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In this article a classification of the 
urological diseases, which could cause
sexual dysfunctions, based on the 
principle of the copulative cycle 
constituents’ disturbances (according to
Vasilchenko G.S.) adopted in the Russ-
ian sexology, could be seen for 
the first time. e mechanisms of 
development are systemized for 
symptomatic sexual disturbances. 
Specific mechanisms are being realized
via the disturbances, generated by
pathogenetic factors of the disease at the
neurohumoral, erectile and ejaculatory
parts of the copulative cycle. Unspecific
mechanisms are formation of the
pathological dominant, development of
the somatogenic psychogenic disorders
(asthenic syndrome, depression,
hypochondriac and phobic anxiety 
disorders), sexual behavior deactualization
and detraining. e complexity of the
diagnostics of the sexual dysfunctions
is in their polyetiological features. e
verification of the organic pathology
could not be always linked to the 
causation of the disease and be treated 
as single and main cause of it. e 
therapeutic impact on the organic
pathology is an important backbone
etiotropic component of the treatment,
but it is not always the case, that sexual
dysfunction will be eliminated. Operative
treatment, which stays without wishful
result, leads to the decrease in the 
sexual satisfaction as a consequence of
the stigmatization (scars, anatomical 
alterations, subjective appearance of the
body and postoperative pain) and 
psychological trauma. 
e full-fledged care consists of the
combination of diagnostic modalities
and specific sexological treatment 
approaches. Among the latter central
place takes the variant of the body-
oriented psychotherapy – sex-therapy,
which according to the tasks could be
divided between the analytical, training,
correctional, supportive, reactivative
and adaptive-compensatory.

сексуальным дисфункциям от-
носятся расстройства основных
проявлений сексуальности (сек-
суального влечения, сексуаль-
ного возбуждения, оргазма) и
сексуальные болевые расстрой-
ства. Симптоматическими на-

зываются сексуальные дисфункции,
обусловленные органическими наруше-
ниями или болезнями (соматическими
или психическими) [1, 2, 3].

В большинстве источников инфор-
мации рассматриваются или отдельные
сексуальные дисфункции (эректильная
дисфункция, преждевременная эякуля-
ция) [3-10], или дисфункции при опре-
деленных урологических заболеваниях
[11-16]. Отсутствие системного изложе-
ния проблемы и использования междис-
циплинарного подхода, утвердившегося в
отечественной сексологии, не позволяет
сформировать целостное представление о
механизмах развития дисфункций, разде-
лить специфические механизмы, вклю-
чающиеся при определенных заболева-
ниях, и неспецифические, по которым
дисфункции могут развиться вне зависи-
мости от нозологии. Нерешенность про-
блемы создает хаос в выработке тактики
лечения, снижает его эффективность, а
иногда ведет к необратимым послед-
ствиям. 

Так, оперативное лечение патологи-
ческого венозного дренажа кавернозных
тел является экспериментальным мето-
дом, не рекомендованным к широкому
применению в России. Отдаленные ре-
зультаты его эффективности составляют
20-50 % [10]. Эндо-фаллопротезирование −
однонаправленный необратимый метод в
лечении эректильной дисфункции. В слу-
чае оперативных дефектов, гнойных ос-
ложнений или формально установленных
показаний к операции данный метод лече-
ния в дальнейшем исключает возникнове-
ние эрекции.

В предлагаемой работе на основе
междисциплинарного подхода в сексоло-

гии классифицированы заболевания, вы-
зывающие сексуальные дисфункции в
урологической практике, раскрыты меха-
низмы развития и подходы к лечению.
Описанные специфические сексологиче-
ские методы расширяют терапевтический
диапазон знаний.

КЛАССИФИКАЦИЯ 
СЕКСУАЛЬНЫХ ДИСФУНКЦИЙ

Нами используется следующая клас-
сификации сексуальных дисфункций, по-
дробно описанная ранее [17].

I. Типология (феноменология) дис-
функций. Характеризует проявление рас-
стройства. 
1. Расстройства полового влечения. 

1.1. Количественные: повышенние поло-
вого влечения, снижение сексуального
влечения, утрата сексуального влечения. 

1.2. Качественные − отвращение к поло-
вым сношениям (сексуальная аверсия) −
перспектива сексуального сношения вы-
зывает такой страх или тревогу, что за-
ставляет избегать полового акта.
2. Расстройство сексуального возбужде-
ния − эректильная дисфункция.
3. Расстройства оргазма: преждевремен-
ная эякуляция, брадиоргазмия (ранее это
расстройство называлось затрудненная
эякуляция, ejaculatio tarda), гипооргазмия,
аноргазмия, уринарный оргазм.
4. Диспареуния (сексуальные болевые рас-
стройства) – боль в половых органах при
половом акте. К этой группе относится
болезненная эякуляция.

