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Киевский центр сексологии,  андрологии  и  репродукции 

 

Классификация изучаемых явлений справедливо считается фундаментальным 

направлением развития любой науки. Особенно актуальны вопросы классификации в 

медицине, где они не только резюмируют научные достижения, но и определяют 

подходы к диагностике и лечению. 

В процессе разработки той или иной классификации различных заболеваний 

наиболее часто используются следующие методические подходы: 

1. Феноменологический – заболевания классифицируются по внешним 

проявлениям. 

2. Симптоматический – заболевания классифицируются по внутренним и 

внешним проявлениям. 

3. Синдромологический – заболевания классифицируются по результатам 

сочетания образующих признаков или вовлеченных систем. 

4. Этиологический – заболевания классифицируются по причинам, вызывающим 

расстройства. 

5. Патогенетический – заболевания классифицируются по механизмам 

формирования расстройства. 

6. Этиопатогенетический – заболевания классифицируются по причине и 

механизму формирования расстройства. 

7. Нозологический – когда название сложилось исторически, было дано автором, 

описавшим эту форму, ситуацией, при которой болезнь возникает или название 

происходит из сути проблемы.  

Наиболее оправданным является этиопатогенетический подход, который основан 

на результатах анализа этиологии, патогенеза, клиники, диагностики, 

дифференциальной диагностики, лечения и профилактики заболевания, являясь 

классическим вариантом, или «золотым стандартом», в методологии разработки 

медицинских классификаций. 

Классификация сексуальных расстройств не является исключением из правил, 

оставаясь много лет одним из самых обсуждаемых вопросов медицинской сексологии. 
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За последние десятилетия предлагалось много различных классификаций 

сексуальных расстройств. Некоторые из них были революционными в плане развития 

медицинской сексологии [5, 15, 16, 17, 18], другие уже имеют только исторический 

интерес [6, 8, 9]. В основе предлагаемых классификаций последних лет частично 

заложен этиопатогенетический принцип [1, 4, 5], но в ряде работ этот подход, к 

сожалению, не всегда полностью раскрыт и обоснован. 

В последние годы все чаще появляются классификации, которые  носят характер 

«классификации симптомов», подменяя собой описание симптомов или жалоб 

пациента. Например, классификация расстройств эрекции или эякуляции, или 

классификация нарушений либидо, которые всего-навсего описывают проявления 

нарушений эрекции, эякуляции или либидо, являясь только констатацией 

происходящего с больным. На данный момент по этому же принципу, к сожалению, 

построена и классификация сексуальных расстройств в МКБ-10 [12, 19]. Подобный 

диагноз не ориентирует врача ни на понимание причин и механизмов возникающего 

расстройства, ни на выбор этиопатогенетической терапии. 

Существующее множество классификаций привело к тому, что вопрос 

классификации сексуальных расстройств давно пересек границу научно-

прогрессивного регистра и, особенно в последнее десятилетие, превратился в 

показатель способности или неспособности к логическим заключениям. 

Методология диагностики сексологических расстройств 

При постановке сексологического диагноза необходимо помнить, что сексуальное 

расстройство – это всегда симптом какого-то заболевания и/или 

психического/психологического нарушения, и/или неблагоприятной социальной 

ситуации, а чаще – всего вместе. 

Из этого постулата надо исходить как в постановке диагноза или разработке 

классификации, так и в выборе методов диагностики и лечения больных. 

Для постановки диагноза в сексопатологии врач должен уметь: использовать 

общеклинические, сексологические, неврологические, урологические, 

психологические/патопсихологические, лабораторные, инструментальные методы 

обследования, кроме того, применять опросники/анкеты/шкалы (сексологические, 

психологические, урологические) для оценки состояния пациента, а также уметь 

правильно интерпретировать их результаты. 

