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ПРЕДИСЛОВИЕ

Мир Homo sapiens (человека разумного) очень сложен и многогранен.

С одной стороны, человек, являясь высшей ступенью организации

живых существ на Земле, подчиняется биологическим законам. С дру-

гой, он --- единственный из живых существ
--- субъект общественно

исторической деятельности и культуры.

Каждая историческая эпоха развития человечества регламенти-

ровала сексуальные отношения между мужчиной и женщиной, ибо

эти отношения социальны, связаны с идеологией, моралью, эстетикой,

религией и т. д. Предостеречь людей от ошибок в интимных взаимо-

отношениях, в сущности, невозможно, однако донести до них все

своеобразие и многоплановость сексологических знаний необходимо.

Практический опыт клиники сексопатологии Киевского НИИ

урологии и нефрологии показывает, что у многих людей зачастую

отсутствуют знания о половой жизни и что свои сексуальные отноше-

ния они строят на основе множества предрассудков.

Дать читателю представление о развитии и становлении сексоло-

гии, познакомить с историей семейно половых отношений, основными

проявлениями сексуальности, помочь разобраться в некоторых слож-

ных вопросах самых интимных переживаний, предложить рекоменда-
ции по планированию семьи --- вот задача, которую ставит перед

собой книга кандидатов медицинских наук Ю. И. Кушнирука
и А. П. Щербакова.

Большой практический опыт работы в качестве врачей сексо-
патологов позволил авторам критически переработать значительный

материал, накопленный современной сексологией и сексопатологией,
и представить его читателям. Многие положения подкреплены стати-

стическим материалом, полученным авторами в ходе целенаправлен-

ного сексологического обследования различных контингентов взрос-

лого населения и профилактических осмотров. Многочисленные во-

просы освещаются с позиций системного подхода, который родился
в отечественной сексологии и выгодно отличает ее от многих зарубеж-
ных направлений.

Первое издание книги вышло в 1982 г. и имело большой успех.

05 этом свидетельствуют положительные отзывы на страницах жур-

налов, многочисленные письма читателей. Учитывая пожелания, вто-

рое издание книги расширено и дополнено рядом новых важных разде-
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лов, в частности таких как «Формирование и развитие сексопатоло-

гии», «Копулятивный цикл как единая поведенческая реакция», «Поло-

вая жизнь человека», материалами, посвященными негативному влия-

нию алкоголя и никотина на половую и детородную функции.
Сексуальная культура, как и культура личности вообще, возни-

кает не сразу. Но именно такая культура и создает предпосылки проч-

ной семейной жизни. Чем лучше юноша и девушка подготовлены

к самостоятельной жизни, чем глубже они разбираются в вопросах,

связанных с различными функциями семьи (репродуктивной, эконо-

мической и т. д.), тем стабильнее брак.

Пропагандируя равноправные, гармоничные, разумные и духовно

насыщенные интимные отношения, определяемые моральными уста-

новками советских людей, представляемая книга удачно восполняет

дефицит в отечественной научно популярной литературе научной

информации по вопросам половой жизни. Без сомнения, и это издание

книги «Популярно о сексологии» будет с интересом принято и ока-

жется полезным самому широкому кругу читателей.

Директор Киевского НИИ урологии и нефрологии МЗ УССР,
заслуженный деятель науки Украинской ССР,

доктор медицинских наук, профессор В. С. Карпенко



ЗНАКОМЬТЕСЬ: СЕКСОЛОГИЯ

Долгое время бытовало глубоко ошибочное мнение, что в во-

просах интимных отношений между мужчиной и женщиной

человек ориентируется сам --- естественно и как бы автомати-

чески; что широкое и всестороннее обсуждение этой темы

и пропаганда знаний, даже на научной основе, не этичны,

непристойны и способствуют лишь зарождению нездорового

интереса к проблеме взаимоотношения полов, растлению

психики, падению нравственности.

Вместе с тем отсутствие знаний в этих вопросах, как и вся-

кое невежество, опасно и разрушительно для человеческой

психики и морали.

Корни множества предрассудков и ложных взглядов на

проблему секса уходят в глубь истории --- в те отдаленные

мрачные времена, когда складывались традиции и условно-

сти, исторически и социально обусловленные, утверждав-
шие неравноправие мужчины и женщины как в семье, так

и в сфере половых отношений, когда религия, используя тем-

ноту, безграмотность народа, насаждала представления о гре-

ховности сексуальных отношений между мужчиной и женщи-

ной, проповедовала аскетизм, подавление полового влечения

как низменного и символизирующего зло, заложенное в чело-

веке сатаной.

Предрассудки, как известно, живучи. Их пагубное влия-

ние мы ощущаем и теперь.

Многие причины и обстоятельства повинны в том, что на-

учное, объективное исследование вопросов отношения полов

началось сравнительно недавно, когда стало очевидным, что

консервативные взгляды на проблему, ханжество и лицеме-

рие в этих вопросах способствуют возникновению конфлик-
тов на сексуальной почве, различных половых расстройств,
что, в свою очередь, приводит к нарушению психики, функ-
циональным заболеваниям нервной системы. При этом стра-

дает не только здоровье человека --- изменяется и его поведе-

ние в семье, в обществе, а значит, страдает и общество в

целом.

Сексология (франц. sexe, от лат. sexus --- пол) --- область

научных исследований и знаний о половой жизни. Можно
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сказать, что ее корни уходят в давнюю историю человеческой

культуры. Уже древнейшие мифы, а также трактаты о любви

(индийская «Кама сутра», «Искусство любви» Овидия, «Оже-

релье голубки» Ибн Хазма, «Федр» и «Пир» Платона и т. д.)
не только основывались на морально религиозных нормах

любви, но и давали определенные знания по биологии и пси-

хологии пола. Медики древности, например Гиппократ, уде-
ляли пристальное внимание вопросам, связанным с функ-
цией воспроизводства рода и ее нарушениями.

Объективное исследование проблем пола можно отнести

к эпохе Возрождения, когда началось развитие анатомии

и физиологии человека.

