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Глава

8
Расстройства сексуального 
влечения у мужчин
Эрик Д.Х. Мелемин, Жак Д.М. ван Ланквелд1

8.1. Введение

 В литературе сниженное сексуальное вле-
чение рассматривается как самая часто 
изучаемая проблема мужской сексуаль-
ной дисфункции. Этот вопрос обсужда-
ется и в настоящей главе. Кроме того, 
освещаются некоторые аспекты мужско-
го гиперсексуального влечения.

8.2. Феноменология

Согласно определению DSM-IV-TR 
(Ame  rican Psychiatric Association 2000), 
 гипоактивное расстройство сексуального 
влечения (ГРС) характеризуется посто-
янным или периодическим снижением 
(или отсутствием) сексуальных фанта-
зий и желания проводить сексуальную 
активность с учетом факторов, которые 
влияют на сексуальную функцию, вклю-
чая возраст, пол и стиль жизни. Диаг-
ноз подтверждается в том случае, если 
расстройство вызывает значительный 
стресс или межличностные трудности, 
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не соответствует патологии других забо-
леваний оси I (кроме другой сексуальной 
дисфункции) и не связано исключи-
тельно с прямыми физиологическими 
эффектами препаратов (запрещенных, 
лекарственных) или сопутствующими за-
болеваниями. В более старой литературе 
использовался термин «потеря либидо». 
Он входит в психодинамическую объяс-
нительную модель сексуальной функции 
и сексуальных расстройств, от которой 
отказались из-за отсутствия подтвержда-
ющих эмпирических данных.

8.3. Распространенность/
встречаемость

 В популяционных исследованиях пока-
затели распространенности ГРС состав-
ляют от 0 до 3% (Simons, Carey, 2001). 
В общей и клинической практике (Bovée 
et al., 2004; Kedde et al., 2005) частота 
встречаемости составляет от 16 (Rosser 
et al., 1997) до 56% (Segraves, Segraves, 
1991).

ГРС чаще наблюдается у пожилых 
мужчин по сравнению с молодыми, вне 
зависимости от тяжести сопутствующей 
ЭД (Gralla et al., 2008). Кроме того, часто-
та ГРС выше у мужчин-гомосексуали-
стов по сравнению с общей популяцией 
(Sandfort, De Keizer, 2001). У мужчин- 
гомосексуалистов частой причиной ГРС 
считается депрессия.



8.4. Этиология

8.4.1. Модели

 Сексуальное влечение представляет со-
бой осознание желания быть сексуально 
мотивированным. Большинство иссле-
дований по механизму мотивации, в ко-
торых показана индивидуальная реакция 
на восприятие адекватных сексуальных 
стимулов, проводились на животных 
(Beach, 1956).

У некоторых млекопитающих (кры-
сы, хомяки, мыши) мотивационная и так 
называемая завершающая части (начи-
нается при пенетрации и заканчивает-
ся эякуляцией) поведенческого цикла 
формируются в головном мозге при уча-
стии различных структур и опосредова-
ны несколькими нейротрансмиттерами 
(Everitt, 1990, 1995; Pfaus, 1999, 2009). 
Кроме того, получены данные о сопо-
ставимом строении системы у человека 
(Hamann et al., 2004). Результаты иссле-
дований у животных свидетельствуют 
о сложной взаимосвязи стероидных гор-
монов с нейротрансмиттерами централь-
ной нервной системы, которые необхо-
димы для интеграции потенциала для 
возбуждения («центральная сексуальная 
возбудимость») с личным удовлетвори-
тельным сексуальным опытом. Этот опыт 
у мужчин без жалоб создает основу для 
ожиданий, что он способен совершить 
половой акт в определенной ситуации 
(сексуальное влечение, эрекция, пене-
трация и эякуляция).

Линейная модель цикла сексуального 
ответа у человека была сформулирована 
Мастерсом и Джонсоном (1966) и долгое 
время являлась доминирующей в клини-
ческом мышлении и исследованиях. Она 
описывает фиксированный порядок фаз 
ответа: сексуальное возбуждение, плато, 
оргазм и разрядка. Оригинальная модель 

не включала сексуальное влечение или 
проблемы гипоактивного сексуального 
влечения. Вероятно, это связано с тем 
фактом, что Мастерс и Джонсон изучали 
субъектов, которые были очень мотиви-
рованы к сексуальной активности. Толь-
ко позднее к модели цикла ответа добави-
ли концепцию «сексуального влечения» 
(Kaplan, 1977, 1979; Lief, 1977). Однако 
даже после этого модель осталась линей-
ной, в соответствии с ней влечение было 
необходимо для начала следующей фазы 
возбуждения и далее оргазма. По мнению 
Каплана и Лиефа, сексуальное влече-
ние характеризуется мыслями, фанта-
зиями и (врожденной) необходимостью 
испытать сексуальное возбуждение и вы-
брос. Однако повседневная реальность 
показывает, что сексуальная мотивация 
у мужчин характеризуется не только пер-
вичным внутренним сексуальным жела-
нием (Meston, Buss, 2007). Многие моти-
вы участвовать в сексуальной активности 
не имеют сексуального характера, напри-
мер желание удовлетворить партнера или 
просто рассеять скуку. Понимание этого 
привело к предположению о существова-
нии рецептивно-реактивного влечения, 
наряду с проактивным сексуальным вле-
чением (Basson, 2002). Это дало начало 
циркулярной или многофакторной ги-
потезе соотношения между сексуальным 
влечением, субъективным и физиологи-
ческим возбуждением и тем, как на него 
влияют бессознательные, произвольные 
и автоматические процессы наряду с со-
знательными мотивами и соображения-
ми (Janssen et al., 2000).