В клинической практике используют два подхода к диагностике: оценка 

настоящего состояния (здесь и сейчас) и лонгитудинальная (длящаяся во времени) 

характеристика развития заболевания. Последний подход является особенно 
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актуальным для диагностики психогенных и смешанных сексуальных дисфункций. При 

этом, независимо от первичной (базовой) специализации врача, основным методом 

диагностики в клинической сексологии является метод структурного анализа половых 

расстройств, основывающийся на общей теории функциональных систем 

П. К. Анохина и физиологической концепции Г. С. Васильченко о стадиях и 

составляющих копулятивного цикла [15]. Структурный анализ представляет собой 

совокупность диагностических алгоритмов, обеспечивающих переход от симптомов к 

синдромам и завершающихся постановкой развернутого клинического диагноза 

полового расстройства, с учетом состояния уро-генитального аппарата, гормонального 

обеспечения, элементарных нервных регуляций и психики больного не в их 

противопоставлении, а в их интегральном взаимодействии [15]. 

В дополнение к этому обязательно характеризуется динамика развертывания 

патологического состояния и выявляются патогенные факторы, совокупное действие 

которых привело к возникновению сексуального нарушения (с дифференциацией 

факторов, действие которых ограничилось начальными этапами (пусковые) от 

факторов, продолжающих поддерживать расстройство). 

Только после этого врач может сформулировать диагноз. Довольно часто во 

время первого приема врачу трудно поставить окончательный диагноз, без 

дополнительного обследования. В таких случаях выставляется предварительный 

диагноз, который не вносится в лист заключительных диагнозов до окончательного его 

установления. Ввиду методологической скудности классификации сексуальных 

дисфункций, приведенной в МКБ-10, вместе с сексологическим диагнозом 

выставляются и диагнозы заболеваний или состояний, послуживших причиной 

возникновения сексуального нарушения. 

Диагноз – краткое резюме физического и психического состояния пациента, 

отражающее в себе причины, механизм развития, объективное состояние пациента и 

направления лечения. 

Часто у практических врачей вызывает недопонимание существующая в 

литературе путаница между терминами «болезнь», «заболевание», «расстройство» и 

«дисфункция». 

В МКБ-10 четко указано, что при формулировке диагноза по отношению к 

психическим и поведенческим нарушениям применяют термин «расстройство», т.к. 

термины «болезнь» и «заболевание» вызывают при их использовании определенные 

методологические и деонтологические сложности. В отношении же сексуальных 

нарушений принято использовать термин «дисфункция» как наименее 
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психотравмирующий термин, который, к тому же, и методологически более точно 

отражает состояние и изменения сексуальной функции человека. 

Кроме того, термин «расстройство» больше подходит к оценке состояния 

признака функции, например, расстройство эрекции как одного из признаков 

сексуальной функции. Но изолированные расстройства только одного признака в 

сексологической практике почти не встречаются, а если и имеют место, то очень 

короткий период времени в самом начале заболевания. Как правило, расстройство 

любого из признаков вызывает расстройство всей сексуальной функции, и поэтому 

варианты диагноза, основанного только на одном признаке, в медицинской сексологии 

считаются некорректными. Расстройство одного из признаков сексуальной функции, 

например эрекции, может быть симптомом нескольких форм сексуальной дисфункции, 

и задача врача – оценить механизм возникновения этого симптома, наличие других 

скрытых симптомов и определить, какая именно форма сексуальной дисфункции имеет 

место у данного пациента, чтобы правильно назначить лечение. 

Наиболее значимым является вопрос практического использования тех или иных 

классификаций практическими врачами, которые обязаны прописывать диагноз не 

только в амбулаторной карте больного (ф. 25/у), но и в других учетных и 

статистических формах, что впоследствии позволяет проводить экспертизу и 

аналитическую оценку состояния сексуального и репродуктивного здоровья населения. 

Для поиска путей практического решения этих задач мы проанализировали 

состояние и предварительно выставленные диагнозы 19863 супружеских/партнерских 

пар и 2813 пациентов-мужчин  без партнерши, возрастом от 16 до 84 лет, обратившихся 

самостоятельно или по направлению других врачей за помощью в Киевский центр 

планирования семьи, сексологии и репродукции человека за период с 1996 по 2013 г.г. 