В конце XVIII --- начале XIX в. расширяется тематика

исследований, а социологи второй половины XIX --- начала

XX в. (И. Я. Бахофен, Швейцария; Дж. Мак Леннан, Вели-

кобритания; Э. Вестермарк, Финляндия; Ш. Лебурно и А. Эс

пинас, Франция; Л. Г. Морган, США; М. Ковалевский, Рос-

сия, и др.) уже связывают развитие половых отношений не

только с формами брака и семьи, но и с другими элементами

общественного строя и культуры.

Новое слово в этом вопросе принадлежит основоположни-

кам марксизма, в частности Ф. Энгельсу. Его книга «Проис-

хождение семьи, частной собственности и государства»1 ---

это классический пример анализа форм взаимосвязи половых

и экономико социальных отношений в обществе.

Стремясь поставить проблему взаимоотношения полов на

строго научную основу и освободиться от влияния религии,

сексология ищет опору в биологии и начинает рассматривать

половое поведение как проявление универсальных биологи-

ческих законов.

Формируется новое, так называемое энциклопедическое

направление. Наиболее ярким и талантливым представите-

лем этого направления был английский врач, естествоиспы-

татель и педагог X. Эллис, который в 1897---1910 гг. опубли-

ковал семитомный труд «Исследование по психологии отно-

шения полов». К этому же направлению, опирающемуся на

материалистическую основу, принадлежали М. Хиршфельд
и А. Молль (Германия), А. Форель (Швейцария), В. М. Бех-

терев (Россия) и др.

Другие исследователи трактовали вопросы пола, исходя

из положений, выдвигаемых религией. К ним относится

Р. фон Крафт Эбинг (Австрия), который сексуальные прояв-

ления представлял как постыдные и трагичные по своим по-

следствиям поведенческие акты. Единственным проявлением

1

Маркс К., Энгельс Ф. Соч. 2 е изд., т. 21, с. 23---178.
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нормальной сексуальности считалось воспроизводство рода

(то есть игнорируется социальная и биологическая стороны

человеческой природы). Половое воздержание, которое в

средневековье возводилось в ранг абсолютной добродетели,

превращается в медико гигиенический императив. Женщины

считались лишенными полового влечения, а онанизм --- болез-

нью, приводящей к тяжким последствиям, вплоть до безумия.

Утверждали, что психосексуальные аномалии являются врож-

денными или следствием «морального вырождения».

Тесно связан с христианской моралью так называемый

викторианизм. Это направление было широко распространено
в эпоху царствования английской королевы Виктории (1837---
1901) и отражало различие кодексов сексуального поведения

мужчины и женщины. Основная установка викторианизма:

«благовоспитанные дамы не шевелятся» ---

предписывала жен-

щине отдаваться пассивно и сохранять при половой близости

полную заторможенность, вплоть до подавления оргазма.

Викторианизм поддерживал религиозную мораль и осуждал

активные сексуальные отношения.

С распространением научных знаний основанные на авто-

ритете церкви идеалы аскетизма начали рушиться.

В начале XX в. различные подходы к проблемам пола

дополняются, а отчасти и вытесняются психологическим. Этот

период проходит под знаком фрейдизма2. 3. Фрейд сконцент-

рировал внимание на психологии личности, а также различ-

ных формах сексуальности. Он считал, что любые половые

аномалии --- это фиксация определенных этапов психосек-

суального развития человека; отсюда основной метод борьбы
с ними ---

психотерапия.

Следует подчеркнуть, что З. Фрейд считал психику биоло-

гически детерминированной. По его мнению, биология была

еще недостаточно развита для ее расшифровки. К сожале-

нию, это положение (сознательно или бессознательно) игно-

рировалось его последователями, и объективно австрийский
ученый способствовал тому, что изучение психологии сек-

суальности проходило в отрыве от ее материальных основ

(что и доныне сказывается на развитии сексологии в странах

Запада).
Сексология в 20---30 х годах нашего века развивалась

в тесной связи с так называемым движением за половые ре-

формы. В 1921 г. состоялся I Международный конгресс по

половым реформам, а в 1928 г. даже была создана Всемирная
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Внимание: не путать психоанализ как конкретный метод иссле-

дования бессознательных психических процессов с фрейдизмом
---

философско антропологической и психологической концепцией ав-

стрийского врача ---

невропатолога З. Фрейда и его последователей.



лига половых реформ. Участники этого движения выдвигали

ряд прогрессивных требований: равенство мужчин и женщин;

освобождение брака из под власти церкви; свобода развода

и применение предохранительных средств от беременности,
научное половое просвещение и т. д.

Однако теории этого периода во многом были спекуля-

тивны, оторваны от социальной базы и целиком оставались

в пределах буржуазной идеологии.

В начале XX в., когда резко повысился интерес к проб-
леме человека, были получены новые данные, позволившие

пересмотреть утвердившиеся нормы и понятия, в том числе

и в такой интимной области, как половая мораль. Этому спо-

собствовали социологические ориентированные исследования.

В результате этого сексология получила достоверные данные

о статистических вариантах половой функции.
Однако проведение сексологических обследований встре-

чало сильное противодействие даже в так называемой самой

свободной стране Запада
--- США. Можно себе представить,

как отнеслись власть имущие к «половой переписи» москов-

ского студенчества, проводившейся в 1903---1904 гг. Из

6 тыс. анкет, распространенных комиссией под председатель-

ством Д. Н. Жбанкова и В. И. Яковенко среди учащихся

высших женских учебных заведений Москвы, большая часть

была конфискована полицией. Удалось спасти только 324 ан-

кеты, которые были опубликованы в 1922 г., после победы

Октября.

Хочется отметить такие цифры: в России с 1882 по 1912 г.

было все же опубликовано 14 обобщений сексологических

обследований, а с 1922 по 1932 г.--- 30. Между тем в Америке

до 1948 г. различные авторы опубликовали только 19 подоб-

ных работ.