В двухфазной модели подсознательные 
сексуальные стимулы в первую фазу под-
готавливают половую систему для гени-
тальной реакции возбуждения (Janssen et 
al., 2000; Öhman et al., 1989). Когда  после 
достаточной обработки сексуальных сти-
мулов лимбической системой головного 
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мозга человек сознательно испытывает 
начало возбуждения, он фокусируется 
на внимании к сексуальным стимулам. 
Затем проходит усиление или ингиби-
рование возбуждения. Что происходит 
дальше, зависит от того, вызывают эти 
стимулы только эротические или множе-
ственные ассоциации, включая негатив-
ные (особенно у мужчин с сексуальной 
дисфункцией). Первая фаза мотиваци-
онного процесса в этой модели включает 
бессознательную сенсибилизацию поло-
вой системы и автономный запуск меха-
низма сексуальной мотивации. Однако 
любые типы психологических факторов 
(ожидание отрицательного результата 
или депрессивное настроение) и биоло-
гических факторов (гормональные нару-
шения, хронические заболевания) могут 
блокировать активацию сексуальной си-
стемы. Во вторую фазу происходит уси-
ление возбуждения. Мужчина осознает 
свою мотивацию и может испытывать 
желание продолжить сексуальную стиму-
ляцию, целью которой является усиление 
сексуального напряжения и испытание 
приятных ощущений. Таким образом, 
в двухфазной модели сексуальные стиму-
лы уже обработаны на бессознательном 
уровне, и возбуждение может предше-
ствовать влечению. Двухфазная модель 
требует дальнейшей эмпирической вали-
дации, но в целях настоящей дискуссии 
она служит подходящей концептуальной 
основой для разговора о сниженном сек-
суальном влечении у мужчин. Наиболее 
важные прогностические факторы, со-
гласно двухфазной модели, включают 
(Janssen et al., 2000) следующее: 1) бес -
со знательная и автоматическая подго-
товка генитальных реакций происхо-
дит в ответ на бессознательное воспри-
ятие эротических стимулов; 2) имеется 
циркулярная взаимосвязь сексуального 
влечения с сексуальным возбуждением, 

и возбуждение может предшествовать 
влечению; 3) психическая поглощен-
ность и несексуальные и отрицатель-
ные сексуальные мысли могут отрица-
тельно влиять на сексуальное влечение 
и возбуждение.

8.4.2. Тестостерон

 Мужской половой гормон, тестосте-
рон необходим мужчинам для развития 
и поддержания репродуктивных органов 
и сексуального поведения (Mooradian et 
al., 1987). Он оказывает преимуществен-
но модулирующее влияние на механизм 
центрального возбуждения, сексуаль-
ное влечение и опосредованно действует 
на различные фазы цикла сексуально-
го ответа (Bancroft, 2005). На моделях 
у животных изменения анатомической 
и функциональной целостности полово-
го члена наблюдались только при крайне 
низком уровне тестостерона (например, 
после кастрации) (Traish, 2009).

Более 95% циркулирующего тестосте-
рона вырабатывается клетками Лейдига 
в яичках, которые синтезируют около 
6–7 мг тестостерона в день (Coff ey, 1988). 
Кроме того, тестостерон выделяется ко-
рой надпочечников. Синтез тестостерона 
не ограничивается этими классическими 
эндокринными железами. Небольшие 
количества тестостерона вырабатыва-
ются локально в центральной нервной 
системе. Несмотря на то что он вносит 
небольшой вклад в общий уровень цир-
кулирующего тестостерона, его физи-
ологическое значение повышается при 
низком уровне циркулирующего тесто-
стерона (Baulieu, 1997).

Тот факт, что тестостерон может выра-
батываться локально, не позволяет дос-
товерно определить доступность биоло-
гически активного тестостерона в тканях. 
Кроме того, оценку затрудняют другие 
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факторы, включая связывание тестосте-
рона с белками-переносчиками в плазме 
(секс-стероид-связывающий глобулин 
и альбумин), взаимодействие тестостеро-
на с рецепторами андрогенов (рецептив-
ность андрогенов) в тканях и локальный 
метаболизм тестостерона, например кон-
версия в более активный ДГТ в предста-
тельной железе, корнях волос и в эстро-
генах в центральной нервной системе.

На различных этапах жизни можно 
наблюдать биологическое влияние раз-
личного уровня тестостерона на сек-
суальность. Мальчики препубертатно-
го возраста с крайне низким уровнем 
тесто стерона не проявляют сексуальной 
активности, кроме игровых ситуаций. 
В пубертатном возрасте яички начинают 
вырабатывать тестостерон, и отмечается 
значительный подъем его уровня, разви-
тие вторичных половых признаков, силь-
ное влечение и мотивация к сексуальной 
активности (Davidson et al., 1983). После 
40 лет уровень тестостерона снижается 
(физиологическое снижение на 1,5% 
в год) (Gray et al., 1991) с постепенным 
угасанием психосоматических функций 
и появлением соответствующих симпто-
мов. Как показано на рис. 8.1, симпто-
мы появляются в определенном порядке, 
и к одним из первых проявлений низко-
го уровня тестостерона (гипогонадизма) 
относится снижение сексуального вле-
чения и чувство снижения жизненной 
активности (табл. 8.1)1.