Был проведен клинический анализ наиболее часто употребляемых 

классификаций, оценены возможности их применения в практике, с учетом требований 

МКБ-10 и существующих в практическом здравоохранении статистических и учетных 

систем, а также оценена частота встречаемости каждой из форм сексуальной 

дисфункции, что и позволило нам уточнить, доработать и предложить 

этиопатогенетическую классификацию сексуальных дисфункций у мужчин для 

практического применения на амбулаторном приеме. 

Классификация. За основу предлагаемой нами модифицированной 

классификации были взяты наиболее распространенные на постсоветском пространстве 

классификации: И. М. Порудоминского [16], Г. С. Васильченко [15, 17], И. Ф. Юнды 

[18] и В. В. Кришталя [10], которые, несмотря на свою классичность, увы, не всегда 
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соответствуют оценке состояния пациента и, к тому же, довольно часто бывают трудны 

не только для понимания, но даже и для произношения некоторыми современными 

врачами, а также классификация сексуальных расстройств, приведенная в МКБ-10 [12, 

19]. 

Поскольку физиологических проявлений сексуальности всего четыре (либидо, 

эрекция, эякуляция и оргазм), то и симптомы нарушений сексуальной функции 

практически одни и те же при различных формах, т.е. в практике отсутствует 

специфичность клинической картины различных форм сексуальных дисфункций. 

Поэтому каждый конкретный случай заболевания мы относили к той или иной 

форме сексуальной дисфункции не на основании жалоб и клинических проявлений, а 

исходя из причины и механизма возникновения сексуальных расстройств, то есть 

использовали этиопатогенетический подход. 

Результаты проведенной работы позволили нам предложить следующую 

этиопатогенетическую классификацию для практического применения: 

А. Сексуальные дисгармонии и дисгамии – 27,3%: 

- социально-психологическая форма; 

- сомато-психологическая форма; 

- смешанная форма. 

Б. Сексуальные дисфункции – 72,7%: 

I. Психогенная сексуальная дисфункция – 42,8%: 

- дебютантная; 

- психотравматическая; 

- симптоматическая; 

- перверзная; 

- мнимое сексуальное расстройство. 

II. Нейрогенная сексуальная дисфункция – 2,3%: 

- кортикальная; 

- диэнцефальная; 

- спинальная; 

- проводниковая; 

- рецепторная. 

III. Генитальная сексуальная дисфункция – 5,3%: 

- токсическая; 

- механическая; 

- паторефлекторная. 
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IV. Сосудистая сексуальная дисфункция – 1,8%: 

- артериальная; 

- венозная; 

- артерио-венозная. 

V. Эндокринная сексуальная дисфункция – 2,7%: 

- гипогонадная; 

- дискорреляционная. 

VI. Смешанная сексуальная дисфункция – 44,2%: 

- ятрогенная; 

- инволютивная; 

- симптоматическая; 

- нарушение психосексуального и соматосексуального развития. 

VII. Идиопатическая сексуальная дисфункция – 0,9%: 

- алибидемия; 

- гиполибидемия; 

- гиперлибидемия; 

- гипоэрекционное расстройство; 

- частые болезненные эрекции; 

- приапизм – длительные болезненные эрекции; 

- перемежающийся ночной приапизм; 

- патологические поллюции; 

- патологическая мастурбация; 

- асперматизм (полный, парциальный); 

- ретроградная эякуляция; 

- аноргазмия; 

- коитофобия. 

Клиническая характеристика основных форм сексуальных нарушений. В 

современной медицинской сексологии принято различать сексуальные дисгармонии и 

сексуальные дисфункции. Проведенный нами анализ показал, что сексуальные 

дисгармонии встречаются у 27,3% пациентов, т.е. практически у одной трети. Но при 

этом они крайне редко диагностируются врачами, видящими у таких мужчин только 

нарушение эрекции. У остальных пациентов имеют место различные варианты 

сексуальных дисфункций, среди которых наибольшую распространенность имеют 

смешанная и психогенная формы. 
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А. Сексуальные дисгармонии и дисгамии (27,3%). Сексуальные дисгармонии 

являются следствием рассогласования сексуального взаимодействия 

супругов/партнеров вследствие нарушения межличностных взаимоотношений, в их 

основе могут лежать как внутренние личностные факторы одного из 

супругов/партнеров, так и различные биологические факторы. 

