имело ·места в !Прошлом и не повтори·тся ·в буду
щем. Классическим предс·тавителем етоrо типа является, Джа
комо Казанова [326]. 
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3. Сие~дующий тип характеризуется тем, что мужчина, совер
шая пол01вой: аRт, t<aR 1бы от·бывает nовинность, выnолняет 
обязаrннос·ть, лишь бы в е обидоть жену и избежать уnреков в 
безразличии и холо~ности. Муакчина rприходи·т к шаблону, 
)1'\Стаиавливает IКакой:-то ста•ндарт, которого продолжает дер
жатЬIСя. П1ри этом пути н такому шаблоппо-регла.мептировап
пому типу отношений раапые. ,Приведем пример первичной, 
рав·ней 1с·танда ртизации. 

Н а б л ю д е н и е 12. Р., 36 лет, спортивный тренер. В возрасте 22 
лет его, как он сам выразился, <<выдали замуж>> за совершенно ему безраs
л.ичную иолодую женщину, которую выбрали его родители. Будучи 
воспитанным сыном, он родителям не перечил и женился. После за
·ключения брака жена, придя домой, брачное свидетельство положила 
на дно сундуна и заперла на ключ, который спрятала в укромное ме
~то. 1\ак выяснилось впоследствии, это было весьма символичным, ибо 
на протяжении всей совместной жизни она требовала от мужа ежеве
чернего сношения. Парадокс этого наблюдения заключается в том, что 
жена страдала полной фригидностью: не говоря об абсолютной анор
газмии, она вообще ни на каком этапе близо·сти, никогда ни в какой 
форме специфической сатисфакции не испытывала. Единственное удов
летворенке ее состояло в том, что ее муж, ноторого она рассматривала 

как собственность, исправно и регулярно служит тому назначепию, ко
торому, кан она понимала, данный вид собственности должен служить. 
Хара1tтерно, что ногда с возрастом он попытался перейти на более ред-
1\ИЙ ритм, то жена этому натегорически воспротивилась. 

В даmом случае трафаре·т был уставовлен и·зiВне, ·вмеша
тельством родителей, и закреплен отношением жены. Кстати, 
когда паци-ент явился на сеК1СОЛ·огический прием, все его nо
казатели .проте~кавил половой активности были достаточно вы
соки, и на вопро.с, чего он 1со·бственно хотел от врача, он отiВе
тил: ·«Види·те, дохтоrр, первые 12 лет у меня было такое 
давле.ние па·ра ·в :котле, что ~мне люtбая 1была хороша, лишь бы 
жеНЩШiа, а теперь мне в:ужно или женщи.ну с любовью, или 
хорошее лекарство, rчтобы nоднять пар до прежнего>> . 

. ХуJЖе В1сего nодобные ша1блонно-регламентированные отно
шения 'Перено1сят крайние .предста·вители игрового ·типа. 

4. Гепиталъпый тип. 3де~сь обычно речь идет о лицах ивтел
.лектуалшо с·ни·женных, не·способных понять разницу между 
половым :влечоние1М и ере:кцией .. Для них оба rпонлтия идентич
ны. Очень кoporno и чрез·вычайно ·наглядно выразил суть это
го тиnа отношений: один наш пациент: <<Как nоявилось напря
жение в члене-тут же действую>>. 'У таких лиц nоявление эрек
ции служит сигналом .для поисitа возможности иметь половое 

сношение. Ритм половой: жизни, таким образом, оказывается 
жес·mо днтер:минироваШiым влаСJтью ощущений, и человек 
па·ссивно следуе·т велениям генитальной зоны. Селе:к·тивность 
и ЗТИ!К·о-эстетические мотивы в nодо:бных случаях обыч.но от
сут·ствуют. Наиболее ярко этот тиn представлен :среди социаль
но !Деградирова:mных ял!КwолИIКов, а таRже при ·наличии ишел
.лектуальноrо снижения или 1Недоразви·тия, выявивше.госл за

дол,rо rДО начала IСе'К'Суальных ра!~стрОЙ1С'Т·В. 
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Если во всех .друтих rpYIПIIax сексуальное поведение моде
лировалось !Прежде в:се.го личностными уJС'тановiJ\ами, ·то в дан

ном -случае о.во определяется извне, властью 1Шешнеrо поля. 

ПрещстаiВителей этого тИJПа очень лeDRo спровоцирова·ть на ин
ТИМiВую ,б:лизооть. 

Ра·соМ:отрепные типы се~суальпой мотивации определяются 
взаимодейс·твием насле.дствеиных, конституциональных свойств 
человеl\а с сис·темой его 1)3Зтлядов, :выра:ботанных восnитанием. 
Однако nри определении мотивации половой активности, вы
деляя типовую при.надлеmность в ·момент обtследования, ,не сле
дует iИгнорировать и дипамину ра-ннего развития, т. е. тиnы 

сеRсуальной мотивации, которые ~оrли и~меть ме.сто у данного 
мужчины в nредше.сТiВующие годы. 

Копулятивный цикл как единое целое 

Ни одно из рассмотренных сексолоrиче.с:Rих проявлений са
мо по себе, 'С!Коль .бы су.щественные ~стороны !Половой ак·тив.но
сти ооо ни ·выра~жало, :не может пре1~ставлять все явлеrние в 

целом: и зрекция, и либидо, и эmуляция, и оргазм представ
ляют не ·более чем отдельные фраrмен'ТЫ единой поведенче
СiКОЙ реакции, в Rоторой у многих ·видов, в особенности же у 
челов·ека, тесно ·спаяны биолоrичеiские и ·социальные аспекты. 
1\pyr физиолоrичесжих феноменов, выЯJВляющихся в рамках 
акта копуляции, чрез~ычайно широк, вовлекая nрактически 
все фи·зиолоrичеiокие систомы организма. Так, напримнр, 
Л. М. П)"ссеп определил, ч:то артериальное давление в заклю .. 
чительной фазе эякуляции дос·тигает у кобеля 215 ·ММ рт. ст. 
(рис. 43), частота пулЬ/Са у мужчины, зафиксированпал rc по
мощью кардиотахоме'тра Боа,сом и Гольдшмидтом ( 1932), пре
вьrшает на вь~соте оргаз,ма 140 tсокращеiШй n минуту, ·достигая, 
по данным Ма1стерса и д,жовсон, 180 при час·тоте дыханий 40 
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в минуту [ 449], т. е. цифр, которые регистрируютел при самых 
:нruпр.яжеВiВЫХ ооортивиьtt состязаниях. 

Мас·терс и ДжовсОIИ, посвятившие 111 лет изучению физио
логии половых реакций, пре,дставили подробнейшее описание 
мель'Чайmих парциалшых проявлений, наблюдающихся у 
:мужчин при лолооом реатироваиии [ 449, ·- см. подробный ре
ферат на руосхом: языке- 162], разделив их на Эiютрагеии
тальв:ые (iЭрЕтция грудных сосков, <<половое покраснепие>> ко
жи туловища, ИЕШрои.зволъные спааматич:·еские сокращения 

отдельных мышечных ГPYIIIП лица, туловища, ноиечиостей и 
рентальиого сфи:mктера, rnпервоитилЯЩ'Ия, тахиlК·ардия, подъем 
арте·риальноrо да·влеиия, гипергидроз) и !Генитальные (эре:кция 
полового члена, подтягивание мошооrки, подъем яичеR, увели

ч:ен.ие их объема и разворот до 30-35°, выделение 2-3 ка
пель IМУJКоидноrо секре·та купферовых IЖеле~з, комплеRс мышеч
ных сокращений .семявыносящих путей и уретры, детумесцен
ция). Наря·дУ с оiПИ\Санием отдельных физиологических изме
нений Мастере и .Дтонсон !ВЫделили два универсальных меха
низма, которые· ·входят как общий радикал ·в большинство сек
суалы.пых ,проявлений и у мужчин, и у женщи,н: 1) вазодила
тация, 2) изменнние цьшпеч:ного тоiНуса. 

Место копулятивиоrо цикл;а в процессе размножения 

•Вся совокупиость ·взаимоrсвяза·нных и последовательно раз
вертывающих,ся физиолотичеооих изменений в организме, 
обе,спечивающих о1сущест:вление функции размнол-\ения, имее·.r 
цикличе<Жий хараRтер [ 13]. И. А. Аршавс'Кий, изучающий ди
намику возра,сmых физиологиче:ских изменений у разных ви
дов, разделил весь процесс во~роизведения ·на ряд подчинен

ных циклов [13, 14, 1·1], объедИ'няемых ·в единое целое меха
низмом ~дошmаит.ного процееtса [ 12]. Первая фаза в этом 
большом iЦIИ{Ле наrtmвается с тех изменений в организме сам
ки, {КОторые иавестны под наз·ванием те1L'Ки , ( oestrus). Форми
рова!НИе под влиянием соот·ветствующих нейрогуморальных 
сд;вигов половой доминанты о.буJСловливает та:кие изменения в 
поведении, (КОТорые завершаются iiioлomым сближением, обес
печwвающим проце,с·с оплодотворения. В резулЬ'тате оплодотво
рения ;Половая домина,нта оменяет·ся доминантой беромен.ности, 
или rестационной, 1длителИiость Rоторой знаrч:ителшо варьиру
ет (от 18 дней у самки опоссума до 2·2 мое у слонихи). Ге~ста
ционная доМИiнанта, о:бе:с.печ:ивающая 1Наи1более ·благоприятные 
у•словия для нормального ра·звития ·за·родыша, тормозит поло

вую доМИiнан·ту, что проЯ!Вляется в вы'ра!Женных от,рицатель

ных реакциях на самца (рефлекс отбоя). У некоторых млеRо
питающих рефлеlКс о~боя сочетае·т.ся с образованием вагиналь
ной .пробки из затвердевающих выделений, что исключает· 
возмож'Ность повторного noлOOJoro с,ближеJНия. ДомИ'Нанта бе-
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1 
Оргазм 

Плато 

Рис. 44. Типовая кривая <<nо
лового ЦИКЛа>> ИУЖ1ЧИВЫ (449]. 
Объяснение в тексте. 

ремениости сменяется родовой доминантой, ноторал в свою 
очередь завершается лактационным ЦИRлом (до.минанта корм
лесния). 
Круг nрофе1сеиональных интересов врача-сексоnатолога 

ограничивае·тся рамками первого из че·тырех циклов. Физиоло
rичеС'кие изме.нения, происходящие ·в процеосе ~соедине111Ия по

лов, .складываются rrаюке из ряда последовательно сменяю

щих друг др.уга стадий. TaR как в mиpoRo принлтом уrпотреlб
лении выражение <<половой акт>> включает только совокупность 
действий с момент.а введе1ния ;полового члена .во вла['алище, иг
норируя все чреw.вычайно ва,Ж!ные :повменч-е;с•кие про,яtвлени,я, 
нарушение которых чаще всего искл:юrqает самту воЗ/Можность 

осу.ще,ствления <<полового а!Rта >>, в научной ·се!КIСОлоrии отмеча
ется тенденция от.каза от етоrо выражения и замены его тер

ми,нами <<Коnуллтивный цикл>> [48] или <<половой цикл>> [ 449]. 
А ·к,райний редукциооm~зм, 'связанный с о:бывательсним истол
кованием <<iПОЛ0130ГО а!КТа>> !КаR <<Порmнеобра1ЗНОГО ДВИЖеНИЯ 
полового чле.на во вл.аrалище>> (piston-like movement of pe
nis in vagina) IСО&Дает ,пр~,IJjПОIСЫЛКИ ,ДЛЯ Неадеmа TIHOTO И1СIПОЛЫЗQ
ВаНИЯ интимной 1близости [ 478]. В ,сеJКсопатолоrической прак
тике 1пре.JЩочтительнее употре.блять выратение нопулятивный 
цикл, которое является ча1стным по О'Тношению к более широ
Rому ·выра,жению - nоловой цикл, не·сущему биологиче,сrкий 
а·кце,нт. 

Стадии копулятиввоrо цикла мужчипы 

На ·тиnовой кривой ,<<полового цикла>> мужчины, предложен
ной Ма,стерСОМ И ДЖОВЮОВ ( 449], ВЫДеЛЯЮТ•СЯ следующие Че
тыре .стадии, или фазы :(rрис. 44): 1) 1нарастающего возбужде
ния (ex1citement phase); 2) уплощения {стадия плато); 3) ор
rаiСТИJче,окая; 4) ста\дИл .разрешения (C!IIaiДa нервного возбут
дения). 

·Одна.но за 14 л.ет до опу!блиRов.анил к~ниrn Мас·те.р.са и Джан
сон в ~сове·Т!ской литературе [47] было предлотено деление на 
стадии, представляющее значительны~ операциональные пре-
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имуще·ст.ва (риrс. 45) . При сра·:ввении нетру~но видеть, что 
кривой .мас·терса и Джопсон nрисущи два .серьезных недоста т
ка- чрезм·ерный схематизrм и отсут·ствие чеотких :критериев 
отграничения стадщй. В самом деле, чтобы установить, пере
шел ЛИ мужчина И1З rСТаДИИ возбуждеНИЯ В .стаДИЮ .nлато, аме
рикаН>СJRИ'М иrс1следо.вателям приходится О!IIИрать:ся на н.освен

IНЫе пока.затели (степень подтянутости ·тестикул и угол их 
разворота), что вне стен созданrной ими сен.·сологич·е.окой лабо
ратории, оборудованной н.иносъемочпой аnnа·ратурой, уче•сть 
весьма ·трудно. В противоnоложность этому на кривой рис. 45 
rкаждап 1стадия отделяеТrся от предыдущей таки!dи четкими и 
неп01сре·]JJственно связанными с харак·терИiстикой ·соответствую
щей ста.дии показа·теллми, RaiJ\. возникновение половой доми
на~Нты, IПОЯВ;JI·еНИе rэре.КЦИИ, ИН'ТрОИ'ТУ·С, НаЧаЛО ЭЯКУЛЯЦИИ И, на

RОНеЦ, состояние аlбсолюТiной половой не~озбудимости с фено
мено'м де·ту:ме~оцrощии. 

В основу пре'длагаемого деления положена есте·ственная по
следовательность раз·вертывания копулятиввого цикла с ВI{ЛЮ

чени·ем одного .за другим всех функционалЬIНых элементов,. 
обеrсrпечивающих физиологиче;ское проте!Кание поло·вото акта. 
По оси аJбсциос отложеiНо время и по оси ордива т - степень 
нервного возбуждения. Прежде всего необходимо учитывать,. 
что здоровому мужчипе свой:tотвен к~Rой-то исходвый уровень 
с-rоюуальной ·наrnряжевнооти, rкоторый В11Iервые возникает в пе
риод полового созревания и тянется на nротяжении всей жиз
ни, ·вплоть .до угасания половой активrв:ости. Этот исходный 
уровеtnь большей ча1стью да·же пе оооанается, так как в усло
виях :иов1седневной жизни пе имее·т 1С11Iецифического сексуаль-
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по.го оттенка и субъективно восприни:м:аетсл нак состQяви:е 
физиолотического комфоР'та. На rграфике етот период о.t5озна
чен как состояиие предварительпой пейрогуморальпой готов-

. иости, но зто еще не стадия копуJ_Iя·тивного цикла. Непосред
ственно sa этим следует .первая, психичеспая, стадия, :а:а;qалом 
которой я·влянтся ~о мент возниквовепил по л о ·В ой д о м и
н анты. Определяющим признако~м возНИRIНО'вения этой ста
дии я·вляется ·осознание полового желания, направленного на 

конкретный сек·суалшый о'бъект, nоловая ~е доминанта, ори
ентирующая поведеiНJЧеские ·реа~ии в наiПравлении овлащения 

этим объе:ктом, является ее физиологиче:ской ое~новой. В з·той 
стадии половое поведение развивается таким образом, чтобы 
привлечь се~R:суаль·ный объект к интимной близос'ТИ. Длл до
-стижения этой цели мобилизуется прежде всего направленвое 
-речевое ·воздействие, которое затем подкрепляе·т.ся тактильны-
ми раздражениями различньп эрогенных зон. Если раз:верты· 
-ва·ние копуллтивпого цикла происходит бе.з помех, И·ерввое 
воабуждепие постепе1ННО нарастает. Затем в !Ка'кой-то момент 
возникает эр е к ц и я, знаменуя наступление следующей, эреп
циоииой стадии. Когда эрекция используетtся д~я и н трои т у
са (интроекции, иrнтромис,сии, или имис·с.ии), начинаются ко
пулятивные фрикции, определяющие в:а;qало :следующей, попу
лятивиой или фрипциоииой, 1стадии. Здесь интепсиввость 
не-рвного возбуж.дения продолжает ·нарастать, как показаио на 
графике, сначала iRpyтo, а затем неснолько уплощаясь (стадия 
плат ~' по Мастерсу и Джонсон; физиологиче·ски же - следст
вие феномена сеноориого на,сыщения) . После суммации ряда 
фрикций нас·ту.пает рез<кое возрастание остроты сексуального 
воз.бу:тде,ния, соооадающее ·ВО времени с э я к у л я ц и е й и 
выделяемое в стадию эяпуляции. .Вслед за этим происходит 
с п а д н е р в н о г о в о з б у ж д е н и я, большей частью до суб
пормальных 'В·еличин-па,сту.пает заключительная, рефраптер
uая, стадия копуля·тивm:ого цикла . 

. На .графике видно, что рефрактерная стадия делится на две 
подстадии- а6солютной и О"Iшосительной ,невоз,будимости. Чем 
это вызвано? Состояние постэmкуляторной rрефрактерности от
личает·ся очень широкой вариа·нтностью, определяемой инди
видуально-конституциональными, возра•стными и чисто ситуа

циоНiны·ми моментами. У некоторых мужчин рефрактерная 
стадия настолыко замаtскирована, что они способны произво
дить повторные iПОловые акты, не извлеiКая половой член после 
-первых злкуллций; у большинства же мужчин зрелоrо возра
ета неnосредствеtННо после еякуляции даже простое прикосно

вение R о:бпажевв:ой толовне nениса вызывает неприятное, 
-нередко с 1Протопатичемим оттенком, ощущение; настуnает 

период, в течение которого ника:кие воздейс·твия не способны 
:вызвать эрекцию. ,Это - .n'ериод а б ·С о л ю ·т н ой по л о в ой 
н е в о з б у д и м о с т и. После оргазма в течение определенного 
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периода :мужчина остает·ся безразличным н действию сексу
альных воэбудителей и чаще .всего [lросто за,сыпает, если e~ro 
остави·тъ в по!Кое. Вслед за эти·м, однако, нас.тупает .период, 
когда некоторыми необы·чными (но толъ:ко ~не обычными) воз
бу.ждениями становит~ся возможным выз·вать ере:кцию, а следо
вательно, и повторение полового анта. П·ериод, в Rоторый 
мужчи.на спосО\бен :к сек,суальному возбуждению толь:ко под 
влиJШiием не01бычных, интен·сивных, форси'рова.нных воздейст
вий, мы вы,деляе:м: на:к период о ·т н о с и т е л ь н о й п о л о в о й 
н е в о з б у д и ·м о ·с т и. 

Посторга.стичо<Жая рефра~терность ·получает свое объясн·е
ние в с·вете эволюционного развития. Тот факт, что у :мужчины 
рефра!К·терность 1Нара1стает сразу по несколь:ким :каналам (сен
суальная анес·тезия rкорти:калъпоrо тенеза в виде безразличиЯ . 
к женским iПреле,стяrм; ослабление з·ренции; 1Нараставие севсор
ной rиперпатии при :касании основной эрогенной зоны до сте
пени протопатичесной чув.стви,тельности) по сра'впепию со спо
собнос·тью ·женщины 1!\ м~нотественному оргазму без развития 
у нее явлений психосе::ксуальной ане·стезии и сен,сорной lГи.пер
патии, надо рассматривать под углом биологич·еской роли со
во:купления в процессе эволюции. Поснольку биолоrиче·с:кая 
роль мужчипы в а!Кте ·совокупления - о ·т д а ч: а ооермы .п о л-

н о ц е ,н н о й (после же первой ол:куляции в еЯRуЛЯ'Те все бо
лее преобладает секрет придаточных половых же.mез и слабо
подвижные и :морфологичесrки незрелые сnерматозоиды), ясно, 
что мужчина-мутант со СJnособнос·тью :к длинному ~ря.ду ЭiЯ\К'УЛЯ
ций, следующих друг за друтом .с ~Короткими интервалами, в 
ходе еволюции не имеет преи'муществ и IПе закрепляется в по

то:м,стве. Женщина же, поскольку ·за~репление ее генов в по
томстве зависит от .способности к в о с .п р и я ·т и ю спермы, 
выигрывает цри отсутствии .феtНомена ре.фра'J\IТ·ерности, так как 
ес.ли ·бы после nервого оргазма у женщины развивалась про
топатиче.ооая болезненность :к продолжению :коитУiса, это 
уменьшило бы возможность оплодот·ворения. 

Понятие об основных физиолоrичесi~их составляющих 
копулятивноrо цикла мужчипы 

д·елепие копуллтивноrо ци:кла .па с т а д и и '(т. е. отрезки 
времени, в рамках которых реализует,ся определенный се:ксо
логичес:кий феномен) само по себе еще не имеет диаrнос·ти
ческого значения. Это посл·едпее приобретает.ся лишь с введе
нием дооол·нительпого понятия о с о с т а в л я ю щи х !Копуля

тивпого цикла. 

На кривой рис. 45 тр·ебует истолкования: то обстоятель·ство, 
что с момента возни~новения половой доминанты и вплоть до 
высшей точки орr"азма происходит непрерьmное возрастание 
уровня половой воз;буди:мости. Чем зто мотет определяться? 
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Rак изве·стно, нервная клетка работает по принципу <шее или 
ничего>>. Значит, для увеличооия нервного воз.буж·дения нуж
но, чтобы ·возросла мас·са вовлеченного в делтельность нервно
го субстрата, ооставле•нного из отдельных клеток - носителей 
этого .во~буждевия, т. е. ДОIIIУ~Стить иррадиацию процеоса воз
буждения на ·новые ан а томические отделы, с вовлечение·М в 
формирующую·ся иннерваторную констелляцию на :каждой ·ПО
следующей стадии В'Се новых и новых iКЛетоЧJных ансам,блей. 

И. П. Па·влов в .с.воей лекции о корновой мозаике призывал 
слушателей представить, 'Ч'ТО !Кле·точные .масеивы, находящиеся 
в состоянии возбуждения, фосфО'рически светЯт·ся. При подоб
ном допуще1нии, по'Ка копулятивный цикл не выйдет за пределы 
состояния 1Предварителliной нейрогуморальной готовности, сла
бым фосфорическим бле·ском будут мерцать лишь глу1бо:кие 
отделы мозга и ·Гипофи,з, а та·кже собстЗJенные интрамуральные 
нервные образования надпоч·ечников и семенников. Начиная с 
моме1нта осознания цели и начала действий, наnравленных на 
то, чтобы склонить •женщину .к коитусу, по •мере перехода от 
чисто зрительных •Воспринтий и речевоrо общения 'К неиосред
ственным ла.ока:м (т. е. •КонтаRтному •воздействию на обширные 
зоны таоi~тильного анализатора), фосфорическим свечением за
сверкают различные области коры головного мозга. Однако, и 
это очень ·ва:жно отметить, до достижения эре'Кции обла·сть •све
чения еще не захваты·вает спинальвые цен·тры !Эре!{ции. Одна
I<О сколь угодно длительное пребывание в рамках эрекционной 
стадии без интроитуса оrра'НИчивает !К'руг нормативной сеRсо
логичес·кой феноменологии тем минимумом, ::который оnределя
е·тся дос·тигнутой rстадией. Поэтому nереход из одной ·стадии в 
следующую невозможен без присоеДине.ния новых клеточных 
формирований (например, на rследующей, эякуляторной, ста
дии таковыми являются нейронвые ансамбли аппарата эяку
ляции в nарацентральных долЬ!Rах коры, понс.ничном и крест

цовом отделах ·СПИ1Нного мозга). 
Таким образом, начав с простого ра·осмотрения проявлений 

на всех .стадиях Rопулятивного цикла, :ис·следователь обязан 
разабраться в том м а т·ериальном нервном субстрате, который 
управляе:т этими проявлениями. В са•мом деле, е·сли ·С перехо
дом R новой ·с·тадии !К уже оформившейся до этого конс·телля
ции ·клеточ,ных ансам.блей присоединлет•ся н о в ы й клеточный 
субстрат, естественно связать его с той задачей, выполнение 
Rоторой он о.беспечивае·т. .Это дает iiiадежду ввести в арсенал 
диагностиче,аких приемов .сек1сопатолоrии и.спыта·вное не!В·ропа

тологами оружие топичеmюй диагностики. Для осуще·с·твл·ения 
же этой привязки ·нужно, абстрагировавШИ!сь от понятия с ·т а
д и и Rак отрез'Ка времени, перенести смысловой акцент на 
анатомо-фи3иологический субстрат и выполняемую им зада
чу. Этот своеобразный тандем и о!бо'значает·ся термином с o-

u u 
с т а в л ·Я ю щ а я, заим·с·твованпым из тои чаС'ти выешеи мате-
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:м:атики, :котОJ>ал оперирует та·к называемым r а р м о в и ч е
с к и м а н а л И з о м. Нечто очень похожее приходится 
проделыва'ть и сексопатологу, чтобы раз01бра·ться в том: беско
нечном: раз·вооtбразии пролвлений, которое он нстречает у сво
их больных. Кроме гармонического анализа, Rонцепцил о со
ставляющих опирает~сл ~также па общую теорию фун·кциональ
вых си~стем П. К. Анохина, а именно .на его учение о 1-юпечном 
полезном ревульта·те как организующей силе любой физиоло
гической аiКТИ'ВВос·ти, ибо в·с:Лкая .систе'ма нацелена на дости
жеии·е определ8Jнного результата [6]. 
После и-оRлючения из анализа с)Тiбстрата, связанного с :копу

ллтивными фрикциями (т. е. зрительных бугров, поскольку 
их патология в пра1кти·ке секоопатолоrа ИIСIКЛючителъно редка), 
была пос·троепа следующая концепция. В единой половой си
сте.ме, .задачей которой лвлле·тсл обеспечение проце·сса размно
жения, необходимого цля .сохранения вида, выделяютел четы
ре фуJВ:ЮЦ'ИОНаЛЬ'НЫХ ~ОМJПЛеRСа (ИЛИ ПОJДIСИ1СТ·еМЫ), КаЖiДЫЙ ИЗ 
которых имеет ~стою частную 1за!Даrqу: 

1. Н ейрогумора.аъиая состаiJляющая, связан·нал с делтель
ностью гJIУiбоких струк'тур мозга и ·В'С·еЙ систе-мы эндокринных 
ii-\елез, обеспеч:ивае'Т :выраженность полового влечения и соот
ветс·твующую 130з1будимос·ть всех отделов нервной сист·емы, ре
гулирующих половую деятельность. 

2. Л сихичеспая соста·вляюща:я, связанная с делтельностью 
коры, определяе'Т направле~нность полового влечения, облегча
ет возникновение зрекции до мом·ента питроитуса и обеспечи
вает специфические для человека формы проявления половой 
активности, в том числе соответ.етвие поведе1Нческих реакций 
условиям iКОБJRре,тной ситуации и морально-этическим тр·ебова
ниям. 

3. Эрепциоииая составляющая, анатомо-фи~зиологическим 
субстратом Rоторой IЯвляют,сл спинальвые цен'тры эре.кции с 
их эн~стра,спи~нальными отделами, а такя-\е ~половой член, пред
ставляет I-\о.нечный и-сполнитель,ный аппарат, обе·спечивающий 
главным образом меха1ническую сторону полового акта. 

14. Эяпу.аяториая составляющая, основанная на интеграции 
струнтурных елем·ентов, от простаты с ее собственным нерв
ным аппаратом до парацентральных долек 1Rоры головного 

мозга, обеспечивает главную биологичеооую задачу всей поло
вой аКТИ'ВIНОСТИ- ВЫДеЛ·еiНИе :МУЖ·СКОГО ОПЛОДОТ'ВОрЯЮЩеГО на
чала. 

В распространении процесса возбуждения при половом акте 
на в.се более обширные области нервной системы нсть важная 
закономерность: иннервационные элементы, однажды вклю

чившиесл в разворачивающуюся констелляцию, при нормаль

ном протекании полового акта не тольRо сохранлют достигну

тый уровень а·ктивно:ст.и, но и инте:mсифици.руют его вплоть 
до за(Вершения цикла эякуляцией и орга·змом (рис. 46) . Важ-
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Рис. 46. Схема взаимодействия стадий и составляющих Rопулятивиоrо 
циRла. В то время Rai{ Rаждая из стадий с переходом к последующей 
стадии свое существование прекращает, каждая составляющая функ
ционирует с момента своего включения в общую новстелляцию вплоть 
до завершения всего нопулятивного цинла. 

в:ость отмеченной закономерности заRлючает·ся в том, что в 
норме Rаждая из последующих составляю:щих моделируется 
толЪtКо при опоре на предыдущие. 

Зависимость каждой из соста,вляющих от пре~дшествующих 
может быть иллюстрирована nримерами р а н н е г о евну
хоидизма. В подобных случаях чрезвычайно низкий уровень· 
фунв:циональной актRВности нейрогуморальной составляющей 
исв:лючает во~можность формирования психичесв:ой .составля
ющей; се~суальные тецценции других мужчин остаются для 
больного непонятными и чуждыми в течение всей его жизни, 
эрев:ции же, :вслед1с'fiвие сохранности спинномозговых сегмен

тарных механизмов, отмечают.ся, хотя они редки, слабы, крат
новременны и не сопров.ождают.ся либидинозпыми проШJлени
ями: При этом эрекции вызываются чисто механическими 
агентами, и ВИRотда - под влиянием поихиче,с.ких представле

ний. Всле1дствие от~сутсmиЯ либидо ни попыток к осуществле
в;ию интимной близости, ни онанистиче:ских действий не пред
принимает·ся. Простата подвергается вторичной аплазии, эяку
ляции ни при ка!Ких условиях не наступают. В противополож-

- н ость этому nри п о з д н е й кастрации у мужчин, ранее 
живших половой жиз:в:ью, ~ожет наблюдаться .ком.певсацил 
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педостатО'tLности эндокринной стимуляции за счет повышен.ной 
фуншции кортикальных .условнорефлеRторных половых комп
лексов. В подобных случ:алх может наблюдаться относительно 
редкий вариант обратной ДИJссоциаци.и, коrда адекватные эре.к
ции превосходят по ~иле спонтанные; ето объясняется тем, что 
мобилизация эрекции у подобных больных осуществляется за 
счет чисто психиче.схих механизмов, претерпевающих викар

ную ГИJПертрофию, наподоiбие викарной гиnертрофии слухово
го и осязательного анали1заторов у слепых. 

В не.которых ПУ1бликациях утверждает~ся, что нейрофизиоло
гическое протекание половых функций о:бе1ооечивается по ти
пу ц е ~п вы х рефлексов. Те.рмив .<<Це1пной рефле.кс>> имеет в 
физиолоrии определенное содержание, это - последователь
ный ряд рефле~~сов, !В'заимодействующих линейно, т. е. так, 
что заключительная, эфферентная, часть первого рефлекса 
подключает начальную, афферентную, часть второго и так да
лее, т. е. в б~вальвом смысле слова развертывается цеnочка, 
'Т. е. после того, как включилось очередное звено, предыду

щее, выполнив свою задачу, отнлючается. Примером такого 
рефле.кса ~может служить движение волны возбуждения, со
проБождающее перистальтиче,окое перемещепие коМRа пищи 

по пищеводу или в кишечни,:ке. Однако в обе-спечении половых 
фунRЦИй действительное соотношение заключается в том, ч·I·о 
ни одна из составляющих не отключается вплоть до заtверше

ния .кооrулят:rnвного< цикла эякуляцией и оргазмом. Нейрогу
моральная составляющая после подключе.ния психической 
.составляющей не толь.ко продолжает ее с о п р о в о ж д а ть, но 
и а iК т и в н о n о :д д е р ж ·И в а е т. Точно так же, когда по~кл~
чается эренционная составляющая, психиче1ская не отключа

ется, а степень возбужде·ния ее рефлекторных комплексов 
продолжает нарастать. Та·ким образом, копулятинный цикл 
можно сравiiИть с эстафетой, к финишу .которой все ее участ
ники дотжны прийти одновременно (см. рис. 46). В тех слу
чаях, когда этого не происходит, наблюдают:ся ·с и н др о мы 
д е з и н т е гр а ц и и - эякуляция без эре.кции, эякуляция бе.з 
оргазма, орга1зм без эякуляции, приапи·зм и т . .п. 
Тнс~нейm·ая в,заимо.овязь ~м:етду о~делнны\МИ соста1вляющи

ми, в частности, между нейрогуморальной и психической, ха
рактерная для нормы, выявляется и в патологии. В расемот
репном выше на;блюдении 9 психичесхая составляющая (так 
же ка:к и эякуляторная) не сформировала,сь потому, что вслед
ствие раннего, дооrу.бертатпоrо поражения диэнцефально-rипо
физарного отдела не было опоры на определяющую ве·СЬ ход 
пубертатного развития нейрогуморальную сос·тавляющую. 
В протИJВоположпость этому у больного К. (,ом. наблюдение 8) 
падежные ~ор:к<mые у.словворефлекторвые комплексы психи
ческО'Й составляющей в те·чепие 12 лет после л·уч·е·вой деструк
.ции камбиальных структур обоих семенвиков поддерживают 
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Рис. 47. Средние баллы половой ю<тивности кастрированных котов, рас
полагавших и не располагавших до кастрации половым: опытом, выл

вивmиеся после прекращения инъекций андрогенов [484]. 
Треугольники- nоловал аRтивность котов с nредварительным оnытом; Rруж
RИ- nоловая аRтивность Rотов без предварительного nолового опыта; жирные
линии - половал аRтивность нотов, настрированных допубертатно и nолучав
ших в течение 3 мес инъеRции андрогенов. По вертинали- средние баллы 
половой антивности; по горизонтали - время после настрации или преRраще
ни.я инъекций андрогенов (в неделях). 

и возмеЩают ре,зкое осла·бление нейротуморальной составля·ю
щей. 
К настоящему вре:мени ЭТ·а закономерно.с·ть [47] подтiВе!рЖ

даетlся мноrочи.сленными физиолоrически,ми экспериментами 
на низших млекопитающих [ 428, 520, 483, 482 [ и наглядно 
д.емонстрируюТtся рис. 4 7. 

Суммация раздражений и высота порогов -
основвые физиологические факторы, 

обеспечиваюiЦие riоследовательность.развертывавия 
копулятивпого цикла 

При нормальвом .протекании копуляти.вного цикла смена 
стадий строrо последовательна: эяиуляция происходит прп 

эреrирооапном половом член.е, ее наступлению предшествует 

период иопулятивпых фрииций. 
С в л з ь м е ·Ж д у о т д е л ь н ы :м: и с т а д и я м и, наступле

ние иаждой ноiВоЙ стадии определяю·тся законом с у м :м: а ц и и 
р а з др а ж е н и й. Отдельный раздражитель психичесной ста
дии, например, обонятельный или слуховой, чаще всеrо не в 
состоянии выз·вать эрекцию. Сум:мади!I же от,дельных раздра
жений (обонятельных, слухо'ВЬIХ, зрительных и тактильных) 
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во взаи.модействии с раздражевилми нейрогуморальными, по
степенно возра·с·тал, достигает порог~ возбуди1Мости эреrкцион
в:ого центра и вьrзыrвает эрекцию. В свою очередь после ин
троекции, в но.пуллтивной стадии, сум:мацил отдельных раздра
Ж·ений, порождаемал длительным рядом последовательных 
iфрикций, достигает порога воэбгуди,мости эякуллторного цент
ра и вызывает элнуллцию и оргазм. 

Из сна·занного лв·сmует, что основным ф.изиологиче.с:ким 
·Фан тором:, определяющим о ч е р е д н о с т ь н а с т у п л е н и й 
·с т а д и й нопуллтивного ци.нла, нвляет1ся в ы е о т а п о р о г о в 
взаимодействующих центров. "Эре.кционная стадия предш·еству
ет элкуллторной прежде все·го потому, что в норме порог воз
-буди~мости центра эрекции ниже порога возбу~мости элкуля
торного И1сполнительного центра. 

Высиазаиные положепил [ 4 7] подтверж.цаюrел как эксnери
ментальными данными общей нейрофизиологии, таи и сексо
логическими опытами и наблюдениями на различных видах 
животных. Еще в 40-х го;дах ХХ вена было доназаво, что вли
яние раздражений, nадающих ·на тот или :ивой рецептор, не 
-ограничивает,сл данной рецеtПторной областью, а ра.спрострапл
,етсл и на другие рецепторвые сферы, изм·еняя их функцио
нальное состояние [90], что сумм:ация происходит в центрах, 
а не на периферии [ 112]. ИсчерпываЮщие данные по за·тро
нутому вопросу представляет монографил С. В. Rрав:ко
ва [ 137]. Л. М. Пу.осе.п, в э·ксперимент·е на соба.ках раздражая 
эле.нтричесRим тоцом различные отделы головного мозга, по

лучал одну и ~ту же последовательность явлений вне зависимо
ети от локализации раздражения: сначала возникала эрекция 

и лишъ потоrм:, при про.должающейсл нумуллции раздраже
ний,- знн·улл.ция [ 193]. 
Феномены ~с;уммации, ~сенсорного на~сыщения и рефра~'тер

ности И'ЗутqаЛИJсь ,многими исследователями на крысах. В с.влзи 
е собственнь~м:и цикличе.скими и.змене.нилми у самцов крыс 
периодически наблюдается се~суальво ориентированное поис
ковое поведение, ко~да они становя;тсл повыш·енно чу,в.стsи

'l'ельными к раз~ражителл.м (главным образом обонятельным) , 
исходящим от готовых к спариванию са:.мо::к [137, 325]. В эти 
периоды и оказывает,сл при.сущал многим грызунам особен
ность сенсуального поведения, делающая самцов нрыс Иlсклю-

, чительво благоприятным объектом для изучения феномена 
суммации и связанных с ним явлений сенсорного насыщения 
и рефрактерности; обнюхав самку, самец через ве·:которое вре
мя производит са1дку, :которая заверmант·сл нраткой интромис
сией (в ооою очередь проходящей в два этаnа - сначала са:м·ец 
делает нес'R'олько пе,сильных толчков певи-сом вблизи или в 
область полового от;вер.стия:, а затем глу;боко в1Jодит пение во 
влагалище). После этого саме.ц на некоторое время отходит от 
самжи. Серии подобных а в э я :к у л л т о р п ы х и:нтромиссий с 
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разделяющими их короткими паузами зав·ершаются э я к у л я

т о р н ой ин:троии.ссией. После нее, как правило, отмечается 
более продолжительный интервал, в основе которого лежит 
nQстэлкуляторная рефра.ктерность. Таким образом, фрикцион
ный период, протеRающий у многих видов (в том числе и у 
человека) непрерывно, зде.сь ра1с·тяrшвается во времени, что 
делает крысу объектом, удобньtм для ·RВантификации основ
ных параметров копуляти.вного поведения [340, 341]. У мы
шей наблюдение облегчае·тся еще и тем, что самец в момент 
эянуляции падает вмеСТ.ё с обхваченной им самкой на бо.н. 
О состоянии механизмов, управляющих спариванием, можно 

судить по числу интромис.сий, необходимых для наступления 
эянуляции, а танже по длительности латентного периода м:еж

ду первой са,,цной в наждой серии и завершающей эту серию 
эякуляцией. Rак правило, ftШсло Иlнтромиосий на ЭЯRуляцию 
с каждой последующей эякуляцией данной серии вначале 
уJМеньшается, что свидетельствует о се:mсибилизирующем дей
сmии интроми1ссий на механизмы спаривания нрысы в первой 
фазе [306, 429]. I\огда же самца оставляют в течение часа с 
са:м1юй, чи·сло интро:ми·ссий на одну эякуляцию сначала ум:ень
шает·ся, а зат·ем в некоторых случаях снова увеличивается, 

тогда нак постэrекуляторный рефрактерный период увеличи
вае·т~ся во всех случаЯх [306, 428]. В среднем число интромис
сий, необходимых для того, чтобы вызвать эякуляцию, возвра
ща.ет.ся iК иrсходному .уровню при1близительно через 90 мин 
после пре'кращения половой активности. Если же самцу предо
ставить возможность С!Паривания до <<Полового насыщения>> 

(критерий <<полового на~сыщения>>- 30 мин бе·з садок), то ла-
тентный период, каtк пока1зали последующие тесты, остается 
высоким в течение не·окол~ких дней [306]. Динамика измене
ний полового поведения самца крысы демон:стрируется на 
рис. 48. 
По данным Лар1ссона [ 428], чи.сло интромиссий, необходи

мых для па:ступления эянуляции, уменьша·ет·ся в результате 
u u 

принудительнои от·срочки после очере·дпои интроми.ссии, если 

эта отсрочка больше 45-60 с (т. е. больше нормального пере
рыва между :саднами), но не превыmает 3-5 мин. Если же от
срочна превышает 10 мин, то элкуляции ие происходит, хотя 
некоторые самцы продолжают спариваться пеiс1кольно часов 

подряд (40-60 иптроми,ссий). Таким о·бразо:м:, интро1\<rиссия, ' 
по-видимому, проr.реооивно повышает воз,буди.:м:ость эЯiКуллтор
ноrо аппарата лишь в первой фазе, а затем она падает. 
Сходные в принципе, во отличающие1ся по параметрах д.ап

иые в аналоrиrчной серии юrепериментов получили Бич: и Уэй
лен [307]. Они удаляли самку после 1-4 или 7 иптроекций 
на 7 ,5-·120 :м:ии. Воз.буждение после исхО!диой серии ии.тро
:м:иссий, сохранивmее~ся после возвра.щевия са:м:ки, оценивали, 

ераввивая ЧИIСЛО иитром:.иооий, предшествующих эякуляции, в 
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Рис. 48. Процесс изменения nолового noncдcnи.a самцd. крысы [306]. 
:По вертинали-время (а- в минутах; б, в- в сеиундах); по горизОIIташ-х
последовательные эякуляции. Самцам после полного полового насыщения 
(30 мин без садом на самку в .эструсе) предоставлялся 3-дневный (I), 6-днев
ный (II) или 15-дневный (III) восстановительный nериод. На оси абсцисс
номер очередной эянуляции. а- время от начала теста, в натором nроисходили 
последовательные эянуляции; б -продолжительность рефрантерных периодов 
после иаждой очередной эякуляции; в- латентный nериод последовательных 
эякуляций (т. е. время от первой садки до наступления эя-куляции). 

опы~е и в контроле. Оказалось, что возбуждающий эффект 
последовательных интро·миссий носит ку;муля:ти'ВВ:ЫЙ характер 
и нарастает в продолжение несRольких минут после оконча

ния последней интро:Миссии. Через 30 мин число дополнитель
ных интро:миссий у.меньmалось до уровня, отмечающеrос.1,1 при 
обычном спаривании без принудитель·воrо перерыва. Не.кото-

. рое возбуждение сохранилось и по проше~ствии 2 ч [312]. 
Другая часть э~спериментов [302, 305, 531] выявила от:во

сительиую не-зависимость эякуляторного механизма· от уровня 
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андрогенной насыщенности, влияющей преимущественно на 
наrчальные стадии копулятинного цикла. Так, при nовышении 
доз вводимых андротенов число ра,зличных объе.ктов, вызыва

ющих садки у самцов крыс, увеличивается, .а латентный пери

од садок УiМеньшается. В протИJвоположность это·му число ин
тромисеий, необ:х:одимых для наступления эян.уляции, не овя
зано с уровнем андрогенов. И,сходя из этого названные авторы 
прпшли к заключению, что 1Поло·вая реаtRJтиrвность, оценивае

мая по латентному периоду садок или интромиссий, непосред

ственно свлза'на с уровнем андрогенов в крови; напротив, про

цнсс эякуляrции, хотя для него и требует,ся некоторый мини
мальный уровень андротенов, в дальнейшем от него не за1ви
сит. 

И наконец, об относительной автоном·ности полового влече
ния крыс от чи~сто генитальной стимуляции свидетельствуют 
э~опери-менты по блокированию основной эрогенной зоны -
анестезия пени.са rК'сикаином, пре1ДОТ·вращая или затру,дняя 

выполнение полной интромиоеии, не сказывает,ся на способно
сти к садка·м [323, 293]. 

Роль аппаратов афферентноrо синтеза 
и акцептора результата действия в обеспечении 

копулятивноrо цикла 

Несмотря на че1ткую отграниченность таких феноменов, каr{ 
эрекция, интроиту,с, фрищии, эякуляция и де-туме,сценция, 
весь копулятИIВный цикл протекает как единое целое. В осно
ве этой интеграции физиологиче1СКИХ КО'Мillонентов в последова
тельную поведенче1скую реакцию лежат специальные механиз

мы, в ча,стности те, которые обе.спечивают взаимодействие 
нейрогуморальной и психиче·ской соста'Вляющих. Обе состав
ляющие нас-толъ'Ко тесно ,опаяны с самого начала индивиду

ального формирования сексуальности, что не Вtсегда можно . 
разгра1ни:rчить 1в поло'Вом влечении еоо 1Наlсле1д~твенно обуеловлев
ный, филогенетиrче,сний i{O:М:noнetгr о·т прйобретевпоrо, опто
генетичесt.ко·rо. 

·Физиологиче-<Жой ооноmой те:сного взаимодей·ствин ДIВУХ 
первых состащляющих копулятинного ци~кла ЯIВляет,ся то, что 

они объединены в одну фун,кциональную систему. 
П. R. Анохин, на протяжении многих лет развивавший кон

цепцию функциональной СИС'Темы как основы интегра тивной 
деятельности мозга, ста'Вит особый акцент на р е з у ль т а т е 
ка.к наиболее важном моменте, определяющем и пространет
венные пара'метры, и характер дея~ельно1сти каждой из рас
сматриваемых функциональных систем. При этом основными 
стрУJ:Ктурными единицами любой функциональной си~стемы яв
ляются два <<'блока>>: 1) аШiарат афферентного синте.за; 2) ап
парат акцеiПт·ора ре1зультата действия. 
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На схеме (рис. 49) пред
статлена фуiш\Jциов:.ал:ьна~я 
ст.руктура аJПпарата аффе
рентного синтеза, которая в 

кан:кретном примере обеспе
че'ния начальных фа1з RО\Пу
лятивно.го ци:кла у чел01не:ка 

опрещеля8'тtя: 

1. Двумя пото:ками воздей
С''IШИЙ, И·СХОiД'ЯIЩИХ ИЗ :ВНуТ
реННИХ МеХаiНИЗ!МОВ ИН!ДШВИ

ду.ума: 

---------

Ситуаци~ 

1 
1 
t 
', ..,. _______ __ 1. Доминирующей м о ·т и

в а ц и е й, возни:кающей на 
оонове той п о т р е б н о с т и, 
которая в данный 'Момент 
явлtЛеТIСЯ ведущей. Домини
рующая мотивация связана 

Рис. 49. Схема афферентного синтс~ 
с нарушением гомеостатиче- за. По п. к. Анохину. 

с:кого равнО'Ве1СИЯ, :которое м- доминирующая мотивация; п- па., 

проявляется нейрогумораль- мять. 

ными сдвигами, 'Воспринима-

емыми каR чунст·во жажды, голода, полового возбуждения 
и т. п .. [237]. 

2. П а м я т ь ю, т. е. сово:купностью энграмм, приобретенных 
:ка:к в рнзультате личного опыта на 01снове физиолоrичес:ких 
актО!В, имевших ме1сто ранее в сфере данной фун:кциональноii 
системы, так и энграмм, приобретенных, например, в резуль
тате общения или чтения. 

II. :Д!Вrумя 1пото:ка1ми IВОзде:йJс·твий, иlсхоtдящих из В'Нешнеii 
среды: 

1. ·С и т у а ц и ей, определяемой сово:купностью разрешаю
щих И ТОрМ0131НЫХ :КОМIПОНеНТОВ. 

2. С т и м у л о м, обычно выполняющим роль пу~сковой аффе
рентации; ·В наиболее ·типичном случае се:к•суального поведе
нИя - прямым воздейстrвие,м женщины. 

Пос,:кольку воздействия могут :J~Осить н о н :к у р и р у ю щ и й 
харалтер (nоложительные и отрицательные), конечным ре
зультатом афферентного синтеза являет.ся ли.бо подавление, 
либо реализация определенной поведенчес:кой реакции, и в 
последнем случае в снла,дывающую~ся нонстелляцию включает

ся второй стру:ктурный бло:к функциональной системы - а :к
ц е n т о р р е з у л ь т а т а д е й с т в и я. Rан nока.зал~ П. R. Ано
хи·н и его сотрудни:ки, любая эффе.кторная реакция сопровож
дается формированием в ЦНС особого физиологичес:кого 
.аппарата, предназначенного для оценки усатеиности данной 
ре.а.:кции. Бели выявллется -рассо.гла·сование действит~ельного 
результата с ожидаемым, этот аппарат ( анцептор результата 
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дейст'вин) тотчас 'ii\~ .в·кл~ючает tКОрригирующие механизмы, ttа
nравл•енные на устранение р.аосоrла·оования [5, 6]. 
В течении I{опулятивного цикла выделяют~ся дв.а момент.а, 

определяющих ·про:межуточный и нонечный физиолоrичеокий 
результат: первым моментом, подлежащим параметрированию 

с уttастие'М .акцептора результата ,действия, является налиrчие 
зр.екции, ~степень :которой должна 1быть достаточной для обес
nечения интрое:кции; вторым является оконч.ательный ре,зуль
т.ат всего ци.кла ·- эякуляция, ~ооnровоо~аем:ая ор.г,азмом. 

Совершенно очевид;но, что функциональная си,сте.м.а, обе:сш,ечи
в.ающая копулятинный цикл, nретерпевает ~постоя•нные ~Цинами
чеекие из.менения на LВ·Се'М e,ro rпротлж·ении; о,DJнако в этой бес- .. 
прерывно меняющейся к.онст·елляции различные .стру,кту:рные 
элем,енты изменяются в р.азличной степе-ни и наряду с элемен
тами более ст.а,бильным:и 'МОЖ!Но .выделить эле·менты, ·меня:ющие
ся коренным образом. В этом плане, .р.азделив ве,сь :wопулятив
вый цикл на щве фазы - 1) от возникно'Вения !Половой доми
нанты tДО начала rмомента интроекции; 2) от завер,шения интро
еиции до 1за.в~ерш·ения эякуляции и орг.азма, можно отметить, 

что ~если аппарат .афферентного синтеза подвер,гается лишь ча,с
тичной первстрой,ке, то в аппарате .акцепт.ора результат.а дей
ствия ·изм:·енения более р.адикальны. 
В рассмотренной схеме, как она предстатлена для пер!ВОЙ 

фазы (см. рис. 49) , находит отражение теснейш.ая с·вязь нейро
гуморальной ·составляющей (!М о т и .в а ц и я) с Jюихиче.с:кой 
( ра~члеuеnной здесь на три составные части: па ·м ять, с и т у
а ц и я и с т и м у л}. 
~При этом следует еще раз подчеркнуть, что т·ер.мй:Ii: память й 

nр.именении 1{ a:nnap.ary .афф,ерентного ~синтвза включает в еебя 
не тольно э.нrр.аммы еобытий, уiне имев-ших :ме·сто в прошлом, 
но и .элементы 'Вероятностно.Dо nрогнозирования, :моделиров:а,ние 

.а;rгорит·мов опережающего характера, т. е. IПредв.арителъв·оrо 

·построения целенаправленных иннерваторных последователь

но.ст·ей, еще не имевших ·места в и.ндиви.дуальном жишв:енном 
опыте данной особи. R:аждый молодой му.жчина, совершая пер
вый полоВtой .акт, еще в·е ра.ополаг.ает при этом личным опыт.о:м 
и опирается только на ·более ,или менее ,р,а.оплывrч,атые nр е д
·С т а в л е я и я, основ.анные на различных ис·точник.ах. И к.а:к 
пока:зывает {~·ексопатолоrическ.ая практика, npeoдoJlleниe отоrо 

психологического 1барьера в:.ев.е.дения для пекоторых мутч.ин 
сказыва·ет~Ся непос.ильной з~а.цачей. 

Н а блюд е н и е 13. Врач С., 32 лет, женившись 5 лет назад, не 
может начать половую жизнь, несмотря на то что и либидо и эренции 
:выражены в достаточной степени. Всякий раз, коrда наступает момент 
близости, о н н е з н а ,е т, к а к д е й с. т :в о ;в а т ь, и д о ход и т д о по л
н о й р .а с т е р я н н о с т и. :Как в nрофеосисщальной деятельности, так и 
вообще в жизни всегда отличал:ся привычкой _ анализировать каждое 
свое действие. · 
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В первую брач:ную ночь у него возникло состояние <<общего мышеч
ного и умственного оцепенению>, парализоnавшее его ·способность к дей
ствию. В п01следующие ночи подобных состояний уже не было, но всл
Gий раз перед самой иммиссией, чувствуя себя находящимся ·зшцом к 
лицу с неизвестностью, несмотря на наличие эрекций, невольно ловил 
себя на том, что активно пытается уйти от решительных действий (и: 
чем далее - тем во все более ранней фазе). Только один раз за про
шедшие 5 лет удалось ввести член в преддверие влагалища, но эреrtция 
тут же прен.ратилась. 

Жене 28 лет. Она до сих пор virgo. Взаимоотношения с ней в обще
человеческом плане очень хорошие. R половой песостонтельности мужа 
она относится так, как любящая мать относит~ся к нежелательному, 
no не очень важному дефекту у своего ребенка. 

Либидо у пациента пробудилось в 13 лет, когда оп испытал первое, 
чисто платоническое увлечение. Более сnецифичесitие, чувственпо ок
рашенные компоненты (которые, однако, нюtогда не были очень вы
ражены) присоедiШились ·примерно через год и привели его к мас
турбации, однако при этом он НИI\огда не представлял себя в конкрет
ной ситуации I\оитуса. За 5 лет брака, в которые оп продолжал онани
ровать (вызываемый при мастурбации образ носил отвлеченный характер 
и не был связан с женой), !ВЫраженных лвл~ений привыкания и сеi\суаль
ного охлаждения к жеяе не отмечается: она до сих пор в полной 
мере сохраняет для него физическую привлекательность, и вид ее 
обнаженного тела вызывает у него сильпые э.рекции. 

Всегда отличался настойчивостью в достижении поставленных целей 
и нрайней воз-будимостью, иногда до потери контроля над собой (тю\ 
что совершал действия, о которых потом приходилось сожалеть); после 
женитьбы стал бол,е.е спокойным. Наряду с_ этим чрезвычайно мните
лен и снлонеп н самоанализу. 

Объект.ивно: рост 177 см, масса 80 нг. Высота ноги 88 см. Трахан
тервый индекс 2,01. Половой член: длина 10 с.м, онружность 9,5 см. 
Оба яичка имеют длину 5 см по максимальной оси. 'Умеренный аitро
цианоз ки.стей рук. Красный дермографизм быстро выявляется и дер
жится нескольно минут, по нраям вы.ступает белая <юнантовна». Пульс 
лежа 70 ударов в М·ИН, стоя 88. 

В д~анном наблюtдении 1была ~диагностирована декомпенсация 
психичесRой составляющей (выявляющалсл на заключительном 
этапе эренционной стадии) вследствие нарушения акцептора ре
эульша~т,а щействия при ~попыт:Еtах 1перехода к !IЮи·тусу iiiocлe 1При
вычпого (в теч,ение 14-19 лет) онанизма у личности мы~сли
тельпого ти:па ·С черт.ами тревожной мнит·ельности. 
В ле·чении ионачалу пре,щпол,аг.алось идти R нормальному JЮ

иту,су ·ОТ ма,стур-б.ации ( Rак ~единственного дiО,ступного больному 
способа полювого у)Jjовле·т~Ворелия) , ,с Т·ем чтобы пост·Еmенно 
сон.р,атить р,азрыв во врем,~ни и ~пространстве rм·еж!Ду м,астурби
ров.анием и т.ем ко:мплекеом о<~·ексу,альных р,аэдражителей, носи
телем 1юторых является женщина. Одн.аRо выJш,нилось, что оп 
сам уже nыт~ал~ся иоnользов:ать IЭт.от путь - и у неrо ничего не 

получилось; с,ам ·он объяснле~т неуда:чу те.м, что оп не может 
пр.ед,ст.авить того rет~ереотипа ощущений, ч·ереэ ;которы·е ему па~
лежит пройти в ~оиту.ее. Пос-кольку маят,:RJШОВ'а'Я IIIPOбa Бекона 
пок.а:з.ала выссший у.ровннь впуmаемос'ТИ, 1было решено . попы~ 
т.аться вложить в со3\нание пациент.а педост:ающую <<м,атрицу>> 

в гипнозе. После нескольких сеансов гипнотерапии наступила 
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nолная нор;м.али•зация IПоловой жизни, подтвер.жденн.ая щлитель
ным :к•а,тамне;зо.м. 

Часто 1J1стречающался в пра.ктике ·сеwсопатолога физиологи
чеспая коллизия между акцеnтором результата действия, за
фиксировавшимсл вследствие многолетней мастурбации, и тем 
:к.а.ч•е·ств•енно новым акцепт.ором результ.ат.а действия, :который 
э,кстреН!Но формиру,ет~ся при и·31менении условий благодаря вклю
чению 1\ОМiплнiю.а натур,альных ·воздействий .пр,и п-опытке поло
вого ,сношения с женщиной, имеет а:wаперимент.альную .модель .. 
Rо.г.да в э~апери.м:енте ·с ~собакой по у.словнорефлект·орной М'ето
ди,~е П. R. Анохин и Е. Ф. Стреж [7] 3ам·енили сл,абое, но nри
вычное [JОД.Нрепдение iВ :ви,де 20 г ·сух,арей на млсо, tв результате
у животiНого .возникли п·о'дчеркнутая 'Ориент.ировочная :ре.акци.я, 

дви11а т'ельное бе~слоiюйство и пр·еходящий ·О т к .а '3 · о т n и щ и. 
Е·сли пр:ив.еденное выш~е Rлиническое наблrюдение можно 

ра·есма трива·ть как 1случай, в кот·ором трудности пере~стройки 
.аwцептор,а результ,а·та действия определлю·т,ся почти исключи
тельно особенностями личности, то в большинстве других слу
чаев попыт,ки пере.ключения на новую ,после~оват.ельность собы
тий, ·свойственную !IЮиту,су, nр·едпринИJм:.ались на фоне осл.абле
ния н·ейроэнщокринноrо обе.с1Печ8!ния, •Когда у !Пациентов :mмелись. 
призн.а·ки 1за:держки пуJбе.рта.тноrо р.а,звития iВ. вищ·е редукции как 
интенсивности, так и экстенсивности периода юношеской гипер

се~су.альности (т. е. поз!днего ето IНач,аЛtа и 'Р·аннего окоrнчания) .. 
Ред~IЩИя .же этого illepиov:Qa, устраняя натуральную гиперком
пенеацию, необХ'о:димую ДJLЯ преодоления ,барь·ера неизвестно
·сти, .пр·евращ,ала не,значительные помехи в неодолимые nрепят

ствия. Т,а•К, у ОДНОLГО ИЗ боЛЫНЫХ утрата ЭреКЦИИ ПОСЛедовал.а З·R 
сос.тоянием р.аст·ерянности, вызванным те.м:, что в первую брач
ную ночь жена ср.ану легл.а на ,спину и разв·ела бедр.а, в то вре
мя ка,к в ·той 1П ре д по л а г а е ·мой послЕJ~дов.ательности дей- . 
·Ствий, .котор.ая сложил.а,сь iВ представ.лении пациента, <<·ВСе дол
жно было н.аrч:аться с ласки, т. 'е. ·С объятий и поцелуев>>. Понят
но, что е'динственны·м фи.зиош::>iгиче·оким: мех,анизмом, способным 
преодолеть р.а~соr.ласование нероятностной мадели, .пос·троенной 
сами~ пациентом, с соблюдением всех этических нюансов, и той 
натуралистич.ес:wой мод.елью, с которой он ·столкнулся, мог бы 
послужить только ·еильнейший либидоно.зный напор, доходящий 
до похотливого ос.леплени.я, в норм·е ~ка.к р.аз и обе,апечинаемый 
периодом юнош,еокой mпер,снксуальности. Осла:бл·ение нейрогу
морального обеспечения у значительной части п.ациептов при 
чр,езм·ерной оклонности к ,абстр.актно-логиrч:еской переработ·кес 
впечатлений в ущерб яепосредствен~о-чув•стне.нному вос,прия
тию окружающего придаiВ,али их переживаниям и :дейст,виям 
столь чуждую сеR·Су.альной ·офере интеллектуалистичность. 
Именно от т~акого :рода больных част.о приХ!одится слышать, что 
задолrо ~до •брака они <<·Сохраняли>> ·еебя длЯ будущей жены, н.е· 
позволяя себе ни добрачных связей, ни даж~е мастурбаторных 
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.актов. После брака, когда выявились непреодолимые препятст
_вия к осуществлению половой жизни, подобные мотивы передко 
nриобретали еще более четкое звучание, тем самым демон
·стрируя ·свой з.а.щитный (в плане п-сих:ологического сам-оопр,ав
~ания) ['енез. rВе·сь:ма красноречив на,к пример в·заимной tадапт:а
ции тот факт, rчт-о вере.дR:о в IПОiдобных случ,аях жена аRтивно 
восшр.ини,м.а,ет ту ж·е мелодшо; ·т.ак, ·супруг.а одного и'з больных, 
прожи,впLая 'С сним в <<неtвин.ном>> 1браке (<<f\aiR брат и ·сестра>>) 
-8 л-е·т, т:ак формулировала свое понимание .проблемы ~семейных 
отнош,ений: <<Человек, .это - :вьшш·е·е суJЩе(~'ТIВо, и физиrчеокая 
·близос.ть только опошляет в:з.аимо.отношнния>>. 
Тесная в·з,аимосвя:зь м-еханиз,мо'в rпервичн:ой ( нейроэндокрин

ное обе-епечени-е), вт-оричной (бе!зу.словнорефле,кторное пощкреп
л·ен.ие у;СЛОВIНЫХ 1СИ•ГНаЛЬНЫХ КОМIПЛеКСОВ) И тpeTИf1IIIOЙ ( f1IИCTO 
п·сихологич,е,ское обоснование опре~ел-енной линии пов-едения) 
мотив.ации 'С мех.ани,зм.а.ми чист-о си·ту.аци-онными отража-ет,с.я в 

з.н.ачит.ельной р-аапрост.р.а,ненности ,ср.еди ·се-ксологиrче-с:ких боль
ных :выр.аrботrки -сначала уга.еа·т-ельного, а з:ат-ем и условного тор
м-оже!Ния ·на 'сумму тех натур,альных сигнальных :комплекс'оtв, 

носит,елем riЮ.торых являет-ся ж-енщина. В ,ево.е время [ 48] при 
клинико-фИJзиол-огиче-ском ан.али:ае н.аблю~ения т~ак назыв-аемой 
:им,потенции женихов иллюстрировал.а·сь роль внутреннего тор

:мож·ения :в активном у;г.аш.ении натур:альных условных раздр,а

жит.е.Л-ей, !Когда основным патогенетиче-ским мех,анизмом ра,с
-строй:ства лвллетоя систематичосiюе IН•еподкрепление патур.аль
:ных ·сигнальных ком,плекеов ор.газ.мом :как безусловнорефлек
торным комnонентом •САпецифиче·екой фу.нвщион.альной -систеrмы. 
Те же х'аракт·ерные черты систе.м,ат,ическоrо неподкреплев:ин 
фру,с-трационных воз6уждений выступают у м1ноrих больных с 
.дебю·тант.ными ра·с-стройствами .пот,енции [67]: т1аR, 3 больных, 
жены tкоторых ·стр,аtдали парци.альным В·агинизмом, на протяже

нии ОТ ПОЛjliГОДа ДО 2 лет ПрОИ'3,В.О'ДИЛИ е Ж е •С у ·Т ·о Ч Н Ы е (ОДИН 
из пациентов - до нескольких р.аз в ночь) попытки осуще.ств
ления полового акта; у 2 из них развилось прогрессирующее 
онижени-е э'реrкций на фоне п-остепенной у.траты чув-ст:в·е,нното 
интере·еа к жене. У :друтих 1больных пров-оцирующим моментом 
1было nрнбывание (в течение первых 5 ноч·ей в одном случа-е и 
6 м•ес в другом) в той комнат,е, где -опали м.олодожены, посто
ронних лиц; здесь, так ж·е ка.к и ·в .слу·чаях ~с nреходящи·м пс-ев

дова'гини.з:мом, р,азвивает:ся пост-епенное привыкание к тене, и 

:к :мом-енту, иогда полностью у~стр.а1няю·тся tВС:е :внешние rюм·ехи, 

nрове1дени-е коитуеа о~а.аыв.а.ется невозможным. П·ериод <<ух,а
жива:ния>>, ·бол-е-е или -мене·е активный, у -многих и'з р.а.ос:м::атри
:ва-емых больных ра·ст-ягивает·ся, !Причем н·е н-а ме;сяцы, а на го
\ЦЫ. Больной Р.т. 'зн~ал ,сною будущую жену и относился к ней 
RaiK R 1будущеЙ ПОД1руге ШИ3НИ :В Т•еrч,ени.е 10 Л·еТ. М. <<у:юаЖИВJЭ.Л>> 
за своей шеи-ой в т-еrq·ение 3 л·ет, в n.ервую брачную ночь, заме
тив с ее стороны проявление боязливос-ти, о:н ее :«lnomaлeл>> и 
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огр.авичил~я поВерхностны;ми ласками, че-му она обр.а:дов.алась,. 
но -сам он :повачалу очень тягост.но нер.еносил как ~ами сексу

альные фрустр.ации, т.ак и их последствия. Ч. на протяжении 
6 л·ет, :предшесwов,авmих бр~ку, систе·м.атиче·ски ( 1-3 р.аза в. 
неделю) :встр~ал.сл •С же:пщинам.и в обстановке, допус:rоавшей . 
толшо 'Объя·т.ил .и поц·елуи, - эюякий раз ·При э·том у него воз
пикали .эреitции, н.о ни ра:зу не ·было энкуляции и орr.азма. По
следние 3 'ГОда из 6 оп в~стречал·ся ·с од;ной ·и той же жевщиной
овоей буtдущей 1жевой, за веоколько меiС.ЯЦеlВ до бра(l{а эреRции 
во время етих в·стре.ч: его болЫIIе уж.е не б.е·спокоили. 

Особенности сексуальвой сферы женщины 
' 

·Н,еомотря на то что у женщин сек.суальные нарушения встре
чаются чаще, чем у мужчин [281, 416, 297, 87, 200, 211, 213],. 
обр·ащаются они за се:ксолоrич.е·ской помощью р~еже. Тнн, по 
даlНПЫlМ И. М. Аптера, ·среди с·ексолоrиче·сжих больных, обратив
mих·ся в Харько.в·с·кий !Психоневролоmче.ский днопапсер в тече
ПИ•е 15 лет, 1было iВсего 8% женщин. ·П'Р.и 'Этом большинство 11•3 
них ·бьmи ЖОIIа:ми лечиJJШИХ•СЯ .в это:м: дионанеере ·больных. По 
д.аппым: Н. С. :Н•ешiюв,а, ·в Лу:гаnс:ке И·З 1896. обр.ащений по пово
ду JСеК·су.альных р.ас·ст.ройств женщины составляли только 1%. 
По-!Ви~мому, это обусловлено внrопне пассивной ролью жен
щин в tn.оловом акте: в отличие от _мужчины, выпадение любо['О· 
сексуальпого компонента у Iюторого, скааыв.ая.сь на эр.екции,. 

д·ел.ает []Юловой оот невозможным, большинство сексуальных 
ра·Сiстрой-ств же·нщины, за исключ.ение:м: 'iВ·агиниама, не.. только 
не лиш.ает ее форм.альной вонмоо-нности уча·ствов.ать в ;коитусе,. 
по и не отр.аЖается в.а прокреативной фун:кции. Однако вопре
ки этой ·Кажуt1цей,ся устойчивости nолового функrционирования 
женщины в действит·ельности ее оексу.альв.ость отличается по
выш·енпой и:збират.елъностыо и :большей хрупкостыо в с.амых · 
интИJМ.ных, в-нутренних мех.анизмах. Это подтверждается мноrо
численньiJми на1блюдениями над самыми ра·зли•чными предста
ви·телями биоофе.ры и просл·ежив·ае.тся на протяжении нсей эво
люции. Например, у близкородств·енных рыб неопытные самцы 
ух,ажив.ают нераз•борчиво, но посл.е приобрет81ния опыта стре
мятся толь·:ко к саМ\К.ам оС~Воеrо ви.;z:~а, так :юа.к только самки соб
ственн-ото вида nозв.оляют облизиться с iНИМИ. Самки ~ке изби
рательвы .с ·с.амого начала [ 445]. ·По наблюдениям Тинбергена~ 
самки птиц, при.сут.ствующие nри •брачных т.анцах са·:м:цов, ока
зы:в~а~ют пр•едпоч:тение лИшь nе:&оторым И·З них [516, 517]. 
Самки нороiК, отверr.ающие ух,аживапия одних :оамцов, охот

но .СJП.арив:аютея ·С друrИtми; в:е1ют·орые из .них, отвер:мющие всех 
самцов, ле-гко епаривают·ся только в том ·случае, если их вре

м·енно ·<<осле!Пи1'ь>>, ·закапав им в глаза раствор атропина [цит. 
по 328]. ХараRтерво, что .д.аж·е при <<r,аремном>> nоложении са-
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~1ок у rкотиков пр,аво выбора партнера остает,ся аа самкой. Она 
-теряет свободу выбора тоЛЫ{О после того, каR гаремы сформи
ровались [ 94] . 
Повыше~нпа~я раэборчИJвость .самок 001рав:дана зволюционно, 

·т.а~к как от пеправильного выбора они теряю·т больше, чем саtМ
цы, - сам:ки м.погих кл,асеов (насекомые, рыбы и др.) могут 
сблинИ'ться в теч·ение жизни только один раз, следов:ательно, 
неправильный выбор ведет у них к ·ст~ерильнос·ти. У 'позвоноч
ных с.амка т,а:н:ж~е вкл,адывает 'болЬim'е ,сил и вр.емен.и в продол
жение роща (,длительный перио~ беременности или созревания 
яйца, в теч·еrние которог.о еамка не может опарив,аться). В про
"Тив-ополож.нос·ть этому многие ~самцы .потенциально :полигамны. 

Бич .отмеч;а.ет, что в фил-огене·з,е сущнству.ет тенденция к 
уменьшению влияния у.ровня гормональной пасыщеннос·ти на 
половое пове~ение и увеличение роли высш·еЙ нервной деятель
ности [ 303, 304]. ]J: ·если неиоловозрелые оа'мки низших мл'е*о
питающих 'редко проявлЯIЮт пр·из:нд1Ки полоноJю поведения и об
в:,ару.живают половую .активность .толь:R!о под влиянием введения 

тормонов, ·то ·самки пр им а то в уч~аствую'т в ·се1юуальных играх до 

В:.ас·туnлеНИЯ IПОЛОВОЙ ,зреЛОСТИ. Т,ак, ·С.а'МКИ макаК, ДОС'ТИГНУВ 
m~стимесячного воз·раст.а, в сексуальных играх принИ'м,ают по.зу 

nодст,авления [388]. Более тоrо, е·сли молодых обе:зьлн изоли
ровать и лишить этих игр в определенный период р.азвитин, 
то по дос.тижении <<зрелого» уровня щоловых .гор·монов у самок 

не rоформирунтся пр,авильное поведение ( выпа~дут позы под
-ставления, проявится агрессия), что ~затруднит спаривание 
[377]. 
У ч·елонека же выбор п.ар'тнер,а и рит.м половой активности 

обычно ('во в~сяком ~случае в первы;е годы) определяется мужчи
ной, и чаще -всего именно :м:у;жчин.а навязывает женщине соб
'Ственную <<мелодию лю~бви>> {т. ~е. прежде в~сего длительность 
инт-ерналов .м·ежду отдельными ·сношениями, .а та,кл{.е формы 
проведения полового 1акт.а). Эта зависимос·ть от инициативы и 
rпроизвольнос·ти выбора ::муж,чины отч.асти и определя-ет в.ариа
'Ти:в.ность :кривой .копулятиnного цикла 1ненщины в отличие от 

. -однообразного х,ар.акт.ер.а этой .кривой у мужчины. 
Если сравнивать ди.п.ам.и:ку формирования полового оознания 

муж,чин и .женщин, то можно оТiметить, что у мутчин оно фор
миру·ет,ся 1более nрЯ'молинейно. Две первые стадии, понятийная 
и ром.антич·ес·R!ая, по ос-нов-ным проявлениям совпащают у жен

щипы ·С ,аналогичными ·ст.адиями муrкского р,а:звития. Одна:ко 
некоторые раз_личия просJiiеживаю·т.ся уже с формирования по
нлтийной ст.адии. В этот nериод игры М•альчише:к :носят агре~с
~ивный хараRтер и видимой ·свя:зи ,с :половой сферой пе выявля
ют. Ооновная ~е игра д·евочек - и.гра в iКу:клы ·- отражает 
Еа рдинальную на:правлен.ность ,се:wсу.алi:Jности будущей женщи
mr -стремление к м,ат·еринству. Если в д•етстве формирование 
понятийной стадии не. было н.арушнно, это преобладание стр·ем-
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лепил к м~атеринству над се.к·су,альностью ,проходит через в·сю

жиз.нь. Потр·ебнос.ть вьн~'l~а,зыв,ать заботу о nотомстве - одно из" 
наиболе·е широко распространенных у различных биол.огич.е·СЬ.'"ИХ 
видов и глубоко унорени.вшихсл направлений nолового инстинк-· 
т.а с.аом:ки. 1При ·отсут.ствии ·собс·тненных детенышей ~оамки <<усы
новляют>> детенышей своеr·о вид.а, других .видов или даже неоду-
mевленные предме·ты [ 436] . 
У большинства ж.е.нщин некоторые ~оттенi\И м а теринс~ой люб

ви отчетливо просле-жив.ают.ся в !З.аб.от.ах о -муже или лю·бовпике,. 
в rипертрофированной опнке единственноrо племянника, О(iО
б.е1НJНО Че'Т1КО неотреаvированшый ;м.а·теринс:кий иНiс·тинк·т nроЯJВ-
ляется при одиноче·стве в форм.е nерене.се.ния этой ла:обви на 
дом.ашних животных. 

Романтичес:кая ст,адия у ж·енщин .более :выражена и боле-е· 
длит·ельн.а, чем у мужчин. На ·Следующих этапах раз,вития либи:
до р.азличия эти становятс.л все более ощутимыми. Так, в от
личие от .муli-~чины, активное .стремлени~е (К сенсуальной близо
сти к.а,к т.аiюной у же,нщины обычно возни:&ает после бол·ее или 
мене~е n:родолжительноrо перицда регулярной lllоловой жизни,. 
чаще нс.е.го nосле родов. 

·По данны.м А~сю:rма [297], .сенсу.альное либидо к 15 годам вы
ражено у 28% м~альrч:иков и только у 2% 1Де.воче.к, R 18 года-м 
у 82% мужчин и 10% .женщин, к 21 году у 100% муrRчин и· 
толь~о у 25% женщин. Д.аже се~суальный и1нтерес и ·Сексуаль
ная осведомленность у девуШек в Японии ~значительно за,па.зды-
·В·ают :по ·сравне:цию с муж:чина...'\о!и: т,а .степень .сексуальной осве
домленности, ноторой к, 15 годам р.аополага.ют 50% юношей,. 
достигает·ся только 30-40% 18-лнтн:их 'Деsушек. 

~по данным А. М. Овядоща [2·13], в ·то .вре,мя ка1к 96-99% 
nодрост:~tов муж,ского .пола к возрасту 16-18 лет уж·е испыты
в.али ор11ашм: ·(обычно nри мастур1q,ации или поллюциях) , из де--. 
вуmек ·того же возра,с·та до :начала половой жизни вл,ечение к· 
сексу,альной близости отме'Чалось ·только у 20% . У этих же де
вушек :наряду ·с низкой цифрой ,стремления ;к еексу.альной бли
зос·ти у 'большинства ярiю выражено чувс.тво влю,бленности,. 
мечты о ·В·стречах и nл,атониче.аком у~ажива~. Стремление к· 
ласке и не1нности ( эротичесRое либидо), чуждое природе моло
дых мужчин, свойственно почти всем женщинам, и только 0,8% 
женщин не ис.пытывает в этом потребности. Возникает эротиче
ское либидо до первой близости и сохраняется в течение всеИ 
жизни, сопровол-\дал и сексуальное либидо, а не:которые женщи-·
ны так и останавливаются в своем развитии на платоничесни

эротиче,ской стадии. Отмече.на прлмал з.ави.симость меmду ран
пим началом менструаций и р.анним возНИRноне.ни.ем эротиче-

етпого либищо. Но между нач~алом менструации и пробуждением: 
сексуального либидо четкой закономерности нет. При значи
т,ельных гормональных ~Нарушениях 1Эротичес.кое либидо отсут~ 
ствует в 5 раз чаще - в 4% случаев. 
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Сексуальное либидо у женщины, по Rинзи [ 416], достигает 
м,ансимума к 28-30 годам, .но мотет так и не пробудиться в 
т~ечение нсей жи:зни, что быв,ае,т у 22,4% жеtнщин по данным 
А. М. !СвЯДощ.а [213] и у 14% по ;д.анным !Rр,ат,охвила .и Жди
:малов.ой [ 422]. iiTo .ГолосоВiкеру [87], 34% 'Женщин индиффе
рентны к половому ,акту и 16,5 % и·опытьrn,ают iК нему отвр.а
щ~ение. 

На возни:Riно.вение либидо !Влияет и :восmiт.ание: МУiЖIЧины и 
женщины, начиная 'с ln,а,триарх.ата, находились в нер.а.вных у.с

Jiовиях [309, 371], и до .настоящего ,врем·ени во многих обще
·Ст.вах к добрачным и :внебрачным .связям мужчины ,сущ·еству.ет 
,более ,спокойное отношение, а щефлорация до б.ра~а счит.ает,ся 
порочащ,ей только ж.енщину. Например, перед войной более ч:еrм: 
85% ЯПОНОК rСОХр.аНЯЛИ денетвеНИОСТЬ ДО бр,ака, .а более 90% 
мужчин имели добрачный опыт [297]. Т,аное отношение не :м:о
ж,ет не проявляться в рrа,зличном подход'е 1К восшитанию м~альчи

IRов И девочек. ff,aK Пр'а.ВИЛО, чрезмерно 'СТрОГОГО ОТНОШ·еНИЯ К 
добрачной активности чащ.е добив.аются у девоч·ек, ·а не у маль
чиков, что ве,де·т к 1запаздыв.анию •Ое.ксуальной осведомлмности 
и з.адержке ~сексуального либидо [ 199] . 

:В э·том отнош,ении интересна ра1бот,а Мал-евс::кой ·[ 443], в но
торой nо~а~з~ана норреляция м-ещду наличием ранних л,а(~~к 
(.вклюЧJая петтинг) и стеrюеныо nолового удовл·етворения. ·Подоб
ная корреляция прослеживается и в <<Отч·е·те>> Rинзи [ 416]. 
R ·сожалению, прих.одит.ся ·со·м,нев.атъся в ~ЦОс.товерности выво
.;цов М.аленсR:ой о пользе ранней активности, т,ак как в иосЛtедо
ваниях нет данных о .половой конституции обследов.апных жен
щин. iВе'з этого можно приня·ть аа причину одно из сл·едствий 
.сильной половой .Rонституции. 

Циклич,еское повышение лиоидо, по Rинзи :и АуR:ен, чаще 
·отм,еч.ается ли:бо в предм·енструальный nериод (по Rинзи 52%, 
по Ауwен 26,6%), либо в дни, непосредС'ТВ·енно слеlдуЮIЩие на 
менструацией ( 25 и 45,7% ) , либо во время ,с,амой LМ·енструации 
( 18 и 9,6%). И только у немногих женщин [IОвыmение либидо 
nриходится на период овуляции ( 4, 7 и 12,8% ) , н,аиболее бла
гоnриятный ДЛЯ 13аЧiа'ТИЯ ( 416, 299]. М.астерс. :И ДЖ·ОН•СОН iНе 
находят четwой з,акономерности в изменении уровня се.ксуаль
:ной воз·будимости в зави,симос,ти от фазы менстру.ального цик
ла. Они счит.ают, что у к.аждой ж~епщины - с.обственные сеRсу
альные реакции, и i.Нет двух подобных женщин. И эти ,сеRсуаль
ные ре,акции, по их мнению, ·с-корее 'з.ависят не от овуляции 

(уровня гормонов), а от психического состояния женщины 
(в ТОМ ЧИСЛе ОзабочеННОСТИ -И Переутомления) '[ 448]. 
:Для ТОГО !ЧТОiбЫ ~Я,СIНИТЬ ПрИ:ЧИIНЫ ЭТИХ ра:ЗЛИЧИЙ 1В СТаНОО

ЛеНИИ сексуальности у iМYШllИill и mенщин, !СЛедУет учиты,вать, 

хотя и ча·стный, но очень в~ажный механизм: iМУЖ·ской оо·IООуаль
хости. У мужчин, помимо ли,бидо.rенног.о действия п.оло:вых гор
:ионов, происходит фJllюктуирующая ·Ст,имуляция продуктами 
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внешней ·секреции, дапр,авленная на нервные оконч.ания ана.то
миче.с:ких обр,азований, в которых накапливают·ся половые nро
дукты (феномен Тарха.нов.а). Именно наличие т.аRих депо опре
деляет самые значительные р,а,зличия в уроге.нит,альной физио
логии мужчины и женщины. 

Е.сли у мутч.ин одной из первых реа!}Щий на пол.ову.ю стиму
ляцию лвляется ерекция, которая играе·т в проведении полового. 

.а:н:т.а решающу~ю роль, то эреiЩи.я нли·тор.а и :кроненаполневие 

остальных nещеристых .тел половых орг.анов ·женщины не име

ют т.акого знач·ЕШИЯ и не развиваются так скоро, как эрекциа 

пениоа. Кроме то:го, эре.кция клитора им·еет свои особенности. 
У в·еличе~Ние объем.а tклит.ор.а прои·сходит в основном за счет уве
личения диаметра ·ствол.а, а при возр.а•стании уровня половоОС'о 

возбуждения пе только не 1происходит .~альнейш.его ув.елич.енил 
объем,а клитора, но, н.апр·отив, в.се ·его тело от·тяrnвается и ухо
дит з.а передний кр.ай симфиза, что производит впечатле.пие
уменьш·ения клитора (р е т р а ·К ц и я клитора). R моменту ор
г.а.зм.а видимая длина ·его ум,еньшает.ся до 50 % . Эрекция клито
р.а у женщины :м:.ожет и .вообще не возникать, nричем это не 
затрудняет проведение полового акт.а и не :мешает настуlплению

орDа·зма у женщины 1Даже nри клиторическо1м типе в.оз:бушде-
. НИЯ [281, 448]. 

У ж·енщины первой реакцией на половую стимуляцию явля
ет.ся ~е 1эреRц.ия, ·а увлажнение вл.агалищ.а з.а счет в.аJзоконге·стиn. 

и транссудации мукоид,ного ,с·еКР'ета через .стенки влаmлища,. 

облегчаЮ{Щее интроиту.с [ 449] . 
Н·е~от·орые женщины испытыв.ают во время ор.газм.а чунс·тво

пот.ери чего-то, отхож.дения или выбрасыв,ани.я ·какой-то СJ71б
ст.анции (что ранее дав.ало п.овод лредполаDать, что у женщиЕ 
т·оже имеет мест.о фенам·ен, аналогичный .эякуляции [ 281] ) . 
Неiбольша.я часть рож.авших .а~енщин испытывала tВечто nодоб
ное ззо время родов, в периоде из\Гн.ания. Физиологич·ескими. 
исследованиями .Мастер·с-а и Джонсон до:каз.ано, чт.о у женщин . 
при ОР'Dазме .не происходит ни вы·бра,сыв.ания какого-либо суб
стр.ат.а, ни в-с-асывания спермы IМат:кой (448). 

У·словия .появления первого оргаЗ~М.а овидетельствуют о боль
шей иорт!И\Jализации половото поведения женщины. Rак уже, 
упоминал-ось, у .мужчины первый ж·е орDазм, как nравило, нa
CTYIIIaeт м.ашинообразно, ·без 1\!а~ой-либо ·предварит.ельной выуч-· 
:ки, в то время ·кап у большинств,а Ж·енщин первый орrа·з:м: 
н.астуu:tает после 1более или ме.нее длительного периода регуляр-
ных шоловых о•J.шр.авлений, чаще после родов ( т.абл. 5) . 
На основ.ании этих данных м·ожно говорить о JLат·ентном .пери

оде <<дремлющ·еЙ>> ;сексуальности у женщины. По данным 
А. ;М. Овящоща, 30% ЖООIЩИIН ~первые ~~ЮI~ытыmает оргаз·и 
после .родов. Если у мужчин каждый половой акт за[Канчи.в.аетс.m 
орга31Мом, то у· же·нщин процент половых актов с органмом па~ 

р.астае:r по мере накопления се:к·еуального опыта: в 1-й · ГО?J; -
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Таблица 5 
Наступление орrазма у женщин в браке по давным различных авторов 

(кумулятивные 0/ 0) 

Длительность браиа 
и моменту наступ- По :Нинзи с сотр. 

По Асаяма (297) 
по А. м. с.-:я-

ления первого (41t.>) дощу (:!.1J) 
орга3ма 

' 

1 мес 49 5-9 -
3 » 59 - 22' 
6 » 67 45 -
1 год 75 60-67 42 
5 лет 83 - 72 

10 » 87 - 89 
15 .. 90 80 -

63, через 5 лет - 71, через 10 лет - 77, через '15 лет - 81 и 
через 20 лет - 85 [ 416]. 

Моiнет сложиться впеч.атление, что и количе·ство женщин, 
испытывающих орr.а:зм, и процент оргастичности параст.ают не 

столько по причине накопления индивидуальноrо опыт.а, сколь

ко с возрастом. Действит·ельно, Rинзи, еравпив возр.аетн:ое 
н.арае,тание орга.зма у девочек и мальчиков, получил т.акую !\ар

тину: в 9 лет 6% девоче.к уже иСАnыт.али ор11азм, в 11 лет - 9%, 
в 13 ле·т - 14% девочек и 56% м.альчиков, в 15 лет - ~5% 
де:воч·ек и 95% мальчиков. Н·о если ср.авнить наступление орr.аз
:м:а у i-кенщин в зрелый период, то в группе ·замужних женщип 
в 16-20 лет ор11азм ио<mытыв.аю·т 71%, а к т·ем же 20 годам из 
не·з.аму.жних жев:п~ин при добрачных, менее регулярных, связях 
испытывают оргазм только 1 О%, в груnпе за.мужних женщип в 
31-40 лет испытывают оргаш\:r 90%, а к этому же возрасту при 
добр.ачных связях - только 30-38% [416]. 

,fl,аиболее частыми причинами ·за.держни пробуждения чув
ственност.и у ж·енщин до бр•шка являются небл.агоприятпые 
условия и нер·еrулярность отношений, неуверенность и страхи 
(быть по кинутой, возникновения беременности, р.азгл.ашения и 
<<дурной .славы>>). Друrими словами, у rкенщин та часть инвер
ва·торных 'Механизмов оргазма, которая формируетСJI в р·е.зуль
т.ат.е -собстненного се.ксуального опыта, игра·ет бол·ее в~ажпую 
роль, чем у мужчин [54] . 

'У мужчины после op:r1a:af.Мa всегда в:аступа·ет чувство Уiдовлет
ворения. Если же ор.г.эям у него почему-либо исче,зае·т, через не
которое время обычно раоп.адается в.ся си•ст·ема, в том числе 
либидо и эреiЩии, п.атофи·зиологической основой этого является 
отсутстви·е ·безуслов.норефлекторного подкрепления. 'У женщин 
удовлетворение ·без ор!'азм~а ( s.atisf~a·ctio sine orgasmo) может 
продол.жаться года~, не вызыв.ая дискомфорт.а. Кроме того, 
мультиорrастичн~л женщина (с~особн.ая во время одного акта 
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испытать несRолько оргазмов), после одного, ~в:ух и д.аже не
-сколь.ких орг.а.зм.ов может ост,аться неУJдовлетворенной. 
Н. В. 1И.ванов выделяет 15 типов р,а~стройств nолового удовле
творения у жен.щин [ 108]. 

Р·азнообра.зи·е ·оексу.альных nроявлений у одной и той же жен
щины на протяж.ении ЖИ'3НИ демонстрирует следующее наблю
дение. 

Н а б л ю 1Д е н и е 1'4. И., 58 лет. Замужем: с 23 лет. Через 11/ 2 rода после 
заму:н:)ества (вскоре после родов) впервые испытала оргазм. С 24 лет 
до 39 лет- 50% оргастичности (бледный однократный оргазм), пол
ностью уД1()влетворена половой жизнью. С 39 лет, nосле аборта с ос
ложнения,ми, акт стал безразличным, оргастичность снизилась до 10%, 
притуnилисЪ и все другие сек·суальные ощущения. В 56 лет после над
влагалищной ампутации матки с пр.идатками либидо усилилось, уча-. 
стились эротические сновидения, оргазм стал повторным, ярким. А еще 
через 6 мес либидо усилилось резко, стала испытывать влечение к по
сторонним мужчинам. Оргазм временами повторный (в этих случаях 
после несколы~их оргазмов удовлетвор.ение наступает), или, в nерио
ды ухудшений состояния, соnровождающихся обострениями влечения, 
принимает волнообразный характер, интенсивный, <<до бешенства>>, 
длится до 2 ч. Если продолжать стимуляцию, начинает ск.азываться 
утомление, оргазм: становится болезненным, полвляет.ся сухость во вла
галище, а удовлетворения так и не наступает. При обследовании у 
больной обнару~на опухоль гипофиза. 

Тот ж~е ·с.амый факт приложимости феномена Тархоанова толь
ко к мужекому ·полу объясняет и р.адикальное различие в nро
тек.ании заключительных ~с·т,адий ·копулятивного цИкла обоих 
полов. Ра·зличие нто носит принцИiпи.альный х.ар,акт,ер и может 
быть ох.ар.акт·еризова.но ·следу1ющим образом. У .муGRчин физио
лоrич·ес:к·ая ~сторона удовлетворения .з.апимает че·т.ко доминиру

ющее .положение, боле~е ·ст.а1бильна, очень те.сно спа.лн.а .с орrа
змом. В Пlроти.воположность IЭТому .у значительной ча·сти 
женщин .психолоrиче·с·к.ая ·С·т.орон.а удовлетворения от :wоит:ус.а 

домипиру·ет над физиолоrич·оской; ·оамо удовлетворение как по 
tгл)11бине, ·так и по тональности широко .варьирует (да1же у одной 
и той же женщины в з.а.ви.симост.и от ·временных, ситуационных 
факторов, отношения ·к nартнеру и т. n.); связь меж~ду удовле
творением •ОТ интимной близости и .орг.азмо:м: носит факульта
тивный и рыхлый х.арактер. 

Т.аки:м: 'Оiбр.азОIМ, МОЖНО С:К.аJЗ.а"ТЬ, СЧТО удовлетворение, На·СТу-n~а
ЮЩее после оiюнч.ания полового а:кТtа с лю1бимой ж·енщиной у 
оа·мого страстного мужчины, облада,ющего бопатством ноех сrо
рон личности, .отлич,ает·ся от удовл,етворения, которое и-сnыты

вает nо·сле IМНIС'1'1УРiбации человек с умсТ!Венной от.сталостью, 
лишь Т·онностями психологической Нiюан.сировки. У женщины 
а\е rл·авная особенность заключает.ся в том, что nсихическая 
сост.а.вляющая играе·т не i.Модулир)Тjющуоо роль, во.здействун 
лишь на оттенки, а роль определя:ЮЩУ1Ю ('при чре.авыч.айн:о ши
роком опектре -Rонкретных состояний психич,еской составляю
Щ·ей). Очень ча.сто, несмотря на наличие удовлетворения (хотя 
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и редуцированного) , о р г .а .з м а .:как т.аiювого у нее вообще н е 
н а .с т у111 .а ·е ·т. 

Р.асоматринае.мые соотношения настолы·ю ·сложны, что для их 
уяс-нения необ:х:одимо д•ать ·еще один в.ари.ант формулировки: 
е·сли у му.жчины в основ-е ·сексу.ального удовлетворения лежит 

ор11а.з·м (определяемый главным образом проце.сс.ами на уровне 
эл:куляторной сост,а.вляющей) , а 1психическая сост.авляющ.ая 
·есть no •существу (факульт.ативная производпая, то у женщины 
в ос.нове с.е·ксуаль.ного У'довлетворения лежит именно nсихиче

ская с.ос·тавляющая, и nри е·е даж·е ч.ас·тичной функциональной 
блокаде ·Ор[[lазм (наступление которого определ.нет.ся [lрще.ссами 
!В ~енИ'то..,сег.ментарной со,ст·а,вл·яющей, е•сли эта посл.адняя афор

мировап.а у данной ж·епщины) вообще :н·е в-озникает. 
Что ·же 'Касает·ся :зн.ач•ения нейрогум·ор.альной сост.авляющей 

в возникновении ор11азм.а, то он.а у обоих полов игр.ает роль 
всinомог.ательную, лишь опособст.вуя Или, наоборот, ааторм.ажи
вая настJ~nление орга.з:ма, с.ама же IПО ·себе не являет.ся решаю
щим фа:~тором ·ни у мужчины, ни у женщины. 

Вообщ·е н.аступл•ение ор.ла·з·м,а у женщины, в отличие от .муm
чины, легче торм.озит·ся внешними обстоятельств,а,ми (1Присут
с·твие nосторонних в номнате, скрип :кровати, телефонный зво
нок, 11еувереннос·ть в партнере и ·т. п.). При хронометрировании 
дли·т,ельност.и пол·овых актов женщинами [59] оргазм у них не 
насту.п.ал независимо от nродолжит·ельности фриiЩий (дiаже у 
женщип мультиор:г.астичных). При [[ереутомлении, нервном 
наnряж.ении и не1Приятностях оргазм у женщин, как правило, 

не наступа·ет. lН.аступление орnазма у женщины тормозится не 
только ·страхом 'беременности, но и неудачно выбранным м·ето
:цом :КОНТраЦеПЦИИ. Т•аК, прим·енение МУ!Ж·ОКОГО nре,зерватива, 
несмотря .на увеличение nродол.жительiНости а.кт.а, лиш.ает пено

торых женщин орr.а.зм.а. В состоянии алкогольного оnьянения 
мужчин ув·еличивалась продолжительность .актов, но у жен 

орJ:iанм, RJaK прrавило, не нас·тУJпал [ 17 5] . И·звестно, что в живот
ном мире ·оамки во время ·полового акта 'более отвлека·емы, чем 
са1мцы. Т.ак, по Rин.зи [ 416], ношка прерыв.ает nоловой акт и 
бежит !з.а мышью, а :кот .не обращ.ает на мышь внимания. 

Пробл·еме изучения оргазм.а у Ж·енщины в з,арУJбежной лите
р.атуре, начиная с р.абот Ван де Вельде [521, 522], посвя·щено 
множе·ство нак строго научных, т.ак и ,популярных публикаций. 
В них большей частью описываются ·техника <<форшпиля>> и 
<<нахшпил~>>, р.азнообразные полотенил в ~оиту.се, позволяю
щие обе·опечить пр.лмое соприкос.:повение 'опивки :полового чле
на е rоловRой Rл,итор.а, а т.а~же различного рода вспомогатель
ные приемы воз1дей.с·твил на эроrенные ·зоны. При э·том из поля 
зрения передко ·выпадает наиtболе•е важный, психологический 
комnонент: женщина для получе·ния оргазма должна видеть в 

·мужчине если не героя, то уж во всяком случае ч·еловека, к но

т.орому она испытывает уважение. 



Половая iRизнь человена 

Под половой жизнью •Подразуме.ва•ется совоку.пность соматиче
ских, психиче~ких и социальных пр.оцеосо:в, в основе которых 

лежит и посредство:м которых удовлетворяет·ся половое влече

ние [ 129] .. В обиходной речи выражение <<половая жизнь>> УJIIО
требляется также как синоним, обознач.ающий половую актив
ность. 

При сравнительно-эволюционном .анализе по мере продвиже
ния к более высоко ортани.зо.вЭJНным вид.ам .в обеспечении по
ловой .активности наблюд.аю'I'ся уменьшени.е р·оли гормональной 
регутщии, возраст.ани·е роли высших отделов центральной нерв
ной ·системы и перенос акцента ·С инстинктивных, н.аследств·е.п
по обусловленных ре.акций на формы пов·едения, !Приоброетаемые 
в процессе индивидуального ра:звития [303, 304] .. Rрысы и мор
ские свинки, выращенные .в условиях полной изоляции, прояв
ляют в !Последующе:м нормальную 1nоловую активность, инс-тинк

тивно .находя адекватные своему LВиду формы поведения R•ак 
1при опарив.ании, т~ак и при уходе ·за потом·ство:м: [301, 366, 382]. 
В отличие от этого у приматов ,ап,алоrичные эксперим·енты вы
зывают глубокие р.аостройства полового повоедения, выр.аii<енные 
Т·ем ярче, чем ·боле·е высокое положение занимает животное па 
эволюционной л·еС'тнице [375-381]. У пих индивидуальный 
опыт приобретает реш.ающе·е значение <<.для орr.анизации от
дельных компонентов !Полового ,поведения в еДиную функцио
нальную ·систе·му>> (определение Хайида [387]). И хотл влия
ние на половую активность таких .элеменТtарных фаi<торов, :к.ак 
механическое переполпение оеменных Jпузырьков (феномен 
Т.арх_анов·а) и уровень :гормонов в крови, .сохр.аня~ет·ся даже у 
са,мых выоокоорг.анизов-анных видов, однако no мере усложне
ния ~орr,анизации происходит ум·енъшение их роли и п.а. уровне 

Jiomo· s1apiens вся струtКту.р.а мотив.ационных отношений nрет·ер
пев.ает Rачест.ненную 11Iере·стройку, в результ.ат~е которой Р'еш,аю
щую роль в определении форм половоrо взаимодействия полу
чает си.стем.а мора.льно-этич~ес:ких в-зглядов личности. Н·арлду е 
этим происходит высвобождение от влияния .сезонных биорит
мов, и в конечном счеТ~е .свойств.енный животным половой ин
стинкт, служащий целям воспроизводства, доnолняется челове
че.ской оек-су,альностъю, назнаrчение :которой - соЗtд.ание глу~бо
ноrо личностного объединении между :мужчиной и женщиной. 
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Таки~ образом, у человека в по:{!ятие полноценной половой 
жизни вх~одит как обязат·ельный 'КQМпон·ент и общение духов
вое. 

Rruк уже уrпоми'Налось выше, одна из О'собенностей челове
ческой !сексу,альности ·Сост-оит в том, что переживав:ия, связан
вые ·С удовлетворени-ем половой потребности, эмансипируются, 
отделюотел от ее первон.ачальной биолоrич.еоR·ой цели - про
должения рода. ·Эта ав·топомизация рекреативности от 1Прокре.а
ти.вных rЗа'дач и 1послужила принцип.иальной основой иревраще
ния элементарного пол·ово.го влеч·ения в челов·ечеекую лю·бовь. 

Любовь I(aK специфический феномен 
' 

социально-психологического развития 

человека 

.Под родовым понятием л ю ·б о в ь поним.аетея <<интимное и 
глубоRое чув.е·тво, уетромленноеть на другую личноеть, челов-Q
че.екую .общноеть или идею>> [ 1] . Чрезвычайные еложноеть и 
важность видового феномена п о л о в о й люб в и опре;щеляют
ся пере·сечением в нем, как в фоку·се, протй.воположностей био
логичеоRого и духовного, личностного и .социального, интимно

го и обще·значимого. В древнеиндийсRом дидаRтич·есRом траi<·та
те <<·ВетRИ персиR.а>> [цит. по 203] генезис любви определяетея 
так: 

Три источника имеют nлечепил человсн.а: 
душу, разум и тело. 

Влечения дуm порождают дружбу, 
Влечения ума порождают уважение. 
Влечения тела порождают желание. 
Соединение трех :влечений порождает любовь. 

С этим Rл.ас·сичесни:м: определением переRЛИI~ается современ
ный анцлиз .структуры феномена, приведе.нный в ун{е цитиро
nаннои источниRе [ 1] : <<Любовь ·есть сложная дина·миче.сRая 
интеллек·ту.ально4эмоционально-волевая система, состоящая из 

мноrR·ества мепяющих"~я элементов .... В противоположноеть ми
молетно...'-fу, быстро преходя.ще,му чувству увл·ечения, иетинн.ая 
любовь предпол.аг.ае·т rлу·бину переживаний, отлич.а•ется полно
той своего проявл·ения и целостностью, J~<ер.азделенностЬIЮ, 
"недробимостыо">>. Основным проявлением любви, определяю
щим цельность эtого Ф·ено~rен.а, являетея ф.окусиро:в·Rа па объ
еRте люб:ви, пороЖtда:юща'я отре.шенн01сть от собет!Венного "я", 
по определению 1Г.егеля: <<Истинная ·сущность любви состои~ в 
том, чтобы отказаться от ·созн.а.ния .еам:ого с·ебя, з.абыть себя в 
другом "я" и, одна.Rо, в этом ·же JIС!чнзно,вении и 1за6веtниrи !Вnер
вые обре·сти самого ·ое,бя ... >> ·[384]. Наряду с ·бееRорыетным оамо
забнением и ид81ализ.ацией -объ·екта любви [506] феномев: ха·раR
теризуется ДИ.()_лектичесRой сшонтанностыо: <<Как избиратель-
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вое, ~свободное и вместе с те;м органичес:ки принудительвое 
вырашение nриродных и духовных iГлубин личности любовь ни 
в овоеtм ~возникно.ве,нии, ни ,в угасании не ,,проl"ра'Ммируется" 
р,азумом и волей, хотя и нахадитея под их контролем>> ·[1]. 
Веш<онечное р,а,знообрааие проявлений и форм любви nорож

дало попыт-ки выделить нескольно обобщенных типов ее. Так, 
в др,еввегрече·с:ком язы:к~е использовал.ись ·ел·едующие термины: 

1) '<<t3poc>> - стихийная и страстная влr01бленность, направлен
ная на плот·с:кое или духовное, но вееr.да ~свя'3анная с жаждой 
обладания и не ~ос·тавл,я,ющ,ая .места для ж~алости или снисхож
д·енин. 2) <<'Филиа>> - любовь-дрУIЖ'ба, обусловленная социаль
ными 'связями и личным вы:бором. 3) ,<<Сторгэ>> - любовь-неж
ность, осо6е.нно сем·ейная. 4) <<Аг,апэ>> - жертвенная и енисхо
дящ,ая любовь ка.:к боес:корыстная оамоотдач.а, раетворение 
любящ~его в заботе о любимом. 

Основные формы половой жизни человека 

il\ оп у л я т и в н ы й ц и к л, в осноне Rоторого лежит норма
тивная -модель г е т ер о ·С е :к е у а л ь н о г о :к о и ·т у ·С а, не со

ставл.яет единств,енно возможной формы половой жизни челове
:ка. ·Подобно тому, .как из элементарных ~строительных блоков 
( кир:пичи, 1панели, перекрытия, бал:ки и т. rп.) мож-но поетроить 
и здание :коноерв.атории, и дворец бра:коеочет.аний, и жилой дом, 
и евин.арни:к, ооновные проявления сеRС)Тtальности (либидо, 
эре:кции, эя:куляции, орtrа.зм) могут с:кладываться в оомые раз
нообр.азные формы, что иллю·стриру,ется иссл,едованиями 1Кинзи 
с ·еотр. [ 415, 416], А·еаяма Синити [537] и ;др. Та:к, Rинзи с 
сотр. выделяет следующие шость о ·С н о в н ы х форrм полового 
удовлетв-орения (sexual outlets): rе·теросе,ксуаль•ный коит.ус; 
гомосе:кеу.альный 1Rоитус, поллюция, 'Мастурбация, петтинг, '«nо
ловые :конта:кты е животными других В'Идов>>. 

1Классифи:кация ,:кинзи .вызъrв:ает серьезны·е возр.аж•евия, 
пр·ежде в·оего в :связи е ~отне·сением нс·ех выделенных им форм 
к норме. 1По-видимому, .аlбсолю'тно нормативвой моделью :можно 
счиТiать толь:ко rетероее:кеу,альный коитус; поллюции должны 
быть отне·сены :к викарным проявлениям, мастурб.ация и iiieT

тинr - к .cyppora тным, а гомосе:ксу,альная IПра:кти:ка и половые 
ковтакты е животными - к с·е::ксуальной :патологии. Д·руrим 
nринципи.альным недост:ат:ком нла·сеификации Rин.зи является 
то, что она ограничив:ает·ся только r ·е н и т ~а л ь н ы м и nроSIВле
нинми, игнорируя tпсихологичес·:кие асше:кты 1Половото общения. 
Поскольку же у челове:ка в iПонятие tполноце-нной половой жизни 
наряду ·С генитальным В13аим.одейс.твием в к~аче·стве обяз.ателъ
ноrо компонента входит и общение духовное, .различные формы 
половой жизни чел·ОВ·е.ка можно ЮJ,аесифицировать :еледующии 
ооразом. 



А. Экстр.агенитальные формы половой жизни. 
1. Пл.атоничес~ая любовь. 
2. т,анцы. 
3. Гейшизм. 

Б. :Генит.альоные формы половой жизни. 
I. Суррогатные и викарные (заме·стительные) формы 

половой .активности: 
1. 1Поллюции. 
2. .М.а·стурбация. 
3. Петтинг. 

II. Суррогатные формы коитуса: 
1. Вестибулярный ·Коиту,с. 
2. Coitus iнtr.a femor·a. 
3 .. Н.арв.асадат.а ( coitus iнtr,a m,ammae), подмыmечпый Rо

иту.с и др. 

4. Coitus per aнum: 
а) :гетерос.еiК'СуалЬiный (paedicatio mulierum). 
б) гомосеRсуальный. 

111. Нормативный гет·еросексуальный :коиту·с. 
IV. Орогенит,альные (лабиогенитальные) нонт,а.кты (кейр,а, 

Ф·елл.ация, .куннилингу.с) . 
V. Сексуальные действия •С животными. 

ФоР'миров.ание г,армоничной nоловой жизни - процесс ·слож
ный, длительный, неравномерный и противоречивый, на пути 
к •завершению котор.ого :могут, наnрим·ер, ·сочетаться пл.атони

ческая влюбл·енность и мастурбация. 
На первый В13['ЛЛД отнес·ение 1пл.атонической влю1бленности к 

кругу 1Проявлений половой жизни может выав,ать недоумение. 
Од·нако и платоническая влю·бленность порожд,а·ет с·тойкую эмо
циональную фиксацию на объенте J]Юбви и nусть не слишком 
бу.рное, но щлительное кишение стр.а·стей. r:Н:л.ассичес.ким nриме
ром подобного рода tЭ.ктивноС'ти М·ОЖет ·служить лю1бо:вь Петрар
ки к Лауре. 

·Платониче.ска.я влю,бл·енность и TlaiJЦЫ чаще в.сего игра·ют роль 
П·ереходных форм, О!беапечивающих ·знакомС'тво, выбор и первые 
эТtапы пр·едв.арительной ·ад,апт,ации к сенсуальному п.ар·тнеру, 
од·ва:ко для опре.деленноrо круг.а лиц платоничес~ая влю,блен
ность ~ост.авляет единственную форму половой активности лич
ности в течение значительно.го IПериода, а то и .нс·ей !Жизни, а 
танец - единств·енную фо.рму с·ексу,ально окраm·енного тел·есно
rо общ~ния . 

.Эт.апность .формирования nолового :сознания, ·С а.Rцентуацией 
н.а любой И:з Ч·етырех сТtадий, сочета.лсь ·с особенностями те.М\IIе
рамент.а и других компонентов с.трунтуры личности, обу,словли
вает естеств·енное мноrообра.зи·е типов 1психологич·еского отно
Ш·ения мужчины R женщине. Однако в этом многообр.азии :мож
но выделить неоколько линий, :между крайними полюсами 
:которых разворачиваю·тся ;вариационные ряды, х.арантеризую-
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щие наиболее значимые проявл.ения. Одной из т.а:ких линий 
является чрезмерная идеалпз.ация (!<<.Образ М·адонны>> - м.adG>n
nenbild) И <<НИЗКИЙ ВЗГЛЯД>) ( <<обр.аз вульгарНОЙ Ж•еНЩИНЬI>) -
Dirnenbild) , :когда мужчину воз~буж~ают только доходящая до 
вульгruрнос·ти подчеркнуто·с·ть внешних форм: и развн:зность 
пов·е~ения женщины. Уравновеш·еннал сеwсуальность, которой 
чужды О'бе эти :кр.айности, о:беолечивает гармоничное сочет.ание 
возвышенного, опо:этизиронанного любовного чувства с силь
нейшим тел·есным ;влечением к одной единственной .?-:К·енщиnе. 
Rр.айнос·ти же психологичес·кого отно:ш·ения служат одним из 
источников неудовлетворенnости и ·адюльтера. При этом психо
лотичеСI~ал односторонность первого типа провоциров.ал.а таi{И·е 

ситу2.ции, t{orдa мужчипа от своей ивтелл·ентуально и эстетиче .. 
ски одаренной жены уходит к любовнице тиш!а Dirнe ( букваль
но - девRа, иj'!блич.н.ая •Женщина). ·При nсихологической не
удовлетворенности другого типа мужчина, ж.енатый на ж·енrципе 
ТИJПа Dirne, ищет н.а ·стороне женщину .- носительницу нежно

го оч.аровани.я, .эстетизма, гр.ации и изящества. Удовлетворению 
этой 1потре·бности в духовной стороне общения с Ж·евщиной в 
древней Греции служил институт г е т ер, а 1В Японии~ - ин
ститут г е й m. 
По л л ю ц и и (поздний лат. pollutio- марание, пач-

~анье) - непроизвольные эякуляции (условно противопостаn
ляемые <<произвольяым>> при ~оитуое, м.~стурбации и петти.нrе), 
происходящие большей частью во сне. Н о ч н ы е поллюции 
обычно сопровождают.ся ·с-новидениями эротиiЧеоского содерша-,.. 
ния, которые, ·однако, 1при rлу.ооком сне .могут не сохранлтьея 

в памяти [ 406]. :Поллюции служат одним из объеRтивных про
явлений IПоловоrо ·Соз-ревания, вне [[уберт.атного периода они 
приоброет.ают значение викарного мех.анизм.а, обестечивающего 
пер~одич·е·скую эваку.ацию iЭякулят,а. Н·аличие этого <<предохра
нительного кл.апан,а сек·суальности>> облегчает тяrостны·е про-: 
явления сексуальной абстиненции 1 (фикоация психики на сек
суальной сфере, с.понт,анные -эр·е:IЩии и т. :П.). .По выражению 
Иное.вса ( 1850) , ночная поллюция <<·про изводит некоторую бод
рость и несело е раоположение духа: мысли посл·е нее делаются 

чище и лсне·е, .а тело 1\lак бы облеrчает·ся от какой-·то тяжести>>. 
Мастурбация (от лат. manus- руна и stupro -·<Jсквернлю), 

оиапиа.м (от ис:каж.енноrго 1библейс:кого ·мифа об Он ан е) , или 
рупоблудие - 11Iредн.амеренное вызыван:ие орг.азма nутем искус
ственного р·а•здраженил эрогенных 13ОН, ч.ащ·е собственных гени
т.алий, хотя nрактикуется и ·В .з .а и м ·Н .а я tМ а ·С т у р tб а ц и я 
(например, между :гомосексу,алаrм:и) . ·Феноменология, генез и 
оемиол.оrичее:кое ·значение r.м.астур·бации будут подробно освеще
ны ниже. 

Очень близок феномену вааимной мастур·б.ации п е т т и н г 
( англ. pet - ·бало:в.ать, ласкать, а также раздр.ажать) . В рус
ском Я:ЗЬLК·е слово петтинг у111отре1бляетс.я только :ка:к сексоло.ги-
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чесi<ий термин и обознач.ает пр е д и а м е р е н и о ·е п о л у ч е
н и е оргазм.а искусствеиным возбу.ждеииеiМ 
э р о г е н н .ы х .з о н в у с л о в и я х д в у с т о р о н н е т о 

к о н т а к т а, и с к л ю ч а ю щ е г о н е п о с р е д с т в е н н о е 

соnрико·еновеии·е гениталий [50]. Различ.ают две 
раЗJiовиднооти петтинга-п о верх н о ·С т и ы й и г л у ·б о I{ и й,. 
nонимая под поверхност·ным петтингом непосредствевное раз

дражение эрогенных зон, в повседневной жизни обычно обна
женных, •другие же •Эрогенные ·зоны (в т·ом qисле генит.альные} 
раздражаются т·олько через оде.жду. Наиболее частый случай 
поверхностного .n·еттинга - сознательное форсиров.ание поцеl..
луев и т·есных объятий до получения ·эяi\уляции и оргазма .. 
Вторая р.а.зновидность - глу•бокий :петтинг, nред~полагает пря
мое rм-ану.альное раздражение эро•генных зон, обычно пр11яры.
тых одеждой. Т.аким образом, взаимная мастур·бацил представ-· 
ляет феномен, .который МО}К·е·т быть р.а·сценен как частный. 
сJrуч.ай глубокого ,петтин,!1а. 

,в .е ·С т и б у л я р н ы й R о и т у с обычно применяется в одном 
из трех случ.а·ев: 1) -как сре1дств.о предотвратить нарушепие дев
ственной плевы и наступление берем-енности; 2) :ноrда ослаб
ленная эрекция не позволя·е·т осуществить интроитус (в подоб
ных случаях nроизводит·ся ритмичное сдавл.ение члена ~erндy

,.,estibulum vпlv.ae и лобком мужчины до настулл·ения эякул.л-
ции и оргазм.а); 3) ·к·о~да орга·зм у Ш·енщины н.а·стуrпает только
при интенсивном воздейс·твии на клитор и малые гу;бы, .а ваги
нальные фрикции не д.аю·т .ей .полного удовлетвоР'ения, безраз
личны ил~ даже неприятны. 

Coitus intra femora обычно применяется для достиж·епия це
л·ей, идентичных rnервому случаю ис,пользова.ния вестибулярно
го к-оитуса. Древнеиндийские источники разлитr.ают •две основ
ные р.азновидности coitus intra femora: в и к х ,ар и т а ·- сноше
ние меж7~;у сомкнутыми ·бедрами ~иенщины и в и р г ха т а ·
трение чл·еНОL."\1: по промюнно:сти, .<<не в:х:одя ни в з.адние, пи в 

пере1дmие "ворота рая" (,зщесь и 1далее са1Н1СIК·рит·оо·ие те·рмины 
транслитерируютм по .английс:киrм и французским nереложе
ниям [ 413, 412, 295], см. также •[245, 238, 239, 240]). 
Н ареасадата (coitus intra mamm.ae) предnисыва~.ась для пер

вого совокупления, если этому предmествовал.а ра-злука в не

сколько д-ней и ·если любящие хотели избежать з.ачатия (подр·а-
3ум:евалось, .что при этом изв.ерrается порция эякулят.а, содер

жащая зрелое се.мя, посл.едующие же семянизвержения ввиду 

ведоста~очной ·з.релости их содержимого м·огли производиться 
и во влаг.алище) . · 
К ейра .является родов-ым nонятием, обозначающим орогепи

т·алъпые ( .лабиогепита.лъпые) поптапты вне зависимости от раз
деления ролей между мужчиной и mенщиной. 1R у :м б и т м а н а 
(лат. cunnilingus, cunnilinctus s. cunnilinctio) - вы.зыв.ание 
полового возбуждения воздействием на вульвар·ную облаетъ. 
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(главным образом :клитор) губами и язы1юм. Rа:к дели~атно 
по яснлют древнеиндий.сние источники, этот !Uрием са·мостол
тель.но употребляется, е·СЛИ мужчина вьiШел из игры раньш·е 
женщины и о:каз~ался настоль:ко утомленным:, что возможность 

удовлетворения женЩ!Iны посред·ством полового члена ис.клю

чена. Антипо'д .:куннилин·:кции - ф е л л а ц и я (лат. fell.atio 
s. irrum.atio) - Dызы:в.ание полового во.з·буждения возд·ействием 
ртам и .языкам на половой член. Этот прием чаще всего nриме
няется в тех ·случаях, ногда мужчина оказывается настоль:ко 

утомленным .с с а ·М о[' о н а rч а л а, что не 1МО!Ж·е·т ра,с.е~t~итьiiВать 

получить удовл8'творение- ин.аче. 

