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The review presents a literature review on the problem of sexual dysfunction among patients with 
schizophrenia spectrum disorders. Analysis of available data allows us to draw the conclusion that 
disturbances of the sexual function are encountered much more frequently in this group of patients, than 
in the general population. Psychopharmacotherapy, positive and negative psychopathological symptoms of 
the primary disorder, social maladaptation and stigmatization may serve as factors in developing sexual 
dysfunction. We submit the discussion of the main ways of resolving this medical and social problem. The 
results of the study may be used for further planning of scientific-research activities.
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В статье представлен обзор современной литературы по проблеме сексуальной функции у 
больных с расстройствами шизофренического спектра, получающих антипсихотическую 
терапию. Анализ опубликованных данных позволяет сделать вывод о том, что расстройства 
сексуальной функции шире распространены среди данной группы больных, чем в 
популяции в целом. Факторами формирования сексуальной дисфункции могут служить 
психофармакотерапия, продуктивная и негативная симптоматика в рамках основного 
заболевания, социальная дизадаптация, стигматизация. Обсуждаются основные направления 
решения данной медико-социальной проблемы. Результаты проведенного исследования могут 
быть использованы для дальнейшего планирования научно-исследовательских мероприятий. 
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Шизофренией страдает приблизительно 
1% населения Земли (ВОЗ). Средний воз-

раст начала заболевания 25  лет, и чаще всего 
оно длится в течение всей оставшейся жизни. 
Отмечено, что в последнюю декаду ХХ  в. доля 
медицинских затрат на шизофрению в бюджете 
здравоохранения экономически развитых стран 
соответствовала 1,5–3%, или трети психиатриче-
ского бюджета, или 0,03% национальных валовых 
внутренних продуктов (ВВП). Медицинские затраты 
на шизофрению в РФ (0,14% ВВП) равны 66,5% 
суммарных медицинских расходов на всю психи-
ческую патологию  [1]. В то же время, несмотря 
на огромное финансовое бремя этого заболевания, 
на исследовательские работы по шизофрении тра-
тится в пересчете на каждого больного лишь по 14 
долл., в то время как на исследования по онколо-
гии в пересчете на каждого больного приходится 
в среднем 300 долл. США [2]. Известно, что 70% 
пациентов с данной патологией бросают поддержи-
вающую психофармакотерапию в 1-й год от нача-
ла лечения  [3]. Данная проблематика является 
актуальной и для сексологии, так как, во-первых, 
дебют заболеваний шизофренического спектра 
чаще всего приходится на молодой возраст, т.е. 
в период активной половой жизни, и, во-вторых, 
сексуальные дисфункции при этих заболеваниях 
возникают как в рамках психопатологического 
процесса, так и вследствие побочного эффекта 
антипсихотической терапии. Иногда сексуальная 
дисфункция бывает причиной нарушения терапев-
тического комплайенса, что проявляется отсутстви-
ем регулярности приема психофармакотерапии, 
уменьшения дозировок, вплоть до полного отказа 
от приема лекарственных средств [4–6]. 

По данным литературы, сексуальная дисфунк-
ция при заболеваниях шизофренического спектра 
имеется как у леченых, так и не леченых пациенток 
и встречается [4–6] у 30–96% женщин. Сексуаль-
ные расстройства у пациентов с заболеваниями 
шизофренического спектра встречаются чаще, чем 
у пациентов, страдающих иными психическими за-
болеваниями, например, такими, как униполярное 
депрессивное расстройство, алкогольная и нарко-
тическая зависимость, не осложненная эндоген-
но-процессуальным заболеванием, и т.д. [5,  7,  8]. 
Распространенность сексуальных дисфункций 
при нейролептической терапии, по данным разных 
авторов, составляет от 12 до 100% [9–13] и чаще 
проявляется снижением сексуального желания, 
аноргазмией, у мужчин – эректильной дисфункци-
ей и снижением объема эякулята, у женщин – нару-
шением люмбрикации влагалища [5, 14]. 

Варианты сексуальных дисфункций
В настоящее время сексуальные дисфункции рас-
сматриваются в связи с определенной фазой цикла 

сексуальных реакций – влечение, возбуждение, 
оргазм, разрешение [15,  16]. В изученных нами 
публикациях последних лет описаны и проанали-
зированы расстройства сексуального влечения, 
возбуждения, эякуляции, оргазмические и репро-
дуктивные дисфункции, характерные для больных 
с шизофреническим процессом. 