При сексуальной дисгармонии каждый из супругов/партнеров в отдельности 

сексуально здоров, то есть не имеет сексуальных нарушений, но в силу различных 

факторов их взаимоотношения не приводят к сексуальному удовлетворению одного из 

них или обоих. 

При этом возникает первичное рассогласование во взаимодействии по одному или 

нескольким основным супружеским факторам – физиологическому, материальному, 

культурному, сексуальному, психологическому, ведущее к комплексу последствий в 

виде различных сексуальных нарушений. Часто возникновение сексуальных 

дисгармоний обусловлено ошибками в подборе партнера. 

Дисгамии – это сексуальные дисгармонии между мужчиной и женщиной, 

состоящими в браке. Как правило, дисгамии особенно тяжело переживаются 

женщинами. Они часто приводят к разладу в семейных отношениях, разводу, а также 

могут стать одной из причин возникновения различных неврозов. 

Общим для этих двух определений является их функциональный характер: то есть 

нарушения, приводящие к сексуальной дезадаптации и к последующей сексуальной 

дисгармонии, а также тот факт, что диагностика и коррекция сексуальных нарушений 

возможна только в конкретной паре. 

Большое число причин и факторов, вызывающих сексуальную дисгармонию, 

позволило В. В. Кришталю [10] выделить следующие виды дисгармоний: 

социокультурная дезадаптация, полоролевая, сексуально-эротическая, 

коммуникативная, конституциональная, биоритмическая, сексуальная аверсия и 

виргогамия (девственный брак). Для облегчения практического использования ее 

практическими врачами –урологами,  андрологами, сексопатологами,  мы  свели все 

виды дисгармоний в три  основных клинических формы [11]: 

- социально-психологическая; 

- сомато-психологическая; 

- смешанная. 

Социально-психологическая форма сексуальной дисгармонии – это 

несоответствие представлений, установок, ожиданий, поведения в сексуальной сфере, 
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являющееся следствием разного воспитания, культурных и религиозных воззрений, а 

также личностных характерологических особенностей партнеров/супругов. 

Сомато-психологическая форма сексуальной дисгармонии наблюдается тогда, 

когда при относительной сохранности положительного психологического «климата» 

пара испытывает проблемы в сексуальных отношениях ввиду наличия соматических 

заболеваний или заболеваний половой сферы обоих или одного из партнеров/супругов 

или же вследствие различных физиологических различий, связанных с половой 

функцией (несоответствия размеров половых органов, анатомических особенностей и 

другое). 

Смешанная форма сексуальной дисгармонии объединяет признаки социально-

психологической и сомато-психологической сексуальной дисгармонии. Наиболее 

выраженным вариантом последней стадии смешанной формы сексуальной 

дисгармонии является сексуальная аверсия, при которой имеет место крайне 

негативное отношение как к сексуальному партнеру, так и к сексу вообще. 

Сексуальная аверсия развивается из-за постоянной психологической или 

социальной неудовлетворенности в отношениях, которая усугубляется наслоившейся 

сексуальной неудовлетворенностью. В результате чего изначально затрагиваются 

психологические аспекты межличностного общения (психологическая аверсия) или же 

сексуальные (сексуальная аверсия), которые, в свою очередь, неизбежно оказывают 

негативное влияние друг на друга, то есть формируется «патологический круг». 

Сексуальная аверсия, как правило, приводит к развитию различных форм 

невротических расстройств. Подобные пары редко обращаются на прием к врачу. Чаще 

они обращаются к психологу или разводятся. Поэтому на практическом приеме аверсия 

встречается в 0,08% случаев дисгармоний. Общая же частота сексуальных дисгармоний 

составила 27,3% от всех случаев обращения за сексологической помощью. 

Сексуальные дисфункции имели место у 72,7% больных, обратившихся на прием. 

