
ÇÄÎÐÎÂÜÅ ÌÓÆ×ÈÍÛ N¹3 (46) 2013
ISSN 2307-5090

91

Ñ Å Ê Ñ Î Ë Î Ã È ß  È  À Í Ä Ð Î Ë Î Ã È ß

Приведены результаты собственных исследований по
изучению особенностей проявления депрессии при раз%
ных формах сексуальной дисфункции у мужчин.
Большое внимание уделено важности и особенностям
диагностических психотерапевтических подходов при
каждой из форм сексуальной дисфункции, приведены
рекомендации относительно их профилактики. Также
обсуждаются данные литературы, касающиеся депрес%
сии при сексуальных расстройствах.
Ключевые слова: депрессия, сексуальная дисфункция,
психотерапия, профилактика.

Оналичии связи между депрессией и сексуальной
дисфункцией свидетельствуют многие исследования

[1, 2, 4–7]. Показано, что эректильная дисфункция (ЭД)
чаще развивается у мужчин, страдающих депрессией, чем у
лиц, у которых аффективные расстройства отсутствуют.
Также считается, что функциональные сексуальные рас-
стройства являются одним из почти обязательных компо-
нентов депрессии и что ее симптомы выявляют при целе-
направленном обследовании практически у любого эмоци-
онально нестабильного пациента [3]. По данным предыду-
щих исследований, проведенных в нашей клинике [2], деп-
рессия занимает второе место среди факторов риска ЭД –
в среднем в 24–26% случаев. Депрессивные проявления у
65% мужчин предшествуют сексуальной дисфункции, а у
35% являются ее следствием. О том, что депрессия во мно-
гих случаях является предвестником ЭД, свидетельствуют
и данные других исследований [15, 19, 20]. Этим определя-
ется важность обследования пациентов с сексуальными
расстройствами на наличие симптомов депрессии, по-
скольку от этого зависит эффективность лечения.

Проявления депрессии включают в себя наличие ос-
новных и дополнительных признаков. Основными явля-
ются:

• сниженное, подавленное настроение;
• потеря интереса и чувства удовольствия;
• повышенная утомляемость, потеря энергии и сниже-

ние активности.
Дополнительные признаки:
• снижение способности к концентрации внимания;
• сниженная самооценка и неуверенность в себе;
• идеи вины и неполноценности;
• ажитация или заторможенность;
• суицидальные мысли и попытки;
• нарушение сна;
• потеря аппетита; 
• заметное уменьшение или увеличение массы тела

без соблюдения диеты.
Присутствие минимум 2 основных и 2 дополнитель-

ных признаков на протяжении последних недель свиде-
тельствует о наличии депрессии у пациента. Степень вы-

раженности депрессивного эпизода – легкая, средней тя-
жести, тяжелая, без психотических симптомов, тяжелая с
психотическими симптомами определяется в баллах соот-
ветствующих шкал по количеству имеющихся симптомов.
Получила распространение шкала Гамильтона (НDRS)
как наиболее объективная из заполняемых врачом в кли-
ническом интервью.

Диагностика депрессии у мужчин с сексуальной дис-
функцией имеет свои особенности. Так, она должна удов-
летворять требованиям многофакторности сексуальной
функции, что достигается при использовании адекватных
методов, включающих оценку всех уровней регуляции по-
ловых функций. В нашей клинике она осуществляется с
помощью разработанного И.И. Горпинченко (1986) диа-
гностического алгоритма. Последний включает оценку
жалоб пациента, сбор сексологического анамнеза и анам-
неза жизни, оценку межличностных отношений супругов,
уровня их сексуальной адаптации, психического здоро-
вья, гормонального обеспечения половых функций, тону-
са спинальных половых центров, сосудистого компонента
эрекции, состояния урогенитальной сферы, то есть всех
тех основных показателей, которые могут оказывать вли-
яние на аффективную сферу пациента.