Расстройство сексуального влечения. Сни-
жение сексуального влечения наблюдается 
как у получавших психофармакотерапию пациен-
тов с заболеваниями шизофренического спектра, 
так и у не получавших ее [14, 17, 18] и встречается 
чаще, чем в контрольной группе  [19]. Не всегда 
удается установить механизмы снижения либидо 
в рамках шизофренического процесса. Его можно 
рассматривать или как отдельный психопатоло-
гический симптом, или как проявление «дефекта» 
– в рамках общего снижения инициативы и актив-
ности или же как побочное явление антипсихотиче-
ской терапии [15]. 

Расстройство сексуального возбуждения. Па-
циенты, получающие лечение антипсихотиками, 
часто сообщают о том, что им значительно труд-
нее стало достичь сексуального возбуждения (у 
мужчин – нарушение эрекции, у женщин – недо-
статочная любрикация), чем до начала их примене-
ния [19]. Проведенные исследования показывают, 
что женщины испытывают трудности с любрикацией 
с частотой, сравнимой с эректильной дисфункцией 
у мужчин, которые лечатся теми же антипсихотиками 
[17, 20]. Одной из часто встречающихся сексуальных 
дисфункций у пациентов с расстройствами шизоф-
ренического спектра является нарушение эрекции 
во время коитуса [19], однако лица, получающие ан-
типсихотики, испытывают значительно больше труд-
ностей с эрекцией, чем их не получающие [5]. 

Приапизм, как побочный эффект при лечении 
антипсихотиками, встречается редко. Описанные 
случаи относились к приему галоперидола, кло-
запина, рисперидона, оланзапина, арипипразола, 
кветиапина. Механизмы возникновения данного 
расстройства во время лечения антипсихотиками 
остаются недостаточно изученными, но скорее всего 
в этом участвуют α-адренергические рецепторы, так 
как именно антипсихотики с сильным α1- и α2-адре-
ноблокирующим действием чаще всего и вызыва-
ют приапизм. Рисперидон, клозапин и кветиапин 
имеют более высокий аффинитет к адренергиче-
ским рецепторам, чем оланзапин. В литературе из-
вестно всего лишь несколько случаев приапизма 
при приеме зипрасидона, несмотря на его высокий 
аффинитет к α-рецепторам. Возможным объяснени-
ем этому факту является недавнее его появление 
на рынке и отсутствие достаточных данных. 

Клиторальный приапизм, как побочный эффект, 
– еще менее распространенный феномен, чем 
приапизм полового члена [21, 22], известны случаи 
лишь при приеме оланзапина [23].
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Расстройство эякуляции. В литературе для обо-
значения расстройства эякуляции применяют такие 
термины, как аспермия, анэякуляторное расстрой-
ство, сухая эякуляция, ретроградная эякуляция. 
При этом часто ошибочно термины «ретроградная 
эякуляция» и «аспермия» используют в качестве 
синонимов  [24]. Однако это разные расстройства: 
аспермия – это отсутствие эякулята  [25], а ретро-
градная эякуляция – заброс эякулята в мочевой 
пузырь во время оргазма, что может быть обнару-
жено при анализе мочи. 

Пациенты, получающие лечение антипсихотика-
ми, часто отмечают снижение объема эякулята. 
Снижение объема эякулята наблюдается у паци-
ентов, леченных антипсихотиками, с частотой от 7 
до 40% (варьируя от 0% при приеме арипипразола 
до 40% – рисперидона) и связано с α-адреноблоки-
рующим действием этих средств [14, 15].

Сухая эякуляция встречается при применении таких 
антипсихотиков, как тиоридазин, хлорпромазин, сер-
тиндол, рисперидон, оланзапин [10, 14, 24–26]. 

Самопроизвольные эякуляции – редко встречаю-
щийся побочный эффект, наблюдающийся у пациен-
тов, принимающих зуклопентиксол, трифлуоперазин, 
тиоридазин и рисперидон [27–29].