Межвидовые сек,суальпые к,оптак,ты, хотя и огр.аничивают·ся 
.анатомической видовой ·СпецИJфиЧJностью гениталий, все Ж·е на
блюдаются в животном мире даже среди дал·е:ко отстоящих 
видов, таких, на:к страус и самка антилопы .[ 414], кобель и 
курица [357], и т. г.п. Один и~з наиlболее э:кrС\1\·вrизитных меЖВI1ЩО
вых се:к,суальных :конт.а:ктов н.аблюд.ал Лэмилтон [372], :котда 
в клет.ку, ir1дe ·содержалась nap.a ·м~ана:к, ~была под•брошена зм·ея 
4 футов длины и ~оruмещ, яванс·кий :маwа:к Джо:ко, осторожно 
лрибли,зившись iК ош·еломл·енной ·зме-е, предпринял энергичные 
попыт:ки произвести :копуляцию. ~Формы половой жизни опреде
ляются :ка:к 1Привходящими .обстоят·ельстнами (недаром Rинзи 
подчер:кивает, что половые действия с животными р.аспростр:а
нены именно в штатах с развитым ·С:Котоводством), та:к и пре.ж
де В1СШ'О индивидуальными особенностями ·с·труктуры личности; 
выделяя нн:которые н,аиболе·е т.ипичньш :корР'еляции, можно ск.а
за ть, что поллюции - удел ро1б:ких и iбоязливых, онанизм -
.застенчивых, а петтинг ~- ·Св·ерхосторожных. 



Понятие нормы в сенсологии 

Необходимость выяснения понятий о <<нор1мах>> половой iииз
ни и об ·отражении этих по~ятий в предст.авлениях людей, в 
ч.астнос't'и людей, считающих се•бя ·Сенсологич·ески больньr'Ми, 
опред·еляет·ся Т·е·м, что часть nациентов ·приводят на с.ексологи

че•ский 'Прием именно nревр.атные представления о норм.ах по
ловой жиз.ни при отсутст.вии у них к.а:Ких бы то ни было рас
·Стройст.в 1половой оферы [52] . 
При нтом, однако, именно в сенсологии четкое определение 

понятия нормы ст·алкива·ется ·со с.пецифическими трудностями, 
опр·едеJIЯемыми теосным 1перепле.тением биологич·е·СI\Их, лично·ст
ных и ~с.оциальных ф.а:кторов, чрезвычайной вариативностЬIЮ 
индивиду:аль·ных отклоне.ний, .а также т·ем, что (в противопо
ложность другиiМ м.едици.нс,ким дисщиплин.ам, в :которых р.азра

·ботке !диагностических и лечеоб.ных 1приемов предш·ест.вов.ал·о 
формирование четких nредст·авлений о норме) ·первы·е сексо
патологи оR~а.зывали ·своим а:ъациент.ам л·ечнбную помощь, ещ·е не 
разобравшись, что следует счит.ать нормой пол·овых проявлений. 
В результате до послед·него врем·ени не были определе.ны д.аже 
с.амые ~эл·емент.а рные ·колич.е.ственные ха ра:ктерис·тики: R.аковы 

<<нормальные>> .гр.аницы длительности половоrо ,а,кта, где начи

нается ej.aculatio pr.aecox и тд·е - ej.acul.atio tarda; В!аковы <<нор
·мальные>> пределы р.азме.ров полового члена и имею·т ли они 

вообще ·Оемиологическое ·знач·е.ние? Отдельные же пу·блик.ации, 
появляющие·ся в и·скаж·епном виде · [59], не могли обеспечить 
с·ексопатологу 11Iр·авильной ориент,ации. 
В хирургии никому не придет в ·голову накла~ыв.ать гипс на 

.абсолютно .здоровую ·ков:ечнос·ть. Сен.сологиче·с:КИ:е же архивы 
хр-анят ·докум·енты, свидетельствующие, с одной ·Стороны, о дли
тельном и у1порном <<лечении>> rпо nоводу ejaculatio pr.aecox при 
продолжит.ельности :Rопулятивных фрикций в 5-10 мин и, с 
другой - ·случайно выявляемые факты, когд.а наоступл.ение 
эяRулнции ([!Осле 3-5 фриiЩИй, в:.а:блюда·емое сис·тематиче~сRи 
на nротяжении многих лет семейпой жизни, не только не вызы
в·ает никаких ,беспокойств ни у одного из ·супругов, но, наобо
рот, порожд.ает глубокую тревогу, когда IПР·ОВ•едени.е по совсем 
другому поводУ хлорэтиловой блокады :пояонично-крестцового 
отдела удлиняет ([lоловой акт до 40-50 фрикций, или 
11/z-2 :мин. ,Казалось бы, - оч·ень 111ростал истина: nреж~е чем 
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;лечить се~су.альные раостройств.а, необходимо разобраться, где, 
·собственно, в ·сфере еексу.альных проявлений 'проходит водораз
дел между нормой и патологией. 
Подчеркивая ·Специфические трудности mарам·етриров.ания 

половой жизни человека, И. С. 1!\он выделлет три основных 
-аспект.а в определении нормы сексологических nроявлений: 
<<Сексуальная жизнь человека ·- чр.езвыч.айно сложная и тон
'1\ал обл.асть. ·Вероятно, ни в одной 1друrой обла·сти мы не rово
рпм тait часто о ,.норме", "отклонениях", "излишествах" и т. п., 
·как .здесь. Но что, собст;венно, ·зн.ачат нти понятия? Во-первых, 
понлтие нормы употребляется в моральном смысл.е, обозначая 
такое по.в·едение, iКоторое считается nравильным в свете суще

ствующей ·СИСТЮ\1Ы нр,ав·ственности. Во-вторых, IМЫ говорим о 
норме в статистическом ·смысле: К~ак в среднем ве~ут себя ЛJЮДИ 
в данном общ·естве, когда в среднем начинается полоная жи·знь, 
с какой инт·енсивностъю он.а развив.ает·ся и т. п. В-третьих, мы 
говорим о норм·е в физиологnчесном .смысле, имея в виду опти
мальный режим для дан.но.го организ,ма. Очевидно, что все ети 
-три ·знач.ения не совпадают друг с tДругом>> [ 128]. 

:В .первО'м ·томе .<<Отчет,а>> Rинзи определяется в,ариативный 
р.аз:м:.ах кр.айних проявлений ·оексуальности, исчисляемый в 
45 000! Приводим это ме·с·то дословно: << ... у некоторых мужчин 
не .было эЯRуля:ций в течение длит·ельных nериодов, измеряе
·мых годами, так, у одного по воем данным здорового мужчины 

..эякуляция прои·сходила один раз в 30 .rreт. У других происходи
ло в среднем 10, 20 или больше эякуляций в неделю на протя
жении длительных .nериодов вр·емени; т·ак, один мужчина (уче
ный и в то же ;вр·еiМя высо1юквалифицирова:нный юрист-пр.ак
тик) имел в среднем 1более 30 эякуляций в-неделю н.а протяже
.ни_и 30 лет ... Математический расчет по:Кtазывает, что разница 
между одной .эякуляцией в 30 л·ет и средней частотой энкуля
:ций порядка 30 в .неделю на нротяжеnии 30 л·ет составляет 
45 000 раз. Таков порядок р,азмаха вариативности, и он может 
пролвить.ся у двух индивидуумов, которые живут в одном горо

де и являются ·СОС·едлми. Близкие друзья, не р.а,сполаrающие, 
одн~ко, их .сексологиче·скими хар,актеристи:ками, могут рассмат

рив.ать их ка·к люд·ей очень сходных>> [415]. 
В ТО'М n<e иссл·едов-ании был.а .вскрыта и на огромном фа:кти

-чесном материал·е .продемонстрирована ст.атистичес.ки достовер

ная связь между принадл·ежно·стью ·К определенным социальным: 

группам и ~·ор.альными уст,ановнами в отношении различных 

·форм ·сексуального поведения. Так, ,цредст·авители экономиче
-ски м.енее обеспеч,енных и м·енее образованных слоев населения, 
р·езко осуЖдал ма·стурб.ацию, nоложительно относились к до
:брачным половым связям и частой С'Мене оохсуальных nартне
ров. ·Представители ж·е экономич·ески более обнс.печ·енных и 
располагающих 1более .высоЮiм обр.азов~ат·ельным цензом слоев 
-паоеления, полов·ая пра.ктИRа ·Которых характ·еризов,ал.ась более 

:184 



поздним началом половых свЛ"зей (обычно после или ·на:канун& 
встуnления в брак) и стойкостьЮ у·становившихся отношений, 
в то ~же время проявляли терпимость в от~нош·е.нии мастурбации,. 
в том числе ранней, и в •<юбственной сексуальной пр.актике при
меняли ее в течение многих лет. 

~все три названных И. С. :Коном подхода к определению нор-· 
мы взаимно св.яз.аны и определяют друг друга. Т.ак, физио.логи
чес,.;,ая но.рма влияет на ·Средни·е статистичес,.;,ие показатели ря

да ·половых фе.ном.енов, в ч.астности, ограничивая !М·аi~симальвый: 
предел некоторых фунщион,альвых проявлений. Огр.анич.енвая 
в определенной м·ере физиологическими рамками, практика,. 
становясь традиционной, в свою очередь н·аходит отра-ж·ение в 
моралъио-этичеспих :канонах, т.аких, Rак Rор.ан (например, 
суры 4 и 65) или Тtалмуд, реком·ендующий <<ученым одно сно
шение в неделю, ре·месл·енн~mам и рабочи~1 2 снош·ения в не~Це
ЛJЮ, погонщикам ослов 1 снош·ение в .неделю, а людям здоровым, 
сильным и молодым, не име:ющим никаких обременительных 
занятий, ·ежедневное сношение>> [по 279] . ·Поскольну же физио
логическая норма большинства половых проявлений представ
ляет ·более или :мене~ широкую по л о ·С у, моральные установ
ки, опр·едеШiемые взаимодействием ряда исторических условий 
жизни национальных или релИIГИозных сообществ, в свою оче
р·едь оRJазывая iiiобуждаю·щее или сде.ржив.ающее влияние, см·е
щают статистические показ.ат.ели отдельных сенсуалыiых про

явлений R их верхнему :или нижнему физиологич·ес:кому пределу .. 
Н·апример, морально-этический :код.екс Корана поощрял мвого
Ж·енство, nо·с·кольку в ту· ЭП(}Ху, когда он соз~авался Мух.амме
дом,_ сам~м надежным обеепеч·ением тор.ж.ества идей исл.а.:ма 
могла быть числ·е~нос·ть .войск, и :поэтому священная RНига 
мусульм.ан предписывала (чтобы рождалось как мож·но больше 
будущих воинов) каждому мужчине иметь столько жен, сколь
ко он tв 1еостоянии про.кор:мить, не гпуша.я1сь и полонн.нка:м:и. 

Поскольку, одnа:ко, в :курсе нлиничес-кой се~сопатолоrии, 
предназн.аченно.м дм врачей, н.аи.больmе·е значение .приобрет,а ... 
ет физиол·огичес:кая сторона норм.ативности сексу.альных прояв-. 
лений, в дальнейшем будут представлены общебиологический, 
возрастной и конституциональный .ас.пекты рассм,атривае:мой 
проблемы. 

Продолжительность фрикционной стадии 
нопулятиввого цикла и ее нормативная оценка 

' -
Данный феном·еn бу,дет ра.ссмотр·ен из-·з,а его особой важно ... 

сти IДЛЯ пр.а;ктич.еской работы nрача-сексопатолог:а, а также :каn 
яркий пример, демонстрирующий .те трудности, Rоторые во3ни· 
кают при nопытках nара:м·етриров.ания отдельных проявлений 
половой жиз·ни человека. 
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Ж.алобы на И3Менение ПрОДОЛЖИТеЛЬНОСТИ !ПОЛОВОГО .акта 
предъявляют около 52% сексологических ,пациентов [53] и от 
45% [ 490] до 56% [ 385] 3доровы~ ·мужчин. При расс·тройствах, 
-свлаанных с nервичным поражением уроrенит.альной сф-еры, 
зти жалобы выходят на пе!'Во•е место [275], явJLЯя.сь в боль
шинстве ·случ.аев .са.мым ранним ·с·ексопатоло:гичес.ким симпто

мом. М·ежду т·ем цифры, хара.ктерИ'ЗУiЮЩИе нормальную про
должит·ельность фрикционной ст,адии, приводятся лишь в еди
вичных ра~ботах. 1Нуръе3, ?');емонстрируемый публикацией Боу3а 
{<Продолжительность коиту.са>> {318], не со.держ.ащей никакоl'о 
опред·еления вр,еменнЬiх 1Параметров норм.ального nолового ак
-та, к ·СОЖ·алению, представляет типичный nример. Даже 
м.~ютерс и Джонсон, располаг.ающие фактическими данными о 
продолжительности фриiЩионной стадии, не лоднерrли их ста
ТИ·стической обр.а1ботке и не привели в ·своей моногр.афии [ 449] . 
О:з:накомл,ение ·боле·е чем с 600 публик.ациями выявило только 
три р.аботы, в :которых 1Проблем.а и·3у,чал.ась научно [ 419, 399, 
188]. Однако и в .этих ра,ботах вопрос тра:кту·етсл на основании 
только ,ан.амне3а и расс:матрина·еrгсл лишь н и ж н л л граница 

nродолжит·ельности копулятинных фрикций, а с.ами данные вы
зывают оерь.еаные во3р,аженил. 

Т ан, И. А. Попо.в [ 188] на оснОIВаiНии интервьюИ'ровашия 
482 пра:ктиче·сни здоровых мужчин определил, что у ·92,5 °/о 
обследованных I(<IЭНКуляционнал спосо!бносты> была нормаль
вой, а у 7,5% имела мес·то преждев'РеменнаtЛ эякуляция. При 
этом И. А. Попов относил к nреждевременной <<эякуляцию, на
-ступающую чере-з 7-,10 с и ранее, или 9-·10 фри~ций и ме
нее>>. В противоnоложность этому В. И. Здравомыслов на во
прос: <<Сколько же вр~моои дол,жен длитЬiсл \llоло.вой а·кт?>> 
дае·т следующий .ответ: <<Мы счита·е:м- не ·менее 5-10 ·мин>> 
{ 105]. Исходя из нлиниче,сного ОJIЫта и данных нпонеких 
авторов [ 419, 399], nринятие нижней нормативной границы, 
предлагаемой И. А. 1По1Повым, привело бы к отказу от леченил 
значительноrо числа мужчин, Rоторые в нем нуждают.ся, стра

дан не,сом.нооными 'Сеl~солоrиrче.сшИlм:и ра1остройс1.1вами [.53]. На
против, припятне нижiНеЙ нормативной граtНицы, nредлатаемой 
В. И. Здра.вомысловым, привело ,бы к се-к,соJiотичес·кой инвали
дизации ~большин·ства мужчиiН, считающих себя здоровыми. 

1П ри полном отсуТJс'твии в достуnной литера туре оnределе
ния нормальных nа,раметров дли·тельно,сти фри:кцио.нной ста
дии ~опуллтиВ'ното ЦИIКла положеП'Ие могло tбыть исnравлено 
тrшь ·сnециальным исследованием, имеющим целью nервич

вую ориентацию 'В етом воnросе, иrраю,щем в о~ксологиче·ской 
пра·ктике исключи·тельно важную роль ~[59]. Для этого была 
подобрана G:"pynna мужчип, сексуальные проявл.ения которых 
СО'О'ТiВеТ'СТБОВаЛ'И ПрИВ!ЛТЫМ В 'HayrqJHOЙ !С·е·КIСОЛIQ.ТИИ Пре~СIТЭJВЛе
"НИЯ'М о безупречном здоровье. По по.нятным етичнс·ким сооб
раженинм им ~были гарантированы абсолю·тная аноним•ность 
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и исRлючение из будущих П)Т!блимаций да.же групповых не
сексологических хара•ктеристик. При половых актах, совер
шаемых в привычной 01бстанов:ке, обследуемые определ.яли 
длительнос·ть nолового акта от момента интрое•кции до момен

та •Э.якул.яции rсекУJндомером и количеством фрикций. В одних 
случаях эти ·задачи выполнялись му.жчиной, ·в других - жен
щиной. В отдельных случаях параметры снимались толЫ{ О, 
женщиной и 'МУiНчина воо1бще не знал о nроводимом исследо
вании. Бели имели место ЗrК1СЦе1осы, учитыналея только пер
вый nоловой ак·т. Из общ.его расчета исключались отдельные 
случаи истинной :пролонгации. В числе других сведений пре
дусматр.ивала•сь фи.к•сация времени суток, положения, в кото
ром проводил·ся коитус, д.цителъности предше·ствующего перио

да а.бс·тиненции (интервала между данным и предыдущим по
ловым а'Ктом), кто проводил парамет,рирова,ние, был ли ор
гаrзм у женщины, на 'Какую фазу менс·труального цикла жен
щины приходил'СЯ ·данный коИТУiС. 
Наименьшая 1продотжительность половото а\К·та оназала·сь 

равной 1 мин 14 '(~. (при 68 фриiКцилх), наибольшая - 3 •мин 
34 с (гпри 270 фрикциях), средняя !1Jродолжительность -
2 .мин 2 •с (nри 62 фрикциях). За одну фрикцию при этом 
принималось лишь поступательное д'вижение пениса. Наи
меньшее число фрикций равнялось 26 (при длительности ко
пулятивной стадии 1 мип 30 с), ~наибольшее- 270 (при дли
тельности 3 мин 34 с) . 
Rроме того, были определены переходвые коэффициенты, 

поз:воляющие по количес·тву фрикций определить ориентиро
во-qную продолжительно•сть полоного акта в ·секундах, и на-

f t 
оборот. Для зтого вычислялись отношения- и -(где f-

t f 
ноличестно фрикций, t- продолжительность Rопулятивной 
стадии в ·секундах). 
Эти отношения з-акономерно изменял,ись LВ заnисимасти от 

индивидуальной nродолжительности [Коитуса: обследуемые, у 
которых эякуляция настуnает быстро, прак·тиковали замедлен
ные фрикции, напротив, обследуемы·е с неrс.колько затруднен
ным наступление'м эякуляции отличались более энергичными, 
быстрыми фри'Кциями (та6л. 6). 
Полученные д.анные указыв.ают на необходимоеть значитель

ной коррекции цифр, приводимых И. А. Поповым [ 188]. 
Для пр.оверки влияния интервалов метду двумя половыми 

снош.ениями н.а продолжительность 'Копулятивной стадии J{ОИ

туса, следуюсrцего з.а нтим инт·ерв.алом, был вычислен коэффи
циент .корреляции между длительностью полового .анта (в се
ку;нд.ах) и продолжит·ельностьrю предварительной абстиненции 
(в сутках). Он оRазал·ся равным- 0,73 (r+mг=-0,73+0,070). 
Проведение парам·етриров.ания (т. е. включение и остановк.а 

секундомера и сч·ет фрикций) вызывало у ·большинства мужчип 
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Таблица 6 
Основвые параметры фрикциопвой стадии копу.лятиввоrо цикла 

' Основные значения параметраn 

Параметры 
наименьшее наибольшее среднее 

I. О св овные -
1 Продолжительность всей: 

фрикционной: стадии (t) 1 мин 14 с 3 мин 34 с 2 мин 2 с 
Общее количество фрикций 
на протяжении коитуса (f) 26 270 62 
II. О т н о с и т е л ь н ы е 
Продолжительность одной: 

фрикции в се:кувдах ( +) 2,84 0,79 2 52* , 
Количество фрикций в секув-

ду(+) 0,35 1,26 о 51* , 

1 

* Средненавешенные значения. 

удлинение нопулятивной СТ!адии (в !Пределах 10-20%). При 
этом изолированная хронометрин (без сч·ета фриiЩий) с&азы
валась в меньшей степени, чем ·счет фрикций или счет в соче
т.ании с хронометрией. У одно:го и.з мужчин Эти от·клонения н-е 
рыхо.дили за IП·ределы его и:вщиrвидуалЬ!ных вариант, а в час·ти 

случаев им·ели противоположный знак. У женщин любое вме
р:Lательство в нормальное т·ечение полового акт.а (даже i.апус:к 
Jl OCT•(liHOBKa .секундомера 1без СЧ·ета фрИКЦИЙ) ПОЛНОСТЬЮ ИCKJiiiO· 
чало наступление оргазма. От.меченный ,3фф.ект выявлллея в.в:е 
з~висимости от типовой принадлежности и н.абЛiЮдался даже 
у ж·енщин :мультиорга·стичных. _ 
Из nолуч·ен.ных ~а.нных очевидно неизмеримо больше·е значе

ние для нозниitНов-ения ороо.зма у жеНiЩИн качественной сторо
ны полового акт.а над :количеств-енной: у одной и той же пары 
-Орmзм у женiцины отсут·ствовал при половом акте, который 
продолжалел 5 .мин 44 с (мужчина ·провел истинную пролон['а
цию и насчит.ал 213 фрикций), в другое .же вр·емя имел место 
дОIВто.рвый орга·а'М при половом а.кте, Пlр01дол1Жавmе!М1Сл 3 МИ•П 
(55 фрикци~). 1Кром·е ,пов-едения :мужчины и настроения жен
щины, значительную роль в настуnл·ении оргазм.а у женщины 

играет отнош.ение коиту.еа к ме.нстру.альному циклу - у боль
;шинства женщин чем 1ближе к фазе а:ктиввого кровотечения, 
-тем: легче при других равных условиях на·стуnал орrазм. 

Возвр.ащаясь к исследованию И. А. Попов.а [ 188], следует 
.сказать, что, хотя 1Предложеnная и.м условная rраниц.а :мипи

~льной продолжительности нопулятивной .стадии и вызывает 
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возражения:, его р.абот.а ·заставила :критически п.ересмотреть 
некоторые уст.ановившиесл взгляды, ок.азавшиеся: лишенными: 

научных оснований. Дело в том, что среди ;вдоел·енил mиpoRo 
распространено 11Iредставл·ени.е о некоей ме·т.афизичес~ой <<nоло
вой силе>>, которая выражается:: 1) сильным половым жел.ани
ем; 2) .сильными и частыми зре:кция:ми; 3) длительностыо поло
вого акта. Тако·е наивное :ПР'едставл·ение '3аст.авля:ет многих 
пациентов (когд.а они, например, возвратившись из отпуск.а, 
от:меч.ают ускореJШое на·сту:пл.ение эя:куллций) вместо ·Сокраще
ния интерналов между nоловыми аRтами, на-оборот, ув-еличивать 
периоды воздержания (с т·е:м: чтобы н а к о п и т ь по•больше 
этой самой ·т.аинств·енной силы) . Этот взгляд, к сожалению, 
бытует не только среди самых высокообразов.анных п.ацие.нтов, 
но даже среди врачей, ведущих .сексологический прием. Более 
того, те же наивно-вит.алистич·е·ские взгляды о vis virilis, каму
флированные под <<идеи нервИ.зма>>, находят отр.аж·ение и в не
которых ·Сексологических публикациях [ 136 и др.]. 
В противоположность этому, н.аблюдения: над nациент.ами, 

прошедшими квали.фицкрованное .сексологическое обследова
ни·е, :nо:&а·зывают, что е·сли первые ~два пу.нкта три.ады ·<<половой 
сn:лы>> совпадают с тем, что в науке обознача,ется как сиJrьная 
половая: констИ'туция:, то т.ретий •пункт этой три.ады чаще всего 
демонстрирует з.а:кономерность обратного поря:дк.а: случаи наи
большей ,продолжительности половых актов (исключая э~сцес
сивные) ч.аще всего наlблюдаются: среди больных с поражения
ми нейрогуморальной составлЯIЮщей и находятся в примой за
;висимости от тяж.ести 1Пор.а.жения. 

Лреврат.ное предс·тавл·е.ние о nродолжительности копулятив· 
пой ·Стадии как об одном И'З пр я м ы х показателей сильной 
доловой канституrции р.асn.ростр.анилось д.аж·е сре~и квалифи
цированных се:ксологов. Поиазат·ельно, что тот же И. А. Попов 
определя-ет только :минимальную продолжит·ельность коитуса, 

в: е указывая м а к с и .м а льны й •e.:ro предел, и относит упоми
на~емого им мужчину, у которого 1<<длит·ельность полового акта, 

JW.K правило, была 40-50 мин>> [ 188], в графу нормальных 
ПР'ОЯВЛ·ений •эякуляции. То же игнорирование .ejaculatio tarda 
J<ак одной из форм патологии эякуляции, с невольным отнесе
нием лвных эндонринопатий т категорию пронвлений силь
ной половой констишуциш, находит отражение в некоторых 

J[убликациях даже у таного видного се.н•(юлога, ка:к Меллап 
{452]. 
· l\tleждy т·ем Rинзи ·еще в 1948 г. шисал: 1<<·Приме.рно у трех ч·ет
·вертых в·оех .мужчин орг.азм: достигается в nр·еделах двух минут 

nосле иач.ала сношения и у немалой ч.асти муrкчин р.азрядка 
может наступить до ист·ечения минуты или даже в nрещелах 

10-20 с после интроекции. ~Вр·еменами же мужчина может 
оказаться настолько возбужденным 1психически или физиче.ски-
:.~и ласками, что эякуляция наступает до соnрикос.в:овения 
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гениталий ... И все же представление, будто мужчина со столь 
быетрой эякулнторной ре.а:wцией невротичен или стр.ад.ает какой
ли-бо другой патологией, в большинстве случа·ев не является 
научно обоснованным. Некоторые плиницисты настаива.ют на 
отне.сении элкулящий ·В 'Ра,зрящ пре.ж:девре!Менн:ых во •всех тех 
случаях, когда мужчина не способен .задержив.ать эл:куллцию до 
вастJ7!11ления l()lргазма у 'женщины. Уr-rитывая, что .мно,ги'м жепщи
н.ам высших слоев .обще-ства вследствие у:корененил у них з.адер
жива.ющих условных рефлексов 1длл наступл·енил оргазм.а может 
потр(31боватьел до 10-15 мин фри:кциоJiной стимуляции, а т.акже 
учитыв.ал и то, что многие женщины не испытыв.ают оргазма 

ни:коiща и ни при ка:ких обстолтельств.ах в т·еч.ение всей своей 
жизни, от мужчины, т.аким обра·зом, если предъявить ему тре
бование проведения ·затяжного коитус.а без эл:куллции вnлоть до 
наступленил оргазма у женщины, - .значит ожидать совершен

но ненорм.альной, патологической .ар.еактивности>>. 
Осуществленные рядом исследователей наблюдения свиде

т·ельствуют, что продолжительность .копуллтивных цинлов (к.ак 
з.авершенных, так и незавершенных, т. •е . .анэ.лкуллторных), у 
р~азличных приматов .лежит в ~пределах намного менее минуты. 

У ма:к.ак, по данным ,I\арпентер.а, самец производит во время 
одной ·Са1дки 2-.8 фрикций [ 324] , no Саусуику .с ·сотр. [ 525] ~ 
возбудившийся макак резус на протяжении 10-20 мин произ
водит 5-25 с.адок, каждая из которых продолжается 3-4 с и 
состоит из нескольких единичных фрикций; при этом ч.асть 
садок носит анэлкуллторный х.аракт·ер. Самец бабуин в nериод 
одной садки, продол,жающейсл 10-15 с, производит 5-10 
фриiЩий. У шимпанз·е :в течение одной с.адки производится 
4-15 фрикций по данным Гудолл и 5-15 по наблюдениям 
Рейнолдзов [525]; все названные ис·следователи подчеркив.ают 
за:м·едленный тем:п фрикций (примерно одна фрикция в се
ку.нду). 

R этому следует добавить, что и у низших млекопитающих 
продолжительность фрикционной стадии лежит в пределах того 
же порядна (разряда) измерений, составляя у котов от 5 до 
10 с [ 482], у ·бар.анов в случной сезон - около минуты по дан
ным А. И. Лапырина [155] и 13-19 с по д.анным М. М. Асл.анл
н.а и О .. и. Лисовой [ 16]. 
Учитывал приведеиные данные, нельзя не ·Соrл.аситьсн как с 

уж.е цитиров.анным .выводом Rинзи об абсурдности требований 
компенсировать пониж·енную ·оексуальную .возбудимость у жен
щины механич·еским удлинением нопуллтивных фрикций у 
мужчины, т.ак и со .сладую,щим его за.ключ·ением: <<Мужчина, 
реагирующий быстрой сексуальной р.азрядкой, ·будучи весьма 
далек от к.а~ой :бы то ни ·было nатологии, совершенно норм.алев 
среди других мл·екопитаiЮЩИх и соверш·енно обычен ·Среди пред
ставител·ей ·собств-енного вида. Странно, что термин <<импотен
ция» мог быть и·спользован для кв-алификации таного рода 
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быс·трой реакции. 'Трудно .найти другу.ю .ситуацию, в которой 
индивидуум, отлич.аrющийсл быстротой и интенсивностью своих 
реакций, оценив.алсл rбы иначе :ка:к по высшему р.азряду ... ~ 
[ 415]. 

Динамиха возрастных изменений 
половых функций 

.В отличие от всех других физиологических функций половые 
фуннщии, в .особенности их ндро - прокреаци.я:, дет·ерминирова
ны возрастом. И хотя работы Йоста вс:крыли а:ктивность семен
ников уж·е во внутриутроб.ном периоде р.азвитил, нее же до 
наступленил полового созревания 1б6льш.ал ч.ас·ть .сеi{Су.альвых 
проявлений пребыв.ает в л.атентном ·состолпии, развертывается 
в пу~бертатной фа.з·е и по миновании репродуi<тивного nериода 
посте.пенно, но неуклонно ре·дуцируется. 1Подобнал дин.ами:ка 
возраrс1шых и;з·меiНе.ний пр.Ещопредел•яе·т необходимость rсоотнеiСе
JПLЯ люrбого проявления ·сеясу.альности с возра·стом обследуемо
то. Еженедельные ночны~е 1поллюrции, предст.авллющие естест
венный ви:к.арный м-еханизм у 30-летвего участнИI{а геологиче
ской эк.спедиции, не могут ·быть отнесе1ны I< норме у семилетне
rо .м:.альЧИJ{.а; в д.анном случа-е это'l' сексологич·еский феном-ен 
им.енно из-за несоотнетс·твил возра·сту приобретает столь же тр-е
Iюжный х·ар.актер, как и пол.ное отсутствие поллюций у 26-лет
него молодого челов·ека, не знающ·его, что т.акое полов.ая жизнь 

и .ма·стурбацил. Для реш·евил подобных з.адач сексолог должен 
в·нать основные з.аi{ОВомерности динамики возрастных измене-

ний половой СФ·еры. 
Между ·т.ем э-тот вопрос до сих пор недостаточно от.ражен в 

с·ексологичеСI{ОЙ литератур·е. rИм·еющиесл крайне ·СI{удные дап
ны·е 1предст.авляют либо слиш:ком одностороннее, либо Rр.айпе 
су·бъек·тивное отОiбраж·ение соответствующих закономерност.ей. 
Таи, Rинзи с сотр. 'д.ает осно.в.анную на значительном м.атери.ал·е 
{несколько тысяч обсл·едований) :кривую уровней nоловой 
а:ктивности у мужчин (рис. 50), на которой, однако, отр.ажен 
только один показ.ат·ель - ч.астот.а эякуляций в ,неделю, вне 
.зависимости от их источви:к.а (при мастурrбации, поллюциях, 
"Rоитусе, петтинг.е и ·т. д.). Нарнду с 1этим в 23-й гл.аве первого 
'Том.а <<Отч·ета>> ,Rинзи [ 415] д.ают·сл т.ан называ-емые нлинич-е
с:кие т.а,блицы, составленные р.аздельно для холостых, женатых 
и ране·е сос·толвших :в браi{е праi{ТИЧ·ески здоровых белых 
жи·телей СШ.А; они rецдержат освОDные ·статистИ!Че·СIКIИе по!Каза
т.ели, хараRтеризующие ноличест_во элкуJiяций в неделю по раз
личным возрастным гру!Ппам (с интерв.алом в 5 лет) . В этих 
та1блицах нарлду с раз,би;в:кой по местности (lсель:с.кие и горо!Д
ские жители), религиозной привадл·ежности (прот·естанты, :ка
Т·олики) и щр. представлена также р.аз§ивк.а по основным ис
~точникам получения эякуляции. 
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Рис. 50. Возрастные уровни половой активности мужчин (по числу 
эякуляций в неделю) [ 415]. 
По вертинали-чИсло эякуЛFщий в неделю; по горизонтали- возраст (в годах); 
а- медиана; б- средняя арифметичесная; в- норриг,Ированная .средняя. 

· Дикиноон в ~949 г. впервые пу.бликует кривую секоологиче
ских проявлений у обоих полов (рис. 51) с обилием в.ажных 
для се:ксологиче·с:кой пра:кти:ки дет.алей [342], основанную, од
нако, только н.а нлиничес:ком опыт·е .автора. Эта :кривая, пр.ед
н.аан.аченнал игр.ать только роль пособил в педагогическом 
процесее и не опирающалсл на. -результаты пар.аметрирования, 

полученные путе~м общепризнанных научных методов, воспро
И·3Водилась в ·большинстве ·се:ксологич·ес:ких работ на различных 
язъt:к.ах мира. 

В связи ·С от:м:еченным:а н·едостат&ами кривых Rинзи и Ди:ки.н
еона, ноторы·е не удовлетворя.ют з.апросы нлинnчес:кой пр.а:кти
ки; в отделении се:ксолатологии ~Московского НИИ психи.а трии 
Минист·ерства здравоохранепил РСФСР бьJло проведепо со б- .. 
ственное изыскание [54] . Поскольку в ходе каждого клиниче ... 
с:кого обследования в &арт,е фи:кси.ровались более ~десяти пара
метров (та·бл. 7), хар.а:ктеризующих возрастную динамику, то 
основной проблемой явилось выделение из числ.а о.бследов.анных 
контингента, приближ,ающегося I-t норме. С этой целью из 1035 
историй бол~е.з~ней были отобраны т·е, кот·орые характеризова
лись н е в ы з ьt в а ю щи м и с о м н е :н и й нормальными 
половыми :проявл·ениями либо на проrяжепии всей жизни ( слу
чаи ((ЧИСТОЙ>> ПСеВДОИМПОТеПЦИИ ПрИ ОТСУТСТВИИ ЛИЧНОСТНОГО ИЛИ 
соматического отягощения), ли·бо вплотЬ до момент.а вознИ:кно
ве.нйл о с т р о r о пол,ового расстройства под влиянием явной и,. 
как пр.аnило, гру·бой случай н ой nричины (чаще всего тр.ав
мы или тяжелой инфеJЩии). )При этом в группу включались 

. т.а.Rже и те обследованные, которы~е на протяжении всей жизни 
х.арактеризовались умеренными nроявлениями половой актив-
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Рис. 51. Дипамика возрастных проявлений сексуальnости у иужчины и 
женщины [342]. 

ности, однако данный контингент включался в групnу лишь nри 
условии: а) отсутствия се:wсологических ж.алоб у обследуемого 
и у его Ж·ЕШЫ, вnлоть до остр.ого возникновения nолового рас

отройства; б) от·сутствия объеi\тивных признаков выраженной 
задержки эндокринного развития. 

Было обследов.ано 147 человек, УJдовл·етворявших всем назван
ным :критериям. На наждого из них была состаnлева !{ривая 
динамики половой ·аi\тивности. ·После этого отдельные парам:е·т
ры были развернуты в вариацион.ные ряды и .подвергнуты обыч
ной статистической обработ:wе, результаты I{оторой представле
ны n табл. 7. З.атем полученные точки были нанесены на чистый 
бланк-основу и по ним построена обобщенная крив.ая (рис. 52). 

Ral{ nоRазывает полученпал :кривая, весь возрастной диаnа
зон половых проявлений муж11ивы четко разделяется и.а 4 nе
р.иода: пубертатный, переходный, период зрелой сексуальности, 
инволюционный. 
Rаждый период им·еет свои особенности. В п у б ер т .а т н о м 

nробуждается либидо, ,а аатем настjlinают первые эякуляции 
(чаще всего при ночных nоллюциях), что у большинства 
(73,5%) служит толчдо:м: к нач.а.лу мастурбации. Основная тен
денция пуберта.тного .периода - стремление к еа:м:оутверл(депию 
воех сторООI личности - находит nроявление и в половой сфере, 
в большинстве случаев завершаясь началом половой жизни (у 
больши.:н~тва обследовв.нв:ых - в во.зрасте около 19 лет) . 
П е р е х о д п ы й n е р и о д хар.актеризу,етсл беспорлдоч:в:ы

ыи, случ,а:йиыми nоловыми связяии. Для него наиболее типично 
чередование экс.цеосов с более ил:и :мене,е длительвьr.м:и абети
Н&ПЦRЯ.ИИ, протекающими :аа фоне сурроr.атных (мастур·бадп~, 
дневиьrе nоШИDции, петтивr) изш ви:карвы:х: (почв:ые поJШIОЦИИ): 
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Рис. 52. Типовая кривая возрастной динамики половой активности 
мужчины. 

1 -пробуждение либидо; II -возраст первой э.яиул.яции; III - начало половой 
жизни; IV - начало регулярной половой жизни в браие; V - мансимальный эк
сцесс; VI- вхождение в полосу УФР; VII- последний эисцесс. , 

фор:м nоловой активности. Нтот период у большинства молодых 
:мужчин нав,ерша.етсsr вс·туплевием в брак. ,П,е,рехо~дный период 
в ·больiiiИнстве ~случаев н.акладыв,ает свой отпечаток и на на
чальный nериод ·брачных отношений, что проявляет~ся эксцес-

сами медового месяца. 
П·ериод з р е л о й с ,е к с у а ль п о ·С т и характеризуется уста-

новлени,ем уровня половой активнос'ТИ, приближающегосяк ин
дивидуальным данным., определнемым половой конституцией, 
системой взглядов и условиями жизни. Нтому способствует на
личие постоянной возможности иметь интимну~ю близость др,ак:
тически в любой мом·ент (в большинстве случаев этот момент 
определя~етсsr мужчиной, и ж~енщина обычно подчиняет·СЯ той 
<<м·елодии любви>> [ 108], которую в~едет мужчи11д). Хотя в 
постоянной достуnности коиту·с.а и лежит, :казалось бы, л~егкий 
путь к ·эксцессам, именно этот фактор и несет в себе противо
действие: е·сли при случайных встречах nер~еходного периода 
молодой мужчина сначала стр·емится <<вознагради·ть>> ·Себя за 
предшествовавiiiИЙ ~период полового воздержания, а нат,ем тут 
же .ст,арает~ся соз~ать какое-то подобие противоядия от явлений 
лишения на последУющий период абстиненции, то в браке са~мо 
исключение длятельных периодов абстиненции ~служит доста
точным психологическим противов~е~сом. 
И, наконец, и п в о л ю ц и о н н ы й период характеризуется по-

степенным снижением половой активнос·ти, ослаблением инте-
реса н половой офере. 
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Таблица 7 
Основиые параметры возрастных проявлений сексуальпости * 

Сенсуальное nроявление 

Либидо 
Первая эЯiКуляция 

Начало мастурбации 

П родолжительвость перио
да мастурбации 
Максимальная интенсив
ность мастурбации (число 
мастурбаторных ,актов в 
неделю) 
Начало половой жизни 
Начало регулярной поло
вой жизни в браке 
Первый эксцесс 
Максимальный эксцесс 
(возраст) 
Максимальный эксцесс 
(число повторных половых 
актов на протяжении су

ток) 
Последний эксцесс 
Начало полосы "УФР (2-3 
сношения в неделю) 
Продолжительность полосы 
"УФР 

Средняя 
арифмети
чесная и ее 

средняя 

ошибна M±m 

12,8+0,24 
14 ,2+0' 13 

14,3+0,10 

5,5+0,37 

4,4+0,46 

18,9+0,25 
24,6+0,30 

21 '1 +0,33 
22,5±0,32 

5,9+0, 19 

31 ,6±0,64 
34, 1+0,69 

16,6+ 1,27 

Примечанин 

При поллюции- 51%, при 
мастурбации - 45%, при 
коитусе-4% 
Никогда не :мастурбирова
ло 26,5% обследованных 

УФР учитывается 
в браке 

толыю 

* При отсутствии специальных оrоворон средняя арифметичесная харанте
ризует возраст в rодах. 

Кю:кдому периоду ·свойственны определ·енны·е половы·е фено
мены, которы·е :можно ·Счит.ать даж·е сnецифическими, хотя они 
на1блю~аются и в других периодах (~ак проявление патологии 
или .компенсаторных м·еханизмов) . Такими проявлениями сл~е
дует считать: для пубертатного периода- nоллюции и мастур,... 
бации, для переходиого - эксцессы, для nериода зрелой сексу
альности- условно физиологический ритм [УФР] и для инво
люционного nериода - абстиненции. 

Пубертатвый период 

Термином п у б ер т а т ( л·ат. pubertas - половая зрелость) 
принято обозн.ачать период вр·емени, на протнж·ении которого 
в организме сов·ершаются внутренние перестройни, зав·ершаю-
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-с.о 
О) 

Признани попового 
созревания 

Возраст 

Яички 

Мошонка 

Половой член 

Оволосение 

Голос 

Прочие 

Таблица 8 
Освовиы:е периоды полового созревавйя: у мальчиков 

, (по Н. В. Го.лубевой [2321) 

1-й 

11-13 лет 

2,1Х1,2 .си 

Появление легкой 
пигментации, на

чало отвисания 

5-6Х1,5-2 СМ 

Усиление пушко
вого оволосения 

голеней, предпле
чий, у корня по
лового члена 

Ускорение роста 
(до 12 см в год) 

Периоды 

2-й 

13-15 лет 

2,8Х1,5 СИ 

Истончение кожи, уси
ление отвисания, , уси
ление складчатости, 

усиление пигментации 

6,8Х2,5 см 

Лобков'Ое-женского ти
па. У сипение пушково
го оволосения у углов 

рта и на верхвей rубе 

15-16 лет 

3,2Х1,8 см 

3-й 4-й 

f6-18 лет 

3,5Х2,0-2,5 см 
1 

Дальнейшее исто:пч:ение Мошонка сформирова
кожи, усиление отвиса- лась полностью. Грубая 
ния, складчатости, пиг- складчатость, пиг:мента-

ментации, появление ция, оволосение 

оволосения кожи мо-

шонки 

8-fOX3 см 10-12Х3,5 см 

Лобковое оволосение пе- 1 Лобковое оволосение 
реходит на пахоные 

складки, появляется 

пушок на подбородке, 
подмышечное оволосе

ние 

мужского типа, овол:осе

ние по средн.ей линии 
живота, появление ово

лосения на груди, под

мъиnечное оволосение 

хорошо выражено. По-
явление оволосения на 

щеках 

Начало лошm: Ломка Стойкий мужской тембр 

Ускоревие роста {6-8 3амедление роста (3-5 Выраженное замедление 
см в rод) ' см в год) роста {2-3 см в год} 
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щиеся достиж.епием по л о в о й 
зрел о ·с т и, т. е. способности к 20 

р.азмпож·е·нию. 

н.ач.ало nроцесса полового со
.зрева·ния обу·словливается гипо- 15 

-тал.амическим отделом мозга, вo

BJie:R!aя оначал.а гипофиз, а затем 
и другие отделы ГО"Рмональной р.е-

10 
rуляции [ 345] , nернетройка :кото
рой сопровождается изменениями 
·физичес:кого облик·а и пси:х.иче-

10 15 

~Rой сферы [514, 289, 344]. Важ- 5 

~ный прианак пубертатлого разви
.тия - установление регулярной 
аRтивiюсти гонад, проявляющее

ся у д.евуmек :м•енстру.ациями, а у 

юношей - эякуляциями. У ст-а- Рис. 59. Рост яичеJ{ человека 
повл.ение внутрисекреторной ак- в пубертатном периоде. Дан-
~ивности ГОП·аtД у обоих полов про- ::~ и~б~~;:;; r4~1].продолъ-
явлнется также фазовымrи изме- по вертинали- объем юrч:t<а (в 
:итшями темnов ро.ст.а отдельных миллилитрах); по горизонтали-

возраст (в годах). 

сеrмептов сRел·ет.а, заверm.аясь 

:уст.а.новлепием дефинитивных 
· проnорций тела !И формированием вторичных половых · призна-
,Rов. , 
· Вторичвь1е половые признаRи включают главным образом 
изменения кожи (в частности, мошонки) и ее дериватов (имен
по в период полов.ого созрев.ания происходит рост гривы у льва, 

р.азвитие таR называемой половой кожи у о6езьян, рогов у ол·е
пя). Первыми проявл·енилми пуб.ертатного развития у мальчи
ков нарядУ с увелич.ением разм·еров яичек (рис. 53) и ускоре
нием тотальпого рос·та являются инт.енсифиRация оволосения 
и из'Менения :м:ошонRИ ( т.абл. 8) . 
По .данным В. Г. Сидамо.н-Эристави [218], первым: признаком 

полового соз,ревания :м алычиков у 46% обсле;дованпых было из
менение (л о м: 'R а, или мутация) .голоса (у 17% оволосение 
лоб:к,а) . Средний во3раст появления отдельных признаков у 50% 
обследованных ·Ооставлял: для мутации голоса - 12 л·ет 
З1f2 мес, для оволосения лобка 12 лет 91/2 .меа, для ув.еличения 
щитовидного хря·ща гортани 13 лет З 1/2 мес, для оволосения 
подмышечных впадин 13 лет 91/2 м:ес и для оволос-ения лица 
14 лет 2 м•ес. Изуч.ая продолжит.ельноеть и темпы формиnования 
вторичных nоловых призн.аков, В. Г. Сидамон-Эристави вашл.а, 
что развитие отдельных признаков полового созревания имеет 

свои <<.пики>> скорости, которые приходятел для мутации голо

са -па возраст 12-14 лет (с наибольшим: темпом: .к 13 годам)', 
для оволосения лобка и увеличеиия щитови~ого хряща горта
ни- 13-15 лет (а наибольшим те:м:nом: к 14 годам), для оволо-
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оевия !Подмышечных впадин -- 14-16 Jieт (е м.акеимальвым 
т·емпом к 15 год.ам) и для оволосения лица - 15-17 л·ет. 

Сроедние возр.аетвые пока.за·тели и посл·едовательность появ
Jiевия отдельных признаков пу;бертатного развития у обоих по
лов предетавл·евы в т.абл. 9. 

Таблица 9 
Средний возрастной покаватель и последовательность появления 

признаков пубертатноrо развития у обоих полов 
(по Bene.ttю [495]) 

Воз-~ 
раст, 

годы 

Мальчики 

9-10 

1 0-11 Начало роста яичек и полово
го члена 

11-12 Активность предстательной 

12-13 

13-14 

14-15 

15-16 

16-17 

21 

железы 

Рост волос на лобке (сначала 
по женскому типу) 
Быстрый рост яичек и поло
вого члена. Уплотнение около
сосковой области 

Рост волос в подмышечной 
области, пушок на верхней 
губе. Начало изменения голо
са 

Зрелые сперматозоиды (в сред
нем 15 лет, колебания от 
111/4 до 17 лет) 

Волосы на лице и туловище. 
Мужской тип растительности 
на лобке 
Угри 
Остановка роста скелета 

Девоч:ки 

Рост костей таза, округление 
ягодиц 

Рост сосков 
Начало роста :молочных желез 
Рост волос па лобке 
Рост наружных и внутренних 
гениталий 
Изменения эпителия влагали
ща и мазков 

Пигментация сосков. Увеличе
ние молочных желез 

Рост волос в подмышечных 
впадинах. Начало менструации 
(в среднем 13lf2 лет, колебания 
от 9 до 17 лет). Первые менст
руации несколько лет могут 

быть без овуляции 
Самая ранняя нормальная бе
ременность 

Угри 
Более низкий голос 
Менструации принимают регу .. 
лярный характер 
Остановit.а роста скелета 

П у б ер т а т н ы й криз и с .носит крайне сложный, инте
rральный характер, определяясь в:ак гормональной перестрой
БОЙ, так и главным образом коренной перестройкой психиче
сн:ой ·еферы. Именно психика в пубертатном периоде наиболее 
ранима. Это определяет·ся пер е х о ·д н ы м х.аракт·ером ее раз
вития; подросток в н у т р ·е н н ·е уже не удовлетворяется 

пассивной ролью опекаемого ре-бенка, .а в н е m н е е окружение 
отрицает его право на принятие ответственных ролей взросло-
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r<>, на каждом шагу ~авая ему почувствовать и его еоци.альвую 
ве3релость, и э:кономичес:кую з.ависимость. 

На фоне общей ранимости психи:ки особой уя3вимостью 
отличается ·се:ксу.альная офера, им•енно в nуберт.атном nериоде 
половое со3нание должно совершить сложный nереход от 
р о м а н т и ч ·е с :к ой ·Стадии чере3 похотливое ослеплени·е с е к
с у а ль н ой фа3ы ·С ее неумолимо-навя3чивой фи:к~ацией пси
хи:ки на генитальной офере к ст.адии 3 р ·е л о r о полового созна
ния, гармонически сочетающего провоциру·емую феном•еном 
Тарханова чувственность ·с высочайшими иде.алами челонече

с:кой Любви. 
Отмнчая неопределенность юридичнс.ких rраией nе1рехода от 

детства к взрослости и ещ·е большую неоnределенность этих 
гр.аней <<В общественном мнении, которое зача.с·тую и двадцати
летнего человена не считает за В3рослого>>, И. С. Кон ~подчерки
вает, что в современном обществе .<<пр.авовая и м·оральн.ая 
неопред•еленность юности отражает сдвиги в реальном nоложе

нии вещ.ей, и прежде всего удлинение самого nериода юности 

за счет, .с одной стороны, более раннего полового, а с другой 
стороны - 1более по3днего ·социального созревания>> [ 127]. 

Феномен ахселерации 

Под апселерацией (лат. ,acceler.atio - ус.корепие) nонимают 
ускорение роста и р.а3вития детей и подростков, а т.акже абсо
лютное увеличение р.а3меров т.ела В3рослых. При этом передко 
смешивают nрипциnиально ра3личные nонятия. Прежде всего 
акоелерация ка:к ус:корение те.мпов индивидУ.ального развития 

nо сравнению с nр е д шествующим и nо к о л е н и

я м и (собственно акс·елерация н.ак таковая) нвля·ется частным 
проявлением тенденции ,J{ оnределенным И3менениям в биологии 
совр·еменного челов·ека, nолучивm•ей в специальной литературе 
на-звание веповой теидеиции (seculalar trend), или эпохальпо
го сдвига [32, 37] .. Но понятие .акселерации не следует распро
с·транять на такие nроявления эпохального ·Сдвига, к.аJ{ увели

Ч·ение nродолжит·ельности жизни, более ПО31днее на·ступление 
М·еноnау3ы у женщин, И3Ме.нение структуры 3аболев.аемости 
и т. п. 

Не следует также смеmив.ать понятие групповой, или <<верти
R·альной>>, аксел·ер.ации :как проявления этой тенденции, опре
делнемой :в ·сравнении с п р е д m е с т в у ю щи м и ПОI{оле:ниями, 
и усRорение развития, наблюдаемое в н у т р и одного поколе
ния (внутри г .р у п по в .а я, индивидуальная, или <<горизон
тальная>>', акселерация). Подобное индивиду.альное ускор•ение 
развития, представляя один И3 ест·ест.венных ·его в.ариантов (со
ставляющий около 20% в каmдой возрастно-половой группе 
[74]), оiVа3ывается проявлением эпохального сдвига· (т. е. соб
ственно .акселераци·ей) лишь в части случа·ев (рис. 54). Войдет 
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Рис. 54. Схема иерархичесRИх 
соотноiПений индивидуального 
ускорения темпов развитиа 

двух видов акселерации (внут
ригрупповой, или <<rоризонталъ-

6 ной>>, и групповой, или «верти· 
нальной>>) и эпохального сдвига. 
•1 - внутригрупповая («горизонталь
паю>) аRселерация; 2 - групповал 
( «вертиRальнаю>) аRселерацШI; 3-

9 индивидуальное усRорение темпов
развития; 4- другие проявления эпо
халыiОго сдвига; 5 - последнее по-> 
Rоление; 6 -четыре предшеств'fiО-' 
щих понолеiШЛ. 

JШ н.аждый .случай индивидУальной .акселерации в разряд груп
повой - это может определиться лишь в сопоставлении с тем
nами развития по еледУЮщих нонолений (ибо в следующем поко.
лении эта индивиду.альпал акселерация может смениться инди

видуальной рет.ардацией). 
Ф~номен акоелерации, наблюдающийсл н.а протяжении 

последних десятилетий, проявляется в том, что по средним ста
тистиче·ским nоказателям современные дети уже J{ моменту 

рождения имеют больший вес, р.анъше .происходит <<скрещив.а
ни,е>> величин окружностей rол.овы и груди, наблюдается более 
раннее nрорезыв.ание молочных и постояиных зубоJJ, I{ вонцу 
ростового периода достигаютел большие размеры тела пр:п более 
ранней стабилизации роста и отмечается более раннее половое 
созревание. Т:ак, если в: .. п. Гупдобин ( 1906) в начале ХХ вэка 
н.аблюдал <<сRрещив.ание>> величин оRрулпюстей голоnы и гру
ди к :концу nервого года жизни, то авторы, иоследов.аnшие оти 

пар.аметры в середине ~толетил, отмечают перекрест в период 

2-6 м:·ес после роiндения ребенка [227]. Средний возраст 
наступленил первой менструации у порвежсi\ИХ дeвyrneR, в 
1850 г. равнявmийся 17 годам, к середине ХХ столетия nри
близился к 13314 года. 

В. Г. Сидамон-Эристави, сравнивая получ:енnые ею данные 
о вовр.асте появления вторичпых по.ловых призп.ан:ов у м.альчи

RОВ в начале 70-х годов с ·соответствуюn,ими даrшымш 
Б. С. Соловьевой [225], констатировала более раннее появление 
всех изучавшихсл признаков в диапазоне 11/2-9 мес [218]. 
Относительно .акселерации психичес-кого ра3вития м::ненил 

противоречивы. Одни исследователи полагают, что психика де
тей отстает от их физичесr{оrо ,развитин и в нонечно:м сч·ете 
наблюдается задержка (ретардация), благодаря чему <<стату<t:~ 
здравомыслящего В3рослого>> достигается позже, чем столетие 

назад [ 470]; дpyi']le считают, что еомато-морфологичесн:ал аксе
лерация идет nараллельна с ускорением теипов пс.ихическоrо 

p.as:в•тiJI. Одиано отсутствие объектШJных показателей уровня 
развития nсихики не позволяет устаповить наличие и степень 

ПСJi.ХИЧесной акселер.ации. Приводимые же в :качестве докаэа-
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тельства nсихической а~селер.ации данные указывают не столь
ко н.а ускорение психического развития, сколько на увеличение 

осведомленности современных детей [75]. 
По вопросу о причинах акселер.ации ·существу,ет ря-д гипотез. 

Одни из них объясняют феномен стимулирующим влиянием 
электромагнитных волн, возникающих при работе многочислен
ных телевизионных, радиовещательных и радиолокационных 

u ~ 

станции, а т.акже изменением уровня ради.ации вследствие раоо-

ты Р'ептгеновских установок и .атомных испытаний [ 485]. 
Другие связывают аксел·ерацию с изменением бытовых и сани
тарно-гигиенических условий жизни. Так, ТDннер основной 
причиной феномена счит,ает иоличественпое и начественвое 
улучшение питания детей [514]. И. А. Аршавсний, отм·ечая, 
что до сих пор феномен акселерации изучалсл лишь посредст
вом регистрационных методик морфологических наук, в то вре
мя к.а:к для истинного понимания необходимо сделать его пред
метом физиологического анализа, считает, что аl\селерация
следствие изнежив.ающего влияния возросшего Rомфорта, огра
ничивающего двига·т·ельную активность [ 15]. В то время как 
Нольд объясняет .ан.селер.ацию изолиров.анпым воздействием 
возрастания гетерозиготности [ 470], В. В. Бун.аи высказывает 
:концепцию сочетанного, но нер.авнозначного влияния оовокуп

ности причин: <<Существенный .фактор усиления рос1а- увели
чение гетерозиготности, возникающее вследствие учащения 

брачных связей мюнду ранее изолированными группами н.асе
ленил. И.нтенсифи&ация рост.а и ускорение полового созревания 
rв·озрастает под воздействием нейрогеиного фа1ктора -усиления 
гонадотрапных гормонов и андрогенов, стимулируемых нейро
гумарами гипоталамической области. Нутритивный и гигиени
чесний фаi{торы составляют условия (но не причину) эпохаль .. 
пых сдвигов физичесi{ого развития>> [37]. 

Сопост.авляя существующие. гипотезы, необходимо -согласить
ся с тем, что причиной акоелерации является, очевидно, ком
плексное влияние ряда фактюров, причем в разных ме·стах и n 
ра.зное время недУщая роль принадлежит различным факторам. 
Так, социальная обусловленность .акселерации выступила в:а 
первое место в годы второй мировой войны, :когда поступатель
ное на протяжении посл·едних 100 лет изме.нение темпов разви
тия было не только прерв.а.но, но даж·е сменилось ретардацией. 
Это нашло выражение как в уменьшении длины и м.ассы тела, 
тан и в более позднем наступлении менструаций. По окончании 
же войны процесс ак·оелерации возобновился, а темпы ее значи
тельно возросли. ,В ч.астности, у девушек Москвы менструации 
в ·среднем nаступали [75]: в 1932 г. - в 15 лет 2 мес; в 1940 г.·
в 14 лет 9 мес; в 1946 г. - в 15 лет 4 мес; в 1951 г. - в 14 л·ет 
9 мес; в 1965 г. - в 13 лет. 
Оценивая общее значение .акс·елерации, В. В. Бунак, так же 

кап И. А. Аршавский, приходит к выводу, что свойств,енные ей 
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проявления в целом нельзя о(~чит.а ть безусловно бл.агоприлтны:м 
сдвигом в эволюции человек.а. Он ко.нс·та тиру·ет, в частнос·ти, 
что соотношение конституциональных типщJ изменяется в сто

рону учащ·ения <<лептосомных плоских форм>>, а относительны·е 
размеры внутренних орг,анов, особенно сердца, по-видим·ому, не 
соответс·твуют быстрому нар.аст.анию длины т·ела [37]. В. Г. Вл.а
стовский, С. ·М .. Громб.ах и Ю .. п. Лисицын отмечаю·т, что <<инди
видуальна.н .аксел·ер.ация .нередко сопровождается дисгармони

ческим развитием отдельных сист.ем и функций, что приводит 
к физиологич·еской дезинт,егр.ации и сниж•еНИIЮ функциональ
ных .возмо1нностей. У детей и подростков с ус~оренным разви
тием чаще встреч.ают·ся -эnдокри.нные расстройетв.а, хронический 
тонзиллит, нервные расстройств.а, к.ариес зубов, повыш·е.нное 
артериальное давление>>, а также более остро протекают пеихю
логичнские и ·социальные конфликты [75]. В. М. Дильман, отно
ся аRселерацию к безусловно отрицательным nроявлениям, уско
ряющим р.азвитие возрастной патологии, делает вывод, что 
<<проце·сс .акселерации необходимо тер.апевтич•ески в:онтролиро
в.ать>> [95]. 

Мастурбация RaR проявление возрастного I{риза .. 
пубертатноrо периода 

Суждения о мастурбации, главным образом в плане ее влия
ния на здоровье, выс:R!аз.анные авторит·ет.ами в различных облас
тях знания, формируют своеобразный континуум, на од:е:о:м 
полюое которого располаг.аютея Tissot ( 1764), счит.авший, что 
онанизм в.ызыв.а•ет целый ряд тяжел·ейших .э.аболев.аний (в том 
числе сифилис мозга), и И. М. Порудоминекий [191], полагав
ший, что м.астурб.ация столь же вредна, R.ак tabes dorsalis, а на 
другом полюсе р.а·спол.аrаются авторы, высказывавшиеся в сво

их публикациях об от.носит·ельной п о л ь .з е мастурбации прИ 
определ·енных обстоятель·ствах. Тав:, французсRий философ
энциклопедист Дени Дидро счит.ал возможным рекомендовать 
ее лицам молодого возраста в качестне превентивной меры 
nротив утр.аты душ·евного р.авнов.есия [343], а Диа;борн выра
ж.ает надежду, что врачи-гериатры будут поощрять мастурба
цию сре·ди своих пациентов [338]. Однако в конце концов в 
сознании широкой маосы врачей .довольно прочно утвердилась 
модель прямых и жестких причинно-следственных отношений 
между он.анизм.ом и половыми р.ас·стройствами . 

. И.ллюстрацией необычайной готовности следов1ать этой схеме 
может служить публик.ация А. И. Осс,ендовскоrо [ 177]. Отме
тив <<увеличение одной или обеих грудных жел·ез... у 52 м.аль
чик·ов из 220 питомцев колоiНии .в возраст·е 12-18 лет>>, .автор, 
даже .не допус.кая, что и нагрУ'баnие желез, и онанизм могут 
быть параллельным резуль·т,атом воз·растных пертурбаций, де
лает без.апеллнционное ·з,аключени·е о том, ч·т·о увеличение груд-
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вых телеiЗ яmляется .прямь~>м слеrдствием <<·силыно['о злоуiПОТiреб
ления опа.низмом>>. ifl. Ф. Чиг·аев [263], утнерждавший, что <<в 
числ.е :признаков, х1ар,актеризуоощих хрониче·ских онанистов, 

нуаmо отметить особый противный запах, который чувствуется 
при приближении R такому ~больному>>, дал·е·е пише·т: << ••• от 
рукоблу,дия передко з.амеч.ается переход в настонщее извраще
ние полоного чувств.а, ·т. ·е. ~стремление R мужчинам, с наклон

ностью к пассивной (редко активной} нейрастении, к вз.аимно
:му 'PYJKOr6JllyД'ИЮ, СОСаНИЮ IПОЛО.ВЫХ ЧЛеНОВ, ·С:R:ОТОЛОЖ·еСТВ1у ••• >> 

Поскольку, одн.ако, клинич·еский опыт с течением времени 
вызвал сомнения к.ак в отнош·ении универсальности приведен

ной модели, так и в отнош·ении с.амой ее структуры, она была 
проверела на фактическом ма·т·ериал·е .. Для э·того из нлинич·е·с.ко
rо архива отделения сексопатол,огии Москов·скоrо НИ:И психи
атрии Министерства здравоохранени.я РСФСР были выделены 
две группы мужчин: 1-я - с изолированным или четко пр·еоб
ладающим пор.аж·ением нейрогуморальной .составляющей. По 
хар1актеру патологического проце·сса в этой группе доминиров,а
ли органич·еские и см,ешанные нарушения (81,6% при 18,4°/о 
функциональных) ; 2-я - 'С изоли·рова,нным или ~t~етко nрео:б
ладающим пора·жением псих:~ИЧее:кой соста:вл!Яющей. В этой 
rpYJI]Пe, на:пратИiв, преобла,дали ФУJВJ~ЦИО\Нальные на1рушевия 
(92%). 
Были и·спользованы т.акже данные ~Rинзи [ 415], иссл·едовав

шего ·с.екоологически З!Доровых лиц. 

Результ.аты изучения мат.ериалов· демо;нстрируются в та~бл. 10. 

Таблица 10 
Наличие мастурбации у мужчин при различных сексопатологических 

· синдромах и в норме, % 

Мастурбиро- Ни.когда не 
Синдромы 

вали мастурбиро-
вали 

Нейрогуморальные 27 73 
Психогенные 76 24 
Здоровые (по ILинзи и сотр.) 96,3 3,7 

:Как паказывают прив-едеиные данны·е, упомянут.ая модель не 
соответствует факт.ам, т.ак к.ак •Самый высокий процент лиц, 
практиковавших м.астурбацию, встреч.ается среди оек~су;ально 
здоровых, и, наоборот, ·самый высокий процент тех, нто н и :К о г~ 
д а . н е м а с т у р б и р о в а л, встречается среди страдающих 
н.аиболе.е тяж·елыми .р.ас.стройетв.ами потенции, с резким преоб
ладанием органических и смеш.анных пораж·ений (81,6 °/0 ) пад 
пор.ажениями функциональными ( 18,4% ) . 

Поскольку вое же определенный процент никогда не м.астур ... 
бировавших встреч,ается в группе с,ексуаль,но здоровых, и, на-

203 



против, 27 °/0 из числа страдающих р.асютройс·твами: нейрогумо
р.альной составлнющей ма·стурб.аци.ю практиковали, а пром·ежу
точ:ная группа психоге.н.ной Иl\rпотенции д~емонстрирует еще 
более пеет.рую картину, ·совершенно очевидно, что ни о какой 
универсальной модели, которая nредставила бы прич.инно-след
ствепиые отнош,ения длн любого случ.ая, реч.и быть не мож·ет. 
На данном этапе можно построить модель, которая отр.аrк.ает 
nричи.нно-следств·енные отношения лишь в ч а ·С т 1Н о м случае-

-- ранвето поражения нейроrуморальной .со1с·тавллющей и по
казывает при этом роль отсутствия мастурбации (см. с. 291~ 
схему 1). 
Таким образом, попытки понять rенетичес:кие :корни мастур

бации с позиций чисто .м.едицинских, при иrнориров.ании асnек
тов биологических и социальных, обречены на неудачу и при .. 
водят к односторонним, неверным положениям. 

И. И. М·ечников, оGновыв.алсь н.а данных ·произведенноrо им 
широкого статистичес1юго анализа, формулирует следующий 
вывод: 

<<,Половая зрелость (pubertas), общая физическан зрелость 
(nubilitas) и брачная зрелость (возр1аст ветупленил в брак) 
составляют три важных :момента в жизни человека, имеющих 

одну и ту же цель, удовлетворение стремлений к подд·ержанию 
ви~а (·размножение). В одних случаях ( большинст·во первобыт
ных народов) эти три момента ~овпадают или почти совп.адают 
друг с другом, в других Ж·е случаях опи раздвиг.аютсл, :м: е жду 

ними появляются проме1иутки, тем бол·ее .цлинпые, чем дольш& 
соверш.ается р·азвитие, и потому наиболее ощутительпы.е у наи
бол·ее цивилизованных народов>> [ 163]. 
Авализирун соотношение сил, порождаюmее один из самых 

острых возрастных кризисов, обусловл·енный чрезмерпъtи уси
лением нейрогуморальной составляющей nериода юношеской 
гипер.оексу.альности [ 47, 49], И. С. Rон выделяет еJlедующие 
моменты, усугубляющие этот кризис [ 128]: 1) увеличение ра3: 
рыв.а между половым и социальным созреванием; 2) урбаниза
ция общества и уме.ньш·евие удельного веса семьи как фактора 
социализации молод·ежи; 3) эмансипация женщин и кризис так 
н.азываемоrо двойного стандарта моральных требований (р,аз
личноrо щлл мужчин и женщин). 
Положение .современной молодежи осложняется из-за расхож

дения между более ранним ( вследотЕие акселерации) nоловым 
еозрева.нием и боле·е поздним - .социальным. 

,<<3н.ачение этого ~р.азрыва очень велико. В докаnиталистиче
ском обществе браки обычно заключались, как только дети 
достигали полоЕой зрел·ости ( corJLacнo иудейско-христианской 
традиции, этот возр.ас·т произвольно уста.навливалсл в 12 лет 
для тенщины и 13 или 14 лет для мужчин) ... В новое времн 
брачный возраст заметно повысился. "У величилсл период, когда 
подр.остки или юноши уже имеют сексуальные потребности, В() 
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еще не могут - социально и юридически - вступить в брак .. 
Это ставит как общество, так и личность перед целым рядоМ! 
проблем. По мнению некоторых сексологов, кульминация оексу
альной активности у мужчин достиDается уже в 17-19 лет 
( Rinsey). Половая энергия ищет соответс-твующего выхода, 
рождает в юношеской психике внутреннюю напряженность. 
Дело не только и не столько rв фи.зиолоrичес.ких nотребнос
тях, СКОЛ:ЫКО 1В ТОМ, ЧТО наrqало аRТ'И1В'НОЙ IПОЛQВОЙ ЖИЗНИ Л.'ВЛЯ
е·т:ся для юноши важнейшим доказа телЬtством :вожделенной 
<<Взрослости>>, существенным средством самоутверждения>> 

['128]. 
Таким образом, Jtастурбация есть порождепие биосоциа.ttьпой 

дисгармонии, в основе потарой .tteжuт тот фапт, что биологиче
спая организация половой с.феры человепа в cи.tty присущей ей 
по'ftсервативиости ne меняется в те отрезпи времени, в течение 
поторых происходят значительные социальные из.м.еиепия, ото
двигающие возможность устаиов.ttепия регулярных половых 
отношений па более поздние сропи. Другими словами, мастур
бация представля-ет сурроrатн.ое средство, позволяющее снять 
или смягчить проявления физиологического диСI{омфорта, 
порождаемые биологической потребностью, ille паходнщей .аде
кватного удовлетвор,ения. 

Христианская мораль с ее ид~еалами аскетизма и умерщвле
ния плоти, ,отрывая половую любовь от е·е психофизиологиче
с:кой основы, осуждала большинс·тво проявлений человеческой 
сексуальности, и ·Среди них - мастурбацию. По свидетельству 
D.avis ( 1946), особой нет~е.рпимостыо в отнош·ении мастурбации 
отлич.ал.ась щревнееврейская религия. Так, морально-этический 
:кодекс Талмуда осуждает онанистический .акт е большим ожее
точением, чем даже прелюбоделние: если паеледнее в некото
рых обс.тоят·е.льетв.ах и е определенными лицами вполне экскуль
пируетея, то м.~етурбация не .находит никакого оправдания. Эта 
непримиримоеть древнееврейской религиозной морали в отно
шении мастурбации .нашл.а отражение и при формиронании хри
стианской религии. Между тем в периоде юношеской гиперсек
су.альнос·ти, Rак показывают данные Rинзи с еотр. (ем. 
т.а:бл. 10), лишь немноrим здоровы м юношам удается изб.е
жать этой обходной тропинки. При отрого научном подходе для 
нравственного осуждения мужчин, которые практиконали в 

своей жиз.ни м.ас·ту,рб.ацию, не больше оснований, чем для пре
д.апия анафем·е тех, :кто прибеr.ал к рвоте или опорожнял верх
ние дыхательные пути от носовой слизи. Не еледУет забывать, 
что <<)формирование ·Здоровой сексуальвос·ти - сложный и 
противоречивый процес·с: чт~обы убедиться в этом, доетаточно 
пр,очитать <<Исповещы> Руссо или юношеекие дпевшmи Черны
шевского или Добролю·бова-личпост·ей, нравственпая ценность 
которых ни у кого не вызына·е'т с.омнений>> [ 128]. 
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Сексуальные эксцессы как типичное проявление 
переходиого периода становления сексуальности 

Те·рмин э :к ·С ц ·е ·<Н} ( л.ат. exoessus - выход, уклонени·е) ч.аще 
всего упот.ребляе·тся для обо3начения вы~од.а 3а пределы нор
мы, И3JIИШ·ес·тна, нево3держаннос·ти, нарушения общественноDо 
порядка. rB данной нниге под выражени·ем с е к с у а ль :н ы й 
эк с ц е ·С с будут подра3умеваться повторные половые акты, 
совершаемые в пр·е,дел.ах ·суток, при непременном условии, что 

н.аждый .акт носит 3 ,а в е р ш е н н ы й х.ар.ант·ер, то есть 3а:к.ап
чивается ~эякуляцией. 
Чисто фиаиологические основы эксцессивной сексуальной 

пр.актики в применении .к человеку и3учепы ~р.айне недостаточ
но. Многоголосому хору псевдонаучных выека3ываний, опреде
лшощих э~ецессы wак <<rюловые И3лиmе·ства>>, противос·тоят 

лишь единичные .научные И3ЫС&ания. Так, .I\ин3'И с сотр. уста
новили, что способность к повторным эякуляциям была С·а:м:ой 
:высокой у 182 обследо.ваJНJНЫХ препу1берта'I1ного :воаrра,ста, <<·имев
ших во3можность испытать свои способности>>: И3 них э~сцессы 
удавались 101, чт.о сос·т,авляет 55,5%. В во3р.асте от начала 
nу,берт.ата до 20 лет эк.ецессы им·елись у 20% обследов~анных, а 
в 56-60 л·ет э·ту в·о3можность сохр.аняли только 3%. Ббльш·ая 
часть мужчин, обследованных lliн3и· с сотр., утр.ачив.ал1а опо
еобиость к повторным ·3авершенным IП'оловым актам в во3ра·с·те 
35-40 л·ет [ 415]. 
Нтой •фи3иол·оrи~t~ее.кой коррелящии (!Чем моложе \ВО3ра1ст, rr.eм 

больш·е во3можiюсти э·~сцеесив!НоЙ nрактики) nротивостоит 
многообра3ие мотивов личности. 1В одних ·Случаях это - р.а·счет
·ливость {nредельно иополь3овать благоприятную ситуацию, ибо 
неи3вестно, IIODд.a она ·снов.а представится) , в других-мужеоое 
тщеслави·е, и в-третьих, - ·с:войств·ен.ная 6ольшинству молодых 
людей дуm·евная щедрость, отвеча:юща,я на Ж·енское <<я - нся 
твоя>>· аналогичным <<Я- в·есь твой>> [ 108]. 
Полученные при иссл·едовании во3растных параметров у 3до

ровых мужчин средние арифметические (см. т.абл. 7) (первый 
в ЖИ3НИ половой эксцесс - в во3расте 21,1 года, м,аксим.альный 
эксц·есс - в 22,5 года, в а чало р е r у л я р ,н о й пол.овой ЖИ3НИ 
в браке в 24,6 года) с .нееомненнос·тью ·свидет·елъствуют, что 
подавллю1щее больmинство .сексуальных экецесеов приходится 
на п е р е х о д н ы й n ·е р :и о д формирования сексуальности, ' 
укл.адыв,аясь в инте.рв.ал м·ежду началом первых половых актов 

(как добрачных, та.к и браrч·ных) и 13аверmением <<мед01Воrо меся
ца>> (см. рис. 52). 
Широкое распростр.анение ·э~сцес·с.ов {по д·анным отделения 

сексапатологии Московского Н.ИИ психиатрии Министерс·п:l.а 
3др·авоохранения Р~СФСР, полное от·еутс·твие э~сцесоов конста
тируется .только при эвд.окринопатиях ИJШ аномалиях воспит.а

ния) тр-ебует критической оценки некоторых литерату~рных 
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данных, по.рождающих ятрогению. Так, И. М. Порудоминскиif 
и 1В. Д. R·оч·етков [ 192], перечисляя этиологичес-к·ие причины· 
так назыв-аемо~ спинальной формы импотенции, н.а первое 
место ·ставят половые излишества (29,3%), на в·торое - она
низм (28,6%) и на третье - ирерваиные и пролонгированные 
половые акты (24,2%). Таким образом, <<половые излишества>>, 
онанизм и пр·оло.нгированные :и прерванные половые акты со

ставляют 82,1% причин самой, как утв-ержд.ают .авторы, частой 
формы ·оеJ{суальных ра·с·стройств, ост.авляя ·На долю всех друrих 
патогенных воздействий менее 18% . 

. Между тем само отнеоение половых экщесоов в разряд пато
генных ф.актор.ов требует научных док.аз·ательст·в, поснольку 
ни:коrд•а 'никому не удавалось вызвать в каной бы то ни было 
ИНlНерва'ТОiрНОЙ СИIСТеМе СТОЙJКОГО И необра ТИJМОГО нарушеНИЯ 
посредством ·свойств-енной данной иннерва торной сист·еме фор
мы деятельности, т. е. посредством адеква т ной е·е стимуляции .. 
R.ак показали р.а·боты школ Н. Е. Вв•еденского и И. П. Павловаt 
на пути подобной <<.актив.ационной деструкции>> стоит упив-ер
сальный физиологический ме:юанизм охран:ительноrо торможе
в:.ия, с неумолимым автом.атизмом прерывающий специфиче
скую деятельность, :как .только нутритивные кл·еточные орrа

неллы израсходуют свой энергетический запас. Таким обра
зом, с тючки в·рения ф:изиолоr.а, поняти·е <<половые излиш-ества>> 
тре1буе.т пересмотра: е-сли мужчина мож·ет nровести нескольRо 
сношений в теч·ение суток, значит, он дал·ек от <<истощения>> 
и подобный уровень функциональной .активности вполне ему 

. по ситам; е·сли Ж·е завтра Ч·то-то ивм,енит·ся (з.аболев.ание, зна
чит·ельн.ая кровопот·ер.я, расс·тройство пит:апия и т. n.), то на
долго до того .момент.а, когда утрата энергетич·е·ского nотенциа

ла приме·т ноцицептивный ~арактер, н.аступит функциональная 
блок.ад.а ин.н·ерваторной системы, пока внутриклеточные энер
гет.ические сист,емы не восст.ановнт свою .работ.оспособность. 
Сл·едоват·ельно, одного лишь .в:ам·ерения иметь эк·сцесс еще 
недостаточно для· ·его· реалив.ации, и у лиц со сниженными 

функциональными возможностями на пути к пршзедению 
повторных половых актов возника:ют такие непреодолимые 

затруднения, как :аа.ступ.ающее посл·е окончания однокр.атного 

полового а:кт·а выр.аж·енное и от.носительно стойк·ое (у одних 
измернемое Ч·ас.ами, у других - сутками и у третьих - неде

лями) спиж·ение либидо и осла·бление эрекций. В .некоторых 
же случаях, когда женщине пр:именением особых nри·емов уда
ет·сн возбу,дить эрекцию и опровоци.ровать своего партнер.а на 
проведение .повторного полового акт.а, этот последний припи
м.ает затяжной, подчас мучительный х.арантер, и эякуляция 
при ·самых длительных фрикциях так и не :наступа·ет. Понятно 
поэтому, что опоеобиость муж-qины пронести в течение суток 
определенное .колич•е•ство зав·ерm·е.нных половых .актов является 

бесспорным ·пр·оявлени·ем его половой к·онституции. 
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-в заключение остд·еrrся добавить, что с·ексу,альный энсцесс -
рабочий термин, характеризующий только сеi{Суальпую сферу 
мужчины. В жененой с.еR(юлогии ~этот т·ермин вообщ~е не приме
пяется, что обусловле.но отсутствием у женщины посторга~т·и
ческоrо р·ефрактерного периода, социальной ролью <<В·едомого>> 
партнера и чи·сто биологически, наузальной логикой пронреа
ции: если у самца при коротких интерв·ал~ах между эякуляция

ми доля зрелых ·спермиев в наждой последующ·ей порций 
эякулята неуклонно сниж.а-ет.ся, то у ·самки учащение совокуп

лев:ий с .разными самцами повыш.ает все естественные парам·ет
ры боле~е быстрого и качественно лучшего оплодотворения, спо
собствуя половому отбору и эволюционному р.азвитию вида. 

У словнофизиологичесiшй ритм половой активности 
как типичное проявление периода зрелой 

сексуальности 

Rрив.ая возрастной динами:ки половой активности мужчины 
(см. рис. 52) поR.азыва·ет, что наибольшую часть периода зре
лой сексуальности занимает полоса, соответс·твую1щая 2-3 опо
mениям в неделю (по данным т~абл. 7, па .нее приходится более 
16 л·ет). Очевидно также, что именно эт.а частота сноm~епий 
является самой устойчивой :аа протяжении вс·ей жизни мужчи ... 
пы (па полосы, соответствующие 3-4, 4-5, 5-6 и 6-7 сно
mе·пиям в неделю приходится в:е более чем по 11/2-3 года). 
Счит.ая, что подобная стабильность вытекает из основной тен
денции периода зрелой сексу.альпос·ти мужчины - установить 
тю~ой у.ровень половой аRтивности, ноторый бы м.а:ксим~ально 
приближ.ался R истинной в н у т р е н н е й потребв:ости, опре
деляемой нонституциональными и физиологическими п.ар.амет
р.ами, этот уровень был обозначен RaK у с л о в iН о ф и з и о л о
г и ч е с R и й р и т м - У·ФР [50]. 

Первые, добр.ачные ~связи в большинстве ·случ.а·е:в ·случайны, 
нратковременны и нерегулярны, что подтв-ерждается данными 

Хертофта [385]; как пок~азал датский исследователь, в 37,4°/о 
связь огр.аничивается одним коитусом, в 20,7% она преRр.а
щаетiСЯ после 2-5 интимных \Встреч, но да.же в тех сл)ТiЧаях, 
RoDдa ,свяэь 1ПоддержИ1Ва·еТIСЯ длятельвое время, инт!И!мные всТ!ре

чи происхо1дят относительно реtдко ('в основном 1 ра13 в нещелю и 
реже). 

Д.анпые Хертофта интересно сопоставить с данными 
И. Г. :П·ет.ренко [ 182], обследовавm·еrо студентов-медиков обо
его пола в воараст·е 21-25 л·ет. Отм·еч~ая, как и Хертофт, что 
<<половой акт для юноши еще долгое время есть случайное 
явление>>, ,И. Г. П·етренко в то же вр·емя демонстрирует четкую 
тенденцию R установл,ению все бол·ее прочных и р·еrулярпых 
отношений по м~ере увеличения воэр.а·ста: если у начавших 
п.оло:вую жизнь в воэрасте 12-16 лет она приним·а.ет реrуляр ... 
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ный х.араRт·ер толь:&о в 9%, то в группе 17-20 лет отпошевиs: 
ставовят·ся регулярными в 27,9%, а у начавших половую жизнь 
после 20 лет - в 82,2%. ~Наряду с этим И. Г. Петренко отм-еча
ет и другую аа:к:ов:ом·ерность - более выраж·енную тенденцию 
R у;станоялению регуля.риых отношений у с т у д е н т о к (у 
начавших nоловую жиз,нь в 17-20 лет связь приним.а·ет регу
лярный характер в 53,3% в отличие от 27,9% у студентов того 
Ж·е возраста). 
Близное соответствие предложенного индекса (УФР) сред

пей статистической, физиологической и гигиепичесi{ОЙ нор~.е 
подтве.рждает·ся прел~де воего данными о периодичности спер· 

миоге.неза [ 164, 402, 300, 458 .и др.]. По Rи.нзи [ 415], преоб
лаДiающими вариантами ч.ас:тоты половых актов явлюотел для 

возра•ст.а до 30 лет 3,27 сношения в неделю, старше 30 Jr.eт 2,34. 
Физиологич:ность предложенного ипдекоо получила своеобраз
ное подтверждение в клиниче~сном прим~ере Мастероа, который 
ра·ССI{аз.ал в одном из своих инт·ервъю ( 1968) о супружеской 
паре, у ноторой не 'было детей, хотя па протяжении 6 лет бpa
IW., ж.ел.ая увеличить шансы возникновения беременности, су
пруги проводили по три сношения в ·сутки. Маст·ерс обълспил 
им, Ч'ТО нолячество полноценных спермпев при подобной 
интенсивности после :rоаждой эякуляции уме:ньшает·ся, а вре
мени с.амого длительного инт·ервала (не пр·евышающего 15-
16 ч) недостатоЧJНо для nолноrо еозревания с:nермиев, на что 
тр•е'бует·ся от 36 до 72 ч. <<Я пр·едпис,ал им, - за:к:оnчил свой 
ра•ссказ Маст·ере, - делать перерыв па 36 ч, теперь у них трое 
детей, и t9НИ опять вернулись к своему оригинальному р.асnи
санию. Это - до пекоторой степени уникальное противозача
точное средство>>. 

У с л о в н о ·с т ь же колич·ественной ха ракт.еристики индекса 
УФР определяется Т·ем, что некоторые мужчипы (по данным 
Всеооюзного научпо-мето1дическоrо Ц·ентр.а по вопрооом оексо
патологии) постоянно пр.актикуют только эксцеосивный кои
тус, в течение многих лет проводя не ме.нее двух сношений в 
су·тки. По окончании первого спош·ения они, нак nравило, толь
но оживлялись ( е·сли ·была легкая сонливпсть, она исчез.ал1а) , 
и оч·ень скоро ~насту.nал.а силЬнейшая эре:кция (часто более 
сильная, чем первая) , в·се с·е·ксуальные ощущ·епия заметно 
обострялись. ОбыЧ:Пые признаки оексу.альной удовлетворенно
сти (усталость, безразличие к эротическим р.аздражителям, соп
ливость) появлялись у подобных индивидУУМов не меnе~е чем 
после двух -т·рех сношений, и е то не только, подчеркиваем, в 
.молодом возрасте, а па пр.отяжеmm всей жизни. 

Инволюционный период 

Границы трех первых возрастных периодов половой актив
ности в большинстве случаев определяются без затруднений: 
п у б ер т а т п ы й - по возрасту пробуждения либидо, соотпе-
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сенному с возрастом первой эякуляции, пер е х о д вый - по 
моменту начала половой жизни и период з р е л о й с е к с у а л ь
н о с т и - по установлению стабильного уровня половых отно
шений в браке после минования полосы эксцессов «медового 
месяца>>. В отличие от этого и н в о л ю ц и о н н ы й период не 
имеет четкого начала, поэтому его определение требует специ
альных критериев. 

Клиническое изучение динамики инволюционного ослабле
ния нейрогуморальной составляющей позволяет выделить [54] 
следующие критерии, характеризующие ф и з и о л о .r и ч е с к о е 
возрастное снижение: 

1. Изменение характера либидо, заключающееся в утрате 
оттенка настоятельности, неудержимости и хотя и сладостной, 
но все же мучительности. Вот как рассказывают об этом обсле
дуемые: <<Прежде через несколько дней после акта не мог най
ти себе места от неудержимого желания, а теперь сколько бы 
времени ни прошло - смотрю на женщину каким-то похолодев

шим взглядом, как на преRрасную статую. Глаз восхищается, 
а того мучительного внутреннего горения, которое было прежде, 
нак и не было ниногда>>. 

1<<Я .нсецда жил и 1сейчас живу плоТIНо, в том смысле, ;q,то ста
раюсь закончить наждый день так, чтобы выполнить свой долr 
и перед людьми и перед семьей. В половом отношении я раньше 
как-то сдерживался, nотому что было подспудвое ощущение, 
что половая жизнь - это личное, и, растрачивая себя на это, 
я вроде совершаю что-то антиобщественное и постыдное - беру 
лично для себя энергию, ноторую должен отдать обществу. По
этому я шел на половой акт тогда, когда н е б ы л о н и к а к о й 
в о з м о ж н о с т и с д е р ж а т ь с я. А теперь я могу сдержи
ваться сколько угодно, а потому принуждаю себя уже в другом 
смысле- стараюсь раз в н~делю так подстегнуть себя ласками, 
чтобы провести акт и выполнить свой долг перед женой>>. 
Физиологическим коррелятом этого изменения является пе

ремещение акцента на психическую составляющую в связи с 

воз.рас·тной ·редукцией нейроrумора.Л:ыного rкомпоне;нта либидо. 
2. Утрата психофизиологической целостности в переживании 

ситуации интимного сближения. Если в пубертатном, переход
нам и зрелом nериодах даже спонтанная утренняя эрекция со

провождается эротической фантазией, а обсуждение с интерес
ной женщиной самых отвлеченных тем способно провоцировать 
nоявление эрекций даже в обстановке, далекой от интимности, 
то с началом инволюционного периода мужчина может, напри

мер, исnытывать чувство благодарности к женщине и проявить 
его ласками и поцелуями без того, чтобы у него появилась эрек
ция. По достижении инволюционного периода утренняя эрек
ция при совместном нахождении с женщиной в постели может 
со1провож:да ться крайне ослаблеНiным ~orlust или даже полным 
его отсутствием. 
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Другими словами, одним из характерных признаков наступ· 
лепил инволюционного периода является необходимость затра
чивать определенные усилия, чтобы пробудить все основные 
проявления, необходимые для осуществления полового акта, 
и <<подтягивать>> либо эмоциональный настрой к эрекциям, либо 
эрекции к эмоциональному настрою. При запаздывании эрекций 
самым частым (и самым физиологическим) приемом является 
преiЖIДе B!cero простое удлинение пе,ри<:ща предварите.льных ла·сн, 
а затем их интенсификация и включение некоторых дополни
тельных приемов (переход к коитусу при включенном освеще
нии, применение не использовавшихся прежде положений, рас
ширение круга мануальных 1\jанипуляций, в частности на поло
вом члене, либо самим мужчиной, либо женщиной, и т. п.) . 
В ·тех же .слуrчаях, коvда JI1PИ достаточных ~эре1I{ЦИЯХ ОТ1стаот 
Вlмоциюнальная заи,птере,соmаiННОIС'ТЬ! что прояmляется в IИ131Ве~стной 
псих о л о г и ческой торпидности, затруднении переключе
пил от бытовых и служебных забот к сексуально-эротической 
настроенности, Дикинеон [342] отмечает применение некото
рыми 'МУIЖIЧинами sex booros (хотя Ди:wИJНсон и не ра,скры!Вает 
этого понятия, можно предполагать, что имеются в виду не 

столько- чтение эротических описаний в произведениях художе
ственной литературы, сколько использование иллюстрирован-
ных порнографических изданий) . . 
Физиологическим коррелятом этого изменения, по-видимому, 

являются парциальные сниж·ения уровней активности на от
дельных участках системы обеспечения половых функций. 

3. Изменение характера половых абстиненций. Объективно 
оно проявляется в переходе от п а р ц и а л ь н ы х абстиненций 
(при наличии эякуляций, обусловленных поллюциями, петтин
гом и т. п.) к абстиненциям а б с о л ю т н ы м, или т о т а л ь
н ы м, субъективно - в утрате тягостного характера периодов 
вынужденной абстиненции. 
Основным физиологическим коррелятом этого изменения сле

дует считать возрастную редукцию нейрогуморальной актив
ности, разыгрывающуюся на урогенитальном уровне (с анцен
том на семенниках и их придатках, семенных пузырьках и 

простате). 

Сексуальные абстиненции 

Само по себе половое воздержание, если рассматривать его 
вне зависимости от возраста, может быть разделено на два пе
риода- начальный, совпадающий с рефрактерной стадией ко
пулятивного цинла (рис. 45), и следующий за ним период в ы
н у ж д е н н ой сексуальной абстиненции. 
Первый период подавляющим большинством мужчин (в осо

бенности ведущих интенсивную половую жизнь) воспринимает
ся в положительных эмоциональных тонах (как воспринимает-
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ся в большинстве случаев всякая передышка после любой 
энергетической траты). Исмюч:еиие здесь составляют лишь 
личности астепизироваиные и отличающиеся крайвей вегетатив
вой лабильностью (чаще - диэицефальноrо происхождения)', 
у них непосредственно за половым актом моrут следовать явле

ния общей адинамии, эмоциональной вялости или даже подав
ленности, сердцебиения, повышенная потливоёть, иреходящие 
сенестопатин различной локализации и другие симптомы веге
тативного дискомфорта. Поскольку все эти проявления держат
ся около суток, старые авторы передко обозначали данный фе
номен как <<однодневную неврастению>>. 

В противоположность этому у подавляющего большинства 
мужчин в отрицательные эмоциональные тона окрашен второй 
период - период вынужденной сексуальной абстиненции, коrда 
по миновании рефрактерного периода возникает половая по
требность, удовлетворению которой препятствуют какие-либо 
обстоятельства. В таких случаях возникают различные проявле
ния, :ко:торые можно .у.словно сгруипи.роsа ть в две ~категории -
невротических и застойных. Первые выражаются в нарушении 
уравновешенности основных нервных процессов, в частности 

нарастании раздражительности, которая у некоторых. может 

проявляться всеми признаками невротизации. Группа застой
ных феноменов проявляется в иреходящем расширении вен се
менного канатика, мошонки, прямой I{Ишки, набухании гемор
роидальных узлов и т. п. У словиость этого деления в том, чта 
явлениястазав уроrенитальной области очень часто сопровож
даются неопределенными тягостными ощущениями в промеж

иости и тазу, учащенными позывами к мочеиспусканию, пораж

дающими или усиливающими чувство дискомфорта. С другой 
стороны первично-невротические феномены, обостряя интеро
цептивные восприятия, привлекают внимание к половым орга

нам, способствуют болезненной фиксации, которая в свою оче
редь может интенсифицировать выраженность и темп нараста-
ния вазоконгестивных проявлений. ,. 
Наибольшей остррты явления вынужденной сексуальной 

абстиненции достигают в периоде юношеской гиперсексуаль
ности, охватывающей у здоровых молодых мужчин большую 
часть пубертатного и переходиого периодов. В фазе зрелой сек
суальности острота явлений вынужденной абстиненции, как 
правило, сглаживается, в инволюционном же периоде абстинен
ции начинают переноситься настолько легко, что у некоторых 

лиц это даже порождает сожаления об утрате свойственных 
ранним периодам сексуальности переживаний второго периода 
абстиненций; при этом совершается перенос акцента - то, что 
в пубертате воспринималось как мучительно-тягостное, теперь, 
в воспоминаниях, оценивается как сладостное с незиачительным 

оттенком мучительности. 

~12 



Механизм простато-тестикулярноrо взаимодействия 
по Н. А. Белову 

При клиническом анализе и nрогностической оценке выяв
ленных у пациентов особенностей протекания сексуальной 
абстиненции следует учитывать своеобразный регуляторный 
механизм, описанный в 1912 г. Н. А. Беловым [22]. Rак изве
стно, предстательная железа является мыmечно-железистым 

органом, причем морфологическое строение железистой части 
не оставляет никаких сомнений в том, что орган этот относится 
к типичным железам с в н е ш н ей секрецией. Между тем 
простатический сок, представляющий собой внешний секрет 
предстательной железы, . <<не будУЧИ использованным в половом 
акте>>, как пишет Н. А. Белов, <<переполняя железистые ходы, 
всасывается и поступает в про·rок --кровообращения... Тогда, 
поступая в кровь, внешний секрет обращается как бы во внут
ренний (не истинная, а, так сказать, ф а к у л ь т а т и в н а я 
внутренняя сеRреция) и действует на различные части орга
низма>> [22]. Для сексолога же наиболее важно действие сока 
простатъi на тестикулы, в частности, на спермиогенез. Rак пока
зали nпрыскивания водных экстрактов предстательной железы 
здоровым собакам и пересадка простаты в брюшную полость 
подопытных животных, пр о с т а т и ч е с к а я с е к р е ц и я в 

м а л ы х д о з а х в о з б у ж д а е т сп ер м и о г е н е з, а в 
больших подавляет его [22]. С другой стороны, много
численные экспериментальные и клинические данные свиде

тельствуют о наличии прямого стимулирующего влияния тести

кулярных андрогенов на морфологическое развитие и функцию 
предстательной .iкелезы. Отмеченные отношения СI\Ладываются 
в своеобразную функциональную систему, механизм действия 
и общебиологическое значение которой описываются Н. А. Бе
ловым следующим образом: << ... при слишком большой частоте 
половых актов они могли бы перестать быть плодотворпыми 
вследствие того, что семенные железы при равномерной работе 
не поспевали бы создавать достаточное количество семенных 
телец. Посмотрим, каким образом в этом отношении происходит 
аутарегуляция в организме. Это и есть самый интересный во
прос синергетики. 

Начнем с того момента, когда предстательная железа и семен
пые железы только что дозрели. С этого времени равномерная 
секреторная деятельность семенных желез постепенно все в 

большей и .большей степени действует на простату, повышая ее 
функциональную мощь. Предстательная железа переполняется 
секретом, повышает свою внутренне-секреторную деятельность 

(истинную или факультативную- в данном случае совершенно 
безразлично) , а все это в избытке повышает половую потент
ность самца; в то же время libido sexualis повышено под влия
нием секреции семенных желез. В это время может настать два 
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исхода такого состояния: или 1) для самца явится возможность 
вступить в половой акт, или 2) таковой возможности не явится. 
В первом случае предстательная железа опорожнится от своего 
секрета, ее факультативная внутренняя секреция попизител 
вследствие о·тсутствия переполпения (или же попизител истин
ная внутренняя секреция от временного уменьшения прилива 

к органу), следом попизител половая потентность самца, но 
у м е н ь ш е н н а я простатическая секреция начнет по в ы

m а т ь деятельность семенных желез, повышать сперматогенез, 
что в :конце Rонцов снова повысит секрецию предстательной 
железы, а следовательно, все подготовит к новому половому 

акту. Если же будет иметь место второй случай, то переполвен
ная проста та даст из б ы т о к факультативной внутренней сеi{
реции (или истинной под влиянием прилив а) , а избыток ее 
п о н и в и т сеRрецию семенных желез, следовательно, с их сто

роны перестанут поступать импульсы на предстательную же

лезу, дальнейшее ее переполпение прекратится и вся простато
тестикулярная система. Rак бы замрет в ожидании полового 
аRта. 

ТаRим образом регулируется работа половой сферы самца. 
Всем известно, что чем чаще имеет место coitus, тем больше к 
нему проявляется стремление. При редких половых сношениях 
и libido sexuaHs становится более умеренным>> [22]. 
Описанный Н. А. Беловым механизм влияния простаты на 

функциональную активность семенников демонстрирует более 
редкий. частный случай биологической саморегуляции, Rогда 
система обратных связей обеспечивает не стабилизацию уровня 
активности (тип регуляции, наиболее распространенный среди 
биологических объектов), а, наоборот, более энергичную адап
тацию R крайним, экстремальным условиям существования: от 
ма:ксимальной мобилизации половых возможностей к макси
мальному их подавлению, или, в других условиях, в обратном 
порядке. . 
Клинические наблюдения подтверждают пряложимость 

вскрытых Н. А. Беловым закономерностей и к человеку, хотя, 
как отмечает и сам автор, <<эта ритмичность менее заметна в 

жизни людей>>. Ориентировку в сложных взаимоотношениях 
феномена Н. А. Белова облегчает схема, представленная на 
рис. 55: если в левой части верхний полюс со знаком плюс обо
значает повьiшеиие внутрисекреторной активности, а нижний, 
со знаком минус, - снижение, то, как показывают стрелки, 

повышение внутрисекреторной активности семенников повыша
ет активность проста ты и, наоборот, снижение внутрисекретор
ной активности семенников снижает активность простаты. 
Клинически феномен подтверждается тем, что патологические 
процессы, вЫзывающие атрофию семенников, порождают вто
ричную атрофию простаты. Что же касается влияния простаты 
на семенники, то эдесь отношения оказываются обратными: 
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Рис. 55. Схема простато-тести
кулярного в3аимодействия по 
Н. А. Белову (объяснение в 
тексте). 

Яички 

повышение <<внутрисекреторной>> (факультативной) аRтивности 
проста ты угнетает функцию семепников, в то. время как сниже
ние возбуждает. Поснольку же усиление внутрисенреторной дел
тельности простаты связано с наноплением секрета в периоды 

полового воздержания, т. е. уменьшением антивности проста ты 

нак железы с в н е ш н е й секрецией, то именно в эти периоды 
и происходит подавление тестинулярной активности. IIаоборот, 
при интенсификации половой деятельности, когда вследствие 
выделения секрета предстательной железы вовне снил{ается 
внутрисекреторная активность простаты, - происходит актива

ция семенников. 

Динамика относительной роли основных факторов, 
влияющих на половую активность человека, 

в различные возрастные периоды 

Уровень половой активности человека является результатом 
сложного интегрального взаимодействия как синергичных, так 
и противодействующих факторов. Основными из них необходи
мо считать феномен Тарханова, механизм простато-тестикуляр
ного взаимодействия Белова, влияние системы социально
психологических мотиваций, уеловил жизни, коннретную 
ситуацию и, наконец, .ст·оль Л-\е слотвое влияние возра,стно~го 

фантор а. 
Если разделить эти факторы на биологичеснив и социальные 

и в свете этого еще раз взглянуть на типовую кривую динамики 

половой активности мужчины (см. рис. 52), то необходимо под
черкнуть, что длительность каждого возрастного периода и ин

тенсивность сексуальных проявлений, хараRтерных для этих 
периодов, определяютел сочетанным действием каR биологиче
ских, так и социальных фаRторов. При этом, однако, относи
тельное значение названных факторов в различных периодах 
меняется: если в пубертатном периоде преобладают фаRторы 
биологичесRие, то в переходнам на первый план выступает 
влияние социальных и личностных факторов, оттесняющих 
биологические на задний план. В периоде зрелой сексуальности 
наблюдается выравнивание значения указанных факторов, и, 
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наконец, в инволюционном периоде вновь отмечается пекоторое 

усиление значимости биологических факторов, хотя в большин
стве случаев не столь выраженное, как в периоде пубертатном. 
Если сопоставить пубертатный и инволюционный периоды, то 
именно сильнейшая выраженность феномена Тарханова в пу
бертате, так же как угасание его на терминальных фазах сек
суального развития, обусловливает тот факт, что вскрытая Бе
ловым регуляция в периоде юношеской гиперсексуальности 
дает срывы и декомпенсируется чаще ·в направлении недоста

точного подавления <<гиперфункциональных>> проявлений, в ин
волюционном же периоде проявляет четкую податливость в 

сторону <<застревания>> на сниженных уровнях половой актив
ности, что придает вынужденным абстиненциям пожилых муж
чин 1-~райне рисRованный, часто рок-овой характер. 
ОценИвая типовую кривую динамики половой активности с 

гигиенической точки зрения, для каждого возрастного периода 
можно определит·ь свою собственную с в е р х з а д а ч у: в пубер
татном периоде это - сохранение психоэмоционального равно

ве'сия п:ри нещоrпущ~НИIИ ранних форм ~мастурбации, ,в пе~рехОIД
ном - приобретение сексуального опыта с формированием 
условнорефлекторных рабочих Rом:плеRсов положительного зна
Rа, в периоде зрелой сеRсуальности - установление режима по
ловой активности, наиболее соответствующего половой Rонсти
туции и жизненным условиям индивидуума, и в периоде инво

люционном - поддержание щадяще-стимулирующего рел{има 

половой деятельности, свободного как от непосильных притяза
ний, так и от длительных периодов абстиненции, чреватых раз
витием не обратимого синдрома детренированности [92]. 

Половая конституция 

Как yJ-Re от:мечалось, интенси'В:но·с'ть тех или иных с~!С'Уаль
пых проявлений мужчины, естественная для ... одного возраста, 
в другом возрастном периоде воспринимается Rак половое от

Rлонение. Это делает необходимым в процессе диагностики 
соотносить каждое отдельное сексологическое проявление, уста

навливаемое у обследуемого, с его возрастом. Ночные поллю
ции, укладывающиеся в привычные для данной возрастной 
группы интервалы времени, отражают нормативность сексоло

гического статуса обследуемого. Однако ночные поллrоции у 
мужчины 50 лет, возниRающие 5-6 раз в неделю, служат та
ким же настораживающим сигналом, как и полное отсутствие 

поллюций па протяжении многомесячных абстинепций у 
25-летнего. 
Однако оценка интенсивности сексологических проявлений 

только в возрастном аспекте, без учета индивидуальных черт 
сексуальпой организации обследуемого, или ero п о л о в о й 
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торы <<Отчета>>, а именно все более широкое расхождение пучка 
кривых по мере перехода из зоны раннего появления первых 

признаков пубертата в зону позднего, задержанного выявления 
етих пр:изнако:в. Иiд·ев:тиrчные уровВJи rч:а,стот,ности: на['ля,дiНо ил
лю,стрирую·т изве,стную аiН~рООiологаiМ 1корреляцию межщу воз·рас

том появления инициальных приэванов пубертата и темпами 
его завершения: например, уровню появления первых призна

ков пубертатного развития в 12 лет соответствует остановка 
роста в 15 лет, т. е. через 3 года; появлению первых признаi{ОВ 
пубертатного развития в 13-· 131f2 лет- завершение к 16,5-
17 годам, т. е. через _4 года; и, наконец, появлению первых 
признаков пубертатного развития в 15 лет- завершение в воз
расте 21 года, т. е. через 6 лет. Другими словами, в рамках 
физиологических вариантов развития, чем раньше начинается 
половое созревание, тем более бурно оно протекает, и, наобо
рот, более позднее начало пубертатного развития обычно l{Орре
лирует с более вялым его течением. При этом начало пубертат
ного развития, по-видимому, определяет не только т е м п, но 
и по Л н о т у, уровень созревания. 'Указанная закономер
иость подтверждается наблюдениями ряда исследователей. Так, 
Воляньский пишет: <<Процесс развития надо считать тем более 
лучшим, чем короче путь его прохождения>> [533]. А. И. Стру
ков [234], рассматривая вопрос о частичных проявлениях ин
фантилизма Rак задержках развития отдельных систем и орга
нов, предлагает различать по и н т е н с и в н о с т и два типа 

инфантилизма: <<1. Инфантилиэмы первого типа (гипоэволютив-
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~ Таб.пица 12 
uсrкала векториого определения половой воветитупни мужчивы 

Rонституция 

Слабая Средиля Сильная 

Векторы 

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

I. Возраст про- 17 и позже 16 15 14 13 12 11 10 9 и раньше 
бужденил 
либидо 

19 и позже 17-18 16 15 14 IЭ 12 10 и раньше II. Возраст пер- 11 
вой элку-

ляции 

<1 ,85 1,86-1,89 1 ,90-1 ,91 1 92- 1 95- >2,0 III. Трохантер- 1 97- 1 ,99 2,0 ' ' ' 
вый индекс 1 '94 1,96 1,98 
(отношение 
роста к высо-

те ноги} 
Горизонталь Тенденция IV. Характер Редкиепуш- По мужсl{ому типу По м:ужскому типу 

оволосения ковые воло- по женсrшму к горизоп- с rипертрихозом 

лобка - сы типу тали 

V. Мю(сималь- о 2 3 4 5 6 7 8 9 и больше 
вый эксцесс 

Медовый 1 год 2-3 4-5 6-10 11-19 20-29- 30 и больше VI. Возр,аст вхо- -
ждения в. по- месяц года лет лет лет лет 

лосу УФР 
после же-

нитьбы 
VIJ. То же, а б со- - До 22 23-26 27-31 32-36 37-40 41-45 46-50 51 и больше 

лютный воз-

рас т 



вые) выражаются в том, что все типичные для данного возра
ста структуры появляются на 3-4 года позже, в дальнейшем 
же они не задерживаются, а проделывают свою эволюцию до 

конца, хотя и с большим запаздыванием ... 2. При втором, ин
версивном, типе инфантилизма имеется не только задержка, 
но и неправильный путь развития задержанных участков, - это 
уже необратимый процесс ... >> Наконец, рассматриваемая зако
номерность подтверждается упоминавшимиен выше исследова

ниями П. Д. Енько и др. 
Исходя из рассмотренных данных, можно заключить, что в 

пределах физиологичесi{ИХ вариантов существует прямая связь 
между возрастом начала полового созревания и уровнем поло

вой активности, по л о в о й к о н с т и т у ц и и на протяжении 
всей жизни индивидуума. 
В последнее время были опубликованы прямые сексологиче

ские доказательства существования выраженных связей между 
уровнями половых возможностей в инициальном и дефинитив
ном возрастном периоде [55] . 

Шкала векторного определения 
u 

ПОЛОВОН КОНСТИТУЦИИ МУЖЧИНЫ 

Шкала векторного определения половой конституции муж
чины ( табл. 12) основана па принципе статистических решаю
щих функций (Т. Андерсон, 1963) и предусматривает учет се
ми показателей, параметрируемых независимо друr от друга. 
Составление шкалы производилось путем обработки методами 
математической статистики индивидуальных возрастных кри
вых половой активности, построенных по 9 точкам, учитываю
щим возраст пробуждения сексуального RQмпонента либидо, 
первой эякуляции, начала половой жизни, начала регулярной 

' половой жизни в браке, максимальный эксцесс, возраст вхож
дения в полосу условнофизиологического ритма, уровень по
ловой активн~сти за год до начала полового расстройства, ха
раитеристику последнего эксцесса и уровень половой активно
сти к моменту обследования. 
Практическое использование шкалы в простейшем варианте 

предполагает: 

1. Определение исходных индексов конституции (от 1 до 9) 
для каждого из семи векторов (определение исходных индексов 
по 6-й и 7-й строRам производится только у обследуемых, ко
торые имеют регулярные сношения в течение многих лет, а у 

холостых мужчин опускается, так же как, например, у пред

ставителей <<бродячих>> профессий, не имеющих возможности 
поддерживать ре г у л яр и ы е половые сношения). 

2. Суммирование полученных исходных индексов. 
3. Деление полученной суммы на общее число учит:ывавmих;

ся исходных индексов. 
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Полученная среддля арифметическая представляет общий 
индеис, характеризующий половую конституцию обследуемого 
следующим образом: 1 (1-1,5) -чрезвычайно слабая; 2 (1,6-
2,5) -очень слабая; 3 (2,6-3,5) -слабая; 4 (3,6-4,5) -не
скольио ослабленный вариант средней; 5 ( 4,6-5,5) -средняя; 
6 (5,6-6,5) -сильный вариант средней; 7 (6,6-7,5) - силь
ная; 8 (7,6-8,5) -очень сильная; 9 (8,6-9) -чрезвычайно 
сильная. 

При ознакомлении с включенными в шкалу векторами требу
ет критического рассмотрения правомочиость использования 

в качестве критериев конституциональной принадлеJКности та
ких показателей, как в о з р а с т п р о б у iК д е н и я л и б и д о 
и в о з р а с т п е р в о й э я к у л я ц и и, поскольку оба эти про
явления подверiКены прямому влиянию непосредственного ми:к

росоциального окружения, а во многих странах - и средств 

массовой информации (периодические издания, кино и телеви
дение). При этом, однако, не следует идентифицировать внеш
ние п о в о д ы, в большинстве случаев играющие лишь роль 
с п о с о б с т в у ю щ и х факторов, с истинными п р и ч и н а м и, 
определяющими наступление возрастных изменений: пубертат
пого периода, занлючающихся в глубокой в н у т р е н н е й пе
рестройiш как общесоматического облика, так и нервно-психи
ческого силада личности. Там, где эти внутренние причины в 
силу наличия ранней патологии оказываются блокированными, 
никакие внешние будораiКащие воздействия повлиять па либи
до не могут. Например, у всех пяти описанных в 1956 г. [ 48] 
больных, страдавших ранним пораiКением пейрогуморальной 
составляющей, единственным сексуальным проявлением были 
эрекции, при этом, однако, они не сопровождались нинакими 

эротически окрашенными переiКиваниями или даже ощущения

ми, либидо полностью отсутствовало, так JКе каи. эякуляции, 
и вопросы сексуального анамнеза всем этим больным были 
совершенно непонятны. Едва ли необходимо доказывать, что 
у даifного нонтингента больных никакой поток порнографии 
не способен спровоцировать пробуждение либидо. 
Здоровая муiКская сексуальность характеризуется наличием, 

хотя и сдерiКанной, но не сли:щком маскируемой полоJКитель
ной реанции па произведения искусства эротического содержа
ния, и сеRсопатолог может с диагностичесRой целью использо
вать эту реакцию в качестве своеобразного теста, истолковывая 
выраженную индифферентность больного как показатель и.он
ституциопального снижения (по линии нейрогуморальной со
ставляющей), а иреувеличенное ускользание или фиксацию
как косвенные признаки невротического развития (в случаях 
ускользапия вередко служащие первым шагом на пути к вы

явлению маскируемой перверзип) . 
Имеющиеся литературные данные об относительном стиму

лирующем влиянии на половую периодичность факторов внеm-
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них и внутренних также подтверждают, что в н е ш н и е стиму

лирующие фаRторы, обладая различной силой воздействия на 
половую сферу, отличаются в то же время одной общей чер
той - они могут проявить свое стимулирующее воздействие 
тольRо в том случае, если~ половая сфера достигла определенной 
степени в н у т р е н н е й зрелости. 
Оценивая с е м и о л о г и ч е с R о е значение э к с ц е с с о в, 

приходится учитывать I{aK их истинное патогенное значение, 

таR и крайне иреувеличенные представления об их вреде, бы
тующие в сознании неRоторых пациентов. Проводя во всех слу
чаях, где R этому есть поRазания, необходимую психаrогиче
скую работу по убеждению обследуемых в вежелательности 
допущения злоупотреблений в будущем, сеRсопатолог в то же 
время должен понимать, что значительная часть пациентов уже 

имели эксцессы в прошлом. В подобных случаях, проявляя тер
пимость R этим фаRтам, сеRсопатолог прежде всего оценивает 
основные параметры эRсцессивной праRтики обследуемого Rак 
один из поRазателей, характеризующих его Rонституциональ
ные данные. RaR уже отмечалось, способность мужчины про
вести в течение суток несRолько завершенных половых аRтов 

является одним из самых убедительных проявлений его поло
вой Rонституции. 
При этом, однаRо, следует отдавать себе полный отчет в том, 

что семиологичесRое значение н а л и ч и я эксцессов не урав

новешивается их редRостью или даже полным отсутствием, так 

Rак при самой сильной половой Rонстит.уции, располагая реаль
ной возможнос'Iъю проведения многоRратных половых аRтов, 

мужчина может никогда в жизни их не праRтиковать, руRовод

ствуясь соображениями внутренней дисциплины и следуя твер
до усвоенным гигиеничесRим установRам. 

Введение в ШRалу VI и VII веRторов продиRтовано необхо
димостью опоры на поRазатели, хараRтеризующие с т а б и л и
з и р о в а н н ы й · уровень з р е л о й сеRсуальности, маRсимально 
приближенвый R той индивидуальной, конституционально об
условленной внутренней потребности, Rоторая выявляется по 
миновании эRсцессов медового месяца, с утратой новизны и в 
ходе постепенного привыRания к ситуации практичесRи неогра

ниченной доступности коитуса. 
При внимательном сопоставлении всех семи векторов шRалы 

можно отметить, что они по ряду признаRов естественно разде

ляются на две категории, резко отличающиеся прежде всего 

по степени доступности произвольным воздействиям. 
Выше уже отмечалось, что наличие эRсцессов (веRтор V) 

в значительной степени определяется произвольной установRой 
(по Rрайней мере в направлении мивимализации). Точно так 
же и возраст вхождения в полосу 'УФР (векторы VI и VII} 
может устанавли!Jаться с ориентировкой не на индивидуальную 
потребность обследуемого, а на факторы, хот я и случайные, но 
отличающиеся достаточной устойчивостью. Чаще всего в по-
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добных случаях сказываются своеобразные представления о 
нормах половой ак:rивности или эгоизм властной женщины, за
нимающей положение главы семьи; одни из таких женщин 
требуют ежедневного коитуса :как свидетельства достаточного 
уважения к их супружеским <<правам:>> (некоторые из подобных 
женщин могут при этом страдать аноргазмией) , другие, исходя 
из собственных подъемов Половой возбудимости, разрешают 
мужу сбJiижение не чаще 1 раза в 2-4 вед. 
В противоположность этому векторы 1 и 11 (возраст пробуж

дения сексуального компонента либидо и возраст первой эяку
ляции), а также 111 и IV (трохантерный индекс и характер 
лобкового оволосения) определяются преимущественно дейст
вием внутренних факторов и при выраженной задержке эндо
генного развития полностью исключают возможность произ

вольных воздействий даже в объеме самой незначительной мо
дификации. . 
Кроме того, обе категории параметров, используемых в шка

ле, резко дифференцируются и по другому призна:ку: векторы 
V-VI I проявляются главным образом в переходном и зрелом 
периодах и характеризуются широким диапазоном вариаций 
в динамике, векторы же l-'IV, выявившись в пубертатном 
периоде, сохраняют затем свою числовую характеристику неиз

менной. 
Поскольку 1-IV векторы теснq связаны с г е н о т и по м об

следуемого (в то время как векторы V-VII не только выявля
ют более рыхлую связь с генотипом, но и в значительной сте
пени с а м и п о с е б е представляют проявления половой а к
т и в н о. с т и, способные в определенной степени воздействовать 
на имеющиеся ф е н о т и п и ч е с к и е проявления половой кон
ституции, укрепляя или расшатывая ее) , эти векторы могут 
учитываться как в совокупности, так и в более дифференци
рованных групiiИровк·ах: Кг - г ·е н 10 тип и ч е 'с 1К. и й индек·с по
ловой конституции. Выражается средней арифметической векто
ров I-IV; Ка- констит.уционально модулированный индекс 
половой а к т и в н о с т и. Выражается средней арифметической 
веi{Торов V-Vll; Кф- фенотип и чес кий индекс половой 
конституции. Выражается средней арифметической из всего 
доступного исчислению набора имеющихся векторов (1-VII). 
Для выявления дисгармонических вариантов нарушений тем

па пубертатного развития при протоколировании соответствую
щих индексов (Кг, Ка, КФ) в скобках указывается амплитуда 
максимальных отклонений учитываемых исходных индексов, 
т. е. величины наименьшего и паибольшего из учитываемых 
векторов. 