Посткоитальная гениталгия − боль
в половых органах после завершения кои-
туса − не относится к сексуальным дис-
функциям, но имеет этиопатогенетичес-
кое сходство с диспареунией.

II. Динамика дисфункции по отно-
шению к началу половой жизни. 
1. Первичные расстройства − возникшие
с начала половой жизни. 
2. Вторичные расстройства − возникшие
после периода нормальной половой жизни.
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III. Селективность дисфункции. 
1. Ситуационные – возникающие с опре-
деленным партнером или в определенной
ситуации. 
2. Генерализованные – возникающие все-
гда. Ситуационные дисфункции зачастую
имеют неорганический генез.

IV. Этиопатогенетический вариант:
мнимые, истинные, симптоматические
сексуальные дисфункции, сексуальные
дисгармонии. 

Возможно сочетание нескольких ти-
пов и этиопатогенетических вариантов
дисфункций. В этом случае при сборе сек-
суального анамнеза необходимо выяснить
динамику их развития, а после полного
обследования рассмотреть причинно-
следственные отношения между ними:
выделить основное, фоновое, конкури-
рующее заболевания, осложнение основ-
ного заболевания.

Пример постановки диагноза боль-
ному 65 лет. Основной. Хронический бала-
нопостит, вторичная генерализованная
диспареуния. Вторичная генерализованная
эректильная дисфункция смешанного ге-
неза: атеросклероз пенильных артерий с ге-
модинамически значимым стенозирова-
нием кавернозных артерий, психогенное
торможение эрекции вследствие органиче-
ской диспареунии. Сопутствующий. Со-
стояние после трансуретральной резекции
предстательной железы по поводу ДГПЖ в
2005 г. Ретроградная эякуляция. Вторичная
генерализованная гипооргазмия.

В данном случае выделены 2 основ-
ные симптоматические дисфункции, при-
чем эректильная дисфункция имеет
смешанный генез. Поэтому для ясности
типология дисфункции указана перед
этиопатогенетическим вариантом. В слу-
чае очевидности генерализованности и
вторичности расстройства, эти формули-
ровки в диагнозе можно опускать.

ПАТОГЕНЕЗ 
СИМПТОМАТИЧЕСКИХ 
СЕКСУАЛЬНЫХ ДИСФУНКЦИЙ

Нами используется принцип разде-
ления механизмов развития симптомати-
ческих сексуальных дисфункций на спе-
цифические и неспецифические, описан-
ный Екимовым М. В. [3].

I. Специфические механизмы реа-
лизуются через нарушение одной из со-
ставляющих копулятивного цикла: нейро-
гуморальной, психической, эрекционной,
эякуляторной, вследствие патогенетиче-
ских факторов определенной болезни.

К этой группе относятся дисфунк-

ции вследствие воздействия медикамен-
тов (фармакогенные дисфункции) (табл. 1)
[5, 10, 18, 19] и бытовых интоксикаций ал-
коголем, наркотиками, табакокурением
[10, 19, 20]. Перечисленные вещества на-
рушают различные составляющие копуля-
тивного цикла.

В основу нашей классификации за-

болеваний и патологических состояний,
нарушающих сексуальность в урологи-
ческой практике, положен принцип рас-
стройства составляющих копулятивного
цикла, введенный в 1977 г. Г. С. Васильченко
[20] и принятый в отечественной сексоло-
гии (табл. 2).

При поражении нейрогуморальной
составляющей дисфункции возникают из
трех типологических групп (раздел I клас-
сификации): расстройства сексуального
влечения, эрекции, оргазма. Дисфункции
после двусторонней утраты яичек разви-
ваются только в случае, если это про-

изошло, как минимум, после начала пу-
бертатного периода. В противном случае
при отсутствии заместительной гормо-
нальной терапии в период пубертата по-
ловое влечение у мужчины не формиру-
ется, для него непонятны эротические и
сексуальные переживания, отсутствует
оргазм, возникающие эрекции не сопро-
вождаются эротически окрашенными пе-
реживаниями и ощущениями [20]. На
эндокринных нарушениях, не указанных 
в табл. 2, мы не останавливаемся, так как
они подробно описаны в эндокринологии,
и их ведением занимаются эндокрино-
логи.

Психическая составляющая копуля-
тивного цикла по специфическим меха-
низмам при урологических заболеваниях
не поражается. Однако любое заболевание
может привести к нарушению этой со-
ставляющей по неспецифическим меха-
низмам, которые будут описаны ниже.