Симптоматический гипогонадизм, 
развивающийся после 40 лет, носит на-
звание симптоматического возрастно-
го гипогонадизма (Morales et al., 2006). 
В медицинской практике он представля-
ет собой самую частую форму гипогона-
дизма. Основные факторы риска включа-
ют хронические заболевания, сахарный 

1 Термин «гипогонадизм» используется при уров-
не тестостерона менее 8 нмоль/л.

диабет 2-го типа, метаболический синд-
ром2 и депрессию (Joshi et al., 2010).

Поскольку возрастной гипогонадизм 
часто развивается на фоне других (хро-
нических) заболеваний (сопутствующих), 
причинно-следственную связь установить 
трудно. Гипогонадизм, ГРС и хронические 
заболевания, ко всему прочему, являются 
возрастными проблемами, которые взаи-
мосвязаны. Следует отметить, что гипого-
надизм может привести к ГРС, и, напро-
тив, визуальная эротическая стимуляция 
повышает уровень тестостерона (Carani et 
al., 1990). Кроме того, заболевание вызы-
вает снижение уровня тестостерона, и на-
оборот (Corona et al., 2006; Guay, Jacobson, 
2007). Но заболевание само по себе может 
быть причинным фактором снижения сек-
суального влечения (рис. 8.2).

Прием некоторых препаратов может 
усилить этот механизм. Одним из приме-
ров являются психотропные препараты, 
которые в 30–60% случаев вызывают гипо-
активное сексуальное расстройство и воз-
растной гипогонадизм. В связи с этим осо-
бенно выделяются препараты с высокой 
антагонистической аффинностью к ре-
цепторам дофамина и/или антипсихоти-
ческие средства, которые значительно по-
вышают уровень пролактина (Knegtering et 
al., 2007). В табл. 8.2 представлены препа-
раты, побочным эффектом которых явля-
ется снижение уровня тестостерона.

2 Метаболический синдром включает ряд фак-
торов сердечно-сосудистого риска: сахарный 
диабет 2-го типа, абдоминальное ожирение, 
дислипидемию и высокое артериальное давление 
(AHA/NHLBI/ADA Conference Proceedings 2004). 
Масса абдоминального жира является основой 
метаболического синдрома, поскольку он про-
являет эндокринную активность, превращая 
циркулирующий тестостерон в половой гормон 
эстрадиол (Diaz-Arjonilla et al., 2009). Кроме того, 
жировые клетки выделяют субстанции, которые 
вызывают хроническую воспалительную реак-
цию в стенках сосудов (атеросклероз) (Mata-
rese et al., 2007).
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Рис. 8.1. Симптомы снижения уровня тестостерона (Zitzmann et al., 2006)

Таблица 8.1. Распространенность гипогонадизма при скрининге американской популяции

Возраст <40 лет 40–50 лет 50–70 лет >70 лет

% гипогонадизма (уровень тестостерона <8,0 нмоль/л) 7,7 11,7 17,4 26,0

Истточник: Morales и Lunenfeld (2002).

 

Гипоактивное
сексуальное влечение

Гипогонадизм

Препараты (табл. 8.2)

Сопутствующие заболевания

Хронические заболевания.
Сахарный диабет 2-го типа.
Метаболический синдром.
Депрессия

Рис. 8.2. Взаимосвязь гипоактивного расстройства сексуального влечения, гипогонадизма с сопут-
ствующими заболеваниями
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Таблица 8.2. Препараты, которые ингибируют 
синтез и/или действие тестостерона

Спиронолактон Прогестерон

Химиотерапевтические 
препараты

Эстрогены

Кетоконазол Агонисты, антагони-
сты гонадотропин-
рилизинг- гормона 
(ГнРГ)

Метронидазол Пролактин
Флутамид Фенотиазины
Бикалутамид Трициклические 

антидепрессанты
Циметидин Резерпин
Ципротерон Опиаты
Кокаин Анаболические 

 стероиды
Алкоголь Рисперидон

В отличие от постепенного увеличе-
ния частоты возрастного гипогонадиз-
ма у мужчин старше 40 лет, симптомы 
гипогонадизма у молодых людей с нор-
мальным пубертатным развитием тяжелее 
и имеют более острое начало. Кроме того, 
у этих пациентов обычно отсутствуют вы-
шеприведенные сопутству ющие заболе-
вания. Пациенты обращаются с тяжелой 
сексуальной дисфункцией, включая пол-
ное отсутствие сексуального влечения, 
эректильную и оргазмическую дисфунк-
цию, в том числе аноргазмию. При ис-
следовании у них обычно определяет-
ся крайне низкий уровень тестостерона. 
 Из-за невозможности совершить эякуля-
цию во влагалище они обычно обраща-
ются за лечением по поводу бесплодия. 
Причина практически всегда заключает-
ся в опухолях гипофиза, которые за счет 
объема и возможной секреции пролакти-
на вызывают гипопитуитаризм и гипого-
надизм. Повышенный уровень пролак-
тина оказывает ингибирующее влияние 
на сексуальность, вызывая депрессию 
и тревожность.

У мальчиков с врожденным гипогона-
дизмом, включая синдромы Клайнфель-
тера1, Каллманна2 или двустороннюю 
атрофию яичек, которая развивается 
в детском возрасте, например после дву-
стороннего перекрута яичка, обычно об-
ращаются к врачу в пубертатном возрасте 
или до него в связи с отсутствием вторич-
ных половых признаков.