Элементарные вычислительные операции по нахождению 
средних арифметических для кащдого из парциальных индек
сов облегчаются использованием вспомогательной табл. 13 для 
нахождения частных. 
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· Таблица 13 
Вспомогательная таблица для нахождения частных к шкале векторного 

определения половой конституции 

ДелИ'l'ель Делитель 

Дели- Дели-
мое 7 6 5 4 3 

мое 
7 6 

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

10 1,43 1,67 2,00 2,50 3,33 37 5,28 6,17 
11 1 57 

' 
1,83 2 20 

' 
2,75 3,66 38 5,43 6,33 

12 1 '71 2,00 2,40 3,00 4,00 39 5,57 6,50 
13 1,86 2,17 2,60 3,25 4,33 40 5,71 6,67 
14 2,00 2,33 2,80 3,50 4,66 41 5,86 6,83 
15 2,14 2,50 3,00 3,75 5,00 42 6,00 7,00 
16 2,28 2,67 3,20 4,00 5,33 43 6,14 7' 17 
17 2,43 2,83 3,40 4,25 5,66 44 6,28 7,33 
18 2)57 3,00 3,60 4,50 6,00 45 6,43 7,50 
19 2,71 3,17 3,80 4,75 6,33 46 6,57 7,67 
20 2,86 3,33 4,00 5,00 6,66 47 6,71 7,83 
21 3,00 3,50 4,20 5,25 7,00 48 6,86 8,00 
22 3,14 3,67 4,40 5,50 7,33 49 7,00 8,17 
23 3,28 3,83 4,60 5,75 7,66 50 7' 14 8,33 
24 3,43 4,00 4,80 6,00 8,00 51 7,28 8,50 
25 3,57 4,17 5,00 6,25 8,33 52 7,43 8,67 
26 3,71 4,33 5,20 6,50 8,66 53 7,57 8,83 
27 3,86 4,50 5,40 6,75 9,00 54 7,71 9,00 
28 4,00 4,67 5,60 7,00 55 7,86 
29 4' 14 4,83 5,80 7,25 56 8,00 
30 4,28 5,00 6,00 7,50 57 8,14 

. 

Примененое шкалы векторного определения 
nоловой конституции в диагностической работе 
врача-сексопатолога 

5 4 

1 6,20 7' 75 
6,40 8,00 
6,60 8,25 
6,80 8,50 
7,00 8,75 
7,20 9,00 
7,40 
7,60 
7,80 
8,00 
8,20 
8,40 
8,60 
8,80 
9,00 

Одним из основных положений современной се1~сопатологии 
является качественное своеобразие сексуальных расстройств, 
их несводимость к прямому следствию какой-то иной нозологии 
или к сумме первичных несексологичесi~их синдромов. 

Более того, даже сексологичеСI{Ие синдромы, если они высту
пают изолированно, в частности поражают только одну состав

ляющую, в течение значительного времени компенсируются за 

счет сохранных составляющих, и для выявления нарушения 

необходимо, чтобы оно достигло значительной глубины, что 
наблюдается, по данным разных авторов, не чаще чем в 
25-27% [54, 196, 197]. В большинстве случаев имеет место 
сочетание нескольких сексологических синдромов, поратающих 
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одновременно ряд составляющих. Основы этой закои:омерности 
вскрыты на неврологической патологии Е. В. Шмидтом, 
К. Ф. Канарейкиным и Ф. В. Басеиным [272], показавшими, 
что клинически болезнь проявляется только в том случае, если 
механизмы компенсации оказываются блокированными. 
При этом сплетаются в тесное единство легкие, подчас едва 

уловимые отклонения в сомато-биологической, личностной и 
микросоциальной сферах, сами по себе не способные нарушить 
нормальное течение сексуальных отправлений. Сексуальные 
расстройства чаще возникают не при грубых, узко локализован
ных поломках, а при пораженин нескольких парциальных под

систем. Как свидетельствует клинический~ опыт, при устойчивой 
взаимной социо-биологичесi{ОЙ адаптации супругов даже такая 
грубая патология, как массивное церебральное :кровоизлияние 
с гемиплегией, нарушает сексуальные отправления лишь на 
относительно короткий период. В противоположность этому, 
отсутствие общности взглядов и <<эрозии>>, порождаемые свое
временно нераспознанной психологической несовместимостью, 
накладываясь на различия сексуальных темпераментов, приво

дят к катастрофическим срывам по самым незначительным по
водам. 

И хотя как в норме, так и в патологии факторы сомато-био
логичес:кие, личностные и микросоциальные, взаимодействуют 
в сексуальной сфере, образуя нерасторжимое фунiЩиональное 
единство, структурный анализ сексуальных расстройств основы
вается на раздельной оценке каждого из названных аспектов. 
Данный раздел посвящен рассмотрению сомато-биологического 
фактора, а именно той его части, которая, будучи связана с 
первыми :критическими периодами, характеризует половую кон

ституцию мужчины. 

Значение шкалы, способствующей решению ряда тиnов задач, 
можно определить следующим образом: 

1. Она позволяет унифицировать оценку _исходного (премор
бидноrо) состояния нейрогуморальной составляющей. Практи
ческая значимость этой оценки обусловливается тем, что пре
морбидное нейрогуморальное состояние является сомато-биоло
гическим :конституциональным фоном при любой форме сексу
ального расстройства, а также тем, что задержки и дисгармонии 

пубертатноrо развития составляют один из самых частых сек
сопатологических синдромов [54, 151,а 175]. 

2. Пользование парциальными индексами значительно облег
чает дифференцирование патологических состояний, внешне 
сходных, но отличающихся по существу. Так, если средние 
арифметические, рассчитанные раздельно по I и II векторам 
таблицы, с одной стороны, и по векторам III и IV- с другой, 
он.азьmаются сниженными nропорционально и все лежат ниже 

3,5, преморбидное состояние нейрогуморальной составляющей 
оценивается как з а д е р ж к а п у б е р т а т н о г о р а з в и т и я 
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(инверсивный вариант ретардации, по А. И. Струкову). В слу
чаях же снижения лишь по векторам 1 и 11, при значениях 
венторов 111 и IV выше 3,6, состояние оценивается нан т о р
м о ж е н и е п у б е р т а т н ы х п р о я в л е н и й ( гипоэволю
тивный вариант). 

3. Пользование шкалой. облегчает дифференциальную диагно
стину пограничных состояний, располагающихся на стыне мни
мой импотенции и начальных или клиничесни благоприятных 
форм поражения различных составJiяющих. 

4. Применяя шналу, можно давать гигиенические советы, 
опираясь на объентивные нритерии, например, при суждении 
о степени оптимальности избранного режима для данного инди
видуума. 

5. Покаватели шкалы вскрывают мнимую парадоксальность 
отсутствия прямой зависимости мешду давностью и глубиной 
ряда новологических форм, с одной стороны, и наличием или 
отсутствием сексуальных расстройств - с другой (например, 
при алкоголизме) [256, 175], хронических Простатитах [70, 69, 
60, 277 и др.]. 

6. В сочетании с другими данными помогает более широко 
и дифференцированно характеризовать некоторые сексопатоло
гические синдромы. 

Учитывая важность последнего пуннта для прантичесi{ОЙ ра
боты сексопатолога, ниже представлен клинико-статистический 
анализ 1035 наблюдений над пациентами, обследованными в 
отделении сексуальной патологии Мосновсного НИИ психиат
рии Министерства здравоохранения Р..ОФСР. 

Анализ основных показателей половой конституции 
при наиболее частых расстройствах составляющих 
хопулятивного цикла мужчины 

Rак показывает табл. 14, из всех представленных в ней или
ничесних групп самые высоние инденсы отмечаются в группе 

условной нормы (RФ=5,06; Ra =5,55 и Rг=4,70) и при псевдо
импотенции (RФ=4,29; Ra =4,50 и Rг=4,17). Нетрудно заме
тить, что все три инденса контрольной группы лежат в диапа
зоне, характеризующем уравновешенный средний уровень по
ловой нонституции, а три индекса группы псевдоимпотенции -
в рамнах неснолько ослабленного варианта среднего уровня. 
Отмеченная <<номпантность>>, свидетельствующая о соответст
вии уровня половой активности нонституциональным данным, 
находит отражение и в дополнительном инденсе Ra/Rг, тесно 
приближающемся к единице. 
По величинам индек.со.в за э·тими дВУiМЯ грJl!ПJПаМIИ ~сле1дую·т: 

обобщенная группа расстройств психической составляющей 
(RФ=3,88; Ra=2,91 и Rг=4,15), а танже подгруппы диэн
цефальных синдромов (КФ=4,04; Ra =4,22 и Кг.=3,59) и уро-
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Таблица 14 
Индексы половой конституции при различных формах сексуальвьiх 

расстройств у мужчин 

Rлиничеснал харантеристина группы Нф На Rг На/Н г 

У словпая норма 5,06 5,55 4,70 1,18 
Псевдоимпотенция 4,29 4,50 4,17 1,08 
Синдромы нейрогуморальпых расстройств 3,32 3,42 3,01 1 '17 
Первичная задержка nубертатного раз-

1 ,87 2,13 0,69 вития 1,47 
Инволюционные формы 3,36 3,55 2,88 1,23 
Диэнцефальные синдромы 4,04 4,22 3,59 1 '17 

Синдромы расстройств психической состав-
3,88 2,91 ляющей 4,15 0,70 

Формы с преобладанием эндогенных 

факторов 4,03 2,55 4,43 0,58 
Формы с преобладанием экзогенных 

факторов: 
а) с первичным (непосредствевmпам) по-

0,79 ражением сексуальной сферы 3,85 3,22 4,07 
б) с вторичным вовлечением сексуаль-

ной~ сферы 3,47 2,71 3,65 0,74 
Специфические синдромы поражения эяку-
ляторной составляющей 3,66 3,40 3,69 "О 92 ' , 
Урагенные расстройства 3,71 3,84 3,65 I,o5: 
Вторичная патогенетическая дезинтегра-
ция 

Первичная патогенетИческая дезиптеrра .. 
3,30 2,80 3,20 0,88 

ция (оиндром парацентральных долек) 3,71 2,63 3,96 0,64 

генных расстройств эякуляторной составляющей (КФ=3,71; 
Ка=3,84 и Нг=3,65). При этом, однако, самый -высокий среди 
трех сравниваемых клинических форм индекс Rг в группе рас
стройств психической составляющей (4,15) оказывается сни
женным в фенотипическом индексе (КФ) до 3,88 вследствие 
низкого индекса уровня половой активности (Ка= 2, 91) . Иными 
словами, в противоположность диэнцефа.пъным синдромам и 
урогенвым поражениям, ключевые расстройства психической 
составляющей характеризуются выраженным расхождением 
между уровнем половой активности и конституциональными 

возможностями, что находит отражение в индексе Ка/Кг; этот 
последний при диэвцефальных синдромах ( 1, 17) и урогенпых 
Поражениях (1,05) оказывается близким к таковым контроль
вой группы (1,18) и мнимой импотенции (1,08), в то время .. .. .. 
как при расстроиствах психическои составляющеп отношение 

Ка/Кг снижается до 0,70. Еще более четко отмеченная заково-
u .. 

мерность представлева в подгруппе расстроиств психическои 

составляющей с преобладанием эвдогеввых факторов: здесь 
индекс Кг, равный 4,43, оказьmается самым высоким из всех 
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представлепных в таблице клинических форм, превышая тако
вой даже при мнимой импотенции ( 4, 17) и приближаясь к 
ИПДеi{Су контрольной группы (4,70). Однако наличие чрезвы
чайно низкого индекса половой активности Ка (2,55), уступаю
щего лишь таковому при первичной задержке пубертатпого 
развития ( 1,4 7) , блокирует те богатые конституциональные воз
можности, которыми располагают подобного рода. больные, и это 
в:есоответствие находит выражение в отношении Ка/Кг, харак
теризующемся самым низким значением во всем ряду ( 0,58) . 
Патогенетическая обусловленность снижения половой антивно
сти при этих двух формах определяется в случаях задержки 
пубертатного развития - низким уровнем либидо, а в случаях 
расстройств психической составляющей с преобладанием эндо
гепных фанторов - валичием чисто психических задержек. 
Самая низкая величина индекса Кг (2,13), соответствующая 

первичной задерЖке пубертатного развития, характеризует тот 
критичес:кий уровень, за пределами I{оторого формируются 
функциональные нарушения, позволяющие изначальной слабо
-сти половой :конституции играть роль структурного стержня 

всего сексуальпого расстройства. 
Сопоставляя рассматриваемые индексы в :клинических под

группах первичных урогенных, расстройств эянуляторной со
·ставляющей и вторичной патогенетичесной фиRсации по меха
низму титуляриэации [53], пос:коль:ку эти две формы динами
чесни тесно связаны, надо отметить, что нак генотипический 
ивде:кс nоловой :конституции, та:к и инде:кс половой а:ктивности 
при вторичной титуляризации намного ниже по сравнению с 
соответствующими показателями подгруппы первичных уроген

ных расстройств (Кг в первой подгруппе 3,65 и во второй
-3,20; Ra в первой подгруппе 3,84 и во второй- 2,80). Эти 
цифры дают основание предполагать, что ослабленная половая 
нонституция и низкий уровень половой аRтивности являются 
фа:кторами, способствующими осуществлению механизма титу
.ляризации и перехода из первой подгруппы во вторую. 

О влиянии уровня половой активности 
на функциональное состояние половой системы 

К~к уже отмечалQсь, основные показатели nоловой :конститу
ции, и прежде всего генотипичес:кие индексы, у различных 

мужчип могут очень широко расходиться. Это ставит каждого 
сексопатолога перед рядом трудных, важных, а передко и де

ликатных проблем: :каковы взаимные влияния различных ип
де:ксов (например, Кг на Ка, и наоборот) ; каковы типы взаимо
действия конституциональных и ситуационных факторов; яв
ляется ли половая конституция фатальпой или ее возможно 
изменить <<разумным>> поведением и, будучи рожденным со 
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слабой половой конституцией, перейти если не в сильную, то 
хотя бы в среднюю группу; наконец, если такой переход воз
можен, то какое поведение следует признать целесообразным? 
На некоторые из этих вопросов сексологичесцая ирактика дает 
однозначные ответы, по-видимому, достаточно близкие объек
тивной реальности, по другим вопросам мнения диаметрально 
расходятся. Так, большинство как теоретиков [ 415, 299, 449 
и др.], так и практиков <<брачных>> (или <<семейных>>) кон
сультаций [329, 504] исходят из того, что, как правило, час
тота и форма отношений определяются мужчиной и что каждый 
·муJКчина приспосабливает уровень половой активности к свое
му сексуальному темпераменту (т. е. половой :конституции) , 
а если сексуально индифферентный мужчина проводит коитус 
чаще, чем ему самому хотелось бы, то это обычно определяется 
чисто сит.уационно (конъюнктурно-престижные установки). 
В противоположность этому, ~роблема непосредственного вли

яния уровня половой активности па функциональное состояние 
половой системы опирается не на умозрительные постулаты, 
подкрепляемые JКитейской мудростью, а на научные данные 
экспериментов, проведеиных на JКивотных. Так, сформулиро

ванное Н. А. Беловым полоJКение о том, что каждый половой 
акт вызывает физиологические одвиги, обеспечивающие лучшие 
уеловил для протекания последующего полового акта, подтвер

ждается опытами Э. Эндрёци и R. Лишшака [355], которые 
выявили у кроликов на протяжении 90 мин после эякуляции 
8- или 10-кратное повышение уровня тестостерона и андростен
днона в v. speгmatica, а также возрастание интенсивности кро
вотока в семенниках подопытных кроликов на 40-60% по 
cpalВIHemiЮ с ·Контрол:ынымм жиtво1шыми. Г. В. Паршутив ,( 19Б1) 
установил, что при интенсивном использовании жеребцов 
(3 садки в день) объем эякулята значительно увеличивается 
и достигает максимума на 7-9-й день. М. М. Асланян и 
О. И. Лисовал отмечают возрастание объема и концентрации 
семени племенных барано:в при усиленном использовании их 
в случный период [ 16], а П. М. Поздняков [ 185] и В. R. Ра
бочев [ 195] , изучив влияние различных половых режимов, ре
комендуют технику ф у н R ц и о н а л ь н о й р а з р а б о т к и 
племенного барана в предслучный период, поснольку11 получение 
от производители не менее 30 садок за полтора месяца, пред
шествующих началу случки, улучшало основные качественные 

показатели семени и его резистентность к низной температуре. 
Однако все эти данные характеризуют изменения, наблюдае

мые при половой активности лишь на относительно коротких 

отрезках времени. Для сексопатолога же главный интерес~ пред
ставляет влияние уровня копулятивной делтельности на со
хранность функциональных возможностей в более широких 
рамках- на протяжении всей жизни: не придется ли платить 
высокие проценты за кратковременную интенсификацию, отме-
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ченную Н. А. Беловым и подтверждаемую э:ксперимент_аJrьными 
данными Э. Эндрёци, R. Лишшана и других исследователей? 
Другими словами, существует ли, и если существует, то наRова 
.основная формула, отражающая' жизненную динамиRу половой 
аRТИВНОСТИ МУЖЧИНЫ? 
У еловившись понимать под динамикой половой аr\.тивности 

соотношение уровней сексуальных проявлений на различных 
возрастных этапах, можно, несмотря на Rрайнее разнообразие 
всевозможных сеRсологичесних школ и направлений, четко обо
.эначить два nолюса, R Rоторым тяготеют взгляды различных 
авторов при освещении проблемы влияния уровня половой аи
-тивности на связанное с возрастом снижение половых возмож

ностей. :Кредо одной из этих группирово:к предельно ясно вы
ра'зил Эффертц [350], огласивший в 18'94 г. результаты 1С1воих 
подсчетов, согласно :которым :каждый мужчина от рождения 

располагает запасом в 5400 эяRуляций, и каждое проявление 
половой активности (ночная поллюция, мастурбаторвый акт 
или :коитус) , представляя невосполнимую трату ограниченных 
ресурсов, роковым образом приближает наступление момента, 
:когда эти ресурсы окажутся исчерпанными и наступит имnо

-тенция. И хотя доRтрина Эффертца вследствие механистично-
-сти, игнорирования основных положений физиологии и проти-
воречия :клиничес:кому опыту вызвала возражения нрупнейших 
.сексологов мира, до последнего времени публикуются работы, 
авторы ноторых утверждают, что наступление импотенции фа
-тально предопределено, а быстрота ее выявления находится в 
nрямой зависимости от nоловой активности индивидуума. До
nолнением к доктрине Эффертца служит постулат, согласно 
Rоторому <<шагреневая кожа>> импотенции локализуется в спин

ном мозге, представляющем, по мнению этих авторов, , самое 
уязвимое звено всей половой системы [ 191, 192, 136] , а основ
ным патогенным фантором импотенции является сама половая 
жизнь, единственно же надежным средством предупредить ро

новое истощение спинномозговых половых центров - либо с ни
.вить до минимума половую активность, либо вообще ее прекра
тить. 

Если суммировать основные nоложения этой донтрины, то 
всех мужчин можно разделить на ведущих себя в сенсологиче
~:ком nлане разумно и неразумно. Первые вступают в брак 
позже и избегают слишном частых (а тем более многократных) 
nоловых а:ктов, прантинуя их главным образом для nолучения 
потомства, поэтому импотенция у них должна развиваться позд

но. Вторые вследствие ранних бра:ков начинают регулярную 
nоловую жизнь преждевременно и допус:кают излишества (т. е. 
-ежесуточные половые анты, а то и многократные), не имеющие 
целью задачи воспроизведения; в результате такой расточи
тельности <<Жизненн~е ресурсы>> быстро иссякают и развивает
~я ранняя импотенция. Графичес:ки эти отношения могут быть 
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Рис. 57. Типовые кривые динамики половой активности по ДОI\трине 
Эффертца. 
1 - мужчины. ведущие себя неразумно; 2 - :мужчины, ведущие себя разу!\nю. 

представлены двумя типами нривых (рис. 57), цифровое выра
жение ПJ]ОЩадц которых при интегрировании должно оназаться 

идентичным ( отра.rкая неизменность жизненного ресурса -
5400 эя:куляций). 
Поснольку, однако, представленные положения противоречат 

клиническому опыту современной сексологии, а опубликован
ные в мировой литературе параметрированные данные [415,. 
449, 450] позволяют делать лишь косвенные заключения о 
коррелятивных связях между уровнями половых проявлений 
на начальных и конечных отрезках половой активности мужчи
ны, в 1972' г. было предпринято исследование, имеющее целью· 
выяснить характер динамики половых проявлений -на трех от
резках: инициальном, среднем и терминальном. 

Для этого из клинического архива отделения сексуальной 
патологии Московского научно-исследовательского института 
психиатрии Министерства здравоохранения РСФСР (более-
2000 наблюдений) были взяты все случаи (175 наблюдений) 
плюригландулярных поражений нейрогуморальной составляю
щей, в основе которых лежали отклонения пубертатного разви
тия (32 на:блюдеНИЯ, !ИЛИ 18%) И ИНJВОЛЮЦИО:ПНЫ·е формы IИМIПО
ТеНЦИИ (:143 нЭJблюдения, или 82 °/о). На данные кливИfчС~ские
формы выбор пал потому, что именно при них снижение потен
ции происходит наиболее аутохтонно, вне связи с острым энзо
генным и однократным повреждающим воздействием изолиро
ванного этиологического фактора. Ибо даже там, где такой 
фактор фигурирует, он чаще играет роль последнего толчка~ 
приводящего в действие силы, которые достигли критическог~ 
напряжения задолго до этого; именно при этих формах сниже
ние потенции провоцируется сочетанным действием нес:кольких 
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замаскированных патогенных воздействий, ни одно из которых 
обычно не в состоянии само по себе вызвать декомпенсацию 
системы. Иными словами, именно при этих формах· решающую 
роль в развитии импотенции играют не возмущения, резко па

дающие на систему из внешней среды, а внутреннее состояние 
самой системы, которое в свою очередь формируется под влия
нием длительных и аккумулирующихся латентных и сублатент
ных факторов в полном смысле слова ж и т е й с к о г о характе
ра, расшатьmавших (или укреплявших) систему в прошлом, 
поскольку же именно выяснение характера влияния подобных 
факторов на функциональную систему и составляло задачу ис
следования, в качестве клинической модели были избраны 
именно эти нозологические формы. 
Основные параметры, характеризующие уровни половой ак

тивности на различных возрастных отрезках, представлены в 
табл. 15. 
Отправным показателем, характеризующим наиболее ранний 

этап, послужил возраст первой эякуляции, все наблюдения бы-

Та блица 15 
Основвые показатели, характеризующие динамику половой акmввости 

обследоваввых 

M±m по группам 

Поназатель 
1-я 2-я 3-я 4-я 

Возраст первой 
11 ,8+0, 12 14,3+0,11 16,9+0,09 20,4+0,32 эякуляции 

Возраст начала 

половой жизни 17 '7+0,67 19,3+0,42 21 ,4+0,47 25,9+0,81 
Максимальный 
эксцесс 6,8+0,52 4,5+0,33 2,6±0, 17 1 ,8+0,20 
Возраст. вхожде-

ПИЯ в полосу 

УФР 41 ,8+ 1,34 35,1+1 ,20 29,0+ 0,86 23,7+ 1,11 
Возраст начала 

полового рас-... 
52,3+2,65 45,6+1 ,15 38 ,2+ 1 '13 31 J 1 + 1 ,89 строиства 

Частота половых 

актов в период 

обследования (по 
III показателю 

квантификаци-
о иной шкалы 

1 ,7+0,09 1 ,5+0,09 0,8+0,25 СФ.М) (см. с. 258) 2,7+0,19 
Покаватель поло-

вой конституции 

(Rг) по шкале 

векторного о пр е-

5,7+0,27 4,3+0, 15 2,9+0,12 2,6+0, 16 деления 
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ли распределены в четыре группы: 1-я- 12 лет и раньше; 
2-я- 13-15 лет; 3-я- 16-18 лет; 4-я- 19 лет и позже. В со
ответствии с этим распределилисЪ группы и по остальным по

казателя~. Возраст начала половой жизни определялся по пер
вому законченному половому акту. По пятому показателю учи
тывались только половые расстройства, обусловившие обраще
ние за помощью в отделение сексуальной патолоГии. Уровень 
половой активности в период обследования по 111 показателю 
шкалы СФ1М под~ра'З:Уlме.вает ~чaiCTO'JYY 1половых ак·тоiв. По
Rазатель !ПОЛОВОЙ RОIНСТIИТУЦИИ (J\г) хагра:ктеризует пре1де.л 
функциональных возможностей, лимитируемый ранними ( пре-
пубертатными) этапами онтогенетического развития. ~ 
Нетрудно видеть, что из шести основных покавателей два 

первых характеризуют инициальный отрезок индивидуальной 
возрастной кривой половой активности, третий - границу меж
ду начальным и средним отрезком, четвертый- непосредствен
но средний участок, и, наконец, пятый и шестой - проявления 
заключительного периода (см. рис. 52) . Что н.асается соотно
шения между отдельными показателями, то прежде всего четн.о 

выступает параллелизм первых трех проявлений: более раннее 
наступление первой эякуляции н.оррелирует с более ранним 
началом половой жизни и более выраженными эксцессами. От
меченная зан.ономерность соответствует RaR н.онцепции Эфферт
ца и его последователей, так и альтернативной н.онцепции, ко
торой придерживается большинство представителей современ
ной научной сексологии. Вот почему, учитывая основную 
задачу, поставленную данным исследованием, - выяснить, н.ак 

влияет более высоi{ал половая активность на сроки наступле
нил импотенции, решающее значение приобретают три послед
них показателя. Пон.азатель 4-й, маркирующий возраст пере
хода от ежедневных или почти ежедневных сношений :к более 
умеренному ритму (т. е. отрыв от полосы т ан. называемыхо поло
вых И1злиmе1с·т:в .в поllllимании ,И. М. Пору·домиВ1СRОDо и В. Д. Rо
четкова), является первым показателем, выявляющим обрат
ную корреляцию (так как более ранним возрастным харан.те
ристин.ам по 1-му и 2-му пон.азателям соответствуют более 
п о з д н и е возрастные отрезн.и по четвертому показателю) . 
Особо следует отметить н.ажущееся противоречие между 2-м 
и 4-м показателем по 4-й группе; средний возраст вхожДения в 
полосу УФР 23,7 года при среднем возрасте начала половой 
жизни в 25,9 года отражает совершенно зан.ономерную проен.
цию средней арифметической, поскольку определенная часть 
обследованных этой группы никогда не достигала уровня УФР 
(многие из них ниRогда в жизни не имели более одного сноше-
ния в 7-12 дней). Столь же четн.о выступает отрицательная 
норреляция между инициальными и терминальными проявле

ниями при сопоставлении Первых покавателей с пон.азателлми 
.5 и 6. Сопоставление Rривых, пол.ученных на основе этих дан-
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Рис. 58. Нривые динамики половой активности 175 обследованных при 
ра,спределении по четырем основным группам (объяснение в теке,те). 
По вертинали-число эянуляци:й; по горизонтали- возраст (в годах). а- воз
раст первой эянуллции; б -начало половой жизни; в- мансимальный энсцесс~ 
г - вхождение в полосу УФР; д - возраст начала полового расстройства. 

ных (рис. 58), с теоретическими выводами доктрины Эффертца 
(см. рис. 57) демонстрирует абсолютную спекулятивность этой 
последней. 
Фактическая и теоретическая несостоятельность как исход

ной концепции самого Эффертца, так и подновленного ее ва
рианта в виде учения о <<спинальной форме импотенции>> нахо
дит свое истолкование в том, что феномен рефрактерности вы
полняет роль регулирующего фактора, который вызывает 
ф у н к ц и о н а л ь н у ю б л о к а д у задолго до того момента, 
ногда навязываемый системе непосильный уровень активности 
примет ноцицептивный характер. Именно в свете сказанного 
пол.учает истолкование упоминавmийся факт, что значительная 
часть обследованных 4-й группы не только никогда не имела 
энсцессов, но и не предпринимала более одного сношения в 
7-12 дней. 
Другими словами, оценивая значение конституциональной· 

слабости функциональной системы ( покаватель Кг) с учетом· 
данных школы П. К. Анохина [5, 6] о значении настройки си
стемы на нонечный р е з у ль т а т, имеются достаточные осно
вания считать, что в саморегулирующейся системе даже эта 
исходдал конституциональная слабость выполняет роль фанто
ра, лимитирующего максимальные уровни половой активности,. 
и тем самым выступает в качестве адаптационного механизма,. 

предопределяющего амплитуду возможных отклонений при ори-
·ентировке на оптимальный конечный результат. 
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При этом: 1) снижение числовых эквивалентов в 4-й группе 
по всем покавателям до единого не может не ограничивать тех 

сексуальных возможностей, которыми реально располагали об
следованные, вошедшие в эту группу (в частности, реальную 
возможность осуществить такую форму <<полового излишества>>, 
как повторный половой. акт); 2) отсутствие такой реальной воз
можности п р е д ш е с т в у е т вредоносному воздействию <<ИЗ
лишества>>, а не проистекает из него, поскольку «излишество>> 

попросту не может быть реализовано. 
Таким образом, исследование динамики уровней половой ак

тивности мужчин с аутохтонно выявившимися признаками сни

жения потенции вскрывает песостоятельность концепции Эф
фертца о метафизически предопределенном «жизненном ресур
се>> количества эякуляций, механичесни приближающих момент 
наступления импотенции в тем более ранние сроки, чем интен
сивнее протекала половая антивность в ее начальном и среднем 

периоде. Четко выявившийся параллелизм по всем шести иссле
дованным параметрам, показывающий, что высокие уровни по
ловой активности на начальных отрезках коррелируют с более 
длительной сохранностью потенции, свидетельствует об отсут
ствии принципиальных различий между половой активностью 
и другими видами жизненных проявлений; общая закономер
ность, свойственная основным физиологичесRим отправлениям 
и заключающаяся в том, что интенсификация деятельности 
обладает не деструктивным, а уRрепляющим систему эффектом, 

_ приложима и к половой физиологии. 
Ввиду исключительной ответственности этого вывода и от

сутствия в доступной литературе работ, в ноторых параметры 
половой активности мужчины подвергались бы научному ана
лизу в плане их оптимальности, приведеиная выше аргумента

ция была подтверждена другим исследованием, в котором та 
же проблема рассматривалась с помощью варьирующего набора 
методологических приемов, со смещендем анцента на случаи .. 
пр о и з в о ль н о г о превышения или снижения половои актив-

ности. Поскольну среди прошедших сексологичес1юе обследова
ние Rонтингентов находились как мужчины, систематичесRи 

nрактиRовавпr.ие уровни половой активности, превьппавmие их 
конституциональные данные, так и мужчины, на протяжении 

своей жизни отличавшиеся половой активностью, лежащей ни
же их индИвидуальных возможностей (по табл. 14 крайние 
отклонения по величине инде:кса Ка/Кг располагались в диапа
зоне от 1,23 до 0,58), представлялось целесообразным соотвести 
возраст критического снижения цоловых возможностей с раз
личными режимами половой а:ктивности. 
Для ответа на поставленный вопрос были подвергнуты :корре

ляционному анализу все :клиничее:кие наблюдения инволюцион
ного снижения половой активноети. В качестве индикатора был 
взят возраст критичес:кого снижения уровня_ половой активнос1·и 
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до градиента << 1>> по 3-:му пупкту квантификационной шкалы 
СФ М (не чаще одного сношения в :месяц). Для того чтобы 
исключить (уравнять) ~азличия в половой конституции обсле
дованных, были определены отношения парциальных .индексов 
Ra/Rг. При этом, поскольк.у индекс половой активности (Ка) 
делился на гевотипический индекс половой конституции (Кг) , 
автоматически вносилась соответствующая индивидуальная по

правка на конституциональные различия I{аждого из обследо
ванных и конечный результат отношения Ка/Кг отражал уро
вень половой а!Ктивнос·ти, .с ~наиболь-шей мерой п 'Р о и ·э в о л ь
п о с т и уста:павливавшийся на протяжении жизни. Все наблю
дения были разделены на 3 группы, в 1-й из которых отноше
ние Ка/Кг приближалось к единице (от 0,90 до 1,09), харанте
ризуя наибольшее соответствие между уровнем половой актив
ности и покаэателем половой конституции, во 2-й превышало 
единицу (1,10 и выше), а в 3-й было<1 (0,89 и ниже). Рас
считанные коэффициенты корреляции оказались следующими: 
в 1-й группе +0,80±0,147, во 2-й +0,56+0,182 и в 3-й, 
+0,23+0,358. Полученные цифры дают основание полагать, что 
самым благоприятствующим длительному поддержанию уровня 
половой активности является режим наиболее тесного соответ
с·rвия между половой активностью и конституциональными дан
ными ( 1-я группа), менее благоприятен режим превышения 
активности (2-я группа) и наиболее веблагоприятев режим, 
лежащий ниже уровня конституциональных покавателей ( 3-я 
группа). Статистически последний вариант характеризуется не 
-тольно низким коэффициентом корреляции, но и значительным 
увеличением средпей ошибни. Клиническим же основанием дез
организации половой активности в подобных случаях является 
наnравленный па снижение вариант срабатывания описанного 
выше механизма Н. А. Белова, который в пожилом возрасте 
может привести н развитию пеобратимого с и н др о м а д е т р е
н и ров а н н о с т и [92]. 
Полученный вывод находит подтверждение в данных 

Д. Д. Бахапия [72], который у обследованных им 19 больных 
в возрасте старше 60 лет выявил, что вынужденное прекраще
ние половой активности (вследствие длительвой командировки, 
болезни или смерти супруги и т. п.) сыграло роль основного 
этиологического фактора импотенции у 13 больных, в то время 
как резкое повьппепие уровня половой активности (обусловлен
ное сменой партнерши на более требовательную, изменением 
ситуации, вередко в сочетании с алкогольным опьянением, 

и т. п.) -у 6 больных. . 
R отмеченному третьему варианту полового режима (с наи

более рапним возрастнЪiм угасанием половой функции при 
RaRг< 1, т. е. при уровне половой активности пампого ниже 
конституциональных возможностей) имеет прямое .отношение 
вывод, полученный И. Муравовым , (287] на основании экспе-
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риментальных данных: <<Для стареющего организма существует 
определенный оптимум интенсивност~ нагрузо:к, и снижение 
интенсивности нагрузок ниже этого оптимума сопровождается 

не улучшением, а ухудшением адаптации организма к тав:ии 

воздействиям>>. 

Оценка уровней половой активности в ирактике 
консультативной работы сексопатолога 

В повседневной работе сексопатологу постоянно приходится 
отвечать на вопрос об оптимальном половом режиме и самому 
корригировать заведомо превышаемые или занижаемые обсле
дуемыми уровни половой активности. 
При этом попытии оценить практикуемый пациентом ритм по 

отношению Ra/Rг страдают двумя существенными недостатка
ми. Во-первых, подобная оцен:ка возможна не во всех случаях 
(так, например, у холостых мужчин, у которых возраст вступ
ления в полосу УФР не определяется, Ra, выводимый по одному 
вектору, принимает чисто ориентировочный характер). Во-вто
рых, даже в тех случаях, когда эта оценка производится при 

опоре на полный набор из 7 векторов, получаемое отношение 
дает о б о б щ е н н у ю ха рантеристику всего периода - от пер
вых пу;бертатных проявлений до момента обследования. Понят
но, что рекомендации об изменении режима половой активности 
могут в подобных случаях счита тьсл обоснованными тольв:о при 
условии значительной стабильности ритма на протяжении мно
гих лет у обследованных, еще не вышедших из периода зрелой 
сексуальности. В тех же случаях, когда имеют место значитель
ные нолебанил уровня половой активности или когда устанав
ливаютел признаки вступления в инволюционный период, опре
деление оптимального ритма приходится производить в преде

лах максимально суженного интервала времени. 

В решении эт.ой задачи можно опираться на 2 вида I{ритери
ев - субъективные и объективные. R субъективным относятсл
критерии, характеризующие степень выраженности половогО> 

влечения к началу полового анта; проведение его при «первом 

позыве>> или при одном из повторных (когда первый или не
сколько инициальных подавляются) ; мотивы проведения поло
вого сношения (следование привычному стереотипу или спон
танно возникающей императивной потребности и т. д.); 
самочувствие непосредственно по окончании коитуса и на сле

дующий день (или в последующие дни). Объективные критерии 
учитывают продолжительность ко:rtулятивной (фрикционной) 
стадии. Rак указывалось, при сохранных силовых отношениях 
продолжительность копулятивной стадии обратно пропорцио
нальна длительности предшествующего периода половой абсти
ненции и лежит в пределах от 1 до 31/ 2 мин. Демонстрируемая 
приведеиными цифрами закономерность позволяет, с учетом 
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индивидуальвой продолжительности коитуса, расценивать сдвиг 
в сторону укорочения как сигнал снижения уровня половой 

активности, и, наоборот, в тех случаях, когда коитус принимает 
затяжной характер, выходя за пределы 3-4 мин, расценивать 
установленный пациентом половой режим как отклоняющийся 
от оптимального в сторону превыmения и рекомендовать увели

чение интервалов между отдельными половыми актами. 

О нехоторых геронтологических аспехтах 
гигиены пола 

Выше рассматривалось влияние различных уровней половой 
активности на функциональное состояние самой половой систе
мы, которое, однако, как показывает сравнительный анализ, 
у самых разных животных оказывается тесно связанным с 

продолжительностью жизни [ 14]. Это и понятно, ибо с оконча
нием прокреациовного периода особи, выполнившей свою за
дачу по поддержанию вида, биологический смысл дальнейшего 
ее существования утрачивается. 

Этот общий биологический закон нашел отражение в ряде 
научно-дидактических произведений древнего Китая (III
IX вв.), связывавших долголетие с соединением начала Яl-t 
( солнечное, светлое, мужское, положительное, активное начало) 
и ипъ (лунное, темное, женское, отрицательное, пассивное на
чало). Например, <<Дун сюань цзы>> (<<Трактат проникшего в 
тайну>>) начинается следующими словами: <<Из мириад вещей, 
созданных Небом, самое драгоценное - человек. Из всех вещей, 
дарующих человеку благоденствие, ни одна не сравнится с ин
тимной близостью. В ней он следует Небу и копирует Землю, 
упорядочивает ипъ и управляет яп. Те, кто постигнет ее значе
ние, смогут напитать свою природу и продлить свою жизнь; те, 

нто упустит подлинное ее значение, нанесут себе вред и умрут 
nрежде времени>>. В другом трактате, <<Су нюй цзин>> (<<Настав
ления чистой девы>>), говорится: <<Все люди впадают в слабость 
и дряхлость от того, что нарушают законы соединения ипъ и яп. 

Женщина для мужчины то же, что вода для огня ... Мужчина и 
·женщина дополняют друг друга подобно тому, как Небо и Зем
.ля рождены друг для друга. Небо и Земля владеют законами 
.-соединения, потому они бесконечны. Люди утратили их, от того 
-есть умирающие в молодости>>. 

Отмеченная общебиологическая закономерность, так же как 
юткровения древнекитайских научно-дидактических тракта то в, 
.созвучны с рядом публикаций, беспрерывная цепь которых сле
дует с конца XVI 11 века вцлоть до новейших клинико-экспер и
мептальных работ В. М. Дильмана и его сотрудников, форму
лирующих три положения элевационной концепции механизма 
развития, старения и возрастной патологии [95, 96]. 
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Первое положение гласит, что в живых организмах паряду cr 
гомерстатическими системами, регулирующими физиологиче
ские проявлепия, параметры которых практически не зависят 

от возраста, оставаясь стабильными на протяжении всего онто
генеза (например, ионный состав крови), существуют гомеоста
тические системы, уровни функционирования которых изменя
ются по мере роста и развития организма. Более того, 
В. М. Дильман показал, что выполнение стоящих перед этими 
системами задач по обеспечению постоянства внутренней сре
ды, делающей организм независимым от внешних влияний, 
было бы невозможным, если бы эти системы функционировали 
на одном и том же уровне в течение всей жизни. R системамt 
изменяющим уровень функционирования в зависимости от воз
растного этапа, были отнесены три основные гомеостатические 
системы- эпергетичес~ая, адаптациоппая и репродут-;,тивпая. 

Второе положение гласит, что в ходе саморазвития трех наз
ванных гомеостатическщ систем: по мере увеличения возраста 

происходят однотипные изменения, а именно неуклонное п о

выше н и е порога чувствительности гипоталамуса (или эле
вация, что и послужило основанием для обозначения всей 
концепции). Это повышение порога (т. е. снижение чувстви
тельности) гиnоталамуса происходит на фоне столь же неуклон
ного повышения гормональной активности, что, в частности,. 
с предельной наглядностью прослеживается в репродуктивной 
системе по постоянному возрастанию концентрации гонадотро

пинов в крови, констатируемому начиная с препубертатного 
периода и вплоть до постклимактерия (рис. 59) . 
Если два первых положения В. М. Дильм:ана обосновываются 

солидной фактографией и методологией, то третье, формулируе
мое как <<неизбежность перехода программы развития в nро
грамму формирования возрастной патологии>> [96], требует 
коррекции. Сама по себе фактографическая основа третьего по
стулата возражений не вызывает- процесс саморазвития дей
ствительно создает постоянные метаболические сдвиги, необхо
ходимые для обеспечения возрастающих потребностей организ
ма, - в этом не может быть сомнений, так же как в том:, что те 
же сдвиги как бы <<по инерции>> продолжают саморазвиваться 
в том же направлении и после завершения периодов, для кото

рых эти сдвиги были адекватны. Так, в репродуктивной системе 
женщин, как об этом свидетельствует рис. 59, возрастание 
экскреции тотальных гонадотропинов и фолликулостимулирую
щего гормона продолжается и по миновании прокреационного 

периода. Однако это л и ш ъ с о з д а е т п р е д п о с ы л к и для 
формирования возрастной патологии, что отнюдь не равнознач
но реализации программ формирования болезней возраста. же .. 
сткая формулировка третьего постулата звучит слишком фа
тально, и автор концепции, как nоказывают другие его публи
кации, вынужден иногда сам: от этой формулировки отходить. 
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тгт ФСГ · 1ФО: 

Рис. 59. Возрастная динамика J1 экскреции тотальных rонадотро-

пинов, ФСГ и тотальных фенол- 6 зо 60 
стероидов у здоровых женщин /.J., / различного возраста (А-20-29 
лет, n=15; Б- 30-39 лет, n= ,r· ., 15; В-40-49 лет, n=15; Г-50-

4 r·" . 1 . 40 60 лет, n=30). 20 1 
1 - тотальные гонад атропины ( ТГТ): 
2- фолликуластимулирующий гор-
мои (ФСГ); 3- тотальные фенолсте-
роиды (ТФС) [96]. 

2 10 20 
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Так, BQ втором сообщении, раскрывая термин паппрофи.аия, он 
определяет его как <<метаболические у с л о в и я, сп о с о б с т
в у ю щ и е (разрядка авторов) развитию рака>>, и здесь же· 
говорит о возрастном снижении сопротивляемости к инфекции 
как п р е д п о с ы л к е к развитию болезни, а не самой болезни. 

Если, таким образом, внести соответству~щую :коррекцию в· 
формулировку третьего положения, концепция В. М. Дильмана 
может служить надежной теоретической опорой для анализа 
широкого круга изменений инволюционного периода в аспекте 
взаимодействия внутренних причин старения с факторами 
внешними, которые могут ка~ потенцировать, так и задержи

вать действие внутренних механизмов. В примере функциони
рования тех же гомеостатических систем переедание или сни

жение физической активности, увеличивал массу жировой 
ткани, способствует повышению в крови инсулина, жирных 
:кислот и т. д., т. re. дейстiВует в 1ТО:М ,же нап,равлении, что и 
внут'ре1нние причины с·тарепия. На1против, ДВИ['ат·ельная акти~
нооть и раЦIИов:альный rпищевой ·ре,ЖИIМ ОУJДУТ !Проти.водей·ство
ватъ реали·аации генетиfЧеСд{И rruреформироваiНных <<П·ро[)рамм 
воз,раiс·тной патологии>>. 
Из сказанного прежде всего следует, что продуктивный ана

лиз геронтологических аспектов гигиены пола не может огра

ничиваться рассмотрением оптимального уровня половой актив
ности как таковой, а должен выходить за уз:ко сексологические 
рамки, поскольку возраст является не только биологическим, но 
и психологическим, социальным фактором [206]. 
Важность налаженных семейных отношений как одного иа 

самых значительных бытовых и гигиенических факторов, непо
с.редJственно отра:жающих:с:Л tНа нервlно-m:IСихиче'екоiМ СО!Сl'Оян:ии 

человека, доказывается хорошо известными фактами, что холо
стые мужчины, так же как невамужние женщины, дают более 
высокие покаватели заболеваемости и умирают в более молодом 
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возрасте, чем семейные [393, 243, 423, 441, 442, 499 и др.]. Име
ютел Rак клинические, так и эRспериментальные данные [294, 
373, 37 4], подтверждающие благотворное влияние регулярной 
половой активности на сопротивляемость по отношению R дей
ствию патогенных факторов и продолжительность жизни. 

ЧетRо наметившалея в последние годы переориентация герон
тологических исследований в о н т о г е н о л о г и ч е с R и й план 
[253], т. е. изучение всего индивидуального развития, а не толь
-ко его заRлючительных этапов, наряду с выработRой эRспери
ментальных приемов, отRрывающих доступ R изучению молеl{у
лярных и субмолекулярных процессов в живых системах [89, 
З31, 332] , представили и продолжают представлить убедитель
ные доказательства значения активности как важнейшего фаi{
тора, предупреждающего преждевременное старение. Ю. А. Спа
-сокукоцRий с соавт. [228, 229] представил свидетельства того, 
что долгожители - все люди делтельного и творчеСI{ОГо труда. 

И. Муравов [287, 288], Д. Ф. Чеботарев и О. В. RоркушRо 
[262], Р. Е. Мотылянекая [ 169] и др. поRазывают роль мышеч-
-ной системы как ключа, который способен не только вскрыть 
13ажнейшие особенности возрастных изменений на разных эта
пах онтогенеза, но и, что особенно важно, стимулировать раз
витие адаптационных механизмов и тем самым способствовать 
достижению активного долголетия. С данными советских герон
-тологов очень тесно переRликаютсл эксперименты их болгар
~ких коллег. Русанов (цит. по [286]) показал, что исRусствен
ная иммобилизация не ограничивается поражением мышечной 
-системы, но наносит одновременно и п а р а л л е л ь н о ущерб 
-такiне мышце сердца и общей системе энергетического обеспе-
-чения органИ'зм.а, т. е. <<nрИJводит R те1м же ·самым изме'ненилм, 

к которым ведут и явления старости>>. ЭRспериментальные дан
-ные Русанова получают особое значение в свете данных 
А. И. Берга ( 1964), показавшего, что долл мышечных усилий 
в энергетическом балансе человечества за последние 100 лет 
-сократилась с 94 до 1%. 

ЭRспериментальные данные Матеева в совокупности с дан
ными Русанова послужили основанием длл построения Мате
~вым негэнтропической Rонцепции профилаRТИRИ преждевре
-менной старости. Если принудительная или вынужденная им.:.. 
мобилизация ведет к соRращению энергетического заряда, т. е. 
свободной для работы энергии, и обозначает увеличение энтро
пии, то фунRциональная нагрузка стареющего организма физи
ческими упражнениями означает уменьшение энтропии (н е г- . 
'Э н т р о п и я) . Фазы расхода ( увеличивающейся энтропии) 
и фазы восстановления (уменьшающейся энтропии) взаимно 
связаны, .и их чередование представляет, по Матееву, циRл са
мообновленил живой материи. Повиженная функциональная 
-нагрузка (гипофункция), нарушая оптимальный баланс энерге
~ических систем, означает увеличение энтропии и развитие 
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процессов структурной инволюции и атрофии, что иревращает 
организм в закрытую (изолированную, по И. Пригожину, 1960) 
термодинамическую систему. Это последнее состояние Матеев 
уподобляет догорающей свече, так как процессы самообновле
НIИЯ .В HeiM Не МОrГУТ •быть IПрИВе\ДеtНЫ В t,IJ)BИii-K8'HИe ИtЗ-13а нещо,стат
ка антивности. Пища, .принимаемая в подобных -условиях, не .мо
жет быть использована в такой степени, чтобы превратить си
стему в открытую. Особый интерес представляет в рассматри
ваемой концепции фактор о т д ы х а. Этот последний, по Ма
тееву, носит восстановительный характер (ведет к уменьшени1о 
энтропии, т. е. к негэнтропии) только в том случае, если ему 
предшествовала достаточная функциональная нагрузка. Напро
тив, отдых, покой без предшествующей функциональной нагруз
ки, дост~гающей стадии выраженного у т о м л е н и я, приводит 
к упадку и суживанию энергетического заряда, к инволюции и 

атр_офии (т. е. к повышенной энтропии). <<Следовательно,- за
ключает Матеев, - о т д ы х и м е е т с в о 10 д и а л е к т и ч е
с к у 10 г р а н и ц у, з а п р е д е л а м и к о т о р о й о н п р и н о
с и т у щ е 1р 1б о ~р 1г а 1Н и з м у>> (ра,зрядка .а!втаро'В) . 



Методика 
СеRСОЛОГИЧеСRОГО 

обследования 

Основные особенности обследования 
сексологических больных 

Люди, Rоторые являются на прием к сексопатологу, состав
ляют особую группу, и в литературе этим людям и врачебному 
обследованию этого контингента приписывают ряд специфиче
ских особенностей, таких как повышенная стыдливость, психи
trеская ранимость, сенситивность пациентов, установка на стро

жайную конфиденциальность всего хода исследования и т. п. 
При бесспорной справедли_вости отмечаемых особенностей их, 
однако, нельзя признать абсолютно специфическими для дан
ной клинической группы: лица, страдающие невротическими 
расстройствами, отличаются не меньшей сенситивностью, а тре
бование строгой конфиденциальности приложимо и к значи
тельному кругу гинекологических или венерологических иссле

дований. 
Первая особенность сексологической диагностики состоит в 

не имеющем прещеtдеlЕDта _ е~реди Lдруг.их нл:mШРiе(ЖИХ ;ДИ~циnлин 
огромном количестве дискретных признаков, которые врач-сек

сопатолог должен выявить на начальном этапе обследования, 
а затем проанализировать для оценки со~тояния больного и для 
установления патогенетического диагноза. 

Если длл амбулаторных больных, у которых устанавливает
~я урологическое, эндокринное или психоневрологическое забо
левание, медицинская документация считается безупречной, 
а диагноз вполне обоснованным при регистрации 1-2 десятков 
дискретных признаков, то у человека, предъявляющего сексоло

гическйе жалобы, круг дескрипторов, подлежащих обязатель
ному учету, составляет многие десятки, поскольку сексопато

логическая диагностика предусматривает обязательную оценку 
состояния и уро-генитальной сферы, и эндокринного обеспече
ния, и психоневрологиrче:сших осоrбенн~ютей о:б1сле~еr.м:ого, а т.а.к
же уста(в:овления его лично1с;тного профиJIЯ. 
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От сексопатолога требуется владение широким набором диа
гностических приемов для того, чтобы выявить у обследуемого 
феномены, без которых немыслимо установление характера и 
объема расстройства в целом. Значительная часть этих пр:иемов 
берется из смежных клинических специальностей: урологии, 
(исследование простаты), невропатологии, эндокринологии, пси
хиатрии и др. Таким образом, для проведения первой стадии 
С81К1СОЛОГИiЧ81С'КОГО обсЛ~ОВаНИЯ !С81К.С01Па ТОЛОГ IДОЛЖеiН обл.а1Да'ТЬ 
достаточно разносторонней подготовкой с акцентом на приклад
ной стороне диагностического обследования. Однако овладение 
чисто техническими приемами обследования сексологических 
больных, позволяющее выявить формальные признаки, на Rото· 
рые опирается сексологический диагноз, отнюдь не предпола
гает способности ставить этот диагноз. Напротив, именно на 
этой заключительной стадии и лежат основные трудности сек
сологической диагностики, преодоление которых требует не-· 
устанной работы на протяжении всей профессиональной 
деятельности cex1c.ona толога. СпецифиrчесRие трУJдпос:ти за.ключи
тельного этапа определяются второй особенностью сексологиче
ской диагностики - необходимостью интегрального, или с и
с т е 1М tН о г о, по ~д х о 1Д а. :МолОiдой вparq ·выбирает ту или иную 
медицинскую специальность, исходя из своих индивидуальных 

склонностей. Один предпочитает предельную конкретность уро
логии, дающей ему возможность при выведении диагноза опи
раться на клинические проявления, которые он либо в и д и т 
при цисто- или уретроскопии, либо о с н з а е т при пальпа тор
ном обследовании, другой, напротив, находит глубокий резонанс 
в предельно отдаленных от субстантивизации чисто конвенцио
нальных категориях психиатрии. Системный же подход к сексо
логической ирактике предъявляет максимальные требования R 
аналитико-синтетическим способностям врача, который должен 
обладать универсальностью мышления, чтобы разобраться, ка
кой из диагностических «блоков» играет роль структурного 
стержня всего страдания, какой не выходит за рамки предрас
полагающего фактора и какой представляет вторичное ослож
нение, присоединившееся лишь на заключительной стадии раз
вертывания патологического процесса. Поэтому ни чисто уроло
гическое лечение, ни изолированная медикаментозная или 

вегетативно-сегментарная терапия, ни самые изощренные пси
хотерапевтические методики у такого рода больных не дают 
ощутимых и стойких лечебных результатов, обеспечиваемых 
профессионально подготовленным сексопатологом. 
Третья особенность сексологической диагностики - необхо

димость постоянно соотносить каждое сексуальное проявление, 
отмечаемое больным, с соответствующей его возрасту нормой. 
Как было показано выше, весь жизненный регистр половых 
отправлений человека разворачивается цо скользяхце:м:у графи
ну, и определеrпв:ая и.нтевсиввост.ь тех ил иных сеR1суальных 
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nроявлений, естественная для одного возраста, в другом воспри
нимается как патологическое отклонение. 

И, наконец, четвертая особенность сексологической диагно
стики - необходимость обязательного учета индивидуальных 
черт сексуальной организации обследуемых, или их половой 
конституции. 

Особенности обследования сексологических больных 
врачами различных специальностей 

До выделения сексопатологии в самостоятельную специаль
ность больные с половыми расстройствами обращались за ме
дицинской помощью к урологам, невропатологам, дермато-вене
рологам, психиатрам, гинекологам, эндокринологам и др. За
тяжное течение большинства сексопатологических синдромов 
с образованием терапевтически резистентных форм при отсут
ствии у большинства названных специалистов адекватной под
готовки (что, в частности, сказывалось в необоснованном на
значени;и гормональных преnаратов [39]) передко приводило 
к отягощению состояния больных вnлоть до нарушения гормо
нального баланса, nодавлепил сперматогенеза, развития диэн
цефалеза и т. д. Сnециальное исследование, проведеиное в 
1966-70 гг., показало [54], что средняя длительность периода, 
в течение которого сексологические больные переходили от 
ОДНОГО узКОГО специалиста К другому, не получая эффеКТИВНОЙ 
помощи, составляла около 8 лет, а при отдельных формах
даже 10,5. 
Для выяснения nричин подобного положения были собраны 

статистические данные о длительности и формах первичного 
обследования сексологических больных врачами различных 
специальностей [50]. Опрос больных, лечившихся у 172 врачей, 
выявил, что среди этих врачей было 72 уролога, 39 невропато
логов, 22 сексопатолога (специальную подготовку по сексапа
тологии имела лишь часть этих врачей), 15 дермато-венероло
rов, 14 психиатров, 3 гинеколога, 3 гомеопата, 2 хирурга, 
1 эндокринолог и 1 участковый врач. 
Время, затраченное всеми врачами на объективное обследова

ние, варьировало мало, и :может быть призвано достаточным в 
78%. Исключение представляют лишь те 22 °/о врачей, которые 
вообще никакого объективного обследования не проиэводили. 
Характерно, что самый высокий процент отказа от объективно
го обследования (70%) встречается среди специалистов, наи
менее iПО,ДГОТОIВЛООIНЫХ 'К работе rC IСеКIСОЛО['ИJЧ,еrС~ИМИ больны
ми: X'И1P'Y1Pr-om, гомеоnаiТОВ и гиненологов (iВ дан:в:ой работе 
исследовали:сь 1стр.ащающие 1ПОЛОJ3ЬFМИ 'Р3JС1С-Тiройс!тtвами r.му.ж
чины) , .а также среди псиХIИа'Т!рОВ ( 36% ) , 1В то вр81:м:я .ка1к 
из урологов rОfбъ~тив!Ное оlбсл8{Доваrв:ие не проИ1звели толь-

~о 7%. 
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В противоположность этому время, затраченное на анамне
стическое обследование, можно считать безусловно достаточным 
только в 15%. Если даже рассматривать 27% случаев, на обсле
дование которых было уделено от 10 мин до получаса, Rак об
следованные условно удовлетворительно, придется констатиро

вать, что в 58% анамнестическое обследование было крайне
поверхностным. При этом следует отметить, что наибольшее 
внимание R больным продемонстрировали психиатры (менее-
10 мин собира·ли анамнез 21%, от 10 мин до получаса- 43%, 
и более получаса- 36% психиатров). Наибольшими же сторон
никами экспресс-метода, ограничивающими анамнестическое, 

обследование менее чем 10 мин, оказались дермато-вене.рологи 
(73%) и урологи (71%), далеко в этом отношении превзошед
шие гомеопатов ( 40% ) . 

И, наконец, как показывает табл. 16, с достаточной серьез
ностью к обследованию больных в фазе осмотра отнеслись толь
Rо 22 % врачей, осуществивших тотальное ( 9% ) или полуто
тальное ( 13%) обнажение обследуемых. Так, например, из· 
уролоrов, производивших объективное обследование, ни один 
не вышел за пределы уро-rен:Итальной зоны, в то время как 28% 
всех врачей, напротив, этот сегмент полностью иrнорировали .. 

Таблица 16 
Обширность поверхностей тела, подверrавшихся обнажению 
при объективном осмотре врачами различных специальностей 

(в процептпож соотпошепии) 

Обширность областей, Подвергавшихея обнажению 

полуто-

Врачебные обследуе- тальное 

мый до пояса ТОЛЬRО обнаже- тотальное специальности 
вообще без гени- область ни е обнаже-
не обна- талий гениталий (до пояса, ни е 

жался с гени-

талиями) 

Урологи 7 - 93 - -
Невропатологи 33 15 3 21 28 
Сексопатологи 27 5 36 23 9 
Дерматологи 27 - 53 20 -
Психиатры 43 - - 43 14 
Врачи других сп е~ 

циальностей 70 - 20 10 -
lld' всем специально-
с т ям 24 4 50 13 9 

:~ 

Приведеиные данные свидетельствуют о неадекватности кон-
цептуальных пазиций nрС!д'ставител:ей разлиiЧIНЫХ ДИIСЦИiiiЛИIН и 
делают попятным, nочему Всемирная организация здравоох
ранеiНия, исходя из необхоДИJмо:с'ТИ изучения опыта ранлrигqных 
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.стран для J71СТ!рапеnил ~стихийности в с·т·ановлеr:пии пац:иоиаль
пых сеrксолоmчноких ·CJIIY'Жб, орга1визоrвал.а в штшб-~вар:тире ВОЗ 
совеща~ние о пре~пода1Вании 'Ce1IIOOIII:a тологии при по~дгото;в'ке 

медициво~ого nерсонала (Жепе.ва, 13-19 сентября 1972 г.). 
На этом совещании четко определились и нашли отражение 
в рабочей документации .[58, 440] два подхода к оказанию 
сексологической помощи - дилетантский и профессио
нальный. 

Сопоставление опыта различных стран выявило, что стадии 
ВЫДеле·ния iСеК'СОПа'ТОЛОГИИ 'В Са!МОСТОЯТеЛЬiНУЮ \КЛИJНИrческую 

дисцrиплину предmе1ствует ,СJтадия доnрофею!сиональная, !Ког,да 
все вопросы сенсолоrии решают энтузиасты-любители, продол
ж.ающие ра~ботать rлаэзным обра1зом по с,воей основной специ
ал~нО'С'ТИ (у.рОЛ'О'ГИIИ, а·куmерСТIВУ И Т. IД.). 
Вот почему приказ .М 920 от 22 ноября 1973 г. министра 

здравоохранепил СССР Б. Б. Петровского <<0 мерах улучшения 
лечебно-профилактической помощи больным, страдающим по
ловыми расстройствами>>, подчеркивая сложность структуры 
этих расстройств, четко определяет, что медицинская: помощь 
больным с половыми расстройствами должна оказываться толь
ко врачами, прошедшими специальную подготовку по секса

патологии. 

Карта сексологического обследования 
мужчин 

Как следует из всего сказанного, сексопатолог стоит перед 
необходимостью выявления и семпологической оценки широко
го круга проя:влений, характеризующих целый ряд подсистем 
(от эндокринного обеспечения: и уро-rенитальной сферы до лич
ностных особенностей обследуемого) . Без уяснения функцио
нальной характеристики всех этих подсистем немыслимы ни 
постановка диагноза, отражающего всю цепь патологических 

изменений (а не отдельные ее звенья) , ни оказание эффектив-
ной помощи больному. . 

Дл·я обеспечения оптимума сведений, не01бходимых для 
постановки сексологического диагноза, при минимальной затра
те времени, в Отделении сексопатологии Московского НИИ 
психиатрии М3 РСФСР разработан метод обследования, соче
тающий приемы традиционного врачебного освидетельствования 
с элементами анкетвой техпики и выработанными социальной 
психологией приема:м:и структурированного опроса. Получаемые 
при обследовании даввые фиксируются·'в стандартвой карте 
сексологического обследования, составлепной таким: образом, 
чтобы оое·сти до ИИНИIМJУ1Ма За!ПИСЬ стандарmых слОIВе,овых фо·р
:мулировок. С этой ·целью неизбежные при любом протоколиро
вании определения заранее отпечатываются в бланке карты, 
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~выявленные при обследовании варианты фиксируются в сетке 
или вносятся в просветы в виде подчеркивания, проставлепил 

.значков типа + или -, цифр, кратких словесных формулиро
вок и др. 

Строя карту по этому принципу, составители стремились пре
одолеть недостатки типовых форм документации, применяемых, 
например, в психиатрии (отсутствие четкого принципа отбора 
информации, разработанных алгоритмов собирания анамнеза 
и др.) . Многолетний опыт применепил карт сексологического 
-обследования подтвердил их эффективность как в сочетании с 
перфокартами ручной сортировки [51], так и с выходом в про
rраммирование на ЭВМ [261]. Последняя "}>едакция карты сек
сологического обследования мужчин имеет следующий вид. 

RAPTA СЕКСОЛОГИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ N2 

Ф. И. О. • . . • . . . .Дата обследования . 
• • Возраст . . . лет (. . . года рожд.). • 

()бразовательный индекс • • • • • • • 
Профессия 
Адрес . 
·СФМ: . . . 
Заключительный диагноз . 

1. Жалобы; н.огда .и при каких обстоятель·ствах впервые возникла 
мысль о наличии полового расстройства, динамика и проведеиное 
ранее лечение 

"2. Либидо. Возраст пробуждения: платонич. , 
сексуальн .. 

.3. Первая эякуляция в . . . лет, при . 
Дневные полюции 
Петтинг . . . . . 
Фрустрации . . . . . 

4. Оргазм (выраженность в наст. время) . 
:5. :Ма.сту.р:баЦИЯ С ••• лет. Ча1СТОТа (В ДИНаМИКе, указать Э:R!СЦ8ССЫ) 

Пре:кратил . . . . . . . по причипе . 
Отношение к мастурбации . . . . . . 
Тип мастурбации (по клинич. классифик.) . 

'6. Динам,ика половой жизн:и . . . . . . . . . 
Половая жизнь в ... лет с (характеристика партнера) 
Первый коитус (обстоятельства, как протекал) . 
Оценка: а) самого обследУемого . . . . . 

б) партнера . . . . . . . . . . . . . 
Связи до женитьбы (кол-во, длительность, регулярность, эксцессы) 
Женат с 19 ... года (с .•. лет), на дев., женщ. Жене • . . . 
сейчас. . . лет . . 
Жена работает . . . . . . . 
Активность в браке: в первый год . 
УФР (2-3 раза в неделю) с . . . лет • 
Последний год перед забо~еванием . 
'У .становивmаяся nродолжительность пол. актов . 
Сексуальность жены пробудилась . .., . % оргастичн. 
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Ее сексуальная притязательность ( о.редн., вые., низк.) 
Эмоциональная значимость для обследуемого настуnления у жен
щины орга,зма . . . . . . . . . . . . . . . . 
Отношения с женой (вне секс. сферы- взаимные интересы и др.) 
Ее характеrрологич. особенности . . . . . . . . . 
Жена индивидуальным сексуальным вкусам . . соответствует 
Методы контрацеnции . 
Беременности . . . . . . . . . Дети 
Внебрачные связи (наличие, хар-ка, мотивы) . 
Разведен (nри~ины) . 

7. Формы проведения коиту,са . 
Предnочтительное время суток 
Определяющие :мотивы . . . . . 
ла,ски перед сношением: продолжительность 

Диаnазон приемлемост.и 
Мапуальн .. 
Оральп. . . 

Стеnень готовности партнера к началу акта 
Активность партпера ( фо,рmnиль и коитус) 
Неотреагированпые сексуальные желания . 
Отклонения и перверзпые тенденции . 
Периоды абстиненции: . . 
Продолжительность и частота . . . 
Их хар;штер (тотальный, парциальный) 
Субъективная переносимость . . . . 
Эк1сцессы: максимальный . .в возрасте 

последний . . . . . . 
Последний коитус (Rогда, как протекал) 
Предпосле,дпий коитус (то же) . 

8. Спонтанные эрекции . 

9. Ночные поллюции . 
Впервые в . . . лет . 
Их частота (в динамике) 
Последняя поллюция . . . . . . 
Эротиче,ские сновидения (их характер и свяэь с поллюциями) . 

10. Моче!Испускание . 
Эвурез . . . . . . . . 
Дефшшция (1сопутствие простатореи) . 

11. Алкоголь . . . . . • , 
Его влияние на половые функции 
Курит с ... лет. В среднем . 
Другие наркотики . 

. \ . 

• • 

• 

• 

12. Жилищные условия: компат ( . . . кв. м) на . человек 
Отдельной комнатой располагает. Постель общая, раздельнап . 

13. Анамнез жизни . 
Сведения о ро,щителях и родственниках . 
Родил.ся ... -м ребенком, имеет ... братьев, сестер 
Как протекали беременноетЪ и роды у матери . 
Раннее раэвитие (в городе, в сельской местности) € 

14. Перенесенные эаболевания (включая травмы) 
Нервно-nсихические (включая психотрав.мы и трудные жизненные 

с,ит-уации) . 
Уро-венеролоrические . 
Профвредности . 
Спорт . 
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t5. Личностные особенност~и и основная невротическая симптоматика 
Индив:цдУальные черты характера (начиная с его становления, со 
слов обследуемого) . 
'Учеба . . . 
Военная служба . 
Социальное продвижение . 

Невротичесние 
симптомы и лич

ностные особен
ности 

Общая слабость. 
утомляемость 

Замкнутость 
Мнительность 
Застенчивость 

Нерешительность, 
не уверенность 

Сензитивность 
Навязчивости 
Неустойчивость 
настроения 

Сниж. фон наст
роения 

Раздражитель
ность, вспыльчи

вость (без потери 
контроля) 
Аффенты, взрыв
чатость (с пот~
рей контроля) 
Асоциальные (или 
гиперсоциальные) 
.тенденции 

Ревность 
Сужение круга 
интересов 

Расстройства cna 
Головные боли 
Rардиалгии 
Боли другой· ло~а
лизации 

Сосудистая неус
тойчивость 
Желуд.-кишеч. ди
скинезии 

Гипергидроз, ди
стермии 

Продолжительность 

Вс >5 л. <5 л. 

Краткое заключение 

. . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . 

Тип ВНД 

Возбужд. 
Тормож. 
Уравн-сть 
Подвижн. 

Художеств. 

Среди. 

Мыслите.льн. 

м 

-
+ 
+ 
+ 

В досуге доминир.: 

Развитие 

Развлечения 

Отдых 

х 

+ 
-
-
+ 

Доминир. мотивации 

с ф 

+ + 
+ + 
+ + 
+ -

1. Обеспечение жизненных 
процессов 

2. Престиж 
3. Творчество 

Шкала ценностных ориента
ций 

П рофессиональные интере
сы 

Быт 

Культурные интересы 

Сексуальная сфера 

Хобби 

Отношение к сексологическому расстройству (адекв., неадекватн.) 
От кого из супругов исходит инициатива обращения 
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16. Объективные данные 
А - окружность грудной клеткИ 
Б - высота ноги . . . . . 
В - рост . . . . . Вес . . . 
Г - ширина таза . . . . . . . 
Д - ширина плеч . . . 
Трохантерный индекс 
диаметр ареол сосков (по горизон
тали}: пр. . . . . лев. . . . 

Иреимущественное отложение под
кожного жира 

Наличие стрий . . . . . 
Оволосение: лицо . . . 
лобок 1 • • • • 

il'иnертрихозы 

седина . 
облысение . . 

Эндокринная система 
Внутренние органы . 
Артер. давл. . . . 
Нервная система 

~~ 
. . . . 

-116 -97 
-113 -95 
-110 -93 
-107 -91 
-104 -89 

-101 -87 
- 98 -85 
- 95 -83 

- 92 -81 
А 1 Б 

-192 -37 48-
-188 -36 47-
-184 -35 46-
....::180 -34 45-
-176 -33 44-

-172 -32 43-
-168 -31 42-
-164 -30 41-

-160 -29 40-

1 в 1 г 1 д 

Навернозный рефлекс . 
Rремастерные рефлексы 
Ладони . . . . . 
Пульс лежа . . . . 
Дермографиз:м: . . . 

. стоя 

красный - появл. через 
держится . . . мин 
белый . . . . . . . 

Психический статус 
Мочеполовая система 
Половой член: длина . см, окружность 
головка ( закр. откр.} 
Roppel.'иp. индекс 

Состояние мошонки: 
складчатость 

пиг:м:ентация 

Паховые кольца 
Семенвые канатики 
Яички: пр. . лев. 
Простата . . . 
Лабор. исследование секрета простаты 
Общее заклЮчение: 

Ка-= 

Kr= 

Ка/Кг . 

. . . . 
( 

( 

. . . . . . ( 

) 

) 

) 

. . . . . . 

I 

II 

III 

IV 

о 

• 

Динамика выявления синдромов 
18. Предварительный диагноз . . . . . . 
19. Лечение и динамика последующего наблюдения 
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Так как при постановке сексопатологического диагноза ин
формация, получаемая со слов обследуемого, обычно преобла
дает над данными объективного врачебного осмотра, сексопато
логу приходится изыскивать специальные приемы, направлен

ные па максимальную объентивизацию сексологического 
анамнеза. С этой целью, помимо повторных обследований (про
водимых спорадически, в основном в плане научно-исследова ... 
тельском для исчисления индексов надежности [54] ) и сопостав
ления данных, полученных uт обследуемого, с показаниями его 
сексуального партнера, используются два коптрольных перма ~ 

нентпых механизма. 

Первый из них представляет частичное, сознательно маски
руемое дублирование некоторых пунктов информации и <<сраба
тывает>> совершенно автоматически, даже при отсутствии созна

тельной установки со стороны обследующего. Заключается он в 
том, что обследуемый дает ответы фактически на один и тот же 
вопрос, задаваемый в различных формулировках на разных 
этапах обследования. Например, пункт 3-й (первая эякуляция) 
неизбежно дублируется либо с 5-м (мастурбация с ... лет), либо 
с 6-м (половая жизнь в .... лет), либо с 9-м (ночные поллюции 
впервые ... ). 
Наиболее же существенным коптрольным мехапизмо1r яв

ляется с и с т е м п о с т ь, связывающая отдельные половые про

явления. Этот механизм скрыт в большинстве пунктов кванти
фикационной шкалы СФ М (см. ниже) и связанных с этими 
пупктами разделах карты обследования (последний коитус, 
периоды абстиненции, частота поллюций и последпял поллю
ция, спонтанные эрекции, дневные поллюции, петтип г и др.) . 
Именно благодаря сиетемпости были очень быстро выявлены 
те случаи, когда обследуемые пытались давать ложную инфор
мацию. Так, один пациент пытался ввести врача в заблуждение 
и преднамеренно давал более высокую оценку своим сексуаль
ным возможностям, так как боялся, что если оп будет говорить 
правду, врач сообщит его жене о том, что он страдает импотен
цией, и жена немедленно потребует развода. Однако больной 
не всегда знает, что при учащении половых сношений длитель
ность половых актов обычно увеличивается, что в период абсти
ненции первал ночная поллюция в его возрасте провоцирует 

вторую, и они следуют не с равномерными интервалами, 

а своего рода <<обоймами>> и т. д. и т. п. Разнобой и противоречил 
в показапилх обследуемого в подобных случаях не могут обма
нуть опытного сексопатолога, владеющего знанием закономер

ностей, связывающих отдельные сексуальные пролвлепил. 
Ниже будет представлена техника пользования картой сексо

логического обследования с освещением как ~специфических 
приемов диагпости:ки, так и ряда сексологических феноменов, 
не получивших д оста точного освещения в предыдущих разде

лах, и оценкой их семиалогического значения. 
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Квавтификациоина.я шкала СФМ 

Сексологическое обследование начинается с того, что пациен
ту еще до начала беседы с врачом предлагается указать ряд 
количественных градиентов по специальному вопроснику СФ М 
(сокращенно - сепсуалъпая формула, :м ужепая) : 

СФМ. женат 

холост • 
разведен :Инициалы . .Дата . 

В каждом из разделов, отмеченных римскими цифрами, галочкой 
обозначьте ряд, наиболее отвечающий Вашему состоянию в наетоящее 4' 

время 1• 

I. Потребность в половых сношениях 
Rан. часто вознииает настолтельное желание иметь половой акт 
(вне зависимости от напряжения полового члена): 
О - вообще нИRогда или не чаще раза в год 
1-несиолъио раз в год, но не чаще раза в :месяц 
2-раза 2-4 в месяц 
З-раза 2 или несиолько чаще в неделю 
4-ежесуточно один или несколько раз 

II. Настроение перед сношением 
О-сильный страх неудачи:, и поэтому попыток нииогда не пред

nринимал 

1-выраженная неуверенностъ, и поэтQму ищу предлог, чтобы 
уилониться от попытки 

2-некоторая неуверенность, по от попыт1ш не уклоняюсь 
(или- провожу совокупление в угоду жене, без внутреннего " 
побуждения) или- провожу сношение, чтобы испытать себя 

З-главным образом- желание наслаждения, овладения женщи~ 
ной, и к сношению пристуnаю без опа,сений 

4---~всегда только жажда наслаждения женщиной, никогда не ис~ 
пытываю ни малейших сомнений . 

III. Половая nредприимчивость 
_Провожу дейст~вия, наnравленные к непосредствепному осуще
ствлению полового акта: 

О- вообще не дровожу, или с интервалами не менее года. 
1 -несколько раз в год, но не чаще раза в :месяц 
2-не.сколъко раз в месяц, но не чаще раза в неделю 
З-раза 2 или несколько чаще в неделю 
4 - ежесуточно один или не,сколыю раз 

IV. Частота осуществления полового акта 
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Мне удается провести половое сношение (хотя бы и не совсем 
поmоценное по форме, то есть кратковременное или при непоJI
ном наnряжении полового члена): 
О-вообще никогда не удавалось 
1-очень редко 
2-в большинстве случаев 
3-в обычных условиях- всегда 
4-в любых у.словиях и всегда, даже если обстоятельства ~то:м:у 

не благоприятствуют 

1 В анкете, выдаваемой болъиоиу, арабские цифры отсутствуют. 



V. Напряжение полового члена (эрекция) 
О - эрекция не настуnает ни при каких обстоятельствах 
1- вне обстановки полового акта эрекция достаточная, одвано к 

моменту сношения ослабевает, и введение члена не удается 
2 - приходител применять усилия или мествые манипуляции, 

чтобы вызвать достаточную для введения эрекцию (или же 
эреi\ЦИЛ ослабевает пocJre введения, во до семяизвержения) 

3 - ~ренция веполвая, во введение удается без труда 
4 - эрекция наступает в любых условиях, даже самых неблаго

приятных 

VI. Длительность сношения 
Семяизвержение наступает: 
О-не настуnает ни при каних обстоятельствах 
0,5- наступает не при каждом половом :Н\те; сношение иосит 
затяжной, подчас изнурительный характе1р 
1-еще до В·ведения члена или в момент введения 
2-че1рез несколько секувд после введеiНил 
12,5 -примерно в пределах 15-20 движений 
3-4-через 1-2 минуты или дольше (указать примерную дли

тельность) 

VII. Частота половых отправлений 
Семяизвержение происходит при сношениях (или ночных пол
люциях, онанизме и др.) в среднем: 
О-вообще не происходит, или не чаще раза в rод 
1-несiюлько раз в год, но ille чаще раза в ме·сяц 
2-неско.лько раз в месяц, но не чаще раза в неделю 
3~аза 2 или несколько чаще в неделю 
4-ежеюуточво один или веснолъко раз-

VIII. Настроение после сношения (или веудавшейся попытки) 
0-драйнял подавленность, ощущение натастрофы (либо -

отвращение к жене} 
1-разоча,рование, досада 
2-безразличие (или неноторый осадок от сознания, что жен

щина чувсwует себя веудовлетворевной) 
3-удовлетворенвость и приятная усталость 
4-nолнал удовлетворенность, душевный подъем 

IX. Оценка успешности половой жизни 
0-же:нщина не хочет им.еть со мной близость 
1-женщина высказывает уцреки 
2-половал жизнь происходит с nеремевным успехом 
3---[lолоошл тизнь nроисходит в общем успешно 
4-способен в любых обстоятельствах удовлетворить женщину 

Х. Длительность полового расстройства 

0-с начала половой жизни 
1-дольше чем полгода 
2-менее полугода 
3-в настоящее время нет нинаних расст,ройств, но они .случа

ли:сь в прошлом (в особенности в начале половой жизни) 
4____.пе зн-аю, что такое иметь затруднения в половой жизни 

Если проявления варьируют очень широко (например, про
должительность половых а:ктов) , обследуемому- предлаrается 
обозначить крайние пределы колебаний. 
В первой фазе обследования врач проверлет заполнение во

просника, убеждаясь, что обследуемый правильно понял все 
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адресованные ему вопросы и дал адекватные ответы. При обна
ружении явных несообразностей задаются контрольные вопро
сьт,' вносятся соответствующие поправки (предварительная кор-. 
рекция). По завершении анамнестической части обследования 
в нужных случаях производится заRлючительная корреRЦия 

СФМ, сводящаяся к исправлению неточностей, выяви:nшихсл в 
ходе основной части обследования. После этого полученные 
цифры вписываются в соответствующую строку первой страни
цы Карты сеRсологичесRого обследования. 
НорвежсRий сеRсолог Эйлерт Сундт еще в 1885 r. отметил 

чрезвычайную <<:математичносты> сексологического исследова
ния, предс'I'авляющего, по его определению, <<труд, требующий 
исключительного терпения как для исследователя, таR и для 

исследуемого; приходится пробиваться через скопление величин 
и калькуляций ... >> [510]. Понадобилось, однако, более ста лет, 
прежде чем было разработано эффеRтивное вспомогательное 
средство, позволяющее свести все многообразие основных сеR
сологичес:ких проявлений в стройную систему, выражаемую 
числовым рядом. Та:ки:м средством явJiяется Rвантификацион
ная ш:кала СФМ. 

ПосRоль:ку пользование Rвантификационпы:ми шкалами пред
ставляет частный случай структурного :моделирования, необхо
димо nознакомиться с uе:которыми положениями работы 
Н. М. Амосова по струRтурному анализу и моделированию 
сложных систем [4]. R настоящему времени, по Н. М. Амосову, 
наметились два варианта математического моделирования слож

ных систем: подход R системе каR R <<черному ящиRу>> и струк
турный анализ. В свою очередь для :каждого из названных под
ходов возможны два основных метода моделирования: дискрет

ный, с помощью наборов цифр (в соответствии с теорией 
цифровых автоматов) и аналитичесRий - в виде уравнений 
классической математики. П~рвый метод носит приближенный 
характер, второй - более точен, но непри:меним для очень слож
ных систем, поскольку еще не существует методов построения 

и решения систем дифференциальных уравнений, адекватных 
сложности многих биологичесRих систем. Выбор подхода и 

ф .. / 
метода моделирования определяется специ икои анализируе-

мой системы, целью и темИ техничес:кими средствами, которыми 

располагает исследователь. Моделирование системы, рассматри
ваемой Rак <<черный ящик>>, предусматривает чисто математи
ческое выражение зависимостей между ее входами и выходами 
( <<раздражения:ми>> и <<действиями>>) и не требует раскрытия 
сути внутренних механизмов переработRи информации. Этот 
метод является единственно возможным для систем с неизвест

ной структурой. Если же целью моделирования являются изу
чение типовых программ <<поведения>> системы па основе рас

шифровки взаимодействия ее элементов и выработка методов 
воздействия на систему с целью аRтивноrо изменения типовых 
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ответов {т. е. управление системой), то предпочтение нужно 
отдать структурному подходу и цифровому методу модели
рования. 

Заслуга составления первой квантификационной шкалы, отве
чающей специфике сексологического обследования, принадле
жит сотруднику Пражского сексологического института Мелла
пу [452]. 
В приведеином выше варианте шкалы по сравнению с 

оригинальной редакцией й. Меллапа изменены как формулиров
ки отдельных пупкто в, так и сама конструкция шкалы. П роив
веденные изменения обусловлены необходимостыо согласования 
узловых пунктов шкалы с естественным развертыванием стадий 
и составляющих копулятивного цикла. В результате, приняв на 
себя роль дополнительных критериев, позволяющих судить о 
степени функциональной сохранности физиологических состав
ляющих копулятивного цикла, СФ М стала надежным ипстру
ментом структурного анализа сексуальных расстройств. 
В самом деле, как следует из ознакомления с содержанием 

шкалы, подразделения от О до 4 в каждом из десяти пунктов 
шкалы представляют числовые градиенты, характеризующие 

степень выраженности той фунiЩии, которую они отражают. 
При этом цифры О, 1 и 2 характеризуют различные степени 
снижения, цифра 3 соответствует средней статистической норме 
для мужчины средних лет, а цифра 4 характерна для периода 
возрастной гиперсексуальности или для сильной половой кон
ституции. Что же касается самих пунктов, то они подразделя
ютел на три функциональные триады и внеструктурный пока
ватель Х, характеризующий давность расстройства. Структур
ные покаватели отражают: I - состояние предварит_ельной 
нейрогуморальной готовности, I I - настроение перед сношени
ем (т. е. состояние психической составляющей) и III- резуль
тат их интегративного взаимодействия, пролвляющийсл сексу
альной активностью (предприимчивостью) . В целом же первая 
триада характеризует ранние стадии копулятивного цикла, 

предшествующие nоловому акту. В противоположность этому 
вторая триада (nоказатели IV, V и VI) отражает объективные 
параметры реализации nолового акта ( IV- интегративный nо
Rазатель, характеризующий общую результативность, вне зави
симости от качественной стороны; V и VI - nоказатели, даю
щие раздельную характеристику состояния эрекций и аnпара
та эякуляции) . И, наконец, заключительная триада отражает 
различные стороны оценки уже имевшей место половой актив
ности, включал абсолютный в своей объективности покаватель 
VII, характеризующий периодичность эвакуации эякуллта, на
ряду с раздельной субъективной оценкой самого обследуемого 
(показатель VIII) и <<оценкой со стороны>> ( покаватель IX). 
Таким образом, покаватель I (потребность в половых сноше

ниях), отражающий степень <<либидинозного напора>>, характе-
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ризует состояние предварительной нейрогуморальной готов
ности, ~которое лел-\ит 1В ос-нове IНейрогуморальпой со:с.т.авляющей, 
и обусловливает существование всех других составляющих, 
а показатель II- состояние психичесi{ОЙ составляющей. 
Что такое показатель III (половая активность, или предпри

имчивость)? Дело в том, что и степень либидинозного напора, 
и предварительная психическал настройка - это лишь п р е д

п о с ы л к и к проявлению половой активности, а насколько 
д е й с т в е н н ы окажутся эти предпосылки - это уже инте
гральный результат в за и м о д ей с т в и я этих двух предпосы
лок. Ведь обстоятельства могут складываться различно: в одном 
случае, например, челове.к может оказаться настолько запуган

ным примитивно вульгаризированной лекцией, трактующей об 
<<истощении спинномозговых центров вследствие мастурбации>>, 
что откажется от каких бы то ни было попыток к сближению, 
несмотря на достаточно высокое либидо, а в другом регулярная 
половал активность поддерщиnается на протяжении многих 

лет после полной рентгеновской кастрации (см. набл. 8). Таким 
образом, поскольку возможны самые различные взаимодейст
вия первого и второго компонентов, имеет смысл выделить по

ка·затель, который инте:гр1Ировал бы .взаимоде:йJс·твия .между 
первыми двУJ:мл, дав-ал ,бы о:бо1бщенную, вектор1Ную характе
ристИiку. Такую результирующую и 1пре.дста·вляет ПОI{аза,тель 
lll ОФtМ. 
Во второй триаде, так же как и в первой, можно выделить 

два частных показателл, характеризующих состояние эрекций 
(V) и быстроту наступленил эякуляций (VI), и один инте
гральный показатель ( IV). В данном случае интегральный по
казатель предшествует частным, поскольку его характеристика 

логически следует за характеристикой последнего показателя 
первой триады (половая предприимчивость) . 

Столь же интегративен и VII показатель (частота половых 
отправлений} : он показывает, с какой интенсивностью осущест
вляется преимущественно с о м а т и ч е с к а н сторона периоди

ческой эвакуации элкулята вне зависимости от таких психиче
ских факторов, как страх и неуверенность; именно с этой це~ью 
учитывается эякуляция как таковая, будь то при сношениях, 
онанизме, поллюциях или петтинге. 

TexiШRa пользования mRалой СФМ 
п семиологичесRое значение различных типовых 

профилей СФМ 

После соответствующей коррекции и разбивки на триады 
производител опредеJiение суммарных покаэателей триад, а так
же общего (или прогностического) показателя, и весь профиль 
СФМ в гипотетическом случае средней статистической нормы 
приобретает следующий вид: 
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~..:Фм: 333 1 333 1 333 1 3 - 9 1 9 1 9 1 3 - 30 - - "--.-"' -Пер- В то- Т ре- Суммарные Общий 
вая рая тья покаэателн (прогно-
три- три- три- триад стическ:ий) 
ада ада ада коказа тел .. 

Поскольку, однако, получаемые при обследовании реальные 
профили всегда отличаются от идеального, при диагностичесноi 
обработке маркируются подчеркиванием снизу самые низкие 
показатели во всем ряду (одной, двумя и тре:мл чертами) 
и сверху - самые высокие показатели. Подобная маркировда 
помогает выявить наиболее пораженвые ингредиенты, в боль
шинстве случаев непосредственно указывающие на самое уязви

мое место всей структуры. В то же время самые высокие 
показатели характеризуют как общий резерв компенсаторных 
возможностей, так и наиболее сохранные структурные едини
цы, отличающиеся паибольшей устойчивостью, которые :могут 
быть использованы в ходе лечения для копструктивн_ой пере
компонов:ки системы. 

Первой клинической формой, к которой был применен анализ 
типовых профилей СФ М [52] , явилась .мпим,ая ~потепция 
'(т. е. расстройство, основу которого составляет пеправильнал 
субъективная оценка нормальпой половой активности) . Вычис
ление средних арифметичесдих, характеризующих частоту и 
глубину поражения различных показателей СФМ длл каждой 
из 4 разновидностей псевдоимпотенции, выявило следующие 
наименьшие показатели (принимались в расчет только показа
тели структурные) : 

в первом клиническом варианте (случаи псевдоимпотенции, 
в происхождении и клинической картине которой главную роль 
играет предъявление к себе чрезмерных требований) : 

2, 9-2 ,2-З, 1/2,7-3,3-2,5/2, 9-!_2-~/ 1-8,2/8,5/6,2/1-23, 9; 

во втором клиническом варианте (где главную роль играет 
приписывапие себе воображаемых изъянов) : 

2,7--1,7--1,5/2-2,8--1,8/l,7--2--1/0,3--5,9/б,6/4,7/0,3--17,5; -- - - ---
в третьем клиническом варианте (неадекватная личностная 

реакция на физиологические долебанил сексуальных проявле
иий): 

2 ,9-2, I--2,4/2,5-2,6-2, 7/2 ,6-~-2, 1/1 ,8--7,4/7,8/7/1 ,8--24; 

в четвертом клиническом варианте (пеправ~льиое поведение 
партнеров или сексуальвые дефекты женщины) : 

3,2-2-2,6/2,4--2,8--2,8/1,9--2,6--1,8/l,2--7,8/8/6,3/1,2--23,3. 
- ~ -=. -
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Таким образом, наиболее часто и наиболее глубоко при псев
доимпотенции поражались следующие показатели: 

IX - во всех 4 группах и во всех случаях - в наиболее выра-
женной степени. . 

II- во всех 4 группах: 1 раз- в наиболее выраженной сте
пени, 3 раза - в легкой степени. 

VIII- в двух группах, оба раза- в средней степени. 
III- в двух группах: 1 раз- в средней степени и 1 раз

в легкой степени. 
VII- в двух груRпах: 1 раз- в средней степени и 1 раз

в легкой степени. 

Очень характерно, что ни в одном случае выраженное сниже
ние не затронуло показатели IV, V и VI, отражающие парамет
ры фактической реализации полового акта, так же как и выра
женность либидо ('I) . 
Таким образом, исходя из частоты и глубины пораженил 

IX, II, VIII, III и VII показателей СФМ, можно сделать вывод, 
что при мнимой импотенции прежде всего страдает субъектив
ная оценка успешности половой жизни ( IX), это поражение 
вторично сказывается как на настроении перед сношением 

(II), так и на настроении после сношения (VIII), а эти нару
шения в свою очередь приводят у некоторых пациентов R сни
жению половой активности (III), а следовательно, n частоты 
половых отправлений (VI 1) . 
При этом следует обратить внимание на следующую чрезвы

чайно харантерную черту динамики псевдоимпот~нции: начи
наясь в ряду чисто субъективном (IX, II и VIII поназатели 
СФ М) , расс.тррйство развивается через снижение половой ак
тивности (III показатель СФМ) к снижению частоты половых 
отправлений (VII поназатель, отражающий явление уrке не 
субъентивного, а объективного Rруга) . 
Общая формула псевдоимпотенции, выведенная нак средняя 

величина из 4 груnповых формул, очень наглядно демонстри
рует, что при ней больше всего страдают занлючительнал 
(главным образом) и начальная триады Rопуллтивноrо цикла 
при наименьшей затронутости центральной его части (см. сум
марные показатели триад): 

2,9--2--2,4/2,4--2,9--2,5/2,3--2,2--1,6/l,l--7,3/7,8/~/1,1--22,3. = -- - -
В противоположность этому при вычислении средних (М) по 

67 наблюдениям дебютантных форм импотенции [671 была 
получена следующая формула СФ М: 

2,5--1--1,2/О--0,8--0,1/1,6--0,9--0,6/О--4,7/0,9/~/О--8,7. 
--= =---= 

Таним образом, при этой форме наиболее низкими оказаJiись 
иные структурные показатели СФМ: 
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IV, характеризующий результативность попыток проведения 
коитуса. 

VI, характеризующий наступление эякуляции. 
IX, характеризующий оценку успешности половой жизни. 
V, характеризующий состояние адекватных эрекций. 
При анализе суммарных покавателей триад четко выступает 

паиболее глубокое поражение второй триады копулятинного 
цикла, характеризующей фактические параметры реализации 
nолового ак·та: ее знаrчение (0,9) ока1залось !В разительном 
к·онт.расте' с с:уммарными зна1чениЯJми двух др утих триа1д ( 4, 7 
и 3,1). . 

Однако, хотя первые прило;кения СФМ в нашей модифика
ции для структурного анализа двух форм сексуальных расст
ройств продемонстрировали возможность более глубокого и ар
гументированного анализа их патогенетических механизмов, не 

следует делать вывод, что каждая клиническая форма авто
матичесни получит свой эквивалент СФМ. Отнюдь не иреумень
шая перспектин применепил СФ М в плане структурного моде
лирования, не следует, однако, рассчитывать на чисто механи

ческую разработi'У серии стандартных формул, призванных в 
конечном счете вытеснить врача с его клиническим опытом и 

интуицией. В системе <<враЧ - диагностические машинные 
устройства>> последнее, решающее слово всегда остается за вра
чом. Другими словами, любая машина, сколь бы ни отрабатыва
лись ее механизмы эвристического программирования и системы 

пепосредственного отбора информации, сама по себе при ра
зумной организации дела никогда не сможет заменить врача. 
Структурное моделирование посредством квантификационной 
шкалы СФМ, представляющее лишь самый первый шаг в на
правлении использования некоторых достижений кибернетики 
в диагностике и патогенетическом анализе сексуальных расст

ройс·m, ·'I'ре:бует самого се1рьезноrо, монографи.че.ского изуrче
ния, и на данном этапе бУ!дет дана лишь iПре1два р1ИтелЬiная 
х.а~ра!Rтериlсти.ка тех ОIСНОIВНЫХ СiИ'НJДtромов, которые выявля

ются iПри 1сра·внител:rт:ом аiНалИIЗе разлиiЧных ~линичеtе!}{МХ 

ГРУ!]]П. 

Этот nуть выделения ограниченного круга основных формул
синдромов противопоставляется пути механической выработки 
трафаретов, точно соответствующих числу самых мелких под
разделений классификационных таблиц, не потому, что этот 
последний путь невозможен, и не потому, что он обременителен. 
Существо вопроса как раз в том и заключается, что именно этот 

последний путь и вполне возможен, и даже в определенном 

смысле менее обременителен. Б самом деле, произвести вычис
·ления соответствующих цифровых рядов (формул) последова
тельно по всему имеющемуел клиническому мэтериалу, а затем 

расположить эти формулы в виде таблицы - работа хотя и 
трудоемкая, но элементарно простая. И если мы отказались от 
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подобного пути и предпочли некоторые разделы вообще не тро
гать, а другие пересчитывать по несколько раз в различных 

группировках, то это на первых этапах определялось сомнени

ем - насколько типовыми окажутел все эти формулы, получае
мые при механическом просчете всего материала, а на заключи

тельных этапах- убедительными доказательствами того, что 
подобный путь ведет не к обогащению, а к обеднению возмож
ностей диагностического анализа. 

Так, при вычислении обобщенной формулы по всей группе 
инволюционных форм импотенции были получены дополнитель
ные цифровые подтверждения некоторых основных nоложений, 
которые были известны и прежде. И лишь позже, после вывею~
ния типовых формул для основных группировок и повторных 
вычислений по инволюционным формам, но е разбивкой их на 
подгруппы по параметрам, определившимел при изучении ос

новных типов СФМ, в данной группе выявились некоторые де
тали, ииеющие для клинициста существенное значение. 

Прежде всего из таких основных типов СФ М четко выделяет
ел пара&итический тип, наблюдающийся при поражеииях 
арекциоппой составляющей. В случаях спинальной локализации 
получеи следующий цифровой ряд: 

1 , Q-0-0 /0-0-отсут. /0, 5-отсут. -отсут. JO ,5-1 , О /0/0,5/0,5-2, О; 

и в па.раЛJI!ТИ!Ч81С1КОIМ ~варианте э·к·ст.ра·опинальв:ой локализации 
(nосле травмы) : 

З,О-2,0-3,0/2,0-0-0,5/~-~-3,0/1 ,0-8/2,5/5,0/1 ,0-16,5. 

В I\ачестве основных патологических проявлений здесь четко 
выступают по:казатель V- отсутствие эрекций (поражаются 
без диссоциации как адекватные, так и спонтанные эрекции) 
и показатель VI - наступление эякуляций (эти последние у 
одного больного не наступают ни при каких условиях, у друго
го получаются только при мастурбации, совершаемой при пол
ном: отсутствии эрекции, и у одного больного получаются при 
вестибулярном коитусе, совершаемом также при полном отсут
ствии эрекций) . Сни~кение других пунктов шкалы является 
производным, определяемым первичным снижением дву~ паз

ванны~ элементов. 

Заболевания и повреждения самого полового члена, проте
кающие более благоприятно и демонстрирующие иное распре
деление пораженных элементов второго и третьего порядка, 

все же сохраняют наибольшую глубину поражения на показа
теле V шкалы: 

3,2--1,5--2,0/1,7--1,3--2,5/l,8--1,7--1,5/0,3--6,7/5,5/5,0/0,3--17,2. 
- -- --- - -

Подчеркивал неправо:мерность механического расчета сред

них по:казателей СФМ по :каждой из клинических групп, следУ-
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ет отметить, что в рамках тех же расстройств эрекционной со
ставляющей наблюдается ирритативный вариант (Rлинически 
характеризующийся приапическими проявлениями экстрас.пи
нального генеза); при этом варианте целый ряд показателей 
при сопоставлении с основным, паралитическим вариантом по

ражения эрекционной составляющей имеет зеркальный харак

тер: 2,6-2,0-2,5/2,0-3,0-2,0/2,2-2,0-1,4/0,8-7,1/7,0/5,6/ 
/0,8-20,5. В демонстрируемом цифровом ряду основное Rлини
ческое проявление хараRтеризуется не минимальным, а маRси

мальным показателем. Обобщенная формула расстройств эрек
дионной составляющей, получаемая- при обработке всех наблю
дений данной группы, за исключением ирритативного вариан
та, сохраняет такие основные черты паралитического типа, Rак 

акцент па V, VI и VII частных и 2-м и 3-м суммарных показа
телях: 2,4-1,2-1, 7/1,2-0,4-1,0/1,1-1,3-2,2/0,6-5,3/2,6/4,6/ 
/0,6-13,1. 
Четко выделяющимся основным типом СФМ является тип с 

ускоренной эякуляцией ( ЭRзальтационный). Он характерен в 
первую очередь для всей группы расстройств эякуляторной 
составляющей (как параллитический для большинства вариан
тов расстройств эрекционной составляющей). УRазанные отно
шения показавы в табл. 17, из Rоторой видно, что чаще всего 
минимальные значения показателя VI встречаются именно в 
этой Rлинической группе, хотя ею и не ограничиваются. Два 
исключения из этого правила, являющегося Rардинальным кри

терием для отнесения к рассматриваемому тйпу, заслуживают 

особого разбора. Это прежде всего относительное ускорение 
эякуляций (подгруппа IV, 1, б), при котором з_начение показа
теля VI даже не вошло в число трех наиболее сниженных пока
зате:лей; однако оно ЛIИШЬ по,щч~ркивавт .пр·а~вило, таiК как !И [10 

существу расстройства, и по характеристике всего числового 
ряда СФМ в большей мере тяготеет к группе псевдоимпотен
ции, что и маркировано заголовRом подгруппы IV, 1, поскольку 
эта нлиническая разновидность вместе с абстинентным ускоре
нием эякуляций занимает пограничное положение между 
псе:вдоимпотенцией и расстройствами эякуляторной состав
ляющей. 

Второе исключение-вторичная патогенетическая дезинтегра
ция (подгруппа IV, 2, б), при Rоторой показатель VI не яв
ляется наименьшим, уступая первое место показателю IX. 
Отмеченное не очень существенное отклонение от группового 
трафарета в значительной мере перекрывается тем, что именно 
при:иенение квантификационной шкалы СФ М как инструмента 
струитурного моделирования помогает выявить некоторые чер

ты клинического своеобразия этого синдрома. Своеобразие же 
это заключается в том, что феномен титуляризации [53] не яв
ляется функцией одного единственного аргумента- времени, 
а развивается лишь в определенных условиях и :па опре;целен-
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ной почве. Если бы вторичная па тогенетическан дезинтеграция 
развивалась только Rак следствие давности заболевания, общий 
про,филь СФМ формы IV, 2, а (табл. 17), нвляющейся облигат
ной начальной формой для развития формы IV, 2, б, был бы как 
по частным, таR и по суммарным показателям выше. В действи
тельности же демонстрируются явления, с этой точRи зрения 
парадоRсальные: при форме IV, 2, б, являющейся Rонечной по 
отношению R форме IV, 2, а, наблюдаются более высоRие зна
чения RaR по общему суммарному, таR и по большинству пар
циальных поRазателей (8 из 91). Объяснить это Rажущееся 
противоречие можно тольRо при допущении, что процессу ти-

1'уляризации подвергается лишь определенпая часть случаев 

первичного поражения уро-гейитального аппарата, а именно те 

случаи, в которых центральная нервная система имеет исход

ные хараRтеристИI{И, благоприятствующие развитию дисRоор
динаторных нейродинамозов [21о, 257, 53], а также их фиRса
ции. Другая, менее благоприятная часть развивается по деструк
тивному варианту с исходом в атонические формы или 
фиброзное перерождение. 
Две только что рас.смотренные группы сексуальных рас

стройств (расстройства эреRционной и эяRуляторной составляю
щих) почти целиRом переRрываются одним из соответствующих 
типов СФМ (паралитическим или экзальтационным). Точно так 
же и группа псевдоимпотенции переRрывается одним обобщен
ным типом СФМ, отражающим все· основные черты, хараRтер
ные для группы в целом. В противоположность этому в двух 
самых обширных RЛиничесRих группах, объединяющих стерж
невые нарушения нейрогуморальной и психической составляю
щих, пытаться отразить все многообразие патогенетичесRих 
констелляций единым трафаретом было бы по Rрайней мере на
ивным. Из всего этого не следует, однаRо, что в этих двух груп
пах Rаждой частной форме и даже Rаждому клиничесRому 
варианту этих форм будет соответствовать строго специфиче
ский цифровой ~ряд. Rан по:ка1зали первые расчеты, значи
тельная часть цифровых рядов выявляет общие признаRи, по
зволяющие устанавливать не только внутригрупповые, но и 

межгрупповые соответствия. TaR, например, оказалось, что 
формулы СФ М сближаютел по струRтуре при гипостеничесRой 
стадии неврастении, психопатиях астеничесRого Rруга, дли

тельной сублимации и «спокойном» варианте инволюционного 
снижения потенции. Точно тан же экзальтационный тип с уско
рением энRуляций, характерный для всей IV группы, встречает
ел не только при гйперстеничесRой стадии неврастении и нев
розе ожидания неудачи (II группа), но и в одном из вариантов 
инволюционной импотенции ( I группа, стержневые расстройст
ва нейрогуморальной составляющей). Столь же четкую тенден
цию к межгрупповому сближению проявляет и ажитированно
вевротический тип. ПосRольRу на данном этапе и общие вqпро-
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сы теории струнтуриого моделирования сексуальных расст

ройств с помощью квантификационной шttалы СФ М, и частные 
применепил этой шкалы к решению отдельных прикладных 
вопросов (Главным образом по патогенезу и диагностике отдель
ных клинических форм и вариантов) могут быть тольRо наме
чены, в дальнейшем будут рассмотрены лишь некоторые наи
более бросающиеся в глаза внутри- и межгрупповые соответст
вия. 

Тан, для диэпцефальпой и~-и.потеиции, Rоторая заслул\ивает 
тщательного исследования на обширном Rлиническом материа4 

ле с подразделением на синдромы параинфекционного, пост
травматичесi\ого, интокси:кацион:ного и т. д. гене за, в данный 

момент придется ограничиться лишь беглым анализом обобщен
ной формулы. Среди более чем 20 частных RлиничесRих форм 
поRазатель III, характеризующий половую предприимчивость, 
лежит в пределах, ограниченных значениями показателей I и 
II, и отклоняется в сторону превышения толы\о при одной фор
ме (О, 1 - псевдоимпотенция с предъявлением н себе чрезмер
ных требований), а в сторону преуменьшения - при двух, 
в том числе при диэнцефальной импотенции (помимо формы 
I, 1, б, которая будет рассмотрена несRолько ниже) . Причина 
этого отнлонения выявляется при рассмотрении того же ряда 

СФМ: наименьшими поRазателями всей типовой формулы оRа
зываются поRазатель IX и поRазатель VIII, хараRтеризующие 
субъективное самочувствие тотчас после сношения и оценRу 
самим обследуемым той меры радости, которую ему доставляет 
половая жизнь. И несмотря на то, что при диэнцефальной 
импотенции состояние эрекций характеризуется достаточно 
высоRИМ поRазателем (2, 17), а показатель IV (результатив
ность) превышает показатель III (половая предприимчивость), 
диэнцефальные больные обычно идут на интимную близость 
весьма неохотно, так нак знают ( п. IX), что после полового аRта 
у них н~ступит состояние физичесRой подавленности, общей 
разбитости, вялости, адинамии (п. VIII). 
При ииволюциоппых формах импотеиции обобщенная форму

ла харантеризуетсл самым низRим значением диапазона Rоле

баний между наименьшим и наибольшим поRазателями ряда 
(0,66) в сочетании с относительно низRим общим суммарным 
поRазателем ( 15,63). Характерно, что из других RлиничесRих 
групп наиболее низкие значения диапазона Rолебаний обнару
живаются при гипостеничесRой форме неврастении (0,69) и при 
псевдоимпотенции с неаденватной личностной реакцией на фи
зиологические Rолебания сексуальных проявлений (величина 
диапазона 0,8). В последней группе значительную долю состав
ляют лица пожилого возраста, R тому же здесь сужение диапа
зона Rолебаний наблюдается на фоне высокого общего суммар
ного показателя (самого высокого среди всех изученных кли
нических вариантов, равного 24,0). 
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Таблица 17 
Типовые формулы СФМ при основвых форм9х сексуальных расстройств 

ю 

С! 

СФМ 
Суммарные пор;аза- Общий 

Форма расстройства Частные пор;азатели тели триад суммар-

ный пона-

I 1 II 1 III 1 IV 1 V / VI 1 VII 1 VIII\ IX 1 Х 1 
1 

2 
1 

3 затель 

О. Псевдои:м:потевция (обобщенная _фор-
2,90 2,00 2,40 2,40 2,90 2,50 мула по 1-4-й группам) . 2,30 2,20 1,60 1,10 7,30 7,80 6,10 22,30 

1. С пКседъяв~ением к себе чрезмерных 
2,90 2,20 3,10 2,70 3,30 2,50 ~.90 t '70 1,60 1,00 8,20 8,50 6,20 23,90 

тре овании 

2. С возведением па себя воображае-
2,70 1 '70 t ,50 2,00 2,80 1,80 1,70 2,00 

мых изъянов 
1,00 0,30 5,90 6,60 4,70 17,50 

3. С неадекватной личностной реакци-
ей на физиологические колебания 2,90 2,10 2,40 2,50 2,60 2,70 2,60 2,30 2' 10 1,80 7,40 7,80 7,00 24~00 

4. С преобладанием неnравильного по-
ведения или сексологических дефек-

3,20 2,60 2,40 2,80 
·тов женщипы 2,00 2,80 1,90 2,60 1,80 1,20 7,80 8,00 6,30 23,30 

I. Нейрогуморальные синдромы: 
1. Инволюционные формы (обобщенная 

формула) . 1,67 1 '77 1 '73 1,59 1 '76 1,82 1,50 1,65 1,16 0,98 5,17 5,17 4,31 15,63 

а) Варйант спокойного угасания 
1,19 1,58 1,57 1,50 1 '79 2,31 1,27 1 '76 1,36 15,34 

(44,1%) 1, 01 4,34 5,60 4,39 
б) Экзальтационный вариант с уско-

1 '73 1 ,81 1 ,52 1,89 1,87 0,94 1,56 1,69 0,91 рением эяiiуляций (30,1%) 1,00 5,06 4,70 4,16 14,92 

в) Ажитированно-невротический ва-
2,46 2,08 2,23 1,48 1,60 1,96 1,85 риапт (25,8%) 1,46 1,06 0,92 7,47 5,04 4,37 17,80 

2. Обобщенная формула синдромов ди-
1 '78 1 '77 1 t 75 1,82 энцефальпой импотенции 2,17 2,00 1,67 1,42 1,39 0,91 5,30 5,99 4,48 16,68 

П. Синдромы расстро~ств психической со-
ставляющей: 
1. Дебютантвые формы (с пулевым 

1,20 о апачением IV показатеJiя СФМ) 2,50 1 ,00 0,80 о, 10 1,60 0,90 0,60 0,00 4,70 0,90 3,10 8,70 
2. При психопатиях астенического кру-

га (боа II, 1). 2 '38 1 '44 1 '52 1 '40 1 '71 t '23 1 '86 1 '46 1,00 0,46 5,34 4i34 4,32 14,46 



3. При уrаmении натуральных сексу-
альных раздражителей I2,80il,60I2,50it,tOI1,33Il,55I2,15I1,00I1,44IO,З5I 6,90 18,98 1 4,59 1 15,82 

4. При выработке условного тормоза на 
натуральные сексуальные раздражи-

тели l2,59ll,37jl,44lo,28II,031-- l1,87j0,87j0,86I0,28I 5,40 11,31 1 3,60 1 10,59 
5. При неврозе ожидания: 

а) экзальтац!;!онный вариант (27,5%) ,2,94,1,53,2,06,2,2512,7211,2812,28\2,3111,3710,6916,53/6,2515,96\ 19,43 
б) тормозвыи вариант (72,5%) 2, 76 1,26 1 ,59 1 ,46 1,59 1, 94 1,82 2, 05 1,19 О, 74 5,61 4,99 5,06 16,40 

6. При неврастении: 
а) rиперстеническая стадия (38,4%) ,3,00,2,15,2,35,2,3012,4511,5012,2512,1511,7510,8017,50 16,2516,151 20,70 
б) гипостеническая стадия (61,6%) 2,22 1 ,91 2,00 t ,87 1, 94 2, 06 2, 06 t ,87 1,53 0,81 6,13 5,87 5,46 18,27 

III. Расстройства эрекционной составля-
ющей (обобщенная формула при и с-

1 ~,6 :ключении ир.ритативного варианта) ,2,4,1,2,1,711,210,411,0 ,1,1 11,7,2,2,0,6,5,3 1 4,6 
1 

13,1 
1. Спинальпая лоиализация 1 ,О О О О О - О ,5 - - О ,5 1 0,5 2,0 

2. Экстраспинальная локализация: 
а) паралитический вариант ,3,0 ,2,0 ,3,0 ,2,0 10 10,511 ,О 11 ,О 13,0 11 ,О 1 8,0 ,2,5 ,5,0 

1 

16,5 
б) ирритативный вариант 2,6 2,0 2,5 2,0 3,0 2,0 2,2 2,0 1,4 0,8 7,1 7,0 5,6 20,5 

3. Заболевания и повреждения полово-
го члена l3,2l1,sl2,o lt,7 ll,зl2,5l1,8lt,71t,slo,316,7 1 5,5 1 5,0 1 17,2 

IV. Расстройства эякуляторной составля-
ющей 

1. Мнимые варианты (обобщенная фор-
мула) ,2,98,1,97,2,33,2,18\2,77/1,55\2,4511,80\1,5710,7717,2816,50 ,5,82\ 20,37 
а) абстинентное ускорение эякуляций 2,83 1,87 2,24 2,09 2, 721,35 2,39 1, 78 1,56 О, 78 6,94 6,16 5,73 19,61 
б) относительное ускорение эякуля-
ций при песоблюдении <<техникИ>> I3,07I2,00I2,64I2,50I2,92I2,2li2,64I1,85I1,57IOJ11 7,67 1 7,63 1 6,06 1 22,07 

2. Специфические расстройства эякуля-
ций (обобщенная формула) I3,02I2,00I2,37/2,25I2,54I1,09I2,37I1,69It,21I0,59I 7,39 1 5,88 1 5,27 1 19, 13 
а) расстройства эякуляций при уро-

2,88 0,841 6,94 1 5,53 1 4,93 1 логической патологии l ,90 2,16 2,09 2,33 1,11 2' 13 1,59 1 '21 18,24 
б) вторичная патогенетическая де- • 
зинтеграция 3 ' 06 2 ' 08 2 '60 2 ~ 60 2 '80 t ' 12 2,54 1 '86 1 ' 1 о о. 621 7 '7 4 1 6' 52 1 5 '50 i 20,38 
в) первичная патогенетическая де-

t-.:) 

1 
зинтеграция (синдром парацентраль-

~ :пых долек) 13,1812,0912,4912,2412,6511,0312,5711,70lt,3010,231 7,76\ 5,92 1 5,57\ 19,48 -
Наимеиьmие показатели (частные и два суммарных показателл триад) маркируются: :в следующем; порядке: самый низкий- KYJ?"' 

еив, следующий\ по велич:ине (в сторов:у возрастания:) - пощжирный. · 



/1 

По клиничесним вариантам все инволюционные формы че'tКо 
разделяются на три подгруппы: а) вариант спокойного уга,.са
ния (44,1% ), б) экзальтационный вариант с ускорением эяку
ляций (30,1%) и ажитированно-невротический вариант 
(25,8%). Первый вариант по структуре квантификационного 
ряда характеризуется самым низким значением показателя I 
(уровень либидо) и суженным диапазоном :колебаний между 
паибольшим и наименьшим показателями ряда в сочетании с 
относительно низким суммарным показа теле м ( табл. 17) . Вто
рой и третий варианты характеризуются уже рассматривавmи
мися э к з а л ь т а ц и о н н ы м и н е в р о т и ч е с к и м типами. 

При экзальтационном варианте инволюционной формы, ха
ра:ктерной чертой которого является ускорение эякуляций, 
СФМ выделнет снижение подовой аптивпости (показатель III) 
н.ак одно из самых существенных патогенетических звеньев, 

-Определяющих развитие именно по этому варианту. Правомоч
иость подобного тол:кования подтверждается кан. относительно 
:высоким значением показателн I (заметно выше среднего зна
чения обобщенной формулы для всех инволюционных вариан
тов и пампого выше <<спокойного>> варианта), та:к и в особен
ности самым высо:ким значением по:казателя V (состояние эрек
ций) среди всех вариантов этой подгруппы. В клини:ке именно 
при этом варианте чаще всего отсутствует благорасположенный 
партнер, и это опять же находит четкое отражение в формуле 
CФ]\rl: не толь:ко самое низкое значение всего рассматриваемого 
ряда по горизонтали 1падает ·на пока1за,тель IX, но, и nри просмотре 
всей таблицы по верти:кали одно из трех самых низ:ких значе
ний того же поназателя IX (наряду с дебютантной импотенци
ей и импотенцией при выработке условного тормоза) падает 
опять же на э:кзальтационный вариант инволюционной формы; 
nри этом величина показателн спускается до значений, марн.и
рующих в вопроснике патогенную роль женщины (<<женщина 
не хочет иметь со мной близостЬ>> и <<женщина высказывает 
упреки>>) . Положение это подтверждается и самыми высон.ими 
значениями во всем ряду инволюционных вариантов суммар

ного показателн первой триады и общего суммарного показа~ 
теля. 

<<Спокойный>> и <<беспо:койный>> варианты возрастного ениже
пил половой а:ктивности находят отражение в ряде работ по
следнего времени [ 41, 42, 450 и др.]. Так, Б. А. Вартапетоn пи
шет: << ••• когда с возрастом, на последнем этапе течения климакса, 

насту;пает ",СIВоеобра.зный гормональный штиль" (Н. В. Овеч
нwкова), то за гормональным климактериче·сни~м "штилем" 
может на:стУJПИТЬ .сеRtсrуальнан эмоциональная "tбуря", при кото
рой "психогенная н·аст.ройка не в:онсонирует с гормональными 
~,ВО'3МО:ЖНОС'ТЯJМИ">> [41). 

В. А. Вартапетон и А. Н. Демченко, подчеркивая <<nолигенез>> 
v u 

расстроиств половои деятельности при патологическом климак-
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се, вскрывают роль и конкретные варианты механизмов, демон

стрирующих участие нейрогуморальной и психической состав
ляющих в структуре сексуальных нарушений инволюционного 
периода: 

<< ••• в здоровом организме с возрастом происходит координиро

ванная перестройка различных уровней регуляции половой 
делтеJiьности, rв{Щущал к ра1вномерному ,,.Сiверты.вапию" нерв
ных и гуморальных влияний на половую функцию, тогда как 
при illатолоnиче·ском климаксе это "с:ве~ртывание" идет перавно
м~рно, что вызывает ,;разлаживаiПие" ст.рой~ности регуляторных 
механизмов ... Разнообразность нарушений, по-видимому, обус
ЛОIВЛена тем, что "помехи" в саморе.гулирующей системе, обес
печивающей половую деятельность, могут идти по линии про
грамм (кора головного мозга), регулирования (гипоталамус), 
усиления (гипофиз) и исполнения (половые железы и перифе
рические эффекты их гормонов), а также прямой и обратной 
связи (нервные и гуморальные пути регуляции) >) [ 42] . 
Из обширной группы расстройств психической составляющей 

в табл. 17 включены лишь некоторые клинические формы. Так, 
расстройства потенции, в основе которых лежат угашение на
туральных половых раздражителей или выработка в отношении 
их условного тормоза (формы 11, 3 и 11, 4), возникают при ис
кусственных препятствиях, обычно со стороны женщины (ваги
низм, ультрапуританские личностные установки или, наоборот, 
требование действий, выходящих за пределы диапазона прием
лемости мужчины и т. д.). У гашение проявляется в слуqаях, 
когда подобные препятствия, принимающие длительный и си
стематический характер, затрудняют наступление эякуляций в 
коитусе (неблагоприятно сказываются как крайнее урежение 
моментов интимной близости, так и всякого рода воздействия, 
препятствующие пробуждению специфического полового воз
буждения либо способствующие притуплению оргазма). Выра
ботка условного торможения на естественные сексуальные раз
дражители происходит в тех случаях, когда наступление 

эякуляций и оргазма в коитусе полностью и с к л ю ч а е т с я, 
однако обязательным условием для диагностики этого патофи
зиологического механизма является причинение непреодолимых 

препятствий и ведопущение оргазма н а ф о н е у ж е в о з н и к
ш е г о с п е ц и ф и ч е с к о г о в о з б у ж д е н и я - при отсут
ствии этого условия обычно реализуется механизм угашения. 
Что касается иевроаа ожидания неудачи, то оба варианта при 

всех чертах различия сближает одно общее проявление: как в 
более частом тормозном (72,5%), так и в более редком экзаль
тационно:м варианте (27,5%) уровень показателя 11 (настрое
ние [[[еред IСНоmением) лежит ниже Jiровня пока:зателл Vlll 
(настроение после сношения). Действительно, даже по смыслу 
определения этой клинической формы, когда показатель Vlll 
ниже показателя Il, это еще не невроз ожидания, а естествен-
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ная реаiЩия на неудачу '(как истинную, так и мнимую, т. е. на 
представление о неудаче,- отсюда понятен и тот факт, ч:то 
такое же соотношение показателей II и VIII встречается в це
JlОМ: ряде вариантов :мнимой импотенции). 