Поражение эрекционной состав-
ляющей проявляется эректильной дис-
функцией. Для полноты описания нельзя
не упомянуть о таком специфическом на-
рушении данной составляющей, как при-
апизм. По существующим критериям
приапизм не относится к сексуальным
дисфункциям, так как это острое урологи-
ческое заболевание, вызываемое рядом
медикаментов, заболеваний или травм.
Однако при несвоевременном оказании
помощи в последующем формируется
склероз кавернозных тел, проявляющийся
эректильной дисфункцией [9].

Нарушение эякуляторной состав-
ляющей проявляется гипо-, бради-, анор-
газмией. Ретроградная эякуляция не
является самостоятельной сексуальной
дисфункцией, а проявляется через гипо-
оргазмию. Среди причин нарушений ор-
газма – полинейропатия, возникающая
вследствие сахарного диабета [21], алкого-
лизма, табакокурения и иных интоксика-
ций [10]. Как видно из таблицы 2, гипоор-
газмию вызывают лишь приобретенные
нарушения выведения эякулята, так как
при врожденных − у человека отсут-ствует
опыт переживания полноценного оргазма
для сравнения.

В литературе часто необоснованно
смешиваются такие понятия, как анэяку-
ляция и аноргазмия. Как нами уже было
отмечено, эякуляция – компонент ор-
газма. Аноргазмия – сексуальная дисфунк-
ция, анэякуляция – симптом. Анор-
газмия обязательно проявляется анэ-
якуляцией. Анэякуляция при сохранен-
ном оргазме («сухой» оргазм) – результат
аспермии или ретроградной эякуляции,

Таблица 1. Лекарственные препараты,
вызывающие сексуальные дисфункции

H2-блокаторы

β-адреноблокаторы

Антиандрогены

Антидепрессанты

Глюкокортикоиды

Ингибиторы 5α-редуктазы

Нейролептики

Противоэпилептические средства

Сердечные гликозиды

Симпатолитики

Статины

Транквилизаторы

Фибраты

Аллопуринол

Баклофен

Верапамил

Гипотиазид 

Гуанетидин

Индапамид 

Индометацин

Интерферон альфа

Кетоконазол

Клофелин

Леводопа

Метилдопа

Метоклопрамид

Метотрексат

Спиронолактон 

Теофиллин

Фентоламин

Флуконазол

Холинолитики

Циклофосфамид
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Таблица 2. Классификация заболеваний, вызывающих сексуальные дисфункции по специфическим механизмам

Составляющая 
копулятивного 

цикла

Нейро-

гуморальная

Психическая

Эрекционная

Эякуляторная

Анатомо-
физиологический

субстрат

Эндокринные железы.
Гипоталамус.
Лимбическая система.
Ретикулярная 
формация.
Аминоспецифические
системы мозга 
(продуцирующие 
норадреналин, 
серотонин, дофамин). 

Кора больших 
полушарий мозга

Половой член.
Спинномозговые
центры эрекции.
Проводящие нервные
пути между спинно-
мозговыми центрами
эрекции и половым
членом.

Железы, 
вырабатывающие 
эякулят.
Семявыносящие пути.
Уретра.
Проводящие нервные
пути между железами,
вырабатывающими 
эякулят, и 
парацентральными
дольками больших 
полушарий мозга.

Функция

Энергетический 
компонент либидо:
•  потенциальная 
готовность к половому
акту;
• возбудимость всех
структур нервной 
системы, регулирую-
щих сексуальные про-
явления.

Направленность и
формы реализации
либидо.
Превращение элемен-
тарных раздражите-
лей в специфические 
эротические стимулы.

Обеспечение эрекции

Секреция и 
выведение эякулята

Заболевания и патологические 
состояния, вызывающие нарушения

Гипогонадизм, в том числе
• возрастной андрогенный дефицит,
• состояние после орхэктомии или 
травматической ампутации яичка.
Гиперпролактинемия.

Может нарушаться при любом 
заболевании по неспецифическим 
механизмам

Диабетическая макроангиопатия.
Атеросклероз пенильных сосудов.
Патологический венозный дренаж 
кавернозных тел.
Пенильный ангиоспазм.
Склероз кавернозных тел.
Состояние после радикальной 
простатэктомии, цистэктомии.
Состояние после травмы полового
члена.

Полинейропатия с нарушениями 
чувствительности

Полинейропатия с нарушениями 
чувствительности. 
Состояние после парааортальной 
лимфаденэктомии.

Хронический колликулит

Состояния после ретроперитонеальной 
лимфаденэктомии.
Стриктура уретры.
Полинейропатия с вегетативными 
нарушениями.