8.4.3. Проблемы отношений 
и психиатрические расстройства

У мужчин с ГРС часто встречаются сопут-
ствующие психиатрические симпто мы 
и проблемы отношений наряду с другими 
сексуальными расстройствами, включая 
ЭД и ПЭ (Segraves, Segraves 1991). В ряде 
случаев трудно дифференцировать при-
чину и следствие, особенно при длитель-
но текущих расстройствах.

1 Синдром Клайнфельтера представляет собой 
генетическое заболевание у мужчин, при ко-
тором клетки содержат как минимум одну до-
полнительную X-хромосому. Он имеет различ-
ные вариации, из которых наименее сложной 
является кариотип 47XXY, в котором в клетках 
имеется 47 хромосом, а половые хромосомы 
несут набор XXY. По этой причине данный тип 
называют синдромом XXY. Вариации синдрома 
Клайнфельтера 48XXY и 49XXXXY с несколь-
кими дополнительными хромосомами имеют 
аналогичную клиническую картину. Синдром 
был впервые описан Гарри Клайнфельтером 
в 1942 г. Частота его выявления составляет 1 
на 500–1000 рожденных мальчиков.
2 Синдром Каллмана развивается до рождения 
и связан с отсутствием формирования отделов 
головного мозга, ответственных за обоняние, 
в результате чего связь между гипоталамусом 
и гипофизом не формируется. В результате гипо-
физ не может получать сигналы от гипоталаму-
са и поэтому не вырабатывает ЛГ и ФСГ. Отсут -
ствие секреции ЛГ приводит к отсутствию син-
теза половых гормонов, вследствие чего не на-
ступает половое созревание. Кроме того, у та-
ких пациентов развивается бесплодие. Частота 
синдрома Каллмана составляет 1 на 10 000 муж-
чин и около 1 на 70 000 женщин.
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8.4.3.1. Проблемы отношений
Мужчинам бывает трудно признать от-
сутствие сексуального влечения при на-
личии серьезных проблем в отношениях 
или низкой физической привлекательно-
сти партнера. Мифы о мужественности 
во многих культурах подразумевают, что 
мужчина всегда готов к половому акту, 
даже при неподходящих обстоятельствах. 
С другой стороны, мужчина может прий-
ти к выводу, что поскольку у него нет же-
лания заниматься сексом с партнершей, 
значит он больше ее не любит.

По этой причине необходимо тщатель-
но оценивать сексуальный анамнез у муж-
чин с ГРС без явных проблем отношений 
в отсутствии партнера. Гнев и ярость мо-
гут подавлять сексуальное влечение и воз-
буждение (Bozman, Beck, 1991). В экспе-
риментальных исследованиях у женщин 
показано, что гнев и страх могут умень-
шать сексуальное влечение, но влияние 
гнева сильнее. У мужчин наблюдается 
аналогичная зависимость, но с более сла-
бым различием между гневом и страхом. 
Женщины чаще, чем мужчины, отказы-
ваются от половой жизни, если чувствуют 
злость или ярость (Beck, Bozman 1995).

8.4.3.2. Психиатрические 
расстройства
Гипоактивное сексуальное влечение яв-
ляется самой частой сексуальной проб-
лемой у пациентов с психиатрическими 
расстройствами. В большинстве случа-
ев причины сексуальных проблем мно-
гофакторны: важную роль могут играть 
психиатрические проблемы сами по себе 
и фармакологическое лечение наряду 
с другими соматическими факторами. 
Гипо активное сексуальное влечение чаще 
всего наблюдается у пациентов с пси-
хотическими расстройствами. Самая 
высокая частота отмечается у больных 
шизофренией, длительно получающих 
нейролептики. Пациенты с шизофре-

нией, не получающие препараты, реже 
страдают сексуальной дисфункцией 
(Kneg tering et al., 2003; Kockott, Pfeiff er, 
1996). Большая часть побочных эффек-
тов антипсихотических препаратов свя-
зана с их влиянием на повышение уровня 
пролактина (Knegtering et al., 2008).

Более 40% мужчин с депрессивными 
расстройствами имеют гипоактивное сек-
суальное влечение (Kennedy et al., 1999; 
van Lankveld, Grotjohann, 2000). По дан-
ным Банкрофта и соавт. (2003a, c, 2004), 
в ряде случаев при депрессии наблюдает-
ся гиперактивное сексуальное влечение 
у 9,4% гетеросексуальных и 16% гомосек-
суальных мужчин. Повышение сексуаль-
ного влечения в ответ на депрессию мож-
но объяснить тем фактом, что у мужчин 
с низкой тенденцией к сексуальному ин-
гибированию и выраженной тенденцией 
к сексуальному возбуждению появляет-
ся депрессивное настроение в сочетании 
с повышенной потребностью в интимной 
близости и самоутверждении. Сексуаль-
ные контакты дают им такую возмож-
ность. Кроме того, повышенная сексу-
альная активность считается следствием 
уменьшения беспокойства о сексуальных 
рисках, связанного с депрессивным со-
стоянием. В одномоментном исследо-
вании было показано, что повышенное 
сексуальное влечение на фоне депрес-
сивного настроения чаще сопровождается 
рискованным сексуальным поведением 
(Bancroft et al., 2003b, 2004). Мужчины 
с сильной диспозиционной тенденцией 
к подавлению ощущают снижение влече-
ния на фоне депрессивного настроения. 
Биполярное (маниакально-депрессивное) 
расстройство сопровождается гиперсек-
суальным влечением, особенно во время 
эпизодов мании.