Оргазмические дисфункции. В исследованиях 
по изучению сексуальной функции у пациентов 
с расстройствами шизофренического спектра, при-
нимающих антипсихотики, были выявлены разные 
по выраженности нарушения качества оргазма 
и боли при оргазме (в том числе и болезненная 
эякуляция) [30,  31]. Так, Д. Айзенбергом и соавт. 
[32] при оценке таких параметров, как «наслажде-
ние сексом» и «сексуальное удовлетворение», было 
установлено, что эти показатели значительно выше 
у пациентов, которых лечили клозапином, чем у тех, 
которые получали типичные антипсихотики.

Расстройство репродуктивной функции. Высо-
кий уровень пролактина, которым сопровождается 
прием антипсихотиков, часто является основной 
причиной как сексуальных дисфункций, так и на-
рушений менструального цикла, галактореи и ги-
некомастии [33]. Литературные источники [5,  17] 
указывают на то, что коррекция уровня пролактина 
с помощью агонистов допамина (бромкрипитина 
и др.) или переход на антипсихотики, не повыша-
ющие его уровень, часто оказываются успешными 
в устранении антипсихотикиндуцированных мен-
струальных дисфункций, галактореи, а также со-
провождающей их сексуальной дисфункции. 

Причины возникновения  
сексуальной дисфункции 
В начале XX века одной из теорий возникновения 
шизофрении считался дефицит половых гормонов 
[34]. Психоаналитики раннего периода считали, 
что психоз может быть вызван бессознательны-

ми гомосексуальными тенденциями [35]. Наруше-
ние сексуально-эротического поведения у больных 
с пре-шизофреническим статусом некоторыми 
врачами рассматривается в качестве предикто-
ра шизофрении [36]. В настоящее время можно 
условно выделить 2 блока причин возникновения 
сексуальных дисфункций при расстройствах ши-
зофренического спектра: нефармакогенные и фар-
макогенные. К нефармакогенным причинам можно 
отнести психопатологические факторы, пред-
ставленные как продуктивной, так и негативной 
симптоматикой и часто встречающейся у данных 
пациентов задержкой психосексуального развития 
[37,  38], а также социальные факторы. К социаль-
ным факторам относят частое, длительное пребы-
вание в стационаре и социальную стигматизацию. 

Фармакогенное влияние связано с приемом ан-
типсихотиков и их «корректоров» [5, 15]. Нередко бы-
вает трудно определить, являются ли фармакогенно 
обусловленными сопутствующие соматические за-
болевания (например, сахарный диабет второго 
типа и др.), которые так же негативно влияют на сек-
суальную функцию. Таким образом, совокупность 
нефармакогенных факторов ведет к серьезной 
социальной дизадаптации пациента, проявляясь 
и в сексуальной сфере, а фармакотерапия ухудшает 
и без того нарушенную сексуальную функцию [15].

Существование различных механизмов возник-
новения сексуальной дисфункции при расстрой-
ствах шизофренического спектра предполагает, 
что у некоторых пациентов назначение антипсихо-
тика может улучшить сексуальное функционирова-
ние, если она обусловлена психической патологией. 
В то же время назначение психофарамакотера-
пии может ухудшить сексуальную функцию, даже 
если она эффективна в отношении психопатоло-
гической симптоматики  [39]. В настоящее время 
известно несколько механизмов возникновения 
сексуальных дисфункций, обусловленных приемом 
антипсихотиков: антагонизм к постсинаптическому 
допамину; повышение уровня пролактина; антого-
низм к α1-рецепторам. 

Большинство антипсихотиков, являясь постси-
наптическим антоганистом допамина, вызывает 
повышение пролактина [14,  31,  37]. Допамин – 
важный нейротрансмиттер тех областей мозга, 
которые ответственны за процесс «получения удо-
вольствия», в том числе за сексуальную мотивацию 
и желание [16, 40]. В связи с этим блокада допами-
на – одна из главных причин возникновения сексу-
альной дисфункции [14].