Склероз предстательной железы

Состояния после трансуретральной 
резекции предстательной железы, 
аденомэктомии, резекции шейки 
мочевого пузыря, ретроперитонеальной
лимфаденэктомии.
Стриктура уретры.
Склероз шейки мочевого пузыря.
Полинейропатия с вегетативными 
нарушениями.

Состояния после радикальной 
простатэктомии, цистэктомии.
Полная двусторонняя обструкция 
эякуляторных протоков.

Тип 
сексуальной 
дисфункции

Снижение (утрата)
полового влечения
Эректильная 
дисфункция
Брадиоргазмия
Гипооргазмия
Аноргазмия

Все сексуальные
дисфункции

Эректильная 
дисфункция

Аноргазмия

Брадиоргазмия

Гипооргазмия

Гипооргазмия
вследствие 
астенической 
эякуляции

Гипооргазмия
вследствие 
олигоспермии 

Гипооргазмия
вследствие 
ретроградной или
частично 
ретроградной
эякуляции

Гипооргазмия
вследствие 
аспермии
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может вызывать гипооргазмию. Отсут-
ствие переживания оргазма при сохра-
ненной эякуляции определяется не как
аноргазмия, а как сексуальная ангедония,
являющаяся исключительно психиче-
ским расстройством.

Отдельного упоминания заслужи-
вает возникающий после радикальной
простатэктомии уринарный («мокрый»)
оргазм – расстройство, при котором во
время оргазма выделяется моча. Патоге-
нез заключается в том, что функциональ-
ная система овладевает навыком полу-
чения оргазма в условиях редукции пе-
риферического (сегментарного) компо-
нента с анэякуляцией. Возникают новые
пробные реакции, часть из которых за-
крепляется, другие – отбрасываются. От-
сутствие эякулята иногда компенсиру-
ется уринацией. Предложение опреде-
лять данное расстройство не как
нарушение оргазма, а как недержание
мочи, ассоциированное с оргазмом [22],
требует дальнейшего изучения его пато-
генеза и клинических вариантов. 

Преждевременная эякуляция при
урологических заболеваниях возникает по
неспецифическим механизмам [11, 13-15,
23], которые будут описаны ниже. Воз-
можность развития этой дисфункции при
урологических заболеваниях по специфи-
ческим механизмам (часто указывается на
поражение семенного бугорка [11-13, 15,
24]) не имеет убедительного теоретиче-
ского обоснования. Семенной бугорок –
одна из периферических зон, формирую-
щая ощущение (!) и интегрирующая от-
дельные компоненты оргазма. Однако
запуск оргазма в норме происходит не от
семенного бугорка, а в результате воз-
действия на эрогенные зоны полового
члена и эрогенных стимулов от других
сенсорных систем [20, 25]. По специфи-
ческим механизмам это расстройство
возникает при синдроме парацентраль-
ных долек, поражениях спинного мозга
[20], энцефалопатии [26]. По нашему
опыту в большинстве случаев прежде-
временная эякуляция у урологических
больных является проявлением недиаг-
ностированных на предыдущих эта-
пах оказания помощи мнимых сексуаль-
ных расстройств, дисгармоний, сексуаль-
ных дизонтогенеза и психотравм.

В графе таблицы «Тип сексуальной
дисфункции» указаны лишь первона-
чально развивающиеся сексуальные рас-
стройства сексуальности. При отсут-
ствии своевременной помощи симптома-
тическая дисфункция психологически

травмирует индивида, вовлекаются дру-
гие составляющие копулятивного цикла.
Одна из причин − высокая социальная и
эмоциональная значимость сексуальных
отношений [3]. Возникают новые дис-
функции, органические (конгестивный
простатит, склероз кавернозных тел) и
психосоматические (артериальная ги-
пертензия, язвенная болезнь, аритмии,
синдром функциональной желудочной
диспепсии, синдром раздраженного ки-
шечника) заболевания. Типичный при-
мер – расстройства оргазма, встреча-
ющиеся изолированно в 31 %, а в сочета-
нии с эректильной дисфункцией − в 50 %
от всех нарушений оргазма [20]. Сочета-
ние преждевременной эякуляции с эрек-
тильной дисфункцией достигает 25-30%
всех сексуальных дисфункций [27]. Бо-
лезненная эякуляция может привести
через поражение психической состав-
ляющей к эректильной дисфункции,
утрате полового влечения и даже к сек-
суальной аверсии.