Кстати, работая с индивидуальными рядами СФМ тех боль
ных, в диагностике которых у врачей-стажеров возникали за
труднения, следует ли отнести конкретный случай расстройства 
к псевдоимпотенции или к начальной стадии расстройства пси
хической составляющей, мы обратили внимание на следующий 
прием, облегчающий дифференциальную диагностику: при псев
доимпотенции суммарный показатель первой триады во всех 
случаях выше суммарного показателл третьей триады (см. 
табл. 17), по мере же постепенного утяжеления сначала nронс
ходи·r выравнивание суммарных показателей первой и третьей 
триад, а затем вторая триада в своем снижении <<Обходит>> пер
вую. 

Сама же степень сближения покавателей _II, VIII и IX ну,.к
;т;ается в nристальном анализе в каждом клиническом наблю
J.Цеиии, так как моiкет служить показателем участия аутохтои:

в:ых невротических механизмов. В том же плане следует отме
чать, в каких случаях показатель IV (результативность) мак
симально приближается к показателю III (уровень половой 
активности), а в каких- максимально отходит. 
При анализе цифровых рядов СФМ большинства клиниче

ских форм: бросается в глаза частое и глубокое снижение пока
затепн IX, что характеризует крайнюю ранимость мужсжой 
психики в связи с наличием любой сексуальной недостаточ
ИОСi'И. Нельзя, однако, не задуматься при этом над вопросом, 
васколько эта ранимость естественна (~ли, друrими словами -
какова здесь долл наносного, создаваемого следованием <<невы

иерепным эталонам>>, вплоть до nьяной похвальбы в мужСI-ш:х 
компаниях)? Определенную ориентировку в этом дает сопостав
ление показателей VIII и IX. Тот факт, что показатель VIII, 
характеризующий настроение после полового акта, т. е. непо
средственную эмоциональную реакцию обследуемого, в подав
ляющем большинстве случаев оказывается выше, чем показа
тель IX, характеризующий оценку, т. е. результат интеллен
туалъно-рассудочных операций по сличению параметров 
фактической реализации с каним-то эталоном, сложившимел в 
сознании субъекта, с несомненностью свидетельствует о том, 
что эти эталоны у обследованных были большей частью значи
тельно завышены. 

Тот факт, что показатель Х, характеризующий д а и н о с т ь 
заболевания, при первичной патогенетической форме ускоре
ния эякуляций, оказывается ниже, чем при психопатиях (соот
ветственно 0,23 и 0,46), хотя обе формы являются врожденны
ми, может быть истолкован только в том смысле, что :характеро
патические отклонения компенсируются лучше и в течение бо-
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лее длительного времени противостоят декомпенсирующим воз

мущениям среды, чем те нейродинамические расстройства, 
которые разыгрываются в структурах, более тесно спаянных с 
половой сферой. 
В заключение следует сказать, что хотя введение квантифи

кационной шкалы СФМ в клинический обиход безусловно 
осложняет, в особенности вц начальных- этапах, благодатную 
безмятежность привычного хода жизни, перспективы, которые 
открываются этим методом, не могут быть переоценены ни n 
академическом, ни в чисто диагностическом планах. 

Сексологический анамнез 

К моменту постановки традиционного вопроса о жалобах, 
приведших больного на прием, врач уже располагает данными 
СФМ. Эта деталь составляет н е о б ход и м о с т ь, обусловлен
ную той специфической особенностыо сексологии, что именно 
в сексологической ирактике процент обращающихся за помо
щью при отсутствии патологических отклонений достигает 
цифр, не имеющих прецедента ни в Rакой другой I{ЛИнической 
специальности. Сверяя жалобы больного с соответствующими 
по:казателями СФМ, сексопатолог, заполняя первый же пара
граф карты, взвешивает каждое слово пациента, определяя ис-

u u u 

тинвыи удельныи вес нарушающих его спокоиствие проявле-

ний. 
С самого начала следует уяснить чрезвычайную важность 

следующей формулировки: погда и при nanux обстоятельствах 
впервые воапип.ла .мыс.лъ о па.личии по.лового расстройства. Об
стоятельства эти оказываются настолько важными для понима

ния генеза и структуры сексуальных расстройств у подавляю
щего большинства мужчин, что словесные трафареты типа 
<<Вольной жалуется на ослабление эрекций и ускорение эякуля
ций, считает себя больным в течение 3 лет, начало заболева
ния постепенное ... >> в сексологическом обследовании недопусти
мы. В установлении обстоятельств начальной фиксации 
вни~ания на мысли о половом расстройстве сексопатологу при
ходится проявлять терпение и находчивость, задавая подчас 

множество наводящих вопросов, ПОI\а, наконец, не выявится 

вся совокупность обстоятельств, приведшая пациента к .убеж
дению о сексуальном неблагополучии. Необходимо учитывать 
массу подробностей, начиная с места и условий, в которых 
предпринималась интимная близость, состояния самого обсле
дуемого (например, наличие и степень алкогольного опьянения, 
переполвенный мочевой пузырь и т. д.) ' и кончая сведениями, 
характеризующими женщину и ее поведение (степень чисто
плотности, состояние туалета, очень длительное сопротивление 

в подготовительной стадии или, наоборот, слишком быстрая 
готовность отдаться). 
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У становление возрастных рамок пробуждения платоничесi-\0-
го и сексуального компонентов полового влечения обычно не 
вызывает затруднений. При этом, каi-\ уже отмечалось, харак
теристиi-\а либидо отнюдь не исчерпывается параграфом 2 нар
ты обследования. Tai\, интенсивность либидо в период обсл;е
дования и на некоторых предыдущих этапах находит отрал-~Lе

ние в СФМ (пп. I, III, VII) и ряде пунктов самой карты 
(возраст и обстоятельства первой эякуляции; выраженность 
сексуальных фрустраций; наличие, интенсивность и тип ма
ету рбации; характеристика уровней половой аптивпости; раз
личные аспекты абстипепции; наличие и возрастные параметры 
апсцессов; последний поитус; почт-tые пол.люции), а пункты, 
<<определяющие мотивы :коитуса>> и <<отклонения и перверзлые 

тенденции>> (в § 7), предусматривают характеристику индиви
дуальных проявлений либидинозной направленности. 

Оценивая выраженность либидо и оргазма, следует учиты
вать и все другие, промежуточные формы сенситивных прояв
лений сенсуальности, образующие непрерывный ряд, возраста
ющий в своей интенсивности: на стьiке состояния предвари
тельной нейрогуморальной готовности и психической стадии 
располагается либидо как таковое (до начала психической ста
дии - своим чисто энергетическим компонентом, еще не осо

знанным и не несущим специфической сексуальной окраски), 
на заключит~льном отрезке психической стадии либидо пере
ходит в Vorlust, занимающую всю эрекционную стадию вплоть 
до интроитуса и начала копулятинных фрикций, сопровожда
ющихся неуклон-но возрастающим Lustgejiihl, которое с нача
лом эякуляторной стадии разрешается оргазмом. В ряде случа
ев именно дифференцированные характеристмни всей совоi-\уп
ности сенситивных проявлений помогают в ходе сексологиче
сн.ого обследования пожилых пациентов отграничить истинное 
( соматически обусловленное) либидо от его кортикального ( ма-
тричного, теневого) клише. 
В дополнение к определению ночных поллюций, подробная 

характеристика которых предусмотрена в § 9 :карты, в группе 
<<Первая эякуляция>> (§ 3) фигурируют дневные поллюции. Эти 
последние представляют непроизвольные семяизвержения, на

с·rупающие в состоянии бодрствования, и подразделяются на 
адекватные и пеадекватные. Адепватпые дпевпые поллюции 
наступают при воздействии естественных сексуально-эротиче
ских возбужден:цй, чаще всего при объятиях и поцелуях. На
ступление эякуляций в парикмахерской rioд влиянием возбуж
дения, вызываемого женщиной-ларикмахером ( суммация так
тильных, зрительных, обонятельных ·раздражений) , так же как 
наст.упление эякуляций в результате возбуждений, вьшываемых 
чисто зрительными впечатлениями при виде полуобнаженных 
женщин на пляже, также относятся к рассматриваемой натего
рии. Адекватные дневные поллюции не следует смешивать с 
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ejaculatio ante portas: последние происходят в условиях прове
дения полового акта, в то время как адекватные дневные пол ... 
люции представляют эякуляции, наступающие хотя и под дей
ствием адекватных раздражителей, но в неадекватной обста
новке. 

Н еадепватиые диевиые поллюции наступают под влиянием 
несексуальных агентов, например, эмоций, будь то полоiни
тельных (неудержимый смех во время исполнения на концерте 
комичесi\ого номера) или отрицательных (страх веледетвиР не
выполнения в срок зачетного задания по скоростной стрельбе, 
нево3можности решения математической задачи к концу урона 
и т. д.) . "У некоторых молодых людей эякуляции происходили 
на занятиях по физической культуре, когда они взбирались по 
шесту или веревке, а у одного для вызывания эякуляции до

статочно было выЙ!ти на бал.кон и пос.мотреть вниз. Доволь
но часто эякуляции на·с·тУJпаю·т при трансnорrлных ви.браци,ях 
(не.редко лишь в том CJiyчae, [КО:rща .больной нвляется пасса
жи~роrм, e,cJIIИ же он са1м ведет .мапmну, эЯJкуляции не происхо

дит). 
При протоколировании данных о дневных поллюциях фитс

сируютел возраст, частота, характеристика провоцирующих 

раздражителей и наличие при этом эрекции. 
Петтинг. Во всей сексологии трудно найти другой термин, 

с употреблением которого было бы связано столько неопреде
ленности и путаницы. Различные авторы вкладьmают в поня
тие <<петтинг>> следующее содержание: 

1. Раздражение основных и второстепенных эрогенных зон, 
предшествующее коитусу, от поцелуев в губы до мануальных 
манипуляций на гениталиях партнера. 

2. Взаимные сексуальные ласки при свиданиях, протекаю
щих в присутствии посторонних (в парках, подъездах, поездах 
метрополитена) . При этом ласки производятся в диапазоне от 
более или менее замаскированного соприкосновения ладоней до 
форсированного взаимного прижимапил гениталий, но прово
цируемые этими ласками физиологические проявления не вы
ходят за рамки прилива крови к ПО.Jiовым органам. 

3. Проводимые в уединении форсированные воздействия на 
основные эрогенные зоны, как правило, заканчивающиеся ор

газмом по крайней мере у одного из партнеров. 
С тем чтобы обеспечить четкое и дифференцированное при

менение _ терминов к определенно?\:[у кругу явлений, мы пред
ложили [50] понимать под петтингом преднамеренное вызыва
ние оргазма искусственным возбуждением эрогенных зон в ус
ловиях двустороннего сексуального контакта, исключающего 

непосредственное соприкосновение гениталий. В отличие от 
петтинга явления, описанные выше в п. 1, войдут в понятие 
предварителъпых ,л,ас-п, а явления, охарактеризованные в п. 2,
в попятие се-псуальпых фрустраций. 
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Протоколируя данные о петтинге, можно наряду с подразде
лением его на поверхностный и глубокий различать петтинг 
гетеро- и гомосенсуальный, а также одно- и двусторонний, в 
зависимости от того, достигается ли оргазм у одного или у 

обоих партнеров; при этом в случае одностороннего петтинга 
лишь один из участников практикует активный, а другой -
пассивный петтинг. Входящий в определение понятия элемент 
преднамеренности позволяет отдифференцировать петтинг от 
адекватной дневной поллюции, а исключениенепосредственного 
соприкосновения гениталий определяет грань между петтингом 
и прерваnnым спошеnием ( coitus interruptus), а также вести
булярnым коитусом. 
Gеi\суальные фрустрации (от лат. irritationes frustгanae) -

сопровождаемые эротическим возбуждением эрекции, за кото
рыми не следует эякуляции, чаще всего вызываются непо6ред

ственными ласками (объятия, поцелуи и т. д.) , реже возникают 
при виде различных форм половой активности, проявляемой 
другими лицами или животными, при восприятии звуr-юв~ сви

детельствующих о половой активности, при восприятии некото
рых произведений Искусства и, наконец, под влиянием игры 
воображения, когда в фантазии субъекта вызываются картины 
и переживаютел сцены сексуального характера. Если возниi\а
ющее при этом сексуальное возбуждение ограничивается воз
никновением эрекций, говорят просто о фрустрации. Пережива
иве в фантазии сексуальных сцен без эрекций квалифиц:rrруется 
как сексуальnые румиnации (лат. буквально- жвачка). Если 
же под влиянием воображения наступает оргазм без кан:их бы 
то ни было местных манипуляций на половых органах, говорят 
о психическом onanuaмe. И, на1конец, не[]роиэiВольные Эреl{ции, 
не сопровождаемые эротическим возбуждением, квалифициру
юrея :ка!к cnonтannыe эрекции (.п. 8 Rар·ты ееrк·сологиrqесного 
обследования). Фиксируя данные об этих явлениях в медицин
ских документах, необходимо уr<азывать, носили ли отмечаемые 
явления единичный, эпизодический характер или пранти:кова
лись систематически (в последнем случае протоколируется их 
частота и общая длительность периодов). 

Семиологическое значение различных форм: 
nервой эякуляции 

В. М. Тарновский [241] еще в 1886 г. выделил ночные пол
люции в начестве основного нейросоматическоrо проявлевия, 

характеризующего начальный этап полового созревании. К со
жалению, ясное и четкое определение одного из классино:в оте

чественной сексологии прошло малоэамеченныи, семиоJЮгИ-че
сное значение возраста первой эякуляции не было должным 
0бразом оценено, и этот призван не получил того примевtиия: 
в сtксологической диагностике, которого он заслуживает. Jiишь 
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в самое последнее время возраст первой эякуляции начинают 
использовать в качестве одного из критериев, который в разных 
контекстах может характеризовать ход пубертатного развития, 
состояние нейрогуморальной составляющей или половую кон
ституцию мужчины [50, 54, 63]. В зарубежной литературе ио 
сексологии к пониманию семиологического значения возрас!fа 

первой эякуляции в наибольшей степени приблизилась Агнеt'а 
Ереструп [319], которая, аналогизирун значение первой по.ллю
ции для юноши со значением первой менструации для девуш
.ки, ,даж·е пре~дложил·а в параллеJIЬ с термином мепархе !IЗIВС·с:ти: 

т,ермин ойгархе для о'бозначения первой поллюции. Сове·ршс:пно 
очевидно, что для юноши появление первой эякуляции являет
ся столь же очевидным и неоспоримым проявлением радияаль

ных возрастных перестроек в половой сфере вчерашнего маль
чина, каr{ появление менструаций - свидетельством полового 
созревания девочки. Нельзя, однако, приняв предлагаемый Бре
етруп термин <<ойгархе>>, ограничить его толъно ночными пол
люциями, поснольку последние представляют Jiишь один из 

возможных вариантов первой эякуляции. Так, по Rинзи [ 415], 
ночные поллюции составляют лишь 22,2% всех первых эяr<уня
ций (мастурбация - 66,2%, ноитуе - 6,2% ) , а по И. А. Попооу 
[ 188] - 14,6% (1юитус- 73,3%, мастурбация- 12,1%). Совер
шенно очевидно, что предложение Ереструп в гораздо большей 
мере соответетвовало бы назревшей необходимости наr{-ТО обо
значить важный секеологичеСI{ИЙ феномен, если его отноооть 
к обозначению первого семяизвержения, безотносительно I{ ТQ
му, при каких обстоятельствах оно наступает. 
Вместе с тем в ряду различных форм первой эякуляц-ии nGл

люции занимают особое место. Прежде всего, наi{ по называют 
данные клиничесноrо архива отделения сексопатологии Инсти
тута психиатрии Министерства здравоохранения РСФСР, резко 
отличающиеся от данных Rинзи с соавт. и И. А. Попова, ноч
ные поллюции являются самым частым вариантом первой элr<у
лнции I<ai< в группе условной нормы (см. табл. 7), т ан и при 
ряде сексопатолоrичесних синдромов (табл. 18). 
Из разJiичных форм первой эянуляции в качестве критерия 

полового созревания наиболее адюшатными являются эякуля
ции, наступающие при поллюциях. В этом плане, если сравни
вать первые эякуляции при поллюциях, мастурбации и половом 
анте, то именно поллюции в силу их наименьшей зависимости 
от факторов в н е т н их, чисто ситуативных (вплоть до со
вращения) , представляют самый надежный критерий тех в н у
т ре н n их возрастных сдвигов в половой сфере, которые со
ставляют специфичесное содержание пубертатного периода. 
Вне рамок пубертатного периода ночные поллюции, каi< уже 

говорилось, приобретают значение викарного механизма. 
Цсследование различных форм первой эякуляции (см. 

табл. 18) ионазало относительно стабильную частоту поллюций 
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Т а блиц а 18 
Формы первой эякуляции при различных видах половых расстройств 

и в группе, представляющей условную норму 

(укааапо ко.аичество обс.аедоваппых, в скобпах- процепты) 

При на:ких обстоятельствах наступила первая 
эянуляция 

Rлиничес:кая при поллюции эякуля-

харюперистина ций Всего 
группы при при 

:к моменту 

мастур- обсле-
дне в- :коитусе дования ночной ной бации 

НИIЮГда 

не было 

Условная норма 72 (49) з (2) 66 (45) 6 (4) - 147 (100) 
Псевдоимпо-

63 (47) 3 (2,2) 53 (39,6) тенцил 15 (11,2) - 134 (100) 
Нейрогумораль-

132 (45,6) ные синдромы 11 (3,9) 79 (27,3) 63 (21,8) 4 (1,4) 289 (100) 
Синдромы рас-

стройств психи-

чесной состав-

лнющей (общие 
даnные) 154 (40,3) 10 (2,6) 
формы с npe-
обладанием 

191 (50) 26 (6,8) 1 (0,3) 382 (100) 

- эпдогенных 
фаиторов 52 (36,1) 4 (2,8) 83 (57,6) 4 (2,8) 1 (0,7) 144 (100) 
формы с пр е-

обладанием эн-
зоrенных фан-
торов 102 (42,8) 6 (2,5) 108( 45,4) 22 (9,3) - 238 (100) 

Поражения эре:к-
дионной состав-

ляющей 6 - 3 1 - 10 
Специфичесние 
синдромы рас-

стройств эя:кулл-
торной составля- -
ющей 94 (42 ,7) 12 (5,5) 101 (45,9) 13 (5,9) - 220 (100) 
При ВСеХ RЛИНИ• 
чес:ки:х синдро-

мах (суммарные 
данные, не 
вилючающие 

нантрольную 

группу) 449 (43,3): 36 (3,5) 427 (41,3) 118 (11,4) 5 (0,5) 1035 (100) 

,(д;невных и ~ночных) ка.к первона:чалЬ'ной разнови1дв:ости эяку
ляции при большинстве сеКJСолоrиче·СIRИХ синдромов: псевдоим
потепции - 49,2%; сте~ржневых поражепиях пей рогуморальпой 
составляющей - 49,5 °/о (зщ·ось отмечалось 1ГЛа1Вным обра13ом на
ступление полл_юций в более позднем возрасте). По усреднен
ным данным, вычисленным длл различных Rлинических вари

.антов, по_ражепия психичеспой составляющей- 42,9%; пора
жепия эрепциоппой состав.ttяющей- в 6 случаях из 10; с.пеци
фичеС!Кие синдромы расстройств эяпуляторпой составляющей-
48,2%. Другие формы первой эякуляции изменялись в более 
широких пределах, выявив максимальные отклонепил nрежде 
в·сето при с·тержневых поражепиях 1-f;ейрогуморалъпой состав-

280 



дяющей (здесь иастуn·ление пе~рвой эякуляции n~ри 1-\оитусе 
возрастает до 21,8% и у 1,4% больных зарегистрировано пол
ное отсутствие наRих бы то ни было эянуляций .R моменту 
обследования). 
Второй нлиничесной разновидностью с мансим:альными от

нлонениями по ра.с,смат,риВ'аемому при-знаек у я.вились расе т рой
ства психичеспой составляющей с преобла1данием ендоrенных 
фанторов (сюда вошли главным образом психопатии и эндоген
ные психозы) . Здесь наблюдается противоположная тенден
ция - н повышению относительной частоты наступления пер
вой эянуляции при мастурбаторнам анте (57,6%), что приводит 
н снижению удельной частоты первой эяRуляции при поллю
циях (до 38,9%). 
Представленные данные дают основание предполагать, что 

контингенты, обследованные Rинзи с сотр. и И. А. Поnовым 
нан <<нормальные>>, отнлоняются у Rинзи в сторону преморбид
ной психопатизации (что подтверждается, в частности, нали
чием гомосексуальных контантов и сексуальных ROHTai{TOB с 

животными), а у И. А. Попова- в сторону преморбидной отя
гощенности по нейрогуморальной составляющей. 

ВИJRа1рная роль поллюций четио де:м:онстриру8'тся данными 
табл. 17: во воех случаях, ногда результативность ( IV) снижена 
за уровень потребности (I), нан это, например, имеет место в 
большинстве синдромов расстройств психичесной составляю
щей, показателъ VII (частота половых отправлений) оназывает
ся приближающимся н уровню по:казателя 1 даже при столь 
глубоних поражениях, нан нлиничес:кий вариант с выработной 
условпого тор.моаа па патуральпые сепсуальпые раадра;жители; 
при этом самым частым источиином получения оргазма наряду 

с мастурбацией являются ночные поллюции. 

Различные клинические типы мастурбации, 
их патогенетическая характеристика, 

идентификационные критерии 
и семиологическое значение 

При а:н.ализе возрастных призов полового развития были 
вскрыты биосоциальные механизмы мастурбации и продпосы.п
ни для массовой ятрогении. Между тем нельзя проходить и 
мимо того фанта, что чрезвычайная доступность мастурбации 
(the cheap pleasure of mastu1·bation, по определению Шварца 
[ 492]) и ее неотягощенность нинаними социальными обяза
тельствами могут приводить к формированию стойRих патоло
гичесних состояний (набл. 10 и 13). Вот почему попыТI{И уяс
нения с е м и о л о г и ч е с к о г о и п а т о :t;' е н е т и ч е с к о г о 
Значения мастурбации (при употреблении этого понятия в ка
честве единого термина, соответствующего какому-то однород

ному проявлению) без дифференцирования качественных типов 
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мастурбации на современном этапе развития еексологии явля
ются анахронизмом и не могут "объяснить сути целого ряда 
сеrноологиче:сж.их (J]роЯ!Влений, т. е. 'УЖ'е в:ельзя :говорить о мас
турбации, а нужно iГОворить о .мастурбациях. 
Элементы качественной дифференцировки :можно найти в ра

ботах многих авторов. Та:к, С. Я. Голосовпер [88], рассматри
вая мастурбацию в возрасте 15-16 лет и позже как «вид по
лового удовлетворения (самопомощь) >>, в то же время подчер
кивает, что <<ранний онанизм, когда организм: недостаточно 
онреп, является . не желательным патологическим явлением>>. 

М. И. Маляревекий (160) также nредлагает разделять всех 
маетурбантов на две категории: «Те из них, которые занима
ются онанизмом лишь временно и nри nеремене условий остав
ляют nорок ... подлежат ведению научно подготовленного R 

своему делу педагога. Другая же груnпа, где онанизм, благода
ря врожденному предрасположению, переходит уже в nатоло

гичес:кую страсть и часто сопровQЖДается еще и другими фор
мами полового извращения, подлежит ведению врача>>. Это 
столь же разумное, сколь краткое разделение, во многом пере

:кликающеесл с делением С. Я. Голосовкера, до сих пор остает
ся самым рациональным, поскольку, если обратиться к отдель
ным работам (354, 282, 338 и др.], в которых дается система
тизированная номенклатура различных типов :мастурбации, то 
ни одна из них не отвечает нуждам клинической nрактики, 
представлял не более чем список терминов, предложенных в 
разное время отдельными авторами для обозначения главным 
образом казуистических случаев не обычной т е хн и к и выпол
нения мастурбаторных актов. Примерам подобной систематики 
могут служить названия разделов в одной из самых известных 
работ по мастурбации [338]: 

1. Параллельная мастурбация (dual masturb~tion). 
2. Взаимная >> (mutual masturbation). 
3. Групповая >> (group masturb.ation). 
4. Уретральная >> (urethDal m·asturbation). 
5. Психическая >> (psychic masturbation). 
6. Мастурбация во время сна (nocturnal masturbation). 
7. Анальная мастурбация (an·al masturЬation). 
·8. Оральная мастурбация (oral masturbation). 
Последняя техническая разновидность, которой в тексте да

ется таRже синонимичесное определение s.elf-feПation, была еще 
в 1917 г. описана Л. Я. Якобзоном, обозначившим ее термином 
аутоирру.мация [280]. 
Поскольку, однако, вся эта изощренная терминологическая 

пестрота отнюдь не сnособствовала уяснению сущности патоло
гичесних проявлений онанизма, были выделены следующие 
клинические типы мастурбации [54] : 

1. Фрустрациоввая псевдо:мастурбация - манипуляции на 
половых органах, эффект которых ограничивается появлением 
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эрекций и не приводит ни к эяRуляции, ни к оргазму ( сенси
тивные nроявления не выходят за рамRи Wollust). 

2. Ранняя доnубертатная мастурбация. Критериями ее слу
жат раннее начало (не менее ,чем за год до пробуждения либи
до, чаще всего в возрасте до 10 лет), а также наличие в боль
шинстве случаев диссоциации между эякуляцией и оргазмом. 

Кан правило, диссоциация (оргазм без эяRуляции или эяi~уля
ция без оргазма) наблюдается лишь в начальном периоде и 
затем сменяется установлением обычного физиологичесi~ого сте
реотипа. 

3. Мастурбация периода юношеской гиперсексуальности. Для 
нее характерно начало после пробуждения либидо в возрасте 
не ранее 1 О лет, обычно после nервых nоллюций ( ecJIИ поллю
ции не предшествовали nервому мастурбаторному акту, всnо
могательным критерием служит отсутствие диссоциации между 

эяRуляцией и оргазмом). 
4. Заместительная (викарная) мастурбация. Она отличается 

от предыдущей более поздним началом (обычно после 20 лет) 
и всегда nосле начала половой жизни. 

5. Персевераторно-обсессивная мастурбация. Этот тип мас
турбации характеризуется независимо от ее инициального типа 
чертами навязчивости. В то время нак другие типы мастурба
ции по про:mествии нескольких лет либо прекращаются, либо 
изменяют типовую, nринадлежность, в этой группе больные про
должают мастурбировать даже после встуnления в брак. В наи
более тяжелых случаях мастурбация этого тиnа практикуется 
nри отсутствии либидо, эрекций и оргазма. Так, один из боль
ных, страдающий шизофренией, жаловался: <<Желания нинано
го нет, оргазм сперва nритуnился, а затем и совсем исчез ... ра
дости от этого не испытываю никакой; зачем мне все это - не 
знаю, а остановиться не могу>>. 

6. Подражательная мастурбация. Отличительным nризна:ком 
ее является то, что мастурбаторвые анты никогда не соверша
ются наедине, по собственной инициативе. Вот типичный рас
сназ одного из больных: <<Когда я учился в пятом классе, :на 
большой перемене ребят-а собирались в уборной, выетрапвались 
в ряд и начинали онанировать <<на высадку>>. Кто вылетал по
следним, тот считался победителем. Я всегда был бессменный 
чемпион, потому что у меня семяизвержение или совсем не 

происходило, или происходило позже всех. Что при этом испы
тывал? Так, леrн.ое щекотание ... >> Вне школы он нин.огда не 
мастурбировал. 
По иrнте~НJсиrвности .в1се ВIИДЫ ~м·а~стурбации мойwно ра~зщелить на: 
а) умеренную (не чаще 2-3 раз в неделю) ; 
б) условно-эiКсще,с·СМIВную (~с перrиодаiМIИ еже,днев:ной, :но одно

кратной мастурбации); 
~в) бнзУiслоmно ~эк,сцессИJвную ( неснолько она,ни,сти~чееких ак

ТGВ В СУТКИ) • 

283 



Rак пока3ыnает табло 19, при всех видах половых расстройств 
самым частым типом является мастурбация периода юношеской 
гиперсексуальности: встречаясь у обследованного клинического 
контингента мастурбировавших (705 И3 1035 человек) в 72,9%, 
этот тип мастурбации представлен наименьшими цифрами при 
расстройствах нейрогуморальной составляющей (64,3°/о) и са
мыми высокими цифрами при псевдоимпотенции ( 78,2%) о 

Таблица 19 
Основные типы мастурбации при различных формах половых 

расстройств 

Тип 
мастурбации 

Форма 
полового 
расстройства 

Леевдоимпотенция 
Синдромы расстройств 
вейрогуморальной со
ставляющей 
Синдромы расстройств 
психической составляю
щей 
Специфические синдро
мы зякуляторных рас

стройств 

При всех синдромах 

(в процеитах) 

3,3 8, 7 78,2 

11,5 9,5 64,3 

6,9 9,3 73,0 

0,6 15,6 77,6 

6,1 10,6 72,9 

7,6 2,2 

10,2 3,2 1 ,3 

3,8 5,2 0,4 1 ,4 

3,8 1,2 1 ,2 

5,8 2,1 1,4 1 , 1 

Вторым по частоте типом мастурбации является ранняя до
пубертатная мастурбация, отмеченная по обобщенным данным 
всех клинических групп в 10,6% о В рамках половых рас
стройств этот тип мастурбации реже всего встречается при 
псевдоимпотенции (8,7%) и чаще всего- при расстройствах 
эякуляторной составляющей ( 15,6%) о Последний фант может 
свидетельствовать о патогенном влиянии ранней мастурбации 
на состояние простатыо В отличие от этого частота мастурба
ции nериода юношеской гиперсексуальности ока3ывается самой 
высокой именно при псевдоимпотенции, представляющей собой 
самую благоприятную клиническую форму, паиболее прибли
шающуюся к норме. 

Третьим по частоте типом является фрустрациопная псевдо
мастурбация, па долю которой по обобщенным данным прихо
дится 6,1%. И3 ра3личных видов половых расстройств эта ра3-
новидность чаще всего встречается при поражепиях нейрогумо-
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ральной составляющей ( 11,5%). Фант этот весьма понавателен 
и полностью согласуется с современными Представлениями о 

механизмах нейрогуморальных расстройств, свидетельствуя о 
том, что у значительпой части больных этой I-\липичесной груп
пы местные онапистические манипуляции не могут вызвать 

эякуляцию. По существу эту цифру - 11,5% следовало путем 
соответствующего пересчета суммировать с цифрой 45,7%, ха
рантеривующей J{оличество больных рассматриваемой груnnы, 
которые ниногда не мастурбировали. В праi{ТИI-Ш же сексологи
чесного обследования, производя сбор анамнестичесi{ИХ сведе
ний, следует таи ставить вопросы, чтобы иметь возмоrкность 
идентифицировать рассматриваемый тип, ибо семиологичесное 
значе~ние факта отсутствия эякуляции и оргазма при попытках 
мастурбации не тольно не уступ~ет, но даже иревосходит зна
чение того факта, что обследуемый никогда не мастурбировал, 
ибо полное отсут1ствие маот)llрбации моя{е'т быть об)llслов
лено другими, чисто внешними, привходнщиtми обlстоятелЬIСтва-
ми [54]. 

Четвертое место по частоте занимает заместительная (викар
ная) :мастурбация, в а долю ноторой приходИтся 5,8% . Из от
дельных видов расстройств этот тип мастурбации чаще всего 
отмечен при поражениях нейрогуморальной составляющей 
(10,2%) и псевдоимпотепции (7,6%). Заметное превалирование 
рассматриваемого типа в группе вейрогуморальных расстройств 
на первый взгляд может показаться парадонсальным. Однано 
RаJКущаяся парадоксальность этого фанта получает истолнова
ние при учете следующих обстоятельств. Во-первых, основвой 
идентифинационный критерий данного типа-позднее начало
полностью согласуется с проявлением, характерным для целого 

ряда частных нлиничесних форм этой группы расстройств, а 
именно - с задержкой большинства половых феноменов начи
ная с пробуждения либидо. Во-вторых, у ряда больных с уме
ренным поражением нейрогумq.ральной составляющей после на
чала регулярной половой жизни отмечаются несомненные при
знаки стойного повышения уровня половой активности, 
проявляющиеся в улучшении целого ряда фупнциональных по
назателей: усилении ослабленных до этого 'Эренций, что по про-

. шествии определенного nериода регулярных по~овых отноше
ний обеспечивает незатрудненный интроитус; нормализации 
длительности копулятинной стадии (при этом в случаях ejacu
l~atio praecox длительность фриi-Щий возрастает, а в сцучаях 
ejaculatio tarda- сокра-щается); радикальном изменении харак
тера абстиненции (от тотального и парциальному, что мани
фестирует появлением ночных поллюций, до этого отсутство
вавших) и т. д. 

Персевераторно-обсессивная мастурбация, на долю которой 
в общей массе всех обследованных приходится 2,1%, отмечена 
только при расстройствах психическuй составляющей ( 5,2 °/о, 
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nри этом в формах с преобладанием эндогенных факторов --
2,9%). 

И, наконец, подражательная :мастурбация, составляющая 
1,4% в общей массе всех больных, чаще всего отмечена при 
расстройствах нейрогуморальной СОС1.'авляющей ( 3,2% ) . С уче
том идентификационного критерия этот тип по своему семиало
гическому значению во многом равнозначен отсутствию мастур

бации, и соображения, высказанные выше в отношении 
обоlбщвншо-грУJllПовой прина~длежно·сти фру.с·трацмонной псев-· 
домастурбации, 'В изшестной мере при:лоЖИ!МЫ и к данно,му 
TИIJ]y. 

Отдельную графу в той же табл. 19 занимают особые случаи 
мастурбации, не поддающиеся классификации ( 1,1 % ) . В каче
стве примера такого рода случаев может быть названа мас1'ур
бацил, начатая по рекомендации врача (для избавления от 
ночного энуреза; э:кснвизитность наблюдения заключается еще 
и в том, что вскоре после начала мастурбации эвурез действи
тельно иренратилея). 

Т. Боставджиев (1977) предлагает группировну названных 
типов :в ,более .круJпные ~блоки: 1) Физиологическая мастурба
ция - типы 3 и 4, не требующие никаких лечебных мер; 
2) Симптоматическая~ма'СТ-уiрбация- ·ти1пы 2 и 5, где необходи
мо лечебное воздействие на причины, провоцирующие мастур
бацию; 3) Псевдо.мастурбация- тиrпы 1 и 6, требующие не 
лечебных, а воспитательно-корригирующих мер. 
Оценивал в :каждом случае семиологичес:кое значение мастур

бации, очень важно установить обстоятельства первой в Н\изни 
эякуляции. Как следует из табл. 18, наиболее частыии источ
никами первой эякуляции во всех обследованных группах яв
лялись ночные поллюции и мастурбация (соответственно 43,3 
и 41,3% при клинических синдромах и 49 и 45% в контроль
ной группе) . При этом, однаi\О, нельзя не заметить, что все 
выделенные группы четко разделяются на два типа: первый-
с преобладанием процента ночных поллюций (сюда входят ус
ловная норма, мнимая импотенция и нейрогуморальные син
дромы) и второй- с преобладанием мастурбаций в качестве 
источника первой эякуляции ( СИI_Iдромы расстройств психиче
ской и эякуляторной составляющих). Поскольку же самое чет
иое расхождение выявляется в подгруппе расстройств психи
ческой составляющей с преобладанием эндогенных фанторов 
(57,6%- мастурбация и 36,1%- ночная поллюция}, в допоJI
нение I\ высRазанному предположению о специфическом пато
генном влиянии ранней допубертатной мастурбации на форми
рование нарушений эянуляторной составляющей встает вопрос 
о наличии и характере взаимных связей между мастурбацией 
и расстройствами .психической составляющей. 
В этом плане определенный материал для сужден11я иред

ставляют результаты нлини:ко-физиоJrогического аналиsа нато-
. 
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генетических механизмов дебютантной формы импотенции у 
больных с нулевым :значением IV пока:зателл СФМ (т. е. слу
чаев, в которых больному никогда не удавалось осуществить 
половой акт). Rак показало названное иссJiедование [67], в ос
нове патогенеза дебютантных форм импотенции лежит наруше
ние обоих структурных блонов фунi{ЦИопальпой системы (по 
Анохину) -~?-К аппарата афферентпого синтеза, та~ и аппара
та а11,цептора результата действия. Так, наnР'имер, была выmв
лена функциональная недостаточность столь важного компонен
та аппарата афферентного синтеза, каi{ подсистема памяти, ко
торая включает в себя не только эпграммы событий, уже имев
ших место в прошлом, но и элементы вероятностного 

прогнозирования, моделирование алгоритмов опережающего ха

раRтера, т. е. предварительного построения целенаправленных 

поведенческих реакций. В RритичесRой фазе, лежащей на ст·ы
не пубертатного и переходиого возрастных периодов полового 
развития, наждый молодой мужчина, осуществлял первый поло
вой акт, еще не располагает личным опытом и опирается толь
но на более или менее расплывчатые представления.. вероятност
ного хараRтера, и :здесь очень часто во:знинает коллизия между 

инерцией акцептора результата действия, стойко зафиRсировав
шего иннерваторные последовательности, порожденные мастур

баторной практикой пубертатного периода, и тем новым акцеп
тором действия, который экстренпо формируется при радикаль
ном изменении условий благодаря включению сильнейшего 
номплекса натуральных воздействий при попытке реализации 
полового аRТа с женщиной. Здесь арсенал психоневрологическо
го обеспечения индивидуума подвергается испытанию по всему 
диапазону, от таких элементарных свойств, как сила, уравнове
шенность и .лабильность нервных процессов, до психологиче
ских особенностей лично~ти, включающих морально-этические 
оценки. Значительная часть больных этой груnпы характеризо
валась чрезмерной склонностью к абстрактно-логической пере
работке впечатлений в ущерб непосредственно-чувственному 
восприятию окружающего, что придавало их переживаниям и 

действиям столь чуждую сексуальной сфере интеллектуалистич
ность. 

У определенной части больных с дебютантной формой импо
тенции наблюдается постепенное изменение характера мастур
бации: даже в тех случаях, когда :мастурбация носит вначале 
типичные черты, ха рактервые для периода юношеской гипер
сексуальности, с ходом времени основным затруднением стано

вится нево:зможность перехода от мастурбации к коитусу (на
блюдения 10 и 13). 
Несомненен факт наиболее широкой распространенности ма

стурбации в группе лиц с расстройствами психической состав
ляющей. Rак показывает . табл. 20, именно в этой группе :ма
стурбация встречается чаще, чеи в группе условной нормы. 
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Таблица 20 
Частота мастурбации при различных видах психогенных половых 

расстройств и в группе, представляющей условную нор:!IУ 

(в процептах) 

Мастурби-
~,_.. Никогда 

Нлиничес.ная характеристина группы не мастурби-
ровало ровало 

.. 
У словпая норма 73,5 26,5 
Псевдоимпотенция 68,7 31 '3 
Синдромы нейрогуморальной составляющей 54,3 45,7 
Синдромы психичешюй составляющей 75,7 24,3 
формы с преобладанием эндогенных факто-

82,0 18,0 ров 

формы с преобладанием экзогенных фаi{ТО-
71 ,8 ров 28,2 

При этом самый высокий процент (82) хараi{теризует формы с 
преобладанием эндогенных факторов. 
Поскольку представленные в табл. 20 данные свидетельству

ют о наибольшем распространенИи мастурбации среди больных, 
характеризующихся ранними невротическими состояниями, в 

то время как в группе, выделенной после тщательного и все
стороннего (в том числе психоневрологического) обследования 
в качестве условной нормы, мастурбация отмечена лишь в 
73,5%, данные Rинзи [ 415] о наличии мастурбаторной практи
ни у 96,3% здоровых мужчин вызывают оnределенные сомне
ния. Отнюдь не оспаривая утвержден;ия Rинзи о том, что 
обследованные им контингенты относятся к rруппе сексологи
чески здоровых (здесь Rинзи является безусловным авторите
том и 500 с лишним пунктов его опросной матрицы обеспечива
ют вынесение обоснованного занлючения о состолнии сеi{суалъ
ной сферы) , мы в то же время сомневаемся, насколько 
применявшалел им процедура, при всем его неоспоримом опыте 

таксономиста, была адекватна для оценки нервно-психического 
статуса обследованных. 
UUирокое распространение нервно-психических расстройств 

среди населения CUUA отмечалось и анализировалось многими 
авторами- как советскими [ 45, 190, 210, 154, 264, 181 и др.], 
так и американскими [296, 486, 360, 454, 453 и др.] . Так, по 
свидетельству Сола [ 486], нарушения нервно-психического со
стояния были зареrистрированы у 12% всех обследованных 
отборочными военпо-медицинскими комиссиями США и среди 
других nричин установления неrодности к прохождению воен

ной службы состmзили 38%. Из уже мобилизованных больные 
с нервно-психическими расстройствами, по данным Эппла [296], 
составили 41 % от числа всех уволенных по болезни. Особый 
интерес представляет публикация Майкла [ 454], основанная 
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на репрезентативном клинико-статистическом обследовании 
рендомизированной выборки из 1660 iКителей одного из цент
ральных районов Вью-Йорка; среди обследованных, не состояв
ших на учете в психоневрологических учреiКдениях и считав

шихся здоровыми, состояние полного нервно-психи.ческого 

благополучия установлено только в 18,5 °/о; при этом у 23,3 °/0 

клинические проявления пороiКдали серьезные нарушения: 

адаптации к микросоциальному окруiКению ( << ••• symptoms were 
sufficiently severe as to interfere with life adjustment ... >>). 

Сопоставляя подобную распространенность нервно-психиче
ских расстройств в США с данными, показывающими, что ран
ней невротической отягощенности сопутствуют самый высокий 
процент мастурбаторной nрактики (см. табл. 20) и наличие 
самой злокачественной разновидности :мастурбации (персеве
раторно-обсессивной) именно в этой группе (см. табл. 19), 
нельзя не прийти к выводу о значительной невротической отя
гощенности обследованных Кинзи контингентов. П равильность 
этого вывода находит ряд косвенных подтверiКдений в данных 
самого 1\инзи [ 415], из которых упомянем два: преобладание 
в исследуемом контингенте лиц интеллектуальных профессий 
и преобладание мастурбации над ночными поллюциями в про
центво:м распределении источников первой в iКизни эякуляции: 

при ночной поллюции 
nри дневной поллюции { <<nеттинr» и дР.) 
при мастурбации 
при коитусе 

при гомосексуальном ковтакте 

при сексуальном контакте с живот~ыми 

отсутствие эякуляций 

-22,2% 
- 1,9% 
-66,2% 

6,2% 
2,9% 
0,2% 
0,4% 

Сравнение этих данных с данными табл. 18 свидетельтвует 
о том, что обследованные 1\ивзи контингенты отнюдь не пред
ставляют безусловную норму и включают все виды патологии. 
Наряду с некоторым числом эндокринных (или уро-гениталь
ных) поражений, о наличии которых свидетельствует полвое 
отсутствие эякуляций у 0,4% обследованных (что очень близко 
приблиiКается к вашей цифре - 0,5%, полученной при всех 
патологических синдромах), у значительного числа обследован
ных имеет место не вызывающая сомнений ранняя невротиче
ская отягощенность. Об этом, кроме высокого процента р а н
н ей мастурбации, свидетельствуют и цифры гомосексуальных 
контактов и сексуальных контактов с животными в качестве 

источника первой в ж из н. и эякуляции. Работая в клинике 
и имея дело с п а т о л о г и ч е с к и :м и проявлениями сексуаль

ности, мы, активно выявляя всякого рода перверз!!и, отмечали 

как гомосексуальные контакты, так и сексуальные контакты 

с животными только у некоторых больных, страдающих выра-
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н:<енпыми .психиче1СIКИJМИ rнаруm:евилмзи:. Однако даже на кли
в:иче.оком :материале наiМ :ни разу не УJдалось заре·гист.ри,ро

вать по.добные проЯiВления при п ер !Вы х в жиани эякуля
циях. 

Частота мастурбации как одно из вторичных проявлений 
невротизации находит подтверждение и в наблюдениях неко
торых антропологов. Так, сотрудник Колумбийского универси
тета Murphy в опубликованных им под псевдонимом Drekopf 
[346] наблюдениях над мастурбаторной практикой обезьян 
отмечает наибольшие цифры интенсивности мастурбации [до 
130 актов в сутки у самца-саймири ( squirrel monkey) и до 
723 актов в сутки у самца паукообразной обезьяны (spider 
monkey) ] в условиях экзогенной невротизации. 
В свете всех приведеиных выше данных едва ли можно сом

неваться, что при ряде психических нарушений, включающих 
самые разнообразные формы, начинал от реактивных состояний 
и Rончал шизофренией, мастурбация является вторичным сим
птомом, возникающим как проявление основного болезненного 
процесса. 

Из этого не следует, однако, что семиологичес:Кал оценка мас
турбации так уж проста. Например, было бы упрощением ска
зать, что в отношении частоты мастурбации поражение психи
ческой составляющей является антиподом поражения нейрогу
моральной составляющей и что норма лежит между ними. Хотя 
приведеиная формулировка и правильна в общих чертах, она 
нуждается в оценке других источников первой эякуляции 
и (или) определении как клинического типа инициальной мас
турбации, так и возможных изменений этого типа в ходе забо
левания. 

Так, поражепия пейроеуморалъпой составляющей действи
тельно характеризуются самым высоким процентом отсутствия 

:мастурбации (см. табл. 20). Однако данный вариант, по срав
нению. с другими синдромами, хараRтеризуетсл и самым высо

ким процентом отсутствия эяRуллций и наступленил первой 
эякуляции при коитусе (см. табл. 18). Второй вариант пораже
нил нейрогуморальной составляющей, когда имели место истин
ные или мнимые мастурбации, характеризуется самым высоким 
процентом этих последних, а также виRарной и подражатель
ной ма,стурбации (:ом. табл. 19). :Кроме того, при обоих в,а.ри
~.lнтах отме.чают.ся дЛIИтельные периоды тотальной а6с·тинен
ции. 

Сравнивал семиqлогическое значение различных типов мас
турбации, следует прежде всего отметить, что самый распро
страненный тип - мастурбация периода юношеской гиперсеR
суальности - в диагностическом плане представляет ~а~мень

шую . ценность, так . как встреч:аетсл не только при всех 

сеRсопатологических синдромах, ·НО и в норме, и может как 

аакончиться прекращенр:ем с началом половых отношений, так 
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и фиксироваться с переходом в персевераторно-обсессивный 
тип. В противоположность этому все остальные типы мастурба
ции отличаются более или менее вырюненной специфичностью, 
а персеверативно-обсессивный тип даже патогномоничен для 
поражения психической составляющей. 
По своему патогенетическому значению, если обозначить 

мастурбацию знаком М в треугольнике, основное заболевание 
знаком 03 в двойном прямоугольнике, а сексологическое на
рушение зпаRо:м: СН в прямоугольнИI{е, в упоминавшуюсл схему 
(~с. 204) 

03 

. Ulo===.! 
-~ np11ЧI1H~ . '~ 

Параллепьны·е 
I1C>CJJeдcтpJ1я 

(1) 

уложится большинство случаев фрустрационной, подражатель
ной и персевераторно-обсессивной, а также пекоторая часть 
викарной мастурбации. 

ЕслИ ПО):!.ТВердится предположение, высказанное на с. 284, 
в схему: 

(2) 

улол{ится большинство случаев ранней допубертатной мастур
бации. 
Однако поскольку ранняя допубертатная мастурбация сама 

по себе вередко возникает на почве преморбидного психопато
логического отягощения и, таким образом, следует схеме ( 1) , 
структура принимает более сложный вид: 

(2а) 

А так как осознание сексуального дефекта или его усугубления 
вызывает развитие реактивного состояния, что приводит к утя-

19* 291 



желению основного психопатологического синдрома, структура 

претерnевает дальпейшее развитие: 

(2б) 

Следу·эт учитывать, что сам фант мастурбации мо;нет вызвать 
реактпвные нарушения непосредственно, даже при полном от

сутствии сексологических нарушений [282, 130, 250]: 

(3) 

Этот последний вариант необходимо учитывать при оценке 
даже таRих пат,огенп:о нейтральных типов мастурбации, нак за
местительная мастурбацпя и субэi{сцессивню:r мастурбация пе
риода юношесiюй гиперсексуальности, учитывая, что болыпин
ство :му;кчин, если случается любой срыв в сексуальном плане 
(чаще ЧИС1'О ситуативный), относят этот срыв к патологии, обус
ловленной <<грехами молодости>>. 

* * * 
В разделе <<Динамика nоловой жизни>> карты сексологическо

го обследования фиксируются: возраст, в котором обследуемый 
имел первый половой акт; с кем этот половой акт произошел 
(девушка, ;ненщппа, ее воsраст, семейное полоЯ{ение, сеRсуаль
ный опыт) п НЮ{ он прошел (в накпх условиях- в изолирован
ной I{омнате или <a-Ia природе>>, насн.оJrько об~.тrедуе:мый был 
уверен в себе, как вела себя женщина, длительность и хара:ктер 
периода, непосредственно предшествовавшего пачалу пол()вого 

акта, поведение обследуемого и женщины по окончании поло
вого акrа; n случае неудачи -:как ее пере1-кил и :когда последо
вала следующая попытка) . 
При записи анам:нестических данных следует использова1ъ 

точные цифровые обозначения и не допускать расплывчатых 
определений типа <<рано>>, <<интенсивно>>, <<несколько>>, <<слегка>> 
и т. д .. 
Для краткой и наглядной записи дина~ики половой актив

востп в графе <<Связи до женитьбы>> (а при необходимости и в 
графе <<Внебрачные связи>>) м9.жет быть использован следую
щий :к·од: каж·дая СLВ·язь нумеруетtоя tримской цифрой и обоэна-
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чаетел дробвю, в числителе l{ОТорой указывается возраст 
па:Циента (возраст женщины приводител в скобках) , а в знаме
нателе- продолжительность связи (при этом используютел 
следующие обозначения: г- годы, м- месяцы, н- недели, 
ед - единичная связь) , в скобi\ах - ноличество интимных 
встреч. Например, вместо того, чтобы писать: <<До 'Rепитьбы 
6 связей: 1-л в возрасте 24 лет, с девушной примерно 22 л·от, 
длиJiа~ь в течение недели (всего две интимные встречи); 2-л
в возрасте 24 лет, с JRенщиной того же возраста, дяилась в те
чение 2 нед (полноценных сношений не было и эякуляции по
лучались петтингом); 3-л- в возрасте 25 лет, едипичная встре
ча с замужней женrциной лет 23>>, мтнно сдела'l'Ь следующую 
Rpa ТI{ую запись: 

24 (22, дев.) • II 24 (24) . 
I l 11 {2) ' 2 ' н; пет. 

. 25 (23, Зa!\Iy)rC) 
III и т. д. 

Е д. 

Фи~сируя данные в разделе <<Сексуальность Jнены пробуди
ласы>, полезно уиаsать, на основании :кан.их признаков устапав

ливалея фа:кт пробуждения сексуальности. 
Процент оргастичности подразумевает частоту наступленил у 

женщины оргазма при половых актах с обследуемым. В случа
ях, когда женщина ни:когда при половых актах с ним не испы

тывала оргазма, ставится О%, наступление оргазма при каrкдом 
половом акте обозиачаетсл I{aH. 100% и т. д. У мультиоргастич
ных rкенщин, испытывающих при однократном половом акте 

нескольно оргастическнх разрядок, вписывается соотве'rствонно 

200% или 400% и т. д. Вередко приходател протонолировать 
.двойной по:казатель, указыnал процент оргастичности до п по
сле развития полоnого расстройства у муrка или у жены. 

Сексуальнан л:ритязательность женщ:и.пы расценивается IШI{ 
сред п я я nри отсутствии претензий с ее стороны (незавнсимо 
от нормативных хара~теристик протекапил половой актив
ности), н.ак в ы с о н а л - при упренах по поводу дефеi{тпости 
осуществлени:;..:: м:уi-Rчиной полового акта (также незаnиси.мо от 
фаитичес:ких хара:ктери:стпк, ибо вередно предъявляются жало
бы на чрезмерную быстроту ОIЮIР-Iания полоnых актов при их 
длнтсльпость от 5 до 15 мин и .1калG'бы на пх чреs,мерную длп
тельность прн наС'l'У плении эянуля:ций после 20-30 фрrп~ций, 
не выходящих за пределы 1-11/2 мин). Н'.ан: н из к а я притяза
·тсл.ьноеть обозна qаются те случаи, :когда женщина избегает 
половой активности, не предъявляя при этом мужчине претен
зий (:мотивируя свой, от:каз от сношений усталостью или имею
щимиен у нее заболеваниями) . 
В разделе <<Формы проведения коитуса>> выясняется разно

-образие или трафаретность се:ксуального поведения в выборе 
времени, ласк подготовительного периода, взаимного располо

жепил партнеров и т. д. Для обозначения взаимного расцоложе-
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ния партнеров :может быть использован следующий Rод. П реж
де всего различаются вентро-вентральное и вентро-дорсально& 

положения, Rоторые соответственно обозначаются ВВ и ВД. 
Третьей буквой обозначается положение, Rоторое занимает 
мужчина по отношению к женщине: В - верхнее, Н - нижнее, 
Б - боковое, С- сидячее. R подобной краткой записи (типа 
ВВВ, ВВН, ВВБ, ВДБ и т. д.) могут быть добавлены корот:кие
дополнительные сведения, например, <<только ВВВ на протяже
нии всех 15 лет бра:кю>, <<единичные случаи ВДВ и ВВН, пре
имущественно же ВВВ и ВДБ>>. 
В отношении предварителъиых ласп при обследовании веред

ко выясняется, что мужчина не проводит никакой предвари
тельной подготовки. Нередко также выясняется, что ласки, 
кроме чрезмерной их :кратRости (измеряемой секундами), ха
рактеризуются узостью диапазона приемлемости: есть мужчи

ны, которые на протяжении многих лет семейной жизни ни 
разу не поделовали жену в 1\WЧRY уха, шею, ГJiаза, ограничива

ясь поцелуем в губы. Выясняя характер предварительных ласк~ 
!Полез'но от1ра:зить, ~Как сам пациент IПОIНIИМ·ает их ~Зншчение и. не 

имеют ли место вынужденные формы реду:кции. С одной сторо
ны, есть мужчины, которые воспринимают значение предвари

тельных ласк чисто рассудочно, понимая, что женщину необхо
димо психологичес:ки подготовить и что это поможет ей полу
чить более полное удовлетворение, но эмоционально они в этой 
сексуальной игре не участвуют, не находят в ней интереса, как 
бы отбывают повинность, испытывая наслаждение только при 
фрикциях и оргазме. Наряду с этим есть группа мужчин, объяс
няющая необходимость предварительных лас:к: <<Да, я вынуж
ден проводить эти ласки; раньше мне это не нужно было, по
тому что мне достаточно было одной мысли, чтобы немедленно· 
пришла эрекция, а сейчас мне, :к сощалению, приходится долго
играть, чтобы вызвать эреiЩию>>. В подобном случае, проводя 
предварительные ласки, пациент имеет в виду не интересы жен

щины, а свои собственные. И, наконец, от не:которых больных 
можно услышать, что прежде они подготовительные лас:ки про

водили, а затем вынуждены были либо сонратить их, либо сов
сем пре:кратить, потому что если они эти ласки затягивают, то 

эре:кция иеред:ко теряется; не доверяя себе и опасаясь повторе
ния подобных случаев, они прерывают предварительные лас:ки 
на все более ранних стадиях. 
Что касается активности женщины в форшпиле и при коиту

се, то обычно эти показа т ели прежде всего зависят от опреде
ляющего фактора - пробудилась ли сексуальность у женщины. 
Далее следует отметить, что женщина после преодоления пер
вого психологического барьера начальной сексуальной сковаи
вости обычно проявляет к предварительным ласRам горазд~ 
больший интерес, че:м: мужчина, и на определенной промежу
точной стадии значительная ча;сть iкенщин находит в этой. 
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'«увертюре» даже больше интереса, чем в основной части коиту
,са. Нельзя не отметить, что в основных европейских языRах 
терминология предварительных ласк подчеркивает элемент 

.игры; таR, немецкие сексо:логи говорят буквально о предвари
тельной и заключительной игре (Vorspiel и Nachspiel), англий
-окие употрабляют терминолоrи:чес;I{ИЙ О!борот <<preliminary play>>, 
.а французсRие- <<jeux preliminaires>>. 

Феноменология половых перверзий 
и половых девиаций 

Половые перверзии: (или извращения) и половые отRлонения 
·(или девиации), по определению А. М. Свядоща, представляют 
.самостоятельные феномены, характеризуемые качественным: 
~воеобразием [214]: перверзии- это болезненные нарушения 
направленности полового влечения или его удовлетворения, в то 

вреМЯ RaR ПОЛОВЫе девиации- не ОТНОСЯЩИеСЯ К болезнеННЫМ 
-состояниям отклонения от общепринятых форм полового nове
дения. В качестве примера последних А. М. Свядощ называет 
большинство случаев онаниэма. Феноменология перверзий от
~ичается значительным разнообразием: 

Ауrоэроrиа.м (парциссиа.м) -половое влечение направлено 
па самого себя. 

Го.мосепсуа.rtиа.м (мужской, в том числе педерастия и .муже
Аожество, и женский, или .ttесбийспая дюбовъ) -половое влече
нц:е направлено на лиц одноименного пола. 

Педофи.rtия- половое влечение к малолетним [ 401, 313]. 
Г epontoфu.rtuя - половое влечение направлено на престаре"' 

JIЫX. 

lfицестофи.rtия- nоловое влечение к кровным родственникам. 
3о.офилия (содомия, спото.rtожество) -половое влечение к 

животв:ьrм. 

Непрофи.rtия- половое влечение к трупам. 
Пигма.лиопиз.м- половое влечение к статуям. 
Т рапсвестиз.м - влечение к ношению одежды противополож-, 

ного пола. 

Вуайериз.м- влечение к созерцанию полового акта или обна
женных половых органов. 

9-псгибициоииз.м - стремление обнажаться (обычно в при
сутствии лиц противоположного пола) . 
Фетишизм - влечение к предметам, вызывающим половое 

возбуждение (женская коса, носовой платок, туфля и т. д.). 
Садизм- наступление полового удовлетворения только при 

условии жестокого обращения с партнером. 
М азохиз.м, - наступление полового удовлетворения только 

nри · условий -физических страданий и моральноrQ униженця, 
.доqr~~ляем~Iх партнером. 
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Рис. 60. ШкаJш ранrов rетеро-rомосексуальной направленности [415). 
О - абсолютно гетеросенсуальные; 1 - преобладающая гетеросенсуальпая направ
ленность со случайными гомосенсуальными проявлениями; 2 - преобладающа~t 
гетеросенсуальная направленность с более чем случайными гомосеRсуальным:w 
проявлениями; 3- ЭRвисенсуальная направленность; 4- преобладающая rомо
сенсуальная направленность с более чем случайными гетеросеRсуальным:и про
явлениями; 5 - преобладающая гомосенсуальная направленность со случайными· 
rетеросенсуальвыми проявлениями; 6 - абсолютно гомосеRсуальные. 

Выраженность перверзий варьирует в широких пределах .. 
В этом отношении очень наглядна схема 1\инзи для параметри
ровапия степени гетеро-гомосексуальной направленности 
(рис. 60). Формируемый большинством перверзий вариаци
онный ряд через полосу пернервных тенденций сплавляется с: 
проявлениями нормальпой сексуальпости и эта обrцая законо
мерность находит частное подтверждение в том, что, например" 

элементы садизма проявляются в сексуальном поведении очень. 

многих нормальных мужчин, точно так же как в самом нор

мальном акте достаточно четко выступают определенвые эле

менты мазохистичесних проявлений со стороны женrцины. 
Вследствие того что отдельные сексуальные проявления обра

зуют межгрупповые переходы и сочетаются между собой в са
мых неожиданных комбинациях, отнесение конкретных форм· 
сексуальпого поведения к определенным классам оказывается в· 

ходе сексологического обследования куда более сложным, че» 
при ознакомлении с номенклатурными схемами. На предвари
тельных этапах некоторым подспорьем здесь могут служить. 

оценка степени, rрадации того или иноrо проявления, а также· 

определение места, занимаемого этим проявлением в структуре 

копулятинного цикла и всего полового поведения с ero домини
рующими мотивациями. Так, например, упоминавmиеся выm& 

296 



<>ро-rенитальные контакты, если они применяются в стадии 

nредварительных ласк и укладываются в диапазон приемле

мости обоих партнеров, могут быть расценены как рафиниро
ванная форма подготовительной стадии и отнесены к крайним 
вариантам нормы. В других случаях те же оро-генитальные 
контакты, если они в малейшей степени неприятны одному из 
партнеров, дол1нны быть расценены как отклонение, чреватое 
.опасностью невротизации. И, наконец, если оро-генитальные 
действия при наличии резко отрицательной установки все же 
проводятся одним из партнеров как средство морального и фи
.зичеси.ого унижения и насилия над личностью и при этом вы

-тесняют. и замещают половой акт в форме генитального взаимо
действия, в этом случае они должны быть отнесены к перверзи
ям садо-мазохистекого круга. 

Истинная и банальная пролонгация полового акта 

Особые затруднения вызывает отнесение к числу отклонений 
так называемого пролонгированного коитуса ( coitus prolonga
tus). Здесь необходимо четко уяснить, что существуют два ка
чественно различных феномена: банальная, или повседневная 
житейская, пролонгация и пролонгация истинная. В чем заклю
чается разница между этими явлениями? 
Как уже говорилось, моделирование полового акта (длитель

ность предварительной подготовки, взаимное расположение 
партнеров и,наконец,темп,частота,амплитуда и интенсивность 

фрикционных движений), как правило, осуществляется муж
чиной и более или менее произвольно. Можно ли в таком случае 
nровести границу между половым актом, в котором нет никакой 
nролонrации, с одной стороны, и половым актом, в котором 
имеется начальная, самая незначительная степень проло:нга

ции? Более того: поскольку подавляющее большинство половых 
.актов проводится не ради получения потомства, а единственно 

ради того удовольствия, которым половой акт сопровождается, 
.естественно, что никто не торопится это удовольствие прекра

тить, а н.ак раз наПротив - вольно или невольно каждый стре
мится это удовольствие насколько можно продлить. 

Такого рода пролонгацию, которая достигается путем нен:ото
роrо сдерживания частоты, амплитуды и <<ярости>> копулятив

ных фри:кций, мы и называем банальной, или повседневной 
житейс:кой, пролонгацией. Каково патогенное значение этого 
феномена? Крайние точки зрения здесь определяются так: про
лонгация всегда вредна и пролонгация всегда полезна. Обе они, 
по-видимому, неправильны, хотя факты свидетельствуют, что 
в одних случаях, например у лиц с крайними проявлениями 
неуравновешенных вариантов высшей нервной деятельности, 
пролонгация мож·ет иметь патогенное значение, способствуя 
развитию общеневротических сдвигов, в других же случаях мо-
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жет, по-видимому, быть полезной, так как некоторое пролонги
рование способствует более качественному протеканию как тоrо· 
поло:вого аита, при котором эта пролонгация применяется, так. 
и последующего. 

Н а блюд е н и е 15. Врач, хирург по специальности, обратился в от-
деление ~е~tсопатоло:nии по поводу преждевременной эякуляции, ос
ложпепнои приапическими явлениями. В отличие от классического, 
приапизма, при Iютором эрекция: как бы отрывается от других комnо
нентов и резко снижаются воллюстические ощущения (при этом воз
можность получения эякуляций и оргаэ.м:а полностью утрачивается), 
у данного пациента имелись лишь элементы приапизма, которые за
ключались в том, что после некоторых половых актов тотчас после
эякуляции детумесценция: (утрата кавернозными телами состояния: 
эректильности) на,ступала не сразу, так как эрекция не исчезала ПОJ!
ностью, а лишь несколько снижалась, и половой член находился в. 
полуэреги.рованном состоянии в течение нескольких минут. 

При этом пациент отметил следУющую закономерность: если ок 
цроводил сношение быстро, не пролон:nируя, то оргазм был не такой. 
яркий, детумесценция не столь выражена (член оставался: полуэреги-
рованным в течение нескольких минут). Первая спонтанная эрекци.а. 
после этого сношепия наступала через много дней, а эрекция: nри по
следующем половом акте была ослабленной и эякуляция наступалllt 
очень быстро. В тех же случаях, когда он, умеряя вначале частоту 
и амплитуду фрикций (вплоть до останов~и их), лишь постепенно
разрешал себе достичь <<nолного пафоса и я:ростю>, у него при этих 
условиях возни1шло более яркое оргастическое ощущение. Тотчас после· 
эякуляции наступала nолная детуме.сценция:. ll8iiJвaя спонтанная эрек
ция после такого акта возникала в течение ближайших суток, а при 
следующем половом акте эрекция была более выраженной и сам пола
вой акт - более продолжительным. 

Что же следует понимать под истинной пролонгацией? Рас-
смотрим следующее клиническое наблюдение. 

Н а б л ю д е н и е 16. Инженер У., 32 лет. 
СФМ: 3,523,5/334*/3,522/1-9/10/7,5/1-27,5. 
Жалуется на то, что около 11ода назад жена выразила педовольство 

тем, что у нее не наступало привычного удовлетворения при половых 

актах. Сам оп также обратил внимание на утрату споеобиости произ
вольно задерживать настуnление эякуляций. До этого он мог по соб
ственному желанию регулировать длитеJiьность сношения, вызывая 

очень своеобразное и т1рудtю передавае.мое словами ощущение, что что
то <шроскакивает>>, после чего эрекция оставалась, и очень сильная, а, 

ЭЯI{уля:ция: не наступала (причем иноr:да получалясь затруднения уж& 
в плане достижения эякуляции). Этот прием заде.ржки он ирактиковал 
<<из озорства и удалю> очень часто, примерно в 50% всех сношений,. 
причем у женщин наступало до 4 о.ргазмов к мом.енту его эякуляции 
(у жены, как правило, паступало 2 оргаама). Эаде1ржки эти практшю
вал таким образом на протяжении многих лет (длительность сношени.а 
цри этом была порядка 10 мин). Отмечает, что в периоды воздержания,. 
например в команДИi})ов.ках, быстро перестраивал·ся на отсутствие поло
вой активности, и через некоторое вре.м.Q: половое желание его уже не
бесшжоило. По выходе из таких периодов даже приходилось совершать 
насилие над собой, так как не было позывов к возобновлению половой 
активности. Однако после· первых сношений прежний <<Напор>> чере~ 
не,е:колько дней снова восстанавливалсн. Вскоре все вошло в прежв.ий 

* Припшжа в СФМ рукой пациент.а: 5-10 ъпш. 
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ритм и в прежнюю. норму. Однако через 3-4 мес после этого оконча
тельно утратил преЖнюю способность вызывать произвольную задерж
rку элкуляций. В зто ~е время ослабели эрекции, т. е. они вызывались 
действием возбуждающих факторов с той же легкостью, что и прежде, 
но не были полными. Однако затруднений к введению члена это ни
Н:огда не создавало. 

Половое влечение с 13 лет, в форме чувства приближения к какой
"Т·О привлеi{ателыюй, жгучей тайне. Онанизм с 13 лет, вначале без се
·:Млизверженил; лет с 14- с алкуляц~ей, т. е. оргазм впервые испытал 
в возрасте 14 лет; ирактиковал онанизм нечасто (раз в ме·слц). Ему 
·сказали, что если онанц_ровать, то член увеличится; ему этого хотелось, 

и он ОНСЩIRровал с целью <<развитию> члена больше, чем по внутренне
;Му побуждению. Преwратил мастурбацию с 15-16 лет, осознав печисто
плотность этого занятия. Половую жизнь начал с 17 лет с женщиной 
лет 30. До женитьбы имел около 10 связей, регулярных и продолжи
-тельных, обычно с женщинами лет 30-35. В во3iрасте 22 лет женился 
на девушi{е. В настоящее время жене 29 лет. Сек,суальность у нее 
начала пробуждаться приме.рно через полгода и по-настоящему про
tбудилась через 9 лет, ногда он утратил споообность н произвольной 
задержке. Начальная индифферентность жены была ему непонятна, 
и оп, пыталеь <юживиты> ее, произвольно задерживал эякуляцию до 

15~20 мин. 
Супруги имеют дочь 9 лет. В настоящее время жена просила его 

проконсультироваться с врачом, но если помочь нельзя - она может 

-;~ить <<И таю>. 

Активность в браке: в первый год в среднем от 3 до 5 сношений в 
-сутн.и, последний год ежесуточно до 2 раз, потом раз в сутки, за по
.следв:ее время - раз в 2-3 дня; внебрачные связи - около 6. 

Форшnиль не дольше чем полм.ИiНу,ты, nроводит не всегда. 
Методы нонтрацепции: с другими женщинами- никогда, с женой

чаще- ooitus interruptus. 
Последний коитус дней 10 назад при выраженном либидо; эрекция 

вовнmJiа сразу, но слабая (неполнал), после иммИJооии усилилась до 
nредела, длительность снош.ения- 6-7 мин, закончил как coitus inter
тuptus. Сnонтанные эре,кции регулярно по утрам, но неполные. Пол
.JIЮЦИЙ никогда не было. По типу ВИД - сильный, уравновешенный, 
подвижный (сангвиник). Были периоды, когда употреблял алкоголь 
(,до 700-800 г водки в день), главным образом с целью доказать свою 
-<<iКрепость», по затем перестал. Нурит сист.ематически с 17 лет (nачка 
и а два д.нл). Полтора года назад перенес отравление этилпрованным 
-бензином. 

Объе-ктивные данные: рост 170 см, вес 71 кг. Ширина таза 37 см, 
nлеч:- 42 см, высота ноги от большого вертела 83 см (троханте,рный 
индекс 2,05). Четкал горизонтальпость роста волос на лобке при редком 
>Ово-лосении кwерху от горизонтали. Половой член: ДJП:Шiа 9 ом, диаметр 
3 см, яички- около 4,5 см по длинной оси. 

Нервная система: ОТiставание правого угла рта, отнлонение языка 
-влево. Повышение правого ахиллона рефленса с инверсией рефлексо
теиной зоны оправа в пределах :межмыщелковой линии. Лево.сторон· 
ний симптом Бабинсrкого. Очень живые кремастервые ,рефлек,сы. Тре· 
мор со:мооутых век. Пульс лежа 80 ударов в минуту, стол - 90 в :ми· 
:нуту ( +·10). 

Диагноз резидуальная стадия токсической энцефалопатии. Псев
-доимпотенция (комбинация первой и четвертой разновидностей, см. 
табл. 17). Начинающеос.я реактивное торможение эрекций, вызванное 
uревратным отношением: жены к утрате способности к истинной про
лонrации . 

. Пациент демонстрирует образ,ец мужчины, находящегося в 
периоде физической и сексуальной зрелости. В его C(D~ каR 
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суммарные показатели по первым двум триадам (9 и 10), так 
и отдельные показатели, из которых только II слегка спускает
ся ниже средней нормы, свидетельствуют о том, что предвари
тельная психическая и гормональная готовность (суммарный 
показатель первой триады), так и параметры фактической ре али~ 
зации полового акта (вторая триада) располагаютел в большин
стве над уровнем средней статистической нормы. И лишь в 
третьей триаде, отражающей оценку половой активности po~t 
factum, два ее последних ПОI\азателя спускаютел nиiке нормы, 
и именно те показатели, которые отражают субъективную оцен
ку состояния половой активности, в то время как первый пока
затель третьей триады, отражающий объективно регистрируе-

и ~ 

мую частоту ЭЯI\уляции, также оказывается выше нормативпои 

оценки - 3. И, наконец, самый низ:кий по:казатель всеrо ряда -~ 
единица в неструктурном показателе Х, фигурирует в ряду 
толь:ко потому, что сам пациент, считая себя больным, сигнали
зирует о давности заболевания, которое он сам у себя устано
вил. 

Можно ли согласиться с этой точ:кой зрения пациента и при
знать его больным? Сам пациент и его жена жалуютел на уко
рочение длительности сношения, что должно заставить сексопа

толога подумать об очень частом в клинике половых расстройств 
симптоме, а именно о симптоме преждевременной эякуляции. 
Помня, что средняя статистическая длительность сношения 
лежит в пределах от 1 мин (что дает примерно 25 фрикций) до 
2-3-5 мин, обратимся к VI показателю СФМ. Заполняя эту 
часть вопросника, пациент испытал определенное затруднение, 

так как даже без произвольной задержки эякуляции сношение 
у него никогда в жизни не оканчивалось раньше чем через 

5 ~МИJн (так, ншример, при nоследнем оношении эяiКуляция на
ступила минут через 6-7). Поскольку же механизм произволь
ной задержки с некоторых пор не срабатывает, он тут же своей 
ру:кой приписал <<5-10 мин>>. :Короче говоря, пациента в каби'
нет сексопатолога привела утрата способности задерживать 
эякуляцию до 15-20 мин. Что же это за способность, утрата 
которой так обеспокоила пациента и --его супругу? Нормальное 
это явление ·или свидетельство аномальности? 
Прежде чем ответить на этот вопрос, необходимо Rоснуться 

одной детали. В карте сексологического обследования фикси
руется время, которое потребовалось для пробуждения сексу
альности у жены обследуемого (учитываются случаи, когда 
женщина не имела сношений до начала регулярной половой 
жизни с обследуемым). Получаемые при этом данные, с одной 
стороны, дают прямую .информацию о степенИ сексуальной воз
будимости женщины, а с другой - косвенно характеризует са
мого обследуемого, поскольку быстрота дли задержка пробуж
дения сексуальности у молодой женщины в значительной сте
пени зависит от половой активности мужчины. В данном случае 
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тот факт, что ;при чрезвычайной половой активности пациента 
сексуальность у его супруги начала пробуждаться только через 
полгода и полностью пробудилась лишь через 9 лет, с несомнен
ностью свидетельствует о не очень высокой половой темпера
ментности женщины. 

В корригирующей психотерапии данного наблюдения (един
ственно оправданный.здесь вид «лечения») центральное место 
должны занимать мероприятия, направленные на ликвидацию 

расхождения между высокой сексуальностью мужа и снижен
ной сексуальностью жены. Направленность же психотерапии 
должна определяться записью, гласящей: <<Форшпиль проводит 
не ;всегда и не дольше чем полминуты>>. Выше уже освещалось 
значение, которое имеют для женщины предварительные ласки, 

увертюра к самому коитусу. Б данном случае эта простая мысль 
никогДа не осознавалась пациентом, создавшим себе из дли
тельности полового сношения какой-то фетиш, самоцель. Пер
вая задача сексопатолога в таких случаях - заставить пациента 

увидеть человека в женщине, которая связала с ним свою судь

бу, и побудить его к культивированию предварительных ласк, 
обеспечивающих абсолютную полноту сексуального удовлетво
рения и без получасовых фрикций. 
Что же происходит при истинной пролонгации? Можно пред

полагать, что этот прием основан на раздельности анатомо-фи
зиологических путей воздействия высших отделов центральной 
нервной системы на субкортикальные (зрительные бугры) 
и спинальвые отделы, обеспечивающие соответственно оргазм 
и эякуляцию. При этом, активно затормаживая иннерваторные 
механизмы спинальпого уровня, обеспечивающие двигательный 
Rомпонент эякуляции, ~субъект в то же время провоцирует 
наступление частичного оргазма на субкортикально:м: уровне 
(пациент У. характеризует этот момент как <<что-то проскакива
ет>>). Вслед за этим, благодаря наступлению состояния рефрак
терности па субкортикальном уровне (что, в частности, прояв
ляется скачкообразным снижением остротЬ1 воллюстических 
ощущений) крутизна кривой нарастания сексуальной возбуди
мости изменяется, и при этой пологой крутизне теперь уже 
требуется значительно больший период, в течение которого 
суммация фрикционных раздражений достигает величины, не
обходимой для «запуска» триггерного механизма всей эякуля
торно-оргастической констелляции. 

• • • 
Б графе <<Абстиненция>> карты сексологического обследова

ния учитываются периоды вынужденного полового воздержа

ния. Б случаях, когда применяются суррогатные формы полово
го удовлетворения (мастурбация, петтинг) или же подключают
ся непроизвольные физиологические <<меры защиты>> в виде 
поллюций, абстиненции расцениваются как п ар ц и а ль п ы е, 
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в тех же случаях, когда эякуляции в этом периоде не наступают 

ни при каких обстоятельствах, - как т о т а л ь н ы е. 
Семиалогическое значение последпеео коитуса, в отличие от 

значения обстоятельств ne рвоео полового спошепия, оказываю
щего влияние на формирование стойких стереотипов сексуаль ... 
ного круга, заключается главным образом в том, что дает воз
можность проверить надежность сведений, сообщенных паци
ентом на предыдущих этапах обследования (СФМ, § 1 и др.)'. 
Состояние споптаппых эрепций, вознихiающих вне эротизи

рующей обстановки (во время сна, утром при пробу;кдении под 
влиянием сегментарно-рефлеп:торных воздействий со стороны 
переполвенного мочевого пузыря и т. д.) и в значительной 
части, в особенности на начальных отрезках времени, не сопро
вождающихся эротическим возбуждением, выясняется в ходе 
сексологического обследования как доnолнение к так называе
мым адекватным эрекциям, т. е. эрекциям, которые возникают 

в обстановке интимного сближения. У становление преЛ{Де все
го наличия, а также частоты, силы и характера спонтанных 

эрекций имеет большое дифференциальпо-диагностическое зна
чение, так как диссоциация в силе сnонтанных и адекватных 

эрекций является одним из кардинальных nризнаков, характер
ных для психогенных форм nоловых расстройств. Тиnичен в 
этом отношении пациент, который не может заепуть из-за силь
ных и мучительных эрекций, когда он находится в своей хо
лостяцкой квартире, но как только он поnадает в обстановку, 
адекватную для проведения nолового акта, эрекции тут же 

исчезают. Диссоциация эта чаще всего является результатом 
развившегося певроза ожидапия пеудачи. 
В исследовании и оценке состояния сnонтанных эрекций не

обходимо, однако, выработать твердое правило: ни в коем слу
чае не тороnиться с выводом об отсутствии диссоциации. Если 
наличие диссоциации в силе спонтанных и адекватных эрекций 
дает врачу право оnерировать ею как диагностическим nризна

ком, свидетельствующим о наличии коитофобии, то, в противо
положность этому, установление отсутствия диссоциации тре

бунт крайней осторо.жнооти. Дело в том, ч:то у иуж!Чины, nо
трясенного и уязвленного ощущением своей сексуальной 
пеполноценности, сразу же проявляется настороженность: он 

начинает себя nроверять. А так как для многих nациентов 
основным и даже единственным показателем их :мужской дее-
способности является наличие эрекции, они начинают наблю
дать за эрекЦ1Iями и проводят этот <<самоэкзамен>> вне обста
новки интимного сближения, потому что сама ситуация интим
ного сближения вызывает у них страх nотерпеть фиаско. Но с 
чем большей тревотой такие болшые фик,сирrую·т вниtМапие на 
состоянии эрекций, тем в большей степени эрекции тормозятся. 
И :може·т 1случит:ыся, rq•тo nациент, обра тившийся к в1раrчу в той 
стадии, когда эта установка на «nодстерегание» споитав~х 
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u u u 
эрекции принимает -стоикии характер, может дезориентировать 

сенсопатолога и создать у него впечатление, что дисссоциаци:и в 

силе спонтанных и адекватных эрекций нет, в то время как они 
могут быть завуалированы. В подобных случаях при известной 
настойчивости удается выяснить, например, что спонтанные 
эрекции проявляются в тех случаях, если больной внезапно 
пробуждается ото сна. Некоторые больные рассказывают, что 
спонтанная эрекция улавливается только в тех случаях, если 

он просыпается быстро и не успевает дать ход привычному 
страху. Очевидно, задержив~ющие механизмы, выработавшиеся 
у таких больных, обладают определенной инерцией, требуют· 
какого-то времени, чтобы овладеть ·сознанием больного по выходО" 
из состояния сна, и при быстром пробуждении не успевают 
нейтрализовать возбуждающие влияния более низких уровней 
(подкорковых и спинальных, включая пузырные аксон-рефлек
сы). Иногда бывает и так, что больной сам уверен, что спонтан
ных эре!{ций у него нет, но когда врач беседует с женой, то она 
рассказывает, что эрекции у пациента наблюдаются, но только 
тогда, когда оп спит глубоким сном. 
После всего сказанного выше о иочиых поллюциях остается 

добавить, что они приобретают особое семиологическое значе
ние в тех случаях, когда врач обследует пациента, переживаю
щего длительную сексуальную абстиненцию - здесь частота 
поллюций (целиком заполняющая VII показатель СФМ) стано
вится одним из основных критериев, характеризующих функ
циональный уровень нейрогуморал·ьной составляющей. В осо
бенности указанное значение ночных поллюций сказывается в 
возрасте, когда можно ожидать проявлений инволюционного 
снижения. В этом отношении покавателен следующий клиниче
ский случай. 

Н а блюд е в и е 17. К вам обратилен за консультацией пациевт в 
возрасте 72 лет. Ногда ему было 50 лет, в авиационной катастрофе 
погибла его же·на, памяти которой он до с.амого последнего времени 
хранил такую верность, что не имел интимной близости на протяже
нии более 20 лет. Однако около 11/ 2 лет назад оп встретил женщину, 
с Iюторой у него постепенно развиваются все более тесные отношения; 
~н хочет на ней жениться, lio сомневается, будет ли он полноцепвыи 
мужем во всех отношениях. 

Наличие регулярных ночных поллюций, которые происходят 2-3 
раза в месяц, поо.волило вЫJСказать положительный проrноз, кoro[pыii 
затем: по~дтвердилсл счастливым браком:. 

При выяснении пункта 10 (жочеиспуспаиие и дефе-кация} 
следует уточнить, не страдал ли пациент в детстве ночным эву

резом, и если страдал, то до какого возраста; не встает ли 

ночью для опорожнения :мочевого пузыря; не учащены ли по

зывы на мочеиспускание (полезно выяснить, сколько раз в 
сутки nроизводитоя опорожнение :мочевого пузыря) ; не было 
ли затруднений при мочеиспускании; не происходят ли из :мо
чеиспускательного канала выделения при дефекации. 
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В заключение необходимо отмеrrить следующее. В литературе 
по сексологии можно встретить высказывания о повышенной 
~сенситивности большинства сексологических больных - ф~кт, 
не вызывающий сомнений. Из этого, однако, делают выводы, 
что в работе с такими больными нужно применять особую 
<<технику>>, избегал прямых вопросов и ко всем травмирующим 
пунктам подходя исподволь. Опыт отделения сексопатологии 
~осковского научно-исследовательского института психиатрии, 
опирающийсл на несколько тысяч детализированных сексологи
ческих обследований, убеждает в необоснованности предполо
iНений, что сексологический больной не будет откровенно рас
сказывать об интимных проявлениях. Результативность обсле
дования определяется позицией врача и тоном его разговора с 
больными. Страдающий половым расстройством приходит к 
врачу не за утешением, а за помощью, и эмоциональная обо
стренность больного позволяет ему безошибочно отличить 
утешителя от специалиста.lf если он чувствует, что ему хотят 
и могут помочь, пациент охотно и откровенно отвечает на все 

вопросы, и никаких специальных обходных маневров при этом 
врачу применять не приходится. 

Однако сексопатолог при всей его высокой квалификации ни 
·в коем случае не должен соскальзывать в техницизм, ведущей 
тональностью его общения с больным должна быть тональность 
вооруженного знаниями гуманиста. Прежде всего как первич
вое обследование, так и последующие встречи с больным долж
ны протекать в атмосфере дружелюбного расположения к боль
ному, абсолютно исключающей всякую спешку. Сохраняя пол
ный контроль над ходом беседы, врач должен проявлять 
исключительную деликатность, направляя рассказ больного в 
нужное русло, если тот отклоняется от существа вопроса, и в 

то же время проявлять терпение, если, например, пациент, 

представляя информацию по существенным пунктам, впадает 
в излишнюю детализацию. 

ИссJiедование структуры Jiичвости 
сексологических боJiьвых 

Излагаемая в данной книге концепция исходит из того, что 
любое отклонение от привычного стандарта половых проявле
ний (даже если оно не выходит за пределы таких непроизволь
ных феноменов, как степень выраженности полового влечения 
или продолжительность полового акта) тотчас фиксируется со
знанием субъекта и в той или иной форме сказывается на его 
поведении. Более того, сама сексуальность является реакцией 
поведенческой. Обширный исторический и психологический ма
териал, систематизированный Ю. Б. Рюриконым [203], показы
вает, что любовь как сексуальное поведение личности отражает, 
с одной стороны, влияние социально-психологических норм, а с 
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другой- своеобразие·характера, темперамента, взглядов и уста~ 
новок самой личности - все то, что в наше время обозначается 
термином струптура .личиости: <<Любовь- как бы внутренняя
тень человека ... и то, какая она, зависит от того, какой он>> 
[204]. 
Применяемый нами метод изучения структуры личности 

определяется системным: подходом, основные положения Iюто

рого в приложении к идентификации психологических особен
ностей сформулированы :К. :К. Платоновым [ 184], который вы
деляет 4 иерархических подструктуры: 1) специфическая для 
человека направленность личности (интересы, мировоззрение, 
убеждения и идеалы); 2) опыт (навыки, умения и привычitи); 
3) индивидуальные особенности психических процессов ( вни
мание, память, моторика, эмоциональность, волевые качества, 

творческое воображение и т. д.); 4) тип ВНд .. ,Последняя под
структура является, по R. R. Платонову, биологической основой 

Таблица 21 
Критерии силы основных нервных процессов 

Процесс 

Возбудительный 
{а) 

Тормозной 
(б) 

Сила (+) 

Работоспособность 
Активность, инициатив
ность, самостоятель

ность, умение отстаи

вать собственное мне
ние 

Административные и 
организаторские способ
ности, склонность ко

мандовать другими 

Смелость, уверенность 

Выносливость к тяже
лым переживаниям, 

способность продуктив
но работать в неблаго
nриятных условиях 

'Умение ждать, выслу
шивать других, обду
манно отсрочивать вы-

- полпение замысла 

Способность переносить 
боль, жажду, голод и 
другие лишения 

Сдержанность в выра
жении чувств и эмоций 

20 Общая сексопатолоrия 

Слабость (-) 

'Утомляемость 
Паесивность, уступчи
вость, подчиняемость 

Предпочитает действо
вать по готовой инст
рукции 

Робость, нерешитель-
ность 

Поиски поддержки и 
сочувствия у окружаю

щих, зависимость про

дуктивности работы от 
наличия благоприятных 
условий 
Явления беспокойства и 
дезорганизации поведе

ния при необходимости 
ждать 

Непереносимость боли, 
жажды, голода и других 

лишений 
Повышенная аффектив
ность, неконтролируе

мые эмоциональные ре

акции; чрезмерные же

стикуляция и мимика 
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Jпt:чности, однако личность в целом и соотношение в ней биоло
гического и социального мо1.Rно понять только во взаимосвязи 

всех четырех подструктур: удельный вес социального от первой 
до четвертой подструктуры падает, а биологического - со ответ ... 
ственно возрастает. Динамика взаимодействия биологического· 
и социального в личности в значительной мере определяется пу
тями и способами формирования соответствующих подструк
тур: для первой это- воспитание, для второй- обучение, для
четвертой - тренировка (свойства личности, входящие в третью· 
подструктуру, развиваются на основании трех других) . Изуче
ние индивидуальных психологических особенностей сексологи
ческого больного (п. 15 карты сексологического обследования) 
предусматривает выяснение характеристик личности как в. 

порядке хронологического их становления, так и во всем диапа

зоне их проявления (от наследственно-детерминированных 
свойств темперамента до приобретенных доминирующих моти
ваций и ценностных ориентаций личности). Комплексное изу
чение личности больного сочетает традиционные приемы инди
видуально-биографического обследования с методами структу
рированного интервьюирования, разработанными социальной 
психологией. Б случаях, когда разделы <<Индивидуальные черты 
характера>>, <<Учеба>>, <<Военная служба>>, <<Социальное продви
mение>> и таблица невротичес:ких проявлений наводят на мысль 
u наличии психопатических черт или психических наруmений, 
установление типа ВИД не производится. Во всех других случа
ях для определения темперамента (типа ВИД) оцениваются 
характеристики возбудительного и тормозного нервных процес
сов ( табл. 21), их взаимная уравновешенность · ( табл. 22) и под
вижность ( табл. 23) . 

Таблица 22 
Rритерии уравновешенности основных нервных процессов 

Уравновешенность (+) 

Сохранение адекватности пове
дения в неожиданной, сложной 
и устрашающей обстановке 
Сохранение эмоционального рав
новесия и чувства юмора при 

жизненньд неприятпостях 

Устойчивый, ровный фон наст
роения 

Способность к длительной кон
центрации проиэвольпого вни

мания 
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Неуравновешенность (-) 

Тормозимость или паническое по
ведение в пеожидапной обстанов
ке 

Гневливость или склонность впа
дать в уныние при жизненных 
неприятностях 

Частые беспричинные смены на
строения 

Неустойчивость проиэвольноrо 
внимания, легкая отвлекаемость, 
рассеянность 

Суетливость 
Неустойчивость сна 



Таблица 23 

Критерии подвижности основных нервных процессов 

Подвижность ( +) 

Быстрое привыкание к новой об
становке (к новому жизненному 
стереотипу); легиая приспособ
ляемость R новым условиям (бы
та, работы, семейного и матери
ального положения) 
Положительная эмоциональная 
реакция на основные жизнен

ные перемены (начиная с дет-
, ства) 

Способность легRо приобретать 
новые ВI{усы, потребности, инте
ресы и увлечения и легRо отка

зываться от вредных привычек 

Легкая смена эмоций и настро
ений 
Подвижность моторики, речевой 
артикуляции и мышления, лег

иость и быстрота овладения но
выми навыками в проце,ссе обу
чения 

Быстрота припятил оператив
ных решений, легкость перехо
да от замысла R его воплоще

нию 

Быстрота засыпания и пробуж
дения, сон освежает и приносит 

бодрость 

Торпидность (-) 

Медленное привыкание к новой 
обстановке; затрудненная и мед
ленная приспособляемость к ме
няющимся условиям (даже луч
шим) быта, работы и т. д. 

Отрицательная эмоциональпая 
реакция на основные жизненные 

перемены 

Консервативны, противостоят 
Rапризам моды и приобретению 
новых интересов, упорно держа т

ел приобретенных в прошлом 
привычеR (в том числе вредных) 
Застревание на малосуществен~ 
ных переживаниях 

Замедленность моторики, речи и 
мышления 

За тяжпая · фаза «рефлексию> с 
бесконечными колебаниями и 
длительной борьбой мотивов 

Медленность засыпания и про
буждения, после сна медленно 
проходящее ощущение упадi<а 

сил 

Практически, если оценивать последовательно силу возбуди
тельного и тормозного процессов, а затем уравновешенность и 

подвижность, легче всего определяется .мелаихоличеспий тип. 
Установление постоянного фона конституциональной слабости 
возбудительного процесса по сути дела сразу же решает вопрос, 
так как меланхолик является единственным типом, характери

зуемым: слабостью возбудительного процесса ( табл. 24) ; осталь
ные показатели, которые при этом типе могут варьировать в 

довольно широких пределах, на установление типа уже не 

влияют. 

При установлении принадлежности к холеричеспо.му типу 
решающим будет выявление врожденной слабости торможения, 
которая, как правило, коррелирует с неуравновешенностью при 

достаточно высокой подвижности. 
В случаях, когда все три первых качества определяются по

ложительно (что исключает меланхолический и холерический 
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Т а блиц а 24 

Характеристика основНЪiх нервных процесеов при различных 
темпераментах (типах ВИД) 

Типы ВНД 

Rачества основных 
Поназатели нервных процессов мела н- холе- санг- флег-

холи .к ри.к вини .к мати.к 

Сила возбудитель но- Настойчивость, вы~ 

го процесса НОСЛИВОСТЪ И др. (см. 
табл. 21,а) - + + + -------

Сила тормозного про~ Терпеливость и др. 

цесса (с :м:. табл. 21,6) + - + + _..,_ ____ 
Уравновешенность 

Уравновешенность 
и др. (см. табл. 22) + - + + 

Подвижность Отходчивость, пере-

' 

ключаемостъ и др. ; 

(см. табл. 23) + + + -

Пр и м е ч а н и е. Пун.ктир отделяет .кардинальные для данного типа признаии 
от второстепенных; (+)-наличие положительного варианта; (-)-наличие от
рицательного ваnианта; (±)-чаще положительный вариант, но возможен и от
рицательный; ( =1=) - чаще отрицательный, но возможен и положительный. 

типы), приходится проводить окончательную дифференцировку 
между сапгвипичеспи.м и ф.аег.матичеспи.м типами, характери
зующимиен силой возбудительного и тормозного процессов и 
их уравновешенностью (см. табл. 24). Критерием, решающим 
этот вопрос, является оценка подвил-\нОсти нервных процессов .. 
Техническая маркировка названных этапов облегчается нане

сением па основную сетку полученных при помощи табл. 21-23 
этапных результатов в виде овалов. Например: 

Меланхолик Холерин Сангвиник Флегматин 

м х с ф м х с ф м х с ф м х с ф 

G + + + - (+ + +) (+ + +) (+ + +) 

+ + + (+ + - + + -G + + - +) - (+ +) 

-+ + + + + + + (+ +) + (+ +) 

- + + - + m + 
+с=) + + + - + + + 

Пользование предлагаемой схемой при дополнительной опоре 
па непосредственную оценку речевых и двигательных реа:кций 
пациента, получаемых врачом в ходе обследования, а также при 
выявлении наиболее характерной для обследуемого эмоциональ
ной направленности по П. В. Симонову [220] -ярости для 
холерика, грусти для меланхолика, лучезарной веселости длл 
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Рис. 61. Типичные эмоциональные проявления nредставителей различ
ных типов ВНД в стандартпой ситуации (сверху вниз): гневливость 
холерика, олимпийскал невозмутимость флегматика, грусть меланхоли
Rа и лучезарная веселость сангвиника (рис. Х. Вид струпа). 

сангвиника и олимпийского спокойствия для флегматика 
(рис. 61), позволлет в большинстве случаев выносить обосно
ванное клиническое суждение о типовой принадлежности тем
перамента обследуемого. 
П ринадлежность к художественному, среднему или мыслц

телъному типу маркируется выделением соответствующего опре

деления подчеркиванием либо знаками V или +. 
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Отсутствие в литературе указаний на количественное соотно
шение основных темпераментов (типов ВИД) среди практи
чески здоровых людей побудило Г. С. Васильченко, Г. Г. Во
робьева и ВJ. А. Реmетняка прове~ти анализ контингента ин
теллигенции, 11\роходившей ·тес·тирование !При RОМ'ИСIСии !ПО 
.документалистике Научного Совета по комплексной проблеме 
<<Кибернетика>> АН СССР. Было отобрано 300 психологических 
nортретов ( 150 мужских и 150 женских) специалистов, про
·шедши:х тестирование для получения профессиограмм (Г. Г. Во
робьев, 1973, 1975). Использование критериев идентификации 
тИJпа высшей нер!Вной ~деятельнос.ти (!сила ВО31будительнwо и 
·тормозного процесса, уравновешенности и подвижности) и их 
соотнесение с результатами тестов на работоспособность, само
контроль, уравновеmенность и живость дало следующие резуль

таты: среди мужчин- сангвиники 11,5%, флегматики- 22,5%, 
холерики - 29,5%, меланхолики 36,5%; среди женщин - сан
гвиники 12,5%, флегматики 19,5%, холерики 24,5%, меланхо-
. лики 43,5% . 

Определение особенностей психических процессов (памяти, 
внимания и др.), т. е. параметров третьей подструктуры у сексо
.логических больных не производитсл, они в подавляющем боль
шинстве половых расстройств реmающей роли не играют. В тех 
случаях, когда эти процессы наруmаются, их идентифи:кацил 
производится на уровне психопатологических синдромов (см. 
ниже - психичеспий статус). 
Интегральная характеристика второй подструктуры (опыт) 

,складывается из сведений, отражающих социальную зрелость, 
.житейский опыт, навыки и профессиональную выучку обсле
дуемого, и документируется его возрастом, образовательным 
индексом (сумма лет, поmедmих на обучение начиная ,со шко-
.лы; та:к, для пациента, обучавmегосл 10 лет в mколе, 3 года в 
·техникуме, 5 лет в вузе и 3 года в аспирантуре индекс равнлет
,ся 2·1), культивируемыми им IВИtдашr .сшорт.а (§ 14), профоосией, 
..занимаемой должностью и динамикой социального продвиже
ния. 

Подраздел <<Военная служба>> ( § 15) в некоторых случаях 
.облегчает выявление маскируемых многими обследуемыми пси-. 
хопатических проявлений. 
Однако из всех 4 выделенных R. R. Платоновым подструктур 

~ля сексопатолога наиболыпее значение имеет хара~теристика 
·nервой подструктуры - н а пр а в л е н н о с т и л и ч н о с т и. 
В ходе клини:ко-физиологических исследований последнего вре
мени установлено, что субстратом наиболее существенных об
·щих свойств нервной организации являютел системы мотивации 
и, в частности, мотивационно-эмоциональные аспекты личности 

[221, 486]. В свою очередь <<именно иерархическал система 
~ценностных ориентаций является ... сугубо личностным выраже
нием мотивации ... >> [206] . 
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Наряду с традиционной нлассификацией ценностей соответ
ственно сферам общественной жизни (религиозные, этические, 
эстетичесни:е, логические, экономичесние и др.) , существует 
другой аспект рассмотрения ценностей. Для сексолога наиболее 
важный аспект - функциональный, выделяющий ту роль, ното
рую ценности играют в поведении - здесь ценности выступают 

нан мотивы для выбора из имеющихся альтернатив действия. 
При этом подчернивается роль ценности нан организатора дей
ствия и, таким образом, ценность выступает нак интегрирую
щий элемент (в одних случаях- социальной системы, в дру
гих - о'.l'дельной лиrtLности), отража:я.сь в у,ста·нов!Rах и на1Праrв
леН'Но:сти личности. 

В существующей системе иерархии ценностей одна или не
сколы{о ценностей определяют все остальные. Например, если 
на вершине иерархии располагается ценность жизни, то, следо

вательно, будут ценимы здоровье, рождение и: т. д., а если на 
:вершине - творчество, то наиболее ценимыми будут новизна, 
оригинальность, вдохновение и т. д. Главное же, что высшей 
ценностью не будут пренебрегать ради низших. 
В применяемой нами методике обследования паправлепность 

личпости (первая подстру;кт-уiра) идентифицируетоя по ~о
МИНИ'рующей \Мотивации, шкал·е ценност~ных ориентаций и ха
ра.ктерис·тиrке иrополь:зо;вания .овободного времени (досуга) . 
В пощразделе r<<Доминирующая иотиващия>> на,рты се}{rсоло

гичеrсмоr-о обслеrдюваНJИя rори3онталЬ:ной стрелкой сл-ева о·т со
ответ.ствrующей ЦИJфры обознаrqаетrся та мотинация, р.шди ното
рой оlбслещуемый rпри нео:б~одимости выбора !ЖеР'т·вует другиии. 

Определяя уровень доминирующей мотивации, подчас нет 
необходимости прибегать к словесной коммунинации: так, вто
рой уровень в подавляющем большинстве случаев устанавли
вается по наличию таких объентивных аксессуаров престиж-
ности, как ностюм по самой последней моде, дамсная прическа 
у представи:rеля мужсного пола, дымчатые <<светозащитные>> 

очки (носимые и в дождь, и в ведро) и чемодан-портфель 
<<дипломат>>. 

В подразделе <<Шнала ценностных ориентаций>> цифрами ет 
1 до 5 обозначаются в порядке убывающей значимости те цен
ности, которые в жизни пациента составляют его работа,. 
устройство быта, культурные интересы, сенсуальная сфера и 
хобби. 

)Сарактеристина использования досуга в нарте сенсолоrиче
сного обследования обозначается следующим образом: дву:мл· 
чертами подчернивают тот вид использования свободного вре
мени, который обследуемый всегда предпочитает; одной чер
той - тот вид, который динтуетел обстоятельствами ( уступиа
близним людям, стремление не отстать и т. д.), и не подчерки
вают ту разновидность, которой обследуемый чаще пренебре ... 
rает. 

31~ 



Оценивал направленность личности в динамике, следует 
учитывать, что одним из главных факторов, формирующих на
правленность, является успех либо неуспех предпринимаемых 
действий, которые и ведут соответственно либо к ~стабилизации, 
либо н: изменению ценностной ориентации. В последнем случае 
возникают и развиваютел деформированные, каR правило, более 
примитинные потребности (в приеме алкоголя, нетрудовом 
образе жизни, иреходящих сексуальных увлечениях) . Авали
зируя механизмы ранних сексуальных проявлений у девочен 
с ~ре1ЗИ1дуальны·ми оргаiНИfЧе,ооими IIJjOpaжeiНИ.mми Ц~НС, Л .. Н. Поnе
речная [187] доказала необоснованность утверждений о спон
танности раннего пробуждения у них полового влечения: в по
добных случаях вначале возниRает лишь <<поисковое поведение>>, 
благодаря которому минимальные эротизирующие воздействия 
'(как правило, не сказывающиеся на судьбе здоровой девушки) 
.легко пробуждают именно сексуальные интересы Rак более 
примитинные и приводят к стойкой фиксации на сексуальной 
сфере. Становясь же <<опредмеченной>>, сексуальпал потребность 
оттесняет все другие, выходя на первое место в шкале ценно

·стных ориентаций, определяет всю направленность личности 
-таRой девушки-подростка. 
В заключение необходимо подчеркнуть, что структура лич

ности- не фатально предопределенная сумма унаследованных 
тенетических свойств, а интегральный сплав наследственных 
свойств и всего образа жизни человека, формируемого самим 
индивидуумом по принципу: <<Посейте поступок - и вы пожне
те привычку, посейте привычку- и в:Ьr пожнете характер ... >> 
При учете сказанного - определение структуры личности тре
~бует не только концентрации душевных сил, но и мужества 
(при этом - как от обследуемого, так и от производящего об
-следование) . П роцедура обследования не может не порожда ть 
-своеобразной <<приRидки>> на самого себя, мобилизуя в ряде 
--случаев механи~мы <<nсихологической защитьп> (Ф. В. Бассин, 
В. Е. Рожнов, М. А. Рожнова, 1974). Так, например, хотя про
<фессиональнал работа в науке немыслима без саморазвития 
(ибо нельзя двигать вnеред, т. е. развивать науку, не развиваясь 
·самому), многие научные сотрудниRи (в особенности- женщи
пы) , nроводя обследование сексологичесRого больного по шкале 
·<<Использование досуга>>, могут увидеть, что в их собственном 
досуге развитие оказалось вытесненным домашними (бытовы
ми) заботами, отдыхом и развлечениями, а в их собственпой 
шкале ценностных ориентаций профессиональпые и культурные 
интересы оттеснены далеко вниз тем же бытом, хобби (в виде 
автомобильного или лодочного туризма) и заботами о собствен
ном здоровье. 

Учитывал важность установления индивидуальных особеппо
~тей ценностных ориентаций для диагностической и лечебной 
практики сексопатолога, ниже представлены два клинических 
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примера парных наблюдений, иллюстрирующих неRоторы& 
приемы, Rоторыми приходится оперировать в сфере рассматри~ 
ваемых понятий. 

Н а блюд е н и е 18-19. Научный работник Н., заведующий кафед
рой, 53 лет, женат на 38-летней женщине. В отделение обратился по 
поводу затруднений эрекции, хотя настолтельное половое желание 
возникает у него нес1шлько раз n неделю. До этого лечился у двух 
врачей (невропатолога и соксопатолог а), но без эффекта. Оба супруга 
в течение nолугода состоят в повторном браке. Сам пациент в возра
сте 27 лет женился на девушке того же возраста, прожил с ней в бла
гополучном браке 24 года и имеет взр0:слого сына. О состоянии своей 
половой сферы никогда не задумывался, так как <<все было нормально>>
и отношения с женой основывались на <<высоком взаимном уважению>. 
Два года назад жена умерла от острого хиру.ргиче:ского заболевания. 
Через 11/2 года встуnил в nовторный брак. 

Супруга пациента начала половую жизнь в 20 лет, когда, еще бу
дучи, студенткой, вышла замуж за однокурсника. Ее муж, проживав
ший до этого в общежитии, переехал к жене, хотя ее родители отпоси
лись к нему Rрайне недружелюбно. Это недружелюбив постеnенно пе
решло во вражду, жена была на стороне мужа, во вступать в конфлинт 
с родителями она не решилась. Через год муж от нее ушел, а через. 
3 года оформил развод. Она продолжала жить с родителями, которые 
евачала ее не боопокоили, а зате.м: <<загорелисъ идеей замужества», от 
которого она уiшонялась (так как сама нискольно от своего одиноче
ства не страдала). Когда, однако, при активном участии тех же роди
телей было устроено знакомство с овдовевшим профессором. и тот сде
лал ей предложение, она ответила согласием, надеясь в повторпои 
за:мужоотве, избавившись, наконец, от родительской опеки, обрести 
помй. 

Первые менструации у нее пачались в 16 лет, по с тех пор идуо:r 
регулярно. До первого брака пшшких близких отношений ни с кем в& 
имела и ивтереоа к мужчинам до всТJречи с первым мужем не испыты

вала. Чувство к пе,рвому мужу было сильное (<<nришло как наважде
ние»), интимные отношения с пим она переживала как праздник, во 
при всем этом оргазма никогда не было (удовлетворение явно проте
кало на уровне чисто психологической сатисфакции). 

Ко второму мужу у нее nретензий пет. Он ее очень уважает. За
трудпеJШя в инmмвой сфере у них иачались буквально с П·ервой бл.изости. 
Хотя второй брак не был <<nаваж~дением>> и rшльвого чувства она пе 
испытывала, она с.разу же включилась в игру, а вот супруг повел себя 
странно --.<ше как настоящий мужчина», что ее рассмешило, а его вид
но, обидело... Из ответа на вопрос, в чем заключалось <<nемужское>> по
ведение второго суnруга, выяснилось, что в первом браке получилось 
так, что с первой близости, когда она, устрашенная приближением че
го-то неизвестного, начала сопротивляться и даже заплакала, это при

вело :мужа в сильную ярость и он взял ее очень грубо. Потом, хотя 
она больше уже и не испытывала прежнего страха, муж <<на.рочно на
гонял» на нее страх с тем, чтобы заставить ее уклоняться, что приво
дило его в сильное возбуждение, и так это превратилось у них в свое
образную игру, без которой оба не представляли себе радости от ин
тимной близости (у нее во всяком случае моме-нт кулыmн.ации, когда 
она испытывала сладостное замирание, падал именно на эту «игру>>, 

а все то, что ва этим следовало в собственно половом акте, ничего R 
этому не прибавллло). 

Приrотовивmись к той же игре со вторым мужем, она при перво11 
же его прикосновении сжалась в комон, спрятала голову в подушку и, 

чувствуя начало знакомого замираия, ожидала, что муж, «KaR насто
ящий мужчина), вачиет вавосить ей удары по ягодицам и щипать ее-
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Когда же вместо всего этого он Н<iчал «ласкаться, ка·к котенок», она 
вдруг громко расхохот~лась. Он сперва обиделся, но потом простил ее. 
Поняв, что ему нужно~ она в последующем отдавалась ему пассивно, 
но, принимая его ла-еки, она в-еяR~ий раз не могла не испытывать 
nрезрения к нему, и он, как она полагант, всякий раз это чувствовал. 

Н а б люд е н и е 20-21. Тридцатилетний искуоствовед А., состоя
щий в браке с 28 лет, был папранлен дла лечения простатита. При пер
вичном обследовании кроме незначительного ушюрения эю\.уляций .ни
каких отклонений нет. Когда ему были заданы вопросы, касающиеся 
жены, выражение его лица резко изменилось: если о самом себе он 
расСI{азывал очень охотно и с явным удовольствием (вплоть до дета
лей технин.и онанистических актов), то первый же вопрос о жене вы
звал заметную гримасу недоумения. Пробудилась ли у не.е сексуаль
ность? Он этим просто не интересовался. И накое это может иметь 
значение... Когда же по окончании первичного обследования ему был 
задан вопрос: как по его мнению отнеслась бы его супруга к необходи
мости посетить отделение, он опять изумился,- что значит нак бы она 
отнеслась,- ;раз надо, значит придет... И когда ему сказали- по ведь 
она работает, а посещение возможно только в рабочее время, он тут 
же ответил: <<Ничего - отпросится, а ecJIИ нужно будет - потом отрабо
тает». 

Супруга пациента, 26 лет, технИR-полиrрафист. Родившись первым 
ребrенком в малообеспеченной снмье с деспотичным отцом, желавшим 
иметь <<Настоящего>> наследнина мужс1юго пола, и безответной мате
рью, она с самых рапних лет испытывала ·на себе отцовсную ненависть. 
Когда ей было 5 лет, родился долгожданный мальчик, ее иревратили 
в няньну, и что бы с мальчиком ни случилось, во всем оказывалась 
виноватой она. Единственвой отрадой ее горемычного существования 
было чтение книг, и <шо-насто~щему>> ошi жила в мире грез, навеянных 
I{Нигами. В школе она училась очень хорошо, была первой ученицей, 
но, торопясь как можно раньше избавиться от :материальной зависимо
С'ТИ, поступила в ремесл·енное училище, жила в общежитии и: нак ве
нец огромных усилий получила диплом техника-полиграфиста, который 
обеспечил ей независимое существование. , 

Первые менструации начались у нее на 13-м году. Незадолго до 
этого она пережила первую влюбленность в преподавателя, затем, уви
дев его пьяным, испытала разочарование. Затем очень часто пережи
вала в фантазиях ·<<тайную влюбленносты> в кого-нибудь из ближай
шего окружения, но ее герои своим поведением постоянно н.изводили 

себя с того пьедестала, на R~оторый она их ст.ав:Ила. Rо,гда она повзро
слела и мужчины начали оказывать ей внимание, она <<Взяла себя в 
руки», не позволяя своим любовным грезам опреде~ть постуnки, ус
воив из своего жизненного опыта, что <<жизнь безжалостно топчет тех, 
RTO уnал». И все же в 23 года она <<nоскользнуласы>. Познакомившись 
в библио'IIеке с молодым искусствоведом, она пыталась удерживаться 
па грани концерт - кафе -прогулки, но через несколько месяцев пе
решла эту грань. Сейчас она понимает, что это было не увлечение, а 
настоящая любовь и эта любовь захлестнула ее целиком. Ее избравник 
в то :Qремя заканчивал аспирантуру и готовил диосертацию. Ему нужно 
оыло помогать в работе, и она помогала ему-составляла би~лиогра
фию, переписывала на :машинке тексты на РУ'vском и английском язы
ках (с последним она была повер:х;в:остно знакома), а также на совсем 
ей незнакомом францу.3ском язъше. 

Пост.епенно она начала очень четко видеть ведостатни своего ку
мира, но это не изменило ее отношения к нему (<<Этим, по-видимому,
заключила она,- настоящая любовь и отличае'IIСЯ от влюбленнос т~, что 
когда любmпь - любишь человека таким, R·акой он есть, со всеМIИ его не
достатками»). Был момент, когда она ожидала, что он оставит ее- оп 
удовлетворил свое мужоное любопытство, самолюбие тоже, привык к 
ней, иногда явно тяготился ее близостью, что ж·е касается ее nомощи, 
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то дис·сертацил была защищена и он мог обойтись и без ее услуг. А 
защитив дис·сертацию и пол:учив диплом кандидата на-уlК, он ср·азу стал 

совсем другим: раньше в нем было что-то от милого щенка, оп тянул
ся к че.му-то, а после этого он стал любоваться всем, что он делает. 
На он почему-то не только не остаnил ее, но и предложил ей выйти 
за не-го зам)llж. С тех пор прошло 2 года. Сча.стли·ва ли она? В то время 
когда она помогала ему с дисс.ертацией, она начала изучать француз
ский язьm, чтобы лучше помогать н:му. А теnерь она изучает француз
СIШЙ ДЛЯ себя. 

Когда ей дел;икатно объясняют, что врача интересует пе толыш 
это, во и дРугое - доставляют ли ей радость моменты интимпой близо
сти с супругом, она отвечает: да, у нее было полное удовлетворение, 
оргазм: в полном смысле, со спазмами мышц, но только до замужества 

и в первые дни после него, а потом это кончилось. По-види:t\юму, с тех 
пор, как она попила, что она для него не человек, а толЬRо инструмент· 

для избавления от угнетающей его похоти. 
Почему молодой кандидат наук не оставил в тот критический пери

од свою подругу, а даже предложил ей стать его же.ной, он объяс!Нил 
cв.J.s:. Да, у него в то время мелькала такая мысль. Но он не тш< глуп. 
Где вы еще найдете такую жену в наш ХХ ве.к? 'У нее все горит в ру
ках - всегда чисто, всегда вс·е сделано, не успеет начать уже кончила. 

Поч~и все умеет, что полезно, а если не умеет- возьмет и выучит
быстро и хорошо, и все, что у.с.nоит, делает не по-любительски, а как 
nрофесе-ионал. А как женщина- ведь Rрасавица, вы ведь не станете 
этого отрицать? 

И тут мы зада·ем ему вопрос: а как он думает: счастлива ли она в. 
браке- и вповь читаем на его лице самое неподдельное недоумение. 

Итаit, 4 человека, объединяемых общим радикалом- страда
нием, хотя каждый страдает по-своему. С известной мерой ус
ловности их страдания можно разделить на физические и пси
хологические. Физически страДают все четверо: мужчина из 
первого наблюдения жалуется на затруднения эрекции, второго 
беспокоит ускоренное наступление эякуляций и, наконец, 
у обеих женщин утрачена та мера физического удовлетворения, 
которал была им доступна в прошлом. Нельзя, однако, не ви
деть, что по крайней мере у 3 из них (первой супружеской 
пары и у жены А.) эти физические страдания обусловлены при
чинами чисто психологическими. Более того, в основе рас
стройств у всех троих лежит единый патогенетический меха
низм, обозначаемый в социальной психологии термином ф ру
стрировапная эr;;спектация 1• Так, в наблюдении 18-19 у 
женщины в первом браке выработалсл стойкий стереотип сек
суального поведения с элементами мазохизма. Со временем он 
утверждается в ее сознании как эталон сексуального пQведенил 

и, вступив во второй брак, женщина ожидает, что и ее второй 
муж будет вести себя соответствующим образом. И когда он 
ведет себя вопреки ее ожиданию ( эRспектации), возникает пси
хологичесRая фрустрацил, которал блокирует не только психо
логические, но и физиологические механизмы сексуального 
удовлетворения. 

1 ЭкGпектация - ожидаем:ая фо.рма поведения. 
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Фрустрированная экспектация развивается и у ее супруга. 
Привыкнув к взаимной нежности в условиях интимной бли
.зости, он попачалу не может понятЬ поведения второй жены. 
В дальнейшем он чувствует, что жена его презирает, и это 
презре:н~е достигает наивысшей точки именно в минуты интим
ной близости. Эта постоянная психосексуальная фрустрация в 
конечном счете начинает блоi·пrровать более элементарные фи
зиологические механизмы эрекции. 

Если у первой пары пациентов фрустрированпые экспен.та
ции ограничиваются по существу 'l'олько сексуальной сферой, 
то поистине трагический оттенок приобретае'r обr .. 1анутыо о:ши
дан:ия жены А. Хотя формальный уровень ее образования: не
высот\., по своей природной одаренности, кан интелJrоктуальной, 
так и в особенности по уровню нравственных требований, она 
резко выделяется из рассматриваемой четверки. В течение ряда 
лет она стремилась н тому, чтобы отс'l~оять и утве:Рднть свое 
человечеСI{Ое достоинство, а в результате оказалась перед фак
том, что даже самый близкий, как ей казалось, человек видит 
в ней не больше чем рабочую лошадь и инструмент для снятия 
сен:суального напряжения. Ее муж страдает главным образом 
физичесi~и (его ускорение эякуляции обусловлено типично 
соматическим поражением- простатитом), а от страданий пси
хологических оп надежно защищен толстой броней эгоизма и 
самовлюбленности. 
Представленные выше парные наблюдения позволнют уле

нить значение тех аспектов шкалы ценностных ориентаций 
личности, которыми приходится оперировать врачу-сексопато

.логу. 