Б. Сексуальные дисфункции (72,7%). Анализируя причины и механизмы 

развития сексуальных дисфункций, становится понятно, что к сексуальным 

дисфункциям приводят 3 группы факторов: психогенные, соматогенные и смешанные. 

У каждой из этих групп различный механизм развития сексуальной дисфункции, но 

симптомы сексуальных дисфункций часто схожи и практически всегда проявляются 

ослаблением или отсутствием эрекции. Невзирая на схожесть внешних проявлений, 

лечение каждой из форм сексуальной дисфункции имеет свою специфику. Кроме того, 

сексологическая симптоматика может протекать на фоне клинических проявлений 

иного заболевания. Поэтому классификация сексуальных дисфункций была построена 
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нами исходя из этиологии и патогенеза, а не жалоб и клинических проявлений. Частота 

встречаемости различных форм высчитывалась из тех 72,7% больных, у которых был 

установлен диагноз сексуальной дисфункции, принятых за 100%. 

I. Психогенная сексуальная дисфункция (42,8%) – расстройство сексуальной 

функции, которое вызывается различными субъективно значимыми для человека 

психотравмирующими или стрессовыми ситуациями и особенностями индивидуальной 

реакции на них. 

Особенности психогенных нарушений тесно связаны с типом личности. 

Психогенная сексуальная дисфункция может проявляться в следующих 

клинических формах: 

1. Дебютантная – возникает у молодых мужчин как следствие неудачного начала 

сексуальной жизни. Неудачное начало половой жизни вызывает недовольство собой, 

тревогу и страх перед последующими сексуальными контактами, а в дальнейшем, в 

зависимости от личностных особенностей, у человека может развиваться так 

называемый невроз «ожидания неудачи», характеризующийся навязчивым страхом 

перед половой близостью, неуверенностью в себе, ожиданием, что «ничего не 

получится», вегетативными проявлениями. 

2. Психотравматическая – возникает вследствие воздействия острого или 

хронического стресса или психотравмы. При этом степень ее выраженности зависит от 

особенностей личности. Нарушение возникает по классическому механизму развития 

психосоматических расстройств. 

3. Симптоматическая – возникает при психопатологических расстройствах 

психотического и непсихотического регистра как симптом или как следствие 

заболевания, а также может возникать из-за проводимого лечения как осложнение 

назначаемых психотропных препаратов. Может иметь различные симптомы, в 

зависимости от основного заболевания. Так, при шизофрении, эпилепсии может иметь 

место затруднение в наступлении семяизвержения, а при неврозах, астениях, наоборот, 

может быть ускоренная эякуляция и т.п. 

4. Перверзная – возникает в результате невозможности реализовать свои 

сексуальные предпочтения отклоняющегося характера. 

5. Мнимое сексуальное расстройство, или его еще называют псевдоимпотенция, – 

возникает вследствие дезинформации относительно психогигиены половой жизни, 

предъявления к себе завышенных требований, не соответствующих физиологическим 

возможностям. 
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II. Нейрогенная сексуальная дисфункция (2,3%) – расстройство сексуальной 

функции мужчины, возникающее вследствие заболеваний центральной и 

периферической нервной системы, приводящих, в основном, к нарушению 

нейрогуморальной составляющей сексуальной функции мужчины. 

Может проявляться в следующих клинических формах: 

1. Кортикальная – возникает при функциональных или органических нарушениях 

процессов, протекающих в коре головного мозга, возникающих при психических 

расстройствах или органических заболеваниях головного мозга. Нуждается в 

дифференциальной диагностике с психогенной сексуальной дисфункцией. 

2. Диэнцефальная – нарушение сексуальной функции, возникающее вследствие 

травматического, токсического или иного патогенного воздействия на 

гипоталамические центры экзогенными или эндогенными факторами. 