У пациентов с сексуальной дисфункцией, в большин-
стве случаев с психогенной, чаще встречается реактивная
(ситуационная) депрессия как реакция на психотравму у
лиц с преморбидной личностной предрасположенностью,
реже – депрессия невротическая. Кроме того, в ряде слу-
чаев можно наблюдать проявления депрессии соматизи-
рованной, а иногда отдельные признаки депрессии психо-
тической. Ввиду существования общности проявлений их
симптомов особого внимания требует дифференциальная
диагностика, от чего зависит эффективность лечения как
депрессии, так и сексуальной дисфункции.

Так, при реактивной депрессии, в отличие от невроти-
ческой, психопатологическая симптоматика может дости-
гать степени реактивного психоза (сверхценных, домини-
рующих идей) или постепенно приобретать свойства деп-
рессии психотической и протекать в виде острых или за-
тяжных депрессивных фаз, которые в МКБ-10 классифи-
цируются как депрессивный эпизод [8]. Что касается деп-
рессии невротической, то в литературе имеются данные о
том, что она может являться результатом хронического те-
чения других форм неврозов, в частности неврастении или
невроза тревоги, и что при астенодепрессивном варианте
затяжного течения неврастении эмоционально-аффектив-
ные нарушения приобретают депрессивную окраску и по
мере развития достигают степени синдрома невротической
депрессии с выраженной астенической симптоматикой в
сочетании с тревогой и страхами [7]. В зависимости от
продолжительности и характера симптоматики невротиче-
ская депрессия по МКБ-10 чаще классифицируется как
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«смешанное тревожно-депрессивное» (F41.2) или «ипо-
хондрическое» (F45.2.) расстройство и «расстройства
адаптации» (F43.2). При доминировании в ее клинической
картине других психопатологических проявлений невро-
тического уровня она может быть расценена соответствен-
но либо как та или иная форма тревожно-фобического рас-
стройства (F40), либо как тревожное расстройство (F41),
обсессивно-компульсивное (F42) или соматоформное рас-
стройство (F45) [8]. Последнее проявляется выраженны-
ми соматическими симптомами, в том числе сексуальной
дисфункции, не подтверждаемыми данными клинико-пси-
хологических исследований, и в классификации МКБ-10
рассматривается как один из вариантов маскированной де-
прессии или как психосоматическое заболевание и класси-
фицируется как «половые дисфункции, не обусловленные
органическим заболеванием». Характеризуется расстрой-
ством всех фаз копулятивного цикла, астенией, тревожны-
ми состояниями, ипохондрическими, алгическими, сенес-
топатическими проявлениями, иногда симптомами навяз-
чивости, колебаниями настроения и самочувствия, нали-
чием суицидальной готовности. Характерно фазное тече-
ние с суточными колебаниями настроения и самочувствия,
проявление положительного эффекта при лечении антиде-
прессантами (МКБ-10). 

Их диагностическими критериями являются:
1. Субъект не способен участвовать в сексуальных от-

ношениях в соответствии со своими желаниями.
2. Дисфункция проявляется часто, но в некоторых си-

туациях может отсутствовать.
3. Дисфункция присутствует, по меньшей мере, шесть

месяцев.
4. Дисфункция не может быть объяснена другими пси-

хическими, поведенческими расстройствами (в соответ-
ствии с критериями МКБ-10) или каким-либо соматичес-
ким заболеванием, приемом лекарственных средств.

В данной рубрике выделяются следующие расстрой-
ства:

52.0. Отсутствие или потеря полового влечения.
52.1. Сексуальное отвращение и отсутствие сексуаль-

ного удовлетворения.
52.2. Отсутствие генитальной реакции.
52.3. Оргазмическая дисфункция.
52.4. Преждевременная эякуляция.
52.5. Вагинизм неорганической природы.
52.6. Диспареуния неорганической природы.
52.7. Повышенное половое влечение.
Такая маскированная сексологическими симптомами

депрессия может быть не распознана, сексуальные нару-
шения будут рассматриваться как самостоятельное рас-
стройство, что приведет к назначению неэффективного
лечения.