Сексуальная дисфункция является хо-
рошо описанным побочным эффектом 
антидепрессантов. Несмотря на то что 
пациенты с депрессией придают боль-
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шое значение сексуальной функции, они 
не всегда обращаются к врачу по поводу 
снижения сексуального влечения. Чаще 
всего этот побочный эффект не диаг-
ностируется и иногда приводит к нерас-
познанному снижению приверженности 
лечению, в результате чего может развить-
ся рецидив депрессии (Finn et al., 1990).

Побочные эффекты различных анти-
депрессантов в отношении сексуальной 
функции сильно варьируют, и в литерату-
ре этому обычно не уделяется внимания. 
Например, трициклические антидепрес-
санты, ингибиторы обратного захвата се-
ротонина и венлафаксин вызывают по-
бочные эффекты чаще, чем бупропион, 
ребоксетин, миртазапин или агомелатин 
(Coleman et al., 2001; Hindmarch, 1998; 
Schweitzer et al., 2009; Waldinger, 1999).

Если врач обнаруживает депрессивное 
расстройство у мужчины с ГРС, в первую 
очередь он начинает лечение депрессии 
(препаратами или когнитивно-поведен-
ческой терапией). В случае депрессивных 
симптомов или дистимии без больших 
депрессивных эпизодов необходимо об-
судить с пациентом и его партнером (при 
наличии), что беспокоит его сильнее.

8.4.4. Другие сексуальные 
дисфункции

ГРС у мужчин часто сопровождается дру-
гими сексуальными нарушениями, осо-
бенно нарушениями эрекции и оргазма 
(Segraves, Segraves, 1991). Взаимосвязь при-
чины со следствием до конца не изучена.

8.4.5. Физические факторы 
и заболевание

 Как описано выше, возраст, особенно 
в сочетании с сопутствующими заболе-
ваниями, является важным фактором 
риска ГРС. Начиная с 40 лет, сексу-
альное влечение у мужчин снижается 

медленно и иногда незаметно. Несмо-
тря на то что при старении мужчины 
обычно не проявляют такого же инте-
реса к сексу, как в молодом возрасте, 
в большинстве случаев сексуальное вле-
чение остается на достаточном уров-
не (Schiavi, Rehman, 1995). Снижение 
или отсутствие сексуального влечения 
часто описывают у мужчин с хрониче-
скими соматическими заболеваниями, 
включая сердечно-сосудистые (Bernardo, 
2001), сахарный диабет, почечную не-
достаточность и ВИЧ-инфекцию (Dove 
et al., 2009). Зачастую трудно определить, 
связано ГРС с самим заболеванием, ме-
дикаментозным лечением, химио- или 
лучевой терапией, гипогонадизмом или 
изменениями, вызванными недомогани-
ем. Около ¾ мужчин с ВИЧ-инфекцией 
имеют сексуальные проблемы после на-
чала лечения. У 9 из 10 пациентов они 
включают сниженное сексуальное вле-
чение (Lallemand et al., 2002). Мужчи-
ны с хронической болезнью почек часто 
предъявляют жалобы на отсутствие сек-
суального влечения, но они иногда свя-
зывают это с утомляемостью и слабостью 
(Toorians et al., 1997). Частота снижения 
сексуального влечения у пациентов с по-
чечной недостаточностью, которым про-
водится гемодиализ или перитонеальный 
диализ, составляет 56 и 48% соответствен-
но, что превышает показатели после 
трансплантации почек (41%) или у муж-
чин с ревматоидным артритом (Diemont 
et al., 2000). При болезни Паркинсона 
часто встречается гиперактивное сек-
суальное влечение, но его не всегда от-
носят к побочному эффекту препаратов 
(агонистов дофамина, особенно леводо-
пы). Этот побочный эффект не угрожает 
жизни, но оказывает сильное влияние 
на качество жизни пациента и партне-
ра. По-видимому, он обусловлен дофа-
минергической активностью препарата 
(Jimenez-Jimenez et al., 2002; van Deelen 
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et al., 2002). Мужчины часто испытывают 
снижение сексуального влечения после 
инфаркта коры головного мозга (Duits et 
al., 2009); однако в ряде случаев описано 
появление гиперсексуальных эпизодов 
(Monga et al., 1986). У пациентов с изо-
лированным симметричным поражением 
миндалин, включая поражение нервных 
связей с корой, кроме других жалоб, на-
блюдается гиперсексуальное поведение, 
включая синдром Клювера–Бюси. Он ха-
рактеризуется расстройством поведения 
на фоне поражения медиальных поверх-
ностей правой и левой височных долей 
головного мозга. Среди других прояв-
лений отмечаются изменения характера 
приема пищи (булимия или поедание 
несъедобных объектов), сильная ораль-
ная фиксация и нейропсихологические 
расстройства, включая неспособность 
узнавать знакомые лица. Такая клиниче-
ская картина поведенческих изменений 
свидетельствует о роли миндалин в обоих 
полушариях (Hayman et al., 1998).

У бодибилдеров и мужчин с расстрой-
ствами пищевого поведения довольно 
часто наблюдается отсутствие сексуаль-
ного влечения (Mangweth et al., 2001). 
Привычки питания и нагрузки у боди-
билдеров могут быть такими же навязчи-
выми, как и у мужчин с расстройствами 
пищевого поведения, хотя их целью яв-
ляется набор мышечной массы, а не по-
теря массы тела.