К экзогенным факторам относятся: травмы головы, в том числе спортивные, 

производственные и бытовые интоксикации, длительное употребление алкоголя, 

наркотиков и других психоактивных веществ, длительное применение некоторых 

лекарственных препаратов, курение, действие высокочастотных энергий, физическое 

перенапряжение, профессиональные вредности (ионизирующее излучение, 

переохлаждение, перегрев, вибрация, шум, химические вещества – нефтепродукты, 

свинец, ртуть и др.). 

К эндогенным факторам можно отнести чрезмерные психические и 

эмоциональные нагрузки, частые стрессы, длительное истощение хроническими 

соматическими заболеваниями, почечная и печеночная недостаточность, септические 

состояния, осложнения перенесенных инфекционных заболеваний. 

3. Спинальная – имеет место при повреждениях или заболеваниях спинного 

мозга, приводящих как к нарушениям проводимости сексуальных импульсов, так и к 

нарушениям работы спинальных центров эрекции и/или эякуляции. 

4. Проводниковая – сексуальная дисфункция, вызванная различными 

заболеваниями периферических нервов, нарушающими афферентную и эфферентную 

проводимость чувствительных и двигательных сексуальных импульсов и приводящими 

к нарушению иннервации половых органов, сосудов, изменению чувствительности 

рецепторов. Возникает, в частности, при хирургических вмешательствах на половых 

органах, органах малого таза и т.п. 

5. Рецепторная – возникает при повреждении рецепторов окончаний нервных 

волокон, иннервирующих наружные и внутренние половые органы. При этом могут 

повреждаться как наружные рецепторы (экстерорецепторная), так и внутренние 
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(интерорецепторная). К повреждению рецепторов ведут различные патологические 

процессы и заболевания половых органов и придаточных половых желез. 

III. Генитальная сексуальная дисфункция (5,3%) возникает при различных 

нарушениях и патологических процессах во внутренних и наружных половых органах, 

а также при их повреждениях или патологиях развития. 

Генитальная сексуальная дисфункция в зависимости от причин и механизма 

повреждения проявляется в виде токсической, механической или паторефлекторной 

клинических форм. 

1. Токсическая – возникает при воспалительных заболеваниях придаточных 

половых желез. 

2. Механическая – возникает при заболеваниях полового члена, нарушающих или 

ограничивающих возможность проведения полового акта.  

3. Паторефлекторная – возникает при нарушении ритма функционирования 

спинальных центров эрекции и/или эякуляции вследствие частой изнуряющей 

мастурбации, частых половых актов, в том числе без семяизвержения, длительных 

периодов воздержания, длительной практики прерывания полового акта с целью 

предохранения от беременности или продления полового акта, приводящей к 

патологическому ирритативно-истощающему состоянию функции спинномозговых 

центров эрекции и эякуляции. В этих случаях нарушения возникают по механизму 

закрепления патологического рефлекса. 

Все эти формы часто сопровождаются вегетативными расстройствами, 

протекающими с преобладанием тонуса симпатической или парасимпатической 

нервной системы, что в значительной мере формирует симптом нарушений. 

IV. Сосудистая сексуальная дисфункция (1,8%) обусловлена патологией 

кровеносных сосудов как половых органов, так и магистральных сосудов вне половой 

системы, например, при синдроме Лериша, системных заболеваниях сосудов, таких как 

атеросклероз, эндотелиальных нарушениях, ангиопатии, например, при сахарном 

диабете, при употреблении некоторых лекарственных препаратов и другие.  

Выделяют артериальную, венозную и артерио-венозную клинические формы 

сосудистой сексуальной дисфункции. Некоторые авторы [4] выделяют и 

эндотелиальную сексуальную дисфункцию, но мы не встретили ни в одном случае 

самостоятельного изолированного нарушения эндотелия как причины сексуальной 

дисфункции. Эндотелиальная дисфункция всегда имеет место при соматических 

системных заболеваниях и является только звеном в патогенезе возникновения как этих 

заболеваний, так и сексуальной дисфункции. 
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1. Артериальная – возникает при нарушениях притока крови к кавернозным телам 

полового члена. 

2. Венозная – возникает при патологическом усилении оттока венозной крови от 

полового члена. 