О широте проведенных нашими соотечественниками иссле-

дований могут свидетельствовать такие данные: было обсле-

довано 16 620 мужчин и 1938 женщин. Американские ученые

со многими из этих работ были знакомы, признавали их высо-

кий методический уровень и часто на них ссылались.

Значительное влияние на решение отдельных проблем

и развитие отечественной сексологии в целом оказали работы

В. М. Тарновского (1886), В. М. Бехтерева (1898, 1910),

П. Б. Ганнушкина (1901), П. И. Ковалевского (1908),

А. В. Вишневского (1909), И. И. Мечникова (1913), М. И. Не-

менова (1916), Д. Н. Жбанкова (1922), М. Ф. Неструха (1924),

Г. А. Баткиса (1925), Е. А. Попова (1934, 1947) и других

ученых, которые способствовали выделению сексологии в са-

мостоятельную отрасль науки. Особо хочется отметить ра-

боты сексолога энциклопедиста Л. Я. Якобзона, труды кото
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рого «Половое бессилие» (1918), «Половая холодность у жен-

щин» (1927) и «Онанизм у мужчин и женщин» (1928) не утра-

тили своего значения и в настоящее время.

Нельзя не вспомнить и крупнейших ученых, представи-

телей других отраслей знаний, исследования которых имели

значение для разработки отдельных проблем сексологии.

Это прежде всего физиологи И. Р. Тарханов (1895), Н. А. Мис

лавский (1898), А. А. Ухтомский (1923, 1925), М. В. Сергиев-

ский (1929), И. П. Павлов (1936, 1946). Они способствовали

выдвижению сексологии на позиции системного подхода

к предмету исследования, который тесно увязывает физиоло-

гические, клинические и социально психологические методы

и приемы.

Между двумя мировыми войнами научная сексология раз-

вивалась по нескольким, зачастую не связанным между собой

линиям.

Голландский гинеколог Т. ван де Вельде выпустил в свет

книгу «Идеальный брак» (1926)
--- первый современный учеб-

ник физиологии и техники брака, где женщина провозглаша-

лась равноценным половым партнером.

Исследования, проводимые в разных странах (США, Вели-

кобритания и т. д.), доказали зависимость психосексуальной

ориентации и поведения людей от особенностей их культуры

и социального положения.

В 1919 г. М. Хиршфельд основал первый в мире институт

сексологии (закрыт гитлеровцами в 1933 г.).

В 1921 г. в США организован междисциплинарный Коми-
тет для исследования проблем пола. При его поддержке в пе-

риод с 1938 по 1952 г. биолог А. Кинзи с сотрудниками про-

вел массовые индивидуальные интервью по стандартизиро-

ванной матрице, включавшей 521 пункт.

Для сбора данных рабочие группы выезжали в различные

районы страны. Как в городах, так и в сельской местности

исследователи встретили враждебное отношение со стороны

клерикально настроенной буржуазной администрации.
Под редакцией А. Кинзи был издан коллективный труд

в двух томах, получивший всемирную известность под назва-

нием «Отчет Кинзи». В основу его легли 20 тыс. обследований

здоровых мужчин и женщин, из которых отобрали 11 240 тес-

тов как безусловно научно достоверных. Была получена мас-

совая статистическая картина психосексуальных установок

и поведения человека (интенсивность половой жизни, дина-

мика ее форм, возрастные вариации и т. д.).
Хотя работа А. Кинзи подверглась научной критике с точ-

ки зрения методологии, она считается непревзойденной по

масштабам охвата населения. Но одно дело
---

научная кри-
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тика, а другое
---

социальные гонения; А. Кинзи и его со-

трудники стали одним из объектов «борьбы с ведьмами».

Печально известный сенатор Дж. Маккарти начал «свя-

щенный поход» против А. Кинзи. Базируясь на «мнении»

одного эксперта, без привлечения других ученых, не считаясь

с опубликованными в научной прессе отзывами, вынесли реше-

ние, объявляющее работу А. Кинзи и его сотрудников «не

имеющей научного значения, оскорбляющей национальную

гордость американского народа, подрывающей его моральные

устои и тем самым способствующей захвату власти коммуни-

стами»3.

Все это привело к тому, что в 1954 г. Рокфеллеровский
фонд перестал оказывать ученым сексологам финансовую
поддержку, таможенные власти начали задерживать посту-

пающую в их адрес корреспонденцию из многих стран мира

как «порнографическую».

Продолжением исследований группы А. Кинзи можно счи-

тать работы американских ученых В. Мастерса и В. Джон-

сон, которые сосредоточили внимание на выявлении норма-

тивности в сексологии. Начав свою исследовательскую про-

грамму в 1954 г. на кафедре акушерства и гинекологии Ва-

шингтонского университета, они закончили ее в 1969 г. в Сен

Луисском институте биологии размножения, директором кото-

рого с 1964 г. стал В. Мастерс. Самым продуктивным счи-

тается период с 1959 по 1969 г., когда работа проводилась
в специально открытой клинике по лечению половых рас-

стройств с привлечением 510 брачных пар и 47 человек, не

состоявших в браке. Используя новейшие методики, исследо-

ватели за 11 лет записали у 694 человек (312 мужчин в возра-

стеот21до89лети382женщины---от15до78лет)более

10 тыс. полных половых циклов, фиксируя все физиологиче-
ские параметры

--- от пространственного положения до сте-

пени кровенаполнения отдельных анатомических образова-
ний и записи токов действия. Все исследования проводились
в специально оборудованной лаборатории, при гарантии пол-

ной анонимности, после периода адаптации, что, по мнению

В. Мастерса и В. Джонсон, не влияло на характер половых

реакций. Полученные результаты были опубликованы в 1966 г.

в монографии под названием «Половые реакции человека».