В случаях соматогенных депрессий у пациентов имеет-
ся та или иная соматическая патология, проявляющаяся
клинической симптоматикой и подтверждаемая результа-
тами диагностических исследований. Сложность диффе-
ренциальной диагностики депрессивных состояний за-
ключается еще и в том, что они наблюдаются также в рам-
ках астенических, шизотипических расстройств личности.
Возможно одновременное существование и соматического,
и психического, и сексуального расстройств, и депрессия
может быть их ранним проявлением [11, 14, 15, 19, 20].

Кроме того, в сексологической практике встречаются
лица с наличием декомпенсации психастенической психо-
патии, которую следует дифференцировать с тревожно-де-
прессивным и тревожно-фобическим синдромами, с дез-
адаптацией личности с выраженными тревожными (гипо-
тимными) чертами и склонностью к депрессивным реакци-

ям, а также с психотическими депрессиями [7, 8, 19]. По-
следние отличаются от невротических [7, 8] неожиданным
возникновением психотического состояния; грубой дезор-
ганизацией личности с отрывом от реального мира; анозо-
гнозией; желанием смерти, как наиболее патогномоничного
синдрома; бредовыми идеями самоуничижения, виновнос-
ти и другими проявлениями [7, 8]. При них, как правило,
имеет место наследственная отягощенность аффективны-
ми нарушениями, маниакальные «виражи» в анамнезе. Те-
чение заболевания рецидивирующее. В этих случаях, а так-
же при сложностях дифференциальной диагностики, таким
пациентам показана консультация психиатра.

Почвой для возникновения депрессии у пациентов с
сексуальной дисфункцией являются предрасполагающие
преморбидные особенности личности, усиленные психо-
травмой, что встречается у 75–80% мужчин, обращающих-
ся в нашу клинику. Из психотравмирующих факторов
имеет значение влияние таких, как: сексуальное расстрой-
ство, измена супруги, разрыв ценностных отношений, раз-
вод, изменивший в связи с депрессией социальный статус,
препятствующий продолжению раннее успешной соци-
альной деятельности. Также имеет значение образ жизни,
дисбаланс в образе жизни, кризисные периоды в жизни,
сопровождающиеся разрушением жизненных ценностей.
Проявления симптомов депрессии носят индивидуальный
характер у каждого пациента, поэтому важно понять, как
пациент чувствует депрессию. Это касается нарушений
мышления, эмоциональных реакций, неправильного пове-
дения, нарушений сексуальных, межличностных, семей-
ных отношений.

У обследованных нами мужчин молодого возраста с
психогенной сексуальной дисфункцией реактивная (ситу-
ационная) депрессия протекает в виде острых или про-
лонгированных депрессивных реакций на психотравму,
усиливающую предрасполагающие к депрессии премор-
бидные личностные черты тревожной мнительности, чув-
ствительности, ранимости, эмоциональной незрелости. В
структуре профиля личности преобладают акцентуиро-
ванные личностные черты психастенического, дистимиче-
ского (субдепрессивный вариант), тревожного, эмотивно-
го, депрессивного типов. У некоторых пациентов имеет
место шизоидная, истероидная акцентуации, склонность к
навязчивым состояниям. В ряде случаев профиль личнос-
ти имеет невротический уклон, при котором депрессия со-
четается с повышением по шкалам невротической триады:
невротического сверхконтроля, истерии, психастении,
иногда психопатии и шизофрении (аутистичности). Это
свидетельствует о присутствии не только выраженных не-
вротических, но и психопатических черт в структуре лич-
ности пациентов [9, 10].

В клинической картине на фоне сниженного настрое-
ния, эмоционального напряжения и индивидуально про-
являющейся ипохондричности наблюдается высокий уро-
вень тревоги – 61,7 балла (по методу СМИЛ). Повышение
показателей шкалы депрессии – 71,8 балла (при норме
30–70) можно расценивать как депрессивные реакции в
рамках адаптационного синдрома. Баллы по шкале Га-
мильтона в пределах от 9 до 14 соответствуют легкому де-
прессивному эпизоду. Клинические проявления сексуаль-
ной дисфункции представлены снижением либидо, ослаб-
лением или отсутствием адекватных эрекций, в дальней-
шем возникает невроз ожидания сексуальной неудачи на
фоне астении, сниженного настроения и усиления тре-
вожных реакций.