Антипсихотики, блокируя D2-рецепторы в мезо-
лимбических и мезокортикальных областях голов-
ного мозга, способствуют редукции психотической 
симптоматики, но вызывают при этом негативные 
побочные эффекты, блокируя эти же типы рецепто-
ров в других областях. Так, блокада D2-рецепторов 
в стриатуме вызывает лекарственный паркинсо-
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низм, а в лактотрофных клетках – гиперпролак-
тинемию (табл. 1). По данным ряда исследований 
[41–44], уровень пролактина у пациентов, стра-
дающих заболеваниями шизофренического спек-
тра и не получающих антипсихотическую терапию, 
не отличается (даже несколько ниже и имеет мень-
шую амплитуду суточных колебаний) от здоровых 
испытуемых из группы контроля. По данным этих 
же исследований, у нелеченных пациентов с рас-
стройствами шизофренического спектра наблю-
дается опережение по фазе в циркадном ритме 
выработки уровня сывороточного пролактина и до-
стижение пика суточного уровня на 1,5  ч раньше, 
чем у здоровой группы контроля. Значимость этих 
данных остается не до конца ясной, хотя сдвиг 
фазы в циркадном ритме выработки различных 
гормонов наблюдается и при ряде других психи-
ческих заболеваниях: сывороточного кортизола 
и мелатонина при депрессиях [45, 46] и мелатонина 
при шизофрении. 

Гиперпролактинемию, вызванную приемом анти
психотиков, можно по течению разделить на суб-
клиническую, т. е. характеризуемую бессимптомным 
течением, и вариант с клиническими проявлениями, 
где сексуальная дисфункция является одним из них. 

Некоторые исследования [47] не находят связи 
между гиперпролактинемией и сексуальной дис-
функцией вовсе. Так, известно, что атипичные ан-
типсихотики кветиапин, арипипразол, клозапин 
не вызывают гиперпролактинемии, в некоторых 
случаях даже снижают ее уровень, но в то же самое 
время могут быть причиной сексуальной дисфунк-
ции [4, 9, 21, 48, 49]. 

Антипсихотики помимо взаимодействия с допа-
миновыми рецепторами влияют и на другие транс-
миттерные системы: серотонинергическую, 
норадренергическую, гистаминергическую, холи-
нергическую/мускариновую [50–52] (см. табл. 1). 

Агонисты серотонина, действуя на 5-HT2-рецеп-
торы, затрудняют достижение оргазма, а агонисты 
5-HT1a-рецепторов и агонисты 5-HT2a- и 5-HT2c-ре-
цепторов могут оказать стимулирующий эффект 
на сексуальную функцию. 

Некоторые антипсихотики за счет блокады 
α1- и α2-рецепторов могут влиять на эрекцию, 
люмбрикацию и эякуляцию [22, 53, 54]. Так, α2-бло-
кирующий эффект аналогично йохимбину может 
стимулировать эрекцию [55, 56]. Ацетилхолин игра-
ет вспомогательную роль в обеспечении эрекции 
и эякуляции. Мало изучены центральные антихоли-
нергические эффекты психотропных средств, кото-
рые, возможно, могут ингибировать сексуальную 
функцию [57–60]. 

Влияние центральных агонистов или антагони-
стов гистаминовых рецепторов на сексуальную 
функцию в настоящее время не до конца изучено. 
По немногочисленным данным [37], блокада гиста-
миновых рецепторов может способствовать сни-
жению сексуальной активности опосредованно 
за счет их седативного эффекта [86, 87]. 

Помимо непосредственного влияния на рецепто-
ры существуют еще иные механизмы воздействия 
антипсихотиков на сексуальную функцию. Наи-
более значимыми из них являются: способность 
прохождения через гематоэнцефалический барьер 
(ГЭБ), метаболизм в печени и присутствие активных 

Таблица 1. Эффекты антипсихотиков при взаимодействии с различными типами рецепторов [15]

Тип действия на рецептор Эффект антипсихотиков

D2-агонизм Повышение сексуального желания (предвосхищение награды)

D2-антагонизм Снижение сексуального желания, сексуальной активности, эрекции, эякуляции

5-HT2-агонизм Задержка наступления оргазма

5-HT1a-агонизм Активация сексуального поведения, улучшение оргазма

5-HT2a-;
5-HT2c-антагонизм

Возможно, стимуляция сексуального поведения

α1-антагонизм Центральный эффект: снижение эрекции и эякуляции. Периферический эффект: 
возможно, существует и стимулирующий эффект (пример на эрекцию)

α2-антагонизм Стимуляция эрекции

H1-антагонизм Косвенный негативный эффект на сексуальное функционирование через седацию

M1-антагонизм Снижение эрекции и любрикации

Условные обозначения:  
D – допаминовые рецепторы; 5-HT – серотониновые рецепторы; α – альфа-адренергические рецепторы 
(или альфа-адренорецепторы); H – гистаминовые рецепторы; M – мускариновые рецепторы (подтип аце-
тилхолиновых рецепторов).
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метаболитов. В силу того что гипофиз лежит вне 
ГЭБ, лекарства с низкой способностью к прохо-
ждению ГЭБ [70] значительно влияют на выработ-
ку пролактина гипофизом [61]. Так, палиперидон 
(гидрофильный метаболит рисперидона), несмо-
тря на низкий его аффинитет к D2-рецепторам, 
за счет низкой способности проходить через ГЭБ 
в такой же степени повышает уровень пролактина, 
как и рисперидон [14, 62].