Несмотря на наличие к тому времени в ряде стран (Болга-

рия, ЧССР, Польша, ФРГ, Югославия) первых системати-

зированных руководств по сексологии, вышедшая книга вы-

звала огромный интерес и уже к 1970 г. была переведена на

10 языков. Она явилась крупнейшим вкладом в развитие сек

3

Цит. по кн.: Общая сексопатология.--- М., 1977, с. 19.
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сологии, так как давала объективные данные о статистиче-

ских вариантах и физиологии половой функции в целом.

Исходя из общепринятого положения, что без нормы нет

патологии, В. Мастерс и В. Джонсон в 1970 г. издают вторую

книгу «Половая неадекватность человека», в которой изла-

гают свой взгляд на половые расстройства. Важно отметить,

что основные концепции авторов положены в основу клини-

ческой сексологии и близки советским исследователям.

Современная сексология, сложившаяся в середине 40 х го-

дов нашего века, ведет исследование сексуальных отношений

по трем основным аспектам: биолого медицинскому, социаль-

но историческому и психологическому.

Биолого медицинский аспект сексологии разрабатывается
в основном биологами и медиками: это исследования биологи-

ческих основ пола и половой идентификации личности, влия-

ний полового диморфизма (черты сходства и различия) на

психику и сексуальное поведение, основ физиологии половой

функции и т. д. В данной книге именно этому аспекту будет
уделено основное внимание, ибо в этих вопросах авторы

являются специалистами.

Социально исторический аспект сексологии изучается в

рамках специфичных для каждого пола социальных функ-
ций и форм различной деятельности, регламентированных

в соответствующих моральных нормах и культурных стерео-

типах. Научная разработка его ведется по следующим основ-

ным вопросам: влияние исторически сложившейся системы

половых ролей на сознание, самосознание и половое поведе-

ние мужчин и женщин; моральные установки, ценностные

ориентации и половое поведение людей с учетом классовых,

половых, возрастных, образовательных, профессиональных
и других особенностей; история развития семейно брачных
отношений и норм половой морали в человеческом обществе

вообще и у различных народностей в частности; изучение

основных брачных факторов и новых форм семейного быта;
социально педагогические исследования различных методов

и систем полового просвещения детей и подростков; анализ

эротизма, символизированного в культуре и искусстве.

Психологическим аспектом сексологии занимаются спе-

циальные разделы психологии. Так, возрастная психология

исследует закономерности психосексуального развития лич-

ности, этапы и движущие силы психосексуальной идентифи-

кации, психологические особенности подростковой и юноше-

ской сексуальности, а также сексуальности у пожилых

людей.

Дифференциальная психология разрабатывает проблемы
половых и индивидуальных различий сексуального поведения
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и связанных с ним чувств, переживаний и других компонен-

тов любви. Особое внимание уделяется психологии женской

сексуальности, в частности ее зависимости от условий воспи-

тания и различных психосексуальных установок.

Новыми и прогрессивными научными направлениями яв-

ляются социально психологические исследования психоло-

гических механизмов возникновения влюбленности, выбор
брачных партнеров, различные аспекты половой любви

в современных условиях.

Все эти разнородные исследования автономны и прово-

дятся в рамках специальных дисциплин. Механическое слия-

ние их в единую сексологию невозможно, однако границы

между этими областями знаний довольно условны. Отсюда

необходимость междисциплинарных связей и координации

научных исследований по сексологии, которыми занимаются

сексологические институты и научные общества. Примерами
таких учреждений могут служить крупнейшие современные
сексологические институты им. А. Кинзи в США, Гамбург-
ский сексологический институт в ФРГ, Пражский сексологи-

ческий институт в ЧССР и научные общества в Польше, ЧССР

и других странах. Интерес к сексологии в последние годы

привел к тому, что к этим институтам прибавились аналогич-

ные учреждения почти во всех развитых странах.

Издается многочисленная литература по сексологии для

специалистов. С каждым годом увеличивается количество

новых периодических изданий по сексологии, число которых

сейчас превышает пятнадцать.

С 1968 г. стали проводиться сексологические конгрессы,

начало которым положил симпозиум, проведенный 5 --- 7 июня

1968 г. в Праге. В его работе участвовали представители

почти 90 стран мира. Фактически это был I Международный

съезд сексологов, инициатор и организатор которого
---

один

из старейших и заслуженных сексологов мира, директор

основанного в 1921 г. Пражского сексологического института,

профессор И. Хиние.
С 60 научными сообщениями выступили представители

23стран, среди них 26---изЧССР, 10---изСССР,9---из
ГДР,5---изСША.

В 1974, 1976, 1978 и 1979 гг. прошли международные сек-

сологические конгрессы в Париже, Монреале, Риме и Мехико.

На Римском конгрессе, посвященном проблемам медицинской

сексологии, учреждена Международная сексологическая ас-

социация.

Достижения и развитие этой молодой отрасли человеческо-

го знания на конец 1984 г. отражены более чем в тысяче

сообщений.
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Язык цифр в данном случае предельно красноречив. Он

свидетельствует, что накопление эмпирических данных и вы-

работка общего понятийного аппарата приближают возмож-

ность выделения сексологии как самостоятельной научной

дисциплины.

ФОРМИРОВАНИЕ

И РАЗВИТИЕ СЕКСОПАТОЛОГИИ

Параллельно сексологии, внутри нее формировалась новая

отрасль клинической медицины --- сексопатология. Ее цель
---

изучение функциональных аспектов половых расстройств:
научное обоснование их диагностики, лечения и профилак-
тики.

В отличие от сексологии, истоки которой теряются во

мгле столетий, рождение научной сексопатологии относится

к 1836 г., когда французский врач К. Лаллеман опубликовал
в Париже первый том книги «О непроизвольных потерях

семени». Классическими описаниями расстройств семяизвер-
жений талантливый ученый создал учение, которое, по выра-

жению немецкого врача П. Фюрбрингера, «увлекло всех

и составило новую эру в истории данного вопроса»1.
В истории развития сексопатологии учение К. Лаллемана

сыграло противоречивую роль. С одной стороны, проводя

местное лечение заболеваний семенного бугорка, он получал

положительные результаты при определенных нарушениях

семяизвержения, а с другой
--- наивно механистическими

взглядами на данную патологию способствовал формирова-
нию локализационистского направления в сексопатологии,

приносящего ей огромный вред и до настоящего времени.