II. Неспецифические механизмы −
универсальные патологические про-
цессы и психо-патологические расстрой-
ства, возникающие при развитии бо-
лезни, сочетающие защитно-приспосо-
бительные и патологические реакции.
Защитное значение сексуальных дисфунк-
ций заключается в том, что ограничение
сексуальности консолидирует резервы ор-
ганизма на борьбу с болезнью и ограничи-
вает передачу генов больной особи
потомству. Выделяются четыре неспеци-
фических механизма. При первых трех −
поражается психическая составляющая
копулятивного цикла.

1. Формирование патологической
доминанты вследствие болевого и дизу-
рического синдромов. Подкрепление до-
минанты происходит, если сексуальная
активность провоцирует усиление субъ-
ективных проявлений. Сексуальность
подавляется через условно-рефлектор-
ный (подавление эрекции и эякуляции)
[15] и поведенческий (избегание половой
жизни) механизмы.

К диспареуниям и близкой к ним
по этиопатогенезу посткоитальной гени-
талгии приводят как органические забо-
левания (воспалительные болезни муж-
ских половых органов, мочевого пузыря,
уретры, деферентит, колликулит, фимоз,
фибропластическая индурация полового
члена, короткая уздечка, травмы поло-
вого члена, неполная обструкция эякуля-
торного протока), так и неорганических
(нарушение техники полового акта, пси-

хотравмы, глубинные неосознаваемые
психологические конфликты, другие не-
специфические механизмы).

2. Формирование соматогенных
психических расстройства. Эти рас-
стройства возникают вследствие: 1) дей-
ствия органических факторов заболе-
вания (боли, дизурии, синдрома инток-
сикации, почечной недостаточности и
др.); 2) психогенных переживаний по по-
воду факта заболевания и опасений за
его исход. Психические расстройства
вследствие действия органических фак-
торов трудно отделить от психогенных
переживаний по поводу заболевания.

При урологических заболеваниях
доля органического компонента в воз-
никновении соматогенных психических
расстройств по сравнению с неурологи-
ческими соматическими заболеваниями
невелика. Однако специфическая лока-
лизация патологического процесса и
субъективных проявлений урологиче-
ских заболеваний [11], социальные и на-
учные предрассудки, информационные
ятрогении, коммерциализация меди-
цины, агрессивная реклама потенцируют
психогенные переживания и направляют
острие соматогенных психических рас-
стройств на сексуальность. Особенно
уязвимы пациенты с неблагоприятным
преморбидным фоном, который вклю-
чает:

• отягощенный сексологический
анамнез: гипогонадизм, слабая половая
конституция, половое воспитание, иска-
жающее сексуальное развитие, негатив-
ный сексуальный опыт;

• личностные особенности: акцен-
туации характера;

• психопатологическая отягощен-
ность (до 78% больных хроническим
простатитом [2, 11]);

• черепно-мозговая травма в анам-
незе; 

• функциональное состояние орга-
низма: пубертатный период, утомление,
недостаток сна, психологическое напря-
жение несексуального характера, гипо-
витаминоз, тяжелые соматические за-
болевания, интоксикации, алкоголизм, 
наркомании.

Остановимся на наиболее распро-
страненных соматогенных психических
расстройствах. 

Астенический синдром. В его про-
явления укладываются свыше 60% жалоб
в медицине. Обязательными признаками
являются: 1) повышенная утомляемость  
со снижением психической и физической 
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выносливости; 2) психическая гиперестезия
или в тяжелых случаях – гипестезия; 
3) вегетативные расстройства: учащен-
ное мочеиспускание, желудочная и ки-
шечная диспепсия, колебания артери-
ального давления, вплоть до обмороков,
сердцебиение, потливость, «приливы»
жара к верхней половине тела, голово-
кружение, мышечная слабость. Всегда
нарушается сон. Настроение лабильно,
снижено со склонностью к тоске. Сексу-
альные нарушения зависят от стадии
(формы) синдрома. При гиперстениче-
ской форме – повышенное половое
влечение и преждевременная эякуляция.
При гипостенической форме – снижение
или утрата сексуального влечения. Асте-
нический синдром может входить в
структуру депрессии [28].

Депрессия. Основными диагности-
ческими критериями депрессии, описан-
ными в рубрике F32 Международной
статистической классификации болезней
и проблем, связанных со здоровьем 10
пересмотра, являются сохраняющееся на
протяжении не менее двух последних не-
дель патологически сниженное настрое-
ние, не зависящее от внешних обстоя-
тельств, утрата способности испытывать
удовольствие (ангедония), выраженное
уменьшение общего энергетического по-
тенциала организма со снижением пси-
хической и физической выносливости.
Для диагностики депрессии достаточно
наличие двух из перечисленных основ-
ных симптомов и двух дополнительных:
снижение внимания, снижение само-
оценки и уверенности в себе, идеи ви-
новности, мрачное, пессимистическое
видение будущего, суицидальные мысли
или действия, нарушения сна, наруше-
ния аппетита. Снижение или утрата сек-
суального влечения – характерные про-
явления депрессии.