1\ашдый человен ЯJвляется носгителе~м ,о,пределенного круга 
интересов и устремлений, рааличающихся от одной личности 
к другой по широте и интенсивности. Этот круг наряду с и:нте
ресам:и самыми простыми, связанными с удовлетворением эле

ментарных потребностей, диктуемых необходимостью поддер
жания i-:Киз:аи (преr.н~де всего-утоление голода и жажды), мо
жет включать и самые высо:ки:е культурные, творческие II 

общественные интересы щ устремления~ Чем заполняется :круг 
интересов отдельного нонкретно взятого челове:ка, определяется 

сложнейшим взаимодействием факторов внешних, социальных, 
и факторов внутренних, личностных: с одной стороны Тарас 
_Шевченко, сын крепостного :крестьянина, несмотря на казар
менные условия царского самодержавия и тяжелейшие личные 
невзгоды, становится всемирно известным худтипиком и поэ

том, бесстрашным выразите.лем самых сокровенных дум своего 
народа, а с другой стороны, легионы обывателей, живущих в 
самых благоприятных социально-экономических условиях, 
ухитряются заполнить весь круг своего существования удовле

творением чисто :Веrета·тиrnных лотре6ностей, заiда1вить сrвою 
тизнь пе·тле:й ст·я;'RателЬiства. 
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· Проводя сексологическое обследование, сексопатолог преiRде 
~всего обязан установить, какое место среди других интересов 
·обследуемого занимает сексуальная сфера. Человек может пол
ностью подавить эту сторону своего существования, как Исаак 
Ньютон, подчинивший всю свою жизнь безраздельному служе
нию науке; другой же, болезненно гипертрофируя роль сексу
альности, придает ей значение самодовлеющей амбиции, пре-

- вращае_т в своеобразnый вид спорта (нарицательная фигура 
Док /1\у.ана). 
Однако, Иiдентифицируя относительную значи,МОIСТЬ и каче

с,твеlнную харав:теристику сексуальной сферы в ~систеl\ш 
индивидуальных ценностей личности, сексопатолог не до.тrжен 
ограничиваться изолированным рассмотрением этой сферы, вы
рывать ее из контекста всей системы взглядов личности, ибо это 
чревато опасностью допущения каи диагностических, так п пси

хотерапевтическихпросчетов. 

I~ак у;ке говорилось, в первом из двух рассмотренных наблю-
дений индивидуальная психологическая несовмести:мuсть 
-супругов по существу огра'Ничивает·ся ра:М'н:ами опециф:ически
сексуальными: в общечеловеческом плане у них особых расхож
)l;ений нет, и если бы пе столкновение двух стереотипов - садо
м:ааохи:стического жены и нежно-уважительного мужа, совме

стное существование супружеской пары сложилось бы вполне 
терпимо. Здесь линии психотерапевтического воздействия обри
сованы достаточно четRо, и 1шалифицированный сексопа·rо.чог 
располагает необходимым арсеналом приемов для персстройн:и 
ободх стереотипов. Совсем другого рода конфлиi{Т, хотя и sа
масi~ированный (так, что муж даже не отдает себе отчета о его 
наличии), привел н полному отчуждению жены во втором на
б.тподении. Здесь индивидуальная психологическая несовмести
мость, хотя на данном этапе и одност,оронняя, вых,одит далшш 

аа раыъ:и стtсуального сентора, :и этот последний блон:ируется у 
п~ены именно с того момента, н.огда она в полной мере осознает 
моральное ничтожество мул"\а. Если в первом наблюдении две-
1Ili-.:алы ценностных ориентаций сталкиваются лишь тем:и свопми 
участн.ами, которые представлЯют специфически сен.суальпые 
:тспе~пации, то во втором наблюдении для жены оказывается 
1:0 утренне неприемле:rvшй вся шн:ала ценностных ориентаций ее 

му1ка в целом (и специфически сексуальный участон при этом 
нарализуется лишь вторично). 

·исследование межличностных отношений 
у сексологических больных 

В ходе сексологического обследования часто возникает необ
к.uдимость сопоставления индивидуальных особенностей мужа 

J-1 il\ены с акцентом на их психо.r~tогичеспой совместимости. Если 
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бегло перебрать возможные варианты на самом элементарном 
уровне - уровне четвертой подструктуры, то можно ожидать" 
что из однотипных сочетаний наиболее благоприятными ока
жутся наличие у мужа и жены сангвинического или флегмати
чесного теl\{перамента и наименее благоприятным - столкнове-
ние двух холериков. В свою· очередь можно ожидать, что из раз
нотипных сочетаний неуравновешенность холеричесного темпе
рамента у одного из супругов будет компенсирована 
покладистостыо флегматика или чувством юмора сангвипина. 
Поскольку, однако, психологическал песовместимость пропэра
стает на почве многих личностных особенностей, сексопа толоr 
оказывается перед необходимостью выбора методики, наибо.нее 
аде1нватно выявля1ощей черты мндиrвидуальн.ой несовме~сти
мости iИ отвечающей опецифи.ке IC81ROOЛO['ИfЧeiCRИX ра.ССТ'рОЙ.С;Т'В-
[68]. 
Нами за основу несколько модифицированной методики был 

взят тест многоаспектной квантификации межличностных отно
шений Лири [ 431]. Особенностью методики является то, что
кюндый обследуемый (обследуемая) при заполнении опросника 
характеризует наличие тех или иных психологических качеств 

у самого себя, у супруги, у своего отца, у своей матери, а также 
отмечает те качества, которыми он сам хотел бы обладать, ка
чества, которые хотел бы видеть у своей супруги, и наконец, 
выделяет черты, которыми, по его представлению, супруга 

должна характеризовать его самого. Тем самым рассматривае
мая методика обеспечивает интерпретацию как в клиническом,_ 
так и в микросоциальном плане, хар~ктеризуя, например, на

ряду со степенью выраженности контактных свойств личности 
ее уровни притязаний, индивидуальные экспектации и т. д·t 
и из широкого набора ожидаемых и имеющихся в действитель
ности резонирующих и диссонансных линий взаимодействии 
характеризует микросоциальный климат в семье, а в ряде слу
чаев, бросая свет на ранние этапы развития, позволяет выявить 
nсихосоциальные этиологические факторы различных деформа-. 
ций личности (например, наличие властной деспотичной матери 
и робкого слабовольного отца). Таким образом, о:qисываемая 
методика определяет зоны сильнейших конфликтов, и в то же 
время является многоаспентной. 
Независимо от теоретических позиций самого Лири получае

мые посредством его методики результаты можно объяснить 
прежде всего на основе принципа доминанты А. А. У хтомского 
[251], в чаотноС'ти положения о значении и~рархи.ческоrго 
порящка госшо,DJС''ЛВа того или иного процес.са rи:J.rи еtвойства 
[252], что tПОIЗIНОляет к1Ва:нтифищир01ванно характеризовать лич
ность. 

Ниже представлена тест-карта по исследованию межлично
стных отношений, заполненная по 4 аспектам ( 1-IV) одним иа 
больных: 
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·Ф. И О. 
Дата· 

Поставьте знан + против 
тех определений, :которые 
соответствуют харантери-
стине (если нет полной 
уверенности, знан + не 

С'rавьтс) 

1 . Другие ду:м:ают о 
пем благостшонно 

2. Производит впечат-

ление на окружаю-

щих 

3. Умеет распоряжать-
ся, прю{азывать 

4. Умеет настоять на 

своем 

5. Обладает чувством 

ДОСТОИПС'l'Ва 

6. Независимый 
7. Споеобеп сам поза-

ботиться о себе 
8. Может проявить 

безразличие 
9. Способен быть су-

роnым 

10. Строгий, по спра-

в е дливый 

11. Может быть искрен-
ним 

12. Rритичен к другим 
13. Любит поплакаться: 
14. Часто печален 
15. Способен проявлять 

недоверие 

16. Часто разочаровы-
вается 

17. Способен быть кри-
тичпым к себе 

18. Способен приqнать 

' свою неправоту 

19. Охотно подчиняет-

с я 

20. уступчивый 
21. Благодарный 
22. Восхищающийся, 

склонный к подра-
жанию 

23. Уважительный 
24. Ищущий одобрения 
25. Способный к со-

трудничеству, взаи-

' мопомощи 

26. Стремится ужиться 
с другими 

27. Дружелюбный, до-
бражелательный 

Наним Мой н 
я хо- Моя идеал 

в мне- Мой мол 
н тел бы жена ПИИ отец мать 

жены 
быть жены 

I II III IV v VI VII 

+ 

+ + + 
+ + 
+ + 

+ + + + 
+ 
+ + 

+ + 
+ 

+ + 
+ + + 

+ 

+ + 

+ + + 

+ 
+ + 

+ 
+ + + 

+ + + + 
+ 
+ ·+ 
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Продолжение 

Поставьте знак + .. против :Иаким Мой я 
тех определений, которые 

я 
я хо- Моя идеал в мне- Мой Моя 

соответствуют характери- тел бы жена жены нии отец мать 

стике (если нет полной быть жены 

уверенности, знак + не 
ставьте) I II III IV v VI VII 

28. Внимательный, л а-

сковый + + 
29. Деликатный + ' -
30. Ободряющий 
31. Отзывчивый к при-

зывам о помощи + + 
32. Бескорыстный + + 
33. Способен вызывать 

восхищение + 
34. Пользуется у дру-

+ rих уважением + 
35. Обладает талантом 

руководителя + + 
36. Любит ответствен-

ПОСТЪ + 
· 37. У верен в себе 
38. Самоуверен, напо-

рис т + 39. Деловитый, прак-

тичный 
40. Любит соревновать- + + 

с я 

41. Стойкий и крутой, 
rде надо + 

42. Неумолимый, но ' 

беспристрастный + 
43. Раздражительный 
44. Открытый, прямо-

+ + + линейный 
45. Не терпит, чтобы 

им командовали 

46. Скептичен 
47. На неrо трудно про-

извести впечатле-

ни е 

48. Обидчивый, щепе-

тильный 
49. Леrко смущается + 50. Неуверенный в се-

б е + 
51. уступчивый + 
52. Скромный + 
53. Часто прибегает к 

помощи друrих 

54. Очень почитает ав-
торите ты 

55. Охотно принимает 

+ советы 

56. Доверчив и стре-

:мится радовать 

друrих + + 
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Продолжение 

Поставьте зню\ + против На ним Мой я 
тех определений, которые 

я 
я хо- Моя идеал в мне- Мой Моя 

соответствуют харантери- тел бы жена жены ПИИ отец мать 
стине (если нет полной быть жены 
уверенности, знан + не 

ставьте) I II III IV v VI VII 

1 

57. llcerдa Jrюбезен в 

обхождении + 
58. Дорожит мнением 

о~ужающих + 
59. О щительный, 

уживчивый + + 
60. Добросердечный + + 
61. Добрый, все.ляю-

щи.й уверенность + + 62. Нежный, :мягко сер-
' u + + дечныи 

63. Любит заботиться: о 
других 

6'4. Бескорыстный, ще-
дрый 

65. Любит давать coвtJ-
ты + + + 66 . Производит .впечат-
лени е значительно·· 
сти + + 

67. Начальственно-
повелительный + + 68. Властный + + 69. Хвастливый 

70. Надменный, само-
довольный 

71. Думает только о 

себе 
72. Хитрый, расчет ли-

вый 

73. Нетерпим к ошиб-
кам других 

74. Своекорыстный 
75. Откровенный + 
76. Часто недружелю-

бен + 77. Озлобленный 
78. Жалобщик 
79. Ревнивый 
80. Долго помнит об и-

ды . 
81. Самобичующий 
82. Застенчивый + 83. Безынициативный 
84. Rроткий + 85. Зависимый, несамо-

стоятельный 
86. Любит подчиняться 
87. Предоставляет дру-

гим принимать ре-

тени я + + 
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Продолжение 

Поставьте знан +против Rаним Мой я 
тех определений, которые 

я 
Н ХО· Моя идеал в мне- Мой Мол 

соответствуют харантери- тел бы жена жены нии отец мать 

с тике (если нет полной быть жены 

уверенности, знан + не 
ставьте) I II III IV v 1 VI VII 

88. Легн:о попадает 

впросак 

89. Легко поддается 

90. 
влиянию друзей 
Готов довериться 

любому 
91. Благорасположен 

+ ко всем без разбора 
92. Всем симпатизиру- 1 

е т + 
93. Д роща е т все + 
94. Переполиен чрез-

мерным сочувстви-

+ ем 

95. Великодушен, тер-

пим, к недостаткам + + 
96. Стремится покрови-

тельстоовать + 
97. Стремящийся к ус·· 

+ пеху 

98. Ожидает восхище- ·+ ния от каждого 

99. Распоряжается 
+ + другими 

100. Деспотичный + + 
101. Сноб (судит о лю-

дях по рангу и до-

ста тку, а не по + личным качествам) 
102. Тщеславный + 
103, Эгоистичный 
104. Холодный, черст-

вый 
105. Язвительный, на- + смешливый 
106. Злой, жестокий + 
107. Часто гневлив + 
108. Бесчувственный, + 

равнодушный 
109. Злопамятный 
110. Проникнут духом 

противоречия 

+ 111. "Упрямый 
112. Недоверчивый, по-

до6:,ительный 
113. Ро кий + 
114. Стыдливый 
115. Отличается чрез-

мерноi готовностью 
+ подчиняться 

116. Мягкотелый 
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Продол 'Я<.ение 

Поставьте знак + против 1\аким Мой я 
тех определений, :которые Я ХО· Моя идеал в мне-

Мой Моя 
соответствуют характери- я тел бы жена жены нии отец мать 

сти:ке (если нет полной быть жены 

уверенности, знак + не 
ставьте) I II III IV v VI VII 

117. Почти никогда и 

никому не возра-

жает 

118. Навязчивый 
119. Любит, чтобы его 

опекали 

120. Чрезмерно довер-

чив 

121: Стремится с ни с-

кать расположение 

каждого 

122. Со всеми соглаша-

ется 

123. Всегда дружелюбен 
124. ·Всех любит 

+ + 
125. Слишком снисходи-

теле н к о кружа-

ЮЩИМ 

126. Старается утешитr~ + 
каждого 

127. Заботится о других 
в ущерб себе 

128. Портит людей чрез-
мерной добротой 

+ 

В предлагаемой модификации анкета построена так, что все 
вопросы группируются в 8 оr;,тапт, отражающих различные пси
хологические профили: 

1-я октанта- воnросы 1-4, 33-36, 65-68 и 97-100. 
2-я октанта- вопросы 5-8, 37-40, 69-72, и 101-104. 
3-я октанта- вопросы 9-12, 41-44, 73-76 и 105-108. 
4-я октанта- вопросы 13-16, 45-48, 77-80 и 109-112. 
5-я октанта- вопросы 17--.20, 49-52, 81-84 и 113-116. 
6-я октанта- вопросы 21-24, 53-56, 85-88 и 117-120. 
7-я октанта- вопросы 25-28, 57-60, 89-92 и 121-124. 
8-я оRтанта -вопросы 29-32, 61-64, 93-96 и 1:25-128. 

Октанты заключают в себе качества, которые характеризуют 
следующие психологические тепдепции: 1) тенденцию к лидер
ству- властность- деспотичность; 2) уверенность в себе
самоуверенность- самuвлюбленность; 3) требовательность
непримиримость - жестокость; 4) скептицизм - упрямство·
негативизм; 5) уступчивость- :кротость- пассивную подчи
няемость; 6) доверчивость- послушность- зависимость; 7) до
бросердечие - несамостоятельность - чрезмерный конформизм; 
9) отзывчивость - бес:корыстие - жертвенность. 
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Если первая степень качества в каждой тенденции характери
зует адаптивный вариант (тенденция к лидерству, уверенность 
в себе, требовательность, скептицизм, уступчивость, доверчи
вость, добросердечность, отзывчивость), то усугубление соот
ветствующей линии до- третьей степени представляет вариант 
дезадаптационной (деспотичность, самовлюбленность, жесто
Rость, негативизм, пассивная подчиняемость, зависимость, чрез

мерный нонформизм, жертвенность) . 
, При обработне подсчитывается количество положительных 

ответов в наждой из 8 октант (с записью соответствующих чис
ловых данных по каждому из исследуемых аспектов во вспомо

гательную таблицу). 

Вспомогательная таблица к наблюдению 22 
( аспепты /, 11, 1/I и IV по anr;,eтe, ваполпеппой муже:лt, V и VI- по 

anr;,eтe, ваполпеппой женой) 

Аспенты 

I п III IV v VI 

Он т анты 

1 2 13 13 1 10 1 
2 2 4 4 2 4 2 
3 4 7 8 о 5 3 
4 1 1 1 1 2 2 
5 2 1 о 11 1 2 
6 4 1 2 3 3 5 
7 11 3 1 4 2 9 
8 8 1 1 6 1 12 

На следующем этапе полученные цифры откладываются в 
соответствующем секторе круга (максимальный радиус которо
го 16 единиц) и внутренняя часть полученного сектора заштри
ховывается. При этом вычерчивается отдельная диаграмма на 
каждый из задававшихся данному обследуемому аспектов (<<Я>>, 
<<каким я хотел бы быть>>, <<моя жена>> и т. д.). На рис. 62 пока
завы образцы диаграмм, полученные при исследовании по 
6 аспектам. 3анлючительным этапом является клиническая ин
терпретация полученных данных. 

Для демонстрации значения данной методики при диагности
Rе и лечении половых расстройств приводим следующее клини
ческое· наблюдение. 

Н а б л ю д е н и е 22. Д -.в, 39 лет. 
СФМ: 322/221/2120/2-7/5/4/2-18. 
Обратился с жалобами на быстрое с.емяиавержение. Себя считает 

больным на протяжении полуrода. Последний месяц жена стала от
называтьс.я от близости, иногда даже после взаимных предваритель
ных ласк. После таних эпизодов возникали неnриятные ощущения в 
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Рис. 62. Диаграммы ис,следования по шести аспектам меашпчпостпых 
отношений супругов Д. (I-IV по ПОI{азаниям мужа, Y-VI-пo поназа
ниям жены): 
I - самохарю:теристика мужа; II -аспект <<Иаким я хотел бы быты>; III -
<(:!.\Iоя н:ешн (по характеристике муша); IV- идеальная шена по представае
IШю мун:а; V- сам:охарантеристика iнены; VI- <<Мой муж>> (по характеристине 
Hif']1bl). 

поленице и в промежности. Обращался к урологу, был диагностиро
ван простатит, в связи с чем проводились инъеRции магнез:ии с ново

Iшином и гемотерапия. ИзМ:енений в длит,ельности полового акта не 
отмечал. 

Половое влечение с 15 лет. Первый оргазм в 17 лет при ночной 
поллюции. В молодости изредка имели место и аде:rшатные дневные 
nоллюции. Онанизм отрицает. Периоды частых фрустраций до брака 
с,опровождались поллюциями в ближайшую ночь. Половая жизнь с 18 
лет с женщиной 23 лет. Длительность первого полового акта знаiЮитель
но большая, чем в настоящее время. 

Женат с 32 лет на женщине, имевшей опыт добрачной половой жиз
ни. В первый год совместной жизпи сонершал 1-2 анта в нед,елю. Со 
второго года брака из-за плохих отношений с женой ритм стал урс
жаться до 1 сношения в 2 нед. В этот период имел внебрачную связь 
( однонратное сношение, при котором после длительполо периода фрус
трацмй эякуляция произошла через 3-5 фрикций). Эксцессы до 4, 
nоеледний 2 года назад. 

Последний половой акт за 3 мес до обследования; в то время после 
nо.ilуторамесячной абстиненции (в связи с командировкой) пациент 
провел акт продолжительностью около 20 фрикций, по жена начала уп
рекать его в неверности, так как по опыту знала, что после разлуки 

ю~т всегда заканчивался оч,ень быстро. 
На протятении последних 4 лет- частые периоды абстиненций, 

сопровож.давшиеся rюллюrщ1ями. Последняя поллюция - около года на
зад. В настоящен время появила~сь дефекационная простаторея. Полла
киу,рия. На nротяжении всей жизни предохранение ирерваиным поло
вым актом. 

Алк.оголь употребля>ет редко. Эрекция при этом ухудшается, а дли
тельн-ость полового ai{Ta существенно не изменяется. 

Объеi{ТИВillо: рост 170 см, вес 68 кг, но:рмостениче,ского сложения с 
-трохантерным индеR:сом 1,93. Вторичные половые признаки по му,жско
му типу. Половой член: длина 10 см, окрулшость 9,5 см. Явления ва-
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рикоза. в правом семенном канатике. Ректально: ковтуры предстатель
ной шслезы нечеткие, левая доля больше правой, при пальnации желе
за болезненна. Централь:нал бороздка сглажена. После несколь:к,их nо
глажи.вающих движений выделяется большое :количество се:крета. В ана
лизе простатичнс.кого COI{a: лей:коцитов 18--.20, умеренное количеств(} 
ледитиповых зерен. 

Неврологический статус без особенностей. 
Психика: настроение ровное, адекватное. R концу ·беседы заметны 

цризнаки явного утомления. 

Предвар1ительпый диагноз: абстинентпал форма преждевременного 
семяизвержения, осложненная хроничеСIКим простатитом. 

План терапевтичесl\Jих мероприятий: 
1. Ре:ко:мендовано участить рит·м половых актов {примерно до 1-2 

раз в неделю). 
2. Маосаж предстатель:ной железы {15 сеансов) через день. 
3. Ми:кроклизмы с йодидом калия в подог,ретом виде па ночь. 
4. После 4-5 сеапоов массажа начать хлорэтиловые блокады, 8-

10 на курс.. 
Чер·ез 6 нед больной с.ообщ,ил, что не может реализовать первый 

пункт лечения и поэтому р·ешил посоветоваться в отношении целесо

образности продолжения лечения. Жена пациента отказалась от уча
щения половых актов и па п.рием н врачу явиться не захотела. Было 
решено познакомить tЭе 1С <<Новой :книгой о супружестве>> Р. Нойберта 
и убедить в необ~одИМIОСТ\И визита :к врачу. 

Сл·едУющий виаит больного через полгода. Пациент сообщил, что 
книгу жена прочитала, но прийти по-111Режпему не соглаmает.ся. R мо
менту приезда жены из orny.cкa (через 2 нед после око:нчав:ия :курса 
массажа) <<выпрошенный>> половой акт прошел кан и прежде, т. е. с 
семяизвержепие,м после 10-12 фрикций. Заполненная на этом этапе
шкала СФМ выглядела несколько иначе: СФ.М:322/111/220/1-7/3/4/-15. 

Rак свидетельствует квантификациоппая mк•ала, к явлениям преж
дев.р.емен:в:ого семяизвержения присоединилось ослабление эреl{ЦИЙ. 

Больному было предложено заполнить один экземпляр анкеты по 
интерпероопальному обследовавию, а второй был передан для запол
нения жене. 

Rак видно из ап:кеты {в данном случае па с. 319-323 приведека 
только анкета, заполненная больным), вспомог.ательной таблиЦРI· 
(с. 324) и диа11Рам.м {см. рис. 62), обследуе.М~<Iе зарег.истрИ:ровали от
веты, характер,изующие 6 аспектов {I-IV - по анкете, заполненноm 
nациепто:м:, и V-VI- по анкете его жены). 

После обработ:ки анкет еделапы следующие выводы: 
1. В личностном об.mик·е самого пациента (диаграмма I) акценти

руются такие к~ачоотв·а, как несамостолтелwостъ (7-я октанта -11 бал
лов) и беокQрыст:ие {8-я окт.анта- 8 баллов). 

2. В овоем представлении идеального мужчины (диаграмма II) он 
проявляет крит:ику к своим свойствам и хотел бы быть властным ( 1-л 
октанта -13 баллов) и непримиримым {3-я октанта -7 баллов). 

3. Жена пациента в его интерпрет:ации (диаграмма III) как раз и 
отличает.ся чертами повелительности, властности (1-я октанта -13 бал
лов), непримиримости и эгоизма (3-л о:ктанта- 8 баллов). 

4. Идеальными качествами женщины больпой с.читает (д1иаграмм:а 
IV) кротость (5-я ОI{танта- 11 баллов) и отзывчивость (8-я окт.апта-
6 баллов). 

5. Жена в ответах о себе (диаграмма V) подтверждает сведения, 
данные о ней мужем, т. е. властность (1-я октанта -10 баллов) и не-
примиримость (3-я октант.а- 5 баллов). · _ 

6. Муж в восприятии жены (диаграмма VI) выглядит еще оолее 
бескорыстным, чем оп сам о себе думает {8-я октанта- 12 баллов; по 
его собственпой анкете 8-я октанта определяется в 8 баллов) и стол~ 
же nе·самостоятельным (7-я октанта- 9 баллов). 
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7. Сопоставив ответы мужа по заданию <<Я>> и <<каким я хотел бы 
~ыты>, можно сделать вывод о иомплексе вепоJIНоценности, векоторой 
ущербности, не доходящей, однако, до степени невротичности (от
потение суммы положительных ответов по 1-й, 2-й, 7-й, 8-й октавтам 
и сумме положительных ответов по 3-й, 4-й, 5-й, 6-й октантам равно 
примерно 2). 

8. Сравнивая личностные диаграммы мужа и жены, можно сделать 
вывод о ЧР'езмерном конформизме мужа и властности жены. Это и по
служило основанием для: изменения: предварительного диагноза: дис

тар.мония: семейных отношений, в основе которой лежат фрустрирован
ные межJ]ичностные экспектации и предположительная: фригидность 
Ж•ены; дизритм.ия половой акт.ивности с развитием у мужа абстинент
ной формы у,с1юренной эя,куляции, осложнившейся :х.рон;иче.ским про
статитом. 

С больным Проведева IШдивиду.альная психотерапевт.ическая беседа, 
·в ходе которой рассмотрены примеры психологической не.совме.стимо
ст.и. Реitоме,вдовано обсудить содержание беседы с женой, посл.е чего 
явиться на прием. Через 2 мес бол:ыrой сообщил, что жена сама ожи
дала результатов обработки анкеты. После того I{aK он заr,оворил с ней 
{) психолоnичеокой, а не половой неоовме.стимости, отношения их на
чал.и меня:ться. Впервые за 7 лет совме.стной жизни жена решила по
·советоватъся с ним по вопросу о воспитании детей. К концу 3-й неде
ли установилась регулярная: половая жизнь с использованием <<бес
плодных» дней менстру.альвого цикла. Длительность половых актов 
JJвачале была 6-12 фрикций, а затем увеЛJИЧилась до 15-17 фрiШций. 

На этом этапе начат курс хлорэ-vиловых блока.д (•в-сего 10). Еще через 
месяц больной сообщил, что акт длится около 2,5-3 мин, ритм пример
но 2 раза в неделю. Катамвез двухлетней давности подтвер,щил стой
кость достигнутых результатов. 

Данное наблюдение показьiвает роль межличностных отпо
mений в генезе половых расстройств. Хотя по всем формаль
ным при:знакам поставленный первоначально диагноз не мо
жет вызывать сомнений, тем не менее терапевтические 
мероприятия не дали никакого эффекта. Наладить условно
·Физиологический ритм ОI{азалось невозможным ввиду несо
гласил жены. И только после того как применение анi{еты по 
исследованию межличностных отношений вылвило значение 
.семейной дисгармонии, удалось создать тот фон, на котором 
проводимый лечебный комплекс дал ожидаемый терапевтиче
-ский эффект. 
Можно возразить, что, проведя более подробный сбор анам

нестических сведений, можно было бы обойтись и без анкеты. 
Но, во-первых, традиционные приемы обследования клиниче
-сной психиатрии рассчитаны на более выраженную патоло
гию; во-вторых, при отсутствии желания со стороны жены 

прийти на прием I{ врачу анкета представляет •единственный 
метод, позволяющий правильно оценить микросоциальный кли~ 
мат в семье больноrо (в работах Лири приводятел вспомога
-тельные таблицы, позволяющие исключить заведомо неправиль
ные ответы). 
Накопленный опыт применепил этой методики показывает, 

что наиболее раепространенными вариантами диarpa:tv.JM явля
ются: 
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1. Симметричные диаграммы (обычно у сиптонных лично
стей. с четко очерченными целевыми установками) . 

2. Субмиссивпый: вариант (с преимущественным аRцентом 
на чертах 5-й онтанты). 

3. Доминантный вариант (с преимущественпым расположе
нием начеств в 1-й октанте) . 
Эти ,J(анные со.гла,суются с вывQДа1ми А. Чулiп~а, Э. Горач

новой и И. Глюнсмана [336]. 

Объе«тивное обследование сексологичес«ого больного 

Особенностью объективного обследования сенсологичесного 
больного является применепие IПирокого круга специализиро
ванных методов, специфичесних для ря;да медицинских дис
циплин (невропатологии, психиатрии, урологии и др.). Это 
обусловливает те трудности, которые возникают перед Сеi{СО
патологом, когда он приступает R объективному обследованию. 
С одной стороны невозможно начинать какие бы то ни было 
лечебные мероприятия, не собрав объективных данных о со
стоянии внутренних органов, эндокринной сферы и уро-генп
тального аппарата обследуемого, не опираясь на объективную· 
невропатологическую симптоматику и квалифицированное
психиатрическое обследование. С другой стороны, можно ли 
требовать от сексопатолога зпа:иия методов обследования не
скольких дисциплин (психиатрии, терапии, эндокринологии,. 
невропатологии и урологии), памятуя, что овладение даже
одним методом требует упорного и длительного труда? 

1\ак свидетельствует опыт, не вызывающие сомнений функ
циональные отклонения, обусловленные Поражениями нейро
гуморальной составляющей, больiПинством эндокринологов не
распознаются, так же кан больiПипство невропатологов ·не об
наруживают объективной неврологической симптоматики при 
синдроме парацентральных долек Столь же мало подrотов
ленными J{ выявлению специфических для се:ксуальных рас
стройств функциональных отклонений оказываются и пред-
ставители других смежных специальностей. · 
Для преодоления этих трудностей в каждой из пограничных 

дисциплин предварительно отбирается необходимый минимум 
признаков, без опоры на Rоторые невозможна постановпа сек
сологического диагноза. При этом сеRсопатолог избавляется ОТ' 
необходимости усваивать те теоретические сведения и практи7 
чес:кие навыки, которые ему в повседневной работе не понадо
бятся. Многолетний опыт развития структурного анализа по
ловых расстройств уже произвел необходимую селекцию, и из
урологичеспих методов исследования :па долю сексопатолога 

остался толь:ко совершенно необходимый минимум, связанный 
с патологией предстательной железы и уретры, однако в овла-
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дении этим минимумом сексопатолог обязан добиться высокого 
профессионального мастерства. 
Ниже будут рассмотрены лишь объективные методы, состав

ляющие специфику сексологического обследования. Некоторые 
особенности применяемых в се:ксологичес:кой пра:кти:ке прие
мов смежных дисциплин освещены применительно :к урологи

чесному обследованию- в работах О. 3. Лившица и В. Д. Ше
метова [153] и Г. Г. Rори:ка [131, 132], к гине:кологичес:ко
му- у Г. С. Васильчен:ко, И. Л. Ботневой и А. Нохурова [71], 
н эндокринологичес:кому- у Е. Тетера [515], :к неврологиче
.Сiюму- у Г. С. Васильченно [53] и :к психиатричес:кому
у Ю. А. Решетияна [198] и С. А. Овсянни:кова [176]. 

Сексшiоrическая антропо~1етрия 

Н:а:к известно, у очень многих се:ксологичес:ких больных при 
самом тщательном объе:ктивном исследовании не уда~тся вы
явить чет:кой патологичес:кой симптомати:ки, и лишь у незна
чительного числа пациентов эти симптомы выявляются ана

чительно позже, чаще всего тогда, :когда се:ксологичес:кие 

нарушения оттесняются другими, подчас весьма грозными про

явлениями, например, та:кими :кан падение зрения в фазе раз
вития застойных сос:ков и другими призна:ками нарастающего 
подъема внутричерепного давления. Вот почему в диагности:ке 
сексологичес:ких расстройств особую ценность приобретают та
ние объективные призна:ки, :которые позволяют характеризо
вать не толь:ко патологичес:кие ОТI{Лонения, но и нор

м а льны е варианты. К числу таi{ИХ двунаправленных се-. 
миологичес:ких призна:ков, хара:ктеризующих :ка:к патологию, 

тан и норму, относятся прежде всего данные антропометрии. 

Сексологичесr\ая антропометрия, развивающаяся на основе 
общей I\линичес:кой антропометрии, вместе с тем имеет свою 
-специфину, и поэтому естественно ожидать разработ:ки специ
фичесних приемов исследования, аденватно отвечающих тем 
особым задачам, с :которыми встречается се:ксопатолог.· 

М орфограмма 

Использование данных :клиничес:кой антропометрии в сек
~ологичес:кой пра:кти:ке на первом этапе осуЕЦествляется путем 

прямого переноса готовых приемов и схем, выработанных для 
нужд других медицинс:ких специальностей, чаще всего эндо
кринологии. При этом предпочтение получают менее трудоем
кие схемы. Та:к, схема М. Я. Брейтмана [30], предусматри
-вающая измерение 15 самостоятельных сегментов, в сексоло
гической пра:кти:ке не привил ась. У читывая ограниченность 

· :времени, :которое может уделить на :клиничес:кое обследование 
отдельного больного врач-практи:к, nриходится ис:кать :компро-

329 



172 

<О 
(() 

162 

Рис .. 63. Биотип мужчины (слева) и биотиn женщиnы (справа) по 
Ж. Декуру и Ж. Думику. Длина верхней части тела (границей Являет
ся линия, соединяющая оба вертела- distantia intertrochantei'ica)
равна длине нижней половины. Размах рук равен дли:ае тела. 

миссвые решения, отдавая предпочтение тем методам, кото

рые при меньшей затрате времени позволяют все же nолучить 
необходимый минимум данных, наиболее адекватно отвечаю
щий специфиRе тех поражений, с Rоторыми чаще приходится 
встречаться в данпой специальности. В сеRсологической прак
тиRе наиболее mиpoRoe распространение получила техниRа 
морфограмм, предложенная в 1950 г. Ж. Декуром и Ж. Думи
I{ОМ [339]. 
При этой методиRе измеряются пять параметров: 
1. Рост. 

2. Высота ноги (от верхнего края симфиза или верхнего 
края большого вертела до площади опоры) . 

3. Окружность грудной клетки (измеряется в промежуточ
ной позиции между вдохом и вь~дохом:· у мужчин - на 

уровне нижней границы сосков и нижних углов лопатоR, 
у женщин - под молочными железами на уровне мече

видного отростRа и нижних углов лопатоR). 
4. Бигумеральная (межплечевая) дистанция (тазомером без· 

нажима измеряется расстояние между наиболее высту
пающими поверхностями дельтовидных мышц). 

5. Межвертельвая дистанция ( distantia intertrochanterica) . 
На основании произведенных измерений Декур и Думик 

выделили нормальные половые биотипы - мужской ц жен
сний (рис. 63). Для выявления гормональных расстройств, 
Rоторые, падая на периоды, предшествующие наступлению 

половой зрелости, искажают нормальное сомато-половое раз

витие, что находит отражение на пропорциях измеряемых 

сегментов тела, они. предложили стандартную сетRу морфо-
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граммы (со следующим расположением названных выше па
раметров: 3-2-1-4-5). 
Проведеиные 3. Подляской и Л. Здункевич [ 475] контроль

ные исследования показаJIИ, что данные, получаемые при из

мерениях жителей Польши, отличаются от данных, получен
ных французсними антропологами. В свою очередь, опыт 
и-сподьзования отделением сеi{Сопатологии Московског,о научио
исследовательского института психиатрии Министерства здра
воохранения РСФСР обеих сетоR (французской - в течение 
4 лет и польской- в течение года), выявив ряд их ведостат
нов ( неаденватность избранных цен деления на шRале окруж
ности грудной нлетни, несогласованность отдельных mRaл 
и т. д.), заставили отказаться от обеих сеток. Основываясь на 
харантере сигмальпого распределения основных антропометри

чесних показателей (подробнее см. ниже) при сохранении 
порядка расположения параметров, была построена собствен
ная сетка (см. § 16 карты сексологического обследования). 

Трохаптерпый ипде11-с пап одип ua важпейших 
объептивпых по11-ааателей предыстории 
полового развития ипдивидуума 

Морфаграмма в большинстве случаев дает развернутую и 
наглядную характеристиRу пропорций тела, сложившихся к 
:заверШению периода пубертатпого разви~ия. Однано при зна
чительпой трудоемкости получения исходных данных и по
-строения морфаграммы оценRа выявляемых с ее помощью от
нлонений оставляет широкий простор для различных истолRо
ваний, носит описательный характер и не дает возможности 

непосредственной обработки полученных этим методом груп
повых данных приемами математической статистики. Вот по
чему в 1967 г. [50], в сексологическом обследовании был особо 
IВЫЩелен трохаптерпый unдenc, предс·таrвляющий отношение 
роста обследуемого R высоте его ноги. 
Теоретическим основанием для выделения трахавтерного 

индекса послужило учение о периодичности роста человече

~сного организма в стадии формирования. Учение это, прошед
шее длинный и трудный путь, вылилось в стройную систему 
в трудах В. В. Бунака [34, 36 и др.]. Тот фаRт, что рост че
ловека происходит неравномерно и что темп ежегодного при

роста вплоть до наступления зрелости неоднократно меняется, 

был отмечен еще Бюффоном в его <<Естественной истории>> 
(Buffon, 17 49). П роизведл систематические измерения с 6-ме-
-сячным интервалом у мальчииа, начиная с ·момента его рож

дения и до 18 лет, Бюффон отметил, что с приближением пе
риода полового созревания рост ускорился. Однако наблюдение 
это прошло незамеченным, и вплоть до последней четверти 
XIX века господствовало представление о <<полной гармонии 
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и правильн~сти>> роста человечесi{Ого организма [77]. С 1872 г. 9 
когда Bow,dl'tch начал публиковать результаты nроводимых ·им 
антропометричес:ких исследований 24 654 детей ш:кольного 
возраста, а вслед за этим были опублинованы результаты ана
логичных исследований, проведеиных в Италии Pagliani (1876) 
и в Швеции Кеу ( 1890), донтрине о равномерно-гармоничном 
и <<правильном>> росте был нанесен сонрушительный удар. 
У нас в стране первые массовые антропометричесi{Ие исследо
вания подобного рода были осуществлены И. П. Старковым 
[231] и Н. В. Вяземским [77]. 
Рост тотальных размеров тела, определяемый прежде всего 

ростом снелет а, подчиняется з а R о н у ч е р е д о в а н и й, со

гласно которому одна часть находится в периоде усиленного 

роста, в то время кан другая переживает фазу относительного 
покоя. Для общего роста организма Н. П. Шеповальников дал 
в 1927 г. следующую схематическую, но лег:ко запоминаемую· 
формулировку: <<В препубертатном периоде рост увеличивает:... 
с я удлинением ног, в следующем непосредственно за ним пу

бертатном- удлинением торса. Помимо быстрого роста в ран
нем периоде (удвоение к 5 годам) отмечается второе усноре
ние его в препубертатном периоде (утроение н 15 годам), тогда 
как в пубертатном выступает увеличение роста в ширину>> 
[270]. ' 
. Позл{е в работах В. В. Бунака [34 и др.] была дана глубо
кая научная разработна динамики роста тотальных размеров 
тела и сформулированы основные закономерности, определяю
щие эту динамиi{у. В. В. Бунан показал, что постнатальнь~й 
рост тотальных размеров тела человека, кан и друг:и:х млен:о

питающих, характеризуется, при общей его непрерывности, 
тремя фазами. Первой фазе свойственно резное снижение го
дичных приростов. На протяжении второй фазы годичные 
приросты либо слегка увеличиваются, либо сохраняют ста
бильный уровень, либо в пекоторой части случаев выявляют 
замедленное падение. В третьей фазе вновь наблюдается мас
совое однонаправленное падение приростов. Вторую фазу 
В. В. Бунак и другие представители шнолы (В. С. Соловьева,. 
Л. Н. 3аглухинсная и пр.) называют пубертатной. Три росто
вые фазы наглядно иллюстрируютел теоретическими - выров
ненными- кривыми увеличения размеров тела, отражающими 

связь между возрастом и тотальным ростом. Полная нривая,. 
охватывающая весь ростовой период, выравнивается параболой 
четвертого порядка- линией с тремя изгибами, отражаю
щими три фазы. Эти же три фазы роста еще нагляднее высту
пают на кривых скоростей, ноторые вычисляются по уравне
нию Параболы третьего порядка. Точки минимума и максиму
ма СI{Оростей роста служат границами фаз; возраст же, 
соответствующий точкам минимума и максимума скоростей 
роста, вычисляется по параболе второго порЯДI{а. По В. В. Бу-
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наку [34], такая последовательность годичных изменений ско
ростей прироста <<выравнивается только одной теоретической 
и притом совершенно определенной параболой 3-го порядка, 
а соответствующая кривая роста самого размера - параболой 
4-го порядка. До сих пор не найдено ни одного исключения из 
этого правила, а поэтому параболу 4-го порядка можно счи
тать основным законом роста человека (и, по-видимому, :мле
копит,ающих 'ВОобще) >>. 
ОднаRо изложенная концепция В. В. Бунака о динамиi{е 

роста тотальных размеров тела в представленном резюме еще 

не выявляет путей решения проблем сенсопатологии. Пути эти 
прослеживаются нак в частных разделах концепции о росте 

тотальных размеров тела, та1~ и в особенности в работах 
В. В.. Вунаi{а [36 и др.], посвященных исследованию законо
мерностей изменения межсегментарных отношений. 

l\ак показывают многочисленные работы последнего време
ни, в частности исследования школы Б. Н. l\лосовсного [ 120, 
121, 269 и др.], нормальное развитие (являющееся реализаци
ей генетичесного фонда прежде всего видовых параметров, об
ладающих значительной нонсервативностью) подвержено воз
действию как индивидуальных наследственных, так и средовых 
влияний, которые стремятся эту видовую устойчивость изме
нить. 

Анализируя изменения тотального роста в рамках отноше
ний, характеризуемых индивидуальными отклонениями, не вы
ходящими за пределы условной нормы, В. В. Бунак поназыJJа
ет, в частности, что интенсивность роста во 11 фазе, тан же как 
и длительность ее, возрастают в тех случаях, когда рост в 

предшествующий период оказывается менее интенсивным: <<У с
коренный рост во 11 фазе нак бы компенсирует замедление в 
первом детском возрасте>>. И еще более четко отмеченная био
логическая устойчивость кан фантор :консервации видовых или 
подвидовых (в частности, национальных) особенностеi'r пред
стает при сравнительном анализе изменений тотального роста 
у представителей национальностей, характеризуемых высоi{ИМ 
(англичане, голландцы) и низRим (японцы) ростом: <<Rривые 
годичных сноростей в группах, различающихся по нонечной 
величине тела, в целом идут почти параллельно. Если выра
зить длину, массу тела и грудной периметр, свойственные 

данному возрасту, в долях их конечной величины, то различия 
между высокорослыми английскими детьми и · низкорослыми 
японскими ни в одном случае не превышают 3%. Различие в 
о:кончательной величине возникает, таким образом, не в одном 
каком-нибудь возрасте, а на всем протяжении роста начиная 
с самых ранних стадий развития>> ~[34]. · 
Практический вывод из всего изложенного совершенно ясен: 

антропометрия тотальных размеров тела при столь выражен

ной видовой и подвидовой устойчивости может представить 
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клиницисту ощутимые отклонения (выявляемые при обследо
вании единичных больных) лишь в случаях грубой патологии. 
Для сексопатолога, который чаще имеет дело с незначитель
ными функциональными отклонениями, подобный индикатор 
явно не годится. Однако надежда на возможность использова
ния антропометрии для объективизации данных сексологиче
ского обследования останется, если окажутся более лабильны
ми не тотальные, а межсегментарные отношения. 

Прежде всего, каковы основные закономерности, определяю
щие отношения между отдельными сегментами тела при нор

мальном развитии? По данным И. П. Старкова [231], в то 
время кан рост имеет наибольший прирост в 15 лет, наиболь
ший прирост нижних конечностей наступает двумя годами 
раньше, т. е. в 13 лет. Ни;кние конечности имеют усиленный 
период прироста с 10 до 16 лет, затем после 16 лет следует 
резкое падение, а с 18 лет нижние конечности уже более не 
растут. По Н. В. Вяземскому [77], весь ход усиленного роста 
нижних конечностей можно подразделить на три периода: под
готовительный, продолжающийся с 10 до 12 лет; период уси
ленного, максимального прироста-с 12 до ·15 лет с абсолют
ным максимумом в 13-14 лет и, наконец, третий период за
медленного прироста-с 16 до 19 лет, после чего увеличения 
длины ног уже более не замечается. Что касается отношения 
ног к росту, то оно всего значительнее в 14 лет, что совершен
но понятно, ввиду того что рост ног в эти годы самый значи
тельный, тогда как мансимум увеличения длины тела еще не 
наступил; это отношение довольно велико от 14 до 16 лет, 
так Rак ноги продолжают еще расти, по после этого оно зна

чительно уменьшается, ввиду того что прирост нижних конеч

ностей прекращается. Данные И. П. Старнова и Н. В. Вязем
ского согласуются с исследованиями П. Ф. Лесгафта [148], 
который нашел, что нижние конечности всего быстрее растут 
в период 13-15 лет. 
Из современных исследователей В. В. БунаR [36], представ

ляя нормативную таблицу средних межсегментарных индеRсов, 
по называет, что у взрослого отношения средних длин дисталь

ных сегментов к сегментам проксимальных меньше, чем в 

периоде роста. Другими словами, на протяжении роста про
ксимальные сегменты нарастают интенсивнее, чем дистальные, 

и если в утробном периоде индеRс больше единицы, то с пре
нращением роста в норме устанавливаются обратные отно
шения. 

Основное положение В. В. Бунака о динамике межсегмен
тарных отношений можно формулировать следующим образом: 
на всем протяжении фетального, младенческого, детсRого и 
первой стадии пубертатного периодов Rонечности растут бы
стрее длин осевого скелета, с переходом же во вторую стадию 

пубертатного периода увеличивается скорость роста длин Rop-
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пуса, и градиент роста сменлет диетальвое направление на 

про:ксимальиое. Смена эта происходит однократно [34]. 
В настоящее время :как приемы остеометрви [2], так и рент

геноостеографии, представллющие, по выражению А. А. Харь
кова [254], <<при:кладиую анатомию живого организма>>, нашли 
широкое применевне в клинической и судеб но-медициненой 
пра:ктИI{е. В то же время наряду с разработкой нормативных 
межсегментарных соотношений и индексов изучается влияние 
различиого рода воздействий от усиленной мышечной делтель
ности [118, 119] и изменеиных механических нагрузок [35, 38] 
до патологических процессов, извращающих и деформирующих 
нормальный прогенез в понимании Б. Н. Клосовсного. 

Естественно, прежде всего необходимо было внести ясность 
в крайне противоречивые литературные данные о влиянии мы-

u u 
шечнои деятельности и механичесних нагрузок на продольныи 

рост трубчатых костей, т. е. исследовать вопрос о тех законо
мерностях, ноторые определяют характер ответной реакции диа
эпифизарной ростовой зоны на различные экзо- и эндогенные 
воздействия. С этой целью В. В. Бунак и Е. А. Rлебанова 
осуществили серию энспериментальных и нлинических изыска

ний [ 118, 35, 119]. Полученные результаты показали, что при 
известных условиях усиление динамической нагрузки в ограни
ченных пределах стимулирует увеличение продольных размеров 

трубчатых ностей, в то время как увеличение статической на
грузки несколько его задерживает. Так, например, усиление 
общей мышечной антивности в опытах Е. А. Клебановой [ 118] 
не оказало на рост трубчатых :костей ни стимулирующего, ни 
тормозящего воздействия, и лишь локальная нагрузка выявила 
некоторую стимуляцию. Проведеиные в тот же период В. В. Ву
ваном [35] остеометрические исследования детей с частичным 
нарушением опорно-двигательной фуинции скелета (вследствие 
перенесенного полиомиелита и т. д.) поназали, что сегменты 
пораженной конечности, несущей усиленную нагрузку, в одной 
части случаев оназывались укороченными, а в другой - удли
ненными. Резюмируя клиническую часть исследования, 
В. В. Бунак отмечает, что <<в последней группе имеются, таким 
образом, плюс- и минус-варианты, явным образом не зависимые 
от изменения механической нагрузни>> [35]. Из приведеиной се
рии работ вытекают два вывода, имеющих особо важное значе
ние для сенсологичесной антропометрии: 

1. <<Диаэпифизарная зона, как правило, не реагирует на ме
ханические стимулы>> ... [35], и относительпая длина сегментов 
конечностей составляет существенный видовой nризнак (под
черкнуто нами.- Г. В.), который едва ли может быть постав
лен в зависимость от случайных нолебаний механической на
грузни СI~елета у отдельных индивидуумов [38]. 

2. <<Регуляция деятельности ростовой зоны осуществляется 
нейротрофичес:кими и гормональными воздействиями и в пер-
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вую очередь специфическими продуктами обмена, так назьmае
мыми ростовыми веществами. У стаiЮвлены индивидуальные и 
групповые различия в количестве образующихся в тканях рос
товых веществ. Эти различия и определяют в первую о~ередь 
вариацииинтенсивности продольного роста» [35]. · 
Из широкого спектра гормональных воздействий, влиянию 

которых на формирование скелета посвящена монография 
Д. Г. Рохлина [201], особого внимания заслуживают половые 
гормоны. Включение зетрогенов в гуморальную среду организ
ма в период полового созревания тормозит рост длинных труб
чатых костей и усиливает минерализацию костной ткани [322 
и др.]. При недостаточности зетрогенов в пубертатном возрасте 
задерживается энхондральное окостенение и нанеопределенные 

срони затягивается хондропластичес~ий рост; зоны роста при 

этом остаются открытыми, уменьшается минерализация костной 
ткани [410 и др.]. При введении андрогенов усиливается энхон
дральное окостенение и хандрапластический рост кости; повы
шение уровня андрогенов тормозит пролиферацию, хрящевой 
т:кани и стимулирует ее оссификацию, дефицит гормонов при
водит н задержке процессов он:остенения [ 502, 503 и др.]. Наря
ду е экспериментальными исследованиями влияния половых 

гормонов на рост скелета проводится изучение патологичесних 

изменений формирования костной системы, в частности при ин
фантилизме [31], зобной болезни [135], церебрально-гипофи
зарном · нанизме [ 103], дисгенезии гонад [244], синдроме 
Rлайнфельте,ра [202], муж1СJком ги:погонщди'з~ме [233], врож
денной ,дисфуRкции норы на,дпочеJtrни:IКов [~126] и ряде дру-ш1х 
эндок·ринных ра!с'стройст·в. 

Следует, одна:ко, подчеркнуть, что особо важное значение 
данные сексологической антропометрии приобретают отнюдь не 
в случаях симптоматического, вторичного преждевременного 

пубертатного развития, относимых в группу pseudopubertas 
praecox [247, 117 и др.] надпочечникового, гонаднога и экзо
генно-медикаментозного, а также церебрального гене за [ 122, 
404, 246, 260, ~143, 98 и др]. Подобные cл.YilJaи, проЯJвляющиеся 
грубой патологической симптоматикой у лиц детского возраста, 
чаще всего получают :квалифицированную помощь со стороны 
эндокринол{)г~в, невропатологов и хирургов и для сенсопатоло

га могут представлять главным образом академический интерес. 
Специфические же трудности сексопатолога вознинают в боль
шинстве случаев при нлиничесной оценке значения самых лег
них степеней эндокринной недостаточности у взрослых, когда 

специалист может лишь предполагать наличие нарушений пу
бертатного развития, но не·· располагает четкими критериями 
ни для того, чтобы эти нарушения доназать, ни тем более дать .. 
количественную характеристику степени их нарушении, а тан-
же высказать обоснованное суждение об их прогностическом 

значении. 
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Длл сексопатолога, в ирактике своей работы имеющего дело с 
пациентами зрелого возраста, важность понимания некоторых. 

частных закономерностей пубертатного периода, представляю
щего, по мет~ому выражению Моршера, нритиче~скую фазу фор
мирования скелета [ 463], в том и заключается, что определен-
ные участки костной ·системы фиксируют в этом периоде неиз
гладимые <<записи>>, позволяющие тому, нто научится 

расшифровывать язык этих знаков, выносить затем, независимо 
{)Т возраста пациента, суждение о нритических перестройнах 

более широкого плана, которые происход'ят в пору поJювого 
созревания. 

В. Г. Штефко [273] подчерi{Ивал значение пубертатного пе
риода для всей последующей жизни индивидуума, показав, что 
именно в этом периоде закладываются ТаJ{Ие особенности буду
щего организма, ·которые во многом определяют на н тип окон

чатедьного соматичесного телосложения, тан и характер ответ

ных реакций на воздействия окружающей среды, присущий 
данному организму. В основу нлассификации нонституциональ
ных типов В. Г. Штефно положен принцип возрастной эволю
ции организма с выделением следующих основных групп: 

1) нормоэволютивной; 2) гипоэволютивной; 3) гиперэволютив
ной; д) дисэволютивной; 5) группы патологических конститу
ций. 

Д.чя сеi{Сопатолога в плане оценки соматичесi\ИХ преморбид
ных особенностей в ходе струнтуриого анализа особое значение 
приобретают гипо- и гиперэволютивные типы, представляющие, 
по мыслп В. Г. Штефко, явление не патологического, а биоло
гического, функционального порядка. При этом само понятие 
.конституции превращается из статического в динамическое: 

например, прослеживается генетическая связь г:ипоэволютивно

го типа, по мере утяжеления смыкающегося с легкими случая

ми инфантилизма, т. е. остановки физического и умственного 
развития индивидуума на детской стадии, с финсацией элемен
~ов детскости в повед~нии и с сохранением детских пропорций 
тела. 

Исходя из установленных В. В. Бунаком данных, мы пришли 
R предположению, что основное направление градиента роста 

<>пределяется теми же фаRторами, которые определяют в нонеч
ном счете принадлежиость данного индивидуума к тому или 

иному нонституционально-эволютивному типу, по В. Г. Штеф
н.о, и прежде всего - гипо- или гиперэволютивному. При этом 
благодаря за к о н у чередований, мансимально проявляю
щемуел именно в пубертатном периоде, результат векторного 

u 1 
:взаимодеиствия между интенсиi;Jностями приростов длинных 

трубчатых костей конечностей и осевого скелета к моменту 
за:крытия всех ростовых зон (т. е. к концу второй стадии пу
бертатного периода) н а вечно фиксирует параметрическую 
характеристику градиента роста, по В. В. Бунаку, в том соот-
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ношении величин различных сегментов скелета, которые затем 

в nодавляющем большинстве случаев сохраняются без измене
.ний на протяжении всей последующей жизни индивидуума. 
В случаях грубой патологии отмеченная закономерность яв

ляется общепризнанной. В. большинстве руководств по эндонри
иологии можно встретить две фотографии, демонстрирующие 
относительно IЮроткие конечности при pubertas prae·cox и от
носительно длинные - при евнухоидизме. Эта же закономер
ность включается Rai< одна из парциальных характеристиi< и в 
I<омплексные профили морфеграмм (по М. Я. Брейтману, Де
куру и Думику и т. д.). 

Задача, поставленная при изучении трохантерного индекса,. 
заключалась в разработке е д и н о г о к о л и ч е с т в е н н е г о 
п о к а з а т е л я, хараитеризующего конечный результат век
торного взаимодействия основных фактор.ов, определяющих те
чение пубертатного развития, по всей оси от гиперэволютивных 
типов через нормо- к гипоэволютивным. При этом имелось в 
виду, анализируя весь континуум, разворачивающийся в вариа
ционный ряд с грубой патологией на крайних его участках, вы
делить ту его часть, которая характеризует не патологические, 

а биологические варианты в понимании В. Г. Штефко. 
Исходя из того что какая-то часть гипоэволютивных типов·, 

не выходящих за пределы биологических вариантов, растворя
ется в той части мужского населения, которая совершает свой 
жизненный путь ·в убеждении своей принадлежности к сексо
логической норме, так_ как или никогда не обращается за сексо
логической помощью, или обращается за ней только в поздние 
возрастные критические периоды, а также исходя из того,. что 

эта часть де.йствит·ельно характер~зует хотя и функционально 
ослабленную, но все же норму (если взять в качестве критерия 
основной биологичесi{ИЙ показатель - способность к оплодотво
рению), было решено исследовать по трохантерному индексу 
вариационный ряд, составленный из здоровых молодых мужчин 
такого возраста, когда легкие степени се«суальвого снижения 
еще .ма~сни.руютсtЯ проявлениями юноmеооой гиперсеr.суалъио
сти [ 48, 49]. 
С этой целью В. А. Фроловым при очередном медицинском 

осмотре воинских спецподразделений было проведено антропо
метрическое обследование 283 военнослужащих в :возрасте от 
20 до 26 лет (средний возраст 20,5 года) . Общими критериями 
для отнесения обследуемых в разряд здоровых служили факт 
предварительного их отбора для несения воинской службы в 
спецподразделениях, а также данные последнего медицинского 

осмотра, осуществленного группой специалистов различного 
профиля. В качестве специфических критериев служили отсут
ствие жалоб на расстройства со стороны мрчеиспускания и по
ловой сферы, а также достаточная выра}кенность первичных и 
вторичных половых признаков (оценивали величину тестику л 
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и полового члена, развитие волосяного покрова, диаметры ареол 

сосков). Из числа обследованных 202 (71,4%) имели опыт по
ловой жизни, 16 (5,7%) были женаты. 
Прежде чем представлить полученные данные, необходимо 

обосновать правомочиость анализа избранного возрастного кон
тингента. Что при отсутствии задержек пубертатного развития 
формирование опорно-двигательного аппарата к 20,5 года за
вершается, следует даже из данных Л. Штраца [509], относя
щихся !К нонцу XIX JЗ·ена. Е:сте1С'твенно, что феномен ахселера
ции не мог не отразИ'ться на возрасте заверш.ения окелетного 

роста. Это потребовало пересмотра составленных <<атласов>> 
[116]. По данным Моранта [462], завершение роста скелета в 
Англии у мужчин, настуnавшее в 1880 г. в возрасте 26 лет, 
в 1945 г. происходило в возрасте 21,5 года. В. С. Соловьева на 
.основании обследованного ею [224-226] материала ( 13 000 че
лове:к) пишет, что если В. В. Бунак, М. Ф. Нестурх и Я. Я. Ро
гинс:кий в своем руководстве по антропологии 1941 г. называли 
в начестве конечных тотальные размеры тела в 20 лет, то по 
-ее данным, рост стабилизируется у девушек в 16 лет, а у юно
шей- в 18 лет. По данным С. Б. 3елигман с соавт. [106], 
к 18-му году жизни рост пре:кращается у большинства мальчи
ков и девочек По В. Г. Властовс:кому, С. М. Громбаху и 
Ю. П. Лисицину [75], в настоящее время у абсолютного боль
шинства девушек рост пренращается в 16-17 лет, а у юно
шей- в 18-19 лет. 

Та:ким образом, правомочиость предпринятого нормативного 
исследования на упомянутой возрастной группе следует при

.знать вполне обоснованной современными литературными дан-
~ ' 

ными. 

Необходимо, однако, отметить, что В. В. Гинзбург [85], изу
чая динамику изменения роста, установил продолжающееся, 

хотя и медленное, увеличение общих размеров тела и после пу
бертатного периода (главным образом за счет широтных пара
метров) . Аналогичные данные публи:ковались рядом исследова
телей [392, 255 и др.]. Неоспоримый· факт продолжающегося 
роста общих размеров тела вплоть до 45 лет, установленный 
В. В. Гинзбургом, отнюдь не умаляет ни практичес:кого значе
ния трохантерного индекса, ни правомочиости предпринятого 

нормативного исследования .. Об этом неопровержимо свидетель
~твует и приводимый В. В. Гинзбургом график, по:казьmающий, 
что возрастание высоты симфиза после завершения пубертат
ного периода соответствует общему возрастанию длины тела. 
О нормативной оценке линейных показателей. Сигмальное 

распределение. Поскольку измерения, произведенные на здоро
вых военнослужащих, укладываются в вариационный ряд, рас
полагающийся основной своей частью в зоне нормальных про-

... v u u 

явлении, а Rраиними участками выходящии из этои зоны, не-

обходимо еще раз, в дополнение к разделу об общем понятии 
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нормы в сексологии, уленить некоторые отправные методологи

ческие поЗиции в отношении самого понятия нормы и, в част
ности, нормы анатомической и физиологической. 
Так, Quete1et ( 1835) пытался, опираясь на средние арифме

тические показатели, сконструировать векоего «среднестатисти

ческого человека>>. Несостоятельность подобного рода попытоR 
вскрывается В. Н. Шевкуненко и А. М. Геселевичем [268] ~ 
утверждающими, что принятие за норму наиболее часто встре
чающихся вариантов может дать только сумму фан:тов, но не 
систему их, и доказывается В. С. Спераненим [230] путем при
меневил математичесн:ого анализа. Хильдебранд [386] форму
лирует понятие анатомо-физиологичостюй нормы IШR идеальный 
план строения, обеспечивающий оптимальное фуннционирова
ние. Однано наиболее четкое и развернутое определение пред
ставлено Г. И. Царегородцевым [259]: << ... биологическое поня
тие нормы тесно связано с философеной категорией меры ... 
В норме отражается таное качественное состояние ... организма, 
на ноторое количественные ... сдвиги (увеличение или уменьше
ние) в определенных рамнах не оказывают существенного влия
ния. Н о р м а - э т о т е д е м а р к а ц и о н н ы е г р а н и 
(верхние и нижние) , в п р е д е л а х н о т о р ы х м о г у т п р о
т е н а т ь р а з л и ч н ы е к о л и ч е с т в е н н ы е с д в и г и, 

н е в л е н у щ и е з а с о б о й н а ч е с т в е н н ы е и з м е н е
н и я в ф и з и о л о г и ч е с к о м с о с т о я н и и о р г а н и з
м а ... >> (разрядка наша.-Г. В.). 
Поснольку, таким образом, вопрос о границах нормы тесно 

связывается с зонами перехода тюличественных изменений в 
качественные, решающее место в определении искомых границ 

получают математические методы. Rан показывает В. С. Спе
рансний [230], ведущее место в определении нормы в настоя
щее время занимают вариационно-статистические показатели. 

В качестве же основного нритерия берется среднее квадратяче
екое отклонение- сигма (cr). В. В. Бунак [33], глубоко и де
тально разработавший этот вопрос, предложил считать границей 
между нормой и аномалией отклонение от средней арифметиче
ской (М), равное + 1,5 а, а в качестве безусловной нормы рас
сматривать варианты, лежащие в пределах М+ 0,5 0'. Мартин 
[ 447] также ограничивает норму пределами М +0,5 cr. 
В. Г. Штефко и А. Д. Островсний [274] определяют границы 
нормы отклонением + 1,0 cr, В. М. Левин [ 145] предлагает уро
вень +0,75 cr; по А. И. Ярхо [283] и П. Н. Башкирову [20], 
г.раницей нормы следует считать отклонение + 0,67 cr. 
Семиологическое значение трохантерного индекса. И так, в. ре

зультате индивидуальных антропометрических изменений, про
изведенных у 283 практичесни здоровых мужчин в возрасте 
20-26 лет, показатели трохантерного индекса оказались лежа
щими в диапазоне от 1,84 до 2,16. При составлении вариацион
ного ряда средняя арифметическая трохантерноrо индекса М 
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оназалась равной 1, 97 + 0,003. Среднее :квадратичесi{Ое отнлоне
ние ( cr) равнялось 0,056. 
На основе полученных данных были рассчитаны сигмальные· 

интервалы по Мартину [ 447] и составлена табл. 25, в ноторой 
значения пограничных величин были <<разведены>> (в пределах 
единицы во втором зна:ке после запятой). 

Т а блиц а 25 
Характерист11ка значеm1й трохантервого индекса у здоровых 1\Iужчин 

по давным сигмальпого распределения 

Общая оценна зна- Заданная ширина Рассчитанные веJшчи н r.r 
чений группироnон интервалов инде:ксов 

Очень выеони е Выше M+2,0cr ?:- 2' 09 
Выеони е Между М+ 1,00' и 

M+2,0cr 2,04-2,08 
Выше средних )) M+0,5cr и 

M+1,0cr 2,01-2,03 
Средние )) M-0,5cr и 

M+0,5cr 1,95-2,00 
Ниже средних Между M-1,0cr и 

)) M-0,5cr 1,92-1,94 
Низкие >> M-2,0cr и 1 

M-1,0cr 1 ,86-1 '91 1 

Очень низ ни: е Ниже M-2,0cr <.1 ,85 
1 1 

Интерпретируя полученные данцые, се:ксопатолог может счи
тать, что величины трохантерного инде:кса,_ лежащие в пределах 

средних значений ( 1,95-2,00), :коррелируют с нормоэволютив
ным типом, по В. Г. Штеф:ко; величины, входящие в группы 
выше средних (2,01-2,03) и ниже средних ( 1,92-1,94), :корре
лируют соответственно с гипер- и гипоэволютивными типами 

биологичесних (т. е. нормальных) вариантов; величины, входя
щие в группы высо:ких (2,04-2,08) и низких (1,86-1,91) зна
чений, располагаются хотя и в непосредственной близости к· 
границе нормы и патологии, но все же по ту сторону барьера, 
от:куда начинается патология; и, на:конец, группы очень высо

ких (2,09 и выше) и очень низких (1,85 и ниже) значений 
в:ключают в себя носителей невыявленной патологии пубертат
ного развития. Пос.hедний вывод подтверждается данными по
строения морфограмм по Де:куру и Думику, наличием других 
соматос:копичес:ких призна:ков нарушенного пубертатного раз
вития, а Таi{Же тем, что из 7 человен, представленных в группе 
с очень низ:ким трохантерным инде:ксом, 5 никогда не имели 
эякуляций. 
На следующем этапе эти данные были сопоставлены с теми 

же по:казателями больных, обративmихся в отдеЛение сенсопа
тологии Института психиатрии. С этой целью прежде всего· 
были определены соответствующие параметры по всей группе· 
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'Псевдоимпотев:ции и по всей группе с нлючевым (стержневым) 
·nоражением нейрогуморальной составляющей. Полученные ре
зультаты представлены в табл. 26. 

Т а блиц а 26 
·Статистическая характеристика трохавтерного индекса по трем группам 

обс.ледоваввых 

1\райние пре-
делы величин Сред-
трохантер-

Средняя 
нее 

ного инденса нвад-

1\линичеснал харантерис- арифметичс-
рати- Доверитель· 

тина группы 
снал и сред· 

чесное ный интервал 
нлл ошибна, 

отнло- при Р=О,О1 
мини- манси- M±m нение, 
м аль- м аль-
ный ный 

а 

. 

Практически здоровые 1,84 ~16 1 ,97+0,003 0,056 1 '96 3-1 '977 
Все обследованные с 
диагнозом псевдоимпо-

тенции 1, 78 2,14 1 ,93+0,005 0,059 1 ' 917- 1 '943 
Все больные со стерж-
невым поражением ней-

· рогуморальной состав-

. ляющей 1 '75 2,10 1 ,92+0,004 0,064 1 , 91 0-1 , 930 

Поскелыr{у, однако, из приведенных в табл. 26 трех групп 
только первая (практиче·сни здоровые) отвечает тре-бованию 
·гомогеннос·ти по самым ·суще.с·твеiНным показателям, вторая же 

·и ·третья rpy~I~Jnы именно по клиниче,ооой харак·теристике пред
•Ставляю·т собой группы сводные, для дальнейшего анализа бы-
ли rвыдеillены ,следующие частные формы: 

О. В пределах М!Нимой импотенции: 
а) <<чис·ты·е>> синдромы псецдоимшоте·нци.и при отсутст

вии заинтере1сованности нейроiГУrМоральной соста.вляю
щей; 

б) оондроr:м:ы псеm~ОИШIОТ·енции на фоне функциональ
ного енитенил нейрогУiморальной соста~ляющей. 

I. В пределах груmшы со ~стерЖIН81ВЫJМ пораже.нием 1ШЙрогу
·моралъной ~оос·та·вллющей: 
а) СИRД\ромы за1держ!Ки пу;бе,р'та тпоrо раввития неустанов-

ленноrо ['е:неза; 

б) ЮtИJнд;ромы пер!В!И!Ч·НОГО и ранне1го по,раженил гона>д; 
в) дизцефальные синдромы; 
r) проч:ие нейрогуморальные синдромы (включал случаи 

поаднеrо пораженил гонад, !ВОЗНИJI\!Шеrо после периода 

IНО-р.МаЛЬНОЙ ПОЛОВОЙ ЖИЗНИ) • 
,Полученные при э·том данные представлены в табл. 27. 
При сопоставлении данных табл. 26 и 27 'l!.e·rno выступает 

"'·оснD'Внал семиологмчеснал характеристика троханте·рноrо ин-
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Т а блиц а 27 

Статистические характеристики трохантерного индекса при разбивке 
основных групп на частные клинические формы 

Нлиничес:кая хара:ктеристи:ка 
груnпы 

ПрактИчески здоровые 
О. Псевдоимпотепция (все на

блюдения): 
а} «чистаЯ>> 
б) на фоне функциональ

ного снижения нейрогу-
моральпой составля-
ющей 

1. Все набJiюдения с ключе
вым поражением нейрогу
моральной составляющей: 
а) задержка пубертатного 

развития 

б) первичный ранний гипо
rонадизм 

в) ;~.иэнцефальные синдро~ 
мы 

r) все наблюдения после 
исiшючепия Ia, Iб и Iв 
с добавлением случаев 

Нрайние пре
делы величин 

трохантер

ного инде:кса Средняя 
арифметиче

----:---- сная и ее 

МИНИ· 

маль

ный 

1184 

1178 
1,80 

1 '78 

1 '75 

1,81 

1 '75 

1,82 

средняя 

ма:кси- ошиб:ка, М ±m 
маль-

ный 

2 1 16 1 '97 +о 1 003 

2' 14 1 '93+0,005 
2,14 1 ,95+0,006 

1 '98 1 ' 89 ±о' 007 

2, 10 1 ,92+0, 004 

1,99 1,90+0,011 

1 '97 1 '89 +о 1 009 

21 10 1195+0,007 

первичного позднего ги-

погонадизма 1176 2, 08 1, 91 +О 1006 

Среднес 
:квадратиче

с:кое от:клоне

ние, а 

01056 

0,059 
0,055 

0,045 

0,064 

0,047 

0,049 

0,058 

0,065 

декса, заключающаяся в том, что т р ох а н т ер н ы й и н
д е к с не я в л я е т с я п р и з н а к о м, х а р а к т е р и з у

ющим любое nоражение нейрогуморальной 
с о с т а в л я ю щей, 'как это иногда nредотавляют начинаю
щие .се.к·сопатологи. Проти·в подобного упрощенного толкова
ния красноречиво с·видетельс·твуют кшк близость с·реАних а риф
метиче·ских в группах псеrвдоиомпоте-нц.ии и стерл{невых пора

/н:ений вейрогуморальной составляющей (.см. табл. 26), так и 
в особеннос·ти переRрытие доверительных интервалов этих 
гру.пп. Трохантерный индекс является приЗ!Наком спец и фи
чес к и м, и его отклонения свиде·теrЛ:ьствуют только о нали

чии р а н iН е г о нарушения nу6ерта·тного развития, причем. 
опять же не всякого, а прежде в1сего :евлзанного с патологией 
гонад. На это у:казы•вает тот факт, что наименьшие значения·· 
среДIНеЙ арифметиче.ской трохантерного индеiКса (см. табл. 27) 
встречают·ся при первичном раннем гипогонадизме, задерж-
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нах п)71берта·тного развития пеуста.но.вленного rенеза и нейро
гумюралъно отягощенных ~случаях псев.,n;оимпотенции (пред
·ставляющих, видимо, благоприятно протеrкающие варианты 
двух первых форм) . 

Столь же nоказа теле н и тот факт, что и.з всех форм пейро
гуморалЬIНЫХ ра,с-стройств самое высокое значение средней 
арифметиче,ской трохантерного инде~са наблюдает.ся при ди
энцефалЬiных се:ксолотиrческих синдромах. Определяется это 
тем, что именно диэнце.фальные синдромы чаще развиваютел 
в т о 'Р и ч н о, nосле периода нормальной половой активности, 
под влиянием таких э к н о г е н н ы х ·Вредностей, нан инфе.к
ции, травмы, инток,си[Кации (чаще ·всег-о алкоголизм) . И если 
при алкоголизме о\собенности соматического преморбида ОI\.а
зывают оnределе.н!Ное \Влияние на характер сююологических 

нарушений и 'Темп их развития [21, 256, 175 и др.], то при 
травмах и инфекционных :поражениях глуJбо.ких ~стрУJК·тур моз-

. га вы·раженные ра,сс,тройства nоловых функций развиваются 
·на любой конституциона·льной основе. Понятно поэтому, что 
-именно rпри да1н:ной :клиниче·ской форме, -развивающейся в 
больш:инст.ве ·случаев под влиянием грУJбых ЭliШогенных воз
действий ·в том nериоде, ногда организм боль·ного вышел из 
·стадии пуtбе·ртатното развития, ·среднее значение трохантерно
го индекса оказывае-тся равным :средней величине инденса при 
«чис·тых>> формах nюе;вдоимпотанции и очень близним н е~го 
сре!днему \Значению у П'рактиче~с~ки здоровых. 

И, на,Jюнец, выраженное расхождение средних велиqин (М) 
троха'нтерного индек.са при разделении в.сей с·борной груnпы 
·псевдоимпотооции по призна,ку соуча-стия или не,за'И'нтересо

. ва1нности нейрогуморальной ооставл:яющей, еще раз подтверж
дая знаrчение мно:гоканально:сти обе:сnечения надеJкности по
ловой фу.н:кц;ии, уiбедительно харак·теризуе'т, с одной стороны, 
мо·щность К·ОМnенсаторных мехаiНИзмов, а с другой- ширОRую 
амплитуду :и высокую нлиниче,скую чувствительность рассмат

риваемого семиолоrиче·ского nризнака. 

О се.миодогичеС1i,О.М апачепии ведичипы подового чдепа 

·В литера'туре по се~сологии до сих пор нет четкого ответа 
·на вопрос: имеет ли воличина полового члена накое бы то ни 
-было с е м и о л о г и ч е ·С [К о е значение. ,П:ри описании тяже
лых эндокринных нарушений в ~статуое оlбыч.но фигурируют 
более или менее точно определяемые значения вели;qины по
лового члена; 'В некоторых справочных изданиях можно нстре-

. тить упоминание таких терминов, нак :ми11,рогепитосо.JJtия и 

;ма'fi,рогепитосо:мия; ч·то же .ка.сае·т.ся ра,бот, с-пециально посвя
щенных ис-следованию диаi'ност:иче·ското значения величины 

пол·ового ч.лена при па·тологии, в ·норме и при ~состоаниях, гра

ничащих с нормой, то они единичны. 
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Амери,нансRJий сек,солог Роберт ДИJкинсоiН приводит вы сна-
зы·вание Пребла, ноторый, просмотрев литературу на трех 
языках, пр-ишел 1К .за,клю;чению, что осли <<Антропология>> Ру
дольфа Мартина, э·тот во всех отношениях Иtсчерпывающпii: 
труд, не -содержит даже намека на измерение гениталий, то 
это, по-.видимому, дол,жно озна;qа ть, ч·то эти ор·ганы со:всем но 

признаются в Rачестве при1на.длежащих к антропологии [ 342] . 
На одну иа nричин подо1бной <<стыдливости>> указы•ваот 

R. Носяков {'134], замет,ивший, что величина полового члена, 
с ·Одной стороны, учитьrвает.ся ~при тех или иных заболеваниях, 
а с другой - ее ин1бегают измерять. Антор согласен, ч·то изме
рение органа, меняющего свой объем от кровенаполнения, 
менее точно, чем и.амереiНие, наnример, черепа, но тем не ме

нее QH предпочитае·т измерять длину и окружность penis у 
своих пациен'тов. 

Первое иiС!следование размеров поло;во.го члена принадлежп т 
L0eb ( 1899), 1который измнрил длину и окружность половото 
члена в спокойном сос·тоянии у 50 лиц с урошогичес.кими за
.болеваниями; оnределив средние арифметиче-ские (длина 
9,51 ·ОМ и окружность 8,9 см}, автор оnУ'блиiКовал свод(Ную таб
лицу, ,содержа.щую 'также индивидуальные данные о росте и 

возрасте .каждо['о обследо\Ванного. 
В 1-928 г. Л. Н. Заглухинсrкая пу,бликует разработанную ею 

к~омплексную с:Иiстему :визуальной оценки с•тепени ра:звития 
полового члена по трехбалльной системе с раздельной регист
рацией сос;тояния тела полового члена, его голо·вки и крайней 
плоти [ 100]. J\. Rоснков (134], определя.вший !На основе полу
ченных им измерений объе·м полового члена, нашел, что в 
группе с муж,СJRим типом оволосения лобка величина объема 
полового члена в ·С:покойном состоянии колебалась в nределах 
45-114 см3 nри М=77,48+ 1,34 и cr=,13,4, в то В•рем'Я как в 
группе с женским типом оволосения лоб·ка предел колебаний 
сос·т·ав.лял 37- 121 см3 при М=73,85+1,28 и cr= 12,8. Атлас· 
Дикинеона •Содержит лишь обобщеiЫiые. характеристики. 
Schonfeld [ 491], проИrзведя около 1500 измереiНИЙ величины 
половото члена ·в ши·роком возрас-тном диапазоне (от рожде
ния до 25 ле-т) и сопоставив полученные данные с динамикой 
различных nроявлений пубертата, составил таблицу, в кото
рой rrриводлт,сл орие·нтирQвочные размеры пол·ового члена в 
зависимости от возраста. Б. М. Семенов '[215] сопоставил раз
личные поназа:тели физичеtс•кого и полового развития в дина
мике (с 14 до 18 ле!т) на основа\НИИ более 300 экспертиз по
ловой ,зрел01сти. Ввиду чрезвычайной ценно·сти полученных 
им данных мы при.:водам часть его таiблицы, имеющую непо
сре.дственное отношение R рассматриваемому воnро,су 

( табл. 28). 
Учитывая 'Крайнюю ·скудость лит.ературпых данных, было 

р·ешено произвес,ти собстве1нные измерения с тем, чтобы преж-
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Таблица 28 

Основные цифровые показатели физического и полового развития 

(по Б. М. Семепову {215]). 

Возраст в годах 

Поназатель 14 
1 

15 
1 

16 
1 

17 
1 

18 

Рост, см {стол 160+5,6 164+6,7 168+6,2 169+4, 7 169+:6,5 
сидя 84+3,9 84+3,9 87+5, 1 87+4,9 89+3, 5 

Половой член, см 
6,9+ 1,9 8,6+1,5 8,8+1,3 9,0+ 1,4 9,1+1,4 длина 

ширина 2,3+0,5 2, 7+0,4 2, 7+0,4 2,8+0,4 2,8+0,3 
головка 2,5+0,6 3,0+0,5 3,0+0,4 3,0+0,4 3,0+0,3 

Длипа правого лич-

I~a, см 3, 7+0,9 4,2+0,9 4,3+0,6 4,5+0,5 4,5+0,5 
Длина левого, см 3, 8+0,9 4,1+0,9 4,4+0,6 4,5+0,4 4,6+0,3 

де всего УJСтанови,ть, имеют ли мес:то закономерные отклоне

ния 'В величине ~олоного rчлена при различных формах поло
вых раостройств и не является ли довольно ра·с.пространевный 
взгляд о том, что прямые измерения полового члена ничего 

не могут дать для диа:гностики, лишь своеобразным психоло
гичесi{ИМ самооправданием, nомогающим избежать не очень 
эс:тетичвой 1Процедуры. Бели же индивидуальные !Коле,бания 
действительно nревышают отклонения, обу,словленные nа'то
логией, то и таRой '<<негативный>> вывод имел бы полол-\итель
ное значение, позв-олив .с пол:ным основанием иоключить из 

сексологичесl{оrо исследова.ния эти измерения. Исходя из то
го что отклонения длины полового члена от средних величин 

сочетают'С·Я с отнлонениями его диа!Метра, измеряли.сь о.ба па
раметра. 

Проводя ПОiвторные измерения у тех же пациентов, мы при
ш~ли: :к ;выводу, что величина полового члеiНа в спо:койном со
стоянии отличает,ся ~значительным пос·тоя.нС'твом и изменяет·ся 

(в сторону уменьшения) главным образом на сильном холоде 
или под влиянием выраженных отрицательных эмоций. 

П·ри вычислении основiНЫХ статис-тичесi-\Их харак·теристин 
длины полового члена у праи:тичес1ки здоровых, страдающих 

псеmдоимпотенцией :и у болъ.ных со ·стерJнневыми поражения
ми 'Нейрогуморальной составляющей была попользована груn
пmровlка по фо,р.мам, и1дентичная 1lpJ7innиpoв:кe при иоследова
нии трохант.ерного индеR,са (та:бл. 29). 
Демонстрируемая Э'ТОЙ таблицей совершенно хаотическая 

картина, казалось бы, категорически решает вопрdс о практи
че~ской неприменимос·ти изме-рений половоrо члена в се!Ксопа
тологической диагност'И'Ке. В самом деле, если не считаiТь не
которого снижения :взятой изолированно средней арифметиче
ской (.М) iПрИ перiВичном раннем :гипогонадиз.ме, все остальные 
по:ка·затели ра~спреде·ляются крайне причуд~во: средняя ариф-

346 



Т а блиц а 29 
Статистические характеристики длины полового члена у практически. 

з.церовых и при веRоторых -формах сексуальной патологии 

1 
Rрайние пре-
делы длины Среднее 
полового Средняя :квадрати-

члена, см арифмети- чес :кое Довери:. 
Rлиническал хара:кте- чесная и ее от:клонение тельньш 

ристика группы средняя и его интервал 

МИНИ• ма:кси-
ошиб:ка, см среднлп при Р=0,05 
м±m ошиб:ка, см 

м аль· м аль- cr±mcr 
ные ные 

П рактичес.ки здо-

ровые 5 12 8,9+0,07 1 ,25+0,052 8,76-8,97 
О. Псевдоимпотен-

ция: 
5 14 9,2+0,20 1 ,82+0, 139 8,81-9,59 а) <<чистаю> 

б) на фоне фунн:-
ционального 

снижения ней-
рогуморальной 

6 12 9,0+0,27 1 ,66+0, 193 8,95-9,05 составляющей 
1. :Ключевые пораже-

нил нейроt'умо-
ральной составлл-

ющей: 
а) задержна пубер-

татноrо разви-

т ил 5 12 8,9+0,54 2, 16+0,382 7,75-10,05 
б) первичный ран-

ний гипогона-

ДИ3М 5 12 8,8+0,41 1 ,97+0,290 7' 95-9,65 
в) диэнцефальные 

5 13 10,1 +0,20 1 ,56+0, 137 9,72-10,48, синдромы 

г) все наблюдения 
после исключе-

нил Ia, Iб и Iв 
с добавлением 
случаев пер-

вичного поздне-

го гипогонадиз-

м а 5 14 9,5+0, 16 1,73+0,118 9,19-9,81 

ме'тичесная в труппе практичесни здоровых оказывается мень

ше средних арифме·тиче·ских при 6ольшинсТIВе стержневых 
синдромов поражения нейрогуморальной составляющей и 
меннше соот·ветствующих величин ,в обеих подгруппах псевдо
импо'тенции, а минимальные значения длины nолового члена 

оказывают~ся праRтически идентичными во всех группах. При 
эт·ом, однако, и снижение М при первичном раннем г.ипогона
дизме также о:казы~вается статистичес:ки незначимым, таR :как 

~оверительный интер1вал в этой форме даже на уровне Р-0,05 
nерекрывается доtверительными интервалами всех других форм 
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за и,ок.лючением гру;ппы Iв (диэнцефальные синдромы) . l) д
нако прежде че'М окончательно исключить этот вид антроr:по

метрии из арсенала се1К1Солотического 01бюледования, было ре
шено проа,нашизировать два других по:казателя: сум1му значе

ний длины и окружности полового члена и ту же сумму, но 
нор.ригированную делением на рост. Последний прием согла
суется с положением общей антропологии о том, что рост яв
ляется основ'ным аптроnометриrчес'Ким па'раметром, определя

ющим все прочи.е. С ЭiТОЙ целью ,были ршсrсчитаны коэффици
енты корреляции между треrмя вариантами выражения 

величин полового члена, ,с ·одной ~ст·ороны, и т.рохантерным ин
дексом - с другой. Для сокращения объема работы 1были взя
ты ·толнк·о на1блюдения со стержневым пора'жением нейрогу
).:Iоральной ·составляющей ('та.бл. 30). 

Таблnца 30 
Коэффициенты ворреляции 1\'tежду различными :математическими 
выражениями величин полового члена и трохантерным индексом 

при частных формах расстройств нейрогуморальной составляющей 

ХараRтер м а тема ти:ческого выражения 
величин полового члена 

RлиничесRая харюперистиха групп 
сумма длины, 

И ,ОR.РУЖПОСТИ 

длина 
сумма длины норрю·иро-
и: ОRруншости ванная деле-

ни:ем на рост 

3адержка пубертатноrо развитил 0,40+0,211 0,51+0,190 0,63+0,159 
Первичный ранний гипоrонадпз:м 0,67-t-0, 116 0,82+0,068 0,87+0,053 
Диэнцефальные сипдромы О, 10+0, 125 0,36+0,113 0,32+0, 119 
Все другие поражения нейроrу-

0,53+0,069 0,51 +0,072 моральной составляющей о, 77+0,040 

.Поскольну табл. 30 показы~ает возраtстание коэффициента 
корреляции слева направо в Rаждой группе, !Кроме ди,энце
фальных ~синдромо'В (эта форма бу.де·т особо рассмотрена ни
же), и, за иснлючением этой же гру!Ппы, самые высокие зна
чения 'коэффициента корреляции 1Представлены в правом 
столбце, на ~следую.щем: этапе были рас·считаны статистические 
характерис·тики для рамичных групп именно ло это!Му пока

зателю (табл. 31). 
Rак :поназывает сравнение т~бл. 29 и 31, коррекция деле

нием на ро,ст вносит заметные изменения в ранжирование 

средней ариф.ме'ТИiЧееtКой: максимальное значение к·орригиро
ванной величины полового чл.ена теперь харшктеризует группу 
праwтически ,здоровых, а наименьшее значение переходит к 

группе 'с задержвой пу.бертатного :развития, за которой следу
ет пер.вrичный ранаий ГИLJ:Ю['ОНЩЦИВIМ. При том же YlPOLВHe 
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Р = 0,05 доверительные :интер.валы обеих минимальных групп 
( эадерщка IПУJбертатного раэвития и первичный ранний г.ипо
rонадиэм) полностью отрываются от полосы доверительного 
интер.вала прант:ически здоровых; в остальных группах при 

неиэмеином Р = 0,05 от~мечается четкое сужение эон перенры
тия ·доверительных интервалов. 

Таким обраэом, посред•ством не,сложного дополнитель,ного 
вычисления ·Се'к,сопа тол о г получает в 1ово.е расп.оря.жение е.ще 

один о6ъе'ктивный IIIОКа1эатель. Хотя он не столь надеil-\ный и 
не ·столь широ,Iюго диапаi3она, 'Как, наприме.р, троха,нтерный 
инденс, но эато, ~по-видимому, доста·точно специфичный, что 
че1чю проЯJМяе,тся в группе диэнцефальных ·синдромол. Бели 
по характеристике М +т трохантерного инденса ди.энцефаль
ные синдромы лишь при1бли.жались к уровню <<чистой>> псев
дюимпотенции (:см. табл. 27), что находит свое ес·те·ственпое 
объя·с.нение в преобладании экэогенных болезне·творных фак
торов и нонднем начале ,боль.ш:инст:ва -случаев эаболеваний, то 
при _ ис·следовании величины полового :tЫiена труппа диэнце

фальных !Синдромов четно выделяет,ся :среди всех других форм, 
выходя дале!Ко аа ра.м!К:и З1Начений, занимающих промежуточ
ное положение м.ежду слабо наме,ченной ла1т·ологией и усло.в
ной норм·ой. Пре1восходл по значению .М при непосред'ст:вепном 
измерении длины полового члена все другие группы (~см. 
табл. 29), диэнцефал:ьные ·синдромы и после норрекцИи, no су
ти дела лишь ура·внявшись с пока,зателем контрольной груп
пы .(см. ·табл. 31), в то же время выявляют высший уровень 
минимального 1Значения крайних пределов вариации; хара•к
терно при э·том, что наИ'большее значение максимального пре
дела доверительных интервалов (0, 1188) также принадл:ежит 
:диэнцефальным .синдромам. Есть в1се основания предполагать, 
что ра.ссмотренные цифры отражают те трофические и вазо
моторные и.эменения, которые специфичны для поражения 
глу·боких ·с·труктур мозга. В дальнейшем, накопи~ большее ко
лпчестlво наблюдений, ~стоило ·бы подвергнуть анализу группу 
диэнцефальных синдромов не в целом, а с раз·бивной на раз-
лич·ные подгрУJПJПЫ, выделив при этом преж,де в'сето ''I'рофи.че
сную и вазомоторную формы. 
Поскольwу очень .мноmе :больные ·счит.ают, что их се!R!су

альные воз'М·ожности 1зависят от mеличины полоного члена и 

задаю·т .соо:твет-ствующие вопросы врачам, на :следующем этапе 

было лод,вергнуrо анализу не семиологиче1сRое, а функцио
яапьное значение величины полоного члена. Для этого были 
определены КО;:)ффициенты корреляции :между велиrс:rиной по
л·ового чле1на и V !Пока:з.ателе.м !КВа!Н'тификационной шrкалы 
СФМ, характеризующим состояние эрекций, по всем основным 
клиничес.ким груи:mа:м, кроме 11ру.пшы с нлюrqе,ВЫ!М nоражением 

f)!ре:кционной 'Составляющей, ко·торая и.~клюrчена как iВiсле,дс·твие 
.МаЛОfЧИiСЛеН'НОIСТ1И, Ta!R. И С!П·еЦИф'И/ЧIНО,С'ТИ ПОра!Же\НИЯ, ПрОЯВЛЯЮ-
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Т а блиц а 31 
Статистические хараi{теристики корригированных по росту величин полового чдена 

Rлиничесная харантеристина группы 1 

Практически здоровые 1 

О. Псевдоимпотенцил: 

а) <<чистаю> 1 

б) на .. фоне функци~нального сни~ения l 
неирогуморальнои составляющеп . 

1-. Ключевые поражения нейрогуморалr.-
ной составляющей: 

а) задержка пубертатного развития 

б) первичвый ранний гипоrонадизм 

в) диэнцефальные синдромы 

г) все друтие поражения нейрогумо
ральной составляющей 

Нрайние пределы 
величин 

мини- 1 манси-
мальные мальные 

0,07 1 о, 15 

0,07 1 о, 15 

0,08 1 о, 12 

0,06 о, 13 

0,06 о, 13 

0,08 О, 14 

0,06 о, 15 

Средняя арифмети-
Среднее нвадрати-
ческое отнлонение 1 Доверительный 

чесная и ее средняя и его средняя интервал при Р=О,О5 
ошиб:ка, М +m ошибна, a+ma 

• 

1 о, 115±0,0007 1 0,0115~0,00048 1 о' 1137-0, 1163 

1 о, 108+0,0019 1 0,0164+0,00134 1 о' 1 043-0 ' 1117 

1 О, 106+0,0022 1 0,0128±0,00155 1 о, 1017-0,1103 

1 

0,099+0,0059 о' 0220 ±о' 00416 о' 0863-о ' 1117 

0,103±0,0043 о' о 192+ о' 00304 0,0940-0,1120 

О, 115+ 0,0019 0,0145+0,00136 о, 1112-0,1188 

,0, 111 +0,0020 0,0242±0,00145 О, 1071--0,1149 



щегосл по принципу <<'BICe или •ничего>>. ПолУ11Jепные данные 
представлены в табл. 32. 

Т а блиц а 32 
Rозффициенты корреляции между величиной половоrо члена 

и V показателеl\1 СФМ 

НJiиническая характеристика группы 

О. Псевдоимпотенция 
I. Синдромы с ключевым пораже

нием нейрогуморальной состав
ляющей 

II. Синдромы с ключевым пораже
нием: психичесi\ОЙ составляющей 

IV. Специфические синдромы пора
жен:llя эякуляторной составляю
щей 

Ноличество 
наблюдений 
в группе 

125 

255 

339 

204 

Ноэффициепт кор
реляции и его сред

няя ошибка (r±mr) 

-0,30+0,080 

0,28+0,058 

-0, 17±0,053 

-0,25+0,065 

<Эбщими для в-сех групп лвляются низкие величины I{оэф
флцио.нтов корре.ляции, свидетельl(~;твующие о не более чем 
слеnна на·меченной ·тесноте взаимос.вязи между ДJВумя иссле
дованными параме·трами; при этом, однаГЕ\о, обращает на себя 
внимание тот факт, что при веех синдромах, кроме нейрогу
мо-рального, :корреляция обратная. Последнее обстоятельство 
заставило прове.сти регре.с•сионный анализ изменения эрекци
ондой ФУiн:кции по sеличине полового члена. С целью получе
ния н~ривых регре1ссии ве.сь мате.риал .был разбит на две груп
пы: 1) с :ключевым поражением нейрогуморальной со.ставля
ющей, 2) 1с плючевым поражением психичесной и 
эякуJrятоР'ной состаsляю.щих, а ·также вс.е .на,блюдения мнимой 
импотенции. По полученным данным ,были nостроены эмпири
чесR.ие линии ре,грессии, отражающие изменения средних ве

личин эренционной фуН\Rции при ооотnе·сении с длиной поло
вого члена (ри,с. 64). Демонстрируя при большинс'тве о6новных 
КЛИШ1Че·СКИХ IСИН'ДРО'МО·в О'Т'НОСИ'Т·еЛI>НО •СТа'бИЛЬНУЮ с·реДНЮЮ ве
ЛИЧИНУ 1эрекций ('в диапазоне 6-·12 ом не пре·вышающую 
2,23 и не овижающуюся за пределы 2,05) , полученная линия 
регре·ссии выявляет тенденцию :к онижению средних величин 

эре:кции nри максимальных эва.чениях длины поло,вого члена 

и к повышению ее показа т елей при минимальных. Объясне
ние .этого на первый в,зrляд парадо:ксальноrо явления, следуе-т, 
по-видимому, ис'кать в дей.~·твии фанторов чисто механических: 
че·м меньше длина кавернозных тел, тем легче при уравнива

нии различного рода взаимодействующих фа/Rторов (·начиная 
с функционального состояния сердечно-сосудиrс·той системы) 
дос'тИJГа.ет,ся определенная степень ригидности е·тоrо односто

ронв:е фик.сИIРОВаlнвого образования. 
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Рис. 64. Эмпирические линии ре
грессии, показывающие измене

ние эрекционной функции при 
соотнесении с длипой полового 
члена. 

По nертинали- состояние эреiщий 
по V по:казателю СФМ; по горизоп
талн- длина· полового члена (в сан
тиметрах); 1 - при :ключевом пора
/Нении нейрогуморальной составляю
щей; 2 - при всех других наблюдс· 
пиях. 

Линия: регрессии при синдромах с iRлючевым поражеnием 
нейроr)l(моральной составляющей хараrк·т,еризуе'Т;СЯ с.ме.щением 
вниз. Однако она также демон·стрирует относительную .ста
бильность ~средних tвеличин функционального rсостоянпя эрен
ций при средних знаrче1ниях длины .полового rчлена (в том: же 
диапазоне 6-12 см) и пrроявляет наибольшие отклонения в 
зонах минимальных и мансимальных значений. Ыол:еба:ния 
эти, tв :которых отмеrченная для большинства ,црутих наблюде
ний ·тенденци:я, по-видимому, противоборс·т.вуе!т с другой тен
денцией, специфической для стержневого поражения нейро
гуморальной •составляющей, на данном этапе могут быть оха
ра'кте·ризованы лишь ка1к nроявления утра ты стабильности. 
~Поскольку при оперировании !Как ·вruриацио,нными рядами 

при отдельных синдромах, тап и укрупненными рядами при 

обобщенных данных че•тrко выявляется нормальный (т. е. по 
Гау~су - Ляmунову) хара.ктер ра.спре.делеrни.я по признаку 
величины полrовоrо члена, 1был составлен единый вариацион
ный ряд, объединяющий нее наблюдения, и на его основе 
( 1226 на,блюдеяий) .был дроизведен сиrмальный анализ по 
Мар1тину, резуль·таты !Которого предстаsлеiНы в табл. 33. При 
этом .сред,няя а рифмнт.ичесная и ее ·средняя ошибка (М+ m) 
сост.авляли 9,32+0,050 с1м при a+ma = 1,77+0,036. НаиJболь
шая длина полового члена с·реди обследованных была 19 см 
(при клю·чевом nора·жепии nсих~ческой оо.ставля:ющей, V по
Rаэатель СФМ=1,5) и наименьшая- 3,5 см (та:кже при :клю
че·в·ОМ поражени.и [Iсихической составляющей, V покаватель 
СФ~:м; = 2,.5) . 

Оволосеиие лобпа 

Идентификация типа оволосения лобка произ.водит·ся визу
ально. Хара·в:тер 1роста ~волос на лобке определяется действием 
тех же фак·торов, ·от которых зависят показатели, рассмотрен
ные ·в предыдущих раэ;целах данной главы. 
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Таблица 33 
Характеристика длины полового члена по давным сигмальпого 

распределения (на основании прюtiЫХ антропометрических исследований 
1226 взрослых мужчин) 

Общая оцен:иа по:иазателей 

Очень высокие 
Высокие 
Выше средних 
Средние 
Ниже средних 
Низкие 
Очень низкие 

М ± m = 9,32 ± 0,050. 
(]±Ша= 1,77 ± 0,036. 

Ориентира-
вочная 

частота, % 

2,3 
13,6 
15,0 
38,2 
15,0 
13,6 
2,3 

Полученные Упрощенные 
величины, см значения 

~ 12,86 >- lJ' 1 
11,09-12,86 11,1-13,0 
1 о' 20-11 ' 09 10,1-11,0 
8,44-10,20 8,6-10,0 
7,55-8,44 7,6-8,5 
5,78-7,55 5,6-7,5 

<5,78 <:5,5 

Налиrчие iНе~отюрых \Женских признаJКов у молодых мужчи:нr 
в ·особевшости при инфа1нтилиз·ме, явление нередкое. Чередова
ние lс·та'дий оволосе.в:ия отобека у МУiЖЧИiн (от полного от.сут
ствия растительности че·ре·з фазу жеНI.Сiюго типа оволоеения с 
чеТ~кой горизонталью роста волос) при достижении половой 
зрел-ос·ти у tболъпшнства представителей .европейсiКих наiРо·дов. 
заiВершае•т.ея ра·зви·тием оволосения (IJO мужскому тиnу - с ро

стом ·В·олоiС в надло1бновом кону·се. Особенно часто оiбилыный 
рост ·вол·ос в .в:адлоiбкоiВО'М R·OHY'ce, а та•кже гИIПертрихоз туло
нища и нонеч.ностей iВ.СтреrчаетtСЯ у nредс·тавителей ка~вказских 
и семитс1ких народов .. По М. 1М .. Завадонскому [99], т,кани сам
цов и ·Самок рав~ноrютенциалыны и опецифичесiКи дифферен
цирую·т,ся лишь rющ влиянием соответ·ствующих гормонов. 

Л. И. ·3а:глухинская [ 101] делает iВЫвод, что ,развитие поло
во.го члена и JВОЛО1С !На лобке находи'I1СIЯ ·в те·СIНОЙ с·вязи с раз
витием яичка. Г.е•теросе1КtсуаJ.Iьные типы оволосе·ния оnисаны 
при различных е:ндокри1ННЫХ и генетиче.СtКИх на рутениях 

[30, 400, 515, 269, 98, 126 и ;цр.]. 
Особый инт.ерее для сек·сопато;лrога представляет работа 

R. Косякова [ 134] . ОбследоiВав в а призывных коми~сиях и в 
ВО:ИНIСКИХ Ча•СТЯХ 5075 'МОЛОДЫХ МУЖ:ЧИН, а1ВТО1р об1наруЖйЛ 
оволос.ение лобка :по !Женскому типу у 849 -обследованных, ч·то 
составляет 16,7% . .при ~этом в !более вели~новоз'растной груnпе 
час'тота цризна!Rа уменьшае·т·ся почти ·втрое, и нто наводит на 

мысль, что ореди .более молодой .гру:nпы часть ·<<женопод:об1ных 
яmляется тaiRO[IIOЙ благодаря не:законченному развитию, rи:·в
фан·тилизму>>. Ср3.1Внmвая средние арифметические росто-та
зового по·каза теля R·oc1moвa в грJ7iппах с мужс!Rим и женским 
типом •оволосения лобка, ·а~Н'Т'О'р нameJ.r, что nри жен1еком типе 
оволосения М=98,43+0,50 (а=5,06), а при :мужском
М=95,59+0,45 (<1=4,50); другими сл·овами, группа с жен-
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сюrм: типом: О'В·олосепил лобка отличала1сь е:авухоидным тазом. 
Как уж.е УiJIОм:ив:алось, отличатсь и средние. арифм:е•тич.есrкие 
объема полового члена: в груnпе ·С женсхим ТИ!ПОм: оволосения 
лоtбка М=73,85+1,28 .(<1='12,8), а в rруппе с rмуж.ским: тmом: 
М=77,48+.1,34 (<r=13,4). И, наконец, изу.чооrие хишrзм:а во
лос показалQ, что по содер·жанию H2S в воло·сах ГPYiiiПa па
циентов ·с жеtн.ски:м: тиnо'М оволосения ваним:ае·т промежуточ

ное положение м:ежщу Ж·евщивам:и и контро~шой группой. 
Rл:инико-диагностиче1с1юе знаJЧение расе :м а триmаеl\Юго фено
мена фориулирует.сл R. Rослковым следующим обрааом: <<Ге
теjросексуальный ·тип волос на лобке вс·тречается при ряде 
за1болеваний IЭндокриН!НоЙ сферы; \Кроме ·тог.о, он быrвает дале ... 
ко передко у лиц, сос·тояние коих нелызя наз.вать па·толоrич:е

ским. Э:то есть <шое01бразвая груrп:па, не.сущая ряд других черт 
.ге·теросексуа.льности>>. 

1Намечеиные в работе R. Rосяшова кор~J>еляции были прове
репы на мат.ериале отделеJНИя сексопатологии Московского 
пауrqно-:и·сслещова тельского и:нс·титута психи а Т1РИИ примев:ени

е:м корреill:ЯЦИ.ОНВО!ГО аillализа при груnпировке по 01сновным 

видам Н·ейроrуморальной па·толоrии и по всей группе псевдо
.и:мпотенции. Полу.чеiШые :давпые, предстатленн:ые в таrбл. 34, 
выяmили, что 1са·мые вьl1С<Жие значения коэффициентов кор~J>е-
ля:ции наблюдают.ся nри первичном раннем rипоrопадизме, 
вслед за которым следу.ет пер.вичвая зад·еiРЖКа пубертатпоrо 
развития. 

Таблица 34 
Коэффициенты корреляции между величинами трохантервоrо ивдекса 

и типом оволосения лобка 

Ноэффициент ~оррелн· 

Нлиниче·с.кан характеристина группы ции и его средняя 

ошиб.ка (r±mr) 

Псевдоим:потенция 0,36+0,057 
3адер7Кка пуберта~ного развития 0,66+0, 131 
Первичвый ранний гипоговадизм 0,74+0,008 
Диэвцефальиые синдромы 0,31±0,111 1 

Все другие поражения вейрогуморальной состав-
0,42+0,074 ляющей 

Самые низRие значения Rоэффициевтов корреляции хара'К
'I'еризуют диэ.нцефальные нарушения и псевдоимпотенцию. 
Таким образом:, с одной стороны, получает еще одно под
твер.ждение приве,девный выше вывод Л. И. ЗаглухинсRОЙ о 
непоередс·твенной •Свя.зи характера оволосени;я лобка с функ-
циональным: с·остоЯJiием тесrтикул, а с ~руrой - еще р.а1в под
черкивается относителЪ'Ная неза:висимо~с·ть диэiНцефальвой 
ииnоте~ции от преморбида, формирующе·rося в препу.бертат
вои и пуберта·тпои периодах. 

354 



* * * 

О.ставл·яя на давном этапе без рас·смотрения четве~р·тый ан
трополо:гич:еский •По:казатеоrь- диам:е·тр ареолы с·осжа, кото1рый 
В1Беден в прим:енле.:м:ую сх~е:м:у се!К\сологи·ч.еского обследования 
относительво iНеда!Вно, коtС/не:м:·ся вопроса о том, еtсть ли необ
ходимо,сть в раеширении круrа .антропометрических и аптро
поскопических покаiЗа,теле.й. В самом деле, пос·кольку рассмот
рехпый ране.е ма·т.ериал дока.зывает, .. что в:аи1более четким и 
нщдежным из в1сех изуrqевных поrказателей является трохан
Те{РПЫЙ uпдекс, не с·тоило ли .бы в виду экономии врем.еми и 
упрощения обсоrвдования ограrшrчитЬIСЯ этии показа·телем? 

RaiК поJщJзывае·т наш опыт, наряду с кли·ничеС/Кими наблю
дениями, демонс·трирую.щим:.и . однозначность mcex или подав
ляющеrо ·большинства каR а:наУве.ст:иrческих (запоздалое про
буждение либидо, ·задержка на1ступления пертой эянуляции, 
низкие rиндексы половой а!Ктивно.оти и т. д.) , та·к и объе!Ктив
ных показ:rтелей полОвой конституции, нередко встречают.ся 
болЬ'ные с ~ыра!Жеппой щ;и~социацией каR между объективны
ми и а·намне·стиче,скими пока за т елями, так и между отде:ль

ными объеRТИlliНЫМИ ПОIКаза теля::ми. Поэ·то:м:у необходИМ() 
исследовать у каждого nациента ·весь наtбор антропо:м:е·Тiриче
ских по~азателей. На достиrпУ!том этапе это предохранит· 
се:Е\Iсопатолога от про.смо·тра легких случаев пейрогуморальных 
отк.лонений, а :в будущем, когда будут заnолнены пробелы в. 
наших miавилх о .сnецифичес'КИх воздействиях отдельных 
эпдок·ринных желе1з (и в перiВую очередь - гонад, надпочеч
ников и щитов:mдной телезы) :в раз:личных возрас·тных фа,зах 
полового онтогенеза, опора па эти же показа·тели сможет дать. 

возмотиость ·Предварительной клиниrчвооой дiифферевцировки 
поражения отдельных Щелез еще \цо цроведения лабораторных 
ИIСследова:ний. · 

Некоторые особенности неврологического обследования 
сексологических больных 

.Н·евролог.ичаский отатУiс сексологиче•ското больного отлича
ет.ся рядом особ~н1ностей, в значит.ельной ча1с·ти общих длл 
всей с;борной труппы сис·темных неврозов [53]. Одной из та
них особе·пностей являе·т,ся сочетание призна·ков, сnецифиче
ских для неврозосв, с призпакащ, которые принято считать. 

хара!Кте1JНЫМИ для так назы·ва.емых орrаничесRих заболеваний .. 
R 'Ч1!1слу посл.едних оmосит,ся, iВ ча.сТ~Ности, феномен, в ра.зное 
время и ·в фаJзных. tстранах оiШсанпый как .епи·нномозговой фе
номен Гот ер са ( 1880), <<новый мыщеЛIКО\ВЫЙ рефлекс>> Трёмне
ра •( 1910), ·<<новый аптагонис·тичпый рефлекс ·с m. tiЫalis 
anticus>> Пиотров·ск.ого ( 1913), <<новый парадоксаJiъный голе
ностоП!НыЙ ·рефлек·с>> Бинга ( 1918), ,<<::крурофасциалЬ'ный .реф· 
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Рис. 65. Первая фаза исследования сухожильно-надкостничных рефлек
сов левой ноги. В тазобедренном, коленном и голеностопных суставах
nоложение сгибания под прямым углом. Мышцы ног предельно рас
·Слаблены и вся конечность удерживается в приданном положении ле
вой рукой врача (без этой поддержки нога должна ушшт:Ь). Правой ру
кой врач наносит удары молоточком по передней поверхности бедра, 
'смещая каждый последующий удар в диетальном направлении. 

ле.Rс>> Венедека (1923) и ·<<новый на,ружно-мыщелRовый реф
.лекс>> Бальдуцци .(:1925). J\aiК пон~шали опециальные ИiС!СЛе\доrва
-ния [ 46, 53], нее .эти !nризнаки .не являют!ся 'самоС'тоятель:ными 
феноменами, а предетнвляют в большинст·ве случаев распро
.страJНение ·рефлеiК!согенной зоны патолоrиче,ски повышеrнного 
·ахиллоrва рефлекса на переднюю повеrрх·ность голени. В менее 
выраженных ~случаях эта инверсия 'рефле:к.согенной зоны по
лучает.ся ·только с диетальных отделов голени, в других - с 

лю,бой точки ;на nередней поверхности голени и даже с ди
.стальных о"nде.лов ·бедра. 1И1нверсия 'ахиллова рефлекса не яв
ляет.ся па тотномоничной ни для определенной локализации, 
ни для оцре·де.ленного заболевания и може-т ветречаться при 
пирамидных поражениях, ирритативно-·болевых проце:сеах в 
соответствующих ·сегментарных зонах, nри невро.зах и др. 

Ле:гкие .стеnени :инверсии ахилловых рефле·к·сов примерно в 
18% случае:в могут зз~стреrч·а:тьс:я у прантиче.ски здоровых лиц. 

Н<l!рЯiду 1с этим rlllpи nоражении пирамидной систе.мы ха'раR
терны глубокие ·С1ТШiени инвер1сии (.с распроетраrнением верх
ней границы до IJ1роксимальных отделов голени, иногда даже 
на 1бедро), ее ·односторонность или че'ткая асимме·т·рия. Для 
инверсий, обу.слоrвленных пораж·етrем мыпщ, характерны DРУ
бые !Изменения ·соотношения мышечных мас1с или тонуса 
мышц, сти:бающих и раiз,гиtбающих с·т01пу. Игнве.р,СIИИ рефлеtк~о· 
генных 1зон при общенеззротиче1сних оостолниях сопров.ож1да ... 
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Рис. 66. Вторая фаза исследования сухожильно-надкостничных рефлек
сов правой ноги. Удары молоточко:м наносятся по передней поверхно
сти голени, начиная с середины, и каждый последующий удар смеща
ется в прОКIСИмальном направлении. 

ЮТ1СЯ повышением других сухожилыrых и надкостничных 

рефлексов (в ·том числе :и с в·е1рхних Iюнечностей) , почти в,сег
да днусторовни и с~имметричны, наб-л:юдают.ся в:а фоне по·вы
шеrния, а не понижения ;кожных рефл·ен.,сов и ха,ршютеризуют
ся прнобладание·м легких ·степеней . 

. Для выявления И'НJВе'р:сии рефлекоогеrнных зо:н обследуемый 
ложится на ·СI!И'В'У, враrч mевой ·рун.ой ·беiре•т 'Стопу боль·ного и, 
придав его тазобе,дренному, :коленному и rоленос·топному су
ста'вам положение сгибания под прямым углом, добивае·тея 
пол.но,го ра,сслабления мышц (1рис. 65). Оце.ниная наличие 
рефлекса по 'сово:к:упности '3рите.л:ьных, таiК·тильrных и слухо
вых 'впечатлений (при от·сут,сwии рефл·е:к.сов вос.принимае-Т1СЯ 
НИ13R'ИЙ, ·<<туJпой>> авrу:к), нрач наноiсит р:ЯIД .раrnном.ерных УJдаро!В 
по передней ПОiверхности бедра, nриближая :катдый nоследу
ю.щий :К :КОЛ81ННОЙ чашечке. ·При 'Э'ТОМ ВЫЯВЛЯЮТ·СЯ: ра.с·шире
НИе рефле:ксоге.н.ной: зоны коленного :рефлеRiса ( т.енденция 
rолени R движению 1Вве,рх), :крайняя стоое·НЬ И'нве·рсии ахил
лова ,рефлеii{Са ( гоiJiень неподвижна, а стопа выявляет nодош
венную фле:к,сию) или соче·та~нное поiВыше.ние коле~н.ноrо и 
ахиллова ·рефлеRСОD ·(соче·тание обеих тенденций). Затем на
по.сятся у.дары моло·точl:ком по пе,ре,дней пове1рхности голени от 
ее ·Середины, с перем.ещ·ением ;каждого после'дующего :к ко

ленной чашечке (ри:с. 66). Это nозrволяет выявить степень 
выраженности коленного рефлек1са, а также ·С'редние ст·епени 
:rnнверсии ахиллова 1рефле.:к,са. После ЭТ·О['О, уQJ;аряя молоточном: 
снизу по задней nове-рхности голени с перемещением !Каждого 
-посл.едующего удара от Се[>едины ['Олени в ~и.стальном на

правлении, оцениваю·т ахиллов рефЛОО\IС и его рефлексогенную 
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Рис. 67. Графическая регистрация инверсий рефлексогенной зоны 
ах:иллова рефлекса прц различных степенях выраженности. 
А -итеративная (ИРЗ-1); Б- легная (ИРЗ-2); В- умеренная (ИРЗ-3)· г
значительная (ИРЗ-4); Д- тотальная (ИРЗ-5); Е- рез но выраженная (IiPЗ-6). 

зову. И, наконец, в 'Заключение удары мо~оточ:·ком вновь на
носят:ся по пере~дrШей поверхпооти ~голени, по с В~КЛЮЧеi.Пие:м: 
ее дис·та~ьяото отдел·а, ЧТ·О дает во.змоmа:Iость вылви·ть самы.е

везпач:ительные степени инверсии ахиллова рефлекса. Опи
са·Н!Пая ·технИRа дает возмо'жпость графиче·СIКИ реги·стрироlВа~ь. 
степени выраженности инв,е.р.сии •ахИ'Л~о:вых рефл·е.ксо& 
(рис. 67). 
В харт·е iСексол:оГИJЧоокого обследования предус:мотрено rра

фи111е·окое протоколирование сухожилыно-падкостrви:чпых реф
~нн~сов как па верхних, так и на ви.жних конеЧIЮС'ТЯХ по ши

рине рефле1:юсогенных зов ,(,рис. 6.8). 
Сцецифиче,схое ЗПаiТJепие в неврологиче·ском статусе сехсо

лоrич:.е,ских больных имеет состояние RаtВ·е-рнозпых рефле:R:еоз 
[ 102, 125], дуDа RО'торых замык·а·е'Тся в R!Р·е·стцовых сегм.еrнтах 
спи.пно~о мозта . ( Sr - Srv) , а аффер·еит.в:ь~·е и эфферептпые во
локна проходят в ~ст!Воле 1срампого нер1Вq. Для исст:.едования 
кавернозных рефле~сов ·врач !ВtВОди'Т стоящему перед ним 
больному пальцы левой ру!КИ за моПiопку, прижимая их ла
довпойповер:юпо,стыю К П•рОIМеЖПОС'ТИ (где ра•С.ПОЛаГаЮТСIЯ Мес·та 
пр.иrк1репле:нrия 'се~далшцвю-11!ещ•ерис·тых и луtКовичпо-.nещер:И
стых мышц), а правой рукой ваноси·т сп·ециальн.о притуплев
пой шлой уtКОлы в COIИВIIQY и в голОfВ!Ку половоrо члена с ~ас·то
той не более QДНОГО уJ{ол.а в секунду. СО!Кращение ка1Вервоз
вых мышц улатЛИIВа,еrr,ся па\Льца.мrи, находящими.ся па п.ро·:ме!Ж

пости. В ряще случаев для снятия торможения приходится 
применять . 'С'еНСИ1бшmзаци.ю рефлеR·са напесеiНИе:м па кожу 
ЭрО!ГеИНЫХ (1Приrешrтальв:ых) ЗОП ИТеrра·ТИlВНОЙ Се'РИИ ytКOJIO:В 
с короткими (мене1е се1Кунды) иите.рвала:ми или дУ'т.е.м актив
ного 5-6-«•ра-rrпого сокращения абслеДJуе:мы:м анального сфип
нтера. 