В конце XIX и начале XX в. в сексопатологии оформи-
лось энциклопедическое направление, представители кото-

рого отличались широтой и материалистичностью взглядов

на проблемы пола.

В становлении этого направления решающую роль сы-

грали Х.Эллис (Англия) и А. Форель (Швейцария,) которые

в опубликованных с 1897 по 1905 г. работах рассматривали

половую жизнь человека с биологической, эволюционной,

психологической, антропологической, этнографической и дру-

гих точек зрения.

На смену энциклопедическому пришло спекулятивно ги-

потетическое направление, представители которого пошли

по пути психоанализа. Их стараниями сексопатология пре-
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вращалась в жонглирующую словами псевдонауку, а все

лечебные мероприятия исчерпывались словесным «объясне-

нием» впечатлений раннего детства и сновидений.

Необузданный спекулятивизм психоаналитиков законно

вызывал возмущение у прогрессивных сексопатологов. Для

эффективной борьбы нужны были убедительные факты, кото-

рые дал американский биолог А. Кинзи в I томе коллектив-

ного труда «Половое поведение мужчины» (1948), что поло-

жило начало параметрическому направлению. Наряду с вы-

борочными использовались исследования, посвященные ста-

тистическим данным человеческой сексуальности. Благодаря

работам В. Мастерса и В. Джонсон сексопатология стала рас-

полагать фундаментальными данными как о статистических

вариантах, так и о физиологии половой функции человека.

Вместо самонаблюдений и словесных характеристик, на кото-

рые опирались сторонники спекулятивно гипотетического на-

правления, был получен точный цифровой материал, отра-

жающий количественные параметры и показывающий, что,

как и в какой последовательности происходит у человека при

половой близости.

Сексопатология только в середине XX в. выделилась

в самостоятельную клиническую дисциплину. Ее формирова-

ние происходило не путем «отпочкования», каким было, на-

пример, выделение урологии из хирургии, а на основе заим-

ствования из пограничных специальностей выработанных ими

приемов и образования соответственного категориального ап-

парата.

Различные взгляды широкого круга врачей на предмет

и место сексопатологии в системе медицинских специально-

стей можно свести к трем основных концепциям.

Сторонники первой, так называемой редукционистской,

рассматривают сексопатологию как раздел той медицинской

специальности (например, психиатрии, урологии, невроло-

гии, гинекологии, эндокринологии), которую они сами пред-

ставляют

Представители второй концепции --- «комплексного» об-

служивания
---

считают, что сексопатология располагается

на стыке пограничных клинических дисциплин, занимаю-

щихся диагностикой патологических отклонений в системах

желез внутренней секреции, урогенитального аппарата и ме-

ханизмов иннервации на всех уровнях, обеспечивающих поло-

вую функцию. По их мнению, проблема обслуживания боль-
ных с половыми расстройствами должна решаться «комплекс-

но» --- в стенах сексологических диспансеров, где одного

и того же больного обследовали бы и лечили представители

различных специальностей.
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Третья, так называемая интегральная (системная) концеп-

ция исходит из необходимости выделения собственных диаг-

ностических приемов, составляющих специфические методы

исследования и лечения больных с половыми расстройствами.
Они разрабатываются на основе соответствующих методов

эндокринологии, урологии, гинекологии, неврологии и пси-

хиатрии, а также определенных данных по физиологии, пси-

хологии и социологии. Выделение и отработка таких методов,

которые интегрировались в специфичный метод исследования

сексологических больных, решили судьбу сексопатологии

и дали решающее доказательство ее права на самостоятельное

существование среди множества клинических специально-

стей.

Таким специфичным методом исследования стал разрабо-
танный советскими учеными (Г. С. Васильченко и др.) клини-

ческий метод структурного анализа половых расстройств,
который определил место сексопатологии как клинической

дисциплины, располагающей собственной системой понятий
и своими лечебно диагностическими приемами. Разработка
этого метода вызывалась необходимостью системного подхода

к клинике половых расстройств, который определялся харак-
тером организации половой функции, опирающейся на эндо-

кринную, половую и нервную системы.

Структурный анализ половых расстройств представляет
совокупность приемов, позволяющих оценить симптомы нару-

шений основных сексуальных проявлений и перевести их на

уровень синдромов, а затем сформировать представление
о структуре всего полового расстройства в целом с выделе-

нием основных причин, предрасполагающих факторов, пер-
вично пораженных и вторично вовлеченных систем, а также

осложнений.

Наша страна одной из первых в мире осуществила специа-

лизацию врачебной помощи, оказываемой больным с поло-

выми расстройствами. Административные формы организа-
ции сексологической помощи в СССР определялись его огром-

ной территорией. В 1963 г. в Горьком проведен первый все-

союзный семинар; цель его ---

подготовка профессиональных
сексопатологов, обязанность которых

--- оказание квалифици-
рованной помощи больным половыми расстройствами. По-

следующие семинары состоялись там же в 1964 и 1966 гг.

и в Москве --- в 1967 г. Такая систематическая подготовка

врачей позволила создать сеть сексологических кабинетов

во многих республиканских, краевых и областных центрах
и крупных городах. Они функционируют при областных
и городских поликлиниках или психоневрологических дис-

пансерах.

15



В ряде областей проводятся сексопатологические приемы

на базе крупных районных больниц. Кроме того, в урологи-

ческих и неврологических отделениях некоторых крупных

больниц выделены места для стационарного лечения больных,

направляемых сексопатологами.