8.5. Специфическая 
диагностика

 Гипоактивное сексуальное влечение 
имеет различные биологические и пси-
хологические причины (Rosen, 2000). 
Разработано несколько опросников, ко-
торые позволяют количественно оценить 
проблему, включая опросник о поло-

вом влечении (Sexual Desire Inventory) 
(King, Allgeier, 2000; Spector et al., 1996) 
и МИЭФ (Rosen et al., 1997); однако 
в настоящее время отсутствует «золотой 
стандарт» диагностики ГРС у мужчин 
(Rosen et al., 2002). В большинстве слу-
чаев врачи могут выявить ГРС, только 
если спрашивают пациентов напрямую 
и задают четкие вопросы о сексуальном 
влечении и мотивации. Зачастую врачи 
диагностируют сексуальные нарушения, 
лишь задавая дополнительные вопро-
сы (Meuleman, van Lankveld, 2005; van 
Lankveld, van Koeveringe, 2003).

Примеры вопросов из опросника для 
скрининга на сексуальную дисфунк-
цию (Questionnaire for Screening of Sexual 
Dysfunctions, QSSD, Vroege, 2003) по про-
блемам сексуального влечения:
1. Вы когда-нибудь находили кого-нибудь 

сексуально привлекательным (Вашего 
партнера или другого человека)?

2. Вы когда-нибудь встречали при чте-
нии или просмотре телевизора что-
то, что вызывало у Вас сексуальное 
возбуждение?

3. Вы когда-нибудь встречали вещи (си-
туации, изображения), которые воз-
буждают Вас?

4. Были ли у Вас сексуальные фантазии 
или мечты?
Если при ответах на эти вопросы опре-

деляются низкие сексуальное влечение 
и сексуальная активность в отношении 
партнера и мастурбации, необходимо про-
водить физикальное и лабораторное ис-
следования. Врач оценивает строение тела 
и наружные половые органы на предмет 
симптомов гипогонадизма (вторичные 
половые признаки, атрофия мышц, раз-
мер яичек и полового члена). Кроме того, 
выполняется лабораторный анализ уров-
ня тестостерона и, при низком показате-
ле, уровня пролактина.

У пожилых мужчин с очевидным ги-
поактивным сексуальным влечением 
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 иногда трудно дифференцировать при-
чины расстройства сексуальной функции, 
включая: 1) физиологическое старение; 
2) гипогонадизм; 3) сопутствующие хро-
нические заболевания (метаболический 
синдром или депрессию), прием препара-
тов и комбинацию этих факторов. В кли-
нической практике важно учитывать эти 
причины в процессе диагностики и опре-
деления плана лечения.

8.6. Лечение

 Описаны различные методы лечения. 
В качестве руководства можно выбрать 

модель PLISSIT (Annon, 1974), см. 
табл. 8.3. Она соответствует пошагово-
му подходу к лечению нарушений сек-
суального здоровья, которое начинается 
с методов низкой интенсивности, требу-
ющих максимальных усилий со стороны 
пациента и его способностей к решению 
проблем. При недостаточном эффекте 
показано более интенсивное лечение 
(и по этой причине более дорогое). 
Модель PLISSIT позволяет разделить 
в порядке интенсивности допущение 
и психологическое обучение (PLI: до-
пущение и ограниченная информация), 
спе цифические рекомендации (SS: спе-
циальные рекомендации) и интенсивную 
терапию (IT: интенсивная терапия).

Таблица 8.3. Резюме по диагностике и лечению сниженного сексуального влечения

Этапы 
диагностики

Процесс Вмешательство Результат

Шаг 1.
Первичная 
диагностика

Определение жалоб 
и акцент на обра-
щении за помощью, 
причинных и под-
держивающих 
 факторах

Анамнез пациента: прямые во-
просы касательно всех аспектов 
сексуальной функции и восприя-
тия, включая удовлетворенность 
отношениями, сопутствующие 
психологические/психиатрические 
и соматические проблемы

Уточнены жалобы 
и акцент обращения 
за помощью

Физикальное обследование: при пол-
ном отсутствии сексуального влече-
ния и активности — осмотр наруж-
ных половых органов на предмет 
симптомов гипогонадизма

Установка диагноза 
по классификации 
DSM-IV-R и/или опи-
сание предрасполага-
ющих, провоцирующих 
и поддерживающих 
факторов

Опросники: QSSD, GRISS, МИЭФ
Лабораторные анализы: уровень 
тестостерона и пролактина

Оценка Формулирование рабочей гипотезы.
Обсуждение результатов и вариан-
тов лечения.
Выработка плана лечения

Лечение.
Консультации смежных 
специалистов: при со-
путствующей патологии 
(сахарный диабет) или 
психиатрических проб-
лемах. При стабильных 
хронических заболева-
ниях — консультация 
врача общей практики 
для возможной коррек-
ции терапии
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Этапы 
диагностики

Процесс Вмешательство Результат

Шаг 2.
Позволение 
и лимит 
информации 
(PLI)

Нормализация.
Позволение.
Информирование

Психологическое обучение сексуаль-
ности: объяснить циркулярную 
модель сексуальности, наличие 
проактивного и реактивного сексу-
ального влечения, роль гормонов, 
хронических заболеваний, психоло-
гических проблем, проблем в отно-
шениях и психотропных препаратов

Дисфункция устранена.
Дисфункция не устра-
нена

Шаг 3.
Специальные 
советы (SS)

Модификация 
важных поддержи-
вающих или при-
чинных факторов 
в случае отсутствия 
сопутствующих 
заболеваний или 
их минимальной 
выраженности