Проявление сексуальных дисфункций
По некоторым данным, статистически значимой 
зависимости между назначением конкретного типа 
антипсихотика и возникновением сексуальной дис-
функции нет [11, 63, 64]. Однако по результатам 
большей части исследований установлена значи-
тельная зависимость между определенными анти
психотиками и степенью выраженности вызванных 
ими сексуальных нарушений [5, 12, 13, 15, 19]. 
Степень их тропности отличается у различных ан-
типсихотиков (табл. 2). По этим данным можно 
выстроить следующий ряд от наихудшего к наи-
лучшему: рисперидон – типичные антипсихотики – 
клозапин – оланзапин – зипрасидон – кветиапин 
– арипипразол [5, 65–67]. 

Рисперидон – среди атипичных антипсихотиков 
обладает самой высокой способностью повышать 
уровень пролактина, которая носит дозозависи-
мый характер. При применении в терапевтических 

дозах уровень пролактина достигает 30–60 ng/ml 
[5,  20], что схоже с галоперидолом. Это неудиви-
тельно, так как рисперидон – модифицированный 
галоперидол. От 60 до 70% пациентов, получающих 
рисперидон, отмечают возникновение сексуаль-
ных дисфункций в виде эректильной дисфункции, 
снижения либидо, затрудненного семяизвержения, 
снижения интенсивности оргастических ощуще-
ний у мужчин и расстройства оргазма, снижения 
полового влечения, недостаточности любрикации 
влагалища и нарушения менструального цикла 
у женщин [13, 68].

Галоперидол – типичный антипсихотик, значи-
тельно повышает уровень пролактина (до 20–40 
ng/ml) при использовании в терапевтических дозах 
[20, 69]. 71% пациентов, как мужчин, так и женщин, 
получающих галоперидол в течение 12 мес и более, 
предъявляют жалобы на сексуальные нарушения, 
чаще всего в виде снижения либидо (68%), рас-
стройства эрекции (50%) [12, 13, 70] и аменореи 
(53,8%) [71].

Клозапин – первый представитель атипичных 
антипсихотиков. Несмотря на то что его прием 
не сопровождается повышением уровня пролак-
тина, в то же самое время он вызывает выражен-
ные сексуальные расстройства в виде нарушения 
эрекции и эякуляции за счет выраженного анти-
холинергического, антиадренергического эффекта 
и гиперседации [69], но в меньшей степени, чем 
типичные антипсихотики и рисперидон [32]. 

Таблица 2. Тропность антипсихотиков к различным рецепторам [15]

Название D1 D2 5-HT1a 5-HT2a 5-HT2c α1 α2 H1 M1

Амисульпирид ? +++ 0 0 0 0 0 0 ?

Арипипразол* + ++++ +++ ++ ++ ++ ++ ++ 0

Хлорпромазин + +++ 0 +++ ++ +++ ? +++ +

Клозапин + + + +++ ++ +++ + +++ +++

Галоперидол ++ +++ 0 + 0 ++ ++ + 0

Оланзапин ++ ++ 0 +++ ++ ++ + ++++ +++

Палиперидон + +++ + +++ ++ +++ ++ +++ +

Перфеназин ? ++++ + +++ + ++ + +++ 0

Кветиапин + + + + 0 ++ + ++ +

Рисперидон ++ +++ + ++++ ++ +++ +++ +++ 0

Зипрасидон ++ +++ ++ ++++ ++ +++ + +++ +

Условные обозначения:  
* – частичный агонист допамина; D – допаминовый рецептор; 5-HT – серотониновый рецептор; α – аль-
фа-адренергический рецептор (или альфа-адренорецептор); H – гистаминовые рецепторы; M – мускари-
новые рецепторы (подтип ацетилхолиновых рецепторов). 