Ипохондрическое расстройство –
необоснованное, чрезмерное беспокой-
ство о собственном здоровье, убежден-
ность в несуществующем заболевании,
фиксация внимания на физических ощу-
щениях. Включает триаду: 1) непри-
ятные, болезненные ощущения и рас-
стройства; 2) нарушения продуктивно-
сти мышления; 3) эмоциональные нару-
шения: сниженное настроение, трево-
га. Нарушения мышления проявляются
в форме патологических, т. е. лишенных
реального основания и не соответствую-
щей тяжести заболевания, сомнений, или
сверхценных идей. При последнем вари-
анте пациенты прилагают невероятные

усилия для «выздоровления», настаи-
вают на разнообразных обследованиях,
нередко хорошо осведомлены о проявле-
ниях, методах диагностики и лечения
своих недугов, вырабатывают собствен-
ные системы оздоровления, отстаивают
свою правоту, не принимают иную, от-
личную от собственной, интерпретацию
своего состояния, зачастую обращаются
с жалобами на врачей, «плохо» их леча-
щих. «Ипохондрическая готовность» с
фиксацией на малейших ощущениях в
половых органах – распространенная
преморбидная особенность личности па-
циентов хроническим простатитом [11].

Фобическое тревожное расстрой-
ство. К сексуальным дисфункциям ведут
эротофобия и коитофобия. Наиболее
распространенные фабулы этих страхов:
1) страх нарушения сексуальности вслед-
ствие органической патологии: любое
физиологическое изменение сексуально-
сти интерпретируется, как последствие
хронического простатита; 2) страх ухуд-
шения течения органической патологии
(появления боли, усиления дизурических
нарушений) вследствие половой жизни:
так бывает при наличии в анамнезе бо-
лезненной эякуляции или посткоиталь-
ной гениталгии. Сексуальные дисфунк-
ции при фобическом синдроме форми-
руются посредством следующих ме-
ханизмов: 1) через избегающее секса по-
ведение: отсутствие конфронтации с ис-
точником страха, то есть сексуальной
активностью, закрепляет расстройство;
2) через формирование синдрома тре-
вожного ожидания неудачи, при котором
вегетативные реакции и ранее автомати-
зированные (неосознаваемые) нормаль-
ные сексуальные явления и поведение
попадают под избыточный контроль со-
знания. Появляются неуверенность, тре-
вога, сверхценные идеи о возможной
неудаче, человек начинает следить за
собой, прилагать усилия, стараться, что
дезорганизует налаженную работу функ-
циональной системы, обеспечивающей
сексуальность. Однажды возникшие
срыв, неудача, обычно сопровождаю-
щиеся растерянностью, чувством стыда,
закрепляют расстройство [29]. Затем
присоединяется первый механизм − из-
бегающее поведение.

Все описанные психопатологиче-
ские синдромы не являются специфиче-
скими, а могут быть проявлением невро-
зов, психозов, психопатий, поражений
головного мозга в результате инфек-
ционных, травматических, сосудистых,

интоксикационных воздействий, онко-
логических заболеваний.

3. Синдром дезактуализации сек-
суального поведения. Так как половая
функция не является витальной, то
любое тяжелое заболевание ведет к
утрате сексуальных интересов. Среди
причин следует указать: 1) необходи-
мость обследования с подозрением на
неизвестное заболевание; 2) подготовка
к операции; 3) инвалидизирующие или
опасные для здоровья заболевания: ор-
хэктомия, эпицистостомия, онкологиче-
ское заболевание [16, 30-34]. Каждая из
причин придает синдрому специфику
патогенеза и проявлений. Так, потеря
зрения приводит к утрате важного визу-
ального канала сексуального возбужде-
ния. При подозрении или обнаружении
онкологического заболевания сознание
человека занято этим недугом, обследо-
ванием, лечением, предстоящей опера-
цией, перспективами дальнейшей жизни,
что может стать более важным для него,
чем половая жизнь.

4. Синдром детренированности –
нарушение сексуальной функции после
перерыва в половой жизни вследствие
тяжести заболевания, стационарного
лечения или запретов врача. Отсутствие
функции ведет к реактивной пере-
стройке систем регуляции организма. В
пожилом возрасте на фоне других сома-
тических заболеваний, нарушающих сек-
суальность, половое влечение может
исчезнуть.