В нашей практике мы наблюдали реактивную депрес-
сию, достигшую степени реактивного психоза, явившего-
ся результатом острой внезапной значимой психотравмы.
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Приводим это наблюдение.
Пациент Б., 30 лет, психастеник, тревожно-мнитель-

ный, неуверенный в себе. Жалобы на подавленное настро-
ение, чувство тревоги, нарушение сна, упадок сил, сниже-
ние полового влечения, ослабление адекватных эрекций.
Беспокоят навязчивые мысли, связанные с предшествую-
щей психотравмой (у себя дома стал свидетелем супруже-
ской измены). Острые проявления психопатологических
симптомов послужили причиной госпитализации в пси-
хиатрическую больницу с диагнозом «реактивный пси-
хоз». После возвращения домой последовал развод. Пере-
живает случившееся, в сознании доминируют воспомина-
ния, связанные с изменой жены. Проведенная комплекс-
ная психотерапия на фоне психофармакотерапии и фи-
зиотерапии дала положительный результат. Улучшилось
настроение и общее самочувствие, перестали беспокоить
навязчивые воспоминания. Наблюдения в динамике не
выявили рецидивов депрессии. Исчезли проявления сек-
суальной дисфункции, познакомился с женщиной, возоб-
новил сексуальные отношения.

В данном случае внезапная значимая психотравма по-
служила пусковым механизмом реактивной депрессии в
сочетании с другими невротическими симптомами.

Примером невротической депрессии у пациента с пси-
хогенной сексуальной дисфункцией является следующее
наше наблюдение.

Пациент В., 25 лет, холост. Обратился с жалобами на
снижение настроения, слабость, утомляемость, наруше-
ние сна и аппетита, внутреннее напряжение, выраженную
тревогу, страх «сойти с ума», навязчивые мысли причи-
нить вред себе или окружающим, нарушение сексуальной
функции, выражающееся в снижении полового влечения,
ослаблении адекватных эрекций. Отмечает страх перед
половой близостью, присутствие навязчивых мыслей «о
слабости себя как сексуального партнера», наличие ком-
плексов неполноценности, в том числе комплекса малень-
ких размеров полового члена. Однако обращает внимание
то, что в настоящее время его больше беспокоят измене-
ния его физического и душевного состояния, чем проявле-
ния сексуального расстройства. Отмечает, что ухудшению
его состояния способствуют переживания, связанные с
психотравмирующей обстановкой в родительской семье,
несмотря на то, что живет он отдельно от родителей.

При исследовании психического статуса и структуры
личности диагностируется невротическая депрессия в ви-
де тревожно-депрессивного синдрома. Профиль личности
психастенического типа (метод СМИЛ) с наличием при-
знаков выраженного комплекса неполноценности, наблю-
дается повышение по шкале невротической триады. Об-
следование у невропатолога показало наличие вегетососу-
дистой дистонии по смешанному типу.

Психотерапии предшествовала психофармакотерапия
(триттико, гидазепам, феназепам, сибазон, клофранил, пи-
рацетам, витамины В1, В6). Состояние улучшилось, повыси-
лось настроение, улучшились сон и аппетит, уменьшились
проявления тревожных и навязчивых мыслей, появился ин-
терес к сексуальным отношениям. Однако в динамике пси-
хотерапевтического лечения возникают рецидивы невроза,
чередующиеся с периодами ремиссии. Их можно объяснить
тем, что в данном случае сексуальная дисфункция возникла
на почве уже сформировавшейся невротической личности с
выраженным личностным преморбидом. Затяжное течение
невротической депрессии поддерживают неизжитые, вытес-
ненные внутриличностные конфликты, в том числе связан-
ные с сексуальной неполноценностью.

Примером возникновения депрессии и на ее почве сек-
суальной дисфункции под влиянием хронической психот-

равмы, связанной с социальным фактором, является сле-
дующее наблюдение.