Для повышения уровня специализированной медицинской

помощи, оказываемой врачами сексопатологами, в 1973 г. на

отделение сексуальной патологии Московского НИИ психиа-

трии возложены функции Всесоюзного научно методического

центра по вопросам сексопатологии. На базе сексопатологи-

ческих отделений и клиник в столицах республик образованы

республиканские научно организационные центры по сексо-

патологии. В Ленинграде создан сексологический центр при

Ленинградском горздравотделе. Эти учреждения ведут науч-

но методическую и координационную работу по сексопатоло-

гии, а также оказывают лечебно консультативную помощь

больным с половыми расстройствами, приезжающим по на-

правлению областных сексологически:; кабинетов.

Начиная с 1971 г. в крупных городах Советского Союза

при больницах создаются консультации «Семья и брак», кото-

рые занимаются вопросами укрепления семьи и оказанием ей

всесторонней помощи, а также подготовкой новобрачных

к супружеской жизни. В них функционируют кабинеты жен-

ского и мужского бесплодия, женской и мужской сексопатоло-

гии, гинекологической эндокринологии, невынашивания бере-

менности, контрацепции, медико генетической консультации,

рефлексотерапии, психологии и юридический.

Помогать семье призваны и другие государственные учреж-

дения. При различных осложнениях в семейной жизни можно

обратиться: в общественные отделы по вопросам семьи и брака

при районных Советах народных депутатов; в консультатив-

ные центры помощи семье по проблемам воспитания детей

и отношений между членами семьи; по «телефону доверия»,

которые функционируют в некоторых городах. Разговор

с опытным специалистом помогает снять сильное психиче-

ское напряжение и найти выход из ситуации, которая кажется

критической.

Целесообразность популяризации знаний по сексологии

не подлежит сомнению.

На Объединенной сессии АМН СССР и Академии педаго-

гических наук (1971), на Международном семинаре социали-

стических стран по вопросам планирования семьи и сексуаль-

ного, супружеского и семейного воспитания (Варшава, 1977)

было признано, что необходимо развивать и совершенство-

вать содержание и методы нравственно полового воспита-

ния.
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Различные аспекты семейно половых отношений многим

не известны. Проведенный нами опрос различных групп го-

родских и сельских жителей показал, что дисгармония поло-

вых отношений отмечается у 40,5 % супружеских пар с начала

половой жизни, постепенно исчезая по мере приобретения

определенных навыков, а у 14,2 % супругов, неусовершен-

ствовавших первоначальные отношения, отмечается конф-

ликтная ситуация в семье. У 19,8 % семей в процессе половой

жизни возникла дисгармония, обусловленная появившимися

половыми расстройствами у одного, а зачастую у обоих суп-

ругов.

Такое явление во многом вызвано отсутствием даже про-

стейших знаний по вопросам семейно половой жизни.

ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ

ПОЛОВЫХ И СЕМЕЙНЫХ ОТНОШЕНИЙ

Еще до начала 60 х годов прошлого столетия научные пред-

ставления об истории развития половых отношений и семьи

опирались лишь на Библию и были чрезвычайно примитив-
ными .

Затем стали появляться работы, в которых делались попыт-

ки осмыслить историю развития семьи по литературным

источникам древности, историческим и религиозным леген-

дам, по сведениям об обычаях и традициях разных племен

и народов.

И наконец, Ф. Энгельс в широко известной работе «Проис-

хождение семьи, частной собственности и государства» сделал

критический анализ этих исследований и сложившихся бла-

годаря им представлений, дополнил их новыми данными и вы-

строил наиболее достоверные сведения и обобщения в строй-

ную систему, которая дает четкую картину того, как изменя-

лись взаимоотношения полов и формы семьи на разных этапах

исторического развития общества, какими объективными

факторами это было обусловлено. Именно из этой классиче-

ской работы мы и исходили при освещении вопроса о развитии

половых и семейных отношений.

При том, что и сегодня просвещенность большинства людей

в вопросах взаимоотношения полов представляет собой мозаи-

ку из некоторых знаний, заблуждений, а порой невежества,

по крайней мере одна непреложная истина известна всем

и каждому: в виде полового инстинкта проявляется необык-

новенно важный биологический механизм, который обеспе-

чивает естественное воспроизведение и продолжение челове-

ческого рода. Этот механизм фактически остается неизменным
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на протяжении тысячелетий существования человека на

Земле.

А вот реализация инстинкта продолжения рода у людей,
в отличие от животных, изменялась и эволюционировала.

И многообразие форм этой реализации с доисторических времен

и до наших дней связано с переменами в образе жизни, то есть

с социальной сущностью человека. Это значит, что половые

отношения складывались под влиянием социальных факто-
ров и их воздействие, как в зеркале, отражалось в обычаях,

традициях, морали, религиозных догмах и культуре обще-

ства.

Вначале, в доисторические времена, о которых мы можем

судить лишь по скудным косвенным данным, первобытные
люди объединялись в кровнородственные орды, внутри кото-

рых осуществлялась беспорядочная половая жизнь --- так

называемый промискуитет. При этом в сексуальные отноше-

ния вступали кровные родственники: родители и дети, братья
и сестры.

Как массовая практика подобная форма половых отноше-

ний сегодня не встречается даже в самых отсталых племенах.

Рецидивы первобытного промискуитета были обнаружены

исследователями в прошлом веке. Например, в Северной Аме-

рике в индейском племени чеппева случалось, что мужчина

брал в жены свою сестру или мать. Или, скажем, у инков

(в Перу) вначале существовал обычай, согласно которому

женой наследника царства или вождя племени должна была

быть его старшая сестра.

Брачные союзы с кровными родственниками время от вре-

мени возводились в обычай как попытка сохранить привиле-

гии. Но они не получали широкого распространения и удер-

живались недолго, ибо представляли собой отклонения от

уже сложившихся норм сексуальных отношений --- частич-

ные рецидивы первобытного промискуитета.
Нельзя отождествлять даже первичные формы половых

отношений в первобытном обществе с тем, что наблюдается

у разных видов животных. В частности, неупорядоченные

половые отношения между людьми в те времена, когда еще

не существовали ограничения, возведенные позднее в обы-

чай, тоже социально обусловлены, имеют реальные причины.