Установление механизма развития
симптоматических сексуальных дис-
функций позволяет выбрать патогенети-
чески обоснованную тактику ведения. 

ОСОБЕННОСТИ ВЕДЕНИЯ
БОЛЬНЫХ С УРОЛОГИЧЕСКИМИ
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ, 
ОСЛОЖНЕННЫХ 
СЕКСУАЛЬНЫМИ 
ДИСФУНКЦИЯМИ 

Сложность диагностики сексуаль-
ных дисфункций в их полиэтиологично-
сти. Верификация органической пато-
логии не всегда позволяет считать ее
единственной или основной причиной
дисфункции. Для установления диагноза
необходимо помимо методов диагно-
стики органических заболеваний (паль-
пация половых органов, лабораторные,
инструментальные исследования) при-
менение специфических сексологиче-
ских методов обследования, среди кото-
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рых клинико-сексологический метод яв-
ляется основным [2, 3, 20]. Так, сбор сек-
суального анамнеза позволяет сопоста-
вить время возникновения проявлений
органического заболевания и сексуаль-
ной дисфункции. Метод предписывает
врачу не останавливаться на первом,
даже очевидном, выраженном проявле-
нии сексуальной дисфункции, а вы-
являть все нарушения с начала половой
жизни, их причины, сколь бы мало-
значительными они не казались на пер-
вом этапе.

При развитии депрессии, ипохонд-
рического расстройства, синдромов дез-
актуализации сексуального поведения и
детренированности необходимо крити-
чески относиться к данным сексологиче-
ских и других стандартных опросников
самооценки. Однако иногда использова-
ние этих методов необходимо для
оценки результатов оперативного лече-
ния. Если имеются синдромы дезактуа-
лизации сексуального поведения или
детренированности, то врач может пред-
ложить пациенту заполнить соответ-
ствующий опросник в хронологической
модификации. Так, в случае развития
синдрома дезактуализации сексуального
поведения у пациента, которому пред-
стоит радикальная простатэктомия по
поводу рака предстательной железы, при
заполнении опросника международного
индекса эректильной функции (МИЭФ)
половая жизнь оценивается не за послед-
ние 4 недели, а за 4 недели, предшество-
вавшие получению информации о подо-
зрении на рак предстательной железы
[16, 22, 35].

Лечение сексуальных дисфункций
должно быть этиологическим, патогене-
тическим, симптоматическим. 

Воздействие на органическую со-
ставляющую заболевания – системообра-
зующий этиотропный компонент лечения
симптоматических сексуальных дисфунк-
ций. Это достигается не только устране-
нием патоморфологических причин:
фимоза, короткой уздечки, искривления
полового члена. Купирование субъектив-
ных проявлений заболевания (боли, диз-
урии, интоксикации) приводит к
ликвидации сенсорного психотравми-
рующего компонента. Необходимо стре-
миться остановить прогрессирование
заболевания. Так, при атеросклерозе по-
казаны коррекция образа жизни, диета,
медикаментозное устранение дислипиде-
мии, профилактика тромбэмболических
осложнений. Если причина симптомати-

ческой сексуальной дисфункции − неуро-
логическое заболевание (сахарный диабет,
дисциркуляторная энцефалопатия, атеро-
склероз), то для лечения основного забо-
левания привлекается соответствующий
специалист. Осознание пациентом поло-
жительных результатов лечения и конт-
роля над состоянием через влияние на
сферу рацио просветляет внутреннюю
картину болезни, устраняет негативный
эмоциональный фон.

Для патогенетической терапии
больных с соматогенными психическими
расстройствами может быть полезна по-
мощь психотерапевта.

К лекарственным средствам симп-
томатического действия с доказанной
эффективностью относятся ингибиторы
фосфодиэтилэстеразы 5 типа, альпроста-
дил, антидепрессанты, ингибирующие
обратный захват серотонина, местные
анестетики, ненаркотические анальге-
тики [8]. Симптоматическим действием
обладают применение вакуумно-кон-
стрикторных устройств, эректоров, им-
плантация протезов полового члена.

Хотелось бы обратить внимание на
то, что оперативные методы лечения сек-
суальных дисфункций, не принесшие же-
лаемого результата, даже если физио-
логически сексуальность осталась на
прежнем уровне, субъективно снижают
сексуальную удовлетворенность за счет
стигматизации (рубцы, изменения анато-
мии, субъективного образа тела, нежела-
ние выглядеть в глазах полового партнера
в статусе прооперированного, послеопера-
ционная боль) и психотравмы.