Из обширного .ар!Сенала .нейровеге·тативrной · симптоматики 
для в·ключения в нарту отобра.пы 4 фепоме.на, которые в по
рядке ориенти.ровни обелещуютен у воех бе'з исключения сеR
солог.ичеrских больных. 
Первый из этих симптомов - вегетативная unne рвация 

арач1i-ов. Обычно зрачки исследуются только при положении 
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Рис. 68. Примеры графического протоколирования результатов исследо· 
вавия сухожильво-в:адкоств.ичвых рефдексов. 
А-· Больной с rиперстенич:есной стадией неврастении. Симметричное двусто
роннее повышение сухожильно-надностничных (и ножных) рефленсов как на 
рунах, тан и на ногах. Рефлексоrенные зоны пропорционально и симметрично 
расшир,ены (показано перенрытие зон биципитальных и карпорадиальных реф
лексов}, имеются легкие двусторонние ИРЗ. Б- Больной с остаточными явле
ниями плексита. Снижение правого ахиллова и левоrо нолеиного рефлексов при 
выпадении (отсутствии) левого ахиллова. Остальные сухожильно-надностнич
ные рефлексы нормаль~ы. ч:то не финсируетсл на, rрафИRе по общему условию -
заносить в протокол нарты сенсологическоrо обследования только патологиче
ские откло:е:енил (это освобождает от балластных записей тиnа: <с3рач:ки нруг
лые, ,равномерные, их реанЩiя на ооет и Rонве,ргеJЩИю - живаю>, <с живот 

овальной формы, млrний, безболезненный>> :и: т. п.). В- Больной с синдромом 
парацентральных долен. Избирательное (с <сдистальной акцентуацией)> ) двусто
роннее повышение ахилnовых рефлеисов с двусторонними асимметричными ИРЗ: 
рез но· выраженной справа и субтотальной слева (сочетающими ел с двусторон
ним отсутствием подошвенных рефлексов при выраженных брюшных, двусто
роннем симuтоме Россо.пимо, правос~ороннем нлонусе и симптоме Бабинсноrо 
'CifiPЗ.Вa). 

боm:ьноrо лицом к ооету. У се.к~С~олоrических больных такое 
об1ооедов•авие дополв:яет.ся и1с·следоrв.а;нием зрачков в положе
нии больного ·orrnнoй к с.ве·ту, ·на фоне затемне·ния. ·В резуль
та'те получает1ся вп·ечатление, ·С'Кладывающееся и:з осмотра как 

в у1словиях, блаГОiПрИЯ~с·твующих \ПРОЯВЛ·ЕmИЮ ваготонии (па 
фоне сужеии;я, лицом :к 1Сшеоту), так и в ~словиях, благоnрият
ст:вую.щих проНВiЛ~нию tеИМ\Патикотонии (1Н·а фюне рас-ширения, 
спиной к •С!Ве:ту). Живость (или вяло'С'ТЬ) nрямой и со друже
стенной реакци:и 31Рачков на 1свет, а также реакция на нощ
вергепцию и ахкомодацию характеризую·т рефiЛекторвую воз
будимос·ть. 
Второй из облигатных ориентировочных симптомов- орто

статичеспий попазате.ttь- относится к группе вегетативных 
рефле~сов IIIоложения и очень tсложен по своему тев:нзу, На 
коне.чном результ<rт·е пробы, K·PQM·e RроверасrпрещеJLительноrо 
и соiСуДИIСТО-И!ННерmацио;ииоrо ·:моментов, сказывается ряд фак
то1)ов: изм.е.нехие спшm:ом01зrов.оrо даiВJJiевия, полож.ение ВIИут

рЕШиих оргаiН·О!В, внутригрудное давление·~ нат.mже~ние солнеч
ноrо опле·тени~я и rдр. Од'нако в рЯ!ду 1дpyrnx .фа~Rторов при 
соблюдооии ОПJРе-делениых условий скаJЗывае'тся влиюше ос-
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вов·ного- в R л ю ч ·е н и е мех а виз м а с 'Т а т и: чес R ой и в
в.е р в аци'и. 

В первой фаJзе И.С1СЛе!ДОIВавия больной лежит иеноторое вре
мя П·а кyme'rne, поRа не выровnяе'Т'С·я пулнс. Запу:стив сеi{Jl[Н
домер 1СИНХ'Р'О[В)Н0 ·С ОДНИМ ИЗ ПУЛЬСОВЫХ ударов И Начав OТ:CitleT 

со ·сле,дующего, необходимо в :тeчeiJirи·e минуты ·считать число 
пуль·совых ударОIВ, 01ри.ен·тирующее отно~сительно тонизиро.ван

нос·ти mе~гета·тиввой иrннервации (тахикардия свиде·тельс·т~в.ует 
о си:м.патиwоrоничес·ном преоблада1нии, брадикаiрдия- о пара
симпа·тинотониче.сном) . :Вслед за этим об:сiJiедуе~мого про1сят 
нст·ать и IЮ1сле !Паузы в 15 с, ногда сгладит,ся ,дейс·твие прИвхо
дящих фан"Dоров, отражающих главным о:бразом энерги~J:юс·ть 
изменения шозы, про:изmодится вторичный ОТ1сче'т, так.же в те
чеiНИе минуты. Вели;чина разнос·ти ·между вторым и первым 
отс~четом отражае·т С'тепень 1рефлеn'торнюй tВозбудимости (с уче
том значения iRеЛИЧИНЫ ИСХО~'НОГО фо:на) . 
· Необходимо особо подче~рRнуть обяза'т.ельнос'ТЬ педантично
го с1облюдевия 15-ю·еRJllндной паузы ме.жду двумя о•т,счетами, 
таR Rак э·та деталь и·ссле.дования, ~лиминиргующая эффект· 
побочных влиiЯ:ний, !Не отн'()IСЯЩИХ•СЯ IR харантерис:т:ике ис,сле
дуемых 1Параме'тров, чре1звьtчайно важна. 

Дmя получе!Ния .с·ра;внимых велиrчиrн учащения пуль1са, про
ИЗJЮДИ'тся nе1ре,с.че·т по фор·муле 1Галю: 

lOO·nк 
nx = 100- , 

по 

где nx- ·Уiсл.овное уч·аще,ние пульса; nи- пуль·с в гори.зон

тально·М положении; no - пульс в !Вертинальном полож·ении. 

Принято сrч:и:тать нормальным учаще1ние пульса в пре~елах 
ОТ 6 ДО 16 И реЗКО ПОВЫШеi:ННЫМ- более 24 lВ МИНуту . 

. Rроме тоrо, ИС(~ле·дуют состояиие ладопей (их онрасна, 
теплота, ,влажrно:С'ть) и .местиый де рмографиа:м. Состояние ла
доней иссле,дуе·тся осмотром и ощупьлваiНие.м. При и.с·следова
нии Ж·е ме·стного де·рмограф:иЗJма производится ра.здельное
нане,сение TJ7iiiЫM Rpa.eM Не'В1р0ЛОГИ.Ч81СIЮГО МОЛОТОЧ.Rа ДВУХ 

черт на груди: одной -очень легким датле,нием и друrой -
при значительном нажим.е на кожу. д·нрмографизм нвляетсл 
вегетатиВIИым оосуди·с·то-рефлеRторньiiм феном,е:ном. Ис·тинный 
дермографизм проявляет,ся Jnoooe латенiтого периода в 3-
20 с и лвляе-т,ся локальным веге,тативным рефленсом оо ст.е.п
ки напилляр01в: .сла1бое 1разщраж~ни·е вызы.в·ает опазм напилля
ров, т. е. белый де'рмоr.рафизм, а .силыное- расширение, ·т. е. 
красный дермографизм. В нарт·е сев:соло:rического оlбсле~дов.а
ния финсируются раздельно для ·белого и R·pa,cв:oro де·рмогра
фи.зма замеряемые сеRундом·ером дли·тельность л а тентнаго 
периода и с·тойк.ость феномена. Н·а ·тулови.ще более выражев 
нра·сrный деrр.мо:графИJзм, на :конечностях (IВ особе~~ности па 
нижних) - белый. Не трудно видеть физиологические дорви 
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этого _явления, свидетельствующего о большей силе сосудо
сужиrnающих ·механизмов на конечностях по с·рав\Не.нию с их 

отно,сит.елыв:ой слабостью на туловище. По 'данным И. И. Ру
сецкого ('1936), форм)Лла отношения rrро~олжительности крас
ного де·рмографизма к продолжительности белого на груд:и 
рав'на 6 : 1, ·а JRa \бедре - 1 : 2 или 1 : 1. 

Психичеспий статус сенсолоrических больных 

И~сследован.ие JIIСИХИЧе·С•КОГО С'Т3Т)11Са В сеКСОЛОГИИ ИМе·еТ 
большое 31Начение, та:к как :nсихика в той или иной стеiПени 
быmает наинтереоована 1В большинстве случаев половых: рас
стройст.в. .Например, nри де-бюта1нт:ной фо·рме импотенции из 
всех 'Соста'вллющих IНаибол.ее \ВЫражено nоражение и~менно 
психи,чес~ой .сос·тавллющей [67]: оно !Пролвлллось в 94% всех 
наблюдений, \IIPИ ~этом в 42% - И1золированно; однако из 52% 
ее ра·с'с·тройств, ~сочетав'шихсл с ра10стройствами других со
С'ТаВ'ллющих, nоражение nсихичесшой составляющей было ве
дущим :В 39% случаев. Кроме того, умеiНие определл'l'ь и пра
вильно ОЦе'НИIВа1ТЬ П•СИХИiЧе·СJ~Ое ·СОСТОЯНИе nациента ДЛЯ СеКСО

Патолога важно по ·следующи1м обстолтельст,вам. Как 
показывает !Практика, н с~енrсопа тол·огу обращае·тся бо\Льmое 
количе·ство лиц, оlбнаруживающих признаRи различных пси
хических заlболе:ваний, причем .значителынал ча·сть их ранее 
тmогда не ,обращались .к психи а Тlру. В силу верезRо выра
же·н.ных изменеiНий личности 'такие больвые в общежитии 
считаютел .психиrче.ски зд·оровыми. Отсюда стано:вит,сл !Я!сным, 
что если В'рач, при.нимающий ·такого '<<·сексологиче,скоrо)> боль
ного, не имее·т достаточно оонователшой n·сихиатриче·ской 
подготовки и не может 1прав:ильно оценить его психи:че·ское 

состояние, в дальнейшем ne исключена возможнос·ть различ
ных нелеiПых, а nодча'с и дра1матич'е'с.ких коллизий, н.огда па
циент.у наЧ!инаю·т провQдитьl(~;л ра,злИ!Чные лечебные меро!Пр:ил
тил ·сек,солоrическоrо пла1на (мас1саж простаты, хлорэтиловые 
бл·окады и др.}, а болнной, скажем, в да;;льнейшем делае·т 
сумцидальную nооытLКу или покуша,етсл па жизнь <<пользую

щего)> ·т·аRого 1пациента ·сек~сопатолоrа. 

Враrч, м·с·СЛ8!дующий п~си.х.1иrqе,ский .стат·~с больного, ОЛ'ре,де
ллет в ,ре·3'Ульта,тах его самонаlблюде'Нил СИIМIПто;мы и синд
ромы, свидетел:ь:с'Dвующие о патологии психиrче1ской делт.ель
ност:и. 

У 6оm:ъных 1С лоло1lыми рас·стр.ойствами в·с·тречают·сл различ
ные ·С':иrttдромы .психических наiрушений, главным образом те, 
в:о·торьн~ 1свиде·тель·ствуют о неглу·бокО'м ра'естрой·етве мозговой 
деятелннОС'ТИ ('синдромы аффективных расстройств, све1рх
це~нных образований, н-аrнязчивости и др.). Особемности пси
хиче·с.кого с·тату,са, с.имптомы или ~синдромы !П·сихиче·ских на

рушений опр-еделлют.сл обычно в rпроц&ссе беседы с больным. 
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Е.сли paoonpo'C больного IПiрОИJЗ:В·еден т.щате~шо и умело, ов 
может iВЫЯвить основiНые п·сихопатологи.ческие сиН'дромы 

(•Про.яrвле!НИЛ 'ИаБЛЗ'ЧИDОС'ТИ, !ПрИЗНаКИ Д•епре•С·СИ'ВНОГО ИЛИ ма
НИаRаVIЬНОТО 1ООстол.иил, -нали'Чие бреда, сверхценных идей, 
галлюцинаций, ·сни·женил !Памяти и др.) . 

. При вылоое!НИи тех .анам:нестиче1<ЖИх с;ве,де;ний, которые да
ет •сам ·больной ('су!бънктивный авампез) , следует обращать 
внимание на то, как больной и·злага·е_т факты, как относител 
к пим, наход·л,сь под влиянием тех или иных патологических 

пе.реживаний (iбре:довал или депрессивная интерпретация 
прошлото, ·с'НИlжение паrмлти на прошлые события и т. д.) . 
При ра·с~про~е болнного необходимо отмечать ег.о отношение 
к обсл·едованию: обнаруживае·т ли он заинтересованность, 
инициа·т·иftу в 1бе·седе, оза•бочен.ность .своnм сос·толние1м или, 
наоборот, безра.зличе·н к происходлщему, отmечает на вопро
сы врача ·паооШJно и однослож·во, остатаясь по суще·ству не-· 

доступным. Все это позволлет определить особе·нности Э·МО
ционалыrой сферы обследуемого. Н·еобходи:мо т·акже оцени
вать с'Воеобразие МИМJИШ пациента, моторики, жестикуляции, 
отмечал такие характерные [[lролвле1Нил, как манернос-ть, па

ра·мимию, 1стереотипные 1движевил и др. 

Эмоцио~альные реакщии больного Ц!рОлвляютсл танже в 
манере ответов на вопросы, касающиеся интиМJНых с·торон его 

жи.знц; при !Этом :може-т об.нару1ЖИТЬ1СЯ смущеiНие, св:идетель
ствую.щее о сенсити:ВIНости, или, наоборот, выЯJВл·яется пеадек
ватная ·Н·еmозмутимость, а иногда- полная о:бважен.ность и 
цинизм, Rогда боль·:пой IH\R ,бы .смакует по·дро·бности, не С'тес .. 
нллсь даже широкой аудитории. При наличии эмоцио.нальн.о
го •СIНИЖепил 6ольные очепь перлшливы в одежде, мимиRа их 
не:выра3ительпа, .бе~а, Движения лишены пластичности. 
При ра·оо!Казе !больного важно выя~сни·ть, чем впервые была 

вызвана мысль о половом рruС!ст,ройс·тrве, и Ка/К больяой сам 
скл·онен ;был о.бълснлть ето при'Чину. ВооiШкtНовенiИе мЫiслей 

~ u u 

о ·с.воеи половон !Пеполпоценности еще до начала половои 

жизпи )]Jолжяо вызва·ть у в-ыа:ча прещполож.ев:ие о формироrва
ниrи у ·больното ооое.~браз.ного толRовшия не сущест;вующ·его 
В ДеЙ!С''rоJИТеЛЬ'ИОСТИ ПОЛОВОГО paiCCTpOЙICTB·a, Т. е. О ВаЛИЧИИ у 
нetro бреда, который 'Я:ВОIЯеТtся y:me психопатологиче-ским рас
ст.ройством, 'СИlЦЩ)о:мом ОП!ределенного психического за.бол·е•ва-
нил. ' 

:Во время. paompoca боль·ноrо необходи:мо не только :вни:ма
телЬ!Но выслушиmа·ть •е['о отве-ты, по и предл·ага ть ему поле- · 
нить их соот.ве·т·с·rnующи'МИ примера:м:и, что будет отражать 
ОСОiбеВJНОСТИ ПСИХИЧе•СRОГО !СОСТОЯНИЯ ООЛЬНОГО И сrпОСrОIОС'Т:ВО
ВаТЬ вЬiяснению обстоятелЬ~ств наiСТУJПЛ·ения того или иного 
паруmе!Ния. 

,в бе·седе с больным выяmляютiСя и осОбен:mоС'ти его мышле
ни·я, которое :может быть sа!Медл:енным, ускоренным, обстоя-
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тельным. Особе·ВIНО важно Уiс·таRовление peaone рства, при ко
тором болдной 'К1райиюю бе·оооДержа·телшоеть и беднос·ть 
су;ждепий обл.евает 'В. пра,вильную слоfВе,с:ную фор.м·у. Обычно 
ответ болиrоrо ~Не с•оо·тв·ет,ствуе·т :контексту разгово·ра. При 
раао pвa1-tnocтu .мышдепия tПоrнятия и .пре•д;ст-авленил соrчетают

Сf! друг с другом IIIa ос.нО!Ве ·случайных или формаль~ых свя
зей. :Крайним ~Выражением разОiрiВаннос·ти лвля-етсл ш и з о
фаз и л (.сл:ов~с:ная оврошка). При в·то:м речь больных стано
вит·сл ·совершенно непонятi}Jjой, носит характер случайного 
в:аJбора 1слоrв. РезоiНерс·тво и разорнаннос·ть мышления в боль
шинстве случаев без труда обнаруживается уже в начале бесе
ды с. :больным, что обле.rrчант 01Пределенrие DХШХIИЧе·сRого оОiстоя
ния, так .ка:к эти ра,с•строй,от.ва хара1Ктерны для mизо
фр·ении. 
В беседе с больным следует вылсвить его отношение к 

семье, друзьям и знакомым, к литерату1ре и искусству. .Нто 
позволя.е·т 1суди·ть о iбо.львом ка:к о лиЧности, о его взглядах и 
инте·ре•сах. 

·При зт·ом .важно, чтобы pac.CIIIpoc больrного в:е был пrаблоп
ным, а в .каждом 1слу.чае ·ст·роил•сл инди'Видуальпо. 

·М·ногие 'Сеl\!солоrиrче,ские болыные ведут 'дНевники, .которые 
за~сл·уживают ос-обого внимания в пла,не психопа толоrиче·скоrо 
анализа. В них предстаrвл·яют mrтepec не TOJIЬIIO соде·ржание, 
но и ма1нера изложе1ния - не.бре.жноеть или чрезмеrрная, до
ходящая до 1Педаmиама аккуратяос·ть, схематизация или на

сы.щенно·сть деталями, а та'RЖ·е стилевые о.оо:бенв~с·ти {кон
крет.но•сть, примитивиз м и пр.) . 
Описание психиче,ского состолпил долiЖ'Но от·ражать те осо

бенности, ко·торые были обнаружены !ПрИ и~оследова.нnи; ·при 
эт.ом следунт и.збеrать Психиа·триче•сRИх тнрМЕ~J:Uов, оrраiНИЧИ
вансь лишь подр01бным оnисанием. Ре,зуль·тат обследования 
пс.ихиче•с:кого 'состолнил должен быть О''I1Ражеrн в виде опи,са
вия 'ВIСеХ тех ОСОбеiН.Н.ОСТеЙ, ~ОТОрЫе обrнаруЖе!НЫ nри И'СIСЛе'ДО .. 
вании. 

Необходимо знать, что психический статус не есть повторе
ние жалоб пациента и анамнеза, а является частью объективно
го исследования, характеризующей наличие ' психи11еских 
нарушений различной структуры. 

НаИ!боле·е час·то в секоологиче~ской прахтике в~ст1речаются 
.сле:дующие 1СИ!НДромы психиче~ских ра1оотройсm: 
АстеничесRИй синдром. Характе.рв:зУJетсл повышенной исто

. щаемоетью, о·слаблением опосо!б:rrос·ти к длите·лЫ:Iому и иnтен
сивJ,IО'МУ Jпсихич:е:скому и фдзиче'скому В:апрлж·еn:ию, симпто
мами раздражительности, отражающей эмоционально-аффек-
·тивную лабилЬ'ноеть. tПiреОiблмаю·т попиtтеП'ные самоч,ут\Сwие 
и пастроение, с•клоl:н:ность к слезлитости, признаки раздражи

телЬiПОЙ ·сла1бости. Больных Ча1С"l'Ю бе'спок.оят головные боли и 
ра·с·стройства с.на. На фоне а:с·тевии моrут IНаблюда'Т:ьсл раз-

363 



личные сев:с-ологичесв:ие нruрушения, чаще всего ослабление 
поJювого влечения, адекватных эреiiЦИЙ, nре,ждевременное се
мниЗJвержение и др. 

Аффективные синдромы. Проявляются в основном рас
строЙJс·твами на~строеtнИЯ. В зависи:моети от характе1ра аффек
та они подра:з~деляют.ся на дешрносивные и ма:ниакаль:ные. 

Д е пр е С'СiИ н (или ме\Ла~нхолия) ха1рактеризунтся в типич
ных сл~учаях наличием <<~триады>> симптомов: пониженное на

строение ( аффеК'ТИlВ.ное тор:можеяие) ; замедление темпа 
мышления, ино,rща в1плоть до полного <<от~сутетвия мыслей>> 

(идеа'тор.ное торможение); замедление двиrат~ельных реакций 
( МО'ТОрiНОе ТОJР.МОЖ8НИе) . 
Та:кие болЬiные жалуюТiся на беtзысходrную ·тос1ку, Rото,рая 

о.щущае·тся часто как С'Теtснение в груди (витальная то·ска), 
отмечают 1СiНИiжепие аппетита, 'ра:с:стр.ойства сна. Снижается 
иnтере~с к окружающему, иногда возни:кант чу!Вство собст!ВеiН
ной ИtЗМ81НеiННОIСТИ С ОТТ81Н'КОМ НеПОЛIНОЦе.ННОIСТИ (tДefflpetC1CИIВH.a1Я 
де1пнрсонал1И13ац.ия) . В овязи с .за1медлением темпа мышления 
у больных нарушае·тся внимание, им ета.новится трудно ра,бо
та'ть, они 1жалуют~ся ·на плохую па!мять. 0Rtружающ~е воrспри
ни,маеiТIСJI .больными в мраrч:ных тонах, на1стоящее и бу,дущее ри
сует~ся .безращо:с·тным и бе,~персшеtктивным, проmлая лпi~знь не
редко р.а~сценивае'ТIСЯ как цооь СIПлошных ошибоiR и нe,yдaftl, 
иногда возникают суицидальные мысли. Для сексопатолога в аж
во знать, что в стру!К'ТУР'У депреtСIСIИIИ може:т :ВХОIДИ'ТЬ .сн:ижение 

абсолютных цифр первого пов:азателя СФМ, а тaRiHe п:gитуп
ление оргазма. Иногда единственной се~сологической жалобой 
такого :больного бывает ж,алОiба на име1зно.вение ор['а,зма. Для 
неiКОТОiрых деtпре,с~сий хараl!{терны суточные !ЕЮле!бания состоя
ния: о~быrчно явления щепре~с~сии боле.е выра,же1ны утром. Доволь
но тИJпиrrrны и В!Нешние 1признани деnре'СIСим: больные С·Иiдлт 
сгорtбmвшиlс,ь, вз.глящ у них !потухший, гла1за пеrчалЬJные, гoJJ:oc 
т:ихий, на вопросы они от,ве:чаю~т очень меtДле!Нно; отме1Чает1ся 
сух~о!сть слинис,тых або·лОIЧек и кожи, и.но['lда - а ртер.иальнал 
гиперт.ензмя. Не'Ре,дко в дешреtСiоивных СО1С'ТОЯ!НИIНХ прео.блащают 
т·ревота м страх ,за свое эд01р01вье. Та1кие 1больные фИIRсированы 
на деятельноети внутренних оргавюв, ва:жнейших физиологиче
сних отпра;влениях, ча1ето жалуются на боли в раtЗличных ВIНут
ренних органах -1сердце, ·Ж·елудке, киmеiЧнике, голове; они опа

сают~ся, что !больны tтяжелой ~болезнью, по:с·т·оянно о!бследую}тоо 
у В'раrчей ~ашrnчных ~пециаль:нОiс'тей. Де1Преtс~сrи:.н с преоблада
нием тав:их опасений (ипохондрическая депрессия) иллюстри
руется следующим наблюдением. 

Н а блюд е н и е 23. Больной В., 45 лет, :электрик. 
СФМ: 1-1,5-1,5/2,5-1,5-3/J,5-2,0-0,5/1-4/7 /4;,1-16. 
Обр:аТ1илrея с жалобами на снижение полового влечения, ослабле

ние спонтанных эрекций, в связи с че~м половая жизнь стала менее 
реrулЯ!рной. Впер1вые обратился к се:~юопатюлогу 10 лет назад, ногда не 
удалея повторный половой акт. Появились опа:сенил, что станет импо-
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тентом, оонзилось настроение, стал находить у с·ебя призна:ки различ
ных заболеваний, затем пришел :к з•а:ключеlllию, что не в поряд:ке эн
доiRри;нпал система. Нес.:мотрл на то что врачи ни:к,а:к'Ой болезни не на
ходили, настойчиво лечился по ооб,ст·вепной ипициат·иве гор.монами. 
В резуль·т.ат.е самолеч.епия полвилась :mmе:комастия. После этого на
строение ухудшилоеь, параллельна возни:кли отмеченные им в жалооах 

половые нарушения. Настоящее ухудшение состояния в течение по
следних 'Dpex ме,сяцев. 

Психический статус: в беседе выглядит подавленным, говорит очень 
ТИХJИМ голосом, с умоляющими интонациями, оразу же высi<азывает все 

свои жалобы, сомпения и опасения. При этом па врача не смотрит, си
дит, низiК.о опу.ст.ив голову, ру:ки плотно прижаты :к телу, почти пе ме

няет позы. Внешний вид неряшливый. На вопрос, почему не следит за: 
своей внешностью, толь:ко бе.зразлично :машет ру:кой, говорит, что ему 
<<не до этого>>. Ж.а.луетсл на неприятные ощущения в области генита
лий, фи:ксирова.в: на том, что у него <<эндокринное заболевание>>, заме
чает, что <<,стали выпадать волосы>>, <<почти не видно бровей>>, и оп поэ
тому, ст.ара:нсь nр1И!}\Jрыть их, н•из:ко ОПJ!С:Кает волосы на лоб. Обе.спо:ко
ен тем, что из_,за этого забол·еванил может раавиться <<nолная импо
тенцию>. Говорит толыю о болезни, попыт:ка перевести разговор в· 
другое ру.сло не уда,ет.ся - больпой воз.вращает.ся :к ирежней теме. 'Умо
лнет не сообщать жене о его обращении, иначе <<ВС·е nропало>>. Посте
шmно удает.ся выя.снить, что больного больше волпу,ет даже не то, :как 
проте~ает в настоящее время пол.ов.а.я жиэнь, а в основном вопрос ди

аnност.иR!и <<Настоящей болеюз>И>>. Сам больной отмечает, что в по,след
не,е вре,мя измепил.ся - ходит <ша:к в воду опуще·пный>>, ничего не хо
че'DСЛ делать, особенно тяжело бывает утром, :к вечеру немного легче 
на душе, но не надолго, иногда полвляют.сл мысли: <<все равно не по

nравлюс~>>, <<лучше не житы>, одпаl{о вт.айне на·цеется, что врачи смо· 
гут помочь. Сниз,ился аппетит, за последний .месяц значительно похудел. 
Нооит с собой зеркало, часто с.мотрит в него, вмдит, что <<стал 
похож на женщину>>, почти не растут усы и борода. Это снова 
з.а:ст.авляет думать о болезни, посттшно ПР'ислуmива·ется :к различным 
ощущ,е.пtилм - то <<за:колет сер,дце>>, то <<защемит в лич.:к-ах>>, то начинает 

<<тянуть в naxy>>. Соглашается с т-ем, что весь ушел в болезнь. 

У неiЮТ>Оiрых 1больных наблюдаютел ·та.к называемые <<·стер-
тые>> доо:rре,ссии, в IRО'торых ~Прео~?ла,дают не подаrвленнос·ть. 
или ·тоска, а вялос·ть, безразличие к ПlрОиrеходл.щему, чув,ство· 
соiбственной малюценности, адинамия, от-сутс·тшие побуждений 
и 1желаний. При ,э·то:м: .:могут от.меча'тьсл и •сеi\Iсологи·чесRие на
ру,mения: 01сла1бление ли1бидо, снижение силы аде·кватных и· 
спонтанных :э·ре:кций. , 

Деrпре,сr~ИIВНЫе состолпил ВIС'Тречают,ся при различuых пси-
хиче•ских заrболе.ваниях: маниа:кально-депресеиrвном психозе, 
шизофрении, при органич·еСЮI'Х ПОiра·жениях мозга, а такж~ 
:кагк реавщил на лсихогенную тра!Вму или сома тогеиную iВре·д

ность ·(rреаRти:вные депрессии). 
М а н и а R а льны й с и н др о .м хаiраRтеризу·етсл не-моти

вированно 'Ве:селым наiС'троением, :которое окрашшвает все 

воrсlfiрилтие !больного. Мир предет·авляет,ся лрRИм, интересным, 
отмеча~е·тся \УСIRорение ·rе:мша .мышл~ения, по.выmеннал отвлена

е:мюсть. Суждения :больных nовеrрхностны, движения бы·с·трые,. 
поvывиtстые. Больные оiбнаруi/Rивают неутомимую, но боль
шей чruс·тью не1продуктивную деятельность. Со стороны поло-
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вой сферы при этом может отмечаться уси.тrение поло\В·ого 
влечения ( НИ'Мфомания у женщин, са'тириа~зис у мужчин) , в 
стязи с чем 1больные лern.o в,ступают JВ СеКiсуальные 1с,вязи, ко
торые поснт ~случайный хара!К'I'ер. 

Навязчивые состояния (обсессивный синдром). К навязчи
вым лвлениям отнюсяТ!ся мысли, чунотmа, вос1поминани·я, сом

нения, опа~сения, ~с·трахи, влечения, которые возникают поми

мо воли больного и ха·рак·тери.зую·тся критическим отношени
е.м к ним 1больного, .сознанием их б,QлезненнО!С'Ти, ст1ремлением 
а.ктИIВно 11IрепяТ1С"JЛЮ\Вать их возникнов·ению. Однако не1СМОТ1ря: 
на понимание нелепос·ти навязчивых ,.flJВ·л.ений больной не мо
же·т подавить их. Наличие к·рИ'тиче1ского отношения со сторо
ны 1боль:вюго отличает навязчивости от бреда. 
В се:к:сологиче.с.кой П'Ра-ктике навязчивости встречаются 

очень ча'сто. О~о1бенно хара!R'Терными являют.ся навязчИ'вые 
опа~с·епия. СТ1рахи и влечения. 

,П,ри н.а'ВЯJЗJЧiИIВЫ.х ~сомнениях, опасениях возiНикае·т неу;ве
реннО!сть в !Праmильности соmершае:мых дейсТIВИЙ. Вольные 
сав.е·рmенно немотивИiрованно о/Пасают,ся за свои возможнос·ти 

в оонершении обычных, ·е·сте·с'твенных отпра·влевий, в том. чис
ле по~ового акта. 

Для ое~оопатолога представляет болЬ!IIIоЙ интерес наличие 
у .больного навязчивых с·тра:х:ов (фобий), в ча,стнос·ти перед 
необходимостыо совершения полового акта (ко итофобия), а 
также cтpaxorn перед <<уnрожающпми>> после;rl)ствиями онаниз

ма (онанофоlбия) . 
:1\.оитофобию IПОЧ'ТiИ :Iюегда можно обнаружить после озна

комления оо ·шкалой СФМ, где при наличии этого синдрома 
отмечае·тся ·резкое снижение второго по-казателя (нас~оение 
nе1р,е:д сношение-м). Отрах [lере1д [loлornьw сношепие.м м·ожет 
быть выражен на1С'только, что больные полно~Стью пре.краща
Ю'Т !ПОЛОВУЮ ~ЖИЗНЬ, ИJIIИ, еtСЛИ ~ЭТОТ ·СТрах IПОЯ'ВИЛ'СЯ ещ•е ДО На

чала половой жизни, оп пр811Iятс.тву.ет ее наrчалу (дебю·тант
пая ф01рма иМJпотепции) . В 'Этих 'случаях .снижается до О и 
"Третий !Пока·за,тель СФ1М. 
Онапофобия в~стречант.ся у подавляющего большинства сек

оологичес:ких больных и выражается в возНИRновен:и;и с'траха 
перед посл•е):J)с·твиями онанизма. В то же время у ряда боль
ных мастурбация станОIВится единственной формой полоmого 
удовле·творения, приобретая характер навязчивости (обсес
с1I'Вно-шерсе'в.ераторная форма ма~турба!ЦИИ). 
У больиых с по·ловыми ра.с•стройотваии в,с·тречают.с.я навя·з

чивые С'т.рахи и дру:гого содержания: страх загрязнения при 
пол·ово·м а:кте, заражения тяжелой болезнью, наприм·ер вене
рической, что также служи·т прооятс·твием для о:суще,ствлепия 
нормальной половой жизни. Иногда о'I1Меrчаются ооче:тания 
ра;звО>обра·зных ф01бий, .полностью паралиiзующих деятельность 

больного (.панфобии) . 
1 
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Ряд больных Дill:Я борьбы с навяз'lfИIВостями и-с\Пользуют раз
личные ме·тоды защиты- так называемые ритуалы. Напри
мер, 1больной доЛIЖен •С.читать до 3 или· коснуться 1рукой носа, 
чтобы н·е nрокаошло несчас'тья. Один из на,блюдатmиХJся нами 
больных, для того, что1бы .иа,бежать осла1бления эре~ции во 
тремя 1половоrо а!Кта, П•ерещ !КОт.оры!М ry нехо пос·тоянно воавИ!ка
ла ннувереннос·ть, должен 1был всш.оминать определенные фор
мулы, другой- СЧИ'тать, третий- ооладыtва'ть двузначные 
цифры и т. д. 
Выявлению на1Jязчиво1с·тей IПОМоrаю·т шкала СФ.М, оnре·деле

ние ·клиниче·ского mna мастур·бации и т. д. Нав.Jшчивос'ти ча
ще встре-чаются при нев•розе наrвязчи!ВЫХ с·остояний. П·ри дру
гих ~аа·боле.ваниях они имеют свои осоlбенпости, обусловленные, 
СI!Iецифик.ой OICRO!ВHoro за1болеван.ия. 

Н а блюд е н и е 24. Больной Л., 25 лет, научный сотрудник. 
СФ.М: 4-.1-·1,5/,1-1, .5-3,5/4-12-1,5/0=6,5/.6/7,15/0=QO 

Жалобы н·а оrеутс'.l\Вие адекватных э,рекций, а т.акже ослабл.ение- ~ 
после интроитУJса, снижение половой акТIИвност.и. С 15 лет у неrо ст·али· 
ПОЯ•ВЛЯТЮЯ СОМIШШИЯ В ТОМ:, ЧТО ОН СМОЖеТ ЖIИТЬ НОр.:МалЪНQЙ ПОЛОВОЙ 
тизнью из-за привычки к онаНJИзму. С'11арался бороться с этими со
мнениями, пробовал б.росить онанtИровать, но <<не хватало iВОЛИ>>. В 23~ 
rода же.:нJИлс.я, однако половая жизнь не приносила удовлетворени.я" 

хотя половые акты удавались. Смущ·ало нерезкое наnряжение половоrо1 . 
члена, бледность оргазма, думал, что не прiИ.Носит у~овлетвор.ен.ия жщrе .. 
Пмви:лись навяз•чивые страхи и опасения, ухудшилось настроение~ 
<<Переключился на онаниз,м>>, перестал жить половой ж·ИЗ~Вью, боялся 
«опозориться>>. На прием его привела мать. 

ПСiИХJИЧеооий статус: больной подробно описывает врачу свое состо
я:н-ие, в ~оторо.м его больше всего беспокоят страхи различноrо содер ... 
ж.ан.ия. От:м:еч,ает, что страхи возникают помимо его воти и желания~ 
оо не может избавит~я от Il'ИX, несмотря на· <<активную борьбу>> .и по
вим:а:ние их нел,епости. НаnрiИМер, не может находиться в по:мещед·ии,, 
&CJIIИ оно расположено выоо~о н•ад землей, подхо,IJJИТЬ к оRНу, так как.; 
возlП'ИiКа.ет стр•ах, что может упасть вниз. На уJLице помимо желанmя· 
СЧIИ'11ает столбы, прохожих, з.апоминает номера доо.~о.в. В последнее·~ 
:вр.емя боится половой блооости с женой, постоянно дум.ает, что поло-
вой акт ему не удастся и жена будет с.видет·елем его позора. Мыслен- · 
во запрещ.ает себе дУМать о пре~ДСТОЯЩIИХ делах, чтобы <<не сглазиты>, .• 
ОДiНако это не у:дается. В с.илу стр.аха перед необхо,IJJИмостью поло!ВОЙ. 
близости вснчес~и старается избе.ж·ать этого - с.сыл.аеrоя: на усталость,... 
плохое СJамочувствие. Понимает, что его опасения не мотивированы,. 
во ничеrо не может с эmм сделать. Дома предпочит.ает те виды дея~
т.ельности, которые связаны с дв·ижен.илми малой амплитуды и И·МИти
руют онан·изм (заточка, пиJЕКа дров и т. д.). Онан·изм носит характер
п,авя:зЧ'ИВОrо де:йJстщ:rя и вытесняет нориальв:ую половую жизнь. Отме
чает, что часто ща,же :р:е иопытыв,ает побуждения к онаiНIR3му, но nре
даеrея ему no привы~е. Rогда раосказьmает ·по}фобности своих ив:
тшmых перетиваний, смущается, краснеет. В беседе на друrие темы 
oбra8Jpiyжlmaeт за·интересова:нность, разнооторонние интересы . 

. В данном слУJЧа.е у 1больноrо с 15 лет ,появляются .различные 
по содержанию навязчивости -·вначале онанофобия, затем 
ст.рахи tВЬDсоты, 1ра•зличпые навЯJачивьfе tдейст.вия, и, на:копец,. 
ноитофобия, после возникновения коrо.рой у больного нару-
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шилась половая жизнь. Онанизм приобретает характер навяз
ЧИJВос·ти. 

Сенестопатический синдром. Определяется тягостными, 
аморфными, ча.сто 13е·сьма ~своеобразными ощ•ущенилми .(р~с
пирание, перекручишание, IПе-реливание, перевора.чиiВание, 

жжение, .щекотание) , локализующимиrся в головном мозге, 
гру·ди, животе, половых органах и др. У •больных ·С половыми 
ра•сстройс·т,ваrми сене·с·тоnа тиче.окие ощущения исходлт чаще 
нсе.го из оrбла,с·ти геНИтаiЛИЙ. При э·том больные го.ворят, что 
у них <<одно яичко тлжел·ее другого>>, они ощущают <<.жжение 

и ноющие rбoJLИ в тестикrулах>>, чувrству.ют <<ра·СIПирание поло
вого члена>>, .жал·уют.ся на <<nереливание внуТ!ри половых 

органов>>. <<давление в паху>>, !<<пр или вы крови к половым ор

ганам>>. .Эти ощущ·ения rподча•с tвычу.рны, иногда больные не 
могут даже описать их хара·Rтер. При соотве·тс·т·вующем ис
следовании не удаетюя О!бнаружить ни морфол·огиче1ских, ни 
функциональных на1рушений в тех органах, из которых исхо
.длт э·ти ощущения. 

ОбъектИ!Визация сене·с·тОIПа тических пронвле.ний у больных 
~с половыми ра·с·с·тiройс·т'вами, с одной с·тороны, достигается 
·тем, что при .сnециальном .(урологичеС~Кои) 01бсл•едовании не 
~отмечается па·то:лоrич:е·сRих отклонений, объясняющих не
'()Jбьrгqные ощущения, с другой - те.м оlбс·тоятель·ством, что 
больные ос·таю·тся бе,зразличными к дейс·тiВительно име.ющим 
ме~сто на:рушенилм .се1wсуальных а:rроявл·ений, делая а·кцент на 
мучительных для них сrвоеобра.зных ощущениях, от R<оторых 
в rпервую оrчередь и nрося·т избавить. 
Ипохондрический симптомокомп.лекс (ипохондрия) - состоя

ние, при коюрои внимание к ~воей болезни принимает ха
рактер утрированной, неадекватной озабоченности. 
Иiпохондрия входит в ·с·трJ7!К·ту:ру 1дpyrnx tс:индромов (tНаrвян

'ЧИiВОС'ТИ, де1преюrсии, IIIJcиxичe•cRoгo ruв·томатизма). Так, ипо
хондрия в сочетании •с на'Влзitiивостями вы•ражает.ся в то·м, что 

больных одоле'Вают .сомнения - не страдают ли они ·сома тиче
<п~им на1болеrванием. Больные \Понимаю·т абсJr~рдность этих 
пре;щполо.жений, nытаю·т,ся бороть·ся с ними, однаtко из.бавить
ся от этих мыслей не могут. 
Синдром сверхценных идей. Источником возникновения 

све·рхценных идей лвляю'~ся реальные со:бьrтия и факты, но 
при этом значение событий rпереоцеНИ13ает.ся и они приобре
тают в .сознании больного ;щоминирующее значение, не соот
ветствующее истинному. 

1П рим·ером 1раз·вития •Сiверхценных идей !М·оже:т быть r;утя:ж
ниче•ст,во (R!Верулянт,ская боvыба), Rоторое больные затевают 
с ·целью вос~отано'Вления ~спра~вещлиВости, на'Казания оiби:дчика, 
признания их открытия и ·т. д. .При з·том они обращаются в 
ра.злwчные инстанции, ·тратлт всю овою энергию для доrстиже

ния цели .. 
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У !больных, оiбращающиХJся: к сексоnатологу, чаще в~сего 
имеют место СtВерхценные идеи ипохондри;ческоr·о. соде,ржа-

.. 1 u 

ния, .ра31Ви.вающинся IПО/СЛе деис~твительных неудач в половои 

жизни, КО'торые имели ~случайный, ЧИ'сто ситуационный ха
ра1кте1р, ИЛИ rПОСЛе МНИМЫХ <<Неу.дач>> (;при rПСеiВДОИМПОТ·еНЦИИ). 
В таких случаях о:бнаружиJВает,ся фиКJСация внимания на <<СО
хранении riJiOЛIQHOЙ rСИЛЫ>>, бОЛЬНЫе МНОГО Л·еЧаТ:СЯ, треВОЖНЫ, 
у них снижается: на1с'троение. С течение.м времени сверхцен
ные идеи при благоприятных условиях могут ис·чезнуть. Это 
'Отличает их от iбр·едО'вых iИ'дей, к•оторые имею·т т·енденцию к 
дальнейшему развитию; кроме ·то.rо, ооерхценные и:деи в от
.лиочие от бредовых 1стролт,ся не на л·ожных, неправильных 
умозаключениях, а на осн01ве vеальных фактов и со:бытий. 
В отдельных случаях возможна трансформац:и;я снерхценных 
идей в !бредо!Вые. Осо!бенвюстью с·верценных идей у больных 
с полоrвыми наруrшениями mвляет·ся их большая стойжость -
()'НИ могут сущеютв01вать iГQда,ми. Это, IIIо-видиJМому, объ·ЯJсня-
е·тся болыпой n·сихологичес'кой значи:м:ос.тью половых фунн
ц:ий и их на·рушений у человеRа. 
Бредовые синдромы. .Под бредом понимается н'е соответст

вующее де:йtствительнос·ти, 'Стойкое, оШИ!бочное суж·дение, не 
:поддающееlсrя :nе·реу1бе~дению и коррекции фактаiМи, которое 
связано с нару,шением пс;ихичеюкой делтельноюти. По меха
низмам раави"fия бред делит.ся на две основные формы: остро 
возfl.ИIКающий, образный, чув.с'Тiненный бред, и разви1Зающийся 
хрониче·ски систнматизир01ванпый бред толкования. Враrq-се:к
сопа толо:г нс,тречаетюя, как []lранил·о, с последней разновид
но,стью 1бреда. 

Соетояние, харак·те,ризующееся систематизированным (:ин
~ерl]рета'тиlвным) 1бредом того или иного оодержания, О!Преде
лявтся 'RaJ< паранойяльный синдром, :который не1ре;д~ко в·стре
чает·ся в ·сек·сологиче·с.кой практик.е. В о·снове бреща толкова
ния (объяюнения) лежит нарушение а.бетрактного познания 
дейст!Вительнос·ти. Система бреда с·троит·ся на цепи доказа
тельств, которые о!бна1руrкиrваю·т су.бъек·ТИ!Вную логику, а фан
ты, прИ!Води.мые в доказательс·т·в·о, толкуются больными край
не односторонне. Те фа'кты, Jюторые протИворечат концеiПЦИИ 
больного, !Вообще итнорируЮ'ТJСЯ им. В результа·т·е возникнове
ния такого ра'сетройства у больного возник·ае·т с1вrоя сист·ема, 
01бъяснение, толкование 01пределенных ЯJВлений. Одним из ви
дов паранойлльного синдрома являет1ся бред ревиости. При 
этом отдельные подо'3·рения 1И индиффнрентные фак·ты с,вязы
ваю·Тiся в 'СИiс·т·е:му .до.R.а'зателЬiств вины 1Па1ртннра. 

Другой разновищностью IJiаранойяльноrо бреда является 
ишохондричеСJRИЙ бред -: ·~бежденнос'ть :больного, что он с·тра
дает каким--л:иJбо неизлечимым за;болеванием. У ряда таких 
больных, которые приходят ,с жалобами на половые · наруше
ния, пояJВляется уJбе.жденность, что эти ра,сс·тройстrва связаны 
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с после1Jjсmиями венер:ич·е·оких заiболеmаний, воздействием ра
диации либо с другими какими-Л'И!бо не имеющими места в 
дейс·твительнос·ти обстоятел:ьс·т.вами. Такие больные высказы
вают маосу доводов в nользу того, что врачи не :могут обна
ружить признако!В болезни, повторно требуют пров·едения 
анализов, говорят о наличии <<'ТИ1ПИ'ЧНЫХ>> симптомов, о кото

рых они читали <<·сооТIВнтс·твующую ~терцтуру>>. Отсут'с·т!Вие 
объехтИJВных DJризнаков !болезни тра.R'туется ими как еледет
вне опmбок и недос·та точной 'В ПИМа т·ельности врачей. 'Убеж
денность в наличии <<'ТЯJЖелых rю:следствий>> венериrчесКО['О 
заJбол·е~вапил и влияRИл e·rO на половую ·сферу (а также и дру
гих фшк·торов, к которым они часто относ1;(т онанизм, ирер
ваиные половые сношения, иметшие ме1с·то в прошлом и т. д.) ,. 
лрипи:м:ал 1бр~довой хара~ктер, ~за,с·тавллет МНО['ИХ больных: 
занима·ться самолечением, у них !Возникант убежденность в. 
необхюдимости <<исправления половых на1рушений>> при поrмо
щи оперативного вмешательства; они упорно добиваю·тюл это
го любыми путл'Ми. 
Один ~больной, журналис·т по .профе·осии, считал, что поло

вая сла6ость, выража'Вmаяся у него в <<ОТiСУТ·С'tiВИи качес·твеп
:вюrо оргазма>>, о.бу~слОIВлена ·<<не·распознапны.м>> раком яична,. 
который он сам у себя прощупал, тре1бооал лечения, несмот
ря на о"сут·с·тmие nризнаков боле.зпи; 1В дальнейшем <<изо!брел>> 
свой метод л·нчепил подобных половых раос".rvойс·тв, который 
иопытал на се·бе и <<добил·сл у·опеха>>. Суть метюда заключа
лась .во ооедении внутрь те·с·тикул водки с последующим по

гружением их в холодную и горячую воду. Оос·та.вил подроб
ную .сх~ему л·еrче[НIИЛ с у;каза.ние·м .дозирово!К м апелли,ровал в 

ра.зличв;ые научные yt~peffiдщmя с тр·ебоозапием впедри·ть его 
<<МНТОД>> В nраRТИЦу. 

Разновидностью паранойлльного бреда являеТJСя также бр·ед 
дис:морфофобии (неiDра<вильного строепил каRих-либо частей 
тела, RaiiipИ!Мep лица, полов:ьrх органов и т. д.) . На прием к 
.вра'l!у-~сеiК!соnа·толоrу обращаю,тсл :и такие больные, котосрые 
у:бе.тдены в <<уроiДJстве>>, ·<<не~ораЗlВитии>> половых 01рrганов, 
ЧТО, ПО ИХ МНеНИЮ, Не дает ИМ IВОЗМОЛ{НОСТИ ЖИТЬ !ПОЛОlВОЙ 
жизнью. Их не удается пе-ре)l!бедить даже после объек·тивио
го ·Осмотра и J71с·тановленил нормального строепил половых ор

г.апо~ - эти больные упоrрно держат·ся <moero мнения, они 
стеснлю"Dся показыmа тьсл 1В :обнаженноrм: виде 1В бане,, пе ходят 
на !ПЛЯЖ, ~так RaiR сте1сня10т·сл мнимо:nо уродстrва, из-за этого 

часТо ,прекращаю·т поло!Вую жизнь. Наrми ваблюдался больной 
27 лет, научный сотрудник, который с 16 лет, обнаружив у 
се~бя ~<<Недоразвит;ие >> rенитаJЛий, пос,толппо обращается 1\ раз
личным mрачам с просЬiбой <<у:дливи·ть половой "!лен>> ·(длина 
члена 8 см) . Будучи rу~бежденным в том, что половой член у 
него <<недоразвит>>, :решил, что не смо.жет жениться: имеет. 

лишь едиНИ"'ные случайные с,влзи и толь'R() с такими женщи-
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в:а:м:и, рос'т :IЮ'торых не пре~ышает 150 см:, так как счи·таеr, 
что ~<<из-за дефеRта>> может удов'летворить только женщину с 
маillЫМ'И раэмерам:и влагалища. 

У больных па nриеме !С'~к·сопатолога 'Можно rвыявИ'ть и бред 
отношения, т. е. убежденвос·ть, что к ним по .... особому отно
сятся; бред пре1следования, IВЫ!ражающийся в у;бежденности, 
что их прнследую·т; бред во:здейс~вия, коrща больные считают, 
что ~Половое нарушение ,вызвано наговором, тем, что ·<<·Сглази

ли>>, <<подсыпали зелье>> и т. д. У них могут nозникать бредо
вые иде:n ос.01бого значения - стоЙI{ая у1бежденность, что 
окружающие 01су;ждающе с1мотрлт на них, догады1ваю·тся о их 

половой вецолноцен:вюс·ти. Под ,влиянием бреда они часто ме
няют ме1с·то жительс·тLВа, становя·тся ·<<'бредоrвыми :м:илрантами}>. 
Др.угие ~бредовые синдромы (галлюцина торно-па.раноидный, 
парафренный и ~Р·) в пра1Rти.ке с·ен,соnа'толоrа обычно не 
ВС'Треч:аЮ'ТIСЯ. 

Таwовы осно13ные виды на·ру:шений психwче,ской деятельно
сти, которые отме!ЧаЮ1ТСЯ при изучении [J)сихиче,с.кого статуса 

у ;больных, обращающи:юся и се:ксопатологу. Умение пра:виль
во оценива'тЬ и опи.сыва·ть ,психический статус являет,ся важ
-ным моментом в се:кюолоrичнской iПJрак·тике, та1К как помоrает 
ПОНЯ'ТЬ С'УЩНОС'ТЬ П:ОЛОiВОГО ра,ОС'IIрОЙС'ТСВа, ОВЯ13аННОГО С нару
mенИеiМ психИIЧеiС!Rой деятельности, и, следовательно, рацио
нально IПостроить те·рапевтиrческую так·тику. 

Исследование уро-rенитальноrо аппарата 
сексологических больных 

'Предта,рительные сведения, полученные на предыдущих 
tэтапах · (rв чВJс'тности, ант·ропометри!Чеrская харак·терис·тика ве
личины 'полового члена) , :дО!полняю·тся данными осмотра, 
пальпации и маеiса!Жа, выполняемыми с применевием тради

ционных при·еNОIВ :клиниче1с.кой уролоrии [ 153, 132] . 
П1ри осмотре полового члена mыяmляют·ся пороки el'o раз·ви

-тия (гипосшадия и эnи1с1падия) , фимО!з, во,опаление Rрайней 
ПЛОТ.й ИЛИ ГОЛОВ'RИ (iбала:ВJОIПОСТИТ), !СОСТОЯНИе губок наруЖНО
ТО ОТ1верстия уре'Тры, наличие или от,сутс·тiВие выделений из 
мочеи.опуJСкательноГо канала, их хара!Rтер. , Зате.м при осмотре 
мошонки обращаю·т внимание на ее !Величину, выраженность 
<Жillа,дчатQ,СТИ 1И ill'ИГМеН'ТаЦ'ИИ 11\'ОЖИ, О'fе/IЩНЬ ее О'ТIВИIСа'ВИЯ, 

наличие отека и ангИJэ·~та,зий. Определи~В ра·змнры яичеJК, 
палiШируют ЯИiЧ.КИ, их лрища т.ки и. се~ме.ншой :кана·т:nJК, обращая 
внимание на нонси1с.тевщяю, ·ха;ракте;р пове.рхносrn. · n,р!И 
:палЬiпации ~семенного ка.на·тика ОlбЯJза тельно отме1чают ·налиrч:ие 
-или ОТ!С~ствие венозного за1ст·оя и иаменен:ия диаме;тров ·ве1н 

в ~ето сшле,тепи,ях и :е·тенди 1самого протО'Rа. 

Оснооmы:м: rм:е·тодом ис;следоваНIИя IJI·:Qед/с·тат.ельной Ж·елезы 
явл,янтся ее палшация. Обюле1дуемом·у прящае'I1ся коле'Н'II·О-ло:к-
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Рис. 69. Последовательность (1-8) 
массажа nравой и левой доли пред
стательной железы (по А. Л. Пыте
лю, 1970). 

тernoe положение на правом 

боку. Отмеrqае'ТIСЯ налиJЧие 
ИЛИ ОТОУТ·СТIВИе ГеiМоррОИIДаЛЬ

НЫХ у1злюrв, трещин, во,с!IIа

лительных инфилытратов. 
На 1правую PYRY наде~ваю·т ре
ЗИIНО/вую пнрчатку или напа

лечвшш. Зате~м в \Прямую .киш
ку вводят уншза тельный па
.-лец пра1во:й руки и ОIПреJДеля
ют размеры, форм1у и IRОН
сис'тенцию прещ,стателнной 
железы и семенных пузырь

ков. На сере1ДИiНе .поверхноtс
ти о:прещелле'ТIСЯ, ка1К прави

ло, ве•ртиiКальнан бороз,да, 
разграничивающая правую и 

левую долю железы. J\,оН/С'ИIС
те:нция желе·зы в нор1ме Оiдно

родная, М1я.гко-:эластиче',ская1 
поверхнос.ть гла1дкая, стен1IШ: 

прямой кишки на,д ж.елеtзой 
смещается легко. Поскольку,. 
однако, предстательна н же

леза является железисто-мышечным образованием, она м:оrкет 
быть мягкой на ощупь при преобладании железистой ткани и 
более плотной- при значительном развитии соединительной и 
мышечной ткани. 
Для tполучепия секрета пред~стательной ж·елезы произ.во.дят 

ее ма,с.са1ж. Для IЭ'Tovo, IВ!Ведя 1Палец до верхне~о полююа П!равой 
доли железы, начинаю'т поглажива'ть ее, мя.rnо нажимая при 

этом на же.лезу оверх:у вниз, [lараллельно урет,р·е. После того 
как nроиз!Веден мас·саж !Правой щоли железы, переходя-т к 
ма1ссажу л·евой доли .. Под 'К·онец H8/CK'Oi1IЬ~o раз произ,в.одят лег
кое надавливание nос·нредине желеtзы (~рию. 69). Обычно nо
сле этото из наружиото от!Верс·тия уре''.Dры начинае·т выделять

ся .про;стати~чес1КИЙ се.крнт, который 'С101бираю·т на nредметное 
CiTe'IOIO. 

Еiсли и~з урнтры illp.oeтa тиrчеrс.кий .соорет не rвыlдеЛtил!ся, то 
бо.л:Ьiному предлаrгают •сразу же после iM:aiC!Cavкa помочиться. 
Первые парцw.и: :моrчи 6,у:дут :сод~ржа,ть элеtм.е.нты прос·тати
ЧеiСIКО.DО С81Крет.а, попа~вшие ,в заднюю уре·т,ру rв.о вре1мя маlс

сажа. 

Обычно из на·ружного отверстия уре·тры !ВЫделяе·тся 2-4 
:кrunли .секре·та, которых впол;не \дос·та·точно. дл:я анал:иза. При 
соот!Ветствующем опыте секрнт можно nолучить у nода(Вляю

щего .большинс·тtВа больных. Однако, е'Сли elro не. удае·Т1ся полу
чить при ;первом обследовании, не следует инт·енсифицИiро:ва ть 
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:ма·есаж; rrю.л:·е.'знее перене1ети эту процедуру на последующие 

посещения, ~Rогда бооrьной привынне,т к обlследованию. 
1В ряде IСЛучаеrв (l!р0!ИЗ!ВОДИ''I1СЯ КЛИНИ!R:О-ла6ораторное ИС1СЛ8-

.ДОIВаНИе 'Эякуллта, ~оторое способствуе-т топиrче,ской диагно
с:ти:ке :ра1с·стройсТ1В нейроrуморальной и элкуллторной со:с•тав
ллющих (шоокольRу элкуллт ~о.стоит iИЗ смеси продук~оlВ се
менников с секре·тами до:ба1вочных и уретральных желез) . 
Эякулят IП·Олучаю'т по.оле 4-7-дневноrо поло!Вого во'3дер.жа
ния, 1Предпочтит·ельно ме,тодом виброэякуляции [141]. И~с~сле
дую·т элкулят манросноiПИЧесни (:н:оличеютшо, цвет, кон,сис·тен
ция) , микрос'RОIПиче;ски ('слермиограмма) и биохимичеспи 
,(доказано [383, 439], что ·СдJви·гц в содержании лимонной кис
ЛО'ТЫ сrвЯ'заны с nора.жение~м предстательной ~жел·езы, а фрук
тозы - се1менных п-у1зырьпов) . 

Карта сексологичес:кого обследования 
женщин 

Се'К!СОiпат.олог, ведущий прие-м и муж11!ин и ж·енщин; должен 
!Владеть на,ря1ду 'с уломянутым.n вьLШе ме·тода'МИ обслещования 
та~RJже приемами гинеколоrиrчею-кого 01б:с1.1тедО'ванил, так кан 
сеwсопа·толо[', пол:но1с·тью пола.гающийся на заключение гине
колога, не ·сможет прашильно оценить стеffiень rвлияния на

рушения или вариантов нормы в генитальной сфере жен
щины на iСе'КIСуаль:ные про.mнлепия в IКаЖ!дОIМ конкретном 

сл;утчае. 

О степени влиятrя нарушений генитальной сферы женщи
ны на во·зтrкно[нение сексуальных расеtтроЙtС'ТIВ не суще1сттунт 

единого мннния. TaR, 1ПО данным 3. В. Рожавовеной [199], 
при хрониче1ских воС!Палительных .заболеваниях жененой поло
вой сферы процент анор:tазмии по сравнению с нормоii ста
т:ист'Иче•ски дос·товерных различий не выявляе'т. По данны·м 
Я. РаJбоха, •С'енсуальные нарушения lВ!СтреrчаЮТIСЯ iГОраадо чащ.е 
у женщин, страдающих гиnеколоrич·е,спи·ми за,боле~ванилми, по 
сравнению со здюровым:и: ('табл. 35) . 

Та1бл. 35 де.монс·трирунт увеличение частоты Cffi{Jcryaльныx 
нарушений по с·ра[Внению с нормой при 01бщих iГинеколоrиче
с:ких за1боле[Вапилх, .еще больше - []ри туJбе:рtкулезных пора
жениях ·гениталий 1(что можно объя,снить большой выражен
нос'тью де,струхТИ!Вных изменеiniЙ в сочетании с ту:беркулез
ной интоксижаци·ей) . ОднаJRо i1Jеткая корреляция между 
тлже~стью ,rинеколотического за1болеtnания и ет·епенью сеRс'У
альных нарушений прос1Ле:жива·ет1Сfl не всеrща, что видно из 
э~ой же таблицы: в одних 1случаях да,же при генитально·м ту
беркуле·зе 'Се11\!Суальные нарушения отсут.с·твуют ( 16,9%), и 
наряду с з·т:mм 'С'ТОЙI\Ие боле~зненные ощущения, делающие 
пол<Увую жизнь iНеtво:зможной, не сОtnрово,ждаются каким;и-ли-
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Таблица 35 
Зависимость частоты сексуальных нарушений у жеащив o't пораженив 

rеu:итальвой сферы 

(в процептах) (по Н. Рабоху [477]) 

Гиненоло- Тубер-
Тип сенсуального реагирования гичесние нулез 

больные гениталий 

Сеысуальное либидо выражено: 
Половые акты сопровождаются оргазмом 38, б 
СеR!суальное либидо выражено: 
Пол:овые акты приятны, во не сопровож~ 
даются оргазмом 5, 1 
Сексуальное либидо не выражено (ин
дифферентность к половому акту), ЭIIИ-
зодические оргазмы 27, 2 
Сексуальное либидо не выражено (ин
дифферентность к половому акту); полное 
отсутствие оргазма 13,8 
Эпизодические болезненные ощущения во 
время акта, снижающие способность к ор-
газму и отрицательно сказывающиеся на 

общем самочувствии после половых актов 1 О, 5 
Стойкое нежелание, сопротивление поло-
вому акту, в течение которого испытывает 

только боль, а после акта неудовлетворен-
ность, депрессию и отвращение 4, 8 

16,9 

33,8 

15,5 

31 ,о 

2,8 

Нонт
рольная 

группа 

67,6 

16,8 

6,0 

7,6 

1 ,6 

0,4 

бо изм·енениями со стороны половых органов (0,4 °/0) - это 
так называемые фушщиональные боли, бо,ли при iВаrnнизме. 
Rак и:зв<:ютно, пociJie полной ХИ!РУIРГИЧеtС.'КОЙ или ·рен·тгеnо:в:с!Кой 
ка·с·трации, а также после iiiрекраще·иил менс'т,руаций в мено
паузе в одних cJ.ryqaяx реl{реатnная сексуальная функция 
пре·терпеrВае·т глубокую дезинтеграцию, в другИх же- сохра
нянтюя на длИ'тельное . время [ 448, 449], а в т·ретьих даже 
у~иJIИвае'l'ся~ А. М. Овндощем [213] oiiiиcaвo пробуждение 
се~суальпости у ~женЩИ\Ны 60- ~err после 42 лот реtrулярноi): 
ПОЛРIВОЙ жизни, ч:ере·з 15 л·е·т посLТI·е начала :м:енопаузы. В но
вечном счете наJiиqие или ОТIСУ'l'Сiтвие сеR1сол1огич:еских рас

С'ТРЮЙIС'llВ и ·Сiтепев:и их выра~же:mнос·ти посл·е тех же лучевых 
возщейст.вий или при хрониче.оки~ IВОСIПалепиях лри'да mов 
ма'Ш\Iи не столько определ!ЯЮ'11СЯ измеtнеН!ИЯМИ в сам.их поло:вых 

органах, rсRоль:ко сохранностью различ:пых компонентов эндо

КрИ'Нного обе16печения, а таr:кж·е внутри-· и :м:ежличнос'ТЯ·Оrо 
баланса. :В протИiВОIПоложность этому наличие · премо1р1бидной 
личностной или соматической отmгощепности II!рИводит к 
т,рудно поддающиМiся тераiПИи (}еi<суальным нарушениям даже 

при rсамых незнач:ител:ьных изиене:ниях в половых органах. 
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В Отдел·еmrи с·еRсопатолоrии Мос(КО.ВtС'КООО :научно-иоследо
ва·тельеоо.го ивститута [l•сихиатрии МИ(IШtСтерстта здраiВоохра
певия РОФСР разработана :карта сек~<юлоrич:еското обследова
ния женщин, осно'Ванная на т.ех. же принЦИ:Пах, что и муж ... 
с·кая: 

НАРТА СЕRСОЛОГИЧЕСRОГО ОБСЛ.ЕДОВАНИЯ .М 

Ф.·и.о. . 
ВООtраст . 
Профессил . 

. . , . . Да.т.а обследов.ан.ил 
. лет ( ... г. рожд.) Об,раз. индекс . 

.. . . • 
Адрес . . . . .Телефон . 
R·ем направлена . 
СФЖ . . . . . 
Заключи11елъный диагноз . . . . . • 

1. Жалобы; когд.а и nри к·аких обстоятельствах впервые возникла 
.мысль о на.mичtии поло~ого раос-лройства; динамmа и пр()веденное 
р.ане·е лечение . 

2. Л·ибидо . . 
ВоспитаiЕШе . . 
Сексуальные игры . 
Плато:ниче,сiКОе либидо . 
ЭроТИЧiеское либидо . . . . . . . • 
Сексу;альное Jmiб,идо и половал осведомлЕШНо.стъ до первой близости 
РазвитiИе МQлочпых ж·ел.ез . . . . . . . . . • • • 

3. М.ооструации С .. лет, ПО ••• дней, уСТIМIОВИJIИСЪ сраз.у (чер•ез ... ) , 
окудные, умереШiые, обильные, бол.езненные, безбмезненные . 
Отноmе:ние к ме'Н'архе (б~rла подготовлена м.атеръю, подругой, 
отнесла•СЬ спокойно, исnугалась) . 
Последпял менстру•ация . . 
Предм·енстру.алъный пе.риоц . . . . . . . 

4. м.астурбация с ... лет. Источник Шiформации . 
. . . 

. Частота 
. • . В какой форме . ~ 
Соnровоmда~rоя ороо.змом . 
В настоящее время . . 

. . "' . . 
.фант.азированием. . 

Отвоmе:ни:е к мастурбаЦИIИ . . • . . 
5. Петтинг . .паоо·и!Ввый, акт.ивиый, пов·ерх:ноств:ый, глубокий, 

одноС/.IIОро:нв:ий, двус торо!ВJRИЙ 
t3. Половая жизнЬ в ... лет с . 

• 

Пе1рвый ко·итус . . . . . . . • 
Что испъrтъm.ал·а перед первой близостью и nри .ней . 
Дефлорация • . . . . 
:Как разв1ИВаJ'IiИСЬ и чем кончитmсь о:тиоmения . 

7. Доб,р.ачные ооязи . . . . . . . . . • 
Замужем с 19. . . rода (с. . лет). Мужу было в то время •.• 
лет. Мужу сейчас • • . лет 
Муж работает . 
Особениости его характера 

• Ero (}браsоваиие . 

• . . . . . . . . . . . . . . 
ОТtноmеiLИл с мужем вне се:к.суальной сферы • . . . . . 

• 
. . . 

• 

. . . 

Факторы выбоiРа nр·и з·акJIЮчеiНии брака . . 
Ивиц;иатива выбора: собственная, иастОНiВИе родителей, настойчи-
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в.ость м:ужчив:ы . • . . . . . • . . 
Мотиm.аци:я выбо.ра: любовь, Ж!Итейские ооо.браm.еfНИIЛ, 
cRJиe (бояз.нъ ОСТ!аться одиномй и др.) . 

ПСИХ!ОJ:ЮГtИЧе-

• 
8. Пtредставление о сексу:альной норм:.е . 

. . . . . . . . . . . . . . . . 
Факторы, e[lo формирующие: личный опыт, разговоры с nодРугами, 
литер.атуtр.а . . . 

9. Отношение к половому акту: влечение, равнодушна, не противен:, 
в тююстъ, отвращение . 
. . . . . . . 
Потр,ебность в сексу;алъв:ой близости . 
первые годы . .щ~сле.дний год . 

. . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . 
Rогда сама стала дроявл·ятъ ин.ициатИJву для сближ·ения и в :какой 

~рме . . . . . . · · · · · · · · · · · · 

. . 
10. Ласши перед сношением, продолжительность . 

. . 
R.a:Ime лас~и пре.дп.очитает . 

. . . . . . 
Эрогенные зоны, на~однщие,ся за гранью дИJаn,азона при.емлем:о
сти (в особенности полож,ителъные) . 
RаiКие позы пр.и·емлет . 
Тру;дноприем:лем:ые позы . . . . . . . . . . . 
Поведение мужа при близост1и (.nроявляет нежность, такт, заботу, 
!DJ)JiбOICTЪ, ЭГОИЗМ:, CT·epeOTИiiiHOCTЪ) • • • • • • • • • • 
Отноm,ев:ие R изобрет,ателъност.и м:у,жа в фор.м:ах пред1Jариrелъных 
шю« и при выборе позиции полового акта . . . . . . . . .. . . .• 

·11. ПродолЖJИтелЬiНостъ полового анта . 

. . . . ' . . 
Ритм: половой жизни ( er10 соотв·етств1ие потребностЯIМ) . 
Во время полового акта ак~ивна . . . . . . 
Rогд'а поя·вил.асъ потребность JLIFtJныx корректив в формах интим-
ной бл•ИЗОСТИ , . 
Отношение к этому мужа . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

12. Rмtие чувства испытывает при интимной близости, ecJIJИ nоложи
тельные, то на каRую фазу nр.иходит·СЯ макС!Имум . · . . " . . . . . . . .. . 
если отрицат.ельные, то на Rмt•УЮ фазу приходится м:аl\Jсимум: . 

. .. . . 
Потр,ебность в зав·ершающей · ла:ске .. 

. . . .. 
13. Вп~рвые испытал·а оргазм . 
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. . . . . . . 
ИсточJиши возникносrJ·i:шия оргазма в тече!IШе жиэни . 
. . . . . . .. 
Ха.ран:тер оргазма . . . . . . . . 
По фор·ме: пикоо.бр.а·зный, повторный, волнооб1разный 
ПО ИiНТеlЮИВНОСТИ: ЯрКИЙ, бШЩНЫЙ 
IПО ЛОК.аJШЗ аЦИИ . 

.. 



14. 

15. 

заВИJсимость O'l' фазы мевстру.ал:ыюrо цикла . 
% орDасПI'Ч:ности макоим1альный . . в настоящее вр.емя 
Влrия:иие п-ереутомления и неурядиц бытового характера . 

. . . . 
ЭроТ~ичеокие сновидения, грезы . . . . 
Неотре.аiГJqюв•а:нвые се~rеуаль:ные желания . 
ОтКЛiов:евия и пернерзвые тенденции . 
Перевосимость от.сутстВiИя половой тизви 

. . . . . . . .. . . .. . . . . 
Как х.ар.аrктеризу.ет половую способво.сть мужа . 
Упре.к.ает ли мужа в веполноцешюсти . 
Есть ли оеrRJСуальвое влечение к друi'Iим муж,чивам: . 
СЧ!и11ает ли себя привлекательвой . 

.. " . . . . 
вв:.ебрачпые связи . 

. . . . . . .. 
16. Последний коитус . 

. . . . 
17. Беременноем . 

Роды, влiИЯНие на сексуалыrость 
Або.рты, в~иявие на сексуальность 
Меры предоХJраiнения . 
Страх бере!М,еВIЮсти . 
RJI~~U~aii\C . 
. . . . . . . . 
Мочеисn)ТiСШJание . • Энурез . 

18. АШЮI\ОЛЬ . . .,. . . . 
его влияние на половые функции . 
Rурит с . . . лет, в среднем . 

. . . 
Д·ефе:к.ация . 

" 

Друr.ие варкотики • . . . • . . . . . . . 
Жшrmщвые усло~(и;л: комнат, кв. м (отдельв:ая кварт,ира) 
па . . . человек . .• 
Отдельной комваТ~ой . . 
Постель общ.ая, р'аздель:в:.ая . 
. . . . . . 

19. А.намiНОО ЖИЗНIИ • 
Сведения о родителях и родственниках . 
. . . . . . . .. . . . . . 
Rак nротеiКiала береМfi'ШIОсть и роды . ~ ' . 
РоДJИЛась . . . по сч.ету; име.ет . . • брtатьев, 
П~рен.есевпые забол.еnания . 
. . . . . . . . . 

сестер 

Нервво-rюихические (вклюЧJая психотравмы и тру~дные жизненные 
ситу.ации) . .. 
. . . . 
Уро ... венеролюгические . 
ГинеiюJ:югиче,СК(Ие . 

• • • • tl • • .. • 

Профе.ооионалшые вр·едности . . . 
Учеба . . . . . 
Социальное про~дВижев:ие . 

. ' 
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, 20. Л1J1Шостные особениости и основная неврот.ичеоJСJая симптоматика 
ИидИiВИДуаJIЫiые черты характер·а (вачиная с его становления, со 
с.лов обtслеютемой) ·. • . • • . • . . . . . · • . • • 

Характер и динамика ооновной RООJtРотической симптом,атики и не- · 
которых личностных с:войсm 

симптомы, свойства 

Общая слабость. 
утомляемость 

Замкнутость 
Мнительность 
Застенчивость 
Нерешительность, 
неуверенность 

Сенситивностъ 
Навязчивости 
Неустойчивость 
на.строения 

Сйиженвый · фон 
пастроения 

Ра3!):Wажитель
·НОС'ТЪ, IВСЛЫЛЪЧ:И

.ВОСТЬ (без \ПОТерИ 
оовтроля) 
Аффекты, взрЬIВ
чатость (с поте
рей контроля) · 
Аоо11;иальные (или 
гиперсоциальные) 
тенденции 

РеJJность 
круга Сужение 

интересов 

Расстройства сна 
Головные боли 
Кардиал111и 
Боли другой лока· 
лизации 

Сосудистая неус
тойчивость 
Желудочно - ки
шечные дискиве

зип 

Гипергидроз, ди
стермии 

Продолжитель
ность 

всего 1>5 летl<5 лет 

Краткое заЮiючепие . . 

. . . . . . . . . . . . . 
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тип внд !м х 

Возбуждение - + 
Торможение + -
Уравновешен-
Н ОСТЪ + -
Подвижность + + """"'"\ 

ХудожествеППЪiй тип 
Средний · » 
Мыслительный >> 

В д~суге доминирует: 
развитие 

раавлечения 

отдых 

с ф 

+ + 
+ + 
+ + 
+ -

Доминирующая мотивация 
1. Обеспечение жизненных 

процессов 

2. Престиж 
3, Творчество 

Шкал'а ценностных ориента
ций 
Профессиональные интересы 

·Быт ·· 
Нультурвые Иnтересы 
Севсуалъная сфера 
Хобби 



Почему обратилисъ к сексопатологу · 

Отношение к сексопатолоrическому расстройству (адекватное, веаде
кватвое) 

21. Объективвые даввые 

-99 -92 --184 
-96 -90 -180 

-37 
-36 

-42 
-41 

А - окружность грудвой клетки 

Б - высота ноги · . 

-93 -88 -176 
-90 -86 -172 
-87 -84 -168 
-84 -82 -164 
-81- -80- -160-
-78 -78 -156 
-75 -76 -152 

-35 
-34 
-33 
-32 5 

' -32-
-31 5 

' -31 

-40 
-39 
-38 
-37 
-36 
-35 
-34 

В - рост ~ . Масса . 
Г - ширина таза . 

д- >> плеч 

Трохавтервый индекс 

Молочные железы 

-72 -74 -148 
-69 -72 -144 

-30 
-29 

-33 
-32 

Диаметр ареол сосков - правого 
левого 

А в в г д 

П реимуществеввое отложение 
жйра (грудь, живот, бедра, туло
вище, ноги) 

Оволосение 

Лобок 

Гипертрихоз:Ы: (локализация) . 

Седива 

Эидон.ршшая оо~те:ма: . . . . . . 
В:ну'11)еивие ар~аны: . . . . . . . . 
Артермалыюе давление . . . . 
НерВИ~а·я система: 

Наличие стрий 

Пульс л·ежа . · . стоя . 
Ладов:р: . . 
Дер.:мо11рафиз:м: . . 
краевый - поя·вn:яется через . 
дер:Жится . 
белый 

Психичео~ий статус . 
Гинекологический статус . • 

Наружные половые орrавы ~ . • • 
Расс'l'ояние от клитQРа до варужиого ОТ·В·ерстия уретры . . 

. Высота промежиости . . . Влаг.аmпце • . • Слизистая . 
Мышцы промежноем . .. .. • 
Шейк.а :матки . Си:мпто:м: <<зра~ка», . 
Матк1а . • , . • • • .. • .. 
Цридатки :м:атк,и . · • • . • • • • • 
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22. Дополнительное обследование . 
СФЖ- IX. Внешний обтщ . . . . . . . . . . ~ . 
О~ грубые, броеающиеся в rлаз,а дефекты (х.ромота, обезображи-

вающие наросты и т. д.) . . . • . . . . . . . . 
1 - наличие дефектов внешнего обдшка, выявляемых не с первого 

взгляда, при бол·ее длительном кон'Dаскте . . • . . . . 
2 - общ.ая невы,р.азщтелмюсть, заурядность в~неmнеоо облИJR.а при 

отсут,ствии четких дефектов . . . . . . . . . 
3 -lLри,влеrкательно·еть внешнего об~ика и пов-едения . 
4 - р·едкая ( <<кшюеиче1скаю>) краоота, бросающаяея в глаза . 

23. Пр·едварителшый диагноз . 

I 

II 

III 

24. Лечение и див:ашша последующего наблюдения . • 

Квантификационная шкала СФЖ 

IЭффек·тиiВность Rвав:тификационной шкалы СФМ ОtбуслОIВИ
ла многоЧИiсленвые пО!Пытки создания аналогичной шкалы 
для. ~секеуальных проЯJвлений у женщин. Одна~Ко эти по[[ы·тни 
еталкИ'вались с трущностями, обу:словленны:м:и опецифиrqе·ски
ми -особеннос·тями жевокой полоной сферы. Игно.риршвание 
э·т.ой СJпецифики 1Соста'Вляет, например, недос·таток шкалы 
С. Дончева (Волгари.я), !Предс·тавляющей прлмое [[ереш:ожение 
10 IПоказа·телей последне•го варианта СФ.М ( 1970). Rлиниче
ские ИJСIПЫтанил аналогичной шкалы [28] nодтвердили необ
ходимость ка'К IR!вантификации ~с·е!К'суальных проя,влений у 
же.нщин, так и ;создания вопро,сника; отражающего сnецифи
ЧОС'RИе особе·ннос·ти ·женекой сеiК!С•уальност.и.- С учетом этоi'О 
опыта в От,делении IСеRIОО/Патологии Мос-ковского научно-,ис.сле
дова·телнс'Кого ивс'титута психиа·трии Мини,етерс·тва здра1воох
ранениЯ РСФСР 1была соетавлена шкала СФЖ (.се:R·суальная 
формула, аtенскал), последний вариант которой ( 1973) пред
ставлен ниже. 

СФЖ Замужем в настоящее время . 
Никогда не была замужем . 

Инициалы . . . Дата . Вдова . 
Разведена . 

В каждом из разделов (отмеченных римской mифрой) обозначьте 
знаком V пунiКты, наиболее оТ!вечающие Вашему сос.тоннию в настоя
щее время 1• 

1 В анкете, выдаваемой nациентке, араб.ские цифры· от.еутствуют. 
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1. Менструации 

О- кровянистых выделений из половых путей ник.огда не было 
1 - нерег.улярные К:ровянистые выделения из половых путей или ре

гулярные из других ме,ст (напр1имер, носовые) 
2 - менстрJ11адии ст.али нерегуJIЯtРlПЫМИ ИЛiИ полностью прекратил,ись 

в течение по,сш:едних лет (ПОДJЩРiКнуть) 
3 - менструаЦJИи утраЧ'ИВали свою р.егуларпость только под влиянием 

пеблаг.опринтных условий, при не.рвно-поИХtИЧе!СIШХ переживаниях, 
в летний перио~ или при смен·е места жительс·тва 

4 - менст.р·у;ации воегда ооХiраняли свою перисщичв:о.сть, даже в самых 
неблаrюпрiИятных условиях 

11. Отношение ~ подовой а~тивности 

О -.половой акт в,с.егда вызывал не·nрео!Долимое ОТ1В1ращение (или боЛь) 
1 -.половой акт с некоторых пор вызывает отвращение, и поэтому 

ИЩУ Цредлот, чтобы ОТ НеГО уКЛОНИТЬСЯ 
2- половой акт безразличен: и участвую в нем без внутреннего побуж

дения (из чувства долга или чтобы избежать конфликт,а) 
3- половой акт дост,амя·ет удовольствие, но степень наслаждения на

ходи'Dсл в явной завионмости от фазы :м~нст.ру,альнОii'о цикла 
4- половой акт вызывает глуб.ооюе наслаждение всегда, нез,ав,исимо 

от фазы менстру;ального цикла 

. 
111. Выдедение вдагадищной сдиаи ~ начаду подового а~та 

О - никогда не отмечала по.цобного явления 
1 -наступает не в'ое:rща и находится в завис·имост,и от фазы ме:в:·стру

.ального цикла (в <шеблаrоприятные>> пер·иоды не наступает даже 
при длительных пр.едвар.ит,ельных лаоках) 

2 - настуn,ает со значителшым пос'Jiоянством (не зависимо от фазы 
менстру;алъв:ого цикла), но nри УiСЛов.ии достаточной длительност.и 
пре;Дв,арительных Лiаск 

3 - наступает во в:еех случ.аях, при услов,ии, что половой акт сов.ерша
ется по внут,р.енне.м:у побуждению 

4 - наступает в·оегда и оче·нь быстро (даже при самых пове,рхностных 
лa.cRrax, таких как повВjрхностные беглые объятия и поцелуи, а 
иоогда и просто при разговоре, пр!ИВ1имающем интимный характер) 

1V. Наступдение гдубо~ой острой нервной рааряд~и ( оргаа.м) 

О - никогда ни при ка:ких обстоят·ельств.ах не испытывала оргаз.ма 
1 -.испытывала орl\азм только nри сн.овиден:иях эротического содер

жания 

2 - исnытывала единичные случаи оргазма при исключительных об
стоятельствах (сексуальные <<Игры>>, особые формы полового воз
дейетв~ия при общении с изощренным мужчиной) или самораз):Wа
жении 

3 - оргазм наст·уnает примерно в половине всех пол·овых актов 
4- орга.зм наступает более чем в 80% в.оех половых актов; бывают 

повторные оргастичеш\Jие раз,рл!дiКИ при одноwратном половом акт.е 

V. Фиаичес~ое са.моц,увствие посде подовых аптов 

О -.боль при ощ.ущении тлжеJСТIИ в половых органах 
1 -поливе ф:иаич.еокое безразличие 
2 - ощущение неотреагированного полового возбуждения, долго не ис· 

чезающеrо 
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3 -ощущение разрядки полового возбуЖдения, настуnающее сразу по 
о:ке>J:ЕЧа:пии полового акта или в процеосе занлюч:·ителыных л.асн 

4- у1Довлет:вореm:юсть и приятная усталость 

Vl. Настроение после сношения 

О- отвращение или (и) чувство ун1иженноети 
1 -чувство иобавлен·ия от доеад:в:ой обязанНости 
2 - чувство noJI'Нoro бе,зрщтичия 
3- удовлетооревие от· сознания въmоJШенноrо долга (иц у\Цоволъствие

от сознания доставленной мужi1ШНе радости) 
4- чуmство бла11одарнооти к мужчине за испыт.анное удовольствие, ра

дость обоюдно разделяемого вза!имrного сближеню1 

VII. YpoвentJ половой ахтиsпости 

Половые акты осуществляютол со следУющей периодичностью: 
О-иmюrда не было 

0,5- с И!НТе.рвалами не менее года 
1 -IНеооолшо раз в rод, но не чаще раз.а в :месяц . 
2 - яеокОJIЬIКо раз в М!Всяц, по не чаще раза в н·еделю 
3 - р·а0,а два ИJIJИ неснолъко чаще в неделю 
4- ежесуточно одИLН или несколъ~о раз 

Vlll, Длительпосrь сношени~ 

Се!МJРIЗВержение у мужа (или сексу.алъного п~артнера) ваступает: 
О - еще до введе11ия члена или в момент вв~дения 
О - не наступает ни при Еаких об.стоятелъст.вах 

0,5- ~ерез нecRIOJiыю секунд после введевия 
1 - п·асТ~упа.ет не при каждом половом акте; с:в:ошение но~т затяж

mй; подчас изнурительный ::юарактер 
2 -примерно в пределах 15-20 движенИй 
3-4- ч:ероо 1-2 шm или долыпе (указать прим~рв:ую длительность) 

Длиrель•пость полового расстройства 

0 - С :начала ПОЛОiВОЙ Ж•ИЗН.И 
1-болыпе чем полгода 
2- :и.енее по:луrода . 
3- в настоящее вре.мя нет п~аких рас·стройств, но они случ:ались в 

прошоом (в особенности в наqал:е половой жизни) 
4- не знаю, что т.акое имеtь затруднения в половой жизни 

Rрайне важная .для самю'Утверж·дения женЩИ'Пы харак·т·ери
стика ее внеmне['о о:блика . отра,Жена в IX пока за теле ШI{алы 
и отмечается 'Врачом по ооюнчании объективно~го обслеiДова
ПИ.JJ (см. § 22 карты ce!\icoлornчe:crкoro обследования). 

Показате:ли СФЖ подра,зделяю·тся на Диады; первая диада 
хара!Ктнризуе'Т ранни·е ста,дии копуля·тиrвного цикла, пре·дше

еmующие пол01ВО1J'У аRту как таковому ( I - состояние гормо
вальп,Qrо фона, индикатором которого являет·ся устойчивость 
мев:·с'!lруального цикла; II - отвошевие к половой активнос·ти, 
определп·е:мое rла1вным образом психи~чес·кой соС'тавляющ·ей) . 
Вторая диада отражает о.бъе.ктиrвпые пара'Метры реализации 

полового акта, опрещеляемые степенью возбу~ж!Дения, достиrа-
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емой в 'С'тадии предварительных ла~ск и стиде·тельствующей о 
пастушлепии rотовпости к началу полового аRта ( III) и С[IО
собностью к ортаэму (IV). Т•ретья диада (V и VI по.казатели) 
отражает фи·зическую и nсихол.огиче~скую реакцию женщины 
после по~овог.о спошения. Ч·е'.DВер·тая диада :Ха,ракте~изуе·т не 
секtсуальны·е проmвлепия об!следу.е:мой, а те iКОСIВенные пред1По
сылки для ра,звертыванил с·е-ксу.альных свойс·тв женщины, 
которы·е обычно о:бе1спечwваютсл му:ж,е:м:: высоту ур.о.вня поло
вой актИJВвооти (VII) и ~Продолжительность пюлооых ак
rов (VIII). 
После IСОО'Т!ВетсТ!Вующей норрекции полученные цифры вно

сят в карту сексоло.гиче1СR·ОТО обсл·едо'Вания, IВЫделяя намон
ными линиями щиа1ды, характерИJзующи·е особенности сексу
ального профиля об-сл·едуемой, норматИ!Впый об1разец :котороrо 
приJближает·ся к следующему: 33/33/33/33/3/3-6/6/6/6/3/3-30. 

Сексологический авамвез 

Еще до вы.mснев:ия жалоб пацкеит·ки врач обычно знако
Ы1f'l'СЯ с чwсловым рядом ОФЖ. Посш:е уточнения жалоб необ
ходимо выясНИ'ть, ког.да и при ка·ких обстоятелъс·твах возпиR
ла :мысль о наличии половото раСАс·тройотiВа. Е·сли у мужчины 
она обычно ~НОзНИ\Кае-т посл·е ИЗ1Ме1нения стереотиnа или в ре
зулъта·те !ВЫсказанных женщиной упрекцв, ·то женщипа к этой 
мысiЛИ чаще 1прихощит ины:м illy·тeм:. 

Д.о тех по·р пока раз:витие либидо и остальные пр.оЯ1J3ш:ения 
сексуальноетй у женщины находятся на одном уро!Вне·, дис

комфорта она не ощущ.ант. В течение длительного 1В1ремени 
ж·енщина может отабилизир.ова·тъся на любо:м уровне ЛИ'бидо 
и ИJс.пытыва\Ть сооТJВе'Т~с·твующее этому урОIВ·ВЮ ущовлетворение. 

Толшо в том случае, если ли,бищо в овое.М: раз,ВИ"J.'ИИ nерехо
дит на ОЛ·едующий, более зрелый уровень, а с·еRсуальные про
явления по кан'И1м-лИJбо прич:ина:м задержиmаются на прежне:м 
урО!Вне, возникает чу.в1с·т.:во ди~с·комфорта, заст.швляющее жен
щину JIИJбo с·тра!датъ, либо кОrрриrировать формы близости. 
Например, ЖенЩИ'Ны, дос·тиrmие уроiВня пла·тоииче·СIКИ-зрюти
чес'к.ого либидо, в Первое время за:муже,ст:ва обычно не тяго
тятся сексуал~нь!IМИ наруmениJIIМИ у :мужей (даже в случаях 
отсутствия дефлорации в браке) . Такое состояние может со
х,раняться до пробУ'ждения сек,су.альности у же·нщины. Rак 
правило, пoc.ite этого женщина пере·стает довольствоваться 

сво.и·м статусом, и ·в ряде случа·ев воэни.кает конфликтная 
ситуация в семь·е. .. 
~Обращения mеВЩИIВ ·к ceRc·oпa-ioл10ry ( § 20 к·а рты обсл~едо-

ваиия) чаще m1cer.o им~еют сле~дующие освю!Ван.ия: 
1. Диооомфорт в ре·эульт·ате нес.оот[Бе·т,с:твия уровн.я ли1бидо и 

Qсталъных ·Се:К1суалъвых про.mвл·ений. 
2. У трата пр:ИIВычиь~х се!К!оуалъных ощуЩений. 
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3. Пре·тепзии со ,с,тороны паР'тнера. 
4. Желание ИСIПЫ·тьnва·ть то, <<что испытываю·т другие>> (уча

щает·ся ·С iП'роrrа,гандой 'ме,дици.н.С!ких В!Иаrний). 
Сек,солоrи:ч:е-с:кий анамнез у женщин и в дальнейше,м не

С'КЮ'ЛЬ'RJО .отличае-тся от ·такОIВО!Г·О у 1МУЖЧИН. Наnример, rраздел 
<<либидо>> у женщин ~сложнее по с·трук·ту,р·е и начинается с 
во!Прооов о IВОСIПИ'тании. Н·ео6ходимо IВЫЯiснить не только сте
пень IС'тро.гости !Восши·тания, но и проде'с'с отан.о:вл·ения либидо 

с са:моrо начала, таiК :ка·:к лишение любви ма·тери, изоляция 
от с·вер·с·тнико!В и и:гр моLГут не Т·ОЛМ\10 при!Вес·ти к неправиль

но:му форrмированию ли;бид:о, Н10 и :к нарушению социальной 
адаптации. Допубер·та'тные сеИ~суальные· иnры в той или иной 
форме·- Rак гомосеi\!Суалъной, та н и rе-теросеR·суальной (от 
ра,осматриiвания IIЮЛО[ВЫХ ОР'rанов до имитации полюного а:к·та) 

от.м·ечаю·т.ся IПочти у nоловины де!В.очек [362], но обычно к 
ПуiбеР'Та'ТНОму ПерИО!Ду IПрекраЩаЮ·ТIСЯ, rСТИраЮ'ТiСЯ ИЗ ,ПаМЯ'ТИ И 
приносят мень·mе 1Вре1да, чем бурная реаRiЦия на эти итры со 
стороны в·зrрослых. Если де1Воrчка 1была :инициа'т.ором сексуаль
ных иrр и интере·с R IЭ!ТИ'М играiМ оо:х.ранил·ся до пуберта·тного 
перИlода, ~о r.возраС'Т начала С·rо\!суальных и.гр можно ра,сцени

ва ТЪ RШК С!ВИ'ДеТеЛЬIСТ'ВО iiiр·Об-уiЖ:ДеНИЯ C·e'IIOYIOIЬHOTO лиrбидо. 
Возра,от начала м·е.нс:труаций Я[ВЛЯет•ся одним из :кардиналь

ных а::rризна~ов полового созрооания. Отсут·ствие менархе :к 
15-16 года1м (,ра[ВНО ка:к О''DСУТ!Ствие в·торичных половых при
знаRО[В н 13-14 !Годам:) сле·дуе1т ра.сцениrвать как ре·тардацию 
пубертатното развития [26]. В протоколе уRазываю·r не тольRо 
хараR·т·нр менструаций, но и отнош·епие паци·ентни к менархе, 
что харак·т·еризу·ет с·те[[ень ее <<ОС!Ведомленнос·ти>> в то время, 

состояние эмоциональной сферы, отношение :к сек·суальным 
проявления:м:, а в каиой-то степени и к 'С!Воей половой [[ринад
л·е-жнос•ти ('тан же, как отношение !К началу формирования 
молrочных mеле·з) . 
В пе•р1вые годы ·МШIJС'труальный цикл ВО\СIИ'Т ~а1новуляторный 

хара·ктер, м·е~пструации моrут быть нере1rуллрными - это пе
риод таrк на1зывае:мой физиологичесной С'терильности [ 455, 
362]. Н.есмот~рн на более ранне•е начало ПУJбе1ртата у женщин 
по сравв·е:нию с !МУЖчинами, яичники дос·тигаю·т у1ровня мак

симальной зре~ости только rк 25 .года.м. 

Эрогенные зоны женщины 

У мужчин ведущими на протя~жении rвсей жизни эрогенны
ми зонами, ра1здра.ж·ение ~:которых вызыmае·т половое возбул~
де-н.ие, Я!В'ляются нару~ные генитал~и. У же1нщин э:к,с·трагени
тальные эрогенны~е ·зоны играют ~большую роль, чем у м:уж
чин, и на неRоторых э·таJПах даже доминируют над гениталь

ными. R тому же у 'Женщины, в о·тличие от rмужчины, роль 

эрогешвюй ·зоны може-т играть лю~бая часть тела. При :;)ТОМ 
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ЭIIЮТ!раrени·тальные эрогенные зоны у ,женщин о·tличаютея вы

раженной ипдmвидуал:ьиое·тью. Примерами редких, строго 
индивидуальных эрогенных зон моrут служить облаоти коле
на, гре\беiПIКа .под!В:З\д:ошной к01ети, левой ( толь·ко ле.вой!) nахо
вой енла.дки и др. Од;ни и ·те же наиболее ·ти:пичные и ча,ето 
встречающrие·ся эроrенные зоны для одной женщины могут 
быть [[(Оложитель,ньwи, для дру:гой - индифферентными, для 
третьей - не[[(риятными, О'JJрицательными. Более того, в раз
ные пе,риоды жизни одной и той ж·е женщины положительные 
эрогеяные ·зоны могут nриобре1сти индифферентный и даже 
отрицательный харак·тер :и наоборот. Индаром Ш·текель :гОiво
рит, что лечени·е !Половой холю1дности - э·то <<путешествие, 
преДIIIринимаемое для от:крытий в области ~рогевных зон>>. 
'У некот.орых женщин :можно полуitlить оргазм и путем изо
лированного воздейст.ви.я ·толЬJко на энстрагенитальные зоны. 
Наряду с·о стро~ой инДimидуальностью не-кот·орые эроген

ные зоны в1стречают.ся !бOill:ee часто и tВ силrу этого бывают об
ЩИ1МИ для мноrих жен~щин. R таки·м зонам относятся молоч
ные телезы, сос~и, /ГУ)бы, полость .рта, шея, JМ·очrки ушей, внут
ренняя nооерх.ноС'ть бедер, ни.з житота и nоЯ1сница. Характери
стИIК!И эрогенных зов: женщины по В. И. Здравомыслову [105] 
предстаmл·ены в rrа1бл. 36. 

Та1блица демоВ!ст,рирует частО'ту пол·ожи·тельных и отрица
тельных эрогенных зон у женщин. Обращает !ВНИ:м:ави·е, что 
из всех органов чувrстtВ у женщин слух дает наиболее высо
RИ:Й эрогенный ПОГКаlза·тель. Это еrще раз ПОД'Т!Верждает, что 
«f-Ш~нщина любит ушами, а :м:уmчина- гла.за:м:и>>. 
Генитальные эрогенные зоны Ж·енщины также неоднородны 

по овоей фунгкциональной значимоети и типам возбудимос·ти. 
А. М. Овядощ разЛ'и:чает 4 тина генитальной возбудимости 
женщины [213]: 1) генерализованный (Rогда э~рогенной зо
ной .mвляют~ся все наружные ге:питалии и влагалище), 2) нли
торальный (mозбу:дИ'МОiсть при rвоздействии на клитор при 
ареа'R'ТИIВНОс:ти влаталища), 3) !Вагинальный ( э·рогенной зоной 
явJrяе•т.ся влагалище, клитор ар·еантивен) и 4) ареактивный 
(когда ника,кие формы с·тимуллци:и генитальных эрогенных 
зон не вызываю·т возбуждения). В т·е~tJение ,;низ ни типы воз-
~ и 

оуждения могут изменя·тнся, наrпри'Мер клиторальвыи тип 

МО\Жет 1Пе1реходить в ва['инальный или гене·рали.зованный. 
Даже у женщин, принадл·ежащих к од,ному тиnу гениталь

ной воз-будимости, ре.агктивноеть и оптимальный характер 
стимуляции тех же эрогенных зон с~трого инди.видуальны. 

П.ри Rлиторальной возбУiди:м:ос·ти для одних женщин это ~ 
сильное рит'мичное да:вление на головну клитора, для д'РУ

гпх - .медленные штриховые раз.дра.жения тела клитора, 

иногда толшо правой или ле!ВОЙ его половины, у третьих су
щес·т,вуе·т другая воз·будИ'мая точRа. Часть женщин во время 
сти,мул.лции Rлитора т~ребуют омены точек воздействия, та/К 
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Таблица 36 

Характеристики важнейших зроrевных зов 

(по В. И. 3драво.мыслову) 

Зона +3 +2 +1 о ? -А -n --с эп 

1. Рот 
2. Язык 
3. Нос 
4. Ухо 
5. Веки 
6. Шея 
7. <<Rошачье место>> 
8. Молочные железы 
9. Соски 

10. Пальцы рук 
11. Поясница 
12. Rрестец 
13. Ягодицы 
14. Пупок 
15. Низ живота 
16. Клитор 
1'7. Интроитуе 
18. Шейка матки 
19. Задпий свод 
20. Анус 
21. Внутренняя поверхность 

бедра 

1. Вкус 
2. Обоняние 
3. Зрение 
4. Слух 
5. Осязание 

49 70 
44 32 

3 
9 27 
7 3 

18 35 
5 6 

22 78 
87 41 

2 10 
4 8 
3 5 

12 49 
5 17 
7 23 

106 63 
63 71 
65 27 
63 28 
7 6 

12 42 
5 4 
6 15 

11 28 
18 67 
15 37 

74 42 
22 33 
31 106 
42 50 
92 77 
81 43 
18 29 
75 53 
36 26 
78 70 
49 79 
41 79 
53 81 
34 38 
75 34 
36 13 
63 20 
13 13 
12 12 
7 62 

91 62 
16 151 
23 118 
28 90 
73 33 
30 73 

2 12 
62 44 

107 3 
110 8 
65 б 
66 7 

190 2 
4 15 

37 14 
89 1 

108 2 
121 1 
37 16 

144 10 
106 4 

18 
18 12 
81 13 
81 42 
91 1~ 
38 5 

71 2 
38 40 
54 37 
57 2 
67 24 

1 
9 

4 

2 
6 

·2 
1 
1 
2 
2 
9 
8 

24 

1 
9 
2 

4 

4 

1 
3 

1 

6 

1,39 
0,76 
0,23 
0,76 
0,61 
1.08 
0,71 
1,12 
1 ,61 
0,64 
0,53 
0,46 
0,79 
0,76 
0,94 
2,07 
1 ·62 
1 '19 
1,15 
0,46 

0,97 
о, 19 

1 0,05 
0,39 
1,34 

- 1 0,64 

При.ме'Чаnие. ЭП - эрогенный показатель. Цифрами обозначены положитель
ные эрогенные зоны, бунвами- отрицательные. О- индифферентно; +1- при
ятно; +2- очень Пi)илтно, возбуждает; +3- очень возбуждает; ? -не знает; 
-А- нелрилт:но; -в- очень неnриятно; -с.....". отрицательные эмоции. 

IШR через не:с:wоль:ко де:слт·RОIВ 1сеRунд становится нево.збуди
мы м данный участок RJI1Итopa, но высоновозбущимым --близ
лежащий. При ваrnнальном тип·е возбудимыми чаще нсего 
являют~ся вход во влаrалище, нарУiжная Т1ре,ть последне.го, его 
пере1дняя 1С.Тенка. По данным А. М. ОвяiДоща [213], 12% жен
щин с вагинальным тиnом возбудимости нуждаются в силь
ном рит.мичном давлении на за,днюю с·т·енRу в.лагалища. Ес·ть 
женщины, у которых возбудимой являет,ся тоJiько наружняя 
четверть передней с·тенки влагалища, так назЫ!Вае~мая зо
на S. Для об.пегче·вия т·ехники исследования эрогенных зон 
и нагля.днооти 1Прото~олировапия В. И. 3дра!ВО'Мы·сл-овым [105] 
предложена карта эрогенных зон женщины (рис. 70). Следу
ет учитывать, что эрогенные зоны женщины возбудимы толь-
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Рис. 70. Карта эрогенных зон женщи
ны (no В. И. Здравомыслову, 1972). 
При работе с :нартой, обследуемая делает 
соответствующую разметну зон, пользуясь 
следующей шиалой: О- индифферентно; 
+ 1 - приятно; + 2 - очень приятно, воз
бунrдает; +3- очень возбуждает; ? - пс 
знает; -А- неприятно; -В- противно; 
С- очень 11ротивно, отрицательные эмоции. 
1 - нлитор; 2 --'- уретра; 3 - шейиа :матии; 
~. - низ живота; 5 - пупои; 6 - пальцы и 
осязание; 7 -молочная железа; 8 - сосон; 
9- языи и внус; 10- рот; 11- нос и обо
няние; 12- вени и зрение; 13- ухо и слух: 
14- шея; 15- <~ношачье место>); 16- по
ясница; 17- ирестец; 18- ягодицы; 19-
задний свод; 20- и:нтроитус; 21- анус; 
22 - вн-утренняя поверхность бедер. 

но при сооТ!Вет·сr_nвующей настроенности. Женщины, для на
ступления орrаз:ма у которых дос,та,точно ~мехаюrчес'Rо,го воз

дейС'n:ил на эрогенные зоны, пре1дста1Вляют редкое :пс:ключе
пие. · 

Оргазм 

В отлич.пе от однообразно:го оргазма у мужчин, оргаам у 
:шенщин значительно в а ри:абелен. У мужчин оргазм бывает 
толн:ко··. одной формы- пикообра·зный, у женщин /Не ,различа
етс.J} __ ортаам :ка1:к 1ПО фор.ме, та::к и no продолжительности. 
Однократный кратконременный · пи:кообразный оргазм (толь
но нее~:колько более продолжи·т·ельный, че,м у м:ужчин) .мо~ет 
быть и у женщин. !\роме того, ортаз-м у женщин может быть 
повторным и даже .многократным, с интервалами от днсят:ко·в 

секунд до не.сколь,:ких минут. fl,рко·сть каждого после-дующего 
оргазма при э·том обычно убывает. Оргаз.м может быть за тяж
ной, волнообра,зный, щл,лщийся от не'с,коль:ких ·минут до 1-2-
3 и ~да.ж.е 4 :ч. Ощ,ущения 1при тwком о,ргаз'ме tволнообраано уси
ливаются и осла!беtваю·т. Характер оргазма для одних .ii\енщин 
остае'fiСЯ стаб:илнным на всю жизнь, у .дру.гих может .меняться 
в течение .жизни и ,даже на не~большом отрезRе времени. 
В отличие от оргазма у мужчин, женский оргазм различа

ется еще и по лоиализациrи. Так же, :как генитальные эро-
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Генные ,зоны жеп·щины, он :может быть !Rлиторальным, ва·ги
нальным и неl(шределенной л01калиiзации. Ощущения, возюmа
ющие в начале орга:зма, могут ~rокали3ова·тъм: либо 1В облас·ти 
клитора, либо 1В облас·ти в111агалища. Некоторые авторы [ 448, 
213] !ВЫделяют ·еще промежпостный ти[{. НеiКоторые женщины 
затрудняются ·точно указать их локали:зацию. Разлlf1Iия ор
газма по локализаЦИIИ НО'СЯТ суtбъеRтиmный хЭJрактер, с физио
лог:иrч!есной же ·тortmtИ зрения е·тих различий нет, равно как нет 
И СОО'ТВе'Т1СТIВИЯ М•еЖ!дУ ТИIП·ОМ С'ТИ'МУQIЯЦИИ, ИНТ.е,НСИВНОС'ТЬЮ И 

продол:жительно1стью о~рга,зм·а [ 448, 449] . 
Орrа'Стично:сть женщины, та~К же как и уровень либидо, 

мoJI{eT зшви'се'ТЬ от мевст·руального цикла. Если у мужчин 
источшmом первого орга·вма чаще !В;С~еrо бьLВают ночные пол
люции и маотурбация, то пе-р!ВЫЙ ор,га:зм у 40% женщин, по 
Rинзи :[ 416] , нас·т;у~ПИл [[РIИ мас·тУJрбац.и;и, у 24% - при n:ет
тинге, у 1 О% - при доб'ра чном коитУJСе, у 17% - при кои ту
се ·:в :бра~е, у 3% - при 'ГОУ.оснк·суальном iКонтаrкте и у 1 % -
при ,ПСIИХИЧеiСIКО.М онаниз1Ме. 

Мастурбация 

Если 'больпmпство 'мужчин ма,стурбирует в возра·сте [!Олово
го ·СОЗрООаНIИЛ ('13-18 Л·ет) И ПОЛ:ПОС'ТЬЮ пре·краща·е'Т мастур
баЦI!ПО к 25 года'М, то у женщин, напротив, ча1с'тота мас·турба
ции ·С ·Во8ра,стом нарастает и 1Ма~'юи·:м:ум: ее приходится на 30-
50 лет. По Rинзи [416], .к 7 rодам занималИJсь ма·с·турбацией 
4 °/0 , 'К 12 - 12%, н 13 - 15% ( 13 ле·т - средН!Ий iВОЗраст 
наступления П·ер!Вой менс'труации) и ~к 35 годам 60% женщин. 
По даннЫlм AcaJiiМa [297], иа~с~турбация сре·ди молодых японок 
ра·спрос·транева еще (Меньше: к 12 rодам ма~стурбировали ·1 % 
де,воче!R, tк 15-4%, к 18 - 6 °/0 и к 21 году - 12%. 
В отличие от :мужчин, женщина чаще начинает мастурби .. 

ровать IСа'мос':Dолтельно, без влияния о:rоружающих, и даже мо
жет не от:давать с~е~бе от.чета 1В 'Том, что получа·емые ·ею прия·т
ные ощущеВlИя пред~тавляю·т ·результат ма.с'тур6ации. Та:к, на
блюдавшая~ся нами пациен·ТRа 23 сл:е·т в течение векоторого 
времевm: до заму,же:сТJВа добивала,сь оргазма направлеНIИем 
етруи воды на полювые органы аrри мытье в ·ванной; при этом 
она и не подозре!вала, что это были а1I{'ТЫ мастурбации. Д·ру
гая пациев:тка, 58 IЛет, в:е.омотvя на сильвое половое вонбуж
дение, избегала rмануального 'IюнтаRта с гениталиями, но до
бивалась орrа'зма .путем сжаТ!Ия бедер и прин.лтия определен
ной :поrзы. Она :была уще.ре.н:а, что полностью из1бежала ма,стур
бации, неVJ;ООiу~тиrм:ой по моралшо-'этиrчеiСЮIIМ соображени-ям. 

Бели для девочек :м:ас'турбация бывант обычно ~~обственн:ой 
<<На~одкоЙ>), то с rвозра·с·том вс·е ·большую роль в ра·спрос·тране
нии женооой ма,стур:бации начинают !Иrра·ть у.стные и пеrчат
ные и;стQIЧRИlКИ инфор.мацИIИ ,.[ 416] ('табл. 37). 
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Т а б л и ц а 37 

Возраст 

Итого и·гого 
Источнии информации 1-10 11-20 21-30 31 год жен- муж· 

лет лет лет иjболее щи н чин 

Устный и печатный источник 21% 42% 72% 86% 43% 75% 
От,сутствие информации (со б-

77% 25% ственная находка) 58% 27% 19% 57% 

П1роводя аналогию с .различными r.rиiiiaии мастурбации у 
МJ71Ж,чин, сле,дует отметить ~оледующее. Ха~раRтерно, что начал:о 
ма1стурбациrи ,в ПУ'бертатном периоде (1самый ча.с'тный 1Вариан·r 
у му~жчин) у же.нщин отмеча·е1'1'СЯ гораздо реже. Заме;сТII'тель
ная же (1вtика~рная) ма~с'турбация у Ж·енщин В·стречаоrея на
много чаще, и толrчжом к е.е началу чаще IВ'сего служат нару

шение регулярной ПОЛ()[ВОЙ ЖJИзни или неуJДачная омена парт
нера (\lllриводящая к измев:·ению · [[рИIВЫiЧНО~о сте·реоти[[а 
В·СЛе!дствие ур·еже.ния ИЛJИ )71Корочения nоловых аRто,в). Кроме 
того, за1Ме1с·тительная :ма:с'турбация у женщин nраRТИ'I{уется не 
толыiю при преii{ращеНiИи tр·еlгулярной половой жизни ( е·сли у 
мужЧIИн мас·турбац;ия, продоЛIЖающаяся после в.ступл·ения в 
б,рак, чаще относ:и~ся к n·е,рсевераторно-оlбсе~осшвному типу, 
то женщины nрибетают к мастурбации на фоне тягос·тных 
ощущений неотреагированно~о 11:юловоrо !Возбуж~дения) . По 
данным Кинзи [ 416], ry замужних женщин 1В !Воз·ра:стс от 20 
до 45 лет и при ре!Гулярной nол·о[юЙ жизни :м:а·с'турбацJИя от
меrчает,ся 'В 28-44% случа·еlВ. При вхол~дении в нлима:кс у 
ранее ·ее _[]]ра'I\iТИRовавших а~мери:каноn ма:оту~р·бация не nреiR
ращае·тся в 85% случае1в. И, наконец, lподра.Л{'а·тельная маrстур
бация у девоче'R mс:треча8'т·ся ·к·райне ред:Rо. 
Процент орга.стичности :при ма.стурбации у ;-кенщин, нак и 

при nоловом акте, увеJ.IIИi'Пiiвае.тся с возраю·то·м и наRоплением 

индиви;дуально,г.о ОIПЫта: R 12 года'м - 12%, IR 20 - 35% [416]. 
По данным Кинзи [416], :м:е.жду ма·стурбацией до бpaiRa и 

нас·туплением ортазма ::rnpи nоловой жизни суще,ствуе·т опреде
ленная зсuвисимость: е~сли у i.:К·енщин, ни~огда не ма.с·турбиро
ваmmих или ма:стурбировавших 1без оргаз.ма, т пе·рвый год за
муж,еrет.ва оргазм о'f!сутс·твовал в 35% , ·то срещи ~астурбироrвав
mих с орrазмом - JrИШь в 15%. И nоловое ущовлетворение 
при коитусе 1В перiВЫЙ f\ОД за:му;Rе:ства испьrтЫIВали и.з нема
стурбироваnших около 30%, а из мастурбировавших - около 

. 45%. 
Семпологически выяснение формы мастурбации может оRа

заться полезным для выявления наиболее возбудимых эро
генных зон и определения оптимума половых ощущений, что 

в свою очер,едь :может облегчить определение nутей коррек
ции проведепил половых актов при осуществлении лечебной 
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прогршМJмы в ~слуqа.ях от,сутс·11вия оргазма (и вообще положи
тельных ощущеНJИЙ при RОИ'ТУ'Се). В том я{ е направ-лении 
можно :иопол:ызова·ть содержание фанта·зир·оваrпмй при ма,стур
бации, [[ОС!Rольку они харан·теризуют ситуации, приtближаю
щиеся н инди;вищуаль·но•му оптимуму получения наиболее яр
НIИХ пол·ооых о1цущений. 

Эротические сновидения 

Если у .мужчин .эротиче1окие снови1деrпия с пюллюцилм·и, :как 
пра!Вило, нагчинаю'тся в периоде юноше,СJкой гипнрс.н:к,суально
сти, tНередко да·вая толrчок к nробужщеплю сеtк,суального либи
до, ·т.о у женщин эротиче:сние сноJтдеН'Ия обычно наiЧ'инают·ся 
после пробУ'ждения се~юуальнос·ти и уrчащают1ся с tвО!зрастом. 
По Rинзи, эротиче'СiКИе tСНовидени,я tдо начала [IОлов·ой !Жизни 
бывают у ж.енщин тольно 1В 2,8% 1сл:учаеiВ. У женщин в воз
расте 20-25 лет ~ратичесние tСВЮIВ'Идевия были ·в 41%, в воз
раtсrге 26-40 ш:нт - 1В 50%, в в.озра~с~те 41-50 лет- в 65% 
случа·еiВ .[ 416]. Такое учащение ,эротшче'ед\их Ш-Iо'В!Иден:ий ·с У·ве
зrичепием возра'С'Та ж.енщип носит, по-mищи:м·ому, :коМ1Пенсато·р

ный хара1:к·те·р, будучи 1свяrза.но со ~сни,жением потенции у му
жа, уре~жение1м IПОЛОIВЫХ ак·тQв, горм.ональной пере·стtройной в 

преклимаiК'т.ериrч.е~сrком периоде. То, что эротические сновlиде
ния начинаю·тtСЯ после nробуrтдения се!IюуалыJЮС'ТИ п носят 
:камп:енJсат.орный хара'кте·р, подт.вержщае'тся и зависимос,тыо 
ЧаtСТ'ОТЫ ~рО'ТИfЧе1СIКИХ СНОВИ"ДеRИЙ С оргаЗ'МОМ О'Т семеЙВ:О'ГО ПО
ЛОЖеНИЯ женщины iВ одн.их и .тех же возра1стных группах 21-
50 лет: tре·же .нсе1rо ( 11-22%) э·ротiИче\с·кие сновидения бьлва
ют у одиноких ~же!НЩИН, у (RtOTopыx не было оптимальных у~с
ЛОIВrиЙ :для пробуж1дения сн:wсуальности, у зам,ужних женщин 
они нара,с·тают до 15-32% и rчаще n:сего (21-38%) они от
мечают,ся у ра31Веiденных и вдов [ 416]. С возра~с·том женщины 
нара1стает и процент орга·стичнос"rи nри эротических сновище

Н!И.ЯХ. J\.,роме того, е·сли но время половой жизни женщина ис
пытыmае~т орга,зм rкрайне редко, ·то во сне оргаi3М б:ч1вает более 
нрний, и наоборот. Около 1% женщин 'I'Ж~-nыты.вают оргазм во 
время сна бе-з эротиrчеiСJКИХ сновищений. 

Объективное обследование женщин 
с сексуальными расстройствами 

Объен·ти:вное обследование JI\енщrин ·та!\Jже имеет свою спе
цифику. Наrчинае'тtся оно с антропогме!три1И, ~оторая прон:з.во
дищся та1к же, ка:к у мутчин, ·толь,ко окружность грудной клет

ки !Изме-ряется не на уровне соска, а на 'УРОВне V ребра. 
В отделении се1к·сопатоло~ии Мо:сRОDе:кого научно-иесле~доlВа
тельСIКого инс·титута ~психиа·трии сет:ка морфо~грам·мьr, :как и 
для муж;чин, изм.енена по 1сраmнению с сетной Декура и Ду
М'И!ка. 
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Описывается ете\Пе.нь развитоС'ти и ~сос·т.оян:и·е иолочных же
лез, что хара1к·тери·зует не ~олько ЭIС'Троте~нную насыщев::нос.ть, 

но и уро,вень го,рмонов надпочечни·RО:в и rипофиза [ 455]. При 
опиюании оволоееiНИя лобка следуе·т исnользова·ть сле1дующие 
определения: <<IПО .же·нс!Коо:му тиnу>>, <<fiiO жен,С\Кому тиnу, nро

ре:женнюе>>, <<ПО MryiЖ•CROMY ·Тиnу>>, ·<<'Те!Нде•НЦИЯ К МУЖС:КОМfУ Т!И

nу>>. При опи1сании ги!Пер;т~рихоза нео~бходИ'мо точно уtRазывать 
его лонализацию. Бc~JI~JJ мrу.Ж'СU\ОЙ 'Т!И:П <У.Волос·ения, гипер·трихо.з, 
а таRIЖе обJiысение ~оловы по муж.скому типу с.видетель·с·тву
ю.т о nю!вьrшон:ил андрогенной на,сыщенносm, то и.сче.ановен:ие 
волосяного покро.ва iВ п01дмышечных (ВIПаiди!Нах и на Jюбке па
толно:мюни:чно для mm.офизарной не~ос·та·точнос·ти [ 455]. 