Аффинитет к рецепторам: 0 – отсутствует или очень низкий (Ki >1000); + – низкий (Ki 100–1000); ++ – 
средний (Ki 10–100); +++ – высокий (Ki 1–10); ++++ – очень высокий (Ki <1); ? – неизвестно.

Н.А. Соболев, М.И. Ягубов
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КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ПСИХИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Прием оланзапина может сопровождаться тран-
зиторным поднятием уровня пролактина, которое 
может нормализоваться через несколько недель. 
По сравнению с типичными антипсихотиками 
и рисперидоном он реже приводит к нарушению 
сексуальной функции [68]. Однако чуть более поло-
вины пациентов, получающих его, предъявляют жа-
лобы на проблемы с сексуальной функцией [14, 72, 
73]. Так, К. Kim и соавт. [74] в своем исследовании, 
проводимом на 20 женщинах с расстройствами 
шизофренического спектра и повышенным в ре-
зультате приема рисперидона уровнем пролактина, 
при переходе на оланзапин ко 2-й неделе терапии 
отмечали снижение уровня пролактина, улучше-
ние сексуальной функции и менструального цикла 
к 10-й неделе лечения. 

Исследования по применению зипрасидона не-
многочисленны. Однако, по некоторым данным [75], 
при переходе с других пролактинповышающих ан-
типсихотиков на зипрасидон наблюдается улучше-
ние сексуальной функции. Были получены некоторые 
данные и о его способности вызывать приапизм [68]. 
Исследование L.  Nunes и соавт. показало улучше-
ние в сексуальном функционировании при переходе 
с пролактинповышающих антипсихотиков на пролак-
тинснижающие, в том числе зипрасидон [75]. 

По данным литературы, прием кветиапина 
не приводит к повышению уровня пролактина 
даже в максимальных терапевтических дозах [69] 
и по сравнению с другими атипичными и типичными 
нейролептиками в меньшей степени влияет на сек-
суальную функцию [76, 77]. Прием кветиапина толь-
ко на начальных этапах (1-я – 2-я неделя терапии) 
за счет его седативного эффекта (блокада Н1-ги-
стаминовых рецепторов) приводит к кратковремен-
ному снижению либидо, а на последующих этапах 
его приема половое влечение восстанавливается 
[9, 78]. В отличие от рисперидона и оланзапина, 
кветиапин не вызывает расстройств эякуляции, 
что, вероятно, связано со слабым взаимодействи-
ем его с α1-адренергическими рецепторами, тогда 
как при приеме рисперидона и оланзапина это до-
статочно частое (41–48%) и тягостно переносимое 
побочное явление. 

Арипипразол с теоретической точки зрения, 
в силу допаминстабилизирующего механизма 
действия, не должен приводить к повышению 
уровня пролактина. Более того, хотя количество 
исследований по арипипразолу немногочислен-
но, установлено, что данный антипсихотик за счет 
стабилизации уровня пролактина может способ-
ствовать восстановлению сексуальной функции 
при назначении его пациентам, которые ранее по-
лучали оланзапин, рисперидон, азалептин и квети-
апин. Так, в исследованиях [48, 79] было показано, 
что у пациентов, переведенных на арипипразол, 
заметно улучшалась сексуальная функция (под-
твержденная результатами аризонской шкалы сек-

суальной функции ASEX). По некоторым данным 
[80, 81], у пациенток, получающих адъювантную 
терапию арипипразолом, восстанавливается уро-
вень пролактина и нормализуется менструальный 
цикл. 

Гендерные особенности
По данным ряда исследований [7, 15, 38, 63], сек-
суальная дисфункция у женщин с заболеваниями 
шизофренического спектра встречается чаще, чем 
в общей популяции, даже в сравнении с пациент-
ками с гинекологической патологией. Помимо фар-
макогенных влияний это обусловлено трудностями 
социальной адаптации, установлением стабильных 
межличностных отношений, включая и сексуаль-
ные. Однако по сравнению с мужчинами, страдаю-
щими заболеваниями шизофренического спектра, 
женщины лучше адаптируются, чаще имеют посто-
янного сексуального партнера и детей. 