Консультирование.
Изменение образа жизни.
Психологическое обучение сексу-
альности и коммуникациям.
Простые медицинские вмеша-
тельства: при диагностированных 
гормональных расстройствах — 
 терапия тестостероном, препараты, 
снижающие уровень пролактина 
(бромокриптин) (вначале — МРТ 
зоны турецкого седла для исключе-
ния пролактиномы)

Дисфункция устранена.
Дисфункция не устра-
нена

Шаг 4.
Интенсивная 
терапия (TT)

Модификация 
сложных взаимо-
зависимых поддер-
живающих 
или причинных 
факторов

Секс-терапия.
Когнитивно-поведенческая 
терапия.
Психотерапия.
Терапия отношений: направлена 
на общение по эмоциям, сексу-
альным предпочтениям и рамкам, 
отрицанию, мощному усилию.
Медикаментозное лечение (замес-
тительная терапия тестостероном 
при андрогенном дефиците, препа-
раты, снижающие уровень пролак-
тина; антидепрессанты в комбина-
ции с ингибиторами ФДЭ-5 
при депрессивных расстройствах)

Дисфункция устранена.
Дисфункция не устра-
нена

Шаг 5.
Оценка

Оценка 
и пересмотр 
целей

Психотерапия.
Практическая поддержка.
Фармакотерапия: при выявлении 
побочных эффектов других пре-
паратов повторное обследование, 
коррекция терапии, возможно вре-
менное прекращение приема, добав-
ление препаратов, стимулирующих 
сексуальную функцию; непрерыв-
ный мониторинг побочных эффек-
тов со стороны сексуальной сферы

Принятие дисфункции.
Начало лечения других 
проблем

Примечание. PLI, SS и IT представляют собой отдельные фазы стратегии PLISSIT (Annon, 1974) 
(см. раздел 8.60).

Окончание табл. 8.3
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8.6.1. Позволение 
и психологическое обучение

С помощью «допущения», т.е. заверения 
в том, что ГРС не является ненормаль-
ной жалобой, врач уменьшает ощущение 
небезопасности и напряжения. При этом 
проводят разъяснение на тему «что счи-
тать нормальным», чего можно ожидать 
при заболевании, печали, приеме пре-
паратов или депрессии. Также следует 
акцентировать внимание на обратимо-
сти ГРС после устранения ингибирую-
щего фактора. Кроме того, необходимо 
рассказать о том, что при воздействии 
эротических стимулов сексуальное вле-
чение может следовать за сексуальным 
возбуждением, а не предшествовать ему.

Пациенту предлагают найти допол-
нительную информацию в книгах и ин-
тернете.

8.6.2. Специальные советы 
и предложения

Эта часть включает, среди прочего, про-
стые вмешательства, например секс- 
терапию. Мужчинам можно дать пробные 
упражнения для поиска новых видов эро-
тической стимуляции и вспоминания за-
бытых стимулов.

Учитывая гипотезу о том, что сексу-
альное влечение может появляться вто-
рично к положительному сексуально-
му возбуждению или усиливаться на его 
фоне, рекомендуются простые касания 
и ласки с партнером.

8.6.3. Интенсивная терапия

 Этот шаг применяется при неэффектив-
ности более простых, краткосрочных 
и менее требовательных мероприятий. 
К вариантам лечения относят психоло-
гические вмешательства, лекарственную 
терапию или их комбинацию.

8.6.3.1. Гормональная 
и лекарственная терапия
Классические показания для терапии 
тесто стероном включают синдромы 
Клайнфельтера, Каллманна, идиопатиче-
ский гипогонадотропный гипогонадизм, 
анорхизм и нарушение функции гипофи-
за. Поскольку терапия тестостероном ин-
гибирует сперматогенез через механизм 
отрицательной обратной связи в гипо-
физе (его назначают мужчинам в целях 
контрацепции) (Mommers et al., 2008), 
пациентам с нарушением функции гипо-
таламуса или гипофиза, которым необхо-
димо сохранить фертильность, назначают 
временную терапию гонадотропинами 
[хорионический гонадотропин человека] 
или пульс-терапию ГнРГ. После наступ-
ления беременности партнерши мож-
но перейти на терапию тестостероном 
(Depenbusch et al., 2002). Несмотря на то 
что достигнут консенсус о том, что паци-
ентам с классическими типами гипогона-
дизма необходимо назначать тестостерон, 
нельзя однозначно ответить на вопрос, 
следует ли использовать аналогичную 
схему у пожилых мужчин с сексуальной 
дисфункцией и возрастным гипогона-
дизмом. Во-первых, это связано с труд-
ностями в дифференциации признаков 
физиологического старения, а во- вторых, 
к настоящему времени отдаленное вли-
яние терапии тестостероном до конца 
не изучено (Barrett-Connor, Bhasin, 2004; 
Kaufman, Vermeulen, 2005; Liu et al., 2004; 
Snyder, 2004).

В современной литературе и недавно 
проведенных интервенционных исследо-
ваниях не было получено убедительных 
данных об эффективности заместитель-
ной терапии при сексуальной дисфунк-
ции у мужчин с возрастным гипогона-
дизмом (Isidori et al., 2005; Legros et al., 
2009). Несмотря на то что в литературе 
не показано взаимосвязи терапии тесто-
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стероном, рака предстательной железы 
с ухудшением нарушений мочеиспуска-
ния (Morgentaler, Schulman, 2009), факт 
отсутствия убедительных доказательств 
эффективности лечения возрастного 
гипо гонадизма приводит к редкому ис-
пользованию тестостерона.