Пациент А., 38 лет, ранее успешный бизнесмен, по ха-
рактеру склонный к тревожной мнительности, эмоцио-
нальной лабильности, обратился с жалобами на преходя-
щее снижение настроения, тревогу, внутреннее напряже-
ние, снижение полового влечения, ослабление адекватных
эрекций, ожидание неудачи перед половой близостью с
супругой. Все эти проявления возникли и постепенно на-
растали в связи с появлением серьезных проблем в бизне-
се и усугубились последовавшим в связи с этим отказом
супруги от половой близости с ним. Обратился вместе с
супругой. Он – с желанием разъяснить ей возможные не-
гативные последствия прекращения половой жизни для
его сексуального и психического здоровья, она – с целью
оказания помощи в возвращении его активности и успеш-
ности в сфере социально-экономических отношений биз-
неса. Супруга юрист, планирует создание своего бизнеса.
Обнаруживает черты жесткости, эгоистичности, эгоцент-
ризма, деспотичности. Не проявляет понимания его со-
стояния, отказывает в поддержке и помощи. Психотерапе-
втическая коррекция не проводилась, поскольку супруги
ограничились разъяснительной психотерапевтической бе-
седой, проведенной в процессе психотерапевтического
консультирования.

В данном случае реактивная депрессия, так же как и
психогенная сексуальная дисфункция, явилась результа-
том влияния социального фактора, усиленного премор-
бидными личностными особенностями и социально-пси-
хологической дезадаптацией супругов, причины которой
очевидны, и такие случаи не единичны.

Свои особенности имеет развитие депрессивных симп-
томов при сосудистой ЭД [2]. Уже при первой встрече с
пациентом, обратившимся в нашу клинику с жалобами на
недостаточность эрекций, можно выделить некоторые об-
щие черты, присущие мужчинам с артериогенными рас-
стройствами эрекции вторичного характера. Это, как пра-
вило, мужчины среднего или пожилого возраста со сни-
женным жизненным тонусом организма, имеющие пред-
шествующие сексуальной дисфункции соматические за-
болевания, с возрастными особенностями психики, с ипо-
хондрической фиксацией мыслей на своем сексуальном
расстройстве, нередко с тревожно-мнительными чертами
характера, с тревожным и ипохондрическим типами ак-
центуации личности. Дополнительной психотравмой для
таких пациентов является неполноценный половой акт,
отсутствие взаимопонимания между супругами, сомати-
ческие заболевания. Все это способствует возникновению
невротической или ипохондрической депрессии, которая
усиливает сосудистые нарушения эрекции, а также прояв-
ления ранее приобретенной патологии (атеросклероз, са-
харный диабет и другие) [2]. Повышение показателей
шкалы депрессии по методу СМИЛ – 81,9 балла – при
этой форме ЭД связано с возрастом и соматическими за-
болеваниями. Баллы по шкале Гамильтона в пределах от
17 до 27, что соответствует умеренному депрессивному
эпизоду.

При венозных расстройствах эрекции, в основном
встречающихся у молодых мужчин, зачастую не имеющих
опыта половой жизни, так как проблемы с эрекцией начи-
наются уже с первых попыток к половому акту, преобла-
дают, связанные с основным заболеванием, астенические
и вегетативные нарушения на фоне сниженного настрое-
ния у лиц с преморбидной личностной предрасположен-
ностью [2]. Такие пациенты нередко обращаются в нашу
клинику с имеющимися в анамнезе ошибочными диагно-
зами «психогенная сексуальная дисфункция» или «хро-
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нический простатит» и неэффективной предшествующей
терапией.