Это, по всей видимости, объясняется некото-
рыми гендерными различиями особенностей сек-
суальной функции и социальной роли. Мужчине 
отводится более активная роль в установлении 
отношений, что затруднительно для лиц, страдаю-
щих психическими заболеваниями. Были отмечены 
некие гендерные различия по побочным эффектам 
при приеме различных антипсихотиков. Так, по дан-
ным A.  Serretti и А.  Chiesa, у мужчин, получающих 
лечение рисперидоном и галоперидолом, способ-
ность к сексуальному возбуждению и переживани-
ям оргастических ощущений более сохранна, чем 
у женщин, а при приеме оланзапина и кветиапина 
таких различий не выявляется [17]. Также есть 
исследования, свидетельствующие о том, что у жен-
щин при длительной терапии антипсихотиками воз-
никает гиперпролактинемия чаще, чем у мужчин 
[44, 75]. По данным P. Haddad и соавт. [82], рожав-
шие женщины более чувствительны к пролактинпо-
вышающему эффекту антипсихотиков, чем никогда 
не рожавшие. Возможно, это касается и сексуаль-
ных нарушений, но таких данных в литературе нет. 

Имеются любопытные сведения о гендерных раз-
личиях по влиянию антипсихотиков на сексуальную 
функцию у курящих и некурящих пациентов [63]. 
Было установлено, что разницы в частоте воз-
никновения сексуальных дисфункций у курящих 
и некурящих женщин, больных заболеваниями ши-
зофренического спектра, принимающих антипси-
хотики, нет, а у мужчин таковая имеется. У курящих 
мужчин при приеме антипсихотиков сексуальная 
функция более сохранна, чем у некурящих. Авторы 
[63] объясняют данный факт тем, что табакокуре-
ние замедляет метаболизм антипсихотиков, пони-
жая его концентрацию в крови. Однако не совсем 
ясным остается вопрос, чем объясняются гендер-
ные различия.
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Методы восстановления  
сексуальной функции
На современном этапе существует определенный 
алгоритм ведения больных с сексуальными дис-
функциями, возникающими в процессе психотроп-
ной терапии. 

1.	 Необходимо информировать пациентов 
о механизмах развития сексуальных нарушений, 
о дозозависимом их характере, возможности са-
мостоятельной редукции сексуальных расстройств 
при адаптации к лечению. 

2.	 При сохранении сексуальных нарушений, 
после адаптации к лечению, следует уменьшить дозу 
препарата. Если психическое состояние больного 
не позволяет снизить дозу, то рекомендуется рас-
смотреть возможность замены психотропного сред-
ства на другой, с минимальным побочным влиянием 
на половую функцию, т.е. на атипичные антипсихо-
тики, не повышающие уровня пролактина: в первую 
очередь это арипипразол и кветиапин [37, 77, 81]. 

3. При неэффективности указанных мероприятий 
на этапе поддерживающей терапии рекомендуется 
проведение различных методов коррекции сексу-
альных нарушений с учетом возможного механизма 
их возникновения. Среди них существуют мето-
ды с сомнительной эффективностью. В частности, 
метод «Лекарственных каникул» («drug holidays»), 
который рекомендует пропуск приема препарата 
в дни предполагаемой интимной близости. Метод 
сам по себе довольно рискованный, и не всегда 
допустимо его применение в силу возможного ухуд-
шения психического состояния. К тому же такой 
метод применим только для препаратов с коротким 
периодом полувыведения. К таким же методам 
относится метод «Выбор правильного времени при-
ема препарата», т.е. планирование проведения по-
лового акта в период минимальной концентрации 
препарата в организме. К фармакологическим ме-
тодам коррекции сексуальных дисфункций относит-
ся адъювантная терапия, включающая назначение 
арипипразола [80], кветиапина [37] и агонистов 
дофамина (амантадин, бромкриптин, селегилин) 
в качестве средств, снижающих уровень пролак-
тина. Добавление агонистов D2-рецепторов может 
спровоцировать обострение психопатологической 
симптоматики, но этот риск, как отмечают ряд ис-
следователей, не велик у стабильных пациентов, 
которые систематически принимают назначенную 
врачом психофармакотерапию. К рекомендуемым 
методам фармакологической коррекции также от-
носится прием ингибиторов фосфодиэстеразы 5-го 
типа (силденафил цитрат, тадалафил, варденафил) 
и тразадона (за счет блокады α2-адренорецепто-
ров) для восстановления эректильной функции. 
Для восстановления эякуляторной функции реко-
мендуется назначение имипрамина за счет его 
симпатомиметического действия. Помимо фарма-

кологической коррекции необходимо проведение 
психотерапии, включающей психотерапию сексу-
альных взаимоотношений [83]. 