Так, Ф. Энгельс пишет: «...чтобы в процессе развития выйти

из животного состояния и осуществить величайший прогресс,

какой только известен в природе, требовался еще один эле-

мент: недостаток способности отдельной особы к самозащите

надо было возместить объединенной силой и коллективными

действиями стада»5.
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Поскольку твердо установлено, что ревность
---

чувство,

которое развилось значительно позже и не было известно

первобытным людям, а понятие о кровосмешении и его послед-

ствиях у них отсутствовало, неупорядоченные половые отно-

шения даже между родителями и детьми могли вызывать не

больше отвращения, чем связь между другими особями раз-

ных поколений.

Вместе с тем не исключено, что и тогда в практике половых

отношений случалось временное сожительство отдельными

парами.

Сейчас нам ясно, что беспорядочная половая жизнь перво-

бытных орд, основанная на близкородственных половых свя-

зях, неизбежно вела к вырождению, к появлению у потом-

ства таких дефектов, которые ставили под угрозу само суще-

ствование и продолжение рода. Открытие пагубных послед-

ствий кровосмешения было, как отмечает Ф. Энгельс, чрезвы-
чайно важным на начальном этапе формирования родовой
системы.

Постепенно стало зарождаться примитивное социальное

регулирование половой жизни первобытных людей: возник

первый, поначалу еще нечеткий и нестрогий, сексуальный

запрет ---

запрет кровосмешения. С ним связано появление

так называемой групповой семьи. Самая характерная ее осо-

бенность (невзирая на различные вариации)
--- это то, что

мужчины одной группы являлись коллективными, общими

супругами для другой группы ---

женщин. Две первоначаль-
ные кровнородственные орды объединялись в одну группо-

вую семью и, соблюдая табу на половые отношения между

родителями и детьми, образовывали кровнородственную семью.

При этом родственные отношения братьев и сестер, как нечто

вполне естественное, включали и половую связь между ними.

Кровнородственная семья вымерла, ее не находят даже

у самых диких народов, о которых известно из истории. Но

о том, что она должна была существовать, свидетельствует

все дальнейшее развитие семьи: оно было бы невозможно

без этой необходимой начальной ступени.
На следующем историческом этапе запрет на кровосмеше-

ние распространяется не только на отношения между роди-

телями и детьми, но и между братьями и сестрами. Этот вто-

рой шаг вперед в организации семьи был еще более важным,

потому что предполагал большее --- в смысле возраста
---

равенство участников.

Племена, внутри которых действовал этот запрет, должны

были развиваться значительно быстрее и полнее. Началось

все, очевидно, с исключения половых связей между едино-

утробными братьями и сестрами (то есть по материнской
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линии) ---

сперва в отдельных случаях, а затем постепенно

становясь правилом. Потом стал действовать запрет на поло-

вые отношения даже в боковых линиях ---

для детей, внуков
и правнуков родных братьев и сестер.

Племя состояло из родов, которые организовывали кров-

нородственные по материнской линии группы людей. Внутри

каждого рода брак был запрещен, следовательно, если муж-

чины одного рода брали в жены женщин своего племени, то

не из своего, а из другого рода.

О силе влияния запрета кровосмешения свидетельствует

обусловленное им образование рода, которое легло в основу

общественного устройства большинства, если не всех варвар-

ских народов Земли и стало основой непосредственного пере-

хода в Древней Греции и Древнем Риме от эпохи варварства

к эпохе цивилизации.

Итак, расширение запрета на кровосмешение привело

к возникновению новой формы семьи. Поскольку она встре-

чалась еще в прошлом столетии среди племен, обитавших на

Гавайских островах, исследователи назвали ее пуналуальной

(от гавайского «пуналуа» --- интимный друг). Постепенно эта

форма семьи распространялась все шире и стала характерной

для всего первобытного общества. Определяющим для пуна-

луальной семьи являлось то, что внутри определенного семей-

ного круга мужья и жены были общими, но из него исключа-

лись братья жен и сестры мужей, сначала единоутробные,

а позднее и более далеких степеней родства.

Ядром такой семьи, а значит, и рода являлась женщина.

И вот почему. Поскольку мужья в ней были коллективными

для нескольких женщин, отец ребенка, как правило, оста-

вался неизвестным, анонимным; точно знали только мать.

Как только между потомками одной матери
---

детьми, вну-

ками --- начинал действовать запрет на половые отношения,

образовывалась группа людей, родственных по женской ли-

нии, внутри которой брак был исключен. Так появился пер-

вый в истории род
--- матриархальный. Дети оставались

в роду матери, ибо только по ее линии могло быть доказано

их происхождение.

Таким образом, пуналуальная семья соответствует мат-

риархату
---

периоду, когда в первобытном обществе господ-

ствующее положение занимала женщина. Ранний матриар-

хальный родовой строй возник и развивался в эпоху позднего

палеолита и достиг расцвета в неолите. «Право матери», свя-

занное с этим устройством семьи, отразилось в дошедших до

нас легендах и преданиях.

Естественно, форма групповой семьи типа пуналуальной

соответствовала существовавшему тогда коллективному обра
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зу жизни, при котором взаимоотношения в процессе произ-

водства материальных благ исключали создание прочных

и замкнутых брачных уз.

Затем и эта форма групповой семьи начала трансформиро-
ваться в парную: все чаще женщины выделяют одного, так

сказать, главного мужа среди прочих мужчин, мужчины

же ---

главную жену среди других женщин. Начинают возни-

кать семейные пары
---

еще неустойчивые, легко распадаю-

щиеся и не исключающие наличия других половых партне-

ров. Этот процесс относится к концу неолита.

Чем больше развивались и чем многочисленнее станови-

лись группы «братьев» и «сестер», между которыми невозможен

был брак, тем более групповая семья вытеснялась парной.
Если брачные узы почему либо разрывались, дети принад-

лежали, как и раньше, только к роду матери.

Все более суровое исключение кровных родственников из

брачного союза приводило к тому, что потомки таких, не свя-

занных кровным родством членов рода оказывались и физи-
чески и умственно более здоровыми.