При смешанной форме ЭД, имеющей в основе повреж-
дение психической составляющей копулятивного цикла,
депрессивные проявления связаны с личностными осо-
бенностями пациентов, в частности, тревожным типом ак-
центуации личности. У таких пациентов мы наблюдаем
депрессивный фон настроения, эмоциональную лабиль-
ность, тревожность, мнительность, неуверенность в себе,
отсутствие самоконтроля своих эмоциональных реакций,
являющиеся причиной формирования невроза ожидания
сексуальной неудачи [2]. Показатели депрессии по шкале
СМИЛ повышены (80,9 балла), по шкале Гамильтона со-
ответствуют умеренному депрессивному эпизоду (баллы
в пределах от 17 до 27). При выраженном преморбиде,
длительной межличностной и сексуальной дисгармонии у
некоторых пациентов с течением времени формируется
депрессивный синдром в сочетании с тревогой, астенией,
ипохондрией и фобиями. Такой же смешанный характер
депрессивных проявлений имеет место при всех формах
сексуальной дисфункции. Это обусловлено преморбидны-
ми личностными особенностями пациентов, многофак-
торностью этиологии сексуальной дисфункции и парнос-
тью половой функции, а при смешанной форме сексуаль-
ной дисфункции и воспалительным процессом в предста-
тельной железе. В том случае, если депрессия возникает
первично, то механизм развития сексуальной дисфункции
представляется прежде всего как психогенное торможе-
ние эрекций, обусловленное основным заболеванием. При

этом не исключается также снижение андрогенного обес-
печения сексуальной активности и функциональное
уменьшение кавернозного кровотока [2].

Ведущим методом лечения психогенной депрессии не-
вротического уровня считается психотерапия. Использу-
ют сочетания ее отдельных техник и приемов (таблица).

Самым эффективным из них для устранения реактив-
ной (ситуационной) депрессии, а также сопутствующих ей
тревожных расстройств признана когнитивная психотера-
пия [12, 13, 17, 18]. Считается, что по своей эффективности
она не уступает медикаментозной, а в некоторых случаях
даже превосходит ее. Ее эффективность усиливается при
сочетании с бихевиоральной терапией. Когнитивная психо-
терапия направлена на коррекцию ошибочных убеждений,
мыслей, настроения и поведения, возникающих в результа-
те искажения процесса переработки информации и приво-
дящих к развитию и поддержанию депрессивных или тре-
вожных состояний. Было установлено [12, 13, 18], что со-
держание мыслей или конечных когниций при депрессии
включает депрессивную когнитивную триаду: негативное
отношение к самому себе, негативное отношение к окружа-
ющему, негативное отношение к миру. При тревожных рас-
стройствах наблюдается тревожная когнитивная триада:
человек считает себя уязвимым и беззащитным; окружаю-
щий мир представляется враждебным; будущее кажется не-
предсказуемым и угрожающим. Настроение и поведение
соответствуют так называемым автоматическим (непроиз-
вольным) мыслям, которые рассматриваются как привычка
или рефлекс, возникающие в ответ на определенные ситуа-

Методы психотерапии Целевое назначение метода

Когнитивная

Выявление и разрушение приводящих к депрессии ошибочных умозаключений, 
установок и представлений пациента
Устранение состояния дезадаптации

Устранение проблем поведения
Профилактика рецидивов депрессии

Рациональная
Объяснение пациенту механизмов происхождения симптомов депрессии и 

выработка правильного отношения к ней

Симптоматическая
Снижение депрессивных и тревожных проявлений, отвлечение внимания от 

ипохондрических опасений

Патогенетическая Преодоление интрапсихических конфликтов

Гипносуггестивная
Восстановление и повторное переживание психотравмы, явившейся причиной 

депрессии

Личностно-ориентированная 
(реконструктивная)

Осознание психологических причин невротических проявлений и обозначение 
путей их преодоления

Нейролингвистическое 
программирование (НЛП)

Коррекция депрессивных и тревожных переживаний пациента

Гештальт-терапия Рассмотрение и реконструкция жизненной ситуации

Поведенческая (бихевиоральная 
терапия поведения)

Формирование новых «здоровых» реакций и форм поведения

Семейная терапия  
(психотерапия пары)

Коррекция условий, вызывающих развитие или поддержание депрессивного и (или) 
тревожного состояния

Устранение нарушений из межличностных отношений

Потенцирующая
Потенцирование применяемых методов медикаментозной и немедикаментозной 

терапии

Телесно-ориентированная Осознание и устранение изменившихся в связи с депрессией ощущений тела

Социотерапия
Формирование позитивного воздействия на пациента окружающего его 

микросоциума с целью стимуляции резервных адаптационно-компенсаторных 
возможностей организма