Лечение органической патологии
автоматически не устраняет сексуальную
дисфункцию. Среди специфических сек-
сологических методов лечения централь-
ное место занимает вариант телесно-
ориентированной психотерапии − секс-
терапия [2, 3, 4, 8, 10, 20, 26, 29, 36-38]. 
В соответствии с задачами последняя
подразделяется нами на аналитичес-
кую, обучающую, корригирующую, под-
держивающую, реактивирующую, адап-
тационно-компенсаторную. Так, после
устранения фимоза может понадобиться
корригирующая секс-терапия, направ-
ленная на выработку нового телесного
стереотипа достижения оргазма. При
синдроме детренированности с утратой
сексуального влечения необходима реак-
тивирующая терапия функциональной
системы, обеспечивающей сексуальность.
Данный вид воздействия является не-
отъемлемым элементом реабилитации

после оперативного лечения сексуальных
дисфункций, так как операция восстанав-
ливает анатомо-физиологические соотно-
шения, но автоматически не восстанав-
ливает психический и телесный стерео-
типы сексуальности. При формировании
патологической доминанты страха, боли
проводится аналитическая и корригирую-
щая терапия. Последняя имеет десенсиби-
лизирующую и отвлекающую направ-
ленность. При таких неустранимых нару-
шениях, как гипооргазмия вследствие рет-
роградной эякуляции или олигоспермии, −
адаптационное лечение, включающее уси-
ление сексуальной стимуляции в паре, из-
менение техники полового акта, развитие
красочности сексуальных переживаний.
При неустранимых нарушениях, приво-
дящих к выпадению отдельных феноме-
нов сексуальности (орхэктомия или
медикаментозная андрогенная блокада
при раке предстательной железы) пока-
заны экзистенциальная психотерапия и
компенсаторно-заместительная секс-те-
рапия, заключающаяся в использовании
видеопродукции, фалло-имитаторов,
петтинга, других некоитальных форм по-
ловой жизни.

Если уролог не владеет специфиче-
скими сексологическими методами диаг-
ностики и лечения, то наряду с лечением
урологической патологии необходимо
направить пациента к сексологу. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Специфические механизмы разви-
тия симптоматических сексуальных дис-
функций при урологических заболе-
ваниях реализуются через нарушение ней-
рогуморальной, эрекционной и эякуля-
торной составляющих копулятивного
цикла. Неспецифическими механизмами
является формирование патологической
доминанты, развитие соматогенных пси-
хических расстройств, синдрома дезак-
туализации сексуального поведения и
синдрома детренированности. Сложность
диагностики сексуальных дисфункций в
их полиэтиологичности. Верификация ор-
ганической патологии не всегда позволяет
считать ее единственной или основной
причиной дисфункции. Для оказания по-
мощи больным с симптоматическими сек-
суальными дисфункциями в урологи-
ческой практике необходимо сочетание ме-
тодов диагностики и лечения органической
патологии, клинико-сексологического ме-
тода обследования и специфических сексо-
логических методов лечения. 
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Резюме:
В статье впервые приведена классификация урологических заболеваний, вызывающих сексуальные дисфункции, на основе приня-

того в российской сексологии принципа нарушения составляющих копулятивного цикла по Г.С. Васильченко. Систематизированы 
механизмы развития симптоматических сексуальных дисфункций. Специфические механизмы реализуются через нарушение патогене-
тическими факторами болезни нейрогуморальной, эрекционной, эякуляторной составляющих копулятивного цикла. Неспецифическими
механизмами являются формирование патологической доминанты, развитие соматогенных психических расстройств (астенического син-
дрома, депрессии, ипохондрического и фобического тревожного расстройств), синдромов дезактуализации сексуального поведения и
детренированности. Сложность диагностики сексуальных дисфункций заключается в их полиэтиологичности. Верификация органических
заболеваний не всегда позволяет считать ее единственной или основной причиной дисфункции. Воздействие на органическую патологию
‒ системообразующий этиотропный компонент лечения, не обязательно устраняет сексуальную дисфункцию. Оперативные методы лече-
ния, не принесшие желаемого результата, снижают сексуальную удовлетворенность за счет стигматизации (рубцы, изменения анатомии,
субъективного образа тела, послеоперационная боль) и психотравмы.

Полноценная помощь состоит в сочетании методов диагностики и лечения органической патологии, клинико-сексологического
метода обследования и специфических сексологических методов лечения. Среди последних центральное место занимает вариант 
телесно-ориентированной психотерапии − секс-терапия, которая в соответствии с задачами подразделяется на аналитическую, 
обучающую, корригирующую, поддерживающую, реактивирующую, адаптационно-компенсаторную.