Заключение
Рассматриваемая в статье проблематика является 
актуальной как для психиатров, так и для сексоло-
гов в силу большой распространенности данной па-
тологии в популяции и частого дебюта заболеваний 
шизофренического спектра в молодом возрасте, 
т.е. в период активной половой жизни. Сексуаль-
ные дисфункции при данных расстройствах возни-
кают как в рамках самого психопатологического 
процесса, так и вследствие побочного эффекта ан-
типсихотической терапии, что может быть причи-
ной нарушения терапевтического комплайенса, 
вплоть до полного отказа от терапии. Сексуальные 
дисфункции при расстройствах шизофренического 
спектра проявляются: расстройством сексуального 
влечения в виде его снижения; расстройством сек-
суального возбуждения в виде нарушения эрекции 
у мужчин, недостаточной любрикации и клитораль-
ного приапизма у женщин; расстройством эякуля-
ции у мужчин в виде снижения объема эякулята, 
сухой и самопроизвольной эякуляции; оргазми-
ческими дисфункциями в виде снижения остроты 
оргастических ощущений или их потери и болей 
при оргазме. 

Высокий уровень пролактина, которым сопрово-
ждается прием антипсихотиков, часто является ос-
новной причиной как сексуальных дисфункций, так 
и нарушений менструального цикла, галактореи 
и гинекомастии. Нефармакогенными причинами 
возникновения сексуальных дисфункций при рас-
стройствах шизофренического спектра являются: 
негативная и продуктивная психопатологическая 
симптоматика, задержка психосексуального раз-
вития, длительное пребывание в стационаре 
и социальная стигматизация. Фармакогенные по-
бочные эффекты зависят не только от взаимодей-
ствия принимаемых пациентами антипсихотиков 
с различными типами рецепторов, но и от способ-
ности прохождения антипсихотика через гемато-
энцефалический барьер. Сексуальные дисфункции 
возникают при взаимодействии антипсихотиков 
на D2-, 5-HT2-, α1-, H1-, M1-рецепторы. Так, D2-анта-
гонизм вызывает нарушение сексуального жела-
ния, сексуальной активности, эрекции, эякуляции; 
5-HT2-агонизм – задержку наступления оргазма; 
α1-антагонизм – нарушение эрекции и эякуля-
ции; H1-антагонизм действует косвенно негативно 
на сексуальную функцию посредством общей седа-
ции; M1-антагонизм вызывает расстройство эрек-
ции и любрикации. По результатам большей части 
исследований установлена статистически зна-
чимая зависимость между определенным видом 
антипсихотика и степенью выраженности вызван-
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ных им сексуальных нарушений. По этим данным 
можно выстроить следующий ряд от наихудшего 
к наилучшему: рисперидон – типичные антипси-
хотики – клозапин – оланзапин – зипрасидон 
– кветиапин – арипипразол. По сравнению с муж-
чинами с заболеваниями шизофренического спек-
тра женщины лучше адаптируются, чаще имеют 
постоянного сексуального партнера и детей. Ос-
новными методами восстановления сексуальной 
дисфункции у больных с расстройствами шизофре-
нического спектра являются: снижение дозировок; 
замена антипсихотика на препараты с минималь-
ным побочным влиянием на половую функцию, 
прежде всего на арипипразол и кветиапин; адъю-
вантная терапия, включающая дополнительное на-

значение арипипразола, кветиапина и агонистов 
дофамина (амантадин, бромкриптин, селегилин) 
в качестве средств, снижающих уровень пролак-
тина. Для восстановления эректильной функции 
могут назначаться ингибиторы фосфодиэстеразы 
5-го типа (силденафил цитрат, тадалафил, варде-
нафил) и тразадон. Для восстановления эякулятор-
ной функции возможно назначение имипрамина. 
Помимо фармакологической коррекции необходи-
мо проведение психотерапии, включающей пар-
ную психотерапию и секстерапию. 

Полученные в ходе проведенного анализа лите-
ратуры данные свидетельствуют о недостаточной 
изученности рассматриваемой проблемы и необхо-
димости дальнейшего ее изучения. 
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