Òàáëèöà 1
Ìåòîäû ïñèõîòåðàïèè â ëå÷åíèè ïñèõîãåííîé äåïðåññèè
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ции. Эти мысли могут быть сознательными, полусознатель-
ными или бессознательными и они являются основным
предметом работы для когнитивной терапии [12], которая
осуществляется в несколько этапов и направлена на анализ
и последующую коррекцию автоматических, непроизволь-
но возникающих мыслей, сопровождающих подавленное
настроение и неадекватное поведение. Мы наблюдаем та-
кие состояния у тех пациентов с сексуальной дисфункцией,
у которых под влиянием различных воздействий, в том
числе психотравмирующих, возникают и закрепляются не-
правильные устойчивые стереотипы мышления, настрое-
ния и поведения.

Мы используем когнитивную психотерапию в сочета-
нии с другими, приведенными выше, техниками и приемами
различных методик. При выраженных психоэмоциональ-
ных расстройствах и симптомах депрессии, независимо от
формы копулятивной дисфункции психотерапии предшест-
вует, а в ряде случаев с ней сочетается психофармакотера-
пия: транквилизаторы, нейролептики, антидепрессанты с
седативным эффектом – на начальных этапах лечения, пре-
параты, повышающие адаптивные возможности организма
и нервной системы (ноотропы, биостимуляторы и другие) –
после устранения указанных симптомов. Лекарственные
средства сочетаются с физиотерапией, иглотерапией и дру-
гими немедикаментозными воздействиями.

Выбор методов психотерапии определяется особенно-
стями каждой из форм сексуальной дисфункции. Если
при психогенной она является основной и ведущей, то
при сосудистой и смешанной формах используют преиму-
щественно ее потенцирующий, поддерживающий, под-
крепляющий действие фармакотерапии эффект и ее про-
водят в сочетании с рациональной психотерапией. По-
следняя направлена на разъяснение пациенту причин и
механизмов возникновения депрессивных, тревожных и
других эмоциональных состояний и их влияния на клини-
ческое течение и эффективность лечения сексуальной ди-
сфункции. Это обусловлено тем, что большинство паци-
ентов с этими формами сексуальной дисфункции имеют
достаточно устойчивую соматогенную концепцию сексу-
альных нарушений, поэтому не считают психотерапию не-
обходимой и эффективной. Однако активно настроены на
психотерапевтическую коррекцию отношения и поведе-
ния супруги с целью ее понимания и эмоциональной под-
держки.

Об эффективности комплексной психотерапии при
психогенной сексуальной дисфункции в отношении симп-
томов депрессии и тревоги свидетельствует уменьшение
(исчезновение) их проявлений у 81,8% пациентов. Соот-
ветственно улучшение (восстановление) сексуальной
функции наблюдается у 78,2% пациентов.

Под влиянием потенцирующей психотерапии снижа-
ются (устраняются) проявления депрессивных и других
психоэмоциональных реакций на сексуальное расстрой-
ство у 66,7 % пациентов с сосудистой и у 64% – со смешан-
ной формой сексуальной дисфункции. В свою очередь,
улучшение (восстановление) межличностных отношений
супружеской (партнерской) пары наблюдается у 68% па-
циентов с сосудистой и у 62% – со смешанной сексуаль-
ной дисфункцией. Повышается их адаптация к психотрав-
мирующим ситуационным воздействиям, непосредствен-
но связанным с семейно-сексуальной дисгармонией.

Позитивные изменения являются результатом:
- осознания пациентом психологических механизмов

депрессии;
- понимания влияния депрессии на сексуальную функ-

цию и межличностную и сексуальную гармонию в супру-
жеских (партнерских) отношениях;

- появления адекватных реакций на сексуальное рас-
стройство;

- овладения умением управлять своим настроением и
другими эмоциями;

- устранения напряженности из межличностных отно-
шений.