Представляет интерес новая концеп-
ция, согласно которой тестостерон по-
ложительно влияет на компоненты ме-
таболического синдрома (Caminiti et al., 
2009; Dhindsa et al., 2004; Gooren, 2001; 
Kapoor et al., 2005). Это свидетельствует 
о том, что улучшение сексуальной функ-
ции на фоне терапии является непря-
мым эффектом улучшения метаболиче-
ского статуса и другие вмешательства, 
направленные на коррекцию метаболи-
ческого синдрома, например снижение 
массы тела, могут усилить сексуальное 
вле чение.

С клинической точки зрения пожилым 
мужчинам с жалобами на отсутствие по-
лового влечения необходимо проводить 
дифференцированное лечение с учетом 
факторов риска. Лечение может вклю-
чать пробную терапию тестостероном.

Врачи должны обсуждать сексуаль-
ную функцию с пациентами с депрес-
сией во время первичной консультации 
и контролировать ее во время лечения. 
При выборе и назначении лекарствен-
ной терапии следует учитывать важность 
сексуальности для мужчины и его парт-
нера. Для лечения можно использовать 
анти депрессанты со слабым влиянием 
на сексуальную функцию наряду с до-
полнительной терапией, например ин-
гибиторами ФДЭ-5 (Rothschild, 2000). 
На фоне приема антидепрессантов чаще 
наблюдается улучшение сексуальной 
функции, чем ее ухудшение. Наруше-
ние сексуальной функции связано с по-
вышением частоты расстройств оргаз-
ма. Гипер сексуальное влечение во время 

эпизодов мании у мужчин с биполярными 
расстройствами можно уменьшить прие-
мом адекватной дозы препарата лития.

8.6.3.2. Секс-терапия
При отсутствии биологических причин, 
сопутствующих психиатрических проб-
лем или серьезных конфликтов в отно-
шениях, которые могли бы объяснить 
отсутствие сексуального влечения, мож-
но проводить индивидуальную терапию 
и терапию пары. Если имеются биоло-
гические и/или психиатрические факто-
ры, следует вместе с пациентом оценить 
удельный вес этих проблем. После опре-
деления доминирующей проблемы с нее 
начинают лечение. Индивидуальная или 
терапия пар позволяет партнерам заново 
раскрыть свою сексуальную активность 
либо понять, как преодолевать наруше-
ния, которые возникают в сексуальных 
отношениях во время и после лечения 
сопутствующих проблем.

Когнитивное реконструирование яв-
ляется вариантом индивидуального ле-
чения. Оно направлено на ингибирова-
ние когнитивных процессов, включая 
низкую самооценку как сексуального 
партнера («Я плохой партнер для нее; 
возможно, она для меня недостаточно 
сексуальна») или как мужчины в целом 
(«если бы я был настоящим мужчиной, 
я бы занимался сексом чаще»), ингиби-
рование когнитивных процессов об ини-
циативе в сексе («если я касаюсь ее, мы 
будем заниматься сексом» или «если бы 
я мог остановиться, потому что не чув-
ствую себя комфортно, я бы не начинал 
этого сам») или о качестве полового акта 
(«все равно ничего не получится»).

К вариантам терапии пары относят 
концентрацию на чувствах и ощущениях 
(Hawton et al., 1991; McCarthy, McDonald, 
2009; Schover, LoPiccolo, 1982), систем-
ный (Gehring, 2003) или когнитивно- 
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поведенческий подход (Trudel et al., 
2001). Цели лечения зависят от анамнеза 
и встречи с партнером и могут включать 
следующее: ободрение пациента и парт-
нера, преодоление отсутствия инициати-
вы, принятие на себя инициативы вне 
зависимости от отсутствия спонтанно-
го сексуального влечения, стимуляцию 
и «организацию» положительного сексу-
ального опыта, обсуждение и улучшение 
коммуникаций, преодоление отрица-
тельных эмоций и обсуждение желаний, 
намерений и антипатий.

Секс-терапия проводится для устра-
нения проблем коммуникаций, если они 
ограничены сексуальными отношения-
ми. В случаях когда они присутствуют 
в других областях жизни (развлечения, 
работа по дому, воспитание детей, фи-
нансы) или есть проблемы с достижени-
ем согласия в других сферах, более под-
ходящей считается терапия отношений 
(терапия путем формирования адекват-
ного представления о себе и окружаю-
щих). Системный подход показан, если 
при сборе анамнеза у обоих партнеров 
выясняется, что проблема сниженного 
сексуального влечения оказывает выра-
женное влияние на их отношения или что 
уровень сексуального влечения у мужчи-
ны варьирует в зависимости от динамики 
отношений (при напряженных отноше-
ниях снижается еще сильнее).

8.7. Эффект лечения 
в эмпирических исследованиях

Количество хорошо спланированных ис-
следований фармакологического лечения 
гипоактивного сексуального расстрой-
ства у мужчин очень невелико (Segraves, 
2008). К настоящему времени не про-
водилось контролируемых исследова-
ний влияния психологической терапии 

на сниженное сексуальное влечение. 
 Положительные результаты когнитивной 
поведенческой терапии у женщин со сни-
жением сексуального влечения можно 
экстраполировать на мужчин, хотя такая 
попытка была сделана только в одном ис-
следовании (Trudel et al., 2001).
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