3. Артерио-венозная – возникает при сочетании затруднения притока крови к 

половому члену и усилении ее оттока. 

V. Эндокринная сексуальная дисфункция (2,7%) – возникает в результате 

различных нарушений в деятельности эндокринных желез, в первую очередь – 

половых. 

Проявляется в следующих клинических формах: 

1. Гипогонадная – возникает как следствие любых форм гипогонадизма и 

гипогонадных состояний. 

2. Дискорреляционная – возникает в результате заболеваний эндокринных желез, 

приводящих к нарушению соотношения между уровнями гормонов и, как следствие, к 

ожирению, диэнцефальным расстройствам, нарушению функции половых желез и 

другим патологическим состояниям. 

VI. Смешанная сексуальная дисфункция (44,2%) – имеет место при сочетании 

двух и более форм сексуальных дисфункций различного происхождения. К смешанной 

сексуальной дисфункции относят также и те случаи, когда психопатологические 

изменения возникают как осложнение нейрогенной, генитальной, сосудистой и 

эндокринной сексуальной дисфункции. Может проявляться в следующих клинико-

этиологических формах: 

1. Ятрогенная – возникает вследствие психического или физического воздействия 

со стороны врачей и медперсонала, наносящего вред психологическому или 

соматическому состоянию пациента. 

2. Инволютивная – нарушение сексуальной функции в инволюционный период, 

вызванное исключительно процессом старения, а не возникшими в старшем возрасте 

заболеваниями, то есть генетически обусловленным снижением выработки и 

активности гормонов, уменьшением количества различных рецепторов, снижением 

разных видов чувствительности тканей, изменением психологического состояния и 

социальной обстановки. 

3. Симптоматическая – клиническая форма, при которой те или иные нарушения 

сексуальной функции носят характер симптома какого-либо заболевания и не имеют 

самостоятельного значения. Например: снижение либидо или ослабление эрекции при 

пневмонии или хронической почечной недостаточности и т.п. 
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4. Нарушение психосексуального и соматосексуального развития – в зависимости 

от этиологии, патогенеза и клиники эти состояния могут относиться к психогенной, 

эндокринной или к смешанной форме сексуальной дисфункции, в зависимости от того, 

имеют ли место нарушения психосексуального или соматосексуального развития, или 

их сочетание. 

Нарушение соматосексуального развития проявляется в нарушении сроков 

(задержки, ускорении) соматосексуального развития (оволосение, размеры половых 

органов, тембр голоса, рост и др.), которое может сопровождаться нарушением 

полоролевого поведения и сексуальной ориентации. 

Нарушение психосексуального развития проявляется в нарушении темпов 

(задержка, ускорение) психосексуального развития, а также в нарушениях полового 

самосознания, полоролевого поведения, половой ориентации (исключается 

гомосексуальная ориентация). Нарушение психосексуального развития часто бывает 

следствием нарушения соматосексуального развития. 

VII. Идиопатическая сексуальная дисфункция (0,9%) – это сексуальная 

дисфункция неясного генеза по причинам, которые невозможно идентифицировать на 

данном этапе обследования. Чаще проявляется моносимптомным сексуальным 

расстройством, когда у человека возникает только расстройство какого-то одного 

признака сексуальности (симптом), протекающее как самостоятельное заболевание, 

причину которого врач установить не может, но возможны и сочетания этих 

симптомов, складывающихся в синдром, но без каких-либо этиопатогенетических 

закономерностей. Сексуальные расстройства при идиопатической форме  могут 

проявляться такими симптомами как алибидемия, гиполибидемия, гиперлибидемия, 

гипоэрекционное расстройство, приапизм, патологические поллюции, асперматизм 

(полный, парциальный), ретроградная эякуляция, аноргазмия, коитофобия и другие. 

Понятно, что все эти состояния могут встречаться и при различных формах 

сексуальной дисфункции или каких-либо соматических или психических 

расстройствах.  Но  мы говорим о тех случаях, когда их причину установить не удается. 