Опи,сыmая гине1кологи;чеюкий ста'тус, nоле:ано анцепт!Иро!Вать 
вни::мание на правильности развития наружных половых орга

ноrв, с~те1пепи развит.оtс·тм клитора, наличии rp)liбыx рубцов (осо
бенно в области IOIИITopa) после ·раэрьшоrв в ро1дах. И3'меряется 
ра.с.С'толние от .кли·тора до нар.у,жвого ОТIВе'р·с·m,л у,ре-тры, ч·то 

отражает насыщеннюс•ть ~андроrенами в антенатальный пе;ри
од; ОТД,еЛЪНЫiМИ аiВ'Т.Орами: У,ВеЛИЧе.НИЮ Э'ТОГО раiСIСТОЯНИЯ ('бiоль
Ше чем 2,5 ом) прип:r,mсьюваеТiсл ·оrоутtСТ\ВIИ·е орrа·зма во время 
нои:туюа при КiJiиторальном тИ!llе оргазма. П·рrи: осмотре в зер
кал·ах подробно описыва·ют·ся оостояние ;влагалища (у.зrкое, 
шИJрюкое) , ero с~изис·той оболоЧ:ки, рубцовые изменения, оо
стояпие .иьппц тазовюго дна. При описании meiiRи матки оп
ре~д;еляе'Тiс,н ·ее фор:ма, длина, нал{ичие патолотичесiКих от-клоне
ний. При описании самой ма:'I\Ки OT(MerqaeiTCЯ ее IВелигqина, 
форма, 1ПОдrвижно1с·ть, rпоЛJожение. ,в cлyrqa·e боленвениости прrи 
обол~ДОВаИИ'И 0Пр8tделяе'Т1СЯ ПрИЧИНа Э1ТОЙ .боле:ЗН8'ННОIСТИ. 
Если данных анаiМНе13а и объ·ек·тивноrо ста·ту.са недосrтаточ

но для пос·танонК!И !диаrrнюза, сле·дует [lрtОВеrсти дополнительные 

обследования, из которых !СлецифичеtСRИ'МИ для д-\евщмн я:в
ляю·т:ся: измнреtние ба.заль.ной темпеrра:туры, цит:ологиче1с1Кое и 
ба!Rте-риологи'чеrооое иСiслеiДование вл·агалищноrо. м:а.зна, и.с·сле
д01Вание шеечной слизи, m:стеросал:ьпмнгоrрафия, а так·же 
rор:мональное о:бсJiедование . 
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Метод структурного анализа 
u . 

сеRсуальных расстроиств 

Основные подходы к решению проблем ·С•ексопатологии мо
гут анализироваться в различных .аспект.ах: методологическом 

{доси·стемный, псевдосист·емный, системный подходы) • уровне
вом { симптома~ол·огичес.кий, синдромологический, нозологич·е
с~ий подходы) , нл.ас-сифиRJационном { феном·енологиче·ский, 
анатомич·еский, э·тиологический, nатогенетический подходы). 
В повседневной диаrцос.тической и лечебной ирактике все эти 

, u 

а(~nекты ооычно интегрируютел в виде концепции, отражающих 

различные наnр.авл.ения и школы. .Попытки противопоставле
ния какого-либо одного ,аспект.а другим в ущерб целостности 
nодход•а осужд~ают·ся ведущими RJШ·ници.стами. Н.апример, 
А. В. .Онежн-енс·кий в связи с этим пишет: ·<<Распозн.ав.а.ние 
любой болезни, в том числе и психич·еской, начинается с ана
лиза отдельных сИмптомов. Но симптом - ·признак многознач
ный и р'а-спозн.авать нозологич·оскИ с.амостоятельную болезпъ 
на оононании ·симптомов невозможно. Сам по с·ебе симптом 
принимает свое зн.а~овое бытие, начина•ет означать что-либо 
только в сост.ав·е син1дромов, симnтомокомплекс.а, статуса>> 

[222]. 
Метод структурного анализа половых расстройств, основы

вающий-ел на общей теории ФУiнкциональных систем П. R. Ано
хи·н.а [6] и физиологической конце,пции о стадиях и составля
ющих копулятинного цикл.а [ 47, 48 и др.], представляет сово
купность ди.агностиче·ских .алгоритмов, обе·спечив1ающих пере
ход от симптомов R синдромам и зав·ерmающихся постановкой 
разв•ернутого Rлиничесiюго диагноза полового расстройс·тва с 
учетом состолвил г.ормонального о6еопеченин, элем·е.нтаряых 
нервных р·егуляций, психиRи и уро-генитального а~ппарат.а не 
в их противопост.авлении, а в инт.егр.альном взаимод·ействии 
[52, 60, 70, 196, 197, '175, 125,277 и др]. 
В IДООiолнение к этому хара:ктнризуется Д~инамика разве·рты

ва.miл патологИIЧеской .с·труtl\'туры и выявляю·т·ся па·тоrе-нные 
фак·торы, совокупвое деifuст:вие которых п.ривело к 'ВО\3Ш1Rнове
нию се.ксуального нарушения (1с дифференциацией фа.к·торов, 
дейстrвие которых ограничилось ваrqаль:ными эта[[Jами, от фа(К
торов, пр01должающих подщерЖ!Ивать paic1cтpo~mo) . 
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Первый этап структурного анализа. 
Общие и специфичесхие критерии 

функционального состояния составляющих 
RОПУЛЯТИВНОГО ЦИRЛа 

Rа:к уже говорилось, в рамках единой половой системы вами 
выделены 4 функциональных :ком·пл·е:кеа, названных сост.авля
ющими и характеризуемых по анатомо-физиологическому суб
страту и по свойств·енной ·каждой составляющей собстне,нной 
функции. Rажд.ая из этих .сост.авляющих ( нейрогумор.альная, 
психич.есная, эр·екционная и эякуляторная) может под влия
нием патогенных воздействий поднергнуть·ся патол-огическому 
измене.нию, что скажетсл на ·ее способности о:беспечив.ать 
выполнение свойств-енных ей функций. П·ервый этап структур
ного анализа имеет целью устаповить степень функциональной 
еохр.анности каждой состtавляюtщей, а в случае ее поражения
идентифицировать клинич·е·скую фо.р·му синдрома. Решаются 
обе эти задачи на основе специально разработанных критериев 
И реестра типовых синдромов. 

Поскольку критерии оце,нки функ.ци.онального состояния 
сост.авляющих копулятивноrо цикла, проm·едmие нлипическую 

апробацию применит·ельно :к мужчинам, выполnяют в ходе 
структурного апализ.а две защачи (установление наруш·ения 
функции данной составляющ·ей и идентиф.иRJацию леж.ащи.х в 
его основе клинических синдромов) , они не·сколь:ко условно 
могут быть подраздел·ены на о б щи е (выполняющие главным 
образом первую задачу) и сп·ециф:ич.еские (выполняю
щие вторую задачу) . 

1. Критерии оценки 
u u u 

неирогуморальнои составляющеп 

Общие 

1. Либидо: 
.а) выр.аже~нность к мом·енту обсл·едов.ания (I показатель 

СФМ); 
б) возраст -пробуждения либидо. 

2. Возраст первой эякуляции. 
3. Мастурб-ации; их клиниЧ·еский. тип. 
4. Динамика у·ровней (ритм:.а) пол-овой активности: 

,а) ·С начала половой :жизни ~о J;Вдч.ала за,болевания {особо 
учитынаетсл нериод вх-ож1дения в .полосу УФР); 

б) в период обращения в данное учреждение (VII показа
те.:ть ОФ М) . 

5. ЭI{сцессы ( максиlнальный э:ксцесс и возраст, в котором имел 
место последппй эксцесс). 
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6 . .СеRсулльные абстиненции: 
а) их х.ар.аюер - .абс-олютный или парциальный (с поллю

циями, мастурбацией и т. д.) ; 
:б) их СуJбъектиннал переносимость. 

7. Прабу.дила.сь л·и IОекеу;альность у ж.еJНы iИ ecJrи пробудrи.шась, 
то чере-з I{акой период после начала регулярной половой 
жизни ( косв.енный критерий) . 

8. Выраж·енность вторичных nоловых призн.а:ков. 
9. Троха.нт.ерный индекс (и другие морфогр.афичесRие данные). 

Специф·ические 

Н1аличие или отсут·ствие СJПецифич·еской симптоматики (из 
apceн.aJia клиничесRой эндокринологии или неврологии), сви
дет·ельствующей о пор:аж.еiИIИ глубоних от,дел.ов мозга (доонце
ф.альн.ал область и др.) или отщ·ельных эндокринных Ж·елеа. 

11. Критерии оценi(И психической составляющеi 

Общие 

1. !Своеврем·ея.ное (без задерж·е:к) нач.ал.о половой жизни. 
2. У дача первого полоного .акта ( на.ряду с действительной, 

объективной характ·еристикой следует учитыв.ать ·Су!бъектив
ную оценку, данную в то времл самим пациентом и его 

nартнершей). 
3. Длительность и регулярность 11олооой жизни в последующем 

(доот.аточные или а:юедост.аточны·е для выр.аботRи и упрочне
ния условнорефлекторных стереотипов ' сексуального пове
дения). 

4. Ч·аСТНЫе Jl ВрЕЩе!ННЫе (IПО В03'р~.IСТНЫМ nериодам) хараК
·терИСТ.И.КИ ПОПЫТОR, Не увенч.авШИХIСЯ Y•C[IIeXOM, И IВ'CJfKO

ГO рода срывов или не!КачеJСтвенных форм половой актiii!В
•:нцсти. 

5. Ч·ерты х.ар.акт·ера, затру1днлющи·е сексу.альные :контакты 
(мпительнос·ть, нерешитель·ность, заст·енчивость, замкну
т.ооть) , а т.ail\Жie наруш•ения речи и моторИЮI. 

6. •Н.аличие или отсутствие носм·~тич·еских макро- и мИRрод·е
феюов ( низ:к:ий рост, хромота, к-осоглазие, обезобр.ажи:в,аю
щие рубцы). 

Специфические 

Наличие или отсут·с,твие врожденной или приобретенпой 
психопат.ологич·еСIЮЙ или невротической ·отягощенности (у,ста
вавливаемой поср·ещством м·етодов :клинической: nGихонtшроло
гии). 
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111. Критерии оценки эрекционной составляющей 

Специфичесние 1 

1. Объективно регистрируемые неврологические симптомы, 
подтверждающие наличие топического очаг.а со епи)налъной, 
параспинальной иши экст.расп:ишалнной лок.ализ.ацией (н.а
nрииер, пор.аж·ения nn. erig.entes или n. dorsalis penis) . 

2. ·Объективно регистрируемые урологич·ес,ким иоследовани·ем 
симптомы поражения полового чл·ена (рубцовы.е изм·е.нения, 
indur.atio penis plastica и т. д.). 

IV. Критерии оценки элкуллторной составляющей 

Общие 

1. Н.аличие признаков пат.ологического пониженил порола воз
будимост:и эя:куляторной подсистемы, не связанного !Н е ~по
с ,р е д с т в ·е .н н о с nсихогенно-невротичесними мех.анизма

ми тревожного ожидания (наnример, в форм·е болезненно 
уча•щенных ночных поллюций). 

2. Утрата х.аракт·ерного для нормы <<закона силовых отноше
ний)>, выражающ·еr.ооя обр.атной пропорц.ион.альностью меж
ду длит.ельностыо полового .aRT•a и продолжительностыо ин
тервал.а времен.и, отделяющего данный половой акт от nред
шоетнов.авш·его; наиболее ярко <<закон ·силовых отнош·ений>> 
пр·оявлнет·ся в хар.акт.е.рном .для нормы четком удлинении 

продолжи·т.ельности каждого ·посл·едуiощего коитусн при экс

цесеах. 

Сnецифич·еские 

1 .. Наличие, ирритативных, деструктивных очагов или фиброза 
на сетме-нтарных уроrвнях от D1o до 84 и прем~де в.сето в 
np~дc'lia тельной жел•ез·е IИЛIИ . дiругих образов.аниях з.аднего 
отрез:к.а уретры. r 

2. Наличи·е или от·сутстяие в анамнезе патог~нных факторов, 
обуславлив.ающих развитие уро-ге.нит.альных отк.т.юнений no 
TИIIIY <<молч.аливого про·ст.ато-везикулизма>> ( фрус·трации, пет
·тинг, coitus interruptus, истинная nролонг.ация и т. д.). 

1 От.сутствие общих крите,риев определяется тем, что спинальвые 
мехапиз.:мы, являющиеся л.ишь Rонечным :иополнительны:м аппаратом, 

nринадлежат R филогенетическ:и наиболее ранней формации, отличаю
щейся вьюокой стойностью по отношению I{ пат-огенным влияниям:, и 
больши:нство случаев ослабления эреlКци:и обусловливается процессами, 
рааыгрывающим,:ися на более высок.их уровнях нервной системы (ко.р
тикалwом и: субн.ортикальном). 
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3. Наличие или отсутс·твие неврологической симптомат:ц-kи, ха
р.а:ктер:изующей з.аиtнтересованность парацентральных долек 
(,ноЧJНой эrнур·ез в прошлом, поллакиурия, нер·е.гуЛЯрности 
дефек.ации, не связанные с nогрешност.ями в диете; объек-

~ u 

тивно: симптомы изпир.ательного в-овл·ечепия пирамидпои 

:ишнерlВаЦИИ ди1сталъных о11делов ног в форме инверсий .реф
леисот-енных зон .ахилловых рефлексов, клонусов стоп, 
·сим:птомов Бабинсиоrо и РоссоЛ!Имо и их аналогов, избира
тельного снижения подошвенных рефлексов; симптомы 
ор.ального автом.атизма и т. д.). 

Пр и м е ч а н и е. Само по себе патолоnическое унорочение или уд
лишшие продолж.ительност.и коитуса (вплоть до функционального ас
перматизма), так же как инкогруентность (несовnад·ение) моментов 
оргазма обоох партнеров, еще не являются досточным основанием для 
кон·статаЦIИИ поражения энкуляторной составляющей, так как могут 
обусловливаться рядом причин, не имеющих ничего общего с nатоло
гичесRJим поражением элиуляторной оост.авляющей (наnример, недо
стато1!Ная частота половых отношений, не еоответствующая индивиду
альной nотребности мужчины; попижеиная ..,се&суальнал возбуд.имо.стъ 
женщины; неооблюдение элементарных требований <<технИКИ>> полового 
акта кall\ в отдельных фазах - подготовит.елъной, оеновной и заключи
тельной, так и в целом вследствие нинко:!{ сек~Су.альпой культуры и 
т. д.). Наличие же у пацие!Нта вь:q>аженных черт тревожной м.нитель
ноети и неуверенности, питающих страх елишком быстрого о!Кончанил 
полового акта (.или, наоборот, страх ненаступления эякуляции), в по
давляющем большинстве случаев евидетель.ствуют о пор.аженИ·И пе 
зякуллторной, а психиче-ской составляющей . 

. При озн.акомле1НИИ с укааанными крит·ериями ветрудно заме
тить, что :во веех общих критериях пр·еобладают приемы иссле
дова'!IИя и по:к.аз.ат.ели, разработ.анные ·В рамк-ах еексопатолоrии 
и не приме.няющи.еся ни в одной из пограничных клинич·е·ских 
дисциплин, в то время как специфичеСI~ие критерии оост.авлены 
из 1диагностических приемов и показат.елей, неhосредствннно 
или с нез;начительной модификацией отобранных из оемиоло
гических .арсеналов пограничных сmеци-альiЮстей - эндоорrи
н-ологии, психоневрологии и урологии. 

Особенности структурного анализа 
u 

секс-уальных расстроиств у женщин 

По окончании обследов.ания заполняется структурная реm·ет
ка, которая у женщин 1Сос·тоит !Не из 4, а из 3 еоста'Вл•яющих: 
1) нейрогуморальная, 2) психич·еская, 3) rенитально-с.егмен
тарвая. 

Что касается крит.ериев оценки с.оставляющих, то они, как 
и у мужчин, делятся на общие и специфические. Еслrи общие 
значительно отлоич.ают·с.я от мужских, зю опецифические nочти 
поз:rностью ·Совпад.ают (·в особенности в вейрогуморалИiой и 
психич.еской составляiООЦИх) . Н.а генит.ально-еегм·ент,арном 
уровн·е соответствий м·еньm·е. 
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Заполнение структурной решетип -
nереходпая фаза между первым и вторым этапом 

структурного анализа 

Первый эт.ап ·структурного анализ.а, наЧ'Ин.ающийся с устя.
новлепИя патологиче.ских отклонений в фу.нкциях, обеспечивае
мых :соответс·твующ·ей составляющей, требует идентификации 
ке>нкретных клинических сиnдромов, .обусловливающих эти 
.откло·нения, и з.аверm,ается ~внесением обо3iн,аче.ния выявл·енных 
синдромов в ·структурную решетку карты сексологического 

обслещования ( § 17 у му:Жчин и § 23 у женщин) . Для обеспе
чения кр.аткос'l'И и ·наглядности использует.ся кодяровочный 
реестр основных ·с·ексопатологических синдромов у :мужчин. 

О. Мнимые половые расстройства 

1. С преобладанием предъявления к еебе чрезмерных тре'бова~ 
ний. 

2. С отнесением к себе воображ.аемых изъянов. 
3. С rп·еадекв.ат·ной личностной реанцией на физиологическис 

нол·еlбания сеl\tсу.альных nроявл·ений (в том числе на пост
.абстmrентпЬrе ус:кор·ения ЭЯКУiляции) . 

4. С пре·облащ.а:п·и.ем нвпр.авилЬIНого поЕедепия п-артнеров ·(в том 
чи.сд:е при несобJ11Юдении эл·ементарной <<техники>> кои·туса, 
•наnрпм·ер при р·едукции предварит·елъных л.аск) или сексу
.альных деф·ектов шенщины. 

1. Синдромы расстройств нейрогуморальной 
составляющей 

1. ·Плюригландуляр.пые поражения: 
.а) парушвния темпов пуберт.атпого развития '(рет.ар;з;.ация, 

·преждеЕреме•нное пол·овое ·созревание или дисг.ар)Iонин 

пубертат.а), 
:б) :возрастная инволюция, 
в) идиоnатич•е.ские формы, 
Г) 1Наруm·е1ПИЯ НеЙрогумораЛЬНОГО бал.а.ПСа, обус·ЛОВЛо8ННЫе 

'r:tрИ·М·е·нением эндокринных преп•аратов. 

2. Оп.еци:фические ОИIВдромы: 
А. Диэнцеф,альный синдром и другие поражения глубоких 

·Структур. 

Б. С преимуще.ств·енным поражением отдельных эндощ;>инных 
ж·ел.ез: 

.а) rИ!Пофиза, 
б) половых Ж·елез ( прост.а то-тестикулярного функцион.аль

ного Rомпле·кс.а) , 
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в) надnочечников (синдромы mпермобилизации в.а)]jпочеч
IНИКО:в и их пониженной реактивности), 

г) щитовидной ж.е-лезы, 
д) поджелудочной Ж·елезы или печени. 

11. Синдромы расстройств психической составляющей 

1. Ф.орм:ы с прео:бл.аданием конституциональ.но-0ядогенных 
факторов: 
а) однос·тороння.я акцентуация отдельных х.ар.актерологиче

ских пар.аметров лично·сти- (н.а·пример, черт тревожной 
М1нительности; кр.айние в.ари.анты типов высшей нервной 
д·еятел:ыности, в частrности мыслительный или художе.ст-
венный типы по И. П. Павлову, и т. д.), 

б) п·сихоnатии, 
в) эндоrенны·е поохозы, 
:r) ~се,J<Iс,уальные наtруmения при ол:иго:фреиии. 

2. Формы с преобл.адапием ре.активных (экзогенных, ситуаци
онных) фанторов: 
,а) nри первичном (1Недосредстве:пном) пораже·нии се*су.аль

ной ·оферы (<<lпевроз ожидания неуд.ачи>>, уr.асат·ельное 
Т·ормож·ение, превр.а~ще·ние натуральных ·Сtексуалъны~х раз

дра:mителей в у.словный тормоз, нарушения психо-сексу-
альной ориентации вследствие оiпибочноrо определения 
паспортного пола и т. д.), 

б) nри вт·оричном вовл·ечении се~суальн.ой ·сФ·еры в :к,артину 
невроз1а, вызв.анноr.о не сексуальными причинами ( наn·ри
мер, при н·евр.асте.нии, обу.словл•е.нной трудностями и..ли 
Rонфликтами произв.одственноrо характ·ер.а), а -т.аюке 
при гиперсу.бJИiмации, Сtоматиче.ски обусловл·е.нных аст·е
нич•е·ск.их и деприм!ИруюЩIИХ Сtостояниях и при экзоrеRRых 

nсихозах. 

111. Синдр()мы поражения эрекционной составляющей 

1. Спи·н.альной локализ.ации (при ми·елите, ра-соелнпом о.к.леро
·не, оnухолях, тр.авмах и т. д.): 
а) <проводmиковые, 
б) оегме.нт.арные. 

2. :Энстр.а·сn:инальной локализации (при кауtД:итах, фуникули
тах, ·плекситах, невритах, опухоллх, тр.авмах и т. д.). 

3. Заболевания и n.оврежде!НИя полового член.а. 

IV. Синдромы поражения эякуляторной составляющей 

1. При урологических з.аболев~аВJИях. 
2. 1Вторич:mая nатогенетиче.сная титуляризация ( измtm,ение 

м~ежце1нтральных нерв.ных от!Ноmе:JШй, персистирующе.е nо
·сле .с.ан.ации урологического оч.аrа) . 
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3. ,ПервичнаJI патогенетическая дезинтеграция (синдром пара
цептральных долек) . 

4. При забол·ев.авиях сnинного мозnа: 
а) проводниковые, 
б) с·егм·ентарные. 

,Н·еобходимость заполнения ·структурной решет·ки, позв•оллю
щей н.аглндно пр·едет,авить всю мм,е.ющую.ся па 'l'ологию, опро.дв
лнется тем, что у болнн.ых с ~.половыми расстройс·тв.ами пре.об
л.адают сочетаввые (8jаруш·енин, ·обуеловл·енные в.оnлечепиом 
нескольких составляющих; изолиро·ванные порюR~е~пия одпой 
составляюп~ей составляют от 25,3% [54] до 27,3% · [ 197]. Состав
ление структурной реш·етки способствует выделению ст·ержпс
вой (RJIIIOЧeвoй) формы .нарушения, а такж·е пре~ис:понирую.щих 
(соматический и 1ЛИЧ1Ностный преморбид) и развивающихся н~ак 
вторичное осложне1ние ·о.ин,цромов [57]. В свою оч·ередь нообх.о
димостъ выделения ·стержневой формы определяется т.ем, что 
внешне еходные состояния, отлич.ающиеся лишь структурой 
связей м·ежду синдромами, т. е. внутренней архите:ктоникой, 
Тр1ебуют раЗЛ.ИЧiiLОГО ЛеЧ1еНИЯ, ПОСIЮЛЬКУ ·тр.аф.аретная Л•еЧ·еtб
НаЯ таR'.ГИRа обрече1на на неуспех. 

~Проиллю·стриру·ем сказанное двумя клинич.есК:Ими примера
ми , (см. ниже ст.руктурны·е решетки) . У •больного шизофренией 
с бредом: отношения и явлениями д:исморфофобии даже при 
выраженной зад,ержке пубертатrного р.азвития и глубоко~I пор.а
щеШlи простаты (~рониче·ский 1Прост.атит) 'В качестве .стерлmе
вого следует выделить р.аостройство психiИч·еской сос·тавлню
щей; поражение нейрогуморальной ~состаfВляющей зд.е1сь отно
сител к .сомаmче1СJ<О'МJУ 1Пре1Мор16ищу, а э.яжуллторной- R о:слож
неНiИю на почве наргуше,нwя 1социал:ыно-1Ое!R,суалынвiх отношений 
(~сЕт~суальная изолЯJЦия, нарУJшение ритма пошо1ной ак·тпrвно
ст.и). 3де:сь J71Сшех или неу;сm·ех леrч.ени•я зависит П•ре,iн~де всего 
ОТ ~эффек·ТrИIВНОIС'ТИ Т·ера1ПеВ'ТИJЧе;С,КОГО ВОЗДеЙСТ'ВИЯ, На[Iра.влен
Н0['0 на осноtв'НОЙ проц01с:с и от реаlбилитаrции ПО!веденги:я боль
ного. ~ 
У ~ругого больного mиа.офре!ПИ,еЙ в стадии глубокой ремис

сии, который сохр,анJI·ет ооци:.альные свлзи, им.ее·т семью и под
дерЖiИIВает регулярную половую активность, то же сочет.а•ни·е 

психичесRой, нейрогуморальной и оякуляторной состав.ляющrих 
получит еов,сем другую трактов.ку. Такие больные ча,ще всего 
жалуl()ТIС,Я на пр,е.ждевреме.нное семлизверж·ение, что :вызыв.ает 

неудовл·етвор·Оtнность у жены, тр.а•вмиру,е·т 1психику боль!Ного и 
с·озд.ает угрозу срыв.а :комnенс.ации в еемь·е и на производсrтве. 

В подобном случае к.ак стержневое выделя.ется расстройство 
эякуляторной сосТ!авляющей и основные Т·ерапентич,еские уси
лия .наnравJLЯются на еанацию nростаты с последующим сня

тием вторичной пато~еnетической )J;е'3ив:теграции Rур·сом хлор-
этиловых бл·о:кад. __ ~ 
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Струнтурвые решетки обедедоваиных 

' 
Со-

Место состав-

став-
ля:ющей 'в с тру к-

юrю- Форма ее поражения:1 туре се'Нсологи-
ческоГо нару-

щая: 
шения: 

Первый больной 

l Задержка nубертатноrо развития (1а) 2 
11 Шизофрения ( 1в) 1 

111 - -
IV Хроничесi<ий простатит ( 1) 3 

Второй больной 

I Задержка nубертатного развития (1а) 3 
11 Шизофрения ( 1в) 2 
III - -
IV Хроничесl\ий простатит с вероятной вторичuой 

nатогенетической дезинтеLГрацией (1; 2) 1 

• 1 В с:коб:ках дан :классифинациовный нод. 

Второй этап структурного анализа
этап выявления различных форм 
сиидромота:ксиса и эмерrентиости 

Второй э~ап структурного .анализrа затрагивает свойства и 
3·аRОНОМерНОС.ТИ, ИММа.НеrНТНЫе .не ТОЛЬКО обеспеч·еНИIЮ ПОЛОВЫХ 
функций, но и воем 10ложно организов,а•нным сист·е:мам, отлич.а
ющи:мся динамизмом внутренних и вн·ешних связ·ей. Вот поче
му необх.одимо rснач.ал.а определить н.ю{оторые исходные мето
дологические пол'ОЖ·ения дальнейшего ,изложения. 
Как было показано выше, обе·опеч·ев:·ие половых функций 

является ч:ас.т·ным случ:а.ем сложно орг.анизоваmых динамиче

ских систем. П·о опр·еделению же .И. В .. Нови:mа ( 1967), еист·е
М·а сложного динамизма, характ·ери:зуемая в кач:еrстве увивер

с.ального объект.а изучения, может рассм·атр.ивать·м :к.ак един
ство трех объективных начал - веществ-енного субстрата, 
структуры вв:у~р·енних отношений и фунiЩИональяых с:вязей 
с внешней ср·едой. Цри этом <<пробле:ма свлзей элем·ентов в си
стем·е по существу явлнет·ся цент.ралыюй для сис·темно..,ст.рук
турноrо ан.али3а. Расчленение объекта и и3учение составных 
чаетей его - п·рой~епный эт.ап в р.азвитии естест·возншия. 
Выяснение их связей - 3адача <'tовр.еменной н.ауии:>> [ 107]. 
Для сексопатолога особое з.начени·е приобретает ц е л о е т

и о ·с т ь той сложной ои.стемы, с которой он р.аб.отает, и не 
прост.о целостность, а целостность к.ак ·воплоЩе!JШе функцио
нальной н.адежнос.ти системы. В совр.ем.енв:ой .науке инт·ересу
ющий нас ·аспек·т формулируется ·следующим образом:: <<Под 
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целоеmой еист·емой понимается {Ювокуп.ность :компонентов, 
вааимодействие которых nорождает новые (инт·егративные, си
ст·емные) кач·е·стrва, не присущие ее ·образующим>> {В. Г. Афа
насьев, 1968) и обоз.нач,аемые ~ак эмереентпые (т. е. не ево
димы~е к свойетв,ам ел·ементов) . И, наконец, свя·зывая эмергепт
поеть е н.адеmн·оетью: <<Гл,авным пр·изнаком целостн.ости 
принято считать появл·е·ние у новог.о образования каких-либо 
интег.ративных свойств, не присущих элем,еат.ам, составляющим 
эту систему, и преобладаНJИе устойчивости вну·тр.енних связ·ей 
над внешними>> [ 107]. В др•иведенном оnределении особенно 
в.аж·ен поелед·ний момент, ибо устойчивость rвну·тренних свя
зей - наилучш.ее о6ес'Печени.е ста1билыности системы и ее спо
собности nротивостоять постояmrому nотоку самых неблаго'ПрiИ
ятных возмущающих воздействий, попад,аiощих ,НJа сист·ему из 
внешней ср·еды. 
Однако у·етойчивы·е внутренние связи в самоорганизующих

ел ~системах могут с:кладывать·ел не только rв модели, повыша

ющие устойчивость, еопротивллемость ·системы и выгодные 
для ороо:mи:зма, но и в модели п.атолоmч·ееки·е. Этот отрицатель
ный тип эмергент:ности nросл·е.жи~вается в ·Се~еопатологии начи
ная ·с уровня симптом,атологического и мож·е·т быть проиллrю~ 
стрирован анализом феном·енолюmи одноrо из с-амых р.анних 
и частых сексоnато;r.югических nроявле~~Шй - р.аестройств 
эякуляции, вачинающихся с изме·неRИй длит·ельности фрикци
онной СТаtДiИИ КОПУJIЯТИВНОГО ЦИКЛ.а [53]. 

Системная феноменология ,расстройств эякуляции 
хан симптома 

,на самых на11альных ст.а;цилх этот симптом проявлл·етс.я 
изол.иров-аLНно и мож·ет быть клаосифицирав-ан чисто к ·О л и ч е -
с т в е н н о с подразделением :в:.а следующие кли:ниче·е~ие 

формы: 
1. Отпосите.льпое уск,орение эяпу.ляции (·ej.a·culatio praecox 

relativa - EPR), :worдa 1Семяизn·ерж·ение н.аступ~ает до появ
ления оргазм.а у тен~щины, ХIQТЯ с момента имиссии до эяку

ляции проходит не мене·е мilшуты и мужчина при этом про

изводит :в:е менее 20-25 фриRц.ий; 
2. Абсолютное успорение эяпу.ляции (ejaculatio .praecox abso-

1 uta - ЕРА), когда длит·ельность копуллтивной стадии со
ставля-ет менее 20 фрикций; 

3. Ejaculatio ante portas (ЕАР) - н.аступл·ение С·емяизве.рже
ния в обст.а/Новке половtОIЮ акта, но до вв.едения nоловоr.о 
чл·ена но .вJLа~ал.ище; 

4. 3адержаnJШя эяпу.ляция (~ej.aculatio tard1a - ЕТ), когда 
половой акт носит з.атяжной, nодчас изнурительный харак
т·ер; крайней ~степенью ЕТ явллетсл фупк,циопа.льный аспер
.матиз.м, .при котором эякуляция вообще не наступает. 
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За этим, однако, следуют к 'а ч е с т ·в ·е в н ы е изменения 
эяиуляции, выр.ажающи·е·ся в дневных поллюциях, которые 

раз,целяются на .адекватные и 'Неадекват.ные. И, ванонец, при 
а ·т ·О и и ч е ·с :к и х форм.ах (с n ·е р ·М 1а то р ·е я и п .р о с т а т о -
р ·е я) эякуляции иаи т.а:ковой .нет, .и вместо энергичного изве.р
~нения :семени 1праисходнт па1есиmные истеiЧеiНи.я, гла[ВНЫМ обра

зом ·при н.а·туживании во время де·феи.ации. 
,fipи отсут:ст·вии св.оевременной помощи р,аостройства эЯRу

ляции осложпяются присое·д'Иневием других фе:пом,ннов, что 
заставляет хара:ктеризонать каждое расстройст:во не толыю по 
интоосивно.ст.и, но и по э.~ст.е.нси·вности, .добавляя R Оlбозн.аче
нию инт·е:н·сивности ларушения рим,с:кие цифры: I - при /ИЗО
лиров,алном расетройстве эякуляции; II - при соч·еТ!аiН!ии с 
осл.аблев:ием эрекций; III - при ·сочетании с ослаблением 
эрекций и ·Снижением полового вл·ечения (или притуплением 
оргазм.а). Статистичес:кие д.анные ВсоооюЗсного научпо-методи
че.скоrо Ц~е.нтра по проблемам сеwсо:патологии (Мос~овсRIИЙ 
пауч.но-иос.лед·ова·телъский институт психиатрии :м,инистерств,а 
здр,авоохранения РСФСР) выявляют распределе.ние, д·емон
стрируемое ·т.а'бл. 38: 

Т а блиц а 38 
Процентное распределение расстройств эякуляции 

по интенсивности и экстенсивности 

ИН'!' е н сив-
Дневные А тони-н ость :Количественные варианты 

сими- поллюции чесние 

Энс- тома варианты 

тенснв- аден- не аде- (сперма то-
и прос•rа-

ПОСТЪ ЕТ EPR ЕРА ЕАР ват- нват-
торея) 

симптома ные ные 

1 0,6 13,0 8,5 5,5 1 '9 0,9 0,3 
II 1 ,2 11 ,8 16,3 12' 1 3,0 2,4 3,3 

III 3,3 2, 1 4,8 3,6 1 '9 1 '9 1 ,6 

В с его . . 5,1 26,9 ~9,6 21,2 6,8 5,2 5,2 

Итоге 

30,7 
50,1 
19,2 

100,0 

Изучение различных типов межсиндромного взаимодействия
направление современного этапа развития сексопатологик 

В 1969 г. А. А. Портнов [ 189], рассматривая принципы и 
критерии синдромологической и нозологической систематики и 

noRtaзaв на материале пс·ихоаов, что на ;р·аз;шч.ных этап.ах к.а

чественн·о разнородных RJLИНИЧе·ских состояний н.а:блюдают·ся 
синдромы, облада-ющие <<JШШЬ чист.о внеШним, хотя иногда и 
разительным сходс·т1юм>>, обосновал необходимость выр.а~ботки 
специ.альных .алrори·тм·ов для изучения динамiИКИ, с тем ЧТ1обы 
установить :ка1ж'дому син:дрому ero место в рлiд'У 'НЛИВИIЧ:еiСiКих 
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я.влепи:й. Па:ск·();Льку кю-:кщый ·синдром с,кла1Дышае11ся не и.э 
одноrо, а из гру;ппы проявлений более элем·ентарног.о уровня 
( <юи:ъ,rпт.омы .выпадения системы, призна'wи перестрой~и е охра
пи,вшихся еи·ст.ем на новые режимы работы, реакция JIИчно
ст.и>>), в·ажно не только уста,новить налиqие т.ого или иноrо 
признак.а илiИ синдрома, но .и выявить их rе.не·т.ически,е связи 

с друrими признаками и ·синдром.ами, предш·е·ствующим этапом 

и ос·новным.и т·енденциями р~азвит.ия нс·его расстройства. Отме
чая, чт·о веяное .отлич.ающее,ся В1нутренним динами:·змом клини

че-сиое р.а,сстройство <<·акл.адыва.ет·ся из скв.озных ( осе·вых) и 
иреходящих (.этапных, ·тр.анзиторпых) синдромов>>, А. А. Порт
ногв обоснов.ал необходимость опред,е.ллть особеннос·ти оочетёl
ния, порядок, .изм.енчиВ'ость и с:R!орос·ть чер·едов.анил синдромов, 

обозначив эту комплеi{сную задачу как выявление сипдромо
тапсиса. 

,В сексапатологии посл-е отра·ботки критериев идентифиi~ации 
перв:ичных блоJ{-СИ'Вдромов создана мет-одолоrиче·сная основа 
для ·Выявле,ния внутрисиндромных от.нош.ений, !Изучение bl{'e 

м·еж·синдро:мных вз-аи,модейст•вий, ~составляющих еердцевину 
сrпrдромота.к1с.и,са, тол:ыко на:ч,инаетrся. Поэ·т01му на !Да'нной с·та
дии мотно наметить ЛIИiliiЬ общие контуры типогвых мо1делей. 

Ряд опеци:фич,еских СtиМJптом·ов осевого ,си.ндрома, составляю
щего структурный це·нтр сексуального р.асстройства, может 
отяrощаться пронвле.ниями ·соматического или личнос·тноiю 

nр•еиорби~а, причинно связ.анными с проявлеНIИя,ми оеповноnо 
процес.еа. Так, ·з.атруднен.ия социально-сексуальных контактов 
пр.и пmзофреН!Ии или m:изоидной псих,опатии, обуело'Вле.нные 
аутиз1t1ом, ин.верТ1Иров.а'ННостью или общим снижением в.ит,аJIЬ
ных nобуmде,ний, в большей м~ере проявляются 'при задерЖti{е 
пубертатноrо 'Развития, потенцируясь ,сниж·ени:ем либидо, свой
с-твенлым этому виду патологии. В свою очередь, э·ти з.а-трудне
ни.я, создава,я дли:тельнУ'ю оок·еуаль·ную изоляцию !И порюждан 

явления се:ксу.альной фру~страции, моrут с·поообствонать р~аз'Ви
тию прост.ато-в.еэикуллрно.го .с·таз.а, <<молчаЛ'ИВ1ОГО>> простат.о

везинули:зм.а, хрон:иче-с'I\JИХ простатитов. При этом у боль·ных, 
не получающих с·во8'Временной помощи квалиф.ици.рованпоrо 
с-е:к:оопатолюга, н.аблюд.ается таи называемый <<·Феномен чер
нильного пят.на>>: с чего бы ни нач.ин.ало·сь се:R!с·ологичес~Еое 
расстройс-тво (инфекция, травма, в том "ЧJИJсле психrиче·ская, 
и т. д.), первонач.альное ~наруш·ение, неуклонно пр.огре.ссиру.я, 
вовлекает одну сост.авляющую з.а другой, обрас·та·ет новыми 
си:втдром.ам.и и на конечных эт.апа.х пр·едст~авляет оочет,а:ни·е 

ряда парциаль·ных .р.аостройств, затрагив-ающих не-с~олько 

и.ерархиче·с~их уровней, обеСдi·ечИ'в-а·ющих 'В норме сИiстем·ную 
оргаН\Изац:ию половой фу.нкции. Одн.акю при !Сходстве и д,аже 
идентич.нос·ти еИ!ВJдромов (если не ограничиться т-олько их nе
речисл·еви·еlli, .а учитывать динамику пат·олог.иче·с!\!ого проце:сса 

и 'его с.индр.омот.аJКсис) уда.ет·ся ус·тапов·ить качеютв.енные 

26* 403 



а б ' !1 

Рис. 71. Феномен черн:цльного пятна. 
В зависимости от лонализацшr мсход:ного пун:нта, на ното.рый наносятся шшли 
чернил, ж.идность, хотя и растенается на все четыре нвадранта фильтровальной 
бумаги, во всех приведеиных примерах образует различные структуры: 
а - наибольшее поражение (все 3 степени:) IV ,:квадранта при поражени:и 2 -
3-й степени '1\рех других и паибольшей сохранноем I 1шадранта; б - маноималь
но анцентуированное поражение II нвадранта (три другие затронуты тош,ко 
3-й степенью и наиболее пощажен III ,нвадрант); в -средне а.кценту~рованпый 
вариант первичного поражения: II квадранта (•со значительным, 2-3-й степени, 
вовлечением IV .квадранта и леi'R'ИМ, только 3-й отепени, вовлечением I и III :квад
рантов). 

характерисmни р.а.с·стройств у разных больных, имеющие ре
mающ.ее ·значение для т,актИЮI лечения и :конечного исхода 

заболеоон.ия. Это те·сiю связанное с поняти.ем ~структуры свой
с·тво ·се-ксуальной 111атологи.и обо3Начается :к.ан фепомеп чер
пилъпого пятпа. Если разделить лист фильт.ровальной бумаги 
на квадранты и нанести одинаковое количество чернил н.а 

ра:шые участки (рис. 71) , RОЛИЧ·еетво ква:др.анто13, на :которые 
рас'П'р<>странитСJI жид:к:ость, может о:к:аз.атъсл Од'инаr~овым, 

однано соотноmеtRИя ст,еп.е;н.ей импрегв:иро:ванности отдельных 
квадра·нтов обычно ок.азываюТ!ся различными. 
Наряду ·С таR'Ими моделяМ!И ~пря:мюrю пот.енциров~ания, ко~д~а 

один оиндром отЯiГощает,сл и осложнл~ется другим, наблюдают
ся и модели ~<<камуфлирующие>>. Так, ооч·етание синдромов 
з·адержки nу;бертатного р.азвиТIИЯ, ч~а~щ·е В(jего rпроявля:ющихся 
симnтомом з,апазrдывающ·ей эякуляции, сочетаЯ'СЬ с ~синцро:ма
ми, прюявляюЩIИмися ускорен.ием эянуляции, могут почти пол-· 

нрстью их м.а.rоmровать, выявляя: внешнюю феном·епологию, 
практически неотличимую от нормы. 

Продолжительность фрикционной стадии копулятпввого цпБла 

В норме А 

При задержке пубертатноrо раз
вития (I, 1i а) 

--------------------------В 

При синдроме парацентральных 
долек (IV, 3) 

----с 

При сочетании задержки пубеv- D 
татиого развития и синдрома (n = в +

2 

с ~: А) 
парацентральных долек (1, 1, а·+ :::; 
+ IV, 3) 
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rB одних случаях подобного рода з,амае:кированные с.индро
моТtаксичес:кие оочет.аН!Ия при всем с·воем внешнем бл.аrополу
чии обладают понижеш.юй В'Нутренней ста,бильио'стью и под 
влиянием дополнит·ельных экзог.епных воздействий опособпы 
выявлять ·евою ·снрытую д·ефицит,арr.ность. В других случ.аях, 
как показала ,И. Л. Вотнев.а, возможнь~ с.индромота:к·с.ичес.ки·е 
взаимодействия того Ж·е порядrка, опос10бствующие устойчивой 
и длительной ст.абилиз,ации всей полов.ой си·стемы, и, наi-юпец, 
в третьем: 1шри.аяте раосм,атрива·емой м-одели может сформиро
ватъ·ся феномен эяпуляториой атапсии, отлич.ающийся I<аче
С'Твеппым своеобр.азием, :как пр.олвл·епи·ем 9мерге.нт.пости. 
Таким образом, конечrный патогенный эффе:кт взаимодейст

вия отд·е·лъных сИ'Н1дромов пе подчипя·е'Т·СЯ ,арифметич.еским 
за:wон.ам и 2 + 3 З'де'съ оч·еnь ре;щr~о д.ает 5. Однако в против оп о-.. 
J.южнюстъ з.аконо:м:ер.ностям, о,пределяющ.и'м взаимодеиствие 

с-имптомов и оргаНJИзов-ан.нь:uм в четкие .алгоритмы, которые 

апробированы многолетвей практ.икой се:КJс.опат·ологов, законо
мерности, лежащие в основе межсиндромальных взаимодейст
вий, представляют на данном этапе развития клинической сек
соп.атолот.ии одну из ·самых .аRту,альных rпроблем, тре'бующ.их 
дальнейшего изучения. 

Структурный анализ :как системная модель 
сексопатологии 

.Qи.с,т.емн-ая ~о.нцепция ·ст,а.повится •еамой ра·спространепной 
моделью выделения новых научных дисципли~ в эпоху науч.но

т·ехниче.ской революции, когда на смену отпоч1шванию прихо
дят сложные междисциплииарлые ~взаимодей·ствия, основанные 
.па ,инт·еграции ·и эм~ергентл.ости [64]. По~кольку эт.а концепция 
заняла D отечестве·нной се:wсоп.ат.ологии :в.~дущее положепие 
Г66] и получает вое 1бол·ее широ~ое признан.и.е за рубежом: 
[58, 57, 61, 440, 284, 285 и др.], поучит~ельно оглянуться на тот 
эт.ап, :Коi\да в ~се~соп.атологии еоnерничали три концепЦIИи: до

с~ютемная, 'Псевдосиrстемлая и сис·те:мпая. С этой целью воепро
изводится первый RJlИ'RИч.е,ский .анализ больного п.а Мос~оЕ
с:ком семин.аре по ди.агноетИRе, профилак'DИке и лечению. поло
'ВЫХ р.а.естройств ( 1967). 

Н а блюд е н и е 25. П. С., технИR-администрат,ор, 31 года, жепат. 
В Москве проездом, в отделение сексапатологии направлен для амбула
торной консультации. 

Ero образовательной индекс 11, СФМ: 312/121/1,521/1-6/4/4,5/1-15,5. 
Жалуется па ослабленные и пеnродолжитеJIЬIИые эреiЩии, укороче

ние длительности полово1~ акта (.семяизвержение иногда происходит 
еще до ин-троеiЩии) и при-тупление яркости й)?rазм.а, а также пвtриоди
ческие бол.езненв:ые ощущения в nромеж:ности. Rак правило, на следу
ющий день после полового акта испытывает вялость, головiНую боль, 
боли в поя.снице и п.иж.ней части живота; все эти явления держатся 
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цр·и:мерно в течение суток и проходят после отдыха :и сна. Иноrда не
ожиданно становител жарко, nриче,м подобные приступы чаще наступа
ют в летнее Iq)ем.я и легко провоцируютсн пребы:nанием в душных по
:мещ·е.нинх. В Т·ечение последн·их трех лет nло~о n€\Реносит ноЧJНые де
журства. 

Болwы.м себя считает около трех лет. Первым с-имптомом была ут
рата яркости оргазма, на чем последовали ослабление эре-кций, вн
ло'Сть, ускорение с·емн.извержепий и боли в понснrице и нижней части 
живота. 

При ослаблении эрекции обратилен к урологу, Iшторый не обнару
жил отклонений и наnравил пациента к невроnатологу. Тот 'IIакже Jie на
шел ниRаких раост,ройств, больпой обратился к nси~иатру, не отме
тившему отклонений от нормы и тогда пациент вновь обратился к не
Вр()[lатолюгу. С тех пор длительно лечилс-я (припимал лимонник, жень
шень, дуплекс, метилтестостероrн в таблетках, тестостерон-nропиооат в 
инъекциях), но стойiюrо улучшения не было, а после инъекций тесто
стерона отметил даж.е ухуд1пение состояния. Rратков,реме!Нное улучше
ние отмечал после курса инъекций новокаина и витам.ив:ов груПiПы В. 
В aniPeлe этооо года лечился АRТГ, в течение полутора педель отме
чал явное y-t-merв:иe nолового вле-чения и неnрои:звольных эреrкций; oд
Haii\O в обс.тановке интимной близости эрекции оста.в,ались вялыми. 

Роди:л,ся и вырос в к.рестьянс:кой семье, дететво nротекало в труд
ных бытовых JiСлювиях. Учился хорошо, окон.чив 8 :классов, работал 
слесарем, nос.ле службы во флоте ОIЮнчил трехоодичную ппюлу техни
:ков-аtдминистраторов, с работой сnра,влялся легко, в :к:ругу сотрудни
ков пользуется ув.аж.ением. 

Ce~КJcyaJIЬIНЪie интересы начали пробуждаться с 16 лет. Ни.ког.ца не 
мастурби,ровал. П~рвая эякуляция в 2·1 год при коитуое с женщиной 
26 лет, которая проявiИла значительную активность :к сближению. Пер
вая попытка закончилась ejaculat~io ante portas, но при nовторпой 
встрече с этой женщиной на сле~дующие сутки им-иссин уд.алась, и он 
имел два. по.ловых акта, которые, однако, змшнчивались эякуляцией 
после единиЧIНых (не более 5) фрикций. НоЧJНые поллюции очень ред
кие (rнео:колыю раз в год); впервые появились после 21 года. 

До женитьбы имел 3 СIВЯJЗИ. Женилен в 25 лет на .женщине 23 лет с 
предварительным еексуальным опытом. Сейчас у них ребенок 6 лет 
(всего было 8 береме!Нностей, 7 из них зююнчилИJСь иснуост·вгепвым 
абортом). :Контрацепция посредством eoitus interruptus. Пер.вые меся
цы после браR<а имел ежеДLНевные снош.ения, mногда nовторные. Услов
но-физиологический ритм- с 27 лет. Последпий год пере,д началом 
заболевания сноm.ения с интервалами в 1-2 нед. Жена при коитуее до 

. родов был.а па,ссивна, nооле рождения ребенк.а стала проявлять актив
ность как в nериоде предварительных ласк, так и nри самом пол&Вом 

акте.. Ее сеrдсуалънан требооателъность сре·днял- она охотно идет на 
сбл,:иже~~tие, но инициативы к началу nолового а:кта не проявляет. С мо
м.ент.а появления у муж.а сенс,у.альных расст.рой,ств ее половая актив
ность сниз:илась, и она пе.риода:ми высказывает ему упреки. Если их се
мейные отношения в сексуальном плане можно хар-актеризовать как 
удовлетворительные, то в плане общечелове.чес.ком они хорошие. 

Вн·е'бjрачные связи имел часто, оргазм пр~и этом был ярче, в осталь
ном- т.ак же, ~Как и с женой. Форма nровед·ения акта стандартизирован
ная (толъ:ко ВВВ). ПредварИ'I'ельные ласки с момента за6олевания рез
ко ~ра'IIил, так кан чем дольше лаоои, тем слабее ·становится эрекция. 
По·слоеднее <щош~е!Ние- шюло· месяца назад: nри слабой эрекции, имис
сия y,IJiaлacь, эякуляция настуnила в :мом.ент вв-едения, орга.з~м очень 

тусrклый. 
СТiрадал ночным эвурезом до 8-9 ле'r. Позывы па моче.испукжание 

всегда бы:rш и остаются у.чащенны:ми и носят имnеративный х:арактер, 
ПQдавлять их 'IIР'Удно. Регулmрно встает ночью длл опор0:жненил иоче
воrо пузыря. Алкоголь с 1964 г. пе уnотребляет. Никогда не I{урил. 



Ж'ИJIIИЩиые уеловил хорошие, супруги располагают отдельной спапь
ней. Постель общая. 

В детстве не болел:. В 1963 и 1959 гг. перенее тяжелый грипп. В 
1964 r. было nовыше-ние нИJЖнеюо уровня арте.риального давления выше 
120 мм рт. ст. (,в,е,рхнее -170 мм: рт. ст.). Црин,и:мнл резерnин, полно
стью преi«!ратил употребл.ение алкоrоля, и давление нор:малиэовалосi •. 

ОбъеRтивно: рост 180 см, о.дру!Жность I1pY'ДiiiOЙ илет·RИ 100 см, ши
р.ина nлеч 42 см:, таза- 3·2, высота ноги- 95 см: (т.рохантерный ип
деRс 1,89). Ово~:юсение по :муiлюко:му типу. Артериальное давление 135/ 
75 мм рт. ст. 

Ан~изоrкория S>D. Умеренная сглаженность левой но.согубпой СIШ'а:д
ки. Сухожильные рефлеrюсы с pyR и :коленные раююме.рно Ж1ивые, ах
иллов справа решш nовышен с расширением и инверсией рефлен.со
генной зоны на переднюю поверхность голени ('в пределах диетальной 
и аре,дней трет:и). БрюШIIые рефле~сы вызвать не удается. Ладони теп
лые, сухие. ПулЬiс лежа 70, стоя 100 в мШiуту ( ортост.атиче,ская раз
ница+ 30). Белый дер:МОI"~рафиам не вызывается, красный появляется 
че:рез 15 с, деiРжится 2 :мин. Половой член ДЛ\ИiiЮЙ 8 см, ничКJИ 3,5 О'М 
по ДJIJИННОЙ оси. Умеренное расшир.ение вен npaвoro семенного канати
ка. Предстательная железа величиной с кашт3111, плотная, обе доли оди
наковы, борозДJ<·а между ними определяет,ся лerno. При непрщ:r,оJШ\И
телwом :массаже nростаты получается обильное количество от.деляе
:мого. 

1В аудиторию приглаш.ает'ся больной. 
П р ·е д •с е 'д а т е ль: Хоте.лось ,бы уточнить, чт·о б.е·С!Покожт 

ва'с в пе.рвую о:чередь, а 'с чем вы готоиы 1были бы в крайше1м 
случ.ае и прими.риться. Пр·едст-авьт'е себе, что мы мож.ем устра
нить любое раостроЙС'тво человеч.е.сного ор:nаниз~м~а, н.о не болrе'е 
ч·ем одно .. При т.а:ких У'СJювинх, от Ч·его хот·ели ·бы вы из,банить
сл ·прежде всего? Не торопите.сь от·веч.ать - думайте, сколЬ'ко 
в.аи потребу,ет·ся. Д·ел·о наше :серьезное и мы ниRуд.а не то,рю
П'И,М'ОЯ. 

П.аци е н т. За три года, что я бол.ен, я уже по-нснRому обду
мывал свое состояние, и могу отв·етить без д;олгих раздумий. 
Rон.еч·но, неп-риятно, Rогда болит то здесь, то т.ам, но э·то ст·ер
петь можно. Не очень, конечно, nриятно и 'l'O, что после поло
вого сяоm·ения ходишь к.ак после т.я.желого з-аnоя - к.акой-то 
сам не 1свой, но тут я з,наю, что проЙ,IJiет 1полтор.а сутоR - день 
и две ночи - и в·се станет на м~есто. Поэ·тому я нполне с этими 
неприятностями могу !Примириться, или, Rак я :в.а:с понял, отл.о

жить их на второй круг ремонтных р.аJбот. А вот для н.ачаш:.а 
м.не бы хот·елось получить Т'О lН.апряж.ев•ие, упругость, без RGTO

pыx л не мужчина... И чтобы эт.и напряжвН!Ия держ.ались п·о
дольше . 

. пр 1е д с е д а т ·е ль. Еще •Один вопрос: 'КаLКова был.а самая 
большая продоЛJЖiИтельнюсть полового акт.а? 

П,аЦ'И·ент. М·огу сRазать точ:н.о: НИRОIЩа н·е было больше 
чем nолминуты, ·а если ~считать фриiЩии, то их iRИKo:rщ.a .не было 
больше десяти. 
У ч .а с т .н иск с ·е м и н а р а. С ч.ем вы связы'Ваете возниRн.о

»еi!Ще раостройст.ва? Вы, Вtав.ервое, з1адумывались о прич.иJRах? ... 
·Паци.ен.rr. Я думаю, что тут две nричины: первая- пре-
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~ох-раnял·ись не так J{aK надо ... Я уже от вр.ач,а узпал, что это 
вредно, а ДО ЭТОГО не за,дуМЫВ.аЛ·СЯ, И BtCe ГОДЫ ПОЛЬЗОВ·аЛСЛ ЭТИМ 

приемом. А вторая причина - у меня в д~ет·стве был испуг. 
Rогда немцы з·анлли наше село, мне 7 лет было. J1 один раз 
немецкий соддат ,пост.авил меня к стен~е ам~бара, чт.обы меня 
<<шисеен>> р.асс·треллть. Я уJ:к.е вwдел, к.а:к ,это ~делается, rи ждал 
смерти. Он дал очередь, но только над роловой. Пошутил. Та
кой был остроумный немец. 
У ч а ·с т н и :к с е м и н а .р а. Н.очное недО'ржание мочи нач.а

лось у вас пос·ле этого или было .раньше? 
Па ц и е 1Н т. Было раньш,е. Когд·а ,с,ебл помнить начал, уже 

было. Кончилось, когда пошел в школу. Вез леч.ения. Стало 
не таiК ч,асто, .а потом и савсем прекратилось. 

У ч а .с т н и к с ·е м и н .а р а. У вас н·е было т.аких состояний, 
что вдруг резко усиливаЛJИ·СЬ аппетит или жажда и вы не М·ОГ

ли ИХ УТОЛИТЬ, •СКОЛЬ:WО :бы НИ .ПИЛИ И НИ ели? 
Па ц и .е н т. •Нет, ·т.аких в·ещ·ей не случалось. Я в,сегда был 

во всех отношениях Ч·еловеном ум-еренным. 

П р е д с е д .а т .е JI ь. А как вы р·е.агировали н.а за~меч,анил 
жены, к·от.орые она иногда делал.а по поводу т·ого, как прохо

ДИ.ТI·а по:лов·ая mи3нь? 
П а ц и ·е н т. Зде·сь н тоже Н·е вых·одил из рамок. Н о тут было 

другое: мне самому, хотя и горЬIRо было выслушивать эти за
служенные упреки, каз.алось, что н на это опокойно от,ре.аги
ров.ал и совсем О'б этом забыл - я в это сове.ршенно искренне 
верил. Но лотом я понял, ЧТ'О е1с·ть Rа'Rал-то память тела, н вро
де бы n забыл, а тело помнит. И после каждой критики у м~еня 
нее ст·ановилось н.амного хуже - 1бол·езнь делала прыжок, а я 
врод·е бы это на1блюд,ал к.ак 1СВид.ет·ель. Позже, когд,а я это 
понял, я уже 'перестал быть свидетелем, но к этому времени 
ст.~ло так плохо, что nрыгать дальше уж~е некуда ... 
У чае т ни к с ·е м и н ар а. Д·о 1964 г. lВЫ употребляли алко..: 

голь, а потом сове'РШ·енно прекра·т.или, и с Т·ех пор не пр.ивима·е

те его :ниRогда и ни в .к:аких ~оз·ах, т.ак .это? ... 
П а ц и е н т. Соверm.енво верно. 
Уча е т н и к 1С е ми н ар .а. Чем же это выз·вано? Заnр.етом 

врачей? 
.п а ц и ·е в т. ·Н.ет, хотя :врачи здесь сною роль, :ковеч·но, 

сыграли, 'НО гл.авное не в них. В.раЧiи, еами понима·ете, в·сегд.а 
против алкоголя, и .пр.и л.юбой болезни в.ам о~ажут, что алко
голь вр·еден. Го'Вюр:ил.и они это и мне, главным обр.аз,ом по 
поводу гипертонии. ,н,о в данном случа.е получилось т.ак, что я 
и ·сам: ·еще до этого nодъем.а кровяного дав.ления уже ст,ал плохо 

перев:оvить алкоголь - что-т·о во :м:н·е с.амом изм.е~~лось~ так 

ч:то л [Юеле самой небольшой ВЫIIIИ·ВКИ становился больным. 
А гИIIертонил послужила как бы nовадом от~tазы:ваться от вы
nивок; по ~сути же дел.а ~то был им·ехно повод - главт:ое же 
было :в TO::\f, что я еще до этого ст.ал плохо переносить алкоголь. 
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У ч .а .с т .н и к с е м и пар .а. Лечили·сь ли вы м.ас,сажа:м:и про
ста·ты или блока,~ами? 
Па Ц .И е П Т. Н.ет, Не л.еЧИЛ·СЯ. И В·е слышал, ЧТО бывает Та

ное л·ечение. 

(,ВЬJ·С·ту,пл.ения YtffiCTHИKOB C•eMIИ'Rapa). 
Врач М. (уролог). Считаю, что хотя детали (я имею в ви

ду ур·ол·огиче·СКИ·е детали) .р,асстuойств.а у nациента и не выяв
лены, общий х.ар,актер н.аруmе!Иiя не мож.ет вызвать нин.аких 
сомнеНIИй: осл.абление ·Эр·екций в .с.оч,ет,ании ,с у'скорение}I эяку
ляций до с-теnени ante portas, приту.пл·ение орг.азма и боли в 
промежвости, периодами раСiпростр.авяющи·е·ся на поясницу и 

нижнюю час·ть живота, - вс·е это убедительно свидетельствует 
о лервичном по.раж·ев.ии прост.аты. Если 1бы этот больной при
Ш·ел ко мне, я бы н.ачал с того, что провел .ему noJIIНoe иосл.едо
вани·е простаты 1С лабораторным анализом ·секрет.а, а затем, 
исходя из получ·еiDвых данных, дрОБ•ел .бы э·тиопа тогеnетиче
ское лечен.ие пе·рвичного nора1жения, включ·ающее ма·ос.ю:к про

статы. 

П р .е д с ·е 'д а т е л ь. .Запиm·ем первый диаmоз. Хотя доi{тор 
1\1. и не дал з.акончевной формулировки, оп явно им·ее-т в виду 
так назыв·аемый <<м·олч.аливый>> прост·ато~в·ез.икулизм (sHent · 
pr·ostato-vesiculism), который нашел блестящую .К'линическую 
репроеа.ент.ацию в монографии Л.ейRIИдд;а и Харлин,а. 
В р а ч Х. (1П·сихиатр). В данном наблюдении нельзя игно

рировать как не.рв•пь1е мехапизмы, т·ак и личностные особенно
сти больного .. Мой д.и,аrноз: ипохопдрич·еский с·ипдром у П'РИ
МIИтив·ной личности; ·психогепн·ая импотенция. 
Врач У. (эндонrриволог). У ·бол:ыного имеются вс·е призн.а

к·и ранней 3•а'держки сек.суалыrого р.а·звИ'т.ия: позднее пробуж
дение либидо, з.аnозда~лое ваступл·е:ние первых эякуляций и 
т. щ. .Это, мне каж.ет·ся, им·ее·т для .больного С·е!К·солоrическими 
расстройств.ами не мевьше.е звач.евие, чем пСiихический пре
морбид. Диагноз: Ранвял задерЖRа сек·суального развит·ия. 

'В .р а ч J\. (в81Неролог). Диагноз: нелевое ра~оотройство 
функционального х..ар.акт-ер,а. Необходим мак·сим.альный круг 
ВО3МОЖ'RЫХ ДО'ПОЛ'НИТеЛЬНЫХ И!СIСЛ•еДОВШНИЙ. 
В ·Р а ч 3. (нев,ропатолоr). М1не хочет,ся ·ве,рнут:ыся ;к вы

ступ.rnению д-ра У., который отметил раннюю задержку оексу
ального :развития. .Мне Rаже·тся, одна~о, что наряду с этим не 
очень rклИВIИче·ски себя проявявmим премюрбидом у больного 
оч·ень ч·етко выстуnают явл•ев:ия ·д.иэнцефальной п.а тологии, 
выраж.ающ.ие·ся в целом ряде в·егет.ати:вв:ых сдвигов, очень л.егко 

провоцируемых такими относительно невинным.и нарушениями 

плавного течения жизни, к.ак пр.е-быва:п:ие в душном nомеще
нии, nоловой .акт, IНочвое д·е~жур·ство, ·а а.а последние годы -
самые ве::tна'ЧИтельные .доЗы алк-оголя. В объективном ст.атусе 
при о;цн:окр.атном обследов.ани.и, кроме че·ткого повышения 
ортостатИlJеской пробы, ничего не выявляет·ся, но ЭТ·О отнюдь 
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не противор·ечит предположению .о развитИ!И какой-то дивнце
фальной патолог.ии, т.аJК к.ак эти оондромы отличают·ся прайней 
ПQЛ[Иморфност~ю и в .меmпристуnном пер.иоде :могут не щюяв
ляться объе:wтивnым·и ·симnтомами, нюнст.ати,ру.емымrи при: 
обычном аМJбулаторном обсл·едовапии. Я бы IПОетавил диагноз: 
диэнцефал,ез. 
Пр е д с ·е д .а т ·е л ь. 1KaR видит·е, у нас ~ообрала,сь целая :кол

Л·екция суж1дений: 1) <<SHent>> prostato-ves~culism; 2) ипоiонд
риче,ский синдром у примiИтивной личности; психоDенн.ая имrпо
т·енция; 3) ~ранняя 3адержка •сексуального ра'3вития; 4) пелсвое 
расс·т·ройство функционального хар,ант.ер·а; 5) диэnцеф.алез. 

1Вс.е эти ,суждения, ,если В'зглянуть на них ·ео ·стороны, пре·д
ставляются нез.а·в~юим:ыми и д.аже пр.отивореч.ащими друг дру

гу, и .авторы, их лресдложившие, наХ!ОДЯ'DСЯ в оппозиции к дру

гим суждениям и их .ав·торам. ifl,e происходит ЛIИ, одн.а:ко, в 
данном ·елуч.а.е то, что оД1НЮRДЫ пр.оиз,оmл·о в Индии? ·Как гла
сит пре!Д.а'Ние, человек, rкоторый е,х.ал на слоне и повстречал 
группу ·с.лепых, никогда не видевших •слона, предложил им 

ощупать живот·ное, ч·тобы они сост.авил'И о нем предст.авлени:е. 
Пос'ле этоrо между сл.епыми возник ~спор по поводу того, :как 
выглядит .слон: тот, кто ощупал кончик хвоста, утнерж,д.ал, что 

CJIOH по:х:ож на м.етлу; В'ТОР'ОЙ, ощупывавший ногу животного, 
nр,едставил •его в виде КОJ])онны; третий, т.рогавший ухо, был 
увер·ен, что слон напоми'Rает лист огромного лот.ос.а; четвертому 

слон показался похожим на R<анат, та·к скак .ему .пришлось ощу

пать хобот; пятый же, потрогав бот:, был убеж.ден в том, что 
слон похоя-\ на ирепостную с·тену. Тнм, !КТО ра1ботает в области 
сеwссшатолоJ'!Ии, не1редко ·таJRже приходи·Тiоя на·блюдать, ка;к 
некоторые nрин:им.ают 01дну сторону явл·е.ния з~а ц·елое. 

Но мы ВОС'ПОЛЬ3уем,ся .средством, :к.оторое Rа·к раз rПОМОtЖет 
преодол.еть одв:осторон.ность обсл·едоrв.а.ния и позво.лит, сопост,а
вив Jюе с·тороны мзуч1аемого явл•еiН!Ия, опред·еЛ!ить всю его много

м·ерную ~стрjllктуру. Как ИЗ'В•ос·тно, rпервым н·тапом 1структурного 
анализа яв-ляется изолиров.а:нн.ая оценка фун:кционалыного со
стояния I-\аждой из четырех оос·тавляющих. 
Оценка нейрогумор,аль:ной сост•авляющей уже, по ~сути дела, 

была д·аRа в выступл·ениях д-р.а У. и д-р.а '3., ооображ.еiШя Rото
рых сводятся к 1следУющему: у наш~ег.о п.ациента либидо нач.а
ло пробуждаться тольRо с 16 лет. rПерв.ая эякуляция нас·тупила 
также 1с, большим опоздани.е'м - только в возра.ст~е 21 год.а 
(напомню, что ~ср·едний возраст первой эякуляции по данным 
Кинзи - 13,9 год.а). Что т.а:ко.е м.ас·турб.ация - nациент не 
знает. Дин.амик.а .поло13оЙ а~тивности у него х.ара·Rтеризу·ется 
ранним сниж,ением: .на УФ,Р он .перешел 1с 27 л.е'т, уж1е в:а втором 
году после женИ'т})бы, и VII поназ,ат,ель .О~М - 1,5 для муж
чины 31 года - низок. Эк.сц.ес·сы у него .единичные и им·ели 
м·еrс,то иного лет назад, ruбс·тин.енции он пере:носит лег.Rо, и хотя 
ОНIИ непродолжительны, но носят тотальный хар.акт,ер. Тро:хrан-
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тер·ный !Индекс у нег·о ·С1ниже.н ( 1,89). И, ,наконец, у па;циента 
имеется целый ряд _ 1Специфически~Х жалоб, х.а,ракт·ерных для 
ди•энцеф.альной лок.ализации бол·езне.нног.о оч.ага: а·ет.е.но-ще
прессивный ·С.ИЯiдром с обильным в.егетативным аккомnанемен
том, ра3'ВИВ,аЮtЩИЙСЯ ПОСЛ·е ПОЛОВОГО ,акта, 1беСП·ОКОЙНОЙ НОЧИ, 
унотр.е'бления .алкоголя, даже nросто проебыва1Н1ИЯ в душном 
помещении. Наконец, о з.аrинт·ересов.анности нейрогумораль·ной 
составляющ,ей ·Свид·ет·елъствунт полотительный терапевтич:е
ский ,эффект от применения АКТIГ. Т,аким образом, пор.ажепие 
нейрогумор.альной составляющей характеризуе·т1сл как значи
тельной ·ст•еп.е.нью выраженности, так и давностью. 
Что Itас.а:ется оценки психической составляющей, то зде.сь 

в.се ·с·тро~ит·ся, я бы ~ск:аз,ал, по формуJrе 1<<Х 10 т я... в к о н .е ч н о м 
и т о ;г е ... >> Пр·ежде воего - нач.ал·о половой ЖJИз,ни, х о '1' я 
ипициатив.а первого .с,·ноmения IИIСХО!дила ·от женщины, котор.ан 

был.а на 5 лет стар.ш·е пациента и у~·е обл.адала оек.су.альным 
опытом, в к о н е ч н о (М: и т о г е задержки н.а чал.а половой 
жизни .(не·смотря .на раннюю редУJКЦИю нейрогуморальной 
соста·:вллющ,ей) н ·е ·произошло. Дале~е, х о т я первал nопытR<а 
и з.а:кончил.ась_.еj.асul.аtiо ante portas, однако женщина вел.а ,себя 
хн1ст,олъко умно, чт•о он на сл-едующий же деяь себя реабилити
ров•ал и психотравм-а тизации в к .о .н 1е ч н о м и т о г е мзбеж,ал. 
Относит.ельв:о :х.аrрактер.а половой жиани в последующем сле
дует отметить: х о ·т я он в т.еч·ение всей жизни страдает значи
тельной ·ст.епенью ejaculatio pr.aecox, в к о н е ч н о м и т о г е 
до ·с.амого последнего вр.ем.ени .он ост.ает·ся в певедении относи

те:хьно э·того дефект.а (начало 'СВоего ааболев.а,ния он д.атирует 
1_964 г.). Резюмируя оценку состояпил пс.их.ич·есной ооставляю
щей, ·сл-едует отм·е·тить, что она на ,протяжении многих л:ет 
бecciiiopнo не была вторично втянута в пор.аж·еН!и.е нейрогумо
ральной составляющей, и поэтому положит,ельны·е условнор.еф
лекторные комплю~сы имели нс·е условия для упроч·ения. Кро
ме того, по-видимому, в ряде случаев име,нно nси:х.иче·сiшя 

составляющая в ,какой~то ,степени компенсиров.ал.а естествен
ные и неизбеж.ные в жизни Rаждого мужчины нейрогумораль
ные флюкту,ации. 
Поражение ·эре·кционной сост.авллющей 'Исключается фактом 

НаЛ!ИЧИ.Л !ЭреКЦИЙ В rСОЧ•ет.аН:ИИ ·С ОТ•СУТ·СТВИ!еМ lНiеВрОЛОГИЧ•е.СRIИХ 
сиМJптомов 'сп.инальной или параапинальной локализации. 
И, •наконец, чт.о касае-тся эякуляторной составляющей, то З'де:сь 
мы имеом ранние признаки поражения 'ПО 3 пунктам из 5, 
фLirгур.ирующ.их в крит·ерилх. Расстройства ня.куллции, обуслов
ленньш первичными .пор,аж·ениями ур-о-генит,ального .аппар.ат.а, 

обычно разв.ивают·ся после к.акого-то периода боле.е или менее 
нормальной 1половой жизни на фоне изв.е·стной nиперсексуаль
ности, с nе,риод.ами тяжело переносrимых .абстиненций, с фру1с
трациями, онанизмом, пет·тингом. 'У нашего же пациента даже 
нам.еи.а и.а ~подобные проявления гпперсе·ксу.альности никогАа 
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. 
не было. Бели же уч·е.сть, что ускорение 1эякуляций выявилось 
с самого начала поJюв·ой жи·зни, 1Не ·сним:а.лось повторными сно
m·ени:я:ми, ,стой'Rо Rорр.еJШрует 1С ра{)етрой,ствами :моче!nузырно
го контроля {ночной эвурез в прошлом, поллаiШурия вnлоть до 
иас·тоящеrо вр·ем·они) и ооnровожда·ется объект,ивно-невролоrи
чесшими ои:м:птомами, укладывающ,имися в оиндром П•ар,аце:нт

раль.Ньш ~долек (.анизо~ория, а:симм.ет.ричное nоБыmение ахил
ловых рефл.еiюов ·С ИJнверсией ре:фле·к.соrенных зон яа nеред
нюю пове·рхность голеiШ и т. д.) , все это дает ооноваки:я: 
ди.агноотировать у и~еrо синдром парацентральных долек 

(IV, 3), а з.а1стойную простату р.асцеLНИвать пак явлени,е вторич
ное, развивающ·ееся :к.ак следствие 'С'НИi-Rеnия: п.оловой rа!Ктивно
сти. 

Если теперь подвести и·тО/Ги не [[О Itаждой: из с.оставляющих, 
а .по в·сем вмест·е, ·то :выявляет.ся, что наиболе.е nо.р.ажен:ными 
R.aR n.o глубине, так и 'ПО давности оказыва:ются нейрогумора·ль
н.ая и эякуляторл,а'я; nоо:хиче,сRrая составляющая непОiсредст

!В·енно не поражен.а, но в т~еч.ени.е длительного врем·ени подвер

галась опасности .быть в·торич:но втянутой в патологию (для 
этого достаточно было не~еJliикатности; грубости со стороны 
хотя бы одной из женщин, с которыми !Имел дело пациент) и 
еди,истнеНJНой .пенаруш,еш:юй оказ1аЛJась эреtiЩионная состав
ляющая. 

Следующ,ий эт.ап ·струi<турного аналиа.а - вы я 1с н е н и е 
динамини развертывания патологической 
It .а р т и н ы. П.ервой по вр·емени выявилась задержка nуб-ер
т.а.тного развития. ~П·оскольку, однавю, na первых эт.аnах nop.a
meRИe э·то проявлялось л.ат,ентно, не созданая: никаких кон

фли,ктных 'С!ИТу.аций и не от.раж.ая·сь в:.а прокреативной ,епоооб
ности пациента (у же.ны ~было 8 б.ер.еме,нност·ей), мы отражаем 
это порюн.ение в пр·еморбиде, ст.авя ~оответс·твующую форму 
(l, 1, а - по патогенетической ·Rл.а·осифиню.ции) в скоб1m: 
(I,1,a). 
С нач:·алом nоло.вой' }Кизни сразу же выявля,е·т,ся патология 

эякулнторной еост.авляющей в форме первичной патогенетиче
ской дезинт.егр,ации. Так Rак сам пациент счита·ет себя боль
ным ТОЛЬRО С 1964 r., Т. ·е. Не ОСОЗН.а·еТ, ЧТО Т·ОТ <<ПОТОЛОК>> В 
10 фри1кций, нот·орый он ни разу в жизни ·не преодолев.ает, 
явля·ется :nатологией, и так как ни одна из 'женщин не выска
зывает [Iац.иенту ни~tаких уJПреков по этому поводУ, мы и эту 

форму, IIIОСК·ольку она ост,а.ется: скрытой от .больного, заключим 
в с·кобки (I, 1, а; IV, 3). 
Следующим этапом являет·сл 1964 г., когда снижа.ет,ся яр

кость оргазма и зат.ем оч.ень с~оро происходит снижение эрек

ций. Пос.кольку в.есь сопровождающий этот тип заболев.ания 
вегетативный аккомп.а,немент унл,адывается в классичесRую 
картину ,циэнцеф.ального синдрома, мы соответ·стве·нно обозна
ча~ем эту форму в стрУRтуре поражения:: (1, 1, а; IV, 3); 1, 2, А. 
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Д.але.е RaK результат ·снижения 111оловой активности развива
ют·ея явления застойной прос'liаты, которы,е в 1евою очередь 
отягоща.ют и углубляют симптомы нарушения зя.куляторной 
составляющей (учащение случ.аев ejacul,atio ante portas): 
{I, 1, .а; IV, 3); I, 2, А; IV, 1. 
И, rн.а,~оnец, после многих лет нормального функцио:mирова

н.ия н.~·ступила д·еiюмп,еноация rи поихичесн:ой ~со.с'тавляющей 
(вrеnомнит·е ответ .пациента на вопрос: Rак сн.азываются на ero 
половых проявл.епиях замечания i-R·ены: сначал.а стало немного 

хуж~е без его непосредст.венrв:ого учасmя - с:кrазал.ась <<память 
тела>>, а затrем ст.ало ·совсем .плох.о ... ). ПОС'КОЛЫ{у декомrп:еНJСа
ция эт,а неrсет выраженный реактивный хара.кт,ер (форма I I, 
2, а - по патогенетической iЮI~:Н)сификации), окончат·ельная: 
структура приобретае-т следующий ви:д: (1, 1, а; IV, 3); I, 2, А; 
IV, 1; II, 2, а. 
Заключительный этаn структурного анализ.а - о ц е н к а 

п .а т о г е ;н lii ых ф .а к т о р о в. Чем .определя.ет,ся задер.жоо 
пуберт.атв:о,го разнития и н.аличие еИJНiдрома пар,ацен·тральных 
долек - мы можем только предnолагать. ,поскольку, однако, 
действие ·этих ф.акторов ,сказывается в далеRом !Fроmлом и но
сит, по-видимому, однок,ратный XJap,aRтep, мы ~Вправ-е при раз
боре Rоп:кре-тноrо Rлиничес~о:rю наблюдюшя попросту ОIIУетить 
этот приобретающий слитном 'акаде:миче,с.кую о:кр.а~с.ку вопрос. 
Столь же, к еож.алrению, предполоЖИ'т,ельным в данном случае 
явля.ется rи вопрос об этиолоmчес~ом факторе, лежа~щ·ем в осно
ве 1диэнцефального 'САИ!Ндром.а. Т.ак :кrак ни травм че·р.е.па, :ни 
алкоголизма в .данном ~случае не было, остается пре,~полаrать 
роль инфе.кции, котор.ан при всей своей мяr.кости и н.ам.асRиро
в.анности выявил.а гл.авным образом ое~суальные н.арушения, 
так как упала на премор:бИ!Дно осл.абленный отдел ( принцип 
<<Второго уд.ара>> А. Д. Оперrанскоrо) . 
П родвиr,аясь по структур1но:му ря:ду в хронологиче~ком 

nор~дк.е, :м:ы мол·юм отметить одну закономерность: чем позже 

формируется ~синдром, тем ~более четко выявля.ет.с.я патогенный 
фаRТОр :И тем В 16ОЛЬШеЙ М·ере rСО:Хр.аНЯrеТ•СЯ его а.КТИВНОСТЬ. 
в с.амом деле, rеслrи мы затрудня.емся даже в прrедn.о
ложениях об етiИологии пр·еморб1Идных пор.ажений и лишь 
очень при~ближе~нно можем вы·с~азыватъея об этиологии 
д;иэнцефального оиндром.а, то патогенез уро-.rенит.ального 
синдрома [В:ами уже обоз:е:.ачен (абстиненция, .а такж~е coitus 
interruptus, наэВ:ава:ый самим паци:.ентом), таR ж.е к.а:к выявле
на роль женщины к.ак невольпого (в данном случае} источни
ка пс.ихотравматиз.ации. При этом и:м:·енно два из. последних 
патогенных факторов продолжают действов~ать, и если абсти
ненция носит бол~ее или м.ене~е ст.ационарный, ста6ильный 
х.ар.актер, то патогенная роль :rnс.ихотравм.ати:зации нар.а·стает 

и нара·с·тает в rео:метрической прогре!СIСИИ, ус)Т!гуJбляя тяжеrсть 
КЛ'ИНИЧе!СКИХ ПрОЯВЛеВ:ИЙ. 
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3анонч,ив структурный а,нализ .и,}шющихся наруше.ни:й и изо
бразиrв ·Структурную ф.ормулу, мы теперь без особых затрудне
ний :мож·ем формулцро·в.ать развернутый диагноз з.абол·евания: 
диэнцеф.альный синдром, .раз·вившийся на фоне задер.жки 
nуб.ерт.атного ;р.аз·витил при наличии nервичной патогенетиче
ской ·ejaculatio pr,aeoox absoluta, отлгощ·енный явле.нилми ·за
стойной пр.ос·таты м прогре·ссирующ.ей титуляризацией личност
ной реа:кции н.а dсознание полового р.аостройств.а. 

ХJотя под.об.ный диагноз может nоказ.атьсл ·слишком громозд
к•им, он отр.аж.а•ет С•ек.солог.ическое .ра1с.с·тройство у д~а~нного боль
ного в целом, не упуская в то же время ни о~дной щет.али, име
юi.цей 1п.ат.огенетич·е.ское значе.ни.е. Одна.ко постановка !IJ:Иагпоз·а 
отнюдь не явля-ется конечной целью ·стру.ктурного а'Нализ.а. 
Сеi{!СО!fiато'логия ·- клиничеок.ал дисциплина, и этапом, в·е.нч:а
ЮJЦIИ:М ;щолгиЙ ,и труДНЫЙ путь КЛИНИЦИСТ!а, ЯВЛЛ8'Т•СЯ этап 

-лече.б.вый .. и И(менно н.а -этом эт.апе ·со вс:ей четностью выявля
ется, что и·ст:инное комnлекс.ное л.ечение возможно только на 

основе IПоним.анил всей отруRту.ры ·заболевания. 
Рассмотрим в этом плане тот л·ечебный IIOМiiiЛeiю, :кот·uрый 

определл:ет,сл у раосмотренног.о больн·ого. Прежде tв•сего оценим 
выдел·енные <<блоRи>> в порядке их относительной значимости. 
Наименее ·значимой ·В э·том ·Смысле я:вляет·ся з.ад-ержка пубер
татного развжт.ил. R.ак изве1стно, этот мех.аН'Изм являетсн <<nус
ковЬFМ>>, и с возраС'том .ег.о физиологическал роль все более 
ко.ртик.ализируе·т.сл, т. е. пер·еходит ·К психической сост.авллю
щ.ей, а поскольку у нашего пациеН'т,а формирование психиче
с.:wой ~сост·а'Вляющей ·в коп·ечном итоге з.авершил.ось бл.агополуч
но, .в :знаrч:ителнной мере 1комшенсируя начальный дефе.:кт, 
то специальных лечебных мер здесь можно и не предпр•ни
мать.-

Второй в поряд~е нарастания зн.ачимост.и является первич
нал nатогенетичес·кал ·ejacul.atio praecox ~abs·oluta. Эта форм.а, 
клиниче·ски очень четкал и ха р.аRт.еризующалсл л·егJ\оост:ью 

дост,иж·енил тер,а1Пев·т1ИЧ·еского :Эффек•т.а ( 39 % выздоровлений и 
48% улучшений при л.ечеn·ии хло.рэ·тиловыми блоR.адами) , у 
нашего больного ~осненно вылвил.а высокую терапевтич.ес,Rую 
готовность (улучш.ени.е от прим,ененил ноВ'ок.аина). В настол
п~ее В1Jемл, к .сожал·ению, уже нет смысла nроводить ку.рс хлор

этиловых блокад, т.ак R.ак расючитьrв·а·ть ·П·а положительные 
результаты при налич:ии оформ.иро~.а·вшегосл Т·ормозпого вари
анта и прогреосирующ·ей ·титуллриз.ации психогенных а.адер:шек 

не -лриходит·ся. 

Следующий по значимости механизм - застойная проста
та-хотя и является лишь промежуточным, производньв-1 на

рушением, требует коррекции по двум причипам: 1) тая как 
является активным Rомпоненто:м: с.ложившейсл патолог•чесной 
констелляции, воздействующим на непосредственно с ним свя

занный первичный патогенетичесRий механизм (IV, 3), ното-



рый ·С.ам rпо '()еrбе х~ар.актеризу,ется известной стабильнос·тью, но 
под влияни.ем дополнит.елъных патогенных воздействий леr.ко 
ее т·еряет' 2) так как ш:~дда•ется са,н.ации ма\ос.ажем да:же у лиц 
с низхой полоБой :активностью (а ,при достаточной половой 
аwrивности У·С'траня:нтся даж~е 6ез ·специаJJЬНЬIХ терапев·тичес'RIИХ 
приемов, з.а ·Сче·т е·сте•ственного <ЮаМ'о:м:.аос.ажа>> при эякуля

циях). 
Ц.ент,р.альным компонентом в.сей 'структуры расстройства 

лвляет·ся .диэнцефальный аиндром, и и~Jонпо на его нормали
зацию ~олж.ны быть 1на:правлены основны~ тер.а:пентичес:юи:е 
усилия. И, паков.ец, ·с.амым грозным в силу свойстненного это
му м:ехаяизму лавинообразного характер.а р~азвития является 
прогр,еосивно н.ара·с,т.ающая психогенная титуляризация, .~ото

рая: ·ОЧ·ень rбыстро вовл.екает у мужчины глубо~ие эмоциональ
ные структуры, по,рождая трудноу,странимые нарушения. 

И·т,ак, комплек,с л~ечеiбвых м·е.роприятий у наш.его rп.ацие:нта 
~олжен быть нruпра'влен по трем R·а·н.алам: двум основным 
(1,2,А и II,2,.a) !И третьему,_ в·спомоrательному (IV, 1). 
Основная задач.а первого этаnа л~ечения - добиться поворот.а 
в ходе ра,сст,ройстша, приче.м не просто о:етановить нара1етание, 
а непрем·енно ~Добиться хотя 1бы не::значитель.ног.о, но явного 
улучшения, которое должно бытъ достигнут.о воздействием н.а 
субнортикальном уровне. С этой целью больному будет пров·е
дено леч·еJЗjие, раз.ра·бот:анное А. И. В.елкиным, с прим.енением 
р~етоболиJLа (в.нутримыm·е'Шы,е инъев:ции раз в 10 дней по 1,0) 
и ниа·л.ам:ид.а (по 25 мг 2 раза в д~нь). С дос'ТИЖ•ением первых 
же 'полож.ит.ельных результ,а,тов акцент долж·ен 'бы·ть см.ещен на 
пси:х:отерапию ·С ·тем, чтобы снять т'е изменения, 1юторые обу·с
ловлепы личност.ной реакцией ,на ·свой д'еф.ект. П.араллель.но, 
вплоть до установл,ения регулярного ритма .половой ~RТ;ивно

сти необходимо пров-одить ма1ссажи проет.аты, цель которых -
снятие 3.а.отойных явлений, .обусловленных вынужденной абсти
ненцией. В дальнейшем, когда бУJдет до·с·тиnнут.а относительн.ая 
ст,а·билизация и на лервый план выступят явления ускоренной 
эякуляции, будет пока3.ан нурс хлорэ·'liИловых блок.ад, посколь
ку и ослабление эрекций и притупление орг.а3ма у данного 
больного в определ.енной степе.ни ·Обусловлены т.акж·е и <<,е·с·те-

. с·тв.е.н.ной>> .э-волюцией первичпой па·тоDенетиче~екой ~езинт,егра
ции. 

Во3вращ.а.я.сь к ди.аг.нос·тическому осмыслению р.ас·см.а~три
ва.емого раостройств,а, сл,едуе-т подч,ер,кнуть, что из 5 выеназ.аи
ных ди.агностиче.с·кrих ·суждений 3 оRазались почти .без из:мене
ImЙ rn:ключенными в око.нч~а т.ельпу,ю формулировку диагноза, 
и Ч·ет.в.ертое вошло в в~е ча1стично. 1Rаждое из этих суждений 
отраж·ало о!дну из сторон им:е:ющегося у нашего п.ациент.а слож

ного п.аруmения. ЧТО Ra·OOeTCIЯ . диагноза '(<:ИJIЮХОНДрИЧ·е·СКИЙ 
синдром у примитинной личности>>, на нем следует остановить
ся особо. 
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Во-первых, едва .mи м·ожно н.азn.ать наm.его пациент,а прими
тиnной личностью, учитывая: :крат~оврем·ввность разговор.а е 
ним и .его ответы tl:.a наши вопросы. Что Ж·е кас.а.ет,ся оценки 
жалоб болывюDо ка.к rипохоцдрических, то, подробно р.азобрав 
имеющуюся: у больного ·симштоматику, трудно отнести ·ее к nо
ротдению ра·ос·троенното вообра1ж·ени. 
Еще ~меньше оснований ра.сценИ!Вать в·се имеющиеся у наше

го больного ра:СJс·троЙ·С'тва rкак <<фуmционалыные>>, в ча.стности 
те, ~которые связа!Ны с дИ1э.нцефал:ыным ОТ!делом и простатой. 
Неноторые авторы (СенуJСrеи, Rоул1м.ап, ТоуJбер, ВерmУ'б и др.) 
прещла:гали iдел.ить ра1С•Стtрой:с·т•ва потевщип па оргапи·че•сние и 
функциональные, по невозмож,но понять, ч.то это дает для 
осмысления расстройства, и я полностью разделяю точку зре
ния ГельгОР'Па и Л-у1фборроу, ноторые сказали, что ~<<отне~сти 
о1дни явления к категории "фУ\НК!ЦlИОнальных", а другие - н 
;категории ,,оргаiПFч·еоких''- это зн.аrчит вер·вутыся к деiМоноло
rии и пре1кратить и:сrследования>>. 

И, яа'I\tонец, т·рудно ра:эделить точку зрения д-ра R. о поль
зе дополните·льпых (.гла·вным оiбра!зом лабораторных) ис1слещ·о
ваний. 3лоупотробление :mми притупляе·т оiстроту !КЛ;mви!Чеtского 
мышле:mия, •СJПОiсобстiВуя па1ооивной .ус·та:ноо\Ке на то, что диаг
ноз может быть УJСтановлен [JРИ помощи комrпленса лабора то·р
ных анализов. 



Этиология и патогенез 
u 

половых расстроиств 

По определению И. В. Давыдовекого [93], взаимоотношения 
ПОНЯТИЙ <<ЭТИОЛОГИЯ>> И ·<<Па'ТОГенез>> <<СВОДЯТ·СЯ К Т·ОМу, :ЧТО пато
генез отвечает на вопрос: хак :во·зникает и R·aK развив.аеТ!ся 

з.аболевание, в то время к.ак этиология отв·ечае·т на вопрос: 
подему возникает или не возника.ет данное заболевав.ие, како
вы его причины и условия... Р.а:к может быть вызван с.амыми 
разнообр.аз.ными химиче·скими и физич·е·скими канцерогенны
ми в.еще·ствами. .Это гов-орит о едином патогенезе и о множе
стве .этиолоLГических факторов. Но один и тот же нанц·ерог.ен у 
о,щного животного вызывает pai{, у другоr10 не вызывает, ... что в 
первом <_шуч.ае д·ела·е·т Rанцероген фа·ктором этиологическим, во 
втором •случ·ае тот Ж•е Rанцероrен Т·еря.ет знач.ение Этого фак·то
р.а. Другими словами ... этиологичесRое значени·е т·ех или иных 
факторов внешней среды определtJI.еТiся фактор.ами патогенеза. 
Это лозваляет говорить ·О р·ешающей роли именно внутренних 
факторов в р.азвитии nатологических процессов. А по·скольку 
эти внутренние факторы возникли историче·ски в результ.а·т.е 
ДJШтельного процесса .а·ккумуляции внешних факторов, по
стольRу необходимо изучать и п.ат·огенез, и этиологию болезней 
в а·сnекте их диалект.ич.есног.о ·единства. Это единс·тво не может, 
однако, быть основанием для выдвижения особого термина 
<< этиона тогевез >>, лингвистиче!(~.ки неоостоятельного и ведущ·еrо 

к смеш.ению понятий причины и ·следствия>>. 
~в пон.имании ·соотношения между nриУШой и следствием во 

врем·е.ни •Сложились три точки зрения: первая - nричина воеr

да предш·ествует следствию, вт.орая - причина и следствие 

дей·ствуют одноврем·енно, тре·тья - nричина по отношению R 

сл.едствию характ·еризуется одновременностью и последов.а

тельностью. В развитии ряда :бол•езней этиологич·еский фактор 
действуе',f нратковременно и оформл•ение ·следс-твия заканчи
вается ·без участия патогенного фактора. 

Ди.алентич·е·ский матери.ал.изм не сводит причину возникнове
ния И •СУЩ·е·СТВО:В.Э.НИЯ ЯВЛ•еНИЙ ТОЛЬКО R ВН•еШНИМ ВОЗД~Й·СТВИЯМ:, 
но оnр.еделя.ет е·е я в самом явлении, в его внутренней природе. 
Кром-е внешней причины, ·существую·т внутренние условия :в:ан 
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элемент самой причиппой связи, .реализующий исходное состо
яние в определенное ·сл·едс·тви·е, как У•Словие пр.евращения воз

м·ожности в действит·ельность. Н.аличяе необходимого, но ведо
ста точного у.словия еще не rар.антиру·е·т действит.ельность явле
ния, а опр.еделлет лишь его в.озмож·ность. Для реа.1mзации 
еледетвил не0:бходим.о, чтобы внутреннее у·словие было не толь· 
:ко необходимым, но и дост.аточвым. 
Характ.ери~ти&а всего патологич.еск·ого npoцel(~·c.a или з.аболе

вания тольно по этиологичв·с:wому фактору оправдана JШШЬ при 
м.ас·с.ивных тр.авмах RЛ:И экс·тр·емальных термических :воздей·ст
виях на в-есь орг.анизм ·- в подобных случаях сам.а гл-обаль
ность .повреждающ.его эффекта не ост.авляет В'Р'емени ДJIЛ раз
вития. 

В историче:с.ком a.Cille.ктe <<положение о том, что ка.iRдая 
прич:ина вызывает только ей .свойс·тв.енные nроявле.нил .. , с·толь 
же типичес.кое т·ече.ние, исход и морфологиче·ские изменения, 
отраж·ало первые у·апе:х;и микробиологии. Однако ·rоржество 
линейного каузализм.а 1было непродолжит·ельным>> [223]. 

Много&анальное .обеспеч.ени.е функционирования ПQJ.ювой 
системы, определя,емое особо в.ажным!И з.аДtачами, стоящими 
перед атой ·сист.емой, казалось ~бы, должно быть чуждо моно
каузализму. Тем не менее в ряде :мовог,рафичесiШх р.а,бот по 
вопросам половых расс·тройств этиология освещается с ме·тодо
лоrически неве.рных позиций, порой слишком упрощенно. 
Игнорирование обратной ·связи, Iюг,ца речь идет о СЛО}КПых 
с.аморегулирующихся ·сист.емах, IIIрИВ·Одит к 1признанию линей
пой причинности. Н.е всегда учитываетоя, что при оовме·стном 
действии причины пе про·сто складываются, а взаимодействуют 
ив:тегр.альн.о. 

Т.ак, ·расс:мотрени.е вопрооов .этиологии и патогенеза в кни
гах И .. м .. Порудоми.нского [191] и Л. Я. Мильмана [165] ра·с
творилось в описании 'симптоматолоrnи импот·енции. iВ книге 
Г. Г. Rорика [ 131] вопросы атиологии вообще ne выдел·ены в 
с.амостоят·ельный раздел. В ноллективвой монографии <<Статевi 
р.озJLади>>, вышедшей в из·дат•ель·стве <<3доров'я>> (1974), 
И. М. .Аптер выражает убеждение, ч·т·о .оноло 85% среди всех 
этиоло.гич.еских факторов приходится на психогении. По мв·е
нию Л. Я. Мильмана, в 61°/0 В·сех форм им:цо'l'енции также при
чиной являе·тся невроз. И. ,М. Порудоминекий и Б. Д. Коч.ет.:ков 
[192] пришли :к выводу, что в 82% случаев причиной сам·ой 
ра,опро~тра:н.енной, по их мне:шию, формы половых рtас
стройств - так назыв.аемой <<сiШНальвой импот·енции>> - нви
лись ненормальности в отпр.авле:нии половой фушщии (:поло
вые излишества - 29,3%, м,астурб.ация - 28,6 °/о, проловr.ация. 
по.лов·ого а:кта - 24,2 °/0 ) • На долю ·всех других фа:кторов отве- · 
депо ·иене.е 28%. ,Итак, у одних исследователей в-сему виной .
невроз (пси:х:оrении) , у других - еще проще - <<в:енор:мально
с·ти в отправлении поло.в~ой фушщии>>. 
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Rроме этого, в ,приводимых р.а1ботах по полО'Вым: расстрой
ствам В·е выделяет.ся значимость (tг.р.адуировавность) различ
ных факторов. В то врешr как ещ.е в 20-е годы Н. Н. Аничков 
( 1928) в ~противове-с орт.одоRсальпому ковдиционализму с его 
привц,ипом равнозначности в·сех условий 1Подр'азделял в~сю со
в·оRУiПНость факторов, влияющих на возникновение болезни, на 
три: группы: а) факторы, вьiЗывающие ·болезнь; б) факторы, 
способствующие выявлеRию болезни ( эпспоаитивпые) ; в) фак
торы, пр.едр.аспол.ага.ющие к вО'зникновению болезни ( диспоаи
тивпые) . 
Вместо ·того чтобы .структурно анализировать в Iшждой кон

нретной ситуации иер:архиrю факторО'в, порождаюrцих болезнь, 
в с.е~с()IПатологии продолжается утверждение равнозпач:ности 

воох условий, исходя из постулат.а неделимости следс·твия. 
Следс·твие, действительно, порой неделимо, нак и спе,нтакль: 
актеры в·с.е необходимы в nье·се, 'НО и·ополняют они все же не 
одинаковые п.артии - один играе·т ведущую роль, а роль дру

гого состоит толь'КО в том, чтобы сказать: <<•Rуш.ать подано>>. 
Все это и побУ'дИЛ·О ,пер·есмотр.еть про.блему причиннос·ти по

ловых ра.с.ст.рой·етв при опоре на те ·возможности, :~tото.рые от
:крывает ме·тод структурного анализ,а. 1По данным архива 
отделевил сексопа тологии М осковск.ого н.аучно-иоследова тель
с:к!ого института психи.атрии, :который ~составил ооле.е 3500 
ва~блюдений, стру;ктура се.ксуальных расстройств был.а 'следую-

u ' u u 
щеи: стержв:евы·е поражения неирогуморальнои ·составляю-

щей - 29%, психической - 46%, э.рекцио.вной - 1%, ~эякуля
торной - 24%. н,а•блюдения с \llсевдоимпотенцией в разра·ботку 
причинных факторов па д,анном этапе не включались. 
Анализ nричиНRЫх факторов nокааал, что только в 70% веех 

ва'бJЫОд.еm~й ·можно говорить о бе,сспорных причин ах. При этом 
тольно в 19% можно было указать одну причину. Наиболее 
частым: ~вариантом ~было ~с.очет,а.ние 2-3 причин (в 51% наблю
дений) . При стержневом пораже.нии IПсихич·еск.ой сост,авляю
щей средняя ар.ифм·етиче·ск.ая :количе·ств.а диокретных причин, 
вызыв.ающих дез.ащаптацию с клиническими пролвлепилми, 

была минимальной (2,4), сра~вни:тельно ~с .рас~тройс.тiВами, в ос
нов·е ·которых л.еж,али стержневые поражения 1шйрогумораль- ' 
ной и эякуляторной составляющих (соответственно 3,2 и 2,8). 
;3то, по-видимому, объяс.ня,етоя т~е:м, что пс.ихичесн,ая состав
ляющая, усшешно прикрывал ниже ра.сшоложенны·е уровни:, 

мма ос-тае·тся без прикрытия и: .ок.азывает·сл самым уязви~1ым 
звеном вtсей функциональной 1сmсте~мы [54] . · 
Rогда р·ечь идет о по.ра.жеmш системы, Х13.р:актеризуЮщейся 

паличи.ем многих еоподчине.нных блоRов, то !Причиной наруше
ния р.а·бо'ТЫ вс·ей ·сист·емы можно счит,ать ка,к .непоср·ед·етвенное 
р.асстрой.ство соседнего блона, так и ра·сстройства, nриводящие 
к вторичному наруш.ению этих соседних блон:ов. УrJiу.бление 
на этом пути не огр.а.виченно, и резуль·т.аты )iOryт отлич.атыш 
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Rак обобщение пер:воrо порядка от обобщения второго, третье
го и т. д. порядков. В зависимости от задач исследования могут 
быть сдел,аны ·допущения, ограничив,ающие необходимое углу,б
л,ение в ~этом плане .. Предст.авлЯ:ется, что <<·если к,акую-то nро
бл.ему удается решить путем аиализ!З. на определенном уровне, 
то нет см:ь:юла пыт.аться .а:в:алИ'зировать ее на уровнях, соотв-ет

ствующих большему разреш·ению>> (iД. ~вр.едли, 1971). Так, 
крипторхиз:м: можно рассматривать и ~а:к причину р.аостройств 
по~енции и RJaк следствие, н:.а1пример, инфекции, <<отзвуч.анmей>> 
много лет назад в критичес:ки.е периоды развития. Таким: обра
зом, при р.а.ссм,отрении половых ра·СС'тройств излишнее леоправ
данное углубление ок.азыва.е·т·сл ориентированным в направле
нии ·блоков, расположенных на более НИ3'RИХ иерархиче·ских 
урОВНIЛХ. 

'Как видно из табл. 39, па первом ме·сте по частот·е сро,ди 
причинных фа:кторов находятел плюригJLандУлярные эндокрин
ны·е пораженил (36,5%), пролвившиеюя в :н.аруш.енилх Т·емпов 
пол.овоrо ·созр·евания и ранней инволюции. Такой большой nро
цент плюригландуллрных пораж·еиий, выс·тупаю.щих . в :качестве 
этиологиче(lliого фактора при расстрой.ствах элкуляторной 
(3°/0 ), психичеСiюй ( 19%) и в особе.нности Н·ейроrуморальной 
( 89% ) , ·составляющих ( т.абл. 40) , может быть об'ЫI·снен, в ча,ст-
ностJI, :данными, обобщ·енными в работ.е А. С. ~Георгиенскоrо и 
О. К . .Гаврилова <<Социально-гиги.епич.еские проблемы и послед
ствия войн>> (1975). Анализ, про:веденный авторами, показал, 
что в военные годы тольRо у 10% девочек 14 лет были м~енстру
ацШI и лишь у 12% :м.альчиков 14 ле'т отмечались призн.аRи 
полового 'созр.евания. 

В рассм:атрив.аемый период изменялись ~сроки !Возр.астно
половой tДИфференцировки: кривы·е ,рос·т.а и ма·осы м.альчиков 
быJШ нетипич.ными, без х.ара:кт.ерного дв.ойного пер·екрест.а. Мо
лодое поколение, начиная ·с родивrпmiх·сл в 1930 г., nодвергалось 
во3дейс'твию н8iблагоприятных факторов второй мировой войны 
в оди.н из периодов <<рост~ового сдв!ИI1а>>. И·знестно, что в дефор
мациях ра·звития решающее знач.ение приобр·ет.а·ет не столы-\о 
нозол·огич.еский характер небл.агоприлтных факторов (травмы 
головы, .алиментарная недост:ат.очность, детсК'Ие инфекции и 
др.), ·с-колько вр·емя их действия: по отнош.ению к критичес:ким 
периодам развития. Это поло.тевш:'е примrепителыно к специфи
ке половых расстрой,ств у лиц молсщого возра,ста п.олучило под

твер.жде·ние в работ.е О. 3. Лившица [ 151]. При плюригландУ
лярных пораж.ениях снитение IПоте:нции nроисходит наиболее 
аутохтопно, вне С'Влзи {~ острым экзогенным и однократны~~ 

повреждающим · воздей1стви.ем изолированного этиолог.ич·еского 
фактора. Н.о даж·е там, где такой фактор фигурирует, он О'быч
nо .играет роль последнего толчка, приводящего в действие си
лы, ноторы·е -достиr,али крит.ичес:коrо напряжения з1адолrо до 

втого; именно при этих форм.ах функциональный срыв прово-
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Т а блиц а 39 
Удеаьиый вес разаичвых этиологических факторов в происхождеиии 

половых расстройств 

Этиологический фактор 

1. Плюригландулярвые поражения 
а) нарушения темnов подового созревания 
б) ранняя инволюция 

2. Врожденные аномалии структуры личности 
3. Длительные абстиненции 
4. Эндогенные психозы 
5. Органичесrше заболевания головного мозга 
6. Психогении 
7. П ре рванвый половой ai\T 
8. Наркомании 
9. Травмы половых органов 

10. Терапевтически не обоснованная гормонотераnия 
11. Венерические заболевания 
12. Соматогеиная астенизация 
13. П рофессиональные вредности 
14. Радиация 
15. Фрустрации 
16. Мастурбация 
17. Сnецифические эндокринопатии 
18. Электротравмы 
19. Не устапоnлен 

Всего 

. 
Частота, % 

36,5 
(20,0) 
(16,5) 
16,6 
11 ,5 
8,8 
5,7 
5,5 
2,4 
2,4 
2,4 
1,1 
1,0 
1 ,о 
0,9 
0,5 
0,5 
0,2 
0,2 
0,2 
2,6 

100,0 

1 

1 

' 

циру.е·тся ·Сочет.анным ~действием нес~кольких замаскированных 
п.а·то!'енных воздействий, ни одно rи·з Rоторых обычно не в со
стоянии само по ·себе, ·без вз.аимодей.ствия 1С 'другими, вызвать 
ощутимую де:wом!Пенсацию системы. Иными словами, именно 
при нтих формах р.еш.ающую роль в развитии 1половых рас
стройств игра·ю'Т не возмущения, резко П•адаю.щие на систему из: 
внешней ·среды, .а внутреннее ·состояние ·самой системы, кото
рое в овою .очередь формирует.ся длительным рядом раС'тлнутых 
во времени и аккумулирующих·ея лат.ент,ных и еубл.а:т·ентных 
воздейст.вий житейсного пл.ана, _р.а~сш~атывавmих (или укреп
лявших) систему в црошлом, на прещш.ествующих этапах ее 
сущеотвов.ания [55] . 

~На втором месте no частоте среди 1причинных факторов ок.а
з.азmсь .вiюжд·енные ~аном.алии ·стру:кту.ры личносm ( 16,6%), из 
~оторых на та!К на·зываемiJю а~центуацию отдельных чер·т ха-· 

р~те•ра nрJИПЛось 62% и на психопатии - 38%. 
·На третьем !М:е1ст.е находятся длит.ельные (либо частые) сек-" 

еуальные .абстин.е.нцИ!И · ( 11,5%). Эндогенные пси~озы сост.ави
ли 8,8%. 
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Таблица 40 

Этиологические факторы при поражениях различных составляющих 

(в процентах) 

Составляю- --------------------------.--------------------------
1 

Причинные фаиторы 

щал бесспорные \ предположительные 

Нейрогумо
ральная 

1. Плюригландуляр
пые поражения: 

а) задержка тем
пов полового со-

3ревания 

б) ранняя инволю
ция 

39 

50 

В с. его ·1 89 1 

1. Наркомания 
2. Терапевтически 

не обоснованная 
гормонотёрашrя 

3. Длительные абсти
ненции 

4. Специфические эн
докринопатии 

5. Элеr{тротравмы 
6. Ра!J:иация 

Всего 

3 

3 

2 

1 
1 
1 

11 

Психичесхая 1. Врожденные ано
малии структуры 

1. Плюриглапдуляр
ные поражения 

(дисгармония nу-личности 35 
2. Эндогенпые психо-

зы 20 
3. Остаточные явле

ния черепно-1\юзго-

вых травм 4 
4. Соматогеиная асте-

низация 3 

Всего ..... \ 62 1 

бертата) 19 
2. Психогении 9 
3. Длительные абсти-

ненции 4 
4. Ранняя инnолюция 4 
5. П рофессиопальные 

вредности 1 
6. Наркомапии 1 

Псе го . i 38 

Эрекционная 1. Заболевания и 

повреждения поло

вого члена 

Не выявлены 

Эякулятор
ная 

422 

100 
1--------------~-1--- ---:---=::----------::----- ---

1. Длительные абсти- 1. Прерванный по-
ненции 36 лшюй акт 1 О 

2. Органические за- 2. Психоrении 6 
болевания голов- 3. Врожденные апо-
поrо мозга 16 малии личности 5 

3. Травмы половых 4. Венерические за-
органов 5 болевалил 4 

4. Наркомании 4 5. Профессиональ-
ные вредности 4 

6. Плюриrлапдуляр-
ные поражения 3 

7. Наркомапии 2 
8. Фрустрации 2 
9. Радиация 1 

10. Мастурбация 1 
Н. Необоснованная 

rо[р.монотерапия 1 

Всего # • • • • ·1 61 Всего ·1 39 



П.сихогении были причиной сексуальных расстройств в 5,5 °/о 
случ.аев. В отношении роли психогенных мом·ентов оnр·еделен
иое знач.ение приобретает время их действия - до нач·ала поло
вой жизни или после, до полового акТiа, в мом,ент его осуще
с3'вления или после него. В психогенных ре.акциях, :ка'К и :во 
всех реакциях живых систем на всякого рода возмущающие 

воздействия, наблюдаются три фазы изменений [219]: началь
ное угветепие, возбужд~ение и вторичное торм·ожение. Благо
дарн превентивному торможению жив.ая реаги,рующая систем.а. 

ne расходует свой энергетический потенциал .<<IПО пустякам>>. 
Нарушение .rшбильности, которое явлл.ется самым уязвимым 
свой.ством нервной системы при всякого рода внешних воздей
ствиях, и становилось решающим внутренним условием, спо

собствовавшим формnров.анию психогенного р.аос·тройст.ва. 
Ненорм.альности половых отправлений - м.асту,рбация, фру

страции, ирерванвый половой акт - в н.ачеств.е СIПособствую
щих факторов фигурировали ·суммарно ·В 3,1% всех наблюде
ний. 
При ~стерл-\невом пораже-нии эякуляторной соста.вляющнй в 

2% наблюдений отмечено патогенное действи~е вибрации. 1Мы 
с:клонны объяснять зн.ач·ение ,вибрации нарушением rум,ораль
ного ра.внов~есия, в ч.а1стности вторичной недостаточностью ко
ры ;надпочечников, :которая име.ет м·е·сто нри умеренно выра

ж.енной ~стадии вибр.ационной !бол·езни [ 276]. 
Нар~омании явились nричинным фактором в 2,4% наблю

дений. Р.азвитие половых расстрой~ств при алкоголизм~е, в боль
тинстне ~случае.в идущее за •счет ус~оренного обн.аж·е.ния кон
ституциональной половой дефицит.арност.и и небл~агоnринтных 
преморбидных черт в ст·руктуре личност,и [ 17 5] , будет р.ас
смотрено ниже. 

Анализ причинных воздействий показыв.ает, что уязвимость 
психич·е·ской .сост.авляющей возр.а·стает при ·сочет.ании дисгар
монии пубертата ·с отдельными .н~благопринтными хар.актеро
лог.иче.с.кими п.араметрами, которы·е приводят к ·сев:сибилиз~а
ции личности по отнош.ению к психогениям, и это при нали

чии длительно действующей психотравмирующей ситу.ации 
заканчивается невротич~еским развитием .. в то же время в:.аж· 
дый из перечисленных этиологических моментов (дисгармония, 
акценту,ация отдельных х.арактерологических ч.ерт, психагении) 
сам по ·Себе оказывается лить возможным, в:о, как правило, 
не1достаточным фактором ,для во.знинновевия клини~t~ес:ких про
явл~ений половой ди·ефункции .. Это положеН'Ие нашло с;вое под
тверждение в том, что ~собственно психогении явились причи
ной се~су.альных расстройств только в 5,5% наблюдений. 
При стержневом пор,ажении нейрогуморальной составляю

щей отмечено, что з.ад•ер.жsа темпов nолового созрев.ания часто 
проявлял~а~сь в ранней инволюции, на что указывал еще Hoбe
ttyp ( 1924), и та'В\оЙ переход ваблюдался в 16,5% наблюдевий 
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из в.сех 36,5% пл,юриrландуляр.ных форм эндокр:инных р.а.с~ 
строй·ств. 1Инволюционные проце·ссы ускорялись, чему СJпособ
ствов.ала се~суальная а·бстине.нция, которая tЯвлял.ась своеоб
р.азным к.ат.ализатором (:экспозитивным фаi{ТО'р.ом, iПО Н. Н. Апич
кову). Другим 1провоцирующим фактором Явил·а·сь тер.апев·ти
че·сRи не обоснов.анн.ая г.ормо:нотера~пия. В качес·тве одного из 
ча·стых и прогностиче·ски наиболее не6лагоприятных соч.е·таний 
выступала ·сл·едующая три.а'да: задержка т•ем:пов полового соз.рое

.ваниоя, ча1стые 1Се1ксуальные абстиненции, тераrпе:втичес.ки не 
об.основанная гормонотерапия:. 

,Сл.еду·ет отметить, что причинная значимость абстиненции 
р.азличп.а в з.ави-симости от внутренних условий (почвы, кон
ституции), что находит внешнее проявл.ение в различных 
-ст.ержневых пор,ажениях (Юставляющих копулятивного цикл,а. 

Эти:м, ·В частности, объя·сняется недооценка пато.rеппой значи
мости .абстиненций на досистемном нт.апе ·С·ексопатологии. ,н.ли
нический разбор с иuпользованием преимущ.еств метода стру<к
'Турного .анализа показал (табл. 41), что при ·ст·ержневых пора
Ж·ениях :Эякуляторной .составляющей доля сексуальной абсти.._ 
ненции выражает·ся цифрой 81%. 

1 

Т а б лиц а 41 

ЭтиолоrичесRая роль абстиненции при поражениях 
различных составляющих 

Составляющие копулятинного цинла % 

-

Нейрогуморальная 5 
Психичеснан 14 
Элкуляторная 81 

Всего . . . . . 100 

Наря~ •С этим ·. 1при стержневых пораж·ениях психической 
составляющей .аб.стиненция отм·ечена в 14%, причем в каче
стве экспозитивното фактора. Особое значени.е nриобретают 
оексуальные .абСТИНеНЦИИ В ПОЖИЛОМ ВОЗр.асте. Т,ак, ПО ДаННЫМ 
Д. Д. ВаХJания [72], :изм·енени.е ·ст·ере.отипа с·е~суаль:fюй жизни 
в ·позднем: возрас·те ( вынужденпые абстиненции на 2-5 мес 
в·следствие ~болезни или см,ерти супруг.и, длительных :команди
ровок и т. lд·) вызыва.ет импотенцию д,аже у лиц, р·еrулярно 
сов.ерm.авmих до этого 1-2 половых акта в .неделю. В ~н:.аmих 
наб.mюденинх, rде .абстиненция выс·туnала в качестве бесспор
ного факт·ора, она обычно н.аруш.ала равнове·сие :между споеоб
ству:ющими фанторами (:наi!Iрим.ер, ·синдр.омом п.арацентраль
ных долек) и сдерживающими, IЮМiпенсирующи:ми ф,а:кт.ор.ами 
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(в частности, тормож·ением nуберт.а·тных проявлений) в с·торо"'* 
шу первых. 

Таким о·б.разом, э.ндогениы·е факторы определяли возникно
-~ение .сексуальных раСtстройств ·в 62% наблюдений. Наиболь
;элие трудности на ,данном эт,аiПе представляет диагностика и 

поиск этиолоrиqеских ф.актор,ов в группе н.ейрогумор:алЬных 
.пор.а.жен.ий, где процент неуточненных факторов был самым 
.высоким. Более определенны причины при двух первых клиnи
че·ских вариантах (IV,1 и IV,2) .'с'т·ержневых пораж.епий эя:куля
·торной ·сост,авляющей, что, в частности, н.аходит nодтвержде~ 
ние :и ·В большем :процент·е ·тер.апевтиче·с:кого успеха. 

Следуе·т отметить, что в з,ависимости от с·труктуры сеису.аль
:лого расс·тройства ·СУдн.и и- т.е Ж·е факторы ·выступали в разных 
УЮ значимости ролях. ,н.априм·ер, врожденные аномалии ·струк
·туры л.ично,сти могут быть и предрасполаг.ающим фаi<тором 
(при ст.ерж,нево:м: по ратении 1Эffiкуллтор1НОЙ ·составляю'щей) :и 
-способствующим (при лейр.огуморальном пор.ажении, усугуб
.ляя ·соци.ально-сексу,альную изоляцию) и вызывающим ·- при 
п-сихопатиях (см. табл. 40). 
Сторонники позитивизма и операциопаJiиз:м:.а безуспешно 

·nыт.аются з.а.коны в.ероятностпой 1Причиннос·ти подм·енить функ
..циональной з.ависимостью, зам·евить 'етохастиче.ские отношения 
-отношениями жестко дете_рминированными. Необходимость ис
·следования ·св.язей ме1нду причиппостью и функциональной 
зависимостью определяется тем, что в ест,еС'твен.пых n·аун.ах 

общее признание причинной обусловленности обычно состав
ляет лишь первый Э'т,ап иссл.едоЕ.а:ния. П роведенный а.н.ал·из 
nок.азывает, что секооп.ат.олог.ия на nути своего становления 

·не может игнорировать изучени~е причинной зависи:мос·ти или 
.допус:кать nрямое коnирование дос·тижений смежных дисцип
лин 'ПО этому воnросу. Последовательный :пер,еход от изучения 
. .линейных причинно-следстненных отношений к м:ногофактор
вому ,анализу, !ПО-ВИДИМОМу, 'да'СТ ВОЗМОЖНОIСТЬ УЯСНИТЬ J<aR 

.качественные особенности, та,к и количе·ственпые ·соо'тноmения 
вз.аимодей.ствующих этиологич·е·ских мом·ентов. 