Важно обращать особое внимание на характер межлич-
ностных отношений супругов (партнеров), поскольку их из-
менения предшествуют или являются следствием как деп-
рессии, так и сексуальной дисфункции. Основными призна-
ками межличностной дисгармонии в парах обследованных
нами пациентов с депрессией являются негативные реакции
и изменения поведения со стороны супруги (партнера) па-
циента. Среди них преобладают: неумение приспособиться;
реакции противодействия; обеспокоенность изменением
привычных сексуальных отношений; отстраненность, от-
чужденность; нежелание принимать участие в решении воз-
никших проблем (35–40%). Реже встречается понимание,
сопереживание, участие, желание помочь (20–25%).

Также следует принимать во внимание тот факт, что в
паре могут иметь место проявления депрессии и другие
психоэмоциональные расстройства, а также сексуальная
дисфункция со стороны женщины, развившаяся под вли-
янием сексуальной дисфункции и депрессии у супруга
или же возникшая самостоятельно. Мы наблюдали такие
сочетания у 13,7% из 80 пар с психогенной и смешанной
сексуальной дисфункцией. В литературе также имеются
данные о том, что у женщин со снижением либидо, анор-
газмией, диспареунией и вагинизмом наблюдаются повы-
шения показателей депрессии по шкале SEL-90 [14, 18].
Следует отметить, что до настоящего времени нарушени-
ям сексуального влечения и оргазма у женщин в связи с
депрессией посвящены немногочисленные исследования.

Что касается социальной адаптации пациентов, то ее
повышение (или восстановление) также связано с поло-
жительной динамикой показателей депрессии и других
психоэмоциональных расстройств, исчезновением симп-
томов сексуальной дисфункции и улучшением межлично-
стных и сексуальных отношений супругов или сексуаль-
ных партнеров.

Учитывая влияние депрессии, в каких бы симптомах
она не выражалась, на возникновение и развитие сексу-
альной дисфункции, на эффективность ее терапии, а так-
же последствия депрессий для межличностной и сексу-
альной гармонии супружеской (партнерской) пары, счи-
таем целесообразным в кратко остановиться на рекомен-
дациях практикующим сексопатологам.

1. При первичном обращении пациентов с сексуаль-
ной дисфункцией, назависимо от ее формы следует уде-
лять повышенное внимание их обследованию на наличие
депрессии и других, сочетающихся с ней невротических
симптомов. С этой целью следует шире использовать воз-
можности психотерапевтического консультирования и
при необходимости последующего психотерапевтическо-
го лечения.

2. Психопрофилактика депрессивных проявлений и
связанных с ней сексуальных нарушений должна осу-
ществляться путем целенаправленного воздействия на яв-
ляющиеся основополагающими в их возникновении лич-
ностный, межличностный и ситуационный факторы.

3. Для профилактики рецидивов депрессии необходи-
мо изучать влияние факторов, способствующих их воз-
никновению, и осуществлять их коррекцию.

4. Сделать обязательным распространение диагности-
ческих, лечебных и профилактических мероприятий на
сексуального партнера (супругу), поскольку от соблюде-
ния этих условий зависит их эффективность. 
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Депресія при різних формах сексуальної
дисфункції (діагностика, клініка, психотерапія)
І.І. Горпинченко, М.М. Соколова 

Наведені результати власних досліджень, що стосуються особливос-
тей прояву депресії при різних формах сексуальної дисфункції чо-
ловіків. Значну увагу приділено важливості і особливості діагностич-
них психотерапевтичних підходів при кожній з форм сексуальної дис-
функції, наведені рекомендації щодо їх профілактики. Також обгово-
рюються дані літератури стосовно депресії при сексуальних розладах.
Ключові слова: депресія, сексуальна дисфункція, психотерапія,
профілактика.

Depression in various forms of sexual dysfunc2
tion (diagnosis, clinical, psychotherapy)
I.I. Gorpynchenko, M.N. Sokolova

The results of their research on the features of manifestation of
depression in various forms of male sexual dysfunction. Attention
is drawn to the importance and diagnostic features of psychothera-
peutic approaches in each of the forms of sexual dysfunction, are
recommendations for their prevention. It also discusses the litera-
ture on depression in sexual disorders.
Key words: depression, sexual dysfunction, psychotherapy, preven$
tion.
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