Окончательный (уточненный) диагноз. Вписывая диагноз в амбулаторную 

карту больного, на первом месте пишут сексологический диагноз, установленный 

исходя из причины обращения и механизма развития дисфункции, то есть, то ради чего 

пациент обратился на прием. Затем пишут диагноз заболевания или состояния, 

приведшего к развитию сексуального расстройства с указанием шифра по МКБ-10, а 

уже дальше диагноз сопутствующих заболеваний, если таковые имеются.  
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Поскольку не все принятые в практике сексологические диагнозы имеют 

отражение в МКБ-10 из-за отсутствия международного консенсуса по данному поводу, 

то на страницу учета окончательных диагнозов в амбулаторной карте пишут тот из 

установленных диагнозов, который имеется в МКБ-10 и наиболее соответствует 

состоянию пациента. Если нужно кодировать сексуальную дисфункцию, то это делают 

по ведущему признаку и в листе уточненных диагнозов будет 2 шифра. 

Этот же диагноз будет кодироваться и в статическом талоне. Тем не менее, 

необходимо помнить, что МКБ-10 несет в основном статистическую миссию, а в 

клинической практике, предпочтение все же отдаётся этиопатогенетическому диагнозу 

и оценке причины обращения за помощью. 

 

Примеры сексологических диагнозов: 

1) Психогенная дебютантная сексуальная дисфункция, Тревожное расстройство 

(F52.2+F41.3). 

2) Психогенная симптоматическая сексуальная дисфункция; Неврастения (F52.2 

+F48.0). 

3) Смешанная сексуальная дисфункция; Расстройство половой идентификации, 

Транссексуализм (F52.2+F64.0). 

4) Нейрогенная диэнцефальная сексуальная дисфункция; Хронический 

алкоголизм (N48.1 + F10.2) 

5) Нейрогенная проводниковая сексуальная дисфункция; Рассеянный склероз 

(N48.1 + G35.0). 

6) Генитальная механическая сексуальная дисфункция; Фибро-пластическая 

индурация полового члена (N48.1+ N48.6). 

7) Генитальная токсическая сексуальная дисфункция; Хронический простатит 

(N48.1 + N41.1). 

При уточненных формах соматических или психических расстройств – второй 

шифр может меняться. 

Заключение: Таким образом, предлагаемые формы четко отражают 

этиопатогенетический подход и подтверждают самостоятельность такой клинической 

дисциплины, как медицинская сексология. Приведенная частота различных форм 

сексуальных дисфункций, полученная на огромном клиническом материале, в отличие 

от существующего мнения, показывает достаточно высокий удельный вес психогенной 

сексуальной дисфункции и ее негативное влияние на такие соматические показатели, 

как уровень гормонов, кровоток в половом члене и другие, что может часто вводить 
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врача в заблуждение относительно этиологии, патогенеза и формы сексуальной 

дисфункции, а также направления лечения. 

Наличие четкого подхода и единой классификации, легко используемой в 

практическом здравоохранении, приведет к возможности организовать и внедрить в 

практику учетно-отчетные статистические формы, характеризующие состояние 

сексуального и репродуктивного здоровья населения, и проводить объективный анализ 

заболеваемости, что также поможет оценивать ситуацию и выбирать направления 

дальнейшего научного исследования. 
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Аннотация 

В лекции приведены методология оценки сексуального здоровья и постановки 

сексологического диагноза. На основании оценки огромного клинического материала 

(более 20 тысяч пациентов на протяжении 18 лет) приведены основные клинические 

формы сексуальных дисгармоний у мужчин, частота встречаемости отдельных форм и 

их этиопатогенетическое обоснование. Также приведены примеры сексологических 

диагнозов и методы их статистической шифровки, согласно МКБ 10. 

 

 

Abstract 

The lecture presented a methodology for assessing sexual health and staging sexological 

diagnosis. Based on the assessment of the vast clinical material (more than 20 000 patients 

during  over 18 years ) the main clinical forms of sexual disharmony in men are presnted, as 

well as the frequencyof certain forms and their etiopathogenetic study. It also gives examples 

of sexological diagnoses and methods of statistical encryption, according to ICD-10. 

 