Обuцая характеристика 
патогенетических механизмов 

х.аракт.еринуя ·самьш унив.ерс.альные з.а:кономерности патоrе
пез,а, И. ,в. Давыдовсмй [93] нопстатиру·ет, что nат.огенетиче
-ские механизмы л·еж.ат в пределах физиолоrич.еских систем 
-орг.анизма. Другими словами - это в принципе Т·е же физиоло-
nич·е,сние процессы. При этом основной и самой общей з,аново
-м·ерностью 1па тоr.епез.а является принцип с,амор.азвития, что 

искл·юча.ет возмо:жнос·ть тр,актовки патологиче·оких феноменов 
вак какого-то хаоса. 
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П рот.екая типичным обр.а::юм и в то же время отлично от про
ц·еоса к процессу (вооnаление, ран, тромбоз и т. д.), патоге.не
тиЧiе·сние мех.анизмы, :кан и вое биол.ог.и:чесние ф.еном•ены, пред
поmг.аю·т н,аличtИе непрерывной информации нервных центров 
о ·сдвигах, вознинших в тн.анях и орг.ан.ах ·т.ела, во внутренней 

среде, :крови. ТакаЯ И·нформ.ация пре\дnолаг.ает последующий 
аффер.ентный ~синтез уназанных выше факторов и .ав·том.ати:ч·е
с:кое ре.гулиров.ани.е nроцеоса по принципу обр.ат.ной с.вязи:. Это 
придает всему м·ех.анизму отно.с.и-тельную устойчивость, котор.ая 
свя3ан.а также с образов.анием так назыв.а.емых порочных кру
гов, ноцд.а ·тот или иной .процесс, возииная IIIO мере развития 
болезни, сам становит.ся источнином, У'Сугубляющим тот же про
цеос. 

Социальные факторы прид.ают проблем.е патогенез.а ту сn.е
цифичность, :котор.ая iiЮзноля·ет ~Ставить особнлном вопрос о 
патологии человена и о новых, лишь че.ловену присущих пато

генотич·еских занономерностях. Эл·ементы •сознания т.ан же, нак 
и ве·сь :психо-ф.изиол-огич,есний уклад личiюс·ти Ч·елов·ек.а, отра
жающий в 1с.ебе моменты ооци.ального бытИ:я, прид.аю·т специфи
чесное ·своеобр.азие всей nроблеме патогенеза у ч·елоне·на по 
сравнению ·с т·ой ж·е пробл.емой у животных .. При этом, однако,. 
ооц:и.альное при в.сей его громадной роли не уничтожа.ет значе
ния биологичеснога нан в.а.жнейшего ф.актор.а в патогенезе бо
лезни. 

Ал1~оголизм как причинвый фактор 
u 

половых расстроиств у мужчин 

Анализ наблюдающиХJся •n.ри .алкоголизме типовых моделей 
взаимодействия м.ежду ·синдромами чисто сексологическими, 
вторично ·сек.сологическими: и н.арк.ологиче•скими м.ожет пролить 

свет н.а общие мех.анизмы возникновения половых расотройств .. 
При этом наруш.ен.ия пол•овых функций нвляют:.ея обыч!По сл•ед
ствием вз.аимодействия ·биологического (·ооматич·еского) и лич
ностного премор·бида с факторами мив:роеоциальноrо окруже
ния .. 
С целью получ·ения н.а:ибол.ее репрезент.ативного материала 

на:ми наряду •с 1больными, обративmим.ис·я непосредственно в 
от1деление ·оексопатологии, ис·следов.ались также больные .алко
голизмом, проходившие лече:ние в психоневролоr.ичоских 7];ИС

nансерах двух районов Москвы и не ис~tавшие помощи у сексо
патолоrа. 

При исслед;овании отобр.анных 17 4 больных алкоrолизмом,. 
считавших ·себя IСТра)Jiающими половыми расс·тройств.ами, вы
явилась внешняя пе-строта различных параметров. Возраст 
больных в период иосл·едования был в диапазоне от юношеско
го ·до инволюционного; возраст нач.ала заболев.ания алкоголиз-
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мом и появления nервых признаков еексу.альной nатологии 
()Тлич.ался .столь же широким диапазоном. Отмечались такж·е 
,большие .ра,зличия показ.ат.елей половой нонсти·туци.и и :половой 
активности (как прем.орбидной, так и посл·е з.а.болева.ния алко
голизмом), по особеннос·тям профиля личности, по м·есту, за
ним.аемому сексу.альной ·с..ферой в шкале ценностпых ориент.а
ций, .а т.акж·е в ·социальном Плапе ( образов.ание, профессия, 
длит·ельв:.ость брака и ос..обооност!и ме.жличпостных отношений 
~упругов) . 

Отмеченные р.азличия свидетелЬJствовали 10 пеодпородности 
и IIIирокой клинической в.ариабель:ности ·сочет.аний алкоголиз
ма и половых расстройств, что потребовало в д.альнейш·ем 
труппиро.вки больных ,для уравпив.анил и посл.е•доват.ельной 
.элимин.ации отдельных факторов. 
При rло6альпом сопоставлении на первом этапе изучения 

-вылснилось, что основными формами пор.аж·ения .сек·суальной 
-сферы явились ·стержневые оиндромы расстройств нейрогумо-
раль:ной ( 42,8% ) и психиче·ской , ( 35% ) сост.авл"Яющих. А пал из 
стержневых синдромов !Показал, что по :м:.ере перехода от м.ене.е 

тяжелых к боле·е тяжелым стадиям .алr{оголизм.а отмечает·ся 
четкая тенденция к возра.станию относит·ельной iЦОЛИ синдро
мов пейрогумораЛьной оост.авляющей (табл. 42). 

Таблица 42 
Распределение обследованных по основным вида:t\1 сексуальноii патологии 

11 по стадиям алкоrолизl\'Iа 
(в процептах) 

Стадии алкоголизма 

Составляющие (стерашевые) 
I 

1 
II 

1 
III 

О. Псевдоимпотенция 1 '8 8 4,9 
1. Синдромы расстройств нейроrумораль-
пой составляющей 30,4 46,5 51,2 

III. Синдромы расстройств психичесiюй 
составляющей 44,6 33,8 24,4 

IV. Синдромы расстройств эякуляторной 
составляющей 23,2 11,7 19,5 

При анализе разв'Ития р.азных :клиничее:Еmх вариантов дей
ствия алr<оголл .на половые фунi\ЦИИ необходимо учитыв.ать 
м:ногие признаки, т.ак. кан. при упрощенном подходе могли быть 
получены выводы ·т.и:па: •Самые леri{Ие расс·тройств.а при I ·Ста
дии .алкоголизма, .а самые тяжелы·е прй III ·ст.адии. Однахо в 
RлиниН:е, ·с одной стороны, вс·тречались больные, у :которых на 
начальной стадии .алкоголизм.а отмечалисъ грубые и .прогнос·ти
че,ски nеб.лагоприtЯтные половые р.а·сстройства, а с другой -
больные с выраженной III ст.адией .алН:оrолизм.а, у к·оторых 1Пр.И 
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се:tюологиче,ском и·сследовании половых расстройств н·е был~ 
у·становле:но. 

Ан.аJrИз изученных па·блюдений по·зволил выделить следую
щие КJJJИНИЧ1е·ски.е в.арианты ·сочетания половой сл.абости и аЛI{О
голизма: сшучаи, :при ~оторых нельзя говорить о пряы:ом пато

генном действии аЛI{ОГоля; случаи, при которых имело место· 
уск·оренное в результ.а·те .алкоrолизм.а развитие половой слабо
сти, и, :н.аiюнец, ·случ.аи выявления половых рас·стройств по·сле~ 
прекр.ащения злоупотр·е.бл.еяия lf\ЛКоголем. 
Среди обследованных 17 4 больных .алк·оrюлизмом у 13 поло

вых р.ас·етройств по ·существу не было. Вме.ст.е с тем именно они 
наиiбол.ее упорно жаловались .на ·<<половую слабо сты>, активно
ст.роемились п01пасть на лечение в отделе.ние с.ек·сопа·т.ологии и 

обнаружив.али наибол·ее явные 1психологич·еск~е признаки стр.а
даН~Ия по повQду своеDо <<.не7);упа>> . .Эти больные сост.ав.или 7,5 %. 
от общего числа обслед;ованных. 
Следует отметить, что среди больных алкоголизмом оказа

лось мeнimie больных ·С ]]севдоимпотенцией, чем э·то было уста--
повл·ено •Г. С. Васильчен~о [54] ·Среди и~с·следованпых им 103& 
больных, не диффер.епцированных по этиологич.есRJому факто
ру { 12,9%). Нтот факт следуе·т объяснить 1большей долей боль-· 
пых с действи·тельными половыми ра.сстройст·в.ами. 
Больные алкоголизмом с оивдромом поев•доимпотенции по 

сравнеRИю .с больJНыми другИх выд·еле;н:ных групп были зпачrи
тельно ст.арm·е по в·оз.ра,сту .. При аналиае этой группы боль
ных обращал на •с.ебя Бнимапи.е и боле.е поздний возр.аст нача
ла алкоголизм.а. rВаж:но также подчеркнуть, ЧТ·О р.азвитие .алко
гоЛJИзм.а у нтих больных проходило в ·более быстром темпе .. 
Начальная ( 1) ст.адия алк·оголи·зма развив.алась н.а втором году 
бытового злоупотр·е:бл·епия алноголем; средняя (11) ст.а•дия -
Ч•ерез 3-4 года, И·СХ·од:н.ая стадия (III) - через 8-10 л·ет. 

'У·ст.ановление факта относ.и'l'Ешьно бол·ее позднего возраст.~ 
обра.щения с жалобами на половую сла:басть наводило на 
мысль, что сн.и.жение половой активности являет·ся результа
том не патологиче.скоrо, а ест.еств·е·нног.о процосса. ·Можно было
такж.е пре•дположить, что относмт.ельно непродолжит·ельное 

(хот.я и ·тяж·елое) з.абол.ев.ание алкоголизмом еще не успело. 
вызвать по.ражен.ие половой сферы. 
Н.аряду ·С ЭТИМ ·Hay:J;O •ОСобо ПОДЧерRНуТЬ, ЧТО боЛЬНЫе, ОТ.НОСЯ

ЩИе•СЯ R дапной группе, до развития алкоголизма имели отно
сите'Льно высоние по:к.азат.ели ~половой .активности ( 1Ка): в. 
с.ре1дне·м дл·л с.воей группы - 5,66 с 1мак1симу.мом 8,33. Эти боль
ные ·отличали:еь, по срав1нению со в·семи друг.ими группами, и 

своим высоким генотипичесним индексом nоловой Iюнститу
ции (.Кг) ; в средн•ем для rpymiЬI 4,25, а в :некоторых случаях 
даж·е боле·е 6. 

Это ·соче·т.ание высо:~ого генот.ипиче·с~ого .шrд·екс.а полов·ой 
Rонституц:ии, о-rн·осит.елъно позднего в·озра•ста за·болев.ания ал-
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JRоrолизм:ом и не-большой его продолж.И'т·ельности, видимо, 
:являет·ся главной причиной ф.антической оохр.анности полового 
.функциониров,ания (докум.ентиру•емой цифрами ОФМ). Наря
.ду ·С этим в {jоци.ально-пеихолог.ической характеристик·е .данных 
-больных четко выС'тупает больш.ая зн.ачимоС'ТЬ оохр.анения 
юолоtВых возмо,жiНостей. Имеtnши.еся и ра1нее бе1днос·ть инт·ере~сов, 
примитивпасть установов, а также концентрация внимания на 

-половых воrпр.осах, обусловленпая :преморбидно выооким либи
.до, при I I .и I 1 I ·Стадии ал.воголизм,а, при наличии ал.коr·ольно
-rо уплощения л,ичнос·ти, пр·евращ.али ·т.аких 1больных в <<с.ексу
~льно .акцентуированных>>. 

Имевшееся у части rэт.ой rруп;пы е·СТ·естве.нное воз.растное с ни-. 
ж.ение полоной .активности еще 1не дав,ал-о основания говори·ть 
об и:мпоте.нции, так как у них отм·еч.алось лишь относительное 
-~ниже.ние половой активности по с·равнению оо •свойств.енным 
'ИМ индивидуально вы~сюRIИм прrемо1рбидm:ым уровнем. При этом 
отмеч·енная ,<<сшюу.алын.ая а:кцентуированность>> и большал зна
--чимость сохр.ане.нил вью·око~о уровня 1половой .активности пре

·вра,щ.али ·ест.е·ственное возр.а1стное с.нижеНtИе половой а:ктивно
·Сти в личну.ю <<·трагедию>>, что и спо·собствонал·о формированию 
nсев1доимпот.енции. 

У другой части бюльных не уда·ется отм.етить .па тогенетиче
~кой ·связи между алiюголи3мом :и им-еющимися половыми рас
.с,тройствами. Эти больные с.ост.авили вторую подгруппу первого 
Rли.ниче,ского вари.анта. Среди общег,о числа обсл.е,дованных 'МЫ 
·Сtм-огли отметить только 4 т.аких ~случая ( 2,3% ) , при э·том у всех 
,больных был.а нач.альная ст.ад,ия ал~оголи3ма. 
У эт·их больных ,еiце до начал.а алкоголи3ма отм·ечался низ

·:кий индекс половой активности (не .более 3,65) и ни3кий уро
;JJень генотипическоrо индекса 1пол.овой конституции (.не более 
:3,0). Следу.ет отметить, что у ·больных 9той подгруппы, в отли
·чие от больных ·Сл·едующего, наиболее многочисл·е!Нпого в.ари
анта, начало алкоголи3м.а не связано .с употреблением ал.когол.л 
-в к.ачеств-е l<<средств.а, укр·епляющего половую силу». Здесь 
-причины развития ·алкоDоЛИ'3].f.а 1бьrли ·ооци.ально-бытовы.е. О:ц-
11ако ал~оголизация с.пособс·твовал.а nекоторому улучmеiLИю 
проявл·ений ·с·ексу.альности, и .эти больные в среднем пок.азали · 
· относит~ельное превьиnе!Ни.е уровня половой активно·ети над 
яонституциональными ,д.ан.ными, что находит отр.ажение в до

·nолнительно:м: и:вдек.се ~Ra/Rг= 1,5 . 
.Стержневыми синдромами у Вуех этих 4 :больных ЯВИЛИ1СЪ 

·п·ор.ажения някуляторной ~сюст.авллющей - первичн,ая пат·оге
<Н·етич,е.ская дезинтегр.ация (·синдром 'па-рацентральных долеLR) . 
Наряду с 1этим у больных отмечались :nризнаки синдромов и 
.других со,ст.авляющих: нейрогуморальной - в ·ВИд'е первичной 
.з,а'держки nуберт,атн.ого р·азmrтия и nсrихической - в в!Иде 
•апrцент.уации о1щельных че:рт л-цчности, соче·тающихся с э.К3'О

:ге:нню провоциров,анн:ыми .р:аос·тройств.ам.и ''1"1ИШl п.е.вр·оз.ов. Одна-
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RO поражения этих составляющих не занимали в структуре 

ра·сотройств :ключ,евые пол.ож.ения (.а занимали позиции 2 или 3 
в структурной pemeтRJe) . 
В еОЦИаЛЬRО-ПСИХОЛЮГИЧ·е,С.I~ОМ ПЛJа,не эrn бОЛЬ1НЫ•е :ИМеЛИ с.а

МЫЙ Imз~mй, по •сравнеiНию с больным-и ;rwyrиx групп, о6ра.3о
в·а·тельный [ИiНДеiю (·не выш·е 7), выпол·няли тлж•елую неквали
ф:ицирова~нную р:аботу (только один - шофвр). Микр.ос.оци
альное окружение больных ~составляли лиц.а, такж~е злоупотреб
ллющ1ие ал~о:rюл.ем. У них отмеЧJалось от:кл·он.ен.ие от половой 
нор1мы в .. виде у.с:коренной еяRуJiяции. Нта жалоба был.а основ
ной при обращ·ениrи 3•а помощью к сек,оопа·толоrу. Очень важно 
от.:м·е·тить, одн.ано, что у,скорешmая элRуЛiЯция отм.ечал,ась у них 

и :д:о п.ач,ал.а ~ал1\iоголи3м.а, поэтому •СВЯ3:ать ее с хронич.есr,ой 

ал:когольной интоН!с.иwацией нель3я. -

* * * 
Ча,ще в.сег.о среди обследованных встреч,ался второй вариант, 

при котором алкнl1оль уснорил появление половых ра•с·стройств. 

Вольных, отнесенных к ука3.анной группе, объединяют два 
ооно:вных при3нака: 1) ,аJ1RОDольньш напитки р,ассматрив.ались 
больными нак средство, улучшающее проведение nолового 
акта; 2) именше·е у этих больных ме·с·то стимулирующее ~ейст
вие алкоголя на половую деятельность неиабежно сменялось па. 
мере ра3вит.ия алкоголизма картиной очевидных ·се:ксуальных 
рн·сстройств. 

J\.ак отм.еч.алось, эт.а ГРУ!Пц.а ок.а3.ал.ась наиболее iМногочисл·еп -· 
ной ( 128 ·больных, т .. е. 73,5%). Такое .преобладание этой. 
групп~I над вс·еми другими, ·подч·еркив.ая ·типичность этого соче

таm:ия, в то же вр~емя :пре.допр.еделяет и внутригрупповую в-ари

абельность (по ·ВО3рас·тному ~составу, во3расту ~больных при 
выявлении 1первых приз.н.аiюв ·Се:R!су.альных расстройств, во3-
р.а:ету н.ач.ал.а 3.аболев.ания .ал,когол.и3мом и давности эт·ого 3або
леван.ия). 

Р.а3личия у них предст.авJiяли и стержневые синдромы:. 
синдромы нейрогуморальной составляющей - у 45, [l.сихиче
ской оо1с·тав.ляющей - у 55, эя·RулЯ'торной составляющей - у 
28 'больных. 

~Rроме того, у них было ;н.аи~больm·ее число ~сочет.аnных р.ас
строй•ств, 1nрич.ем: сочет.ание поражений трех сос·тавляющих: 
в.с·тр.ечалось в 2 ра3,а чаще, чем двух. ~Важно отметить, что пер·е
ход R 1более выраЖ:енным ст.адиям ал~оголи3·м.а пропорцион.аль· 

· но ув-еличивает число пораж·енных .соетавляющих (феномен 
чернильного пятна). 
Хотя у этих больных поражени·е нейрогумор.альной оостав

ляющей tКак ·СтерЖJневой ·синдром было на нтором мосте, число 
сочет,ающихся синдромов этой ,сост.авллющей превышает обще& 
число больных, т.ак 1\.aR зт.и синдромы отмечались у всех боль
ных, а в не~оторых .случаtЯх до 2-3 у одноrю больного. У етих 
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~·е больных были ус·т.ановлены .различные ·Синдромы рас
стройств психической и -эякуляторной составлmощих. 1Показао4 
тели фенотипичес,коrю, генотипичес.кого liИLдекоов половой IЮН
ституции, индекса половой ,активности и д·ополнительвого 
индеRоо ~Ка/1Rг у ,них имели большой разброс. Так, и.ндеRJс Kr 
при ·средн.е.арифметичесiюм по:казат.еле 3,07 ~озrебал·ся в пре
делах от 1,33 до 5,60. 
Отм·еченные оообенио·сти требов.али определенной последова .. 

тельности ,а:н.ализ.а и р.а·скрытия содерж.ания средних IПоказате

Л·ей с целню выделения :семиологически значимых хр.аЙ!.них 
паказат,ел~ей и определ·ения дин,амичес,Rих 'Тенд~енций. И~сходя 
из зтого, мы подвергли анализу по:&аз.ат,ели генатипического 

индекса половой конституЦИ'И (J\г) у ·больных соответственно 
той ·Стадии ал.коголизм.а, при I{ОТ·орой они обращалги·сь з.а по
мощью к ·секеопатолоrу. 

Учитывая р.азный вюзрает больных (от 18 до 55 лет), р-аз
личный (<'СТаЖ>> 'ПОЛОВОЙ mИЗRИ И р.а3НИЦу В ДаВНОСТИ ПОЛ•ОВЫХ 
расстройств, мы 1сочли, что для боле·е достоверного сравнения 
этих больных целеоообразное ориентиронатьоя на и.нденс [\г. 
Второст·епенная роль в данных случаях индекса половой актив
ности обусловлена т~ем, что возраст в~ождения в .полосу услов
нофизиологического ритм.а (УФР) у многих больных опре'де
лить не Уiданалось ввиду того, что они или не имели постоя.п

ных половых ~партнеров, или их :бр.ачпый стаж ещ.е не давал 
основания говорить об ус·тановившем,ся ритме. 

Определ~ение идде,кса 'Rг у больных в з,ависимости от стадии 
.алноголизации nоказало опр·едел,евные различил. При вс·ем 
хар,акт.ериом для даН!НОЙ группы большом разбросе 'Rr этот 
показа·т.ель .в ·своем средне.а.рифм,етиче·ском выраж.епии имел 
определенные тенденции к боле·е высокому уровню в зависимо
~·ти ·от ~стаДJИи алкоголизма: I ·стаД\I;IЯ - 2,44, II ст,адия - 3,40, 
III ст.а~ия ·- 3,65. При этом необходимо отмеТIИть, что при 
'Т'енденции к увеличению генотипичоского показат.еля от ста

дии к стадии внутри к.аждой группы больных с определенпой 
.ст.адией ,алкоголизм,а вс·е рав\Но юс'тав.алс.я большой раз6р.ос в 
пок.аза·теле .индекс.а 'Rr, ч:то .не дав.ало оонования говорить о кли
пиче.ском 'единстве этих 'больных. Однако объед:m:нение этих 
-больных по J1енотипич,ескому инд·е,~су, 1этому реликтовому [63] 
показа·телю rполовой конституции, внутри каждой группы, обра
.зов.апной в завис,имосm ·от стадии ,алкоголизма, дал~о ключ к 
::упорядоч~ению имеющегосл р.азброс.а по !Другим переменны:м:. 
Подтнерж,дением же ф1акта этоrQ упорядочения ·служит :ком
!Па'ктность других IПОК·аз.ат,ел,ей, ок.азавшихся <<привлз,анпыми>> 
~ высоким или низким :nоказ.ателлм инд'еiюа ,ffг внутри групn 
6ольных соответствующих с.тадпй. 

Так, среди больных I с·тадии алкоголизма ·С ,ffг 1,33-2,5 за
болевание алiюголизм,ом падает на 'средний возр,аст 20,5 года, 
-с Rг 2,6-3,5 - на 24,3 года и с Rr 3,6-4,5 -на 29,1 года. 
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Здесь ум·естnо лапом.нить первую характерную черту боль
ных 1данной группы. П·оводом к употр·ебJiению алкогольных на-
пит.ков ЯВИЛИСЪ ПО.ИСI-\.И ·СреДСТВ R <<уl{р8tПЛеНИIО ПОЛОВОЙ СИЛЫ>>. 
Очевидно, больные •с бол•ее низким показателем инд.енса Rг уже
до начал.а употр.ебле.нил ,ал:Еюголя чувст.вовали свою с·ююуаль
ную ущербность более •остро; ч·ем больные с вы·сокими пок.аз.а
Т•елями, ч·то и побудило их :к тому, что они р.аньше прибег.али 
к алкоr10лю как к ,<<лечебному средству>>. 

Tai{·aiЯ J-к,е чет,кая ,1юрреляция [[ОКаз.ател·ей индекса 'Rг отме
чае·тrся у болЬIНых первой стадии и в отношении давно:сти аЛI{О
голизм,а, а таюr-\·е возраст.а больных .при обр.ащении: чем нижб 
·Rг, тем меньш·е <<.алкогольный ·стаж>> до обращения за помоrцью 
к .сеноопатологу и тем моложе возраст больных в момент обра
щения. 

Учитывая: вторую х.аракт•ерную ч·ерту больных данной груп
пы (разочарование в ·Стимулирующем действии ,алкоголя)~ 
отмеченная иорреляция представляется значимой, т-ак как она 
показывает, что бол·е·е низкий IIоJ\азат-ель и.ндек•са Rг свя:з.ан не 
только ·С более ранним началом алко:r10лизма, но и с более;
Iюротким его <<стимулирующим>> ~Действи•ем и более быстрым: 
выявле.нием конституциональной ·Слабости, свидетельством чего 
являет·ся >более раннее ·обра.щен;и.е з,а секоолоi\ической помощью. 
При этом в.ажно подчеркнуть, чт·о срыв <<компенсирующеr.о>> 
дейстrвия алкоrюля прои,сх·одит )71Же на 1 ста.дии ал~шголизма~-

ДифференцироваJнный .анализ больных по индексу .Rг объяс
ня-ет и разброс в с·тержневых синдром.ах. Уже характер жалоб· 
больных I ·стадии алкоголизма iИ прич,ин обр.ащения з.а с-ексоло
гической помощью коррелиру·ет с имеющимиен у них высокими 
или низкими показ.ателями индекс.а ·Rг. С :ЭТИ::\f же показате-
лем коррелируют и различия в нричинах злоупотребления ал
Iюrол·ем. 

У больных I ·ст,адии ал~огол!Изма ·с самымш низкимiИ показ.ат.е
лями индеl\lса -Rг в качест·ве основного стертпевого синдрома 
обычно выступали расстройства нейрогуморальной составляю
щей (чаще ноего за)Jiерж,ка пуберт.атно11о развития). Все ·стерж
не.вые синдромы ·сочетались с ·синдромами других сост.авляю~ 

щих, 1при .этом оиндром п.арацентр,альных долек был здесь В'ТО-
рым по ч.а·стоте. 

·Нrизкий уров•ень инденс.а Rг при отмеченных формах фуmк
ционалЫiых рас.стройств пол,ов.ой сферы обусловил относитель
ную :индифферент:ность отношения больных к пр.едст.авителяiМ' 
противоположного пола, а при всту;nл·ении в половые связи,_ 

инициаторами которых в осm:ов.ном были женщины, и ж.алобы 
на недостаточную nоловую воз1будимость, ·слабос,ть эрекции~. 
ускоренную эякуляцию и з.атрWJ;нен.Iюсть повторных половых: 

aRTIOB. 

Обманчивый ;и кратковременный эфф.е:к:т действия ал~юголя,.. 
к которому больные rприбеi\аJШ по ·сонету '<<о:пытных>> товари-
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щей и же·нщин, ускоренное выявле,ние преморбидно (до .ал~о
rолиз.ации) имев~шихся функциональных расстрой.с·тв [IОЛовой 
сферы в резуль·т.а те хроничеш~ой алкогольной интонсикации 
быстро приводили ~больных к необходимост.и обращения за ·сек
сол~огичеокой помощью. 
Иной ·симптомономпл.екс имел t},IJ)ecтo у больных алноголизмом 

нач.альной стадии, но ~с высокими по.н.аз.ат·елями индекса Rг-
у этих ~больных, как отмеча.т.юсь, зарегистрированы большие
сроки злоупотр·ебленил .алк·оголем до выявлепил половых рас
етройств и .б.оле.е позднее обращ·ение з.а nомощью к CHI{coпaт·o
Jiory. Стержневыми синдромами у этих больных были синдромы 
психической и ·эякуляторной сост.авляющих. 

Пр,еобладание нарушений психичеокой ·составляющей обус
ловило у э·тих ·больных иные причины употребления .алкоnоля 
для улучшения ПР'овед;ения лолово11о .акта. Вольные I ст.адии с 
относительно высоi\!им.и пон.аз.ат·елями инденс.а :Rг алкоголь в 
основном р.а.с·сматривали не как опецифичес:кое <<сексуально 
укрепляющ·ее>> ·средство, .а как свое.обр.а:зное nсихотропное ·Сред
ство, ·снимающе-е опасения сек~су.аль.ной неудачи. Понятно, что 
преобл.а'да.ние :Как раз таких причин употребления .алкоголя 
наблюд.ал~ось у больных с псих.опатичеокими черт.ами характе
р.а и в ·случаях экзогенных пораж·ений психической СОС'l'ав
ляющей. 
Отм.еченные н.а прим1ере больных начальной ст.адии алкого

лизм.а заi{ономерности прослеживаю·тся в целом и у больных 
I I и исх·одной ·ст.адий .алi~оrолизма. 
В среднем у ·больных .алкоголизмом II .стадии пок,азатели 

ин~дек·са ·Нг оказались выш~е, чем у больных ~ ст.а,дии - 3,4. 
У Э'llих больных н.е было nоказ.ателей :mндекса Rг ниже 1,6, 
В111'есте с т1ем у 8 больных этот инд·екс оказал.ся выше 4,6. 
В цел•ом ·синдромы .сост.авляющих у этих ·больных были те же, 
что у :больных ал:коголизм,ом I ·ст.а•дии с таким же nоказателем 
Rг, одна:к·о здесь можно отметить усложнение ·сив:дром.а нейро
rумор,альной оост.авляю~щей ·з.а счет присоединения диэнцефаль
ных рас~стройс·тв, а таRЖ·е инволюциОIНных форм, обу,словл•енных 
боле,е длит·ельной алкоголизацией. При 1этом фактор врем.ени 
выявляемости для ·всех больных практически одинаков, что 
.может по•:к.азатьс.я :пара,доксальным, учитывая большой разброс 
в показ.ателях инденс.а Rг (.от 1:75 до 5,5). 

1\ром•е того, в отд1ельных •случ,аях .сами больные алкоrол.и:3-
мом II ·с·т.адии обр.ащались за секоологиче1с.кой nомощью по 
.поводу р.аостройств, возникших ещ.е на начальной ст.адии ално
rюлизм.а; ·объяснение эт·ому пар.адоксу и подкреплеiШе отмечен
ной на примере болнных I стадии алiКоголизма за-кономерно
сти следу.е·т 1Vо:кать 1в двух ~с.тоRах отlбора клиничесиого м:а·те
риала. 

Дело в· том, что больные с низ.ким показ.ателем инд.екс.а Кг, 
относящиеся к I ст.адии .алкоголизм,а, сами обр.атились за сек-
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ft:юлогиче,с-кой помощью, убедившись в неэффективности (или 
~лишь вр.е:м·енiюй эффе~ти:вности) ·стимулирующего действия 
~алкоголя. В противоположность е·тому больны.е алкоголизмом 
~~~ I стадии ·С аналогичными 1Пооtазат·елнм:и индекса iRг были, как 
nр.авило, выявле.ны н.а приеме у нарколога, к ~~оторому они при

шли лечитъея от алкоголизм.а, ra [В!е от половой слабости. 
Анализ развития половых ра,сстройс·тв у этих больных пока

зывает, что 'больные оеозн.ав.али ~свое отличи,е от ·Снерстни;ков в 
с.ексуалЬном отнош•ени.и задолго до н.ачала злоупотребления 
алкоголем, что проявлялось в от·сутст»;ии ,и:,нт·ереса к nоловым 

воnросам, влечения к 1Предст,авителям противоположлого пол.а, 

и что ·самое главное, ·сознаJНие етой ~сек·суальной ущ·ер1бнос·ти не 
было для :больных п·сихотравмирующим. 
Хотя эти больные т.акже начали употреблять алкоголь с 

це.лью ·<<укрепить еною 'половую силу>> и дей.ствИ'тельно этот 
эфф·ект в т·еч~ение не.котюрог.о вр,ем-ени от.мечал.и, однако быстро 
наступивший ,ерыв, обнаруживавший половую сл,абость еще 
яснее, Н1е nривел э·тих больлых к секооnатологу. Причины этого 
р.ааные, но ·адной из главных явлне·т·ся отсут·стви~е в М.ИI{роооци
альпом о:кружешш <<·стимуляторов>> ·такого обращения ·{напри
мер, ж.енщина, :которая хотела бы вид·еть в ·его лице посто\Jlн
поrо ·оексу.ального партнера). 
Такие больны·е, убедившись в ·бесполезноети ·<<леч·ения>> поло

ной слабости алкоrол,ем и ·см.ирившись с· ней, продолжали зло
употреблять .алwоголем, ~оторый, по .их мiНению, помог.ал заглу
шить чувство ущербности. 
1Вольные алког,олизмом II ·с·тадип, но с пок.азат·елями и:нде!{оса 

Rг, свойств.енными лицам •С условной нормой {3,6-5,5), rсами 
активно и~скали !Помощи ·сексопатолоr.а, т.ак как отмечали ср.ав

нителшое ухудше.н:ие половюй IЭ.Кт.и.вност.и. Первонач,ально он:и 
обпаруживаJrИ nроnорцион.альные по:&аз,а-тели индекса половой 
активности (Ка), ra Т·акте высоRи•е показатели максим:.алвных 
эксцеосов - до 5-6 в ·состоянии леr,кого опья·нения. Средний 
возра·ст вх·ождения в полосу УФР ~составлял 35 лет или ето про
ис:х:одило на 5-6-м году illocл.e ж.евитьбы. У ряда больных 
отм.ечался даже больший, ч1ем 1При условной норме, пок.азат,ель 
дополнит·ельного инд·е~са ·R.а/Кг - 1,5-1,8. Это превышение 
можно объяснить им·енно ·т,ем, что ,сwмулирован.ие имело ме,с
то IНа фоне норм.алъных генотипич,ески обусловленных консти
туц.ион.альных ~свой'С'ТВ организма. 
Однэдю обр.ащ.ени~е R ·сексопатологу, хотя и в ·бол.ее поздние 

сроки, ·тем не м~ене-е ·был~о обу.словле.но 'боле:е ~быстрым, чем в 
но.рм,е, .сниж.ением половой ~ооос.обности (преждевременное р.аз
вити·е инво.mюц~о;в:ных форм, появление пр.изна:ков, свиде·т,елъст
вующих о щиэнцефальных ра.vС'тро:йствах, ~выр.аж,енность уро
генитальных расстройств, а та,кже екзоген.ных синдромов пси
ХJИче.ской ·Сос·тавляющ·ей) . 
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* * * 
Тр,е·тий: вариант ·сост,авили 29 больных, ·С.еiВiсу.альная п.атоло

rия :которых отч.етлив.о обн.аружил·а,сь, н.ак зто ни стр.апно, по· 
еле nрекращения употр.е.блеRИя алкого.лл. Парадо~сальnость 
этоrо кл.ивиче.с·кого явл·ения можно обълсни·ть, ответив на сл·е
дующие вопросы: 

1. Почему полоная .активность сох.ранялась, не.с:мотря н.а дли-
тельный .при·ем алкоголя больными? 

2. Срыв ка.кого .адапт.аци.онного мнх.анизм,а полО'вой ан:тивnо-
сти им,еет место nри прекр.ащении алкоrоJШ:зации? 

Ответ на первый вопрос мы пытались найти в особенностях 
nоловой :конституции и ~струнтуры личности больных. 

Среднеарифметиqе·сние по~tазатели инд.екса Rг у этих боль
ных ·были ниже, чем у больных предыдУщих клинических вари
антов (в час·тности, при ускореlНи.и возникнов-е.ния половых рас

с·тройств в р.езультате .ал~оголизм.а). Однако они были более 
;компактными (в пределах 2,6-3,5) и не имели такого раз-
, ' 

opova. 
ТаRим обр.азом, больные третьей группы не обнаруживали 

тех наиболе~е низких nоRазател·ей половой 1\iонституции, ното
рые уже .пр.и I ·стадии алк·оголизм.а выявляют сексуальную 
патологию. Эт.шм, ви1димо, можно объяанить, поч1ему только· 
ОДIИН из .болЬ!ных тр.еть,его в:ариант:а ( К!ак р.аз с наименьшим 
пок·азател,ем инде1ю.а .Rг) обнаруживал ·nризнаки начальной 
ст.адии .алкоголизма, а у остальных больных были бол,е.е тяже
лые стадии этого за,бол.енани:я. 

·В ·то Ж·е в р·емя конституци:ональЕдiЯ полов.ая ·слабость ( Х!ОТЯ 
и по граничная .с УiСловной нормой) апоообстновала тому, чт.о 
больные замечали <<тонизи.рующе·е действие>> алкоголя и и·с
пользовали его в ·своей ·сексуальной пр.аRтике. 

Вт,орой ос·обоннос·тью р.ассм.атрив.а.емой группы было еочет.а
ние у всех больных призпа·Rов первичной з.адержки пуберт.ат
ного развития (в л·егкой ·Ст·епени:) ·С нндогенными форм:.ами рас
строй·ств nсихич·еской ·ооставляющей (.психопатии, .алцентуи
рованность х.аракте.ра). Опр·еделяю·щей чертой х.араRт,ера этих 
больных была nсих.аст,ениче·ская неуве-реннос·ть, мнит·ельво.сть, 
склонность к фикс.аци;и на ·с-е~суальных неудач.ах. У 14 боль
ных психаст·ен.ичесRие особенности личности .обусловили пер
в.иЧJное пораж·ение ·С1е1юу.альной .оферы, а у 15 сnо·ообствов.али 
В'Тюр.ичпому вовлечению с·ек·суалъной ·оферы в картину .сформ.и
р.о.в.авшегося н.евроз,а. Отмеченные ра.с·стройств.а п.сихиче~с~ой 
составляющей епоообствов.али тому, что состояние о:пьянеВИ\Я 
сниж.ало ·с·трах и неуверенность в У'дачном исходе полового 

акта. П.ерв.онач.аЛЬНО НТО ПрОЯВЛЯЛОСЬ В больm,еЙ аRТИВНОСТИ 
больных в пои·сках с·е:К·суал~ных ,nартнерш, а в посл·едующем 
способствов.ало т.ому, ЧТIО .. неудачные половые .анты впе состоя
ния опьянения выт.е.с.нялись из ,сознания уверенностью, что 
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"' 
~<вино с.вое дело сд1еЛrа•ет>>. tВозм·ожно·сть подобного <<ко:мпенi(Ш ... 
рующего>> ~ейс·т:в.ия аJШого;mн, •сrяажинающеr.о пси~астенич.е
~:кме Ч·ерты и ·Снима.:ющего невротич.е·скую !В:.а·пряж•енностъ, хо

;рошо известна :из работ по кЛJИ,НJИ:&е и динамике п.ои:х:опатий и 
'-ОТКлонений у аRЦентуированных лично.ст.ей. 

'Ха:&им образом, больных д.анв:оrо вариwт.а хараJ{т1еризует 
~сочетание ум·ер.енной •слабости половой кон·ституции и психа
ст·еrв:ических ч•ерт личности, которое .оказалось ве.бл.а:nоприят
ным, поскольку ·опособствоваJLо быстрому образованию у·стой
чиной условнор·еФл·еi\'торной связ.и 1<< алкогольное опья.нени·е -
удачный половой акт>> и ·споообс·твов.ало <<осознанному>> 
злоупотребл.ению алногол·ем, ко·торый ра•осм.атрив.ал.ся ка.к 
<<нервое>> леч·ебн·ое средство. 
Эта ·связь, с одной стороны, являлаось фактором, компенси

рующим !Поих.асте.нически-е черты и норм.ал.изующим половую 

аRТивность, с другой - фактором развития ал.коголизма. 
'У·спешное 'Противоалкогольное Л•ечение у ЭТIИХ больных, 

из•бавляiЯ их от основного недуг.а, в то же врнмя активно выяв
ляло у них ·сл.а·бость половой конституции и пагубность исRу·с
ственноrю ·стимулиров.ания nоловой а.ктивности алкогол.ем. Сами 
больные связыв.али IПоловые рас·с·тройства · (осл.абл·еiЕие эр·екции, 
у•сiюре1нrи·е эя:куляции и ~р.) JШбо ·С пр.екращени.ем употр~е~бле:ния 
спиртных в:апмmов, либо ·С <<Врндонос-ным>> д·ействием л·екар.ст
в.енных ·Ср·едетв, ·среди :которых наибол·е•е ·снижающим nот•ен
цию считал·ся те·тур.ам. Временное восс·т.ановление половой 
акт,ивности при возобновл.е~Нии nрием.а алкоголя и 1ее снижение 
при .ал~tоголъной .абстин-енции .еще более укрепляJШI ув,еренностъ 
в <<целебном>> действии .ал~оголя. !Это мнение н.астольRо rлУJбо
:ко укореня.ет-СiЯ в ·сознании больных, чт.о их трудно nереубедить 
во ·Время психотерапентич·е.с:к:их 6е,оед. 
Анализ юшнич•есiШх в:а·блюдrошй, вошедших в эту группу, 

[ЮОRазал, что интервал времеrни :междУ прекращ•ением противо

алкогольного Л•ечения в ·случаях л·еч•ения т·е·тур.амом и началом 

половых .раостройств Л·ежит в IПределах от 2 нед до 4 мес. 
П·оскольку ж·е тету.р.ам задержив.а·ет.ся в организме не бол·ее 
4-6 дн~й, ·связать возниквов•ени~е noлo~f-JX р.аострой.ств с непо
средс·тневшым патогенным iд,ейс,твием т.етурама на ~сеiюуальную 
оферу [EJ:.e предст.авля·ет.ся ~озможным. 

:Эти Ж•е з.н.ач.ительные сроки ·позволя·ют ·о·тве.сти и два других 
патогенетических мех.а:пизм.а - .психогенное влияние с·трахов 

перед отрицат·елъными послед.ствИJЯми леч.ения тетур.амом, 

внушенных другими больными, ra т.акже отрица·тельно:го влия
ния тригrериых ме:х:,анизм.ов вЫнуждооной ·половой .абстинен
ции в n.ериод л·еч·ения :в па.рiюлогическом с·тационар·е. Поэтому 
нам пред·ст.авля·ется, что nри отне·т.е ва ·второй вопрос: срыв 
ка1юго адаiiiтационного меха:н.изм,а П·Qловой -активнос·ти имел 
м.е·сто при [[ре.кращев.ии алкоrолизацИ~П? - ·следу.ет и·сходить из 
факта обр.азов.авmейся пут·ем ком:пеiНс.аци.и половой и личвост-
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пой конституциональной .нед·ос-тат·очности у.стойчив.ой · связи 
<юпьянение - удачный половой акт>>. Именно одновр·еменный 
полом двух компенс,ат.орных механизмов приводит R срыву 

адапт,ации и обнаЖ·еш.иоо RaiJ\ полювой ·Слабости, так и личност
ной ДИ{Я"арм·онии. 

* * * 
Таким образом, п.аличие ж~ст:кой функциональной з.ависи

мост.и м:ещду 6ольш,ей дл.ит,ельностью ал:когоJШзации (или 
большей тяж.естью алкогол.изм.а) и 6ольшей тлже.стью половых 
р.ас.строй.ств клиниче·ски не подтнерждает.ся. Хар,ан:т.ер патог.ен
ного действия алкогоЛJЯ ·Ноа половые функции и время развития 
половых расстройств пр,ежд·е неоеDо О!Пределяет,ся пок,аза т·елями 
половой конституции и индивидуальными особенностлм.и 
-структуры ~ичност.и больного и лишь з.атем ·- .длительностью 
и ~ст.адией ал·:коголизма. В э·'l'ом нах•адит ~подтверждение устой
ч,ивос·ть половой сист·емы LRaк од1nой из наиболее жизненно 
.важных сист·ем Qрr.анизм.а по отн·ош·е·нию R е:кзогеiНным вр•ед

ностям . 
. По м·ере перехода :к ·бол·е'е тяжелым .ст.адиям ал~оголизма, от

мечает·ся усл·ожнение ·структуры синдромов половых рас

стройств, у.нелич·ение •степен.и соч·ет.анности пораж·ений, отно
-сяrщих.ся к разным ,стержневым фор.м.ам ·с·ексуальной патоло
гии. .при нто м . наибольше~е количе·ство развив,ающихся 
р.а.сстрой·ств относит·ся :к н.ейр,огум·оральной ·Составляющей. 
Возможно .более ранн~е 'Пре:кращен.ие .ал:ког.ол.изма являе·т·ся 
еамым :р.ади:кальным и действенным ф,а:ктором ·СНiИЖения т·емпа 
р.азв~ития половых р.асс-тройст.в. .Поэтому п'е'Обходимо .аятивно 
р.азвенчив.ать два mиро:ко ра·спрос·тр.анен.ных представл.ения -
<>б алкогол~е ка :к ·сред·стве, 1<<у:крепляющем половую силу>>, и о 
противоал:когольных пр1е:паратах (в ч~а.с-тности, ант.абуое) -
Rак о ф,а:к·тор.ах, вызывающих половую с,л,абость. 
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Основные принципы лечения 
u 

сеRсуальных расстроиств 

Н.аиболе.е важный пок.ааатель р.аботы ·:клиницист.а - резуль
тативнос·ть его т·ер.а:nевтического арсенала. И :когда :маст•ерс и 
Джоноон nосле двухнедельного л-еч·ебного ,курс.а получают по
ложительный ·тераnевтический -эффект у 81,1% пациентов, 
52,3% которых до IПОС'тудл·ения в их клиiНику безрезульт.атно 
лечили·сь в других учр·еждениях, это характ·еризует не толы{о 

психотер.аиеВ'т.ическое и.ску·сство пазв.анных с-енсологов, . но и 

обоснованность всей их концепции в с.амом широком плане 
[56]. 
Симптомати~че1сRий подход, наиболее наглядным образцом 

Rоторого может ·служить <<Примерный пероечень тер.апевтиче
смих м~ероприятий>> [ 165] для врачев.ания н.аруm·ений эрекции 
и: ·эякуляции, демонстрирует не только т·еоретический ·тупик, но 
и полную тер.апевтиче.скую не.с-остоят.ельнос·ть чист.о феном·ено
лоnичесRого наnравления. В противоположность нтому сист.ем
ный nодход в сек·соп.а·тологии характеризуется :юаR высо~ой 
резулЬ'т.атrивностью [53, 73, 125, 277 .и др.], так и ч~еткостью св.о
их исходных позиций. 

~rл,а·вной оообенностью, п:ринципиа.льн.о отличающей .систем
ный подход, лвляет.ся ·обосн•овани·е диагностики и леч·ения не 
на вь~опадепии ,:к,аких-т·о узко лок.ализов.а.нных а:натомо-физиоло
nич>е·ских .структур, .а на оос·тоJIJнии воей ·системы в целом. 
Д.иiШнсон в пре!дисловии :к ·своему ФУ1ндаментальному труду 
[ 342] жаловался, что в США 1обуч·ение поколений с·тудентов
медиRов и ~больничного пер.сон.ала был.о нацел.ено на патологию 
при игнорировании норм.алыной физио.т.югии. Наши отечес·твен
ные предст.авители локализ.ац:июJВИзм.а 54,2% в.сех .се:ксуальных 
р.ас.стройств у мужчин ~связыв.али с т.ак назыв.аоемой опивальной 
формой импотенции .. м.ежду тем Л . .Г. Чл.еновым показаJ;Iо, что 
д.аж~е при полиомиелите необходимо пораж.ение не мене·е тре·ти 
в·сех клеток пе1;>еднего рога, относящихся к определенной мыш
це, чтобы проолвилась •ее функциональная 1неполноценность~ 
для полного же парал.ич.а ну.жно р,а3рушить 75% :.кл·е·ток [265] .. 
Rогда ·ср.авниваеmь концепции ·т,аких иосл·едовател·ей, :как 
П. R. Анохмн, ,I\. Прибр.ам, .н. П. Вехтерева и П . .В. Симонов~ 
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варяду С чертами 'СХОДСТВа ВЫСТуnают И раЗЛИЧИЯ, НО р,азЛ·ИЧ!ИJI 

;эти - к.ак в <<саду к.амiНеЙ>> в !Rи:ото: с разных точек видны в 
разных paкyp'<flax вое камни, кроме одного ,и этот один неви~и

мый кам·ень как раз и обу·словлива~ет главное различие, общая 
ж~е ,картина - cooТIHOCtИJMa. 

Rак !Изв~естно, заполняем.МJ: :в проц~ссе .анализ.а структурная 
реmет~а -отражаrет Itaк .пор.ажение, Т1ак и функциональную со
храrнность ~аждой ~оост.авляющей. Друrими слонами, с·~сологи
чесмя диаmостика принцИJnиальн.о ·отлич.а,ется, н~апример, от 

диагности:кtи в клинике в.нутр.енвих болезней ·тем, что, е.сли в ' 
по·сл·еднем ·случае вр.ач сравнива,ет выявляемы·е симптомы с 

моделями nатолоDиЧ!ес,ких .состояiШЙ, то ~ееitооп,ат.олог в ходе 
структурного ,анализа :н.ацелен прежд~е всего на норму и, учи

-тыn.ая пораженвые ·структу,ры, .обязан в то же время пред·ста
mить измененвые соотношения метду функционально со~ран
ными 'бЛОRаМИ (поrСКОЛЬКУ ИМеННIО за rсче·т ПОСЛеЩНИХ ВО'З.УО\ЖНО 
.фун~циовальное воlсrс·тановле·вие) . 

Разра,ботка с.амых общих принципов ·Структурного анализ,а 
пол·о~rх раострой·с·тв обл·егчала,сь 'б.JLагодаря иссл'едованиям 
школы А. Р. Лурия, ~оторые выв~ели учение об афазrИях ( 1947) 
и о других нарушениях высших ФУJRкций коры головного мозга 
~tJелов,ека ( 1948), из туПIИwа узiюго л·о:кализ,аци.онизма. Исполь
.зовав вме·сто вев'Рологич·е~с,кого анализа, ограrниченпого топиче

-ской локализацией д'е.структивных оч.агов в <<центре Бр.ока» и 
-<<центре Вернике>>, анализ функционального вз.аим·Qдей.ствИя не 
разрушенных, -а 'Оохра,вившиХJся корковых образований, 
А. Р. Лурия ~ его сотруДНJИКИ разр.аботали при:нци.пы эффе,к
'Тивной в~осстановителнной т~ера·nии. Отверг.ая кр·айности как 
узкого ло:Кtализацион.изма, т.ак и ЭКВ'Иiпот·е.нци,ализм.а, с точки 

зрения которого хараRтер нарушения не за!Висит от локализа

ции очага и опре~еляrет·ся только :м·а·СrСtой rпо.р.аженного мозгово
го вещ~ества, А. Р. Лурия уч.а·ствует в созда!RИи .нейропсихоло
гии, опирающ·ей.ся н.а т.еорию ФУlнкциональных систем: 
-<< ... ,Rаждая фуm;I<циопальн,ая 'Система является сложным обра
зованием, которое включае·т в с.вой оо(jтав поС'тоянную (инв~а
ри.антную) З·адачу, котор.ая •С помощью пла·стично ·меняющ.их.сtЯ: 
(в.ариативных) ·сред,ств (операций) мож·ет прий·ти к посто.ян
ному (r:иiВ:в.ари,антному) результату. Им·81Н.НО в rс.илу этого при 
наруш,енrии к.акоDо-тrбо зв-е-на из возм'оЖ!Ных ср,едс·тв (опера
ций) выполнение з~адачи мож,ет п·ойm по пу'IIи ис.пользrов.ания 
иных ~редств, к.оторые осТ~ались сохранными... Речь тут уж.е 
идет о процес-~е перес·трой.ки функциональной ·С.и.ст·емы с при
.влечевие'М ~сохраНrНых звеньrев или, !Иначе говоря, о ·проце·Сtсе 

передисл-о~ации фуtНIЩ1И9.н.алыной сист'емы !С вовл,еч·ением в нее 
.сохраrнных учас·тков>> [ 157]. В с.ексопат·ологии реальны,е nер
.спективы т.акой пере.стройки показавы .на оам·ом тяжелом 
RонтrИнгенте - на больных с ~<юрг.аниче·ским,и>> пораж'еiШя:ми 
rеп:mнного мозга [ 125]. 
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Следующим Б·ажным принципом 1С:И·стем-ного подхода в сек
'Сопатолоmш явлнется п.рин:цип :ив:див.иду.ализи·ров.а!Нной :к:омп
лексвости. Л·еч.ени·е се.ксу.альных ра·с.с·тройств должно быть. 
Iюмпл·е~СRЬI'М по ·суще·с·тву, т. ·е. учитывающим всю струi{туру 

з.або.rnевания, и н.апр.авленпым не толь:ко на -стержневой син:ц
ром, но и на ~сопутствующие ·синдромы, ·без воздействия :на-

- :К·оторые !Нельзя .добиться н.ормализации з.а·болеваний. .При со
ст.авл·енmи nл.ана л.еч·ебных вюзд•ейстний ·следует пре:шде нс.его 
проанализировать совоi-\упность причинных фа,:кт·ороn и добить
ся устранения :В·сех продолжающих ·свое дей·с·тви·е болезнетвор
ных влияний, О'бе·спечив этиологиче·ский х.аракт.ер л.ечения. 
Л.ечение ПОЛОВЫХ р,ас,строЙ·С'ТВ ДОЛЖНО т,а:кж~е СТрОIИТЬ·СЯ С уч~е
ТОМ спец.ифичес:ких ме1еанизмов ~а.к .самих выявленных синдро
мов, ·так и м·ех.аlНизмов их взаимод·ействия (синдром·отак.сис·а). 
Наряду с нт.и.м Л·ечеиие половых р.ас·стройств должно учиты

вать :динамiИ'КУ разнит.ия па-толо:nиче,с:кой ·структуры и ,соотв·е·т
с·твенно в нем должны tбыть выд·елены этапы. Эт.апность л•еч·е
ния .сексоло!lич,ес.:ких р.аостр·ойств опр·е.делнет.ся динамиче·ским 
х.арактер.ом диагнос·тики большинства их форм, что мо;кеr 
быть иллю·стриров,а.но одним из ·самых частых примоеров -
жалоб.ами IНа ускоренную ·эtл.куляцию. В подобных ~случ.аях 
следует прежде в,сего убеДIИться, чт·о ус:к.ор·е,ние элкуляции 
явля·ет·ся ·истинным: нсJИI р.а.сстройство ди.аr.ностиру.ется как 
п·оев;цоимпот-енция, обусл·ов.ленная первичной аноргазми~ей у 
ж·ены, леч·ебная такти:rоа тр.ебует устр.анения анорг.азмии :в:.а 
первом эт:а·пе и може-т nотр~бовать 'IЮрригирующей nсиХ:от·ер.а
пии ILa нтором этапе [29] .. Р.азновiИдно,стью этого же синдрома 
~~нимой iИМПоте;нции явл!Я·ется ненастУlJIЛ•ение орг.азм.а у жен
щины 1С пробудившейся ,с,ексуальнос·тью при НlедоС'таточной 
длит·ельност.и ~Копулятивных фрикций, в р.езультате чего R мо
менту н.а·ступл·ения у му.жч•ИIНЫ эякуляции (~с последующей 
детум•есценц!Ией) нервн·о-·се.ксу.альное возбуждение у женщины 
не достигает того КрИ'тич·е·ского уровня, на котором возНiИ~Vает· 

орDазм .. В ,о·снов•е наблюд.ающ,ейся зд,ееь ди-сгармонии чаще вс·еrО> 
лежит .простая ,неосв,едомл·еннос·ть мужчины и не·допон:имание

и·м nеихю-·с·е:к:су.альiН.ых оеобеннос·т,ей .ж·енщины, не~дооце;н:юа роли 
nодготовительной и ·заключительной фаз :коиту.оа, важности 
~ля жонщины r<<музьrки ·слов>>, :к.аче,стненной мелодии интим
ного сближения. Основным методом нормализации в этих слу
чаях IЯВЛЯ•еТ·СЯ соотве·т,ст.вующий инс·тру:к:т,аж. 
Бели ж~е ус:к:орение эякуляцИJИ являетоя истинным (ЕРА-1),. 

но отм:·еЧ;ает·ся Т·оль~о лосл·е период•ов вынужденного ~оз.~е.ржа

ния (например, у моряма после возвр:ащеnия из рейсов), при
ходит.ся в первую очере.дь предnолагать наличие оиндрома 

п·с·евдоимпот·е.нции, обу.словл:ооного т~ем, что инт·ерв.алы м~ежду 
сношениями пепом·ерно длит,ельны и Н·е ·ооотвrетствуrот высокой 
ИНДJИ:в.идуальной [ЮТр·ебности обследуемого, опреде.rnяемой его 
молодым возр.астом, сильной половой :конституцией и бшыюпри-
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ЯТНЬIМИ У'СЛОВИЯМIИ ЖИЗНИ ( Тр·ети:Й КЛИIПИЧе,СКИЙ' Вариант -
поевд.оимпоте.нция •С не.ад,екв.атной JLИч:ноет.ной ;р·еакци:.ей н.а 
физиологические кол,еб.ания ·Се~суальных проявле.ний). Реша
ющим .аргументом, подтверж~дающим диагостику этой формы, 
явлнется полiRая .но.рм.ализ.ация длит.ельности спошени1я в ре

зультат.е уст1а1Новления дост:аточно высокого уроння половой 
·· активно,стtИ, и для х.олостоrо мужчины бр.ак представляет зд•есь 
лучшую леч·ебную рекомендацию. 
Если же IНОрм.ализ.ация ритм.а не ·снима,ет феномен ЕР А~. 

приходит.ся ·выходить за р.амки псевдоимпотенции. н,аличие в 
апамнез·е ·т.аких 'Патогенных фак·торов, как ~с·еl\осу,альные фру
стр.ациrи, nетm.нг, coitus interruptus и т. д., :да.ет основание д,ааю 
nри отсут·ствии ·объе.Rтивных даiНных, получаемых при ректаль
ном или л.абор.аторном иссл•е.дов.ании, пре:дпол.ага·ть наличие 
начинающегося: уро-генитального рас·строй,ства (в форм·& 
застойного простатит1а или <<молч,аливоrю nр.ост.ато-в-езинулиз
м.а>>) . В .этих случ.аях т.ребу,е·тся nезам,едлительное и :настойчи -· 
вое урологич.е.ское леч,еnи~е (ос\Повной .элем-ент ко·торого - м~ас
са,ж проста·ты) . Это ди,ктует·ся .необходимостью nредуnр'едить. 
утяж.ел·ение ·с.индром,а ·с пер.еходом е:rю во вторичную патоген,е-· 

тич.е,скую титуляриз.ацию. Э.та последняя форма наз.ван.а вторич
ной потому, что ч.аще в·с·его пред'ст.авля·ет (Юбой конечный э·т.ап 
р·азвития :н,азваЕШых ·Выше форм, генетически связ.а.нных меж
ду со·бой. Оексу.альная ,абстиненция, порождающая мнимую 
форму ускоренной эякуляциtИ, •е.сли nериQды ~абстиненции з.атя
nиваются, мож,е·т утратить ·Св-ой невинный характер, и в подоб
ных ·случ.аях с У'Ст.ановл·ением р·егулярных половых отноше.ний,. 
с.оотнет,ствующ.их индивиду.альной потребности п.ациент.а, пол
ная норм,ализацил може·т и не :Еrа,ступить: дтит·ельная ·абсти
ненция, [Юрождающа1я irritatioнes frustlianae, способству,ет 
развитию <<молчаливогiО пр·остато-везикулиз.м.а>>, з.астойной про
ста·ты и х.ро.ниЧес.кого nрост.а·т.ит.а. 1На этой •Стадии .возникает
необходимость в уролоГ!Ичоском л.еч·е,:нии. ,В ря.де ·слуЧ:а,ев, одн.а
:ко, ни нормализация ритм,а половой ,активню·сти (позволяющак 
отдифференцировать абстин,ентiНую форму), ни урологич,е,с.кое
л·ечение (позволяющ,ее отдиффе.ренциров.ать !Наличие уролоl1И
Ч•е.с:коrю р.а·остройства) уж,е н·е дают положительных т·ерап·енти
чеюких р·езультатов. В 'т,аких случ,аях приходится предпол.аг,ать,. 
что благодаря n.ал;и:чмю обширных не.рв.ных .связей прост.аты и 
pJ.exus prostaticus ,с 1сегм.ентар.ными нервными м.ех.аН!Изм.ами,. 
раз:дра.ж·ения, .вызывае·мые в !Про:стате и [[рилежащих о,б.ра.зо,вани
ях самыми ~езначит.елЬIНыми мrеханич·е,скиМ!И, в.о-сn1алит·ельными 

или ,щаrк·е сосудистыми (например, з.а•стойными) изме
нениями, могут ирр.адиироn:ать :н.а церебр.альные центры, nри
iПимающие участие в регуляции половых функций. Ра,ссма·три-
ва·емая патолоmческа.я !Импульсация •ОО .стороны иррит,а тивных

'()Чагов в прост.а те при оnр,е.делеппой ;инт.ен.оивности и длит'ель-
ности в силу [IЛ.а·стiИЧiности, свойств,еnной высiiЫiм уровням: 
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Рис. 72. 3оны хлорэтиловой блокады при лечении синдрома парацент
ральных долек и вторичной патогенетической дезинтеграции [53]. 

1Слева- основпал зона, справа- основная (1) и две дополнительных (2). 

m:ервной ,с,иетемы, мож•ет 1Сr:Dойко фи~<Шроваться, воздейе·твуя н.а 
пороm ноз'будим.осm в.ре·кции и 'эякуляции. Подобная фикоо.
дия ·СИ..\!Птомов, вызв:анная на п:е.рвых эт.аnах ·па·тологиче.еiW:ми 

измеJшн,ия:ми в ,сом.атич·ее:к.и:х .обр.аз·ова.ниях, .а затем приводя
щая к выработке стойких енгр.амм, м.атричных <<·отпеч1атков>> 
этих первично •еом:атогенных иррит.аций в центральной нерв1ной 
'СИстеме, и обознаrчает•ея ка·к синдром .вториЧ!ной па·тогенети!Че
,СК·ОЙ титуляриз,ации. После Ф·ормиров:ания этого синдрома 
ликвидация оча11а н.а перифер1Ии, в ,с,оМiати-qееком органе, уже 
tН.е приводит к .онятию патолоnичее.кой сим1пто.м.ати·кtИ; в р.а,е
~м.ат·рива·емом ч.ает,ном ,с,лучае проет,ата. как таковая может быть 
<Сом.атиче·е:ки принеде.на к исходному ·еоето.mншо, О'днако вару~ 

шения б.ал.анеа м•еж~у непосредетвеНiно ·С ней е.вязанными и 
·более отд.ал.енными иннерв.атор·ныrм:и ,с,.егмент,ами, nорожденные 
в -р:азгар~е па·толоnич~е.екоDо проце.с,е,а, могут .пер.еиетировать. 

Сонерш~еНiно ·ОЧ1еви.дно, что для ликвидации этих вторичных, 
чисто нервных изменопий тре'буютея ины~е лече·бные ·ср,едств.а, 
~оотве·т·етвующие характеру пораж.ен:иiЯ. Т.аким лече.бным еред
.етво:м: явлнетея хлорэтилов.ая бло~ада (рис. 72). Тот ж~е м:,етод 
.л·еч·ения хлорэ·тиловыми ·блокадами явля·ет.с,я патоге,нетич,ееким 
в прим•енении ,к ·первичной па·тоге:rnетиче·еiюй дез1интеграци.и, 
в основе которой лежит пораже.ни·е высших :&ортикальных р.е~ 
rуляций мочепузырных и половых функций, или .синдром 
nарацент.ральных долек. 

Синдром парацентр.альных долек IИм:е·ет е двумя друr:иiМи 
.оиндром.ами, при Rоторых ча,е·то н:аблюда~ет,ся из·олир·ов,аRНое 
уе1юре.ние еякул,яций (невроз ожид.ания и об:щ:ие невроны и 
неврозопо,доб.ны~е ео1етояния) , одну общую ч1ерту: основным 
-субетр.атом пор.аж'е1ни:Я при всех этих форм.ах явлнетея нора 
головiНого мозга. В то ж.е время в оенов~е синдром•а nарацен
·тральных доле:к л·ежат нейродишмичес:ки.е Rаруm·е.ния, первич
~но разыгрыв,ающиеся в пр,еделах 1nроекционных НОР'ТИR.альных 

лоJ]еЙ, н.а уровне которых оеуще.етвляютея IИНТ·еграции, прои~е-

442 



ходящие либо ·з.а пороrюм, ли·бо на пороге .с•оз.в:а:ния и ~не порож
tЦающие глубокой эмоционально:й .в·овл.еч.еНJНости. ,в противопо
ложность этому пр·и пеихоvевшых формах ·пс;ихич·ес:юая: т.равма, 
ранящая: самолюби.е и затрагив.а·ющ.ая: ос.обо чув-етвительные
стороны личнос·ти, пр,едше~ствуе·т р.азвит.ию расстройств·а и яв
ляется: ·OOHOBIHblM ЭТИОЛОГИЧ•е,СIRИМ фактором, формируЮЩИМ ТО'Т 
пат·ологиче.ский Rо.мnле~с, котюрый и определяет всю клиниче
скую J\.артину. И, на,К{)(Н:ец, р.асстройства эякуляции в р1амках 
общего :невроза .паблюдаю·т·ся в тех случ.аях, ~огда картипа 
IН1евроз.а вызыв.аое·т,ся: факторамiИ, не связанными ·с се:ксу.альной 
е,ферой; чаще в,оего это грубые наруш·ения JЭлемент,арных nиги·е
ниче.С~ких требований ( сиС'тем.атичес:кое ,недосыпание, изнури
т.ел:ыпая: р.а6ота без выходных дней и т. д.), ~оифлиi-tтные ситуа
ции ·На работ·е, обос·тр,ооие .вз,аимоотношений •С родств·еНiниками 
и т. д. Зд·есь раострнй·с·тво обычно дебютирУ'е·т общеневротич.е
СКИIМИ 1ОИМПТОМ,ами (раздр1аЖИТ1еЛЬ'НОIСТЬ, УТОМЛЯ8МОСТЬ, труд
НОСТЬ сосредот,очения:, головные боли, р.асстройства сна и т. д.), 
и лишь tвпоследстtВии на этом фоне выявляют,ся наруm,еп:и'я 
сексу.ального характ.ера. Основной л~ечебный метод прiИ обеих 
ра,осм.а·тринае.мых форм,ах - ,пс.их-от·ерапия, вспомо,г.ательный
м:еди,каментозJное л·ечение. 

И точно ·т.ак же как з~апозд,ание .с УJ>Ологич,е.ским лечен~ие:м: 
мож·ет прив.е,сти к формиров,анию синдром.а вторичной Пl(l·тоге
нетич.еской дез.интег.рации и потребовать примннония хл·орэ·ти
ловых 1блокад, з.апоздание ·С прим~е·нением последних может· 
прив·е·сти к насл.аив.анию чисто психогенных расстройств (чаще 
вDего - в форм·е невроз1а ожид:аНJИЯ, обуслонленноnо сист·емати
чесwой психооексу.альной травм1атиз·ацией .со стороны же~нщ;и
ны) и 1потребоn,ать трех,этапного л,еч;ения: IIO первом этапе -
санация прос·т.аты при посредств1е л·еч·е.бного компле~са из мест
ных уроло:nи~Юе·ских м~аниtПуля:ций (вплоть до прrижигаяил 
грануляций) , м·едикаментозных воздей·с·твий (.антибактериаль
ные ~ср.е~~ств,а, ·при Н·еобхо~имо.с·ти - препар~а·ты, из:м:·еняющи:.е
мrестную р·еактив.но.сть) и ф:изиотерапевтич.ес:wих мероприятий 
(ре:ктальноИ ди.ат·ерм1ии или гряз,елеч,ения); на втором: эт,апе-
хлорэтиловые блокады; на тре·ть·ем эт.апе - .специфчч·еская
психот·ер·аnия (гипнот.ер.аimя:, аутог.енный ·тре1нинг !И др.). 
Само ~собой р.азумее·т~ся, что л.еч•ение 'ПОло.вых раестройств 

должно отлич.аться вы·САоким профе·Сiсиональным у.ро.внем [ 104]. 
П рофеосионализм л~ечен.иiЯ половых р.асс·трой·ств nр·едnол.аrает 
пони.м~ание той роЛIИ, ROTOIJYiЮ в стру·Rтуре любого ,оексу.ального
рiа'естрой·с·тва заним,аю·т :изначальные или -в·торичны•е деформа
ции личнос·т,и, чт~о определя~ет зJн.ачение в С·ек•сологиче·сJюй 
практи~е ,активной псrихотrер.апии [ 130] и недопусТIИМОС'ТЬ про
ЯВЛ·8\НИЙ ди.аГН.ОС'ТlИЧiеСКОГО И Т·ерiаП1еВТИЧ81СRОГ.О редуКЦИОНИ3Ма,, 
т. .е. стремления сводить ·p,emeiШe ,сло.жных клинич.еских задач 

R трафар·етным ·Сх·ем.ам. ·Пос:wольку, однако, Э'ШI ·трафареты в 
.медицине ~отличаю·т·сл живучостью, в ходе профе~ссиональноrо 
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«nбуч·ения 1Специали•ОТ!ОВ nрихю~ит.ся не ·толь:ко ·сЧIИтаться с этой 
~етодологич,е.с:кой оn.аСIНост:ью, но и активно е.е преодолевать. 

Диа:nностич,е,с.:к;ий редукционизм оонершеНJно автом.ат!Ич,е·с:ки 
·веде·т к р.едуКЦlИонизму лече,бному. ~Подтнерждени,ем н·епоор,ед-

" -ствен.ной связи между НIИМИ .могут служить постута·ты сторон
·пиков концепции <<·С([!ИН.альной формы им:пютенции>>. Посколь
ну, :как утв,ержд,ает 'В. Д. Коч~е·тков [ 136], между тремя наiИбо
ле'е часты1ми форм,а:ми ;и:м:пот·е1Нции ·<<нет непр.оходимой р,азiНи
.цы>> и :ко.ртикальн.ая ИЛIИ нейрорецепт·орн.ая формы суть не 
·боле:е чем началь,ные э·тапы патолоmческого р.азв:ития, Rонеч
пой с·т,адией I~оторого IЛвлнет.ся в·с,е ·т,а ж~е спинальн.ая форм:а, то 
:и леч.ение, 'еlст.еств,енно, у:кл.адывается в 'едиrный .;n;ля нсех э·тих 
··трех осJн.овных форм: т.раф:арет, в.арьирующий лишь в д•ет,алях. 
11 рим:еiНяемая ~ст.оронни:к,ами .э·т.ой IюнцепЦIИИ с:х.ема л,еч,ения 
(абсолютное половое ноздержа.н.ие на первом эт1апе с посл·еду
··ющим наз.н.ач·ен.ием гормональных <<·стимуляторов>>) приводи·т 
не редко к печ.альным для -больных послед,ствиям [ 39] .. И :вое же 
·самой ча.стой фо.рмой т•ер,апе:втич·ес:ко:nо реду:кциоiНИзм,а явля
·-ет1ся р.ецептом:а.ния - глубокая у6ежд•ев:нос·ть :в волшебной 
·-сил·е :магиче,ског.о р.ецепт.а. Анализ пр.оявл,е.ний рецеnтомани!И у 
больных позволяет выд·елить RJaR полож:иТiельны:е, так и отри
цrа·тельные стороны наблюдаемого феномена. С одной ·стороны, 
пр.едв.арит.ельная эмоциональная убежденно•С'ТЬ в том, что 
л·еч,ебная пропи·сь .обяз1атель,но помож,ет, формируя ооотв,ет·с·т
вующую у·с·тановку, выступает в роли мощного ооюзНJИка врача 

и в одних случаях потенцирует леч,е.бное действие rм•еДJIШамеп
тоз.н.ого .ср•е.дст:в,а, в. других - .сообща,ет э·то действи·е пропи-си, 
'ИМ по 'сущ·еtству н•е обла~дающей. Отр1Идат,ельной же стороной 
·рец·ептом.ании Пlацие.нт.а являет·с.я свое·образный паралич актив
·ност.и, от·сут,С'твие rо·товност!И оистем.а'IШче·с:RИ противостоять 

·бол,езнеВ'Ным проявл~ениям, цел·ев:.апрtавленно :изм-еняя привыч
·пые формы своего понедения путем избавл·ения от у~ор,евив
шихся неправилЬIНых с•т.ереотишов, nоддержив.аюЩIИх ил.и 

е-оз.дающих пат.олоmч.ес~ое ~оостояние, и формиров,ани.я новых, 
,_споlсобствующих с.аногенезу д·ей.ствий. 

В противополо~Iиюость рецептомаНIИИ пациента р·ецептом.ания 
вр.ач1а n.роя:вля.от,ся только отрицательно, лиш,ая специ,алиста 

воз.можности •не только проводить индивиду.аJШ3ированную 

·п·сшхотер.апию, н.о и ооблю~ать эл~ем,ент.арные правил·а М·еди
:цИJНс:кой деонтологии [62]. Л1юtбой вид nоихотерап!ИiИ требует 
·:к,а,к кв,алифи:юации, так и у·си.тmй . .Самал, Rаз1алось бы, прост,ая 
ее разновидность ,_ рiациоRальн.ая психот·ерапия - ПР'ед,став

.лнет антипод холО!Днрго р.а.ссуждат~елЬiс·тв.а - н;еобхоДIИМО не 
только в~с.крьrть кауз.алЬIНый Dен·ез, .но и убедить больного, З'а
ст.авить ~его поверить врачу, пр!Инять е.го доводы не чисто л.оги

'Ч·е·ски, но rлу·бо:к·о эмоционально. Без этого Пl(~·ихот.ерапевти:че
·'СКИЙ ·сеанс не будет им.еть того В!Нут.реннего nоследействия в 
·с.амом больном, бе·з котороDо не·т и Н'е м~оте·т tбыть И3ба·вле·НИН 
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от 'невроза или неврот.ич.е.сwой отягощенности, сопровождающейt 
л·юбое н~аболевание. И в.ое эт.о требу.ет усилий. 

У·прощенч~скlи:.е т·~нденции, вп.рочем, нер·е·дwо м.асRJируют·ся· 
внешним разнообр.азием (например, болЬIНому вып.и.сыв.ается· 
не один рецепт, а ср,азу несwолыю) ил·и призыв.ами к Iюмплекс
пости л'еч·е.ния. 

fl,аилучшим ПОМОЩНiИIЮМ В деле ИСWОр·енеНИIЯ реЦеПТОМ•аНИИ 
в подобных ·случ.аях являет·ся динамика наблюдения: вр.ач дол
ж.е:н убе'ДИТЬ•СЯ :П.а ,I{OIHK.peTH()(М RЛИRИЧе1СКОМ наблю.д•еJIИИ, ЧТ•О у 
больного .с хронич•есwим 1Проот.а·титом даже после с.ан.ации про
ст.аты, .достигнутой прим·енеJШ~ем м·еlд:икам•ентозных и физlио
тер.апевт.ич~е,ских ср·ед,ств и объ.еRтивно подтвержд•енной дина
микой n.альнато.рных и лабооратор:ных данных, функцио:нальное
улучш.ение отсутствуе·т, и полотит·ельный лече·бный рrезульт.ат 
получа·е'Т·СЯ Л'ИШЬ nосле ·приме·не.нiИя психотер.аnи.и. 

В Irастоящ•е.е время в·оо ·бол•е,е .активно р.азраб.атыв.ают·ся раз
личные ·а·спекты колл•е.ктивной псих.отер.апии, в том числе
структура внутригрупповых вз.аимоотношений на се.ан,сах RJол
лектив!НоЙ поихотерапии. .В -резульТtате КВ!антиф.И':юационных 
иосл~едо.в.а,ний С. С. ЛIИ6иху [ 149, 150] удалось ВIСКрыть дина
мичоекую стру:ктуру изуч,авши:х.ся IПОихотер:апевтич.е.ских 

групп; им ·было n.olE\Jaз,aпo, что ·больmи·е псиХJОТ·е.р·апев·тLИче·ские
груnпы н.е,оДtнородны и .состоят из целого ряда стихийно сло
Ж•ИВПLИх.ся или <<спо.нт.анных>> (·т·ермин С. :С. Ли·бих·а) групп, 
числ.еJНностью примерно 1соотв-етствующих м.алым т.ер,апевтиче

ск.им группам. При эт·ом ок.азалось, что малые тер~ап,евтич·ески.е, 
груnпы (Кiак тера·пеВ'т.ические, т.а·к и <<·опонтанные>>) таRЖ~ 
Не.ОДНОрО'ДIНЫ: ОНИ СОIСТОЛТ И3 13.К'ТiИВ/НЫХ, в•едуЩИХ боЛЬНЫХ 
( <<ЛIИlдеры>>), из :м:•ене.е аКТiивных, но помогаю·щих лидер.ам 
( <<·сублид·еры>>), из <<:nроводников>> •Эмоциональных и других 
влияний в групп.ах, из па~оси:вных больных и, наконец, из опять, 
же .активных, но негативно н~а.строеНiНЫх больных ( <<отрИЦ!(l
т·ельные .mидеры>>). За:вершеiJш•ем э·тоnо .анаЛJИз1а струRтурно
динамич·е.с,ких .отношений внутри л.ечебного 1\iолл·ективrа лвилось. 
выяс;н.ение колмч.е.ств.енной х1арактерисшки внутригру•пповых: 

u u t,) 

связ·еи и влия:mии. 
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1261-264, 274 
-·-ритм У'СЛовнофизищюгиче
ский 194, 195, 208, 225, 227-228, 
237, 238, 239, 253, 393 

- - снижение :272 
- - уров.ень 39, 41, 184, 185, 191, 

216, 220, 221, .285, 382 
Акцентуации характера (акцен
туированные личности) 398, 
421, 423, 429-430, 435-436 

Анамнев с-екоологичес:кий 275 
Андрогены 40, 57, 69, 71, 78, 83, 

86, 87, 161, 16i2, 213, 336, 391 

Аноргавмия 8, 147, 373, 440 
Антабус с.м. Тетура.м 
Антиандротены 57 
Антропометрия сексолоrичес-

:к·ая 329, 390-391, 394 
- - покаватели линейные, 
оценки нормативные 339 

Асnерматизм функциональный . 
1105, 109, 396, 401 ' 

Атаксия эякуляторная 405 
Аутоиррумаци~ с.м. Мастурбация 

ора.л,ъпая 

Аутасомы 35, 36 
Аутаэротизм 295 

Баланопос:гит 371 
Белова феномен 213, 234-235~ 

241 
Беременность 149, 198, 254, 377 
Бесnлодие 10, 384 
Блокада хлорэтиловая 183, 326-

327' 361, 399, 442, 443 
Бред 9, 366, 369 
- ипохондр:и:ческий 370 
- ревности 370 

С.м. тапже Сидромы бредовые 
Бугорок семенной 67 
Бэ-кона проба маятниковая 165 

Вагинизм 82, 167, 168, · 273, 374 
Веберов орган 67 
Вибрации 423 
Виброоякуляция 373 
Викторианивм 24 
Викхарита 181 
ВИргхата 181 
Влагалище, анатомия 80 
- любрикация 81, 172, 381 
- nреддверие 83 
-функции 82 
Возбудимость генитальная жен .... 
щип 385 

t Полужирным шрифтом выдедены страницы, на н.отор:ых данное

попятив представлено наиболее .полно. 
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Воэрасmые ·аспекты сексуаль
ности 191-216, 249-250 
·с.м. та'#i,Же Гигиена пода, ас
пепты героптодогичеспие 

Вольфа :канал 49, 51, 53 
Вторичные половые пршшаки 

55, 78, 197' 338-339, 385, 394 
Вуайеризм 295 

Галю формула 360 
Гаметы 35, 36,54, 55 
Гейшизм 179, 180 
Гениталии, анатомия 58 
- iИННервация 89 
- морфогенез 48-54, 55, 197, 

198 
- недоразвитие 125, 344 
- особенности вас:куляризации 

87 
Генотип с.м. Пол гепетичеспий 
Гермафродитизм 48, 54 
Геронтофилия 295 
Гигиена пола, аспекты геронто
логические 243 

Гинекомастия 365 
Гиперсексуальность пуберта тная 

119-121, 124, 128, 129, 142-
143, 166, 204, 205, 212, 216, 261, 
283, 284, 290-291, 338, 390, 411-
412 

Гиперсублимация ·268, 398 
Гипнотерапия 123, 127, ·129, 164-

.166, 443 
Гипоrонадиэм 336, 343, 346-350, 
'354 
Гиiюспадия 371 
Гипоталамо-гипофизарный ком

пле:кс 57, 124-126, 17 4, 391 
Голос, мутация 196, ~197, 198 
Гомосексуализм 23, 24, 54, 56, 

57, ·ИЗ, 178, 180, 289-290, 295, 
296, 388 

Гонады 36, 138 
- агенеэия 48 
- активность эмбриональная 

48-49, 57 
- развитие 48-53, 196, 197 

См. тапже Huч'li,u, Нuчпипи 
' Гормоны, влияние на морфоге

Н63 48, 5:6, 57, 58, 336 , 
- - - поведение половое 56-

58, ·169, 176 
- примененив гормональных 

препаратов 57, 58, 220, 365,, 
397, 421, 422, 424 

Девиации половые, феноменоло
гия 295 

ДеRура и Думика сетка 330-331, 
391 

Деперсонализация: 9, 364 
Депрессия 364 
- ипохондрическая 365 
- реактивная 365 
Дермографизм местный 360 
Детумесценция .149, 151, 298 
Дефлорация 82 
Диабет 14 
Диагностика сексологическая:, 
особенности 7-15, 248-250, 
304, 328-329, 392 

Диапазон прием:лемости 273, 
296-297 

Диморфизм полQвой, nравило 47 
Дисгармонии развития 218-219 
- ·сексуальных отношений 8, 

190, 227--228, 299, 313--317, 
324-327 

Дисморфофобия 370--371 
Дисфун.кция коры надпочечни

:ков врожденная 336 
Доктрина Эффертца :235-239 

Евнухоидинм 123-124, 156-157, 
338 

Железа(ы) 
- куперовы 75 
- Литтре 75 . 
- предста·тельная с.м. Простата 
Жизнь половая 176 
--возрастная динамика 191, 
209-21~ 215, 249-250, 287 

- - кла,ссификацил основных 
форм 178 

- - критерии нормативности 

20, ·183, 195, 261, 262-1263, 280, 
288, 293, 295, 296-301, 338, 
339--340, ·376 

- - мужчины, период зрелой 
се:ксуальн~ости 194, 208 

- --- инволюционный 194, 
209, 212, 215, 216, 303 
См. тапже НпвоЛюция сепсу
алъпая; Сипдро.мы ипволюци
оипые сепсопатологичеспие 

---- пе.реходнЫй 193-
-194, 206 

- - - - пу.бертатный 193, 
194, 195 . 
с.м. тапже Пубертат 

Закон отношений силовых 395, 
412 

-.чередований 332 
Зачатки половые, дифференци-
ровка 53 

Зиготы 59, 60 
Зоны эрогенные женщин 91, 384 
- - - карта 387 
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- - - характеристики 386 
3оофилия 295 

с.м. тахже М еж видовые сехсу
адыtые поптахты 

3рач:ки, иннервация вегетатив
ная 358-359 

Зрелость половая 195, 204 · 

Игры сексуальные 169, 294-295, 
313-314, 375, 381, 384 

Извращения половые с.м. J1 ер
верзии 

Импотенция диэнцефальная с.м. 
Синдром диэпцефальпый сеп
сопатологичеспий 

- форма(ы) дебютантвые 23, 
164-168, 270, ~272, 286-287, 361, 
366 

- - <<·спинальнаю> 30, 207, 262 
Инволюция ~сексуальная 194, 216, 

236, 243, 276, 420, 421, 422, 4!23-
424, 429 
с.м. тапже Жизнь подовая .муж
чины, период ипволюциоппый; 
Синдрожы и ив олю цио ппые 
сепсопатодогичеспие 

Индекс активности половой 228, 
231-233, 242, 355, 428, 429 

- конституции половой геноти
пичес:кий 228, 231-233, 237-
24!2, 428-429, 431-435 

- - - фенотипичесний 228 
- образоват·ельный 28, 184-185, 

253, 310, 430 
- трохантерный 225, 228, 331, 

350, 354, 355, 394 
- - значение_ семиолОd'ичесное 

340 
- - распределение ~сиг.мальное 

341 
Имисс.ия еж. Иптроитус 
Интроитус 1512, 159-162, 164, 181, 

285 
Интроекция с.м. Иптроитус 
:Интромиссия с.м. Иптроитус 
Инфантилизм 79, 81, 86, 124-126, 

R37, 353 
- типы 223, 224 
Инцестофилия 295 

Канал Вольфа 49, 53 
- мочеиспускательный еж. Уре-

тра 

- Мюллера 49, 53 
Капатик семенной 65 
:Карта обследования сексологиче

ского женщин 375 
- - - :мужчин 252 
Настрация 69, 71, 86, 123-124, 

1156-'157, 374 
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Кверулянт~кое поведение см. 
Сутяжничество 

Кейра 181 
R.ислота лимонная 69, 373 
Rлайнфельтера синдром 336 
Клетки Лейдига 61, 62 
-Сертоли 61, 62-63 
Климакс 272-273, 377, 389 
Клитор 52, 53, 54, 59, 83, 175, 181, 

385, 386, 388, 391 
- ретракция 172 
- ,эрекция 172 
Ко итофобия 302, 366, 367--368 
Коитус :вестибулярный 179, 181, 

278 
- гетеросе:ксуальнЬIЙ 178, 179 
- гомосе:ксуальный 179 
- длительность, 7, 185, 259, 382, 
- intra femor.a 179, 181 
- ,per anum 179 
- последний 302 
- прерванный 207, 278, 370, 421, 

422, 423 
- пролонгированный 207, 297, 

418 
- формы проведения 175, 211, 

293-294, 376 
- - суррогатные 179, 181 
Компенсация 122-124, 156-1'58, 

180-182, 210, 211, 229-230, 263, 
285, 294, .344, 37 4-375, 389, 390, 
399, 432, 436, 436-437, 439 

R·онституция половая 41, 152, ·171, 
189, 216, 233-234, 237-242, 250, 
337 

- - индекс генотипичесний 
228, 231, 237, 4;28, 431 

- - - фенатипический 228 
- - нритерии оценки 207, 219, 

261, 278-279 
- - мужчины, шкала опреде

ления :векторного 224 
- - - nри диагностике сексу

альных раестройств 229, 344, 
427' 432, 434, 435-437' 440-
441 

Rонт.акты ~сексуальные лаоио-
генитальные 16, ~179, 181-182, 
296-297 

- - межвидовые 178, 179, 182, 
281, '289-290 

-- орогенитальные с.м. Контах-
ты сепсуалъпые дабоиген..и-

тадьные 

Контрацепция 175, 181, 209, 254, 
377 

Конъюгация 35 
Кризис пубертатный 198 
Rриnторхизм 60, 420 
Кумбитмака 181 



Rуннилингус 16, 179, 181-182 
Н.уперовы желевы 75 

Ладони, состояние 360 
Ласки предварит·елъные 166, 175, 

210, 2.11, 254, 277, 293, 294-295, 
296-297, 301, 376, 397, 440 

Лейдига клетки 61, 62 
Либидо 112, 156, 178, 264, 272, 

285, 363-364, 365, 393, 402 
- аспекты мотивационные 145, 

283, 429 
- возраст пробуждения 209-

210, 224-227, 228, 253, 276 
- доминанта половал 129 
- компонент. (ы) 113, 144, 145, 

261-262, 276 
- - направленности 129, 155, 

162, 295-296 
- - энергетический 129, 162, 

258, 261-262 
- модели экспериментальные 

130, 174 
- особенности у женщин 15~-

172, 37 4, 375, 383-384, 388, 
390 

- понимание системное 118, 403, 
429 

- трактовка психоаналитиче-

ская 114 
- уровни формирования у жен
щин 383 

Литтре железы 75 
Личностные особенности инди
видуальные 143-144, 145, 179, 
!82, 361-363, 394, 396, 423, 426, 
427, 429, 435-437, 443 
см. та-пже Обследоваиие сепсо
логичеспое, струr;,тура личио

сти 

Лобок 86 
- оволосение 196, 352 
Любовь 8, 22, 133, 140-142, 177, 

179, .314 
-- гетеросексуальная 138 
-- к сверстникам 137 
-- л·есбийская 295 
- материнская 134, 137, 169-

170 
- платоническая 179 
-- половая 177 

Мазохизм 295, 296, 297, 313-317 
Ма·Крогенитосомия 344 
Мастур~бация 134, 146, 174, 178, 

179, 180, 202, 253, 281, 295, 
366, 375, 381, 393 

-- анальная 282 
- безусловно э.к.сцессивная 284 
- внаимная 180, 282 

- викарная см. Мастурбация 
заместительпая 

- вовраст начала 195 
-- во время сна 282 
- групповая 282, 283 
- диагностическое значение 156, 

182, 203, 276, 280, 281, ·367, 390 
- допубертатная ранняя 111, 

216, 282, 283, 284, 291 
- заместительная 283, 285, 290, 

291, 292, 389 
- интенсивность 283-28~, 290 
- моральные установки различ-

ных популяционных групп 

184-185, 205 
- оральная '282 
- ос-обые случаи 286 ,.. .. 
- отсутствие мастуроаторнои 

практики 134, 203, 290 
- патогенное значение '16, 24, 

127, 164-166, 202-203, 207, 
262, 287, 292, 421, 422, 423 

- периода юношеской гипер
сексуальности 283, 284, 290-
291, 292 

- пер·севераторно-об.се.с.с·и.виая 
283, 285, 289, 290-291, 366, 
367-368, 389 

- подражательная 283, 286, 290, 
291, 389 

- продолжительность 195 
-- психическая 278, 282 
-- распространенность 142, 195, 

279, 284, 286, 288, 289, 388 
- си:м:птоматичесная 286 
- типы клинические 281, 290 
- у женщин -86, 388 
- условно-ю\сце.ссивная 283 
- физиолС?гическая 286 

Матка, анатомия 79 
-функция 80 
Маточка мужская см. Веберов 
оргаи 

Меланхолия CJt. Депрессия 
Менархе 196, 198, 200, 201, 279, 

375, ·384, 420 
Менопаува 81, 86, 199, 374 
Менструации 77, 80, 81, 170, 171, 

188, 196, 376, 381, 382, 388 
см. таr;,же М euapxe 

Микрогенитосомия 125, 344 
Мораль двойная 24 
Морфаграмма 219, 256, 329, 379 
Мотивация личностная домини-
рующая 255, 306, 310-.311 

- сексуальная 8, 144, 145, 163, 
164, 1166-167, 206, 242, 296-
297, 310-313(317), 376 

- - тип генитальный 147 
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- - - гомеостабилизирую~ 
щий 145 

- - - игровой 146 
- - - mаблонно-регламенти-
рованпый 146 

Мочеиоnуснание 303 
см. также Эпуреа 

Мошонк~а 5,9, 72, ~196, 256, 371, 372 
Мут·еложество 295 
Мышление разорванно.сть 363 
.Мюллера напал 49, 58 

Надпочечнини 355, 391, 398, 423 
Направленность личности 310-

312 
Нарвасадата '179, 181 
Нарциссизм 288, Q89, 290, 394, 

398, 418, 429, 435, 436, 442, 443, 
444, 445 
см. таnже Аутоаротиаж 

Неврастения !268, 269, 270, 359, 
398 

Нввроз(ы) 9, 1:1, 248 
- ожидания неудачи 268, 270, 

273, 274, 302, 398, 442, 443 
Негэнтропия 246, 1247 
Ненрофилия 295 
Ниаламид 415 
Нимфомания 366 
Нимфы см. Губы подовые .ма.п.ые 

Обследование сексологическое 
· женщин, нарта 373 
--карта 31 
- - мужчин, нарта 252 
- - неврологический аспент 355 
- - объентивный статус 328, 

390 
- -·особенности 248 
- - психический статус 361 
--структура· личности типо-

вая 179, :182, 254-255, 304, 378, 
421, 422, 425, 437 ' 
CJt. также Личиостпые особеn· 
пости ипдивидуа.п,ъпые 

- - - - межличностные отно

шения 253-254, 313-317, 317 
-- уроrенитальная сфера 371, 

391 
Овоте-стис 48 
Ойгархе 279 
Олигофрения 143--.14.4, 147-148, 

174, 398 
Онанизм см. Мастурбация 
Онанофобия · 366 
Оргазм 102, 106, 157, 178, 276, 

282-283, 285, 298, 364, 396, 402 
- гипотеза(ы) nроисхождения 
периферическоrо 106 

- - - центрального 106 
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--системная 107, 301 
- значение биологич-еское 111, 

167-168, 273 
- у женщин 91, 17Q-,175, 188, 

315, 374, 376-377, 381, 383, 387 
Органы половые 36 
- - женсние, анатомия 75 
- - муж·ские, ан<:tтомия 59 
- - особенности васкуляриза-
ции 87 

- - эмбриог.енез 48 
Ор,гастичность 188, 253, 293, 377, 

.388, 389 
Ориент·ация психосенсуальная 

9-10, 54 
Осведомленность сексуальная 

'170, 384 
Отnошения межличноствые, 

тест-нарта 319 
еж. также Обс.п,едовапие сепсо
логичеспое струптура .п.ичпо

сти, .меж.п,ичпостиые отпоше

пия 

Папфобии 367 
Партеногевез 35 
Партнер сексуальный, выбор 56, 

57 
Педерастия 295 
Педофилия 295 
Перrверзии nоловые, феноменоло
гия 16, 226, 289-290, 295 

Петтинг 171, 178, 179, 180-181, 
182, 253, 257, 262, 277, 289, 293, 
388, 395, 441 

Пигм:алиовизм 295 
Плева девственная 82 
Показатель ортостатичесний 

359--360 
Пол/ы/, воздействие гормональ
ное активадионвое 58 

- - - морфогенетическое ( ор-
ганизующее) 58 

- воспитания 56 
- гаметный 54 
- геН'етический 54 
- гопадный 48, 54 
- гормональный 54 
- граждансний, нонвенционалъ-
ность 55 

- детерминанты социально-nси-

хологические 55 . 
-- физикальвые 55 
- детерминация 36, 54 
- дифференциация 42, 48 
-истинный см. По.п, гопадпьzй 
- морфологический 55 
- соматичесний еж. Пол морфо-

.п.огичеспий 
- соотношение 36 



- - вторичное З7 --:.40, 42 
- - - и интенсивность половой 

деятельности 41 
-- --состояние самца 3U 
- - Iювцепция обратной связи 

40-41, 42 
-- nервичное 36-37 
--третичное 37, 41, 42 
Поллюци·и 16, 119-120, 178, 179, 

180, 182, 262, 278-281, 283 
-дневные 253, 276, 289, 402 
- - адекватные 276, 278 
- - неадекватные 110-111, 277 
-ночные 16, 180, 191, 216-217, 

254, 257, 285, 286, 289, 303, 395 
Популяция 28, 40, 42-47 
Порноrрафия 211, 226 
Потенция, 1шассификация рас
стройств патоген,етическал i:S1 

Похот:ни:к с.~. К .1штор 
Предстательная ж-елеза см. l1ро

стата 

Приапизм 15.7, 266-267, 298 
Придатон яичка, анаrомия и 
эмбриогенез 50, 51, 53, 62 

- - ПрО'ТОК 63 
- -роль физиологическая о4-

65 
Притязате.чьность с·ексуальная 
женщины высокая 253, 293 

- - - IШ3.RаЯ 253, 293 
- - - средняЯ 253, 293 
Проба Бэкона :м:аятнИRовая 1о5 
Пробуждение сексуальности 144, 

172, 17 4, '293, 294, 300-301, 383 
Пронреация 7, 10, 24, 75, 145, 168, 

191, 243, 338 
Простата, анатомия 66, 102-103 
-массаж 372 
-обследование 328, 372-373 
- патолоrия 7, 11, 13, 14, 16, ·125, 

156, 211, 231, 284, 313-316, 324-
327, 395, 398, 399-400, 403, 409, 

. 411-416, 441, 443, 445 
- - простато-везикуливм мол-

чаливый 395, 403, 441 
- секрет 69-70, 372-373 
- физиология 198, 213 
Простато-тестИRулярное взаимо

действие, механизм 213 
Простаторея 402 
Пpo-rott ·Вольфа с.м. Капал Воль
фа 

-Мюллера с.м. Капал Мюллера 
- семявыбрасывающий ( ductus 

ejaculatorius) 65-66 
- семявьmосящий ( ductus s. vas 

defe~ens) 65, 72 
- семяизвергающий ( ductus exc

retorius) 65 

31 Общая: сексепатология 

Профилантика половых расст
ройств 216, 231, 238-243, 437 
см. тапже Гигиена no.tta, ас
nеК-ты героптологичеспие 

Проце,ссы нервные, крит·ерии 
подвижности 307 

---силы 305 
- - - уравновешенности 306 
Псевдоимпотенция 231, 231-.233, 

263--264, 267, 269, 270, 279-
274, 275, 280, 284, 285, 286, 288, 
298-301, 342-344, 346-347, 
354, 369, 397, 428--429, 440--
441 

Псевдомастурбация фрустраци
онная 252, 284, 286, 290, 291 

Психагении 22-23, 302, 408, 411, 
412, 418, 421, 422, 423, 436, 442-
443 

C.Jtt. тапже Ятрогепии 
Психопатии 9, 268, 270, 274-275, 

281, 306, 310, 398, 403, 425, 433, 
435-436 

Психютичеоние состояния 306, 
361, 398, 421, 422 

Пубертат cJt. Жиапъ половая 
.~ужчипы, период пубертатпый; 
развитие пубертатпое; Гипер
сепсуальпость пубертатпая 

Пузырьни семенные, ,анатомия 
65, 66, 70, 72, 100 

- -·секрет 71 
--функции 71-72, 102, 130-

133, 211, 373 
- - нмбриогенев 51, 53 
Пути семявыводящие 59 
- - анатомия 65 

Развитие половое, физическое и 
психичеСiше, параJ1лелизм 217 

- пубертатн.ое 58, 69, 71, 78, 83, 
86, 87, 219-224, 278-279, 384 

- - 'Задержни и дисrармонии 
124--126, 156, 166, 221, 228, 23Q-
231, 232, 233, 236, 330-331, 337' 
341, 343, 348, 354, 384, 397, 399, 
403, 404, 405--414, 42()-425, 429, 
432 
с.м. тапже Жиаиь половая жуж
чипы, период пубертатпый; Ги
персепсуальпость пубертатпая 

Размножение 35 
-- бесполое 35 
-половое 35 
Расстройства сексуальные, лече

ние 438 
--- nринцип комплексности 
индивидуализированной 440 

- - - психотерапия 33, 301, 440, 
442--443, 444--445 
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- - - симптоматическое 438 
- - - системное 438 
- - - этаппасть 440 
- - у женщин, анализ структур-

ный, особенности 396 
-- мужчин, анализ структур

ный 31, 392-416 
-- при алкоголизме, варианты 

428, 430, 435 
---!роль алкоголизма 147, 231, 

344, 408, 423, 426 
--этиология и патогенез 417 
Резонерство 363 
Рекр·еационный аспект сексу
альности 8, 10, 75, ·145, 168, 
176-177, 297, 374 

Ретардацил, вариант гипоэв-олю
тивный 231 

- - инверсивный 231 
- психическал 200 ' 

с.м. тапже Развитие пубертат
ное, аадержпи и дисгар.моиии 

Ретоболил 415 
Рефлекс (ы) ахиллов, инверсия, 
регистрация графическая 355-
358, 359, 396, 412 

- кавернозные 358 
-отбоя 149 
- сухожильно-надкостничные, 

nротоколирование графичес-
кое 359 

- - фазы ис·следования 357 
Рецеnтоманил 444-445 
Решетки структурные 397-400, 

429-430, 439 
Роль половая 56, 57 
Рук-облудие см. Мастурбация 
Руминации сексуальные 278 

Садизм 18, 295, 296, 297, 313-
317 

Самосознание nоловое 56 
см. тапже Созиапие подовое 
Сатириази-с 366 
Сен:сопатология и акушерство 7, 

8, 10 
- - психиатрия 8-9, 361 
- - урология 7, 8 
-концепция -интегральная 12, 

14 
--<<Комnлексного обслужива-

JIИЯ>> 12, 13 
- - редукционистская 11, 12 
-направление локализационист-

ское см. Сепсопатодогия, па
правдеиие паивио мехаписти

чеспое 

- - наивно механистиче.mюе 1о 
- - nараметричесRое 18 
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- - nсихоаналитическое 17 -18:г 
23-24, 113, 114, 133 

-- пуританско-аскетич·еское 24 
- - энциклопедическое 17 
-определение 7-10 
-предмет и задача 7, 10 
- современный этап 31 
Семенники см. Яичпи 
Сертоли клетки 61, 62-63 
Сетка Декура и Ду:мика 330, 391 
Синдром (ы) адрено-генитальnый 

83 
- астеничесi{ИЙ 212, 363, 398 
- аффен.тивные 255, 361, 364 
- б _ре до вые 369 

см. тапже Вред 
-дезинтеграции (диссоциации) 

107, 109-111, 157, 283, 399 
- детренированности 241 
- диэнцефальный ~сексопатоло-
гичеСI{ИЙ 212, 231-232, 269, 270, 
343, 344, 347, 350, 354, 397, 405-
416, 433 

- долек nарацентральных 23,. 
105, 154, 232, 274.-275, 3281 3391 
396, 399, 404, 405-416, 424--
425, 429, 432, 442-443 

- идей сверхценных 361-3627 

368 
- инволюционные сеiiсопатоло

гические 121-123, 232, 236~ 
265-266, 268, 269-273, 397,434 
см .. тапже Ииводюция сепсу
адьиая; Жизнь подовая муж
чины, период инволюционный 

- ипохондрический 364-365, 
368, 369, 370, 416 

- Rлайнфельтера 336 
- маниакальный 366 
- обсессивный ел. Состояшtя 
иавяачивые 

- паранойяльный еж. Сzшдро:.tы 
бредовые 

- сенестоnатический 368 
Синдромотююис 402'-405, 440 
Синтез афферентный 162, 287, 

426 
Система гомеостатическая:, адаn-· 
тационнал 244 

- - репродуктивная 244 
- - энергетическая 244 
Скотоложество см. 3оофилия 
Скрещивание 42 
Слизь влагалищная, выделение 
к началу к.оиту,са см. Влага
дище, дюбрифипация 

Сновиденил эротические ·1 HJ-
·120, 127' 180, 254 

- - у ж-енщин 174, 377, 381, 
390 



Со,цомuя см. 3оофилия 
,Сознание nоловое женщин, ста

дия nробуждения сексуально
сти 144 

- - мужчин, стадия зрелости 

143 
- - - - платоничесi{ая с.м. 

Созпапие половое .мужчип, ста
дия ромаптичеспая 

- - - - понятийная 125, 139 
- - - - романтическая 14U 
- - - - ·сексуальная 142 
Созревание половое у мальч~ов, 
периоды основные с.м. Разви
тие пубертатпое 

Состояния интерсексуальные ~-
10, 54, 56 

- в авязчивые 361, 362, 366 
Сперма 70, 71-72, 172, 101-102 
Сперматогевез 59, 62-63, 198, 

209, 250 
Сперматозоиды 36, 69-70, 72, 

75, 99, 101 
Сперматорея 16, 402 
'Спермиогра:м:ма 23, 373 
Сторгз 178 
Суммация раздражений 158 
Сутлжничеетво 369, 370 
Сфера половая, иннервация ~Ш 
- - женщины, оообенности 

144, 153, 168, 188, 209, 294-295, 
375-391, 440 

СФЖ с.м. Формула сепсуалъпая 
жепспая 

СФМ с.м. Формула сепсуальпая 
мужспая 

Танцы 179 
"Тарханова феномен 130, 172, 174 
Тело гаймороно 60 
Тенденции суицидальные дtН, 

364 
Тестикулы с.м. Яичпи 
Тестостеров 61, 71, 234 
т.етурам 436, 437 
Типы высшей нервной деятель·· 
ности (темпераменты) 217, 297, 
305-310, 317-318, 398 

Титуляризация 233, 267--268, 
398, 441-442 

Тоска витальная 364 
Трансвеститизм 54, 295 
Транссексуализм 9, 54 
Трубы :маточные с.м. Яйцеводы 
Трубы фаллопиевы с.м. Яйцеводы 

У до влетварение половое, жен
щины 173-175, 383-384 

формы по Rинзи 178 

31* 

"Уретра, анатомия 74 
"УФР с.м. АптиВl·tость половая, 

рит.м условпофизиологичеспий 

Факторы диспозитивные 419 
- экспозитивные 419 
Фантазии сексуально-эротиче-

~ские 119, 120, 210, 278, 390 
Феллация 179, 182 
Феномен Белова 213, 234-235, 

421 
- Тарханова 130, 172, 174, 17G 
- чернильного пятна 403, 404 
Фенотип см. Пол Морфологиче-
спий 

Фетишизм 24, 295 
ФИЛИ1l 178 
Фимоз 125, 371 
Фобии 366-368, 436 
Формула Галю 360 
- сеRсуалъная женская (СФЖ) 

380 
- - :мужская (СФМ) 237, 238, 

240-241, 257, 258, 281, 302, 303, 
'360-362, 364, 366 

- - - при дебютантной импо
тенции 264-265 

- - - - псевдоимпотенции 

263-264, 298--300 
- - - -семиологическое значе

ние 262, 324-326, 393 
- -- - тип ажитированно-нев

ротический 268, 270-271 
- - -- - паралитический 266-

267 
- - - -- экзальтационный 267, 

270-271 
Фосфатазы (r{ислая и щелочная) 

69, 70 
Фригидность 147, 298-301 
Фрикции копулятинные 152, 155, 

158-159, 16.2, 185, 242-243, 285, 
297 

Фруктоза 71, 373 
Фрустрации сексуальные 276-

277, 278, 421, 422, 423 
Функции половые, изменения 
возрастные см. Жизпь половая, 
возрастпая дипамипа 

Центр нервный, понимание сов
ременное 89 

Цикл воопроизведения, фазы 149, 
243 

- копулятинный 148, 1169, 174, 
.'178, 261, 26'2-:2t63 

- - место в процессе размно
жения 149 

--мужчины, стадии 150 
- -- - - ·очередность насту-
пления 158 
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- - - - фршщионная, оцеп
на нормативная с.м. Коитус, 
ддите.ttьпость 

- - основные физиологические 
составляющие 153, 174, 396 

- - ·составляющая rенито-сеr

:м:ентарная 17-5, 396 
- - - нейрогуморальная, :кри
терии оценки 175, 203-204, 
230, '261-·262, 268-273, 278-
279, 280, 280-281, 284-285, 
286, 289, 290, 303, 328, 341-344, 
346-355, 382, 393 

- - - - ·СВОЙСТВа 119-126 
' ·129-130, 155, 156, 157, 162-164, 

175, 230, 231, 374-375, 421-425 
- - - - синдромы рас-

строй.ств 121-126, 189, 210, 226, 
231---233, 397, 399-400, 405-
41.6, 421-425, 427, 429, 430, 432 

- - - П·сихическая, критерии 

оценки '203---204, 261-262, 268, 
273-274, 280-281, 284, 285-
292, 302, 361' 382, 394, 396 

- - --- --- свойства 119-130, 
·155, 156-157, 162-168, 174-
175, 374-375, 421--425 

- - - - (jИНДрОМЫ рас-

СТРОЙСТВ 126-129, 210, 231-
233, 273-274, 302, 352. 361, 398, 
399-400, 405-416, 427, 429-
430, 433, 435-437 

- - - эрекционная, критерии 

оценки 1266-267, 270, 280, 395 
- - - - свой,ства 155, 156, 157 
- - - - -синдромы пораже-

ния 398, 411, 413, 414, 416 
- - - эякуляторная, крите-

рии оценки 267-268, 270, 280, 
284, 286, 395 

--- - - - свойства 155, 156, 157, 
175 

- - - - (jИНдромы пораже-

:пия 267-268, 270. 398, 399-400, 
405-416, 422, ~24, 425, 427, 
430, 433 

Ципротерон 57 

Член половой, анатомия 58-59, 
72, 87-88 

- - величина. значение се:мио

лоrиче.с.кое 125, 197, 256, З44 
- - ,заболевания и поврежде-
ния 371, 398 

- - морфогенез 48 

Шизофазия 363 
Шизофрения ·116, 283, 290, 363, 

365, 398, 399-400, 403 
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Шкала векториого определенна 
конституции половой 224 

- - - - - диагностическое 

nрименение 229 
- ценностных ориентаций лич-
ности 255, 306, 310-317, 427 

Эдипов комплекс 18, 114 
Эксгибиционизм 9, 295 
Экспектация фрустрированнан 

315 
ЭК:сцесс. сексуальный 193, 194, 

195, 206, 217, 227, 254, 276, 393, 
395 

- - максимальный 194, 1957 

224, 225, 237' 239, 254, 393 
Эмергентность 401 
Энтроnия 246 
Эвурез 286, 303, 396, 408 
Э.пи,спадия 371 
Эрекция(и) 94, 168, 172, 259, 261, 

262, 270, 285, 294, 350-352, 402, 
407 

- архитектоника . сосудистая 

87' 88, 96, 98 
- обеспечение ипнервацион-
ное 89-90, 102, 127-128 

--- :механизм 94, 103, ·104, 158, 159 
- при патологии 102, 103, 105? 

122-124, 1126, 127, 156-157, 
298, 364, 365 

- ~спонтанные 124-126, 142, 278~ 
302-303 
с.м. также Клитор, эре-,.ция(и} 

Эрос 178 
Эстрогены 40, 78, 86, 336, 391 
Эухро;м:осомы с.-п. Ауrосо.мы 
Эффертца доктрина 235-239 
ЭЛI{УЛЯТ 373 
Эякуляция 99, ~152 
- ante portas 401 
- зат,ру.цненная 156, 189, 283-

283, 285, 401 
- меха:в:иамы 69, 99, 158-162, 

301 
- нормативные характеристиRИ 

152, 185, 242-243, 259, 261, 262, 
395, 401 

- обеспечение иннервационное 
102, 106, 108 

- пер,вая (возраст) ~194, 195! '196~ 
209--210, 224, 225, 226--227, 
228, 237' 239, 253, 257 

- - значение сем:цодогическое 

278, 286, 289, 355, 393 
- при травмах спинного мозга 

102, 103 
- с.ицщромотю~сис 404-405 



- ускоренпая 17-18, 22-23, 
267, 272, 324-327, 364, 397, 430, 
440-443 

- усRоревие абсолютвое 401 
- - отвосительн.ое 401 
- фаз~ вторая 100, 108 
- - nервая 100, 108 
Яички, анатомия 58, 59 
- роль в организме 59, 213, 353-

354 
- патология 122-125, 338, 343, 

354 
см. тап:нсе Гопады 

Яичники 36 
- анатомия 75 
- фувRция гаметогевпал {ге-
неративная) 78 

- - гестативвая 78 
- - сеRреторвая (эвдоRрин:--· 
пая) 78 
с.м. тапже Гопады 

Яйцеводы, анатомия 78 
- фувRЦИЯ 79 
ЯйцеRлетRи 35-36 
Лтрогения 262, 281 



ЦИФРОВОй УКАЗАТЕЛЬ БИБЛИОГРАФИИ 1 

i-177, 178 
2-335 
3-67 
4-260 
5-111-'112, 162-164, 

239-240 
6-93, 155, 162-164, 

239-240, 392 
7-166 
8-2'18 
9-218 

10-218 
11-149 
12-149, 150 
13-149 
14-149, 243 
15-201 
16-190, 234 
17-108, 111 
18-27 
19-218 
20-340 
21-344 
22-213, 234 
23-26, 129 
24-26 128 ' 25-93, 94 
26-384 
27-57 
28-380 
29-440 
30-329, 338, 353 
31-336 
32-47, 199 
33-340 
34-331, 332-335 
35-335, 336 
36-331, 333, 334 
37-47, 199, 201, 

202 
38-335 
39-250, 444 
40-27 

41-272 
42-272,' 273 
43-60 
44-27, 28 
45-288 
46-356 
47-31, 107, 150, 

158, 159, 204, 392 
48-107, 108, 150, 

167, 226, 338, 392 
49-130, 204, 338 
50-11, 181, 208, 

250, 277, 278, 279, 
331 

51-253 
52-183, 263; 392 
53-105. 186, 233, 

267, 268, 329, 
355, 356, 401, 
438, 442 

54-26, 173, 192, 210, 218, 
229, 230, 250, 257, 
278, 279, 282, 285, 399, 
419, 428 

55-225, 421 
56-22, 438 
57-399, 405 
58-252, 405 
59-175, 183, 186 
60-231, 392 
61-14, 405 
62-444 
63-278, 279, 431 
64-405 
65-107 
66-405 
67-23, 167, 264, 

287, 361 
68-318 
69-14, 231 
70-14, 231, 392 
71-91, 329 

72-241, 424 
73-438 
74-·199 
75-200, 201, 202, 339 
76-29 
77-331, 332, 334 
78-27 
79-6, 35, 40, 41, 42 
80-6, 35, 42, 45, 46, 47 
81-35, 47 
82-35, 48 
83-64, 69 
84-64, 72, 101 
85-339 
86-218 
87-27, 168, 171 
88-27, 282 
89-246 
90-159 
91-15 
92-216, 241 
93-417, 425 
94-168, 169 
95-202, 243--245 
96-243-245 
97-25, 26 
98-336, 353 
99-353 

100-345 
101-353, 354 
102-358 
103-336 
104-443 
105-91, 186, 385-387 
106-339 
107-400, 401 
108-174, 194, 206 
109-121 
110-88 
111-217, 318 
112-159 
113-288 
114-39 

1 Первая цифра означает номер библиоrрафичеСI{ОГО источника, все nосле
дующие цифры - номера страниц руноводства, на ноторых цитируется даввый 
источник. 
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115-39 
116-339 
117-336 
118-335 
119-335 
120-333, 335 
121-333 
122-336 
124-93 
125-14, 90, 358, 392, 

438, 439 
126-40, 336, 353 
127-199 
128-184, 185, 204, 205 
129-176 . 
130-292, 443 
131-219, 329, 418 
132-329, 371 
133-93 
134-345, 353, 354 
135-336 
136-189, 235-240, 444 
137-159 
138-88, 89 
139-39, 40 
140-88 
141-373 
142-2'7 
143-218, 336 
144-45 
145-340 
146-57 
147-57 
148-334 
149-6, 445 
150-6, 445 
151-218, 230, 420 
152-23 
153-329, 371 
154-288 
155-190 
156-94 
157-439 
158-117 
159-119 
160-282 
161-39 
162-149 
163-26, 204 
164-209 
165-418, 438 
166-123 
167-58, 219 
168-58, 219 
169-246 
170-63, 64, 65 
171-101 
172-26 
173-26 
174-39 

175-175, 230, 231, 
344, 392, 423 

176-329 
177-202 
178-119, 128 
179-39 
180-123 
181-288 
182-208, 209 
183-120 
184-305 
185-234 
186-101 
187-312 
188-27-29, 186, 187, 

188, 189, 279, 28·1 
189-402 
190-288 
191-71, 202, 235-240, 

418 
192-207, 235, 238, 418 
193-104, 159 
194-148 
195-234 
196-229, 392 
197-229, 392, 399 
198-329 
199-171, 373 
200-168 
201-336 
202-336 
203-177, 304 
204-304, 305 
205-35 
206-245, 310 
207-218 
208-45 
209-45 
210-288 
211-168 
212-143 
213-7, 91, 168, 170, 171, 

172, 173, 37 4, 385, 
386, 388 

214-295 
215-345, 346 
216-268 
217-124 
218-197' 200 
219-423 
220-308, 309 
221-310 
222-392 
223-418 
224-218, 339 
225-200, 218, 239 
226-218, 339 
227-47, 200, 218 
228-246 
229-246 

230-340 
231-332, 334 
232-196 
233-336 
234-223, 224, 231 
235-29 
236-36 
237-113, 163 
238-181 
239-181 
240-181 
241-26, 278 
242-26, 71, 130-133 
243-26, 246 
244-336 
245-181 
246-336 
247-33G 
248-87, 96 
249-87, 97 
250-292 
251-26, 318 
252-26, 119, 130, 318 
253-246 
254-335 
255-339 
256-231, 344 
257-268 
258-27 
25g-340 
260-336 
261-253 
262-246 
263-203 
264-288 
265-438 
266-25 27 

' 267-69, 70 
268-340 
269-333, 353 
270-332 

,271-6, 41 
272-230 
273-337' 338 
274-340 
275-186 
276-423 
277-14, 231, 392, 438 
278-26, 123 
279-26, 95, 107, 123, 185-
280-26, 282 
281-26, 168, 172 
282-26, 282, 292 
283-340 
284-405 
285-405 
286-246 
287--241, 242, 246 
288-246 
289-197 



'290-114, 115 
:291-118 
292-106 
293-162 
294-246 
295-181 
296-288 
297-168, 170, 171, 

173, 388 
298-101 

·299-29, 171, 234 
300-209 
301-176 
302-161 
303-169, 176 
304-169, 176 
305-161 
306-160, 161 
307-160 
308-133 
'309-171 
310-100 
311-17, 18 
312-161 
313--295 
314-40 
315-101 
316-101 
317-102, 103 
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The sole principle underlying the given Manual is the cli
nical method of structural analysis of sexual disturbances. The 
above method is based on the general system theory approach 
and provides а detaile,d clinical diagnosis allowing for the in
teraction of psy,chics, elementary nervous regulations, hormo
nal provision and uro-genital apparatus taken together. The 
book reflects the contemporary level of sexopath.ology deve
lopment, and provides the reader with а systematized account 
<>f the best research achievments both here and abroad. It sheds 
light on the entire range of theoretical proЬlems and practi
cal skills needed to render medical aid to patients suffering 
from sexual disturbances. The book gives а strict succession. 
of notions, from the simplest ones to the most complicated 
proЬlems of sexological diagnosis and treatment. The reade1· 
will find here Ьiologkal foundations, anatomo-physiological 
and psychological features of the sexual phenomena for both. 
sexes, methods of medical investigations, semiotics, etiology, 
pathogenesis and the tre.atment principles of sexual distur
bances. 

The manual is intended for sexopathologists and specia
lists of adjacent fields, such as neuropathologists, psychiat
rists, endocrinologists, urologists, gynecologists etc. 

The manual includes 72 illustration·s, 42 taЬles and а ЬiЬli
<>gr.aphy list of 537 items. Besides there are per-page indexes 
of subject matters, biЬliographic sources, figures, -. taЬles and 
-clinical descl'iptions. 
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