Итак, развитие семьи состоит в непрестанном сужении

круга половых партнеров до пары, с разрушением которой
брак вообще перестает существовать. При этом индивидуаль-

ная половая любовь в современном значении этого слова не

связывалась с возникновением единобрачия.
Слабость и неустойчивость парной семьи не способство-

вали развитию потребности в собственном домашнем хозяй-

стве, и потому продолжало существовать унаследованное от

более раннего периода развития общества коллективное хо-

зяйство. А это означало, что в доме господствовала жен-

щина. У всех диких и других племен, находившихся на низ-

шей, средней и частично высшей ступени варварства, жен-

щины не только пользовались свободой, но и занимали весьма

почетное положение.

Характер распределения труда между мужчиной и женщи-

ной зависел не от положения женщины, а от совсем иных при-

чин. И хотя нередко у народов эпохи варварства женщины

занимались более тяжелым трудом, чем это следовало бы по

нашим представлениям, к ним относились с большим уваже-

нием, чем в эпоху цивилизации.

Приручение домашних животных, развитие скотовод-

ства --- все это привело к созданию неслыханных ранее источ-

ников богатства и породило новые общественные отношения.

Кому же принадлежали эти богатства ---

кони, верблюды,
ослы, овцы, козы, свиньи, крупный рогатый скот? Вначале:

разумеется, роду. Но очень рано должна была появиться

и частная собственность на них. Уже на пороге достоверной
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истории общества, как нам известно, собственностью глав

семей становятся: металлические орудия производства и по-

суда, предметы роскоши и произведения искусства, наконец

«человеческий скот» --- рабы. Если на низшей ступени обще-
ственного развития рабы не были нужны, то с развитием

скотоводства, ремесла и земледелия рабочая сила приобрела
меновую ценность, ее начали покупать и продавать.

Итак, появление столь крупной частной собственности на-

несло удар обществу, основой которого являлись парный

брак и материнский род. Ведь в парной семье возник новый

элемент --- возможность иметь, кроме родной матери, вполне

достоверного родного отца. Это он добывал пищу и произво-

дил необходимые для этого орудия труда, следовательно,

был их собственником. Он же являлся собственником и но-

вого источника пищи
---

скота, а позднее и новых орудий

труда
--- рабов. Кто же наследовал после его смерти всю эту

собственность?

До тех пор пока происхождение определялось по мате-

ринской линии и дети после смерти отца оставались в роду

матери, имущество мужа, будучи собственностью его рода,

переходило к дальним родственникам. Но богатства, являв-

шиеся частной собственностью мужа, увеличивались, соответ-

ственно и в семье мужчина стал занимать все более главен-

ствующее положение. Росло и стремление мужчин, используя

это положение, изменить традиционный порядок наследова-

ния --- в пользу детей. Вот почему «материнское право» было

в конце концов отменено, на его место пришло «право отца».

Ф. Энгельс называет эту революцию одной из самых радикаль-

ных в истории человечества.

Точно не известно, как и когда именно произошли эти

перемены у культурных народов, мы знаем лишь, что это

случилось в доисторические времена.

«Ниспровержение материнского права,--- пишет Ф. Эн-

гельс,--- было всемирно историческим поражением женского

пола. Муж захватил бразды правления и в доме, а жена была

лишена своего почетного положения, закабалена, превра-
щена в рабу его желаний, в простое орудие деторождения»6.

Результатом установленного таким образом единовластия

мужчин было образование промежуточной формы семьи ---

патриархальной. Ее главные признаки
--- включение в семью

невольников и отцовская неограниченная власть. Характер-
ным примером была римская семья.

Патриархальная форма семьи означала переход от легко

разрываемого парного брака к моногамной семье, соединяю

6
Маркс К., Энгельс Ф. Соч. 2 е изд., т. 21, с. 60.
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щей прочными узами одного мужчину с одной женщиной.

Однако подобный брачный союз не означал равноправия

в нем мужчины и женщины, в том числе и в сфере половых

отношений. Ибо эти биологические узы целиком подчинялись

социальному регулированию данной экономической структу-

рой общества. Именно единобрачие соответствовало на том

этапе индивидуальному хозяйству, раздробленной частной соб-

ственности. А безусловная власть мужа в семье определяла

полную зависимость, подчиненность и бесправие женщины.

Что касается многоженства (полигинии) и многомужества

(полиандрии), то обе эти формы были скорее исключением,

чем правилом. Многоженство являлось, очевидно, результа-

том рабства и было доступно только тому, кто занимал высо-

кое положение в обществе. Скажем, в патриархальной семье

семитского типа иметь много жен позволено было только пат-

риарху и нескольким его сыновьям, остальные же довольство-

вались одной женой. Так же обстояло дело на всем Востоке:

многоженство было привилегией богатых и знатных, осталь-

ная масса народа придерживалась моногамии. Исключение

составляло многомужество в Индии и Тибете, происходив-
шее, вероятно, от группового брака.

Итак, моногамная семья возникла из парной на рубеже
средней и высшей ступеней варварства и ознаменовала наступ-

ление эпохи цивилизации.

Эта форма семьи образовалась в связи с тем, что мужчи-

на --- глава семьи ---

должен был иметь полную уверенность

в происхождении детей, которые со временем как прямые его

потомки унаследуют отцовское имущество. Теперь семья

становится прочной; как правило, только муж может разорвать

брачные узы.

Первое время моногамная семья отнюдь не считалась

самой лучшей. Ведь подобный брак означал, что все другие

мужчины рода навсегда лишаются возможности вступать

с определенной женщиной в половые отношения. Как дань

пережиткам группового брака появляются обычаи, похожие

на «налог натурой»: так, у некоторых народов, например,
на Балеарских островах, в Африке, Абиссинии, существовал

обычай, согласно которому приглашенные на свадьбу друзья

и родственники мужа предъявляли унаследованное с давних

времен право на невесту, а жених оказывался в этой очереди

последним. Позднее этот обычай трансформировался в «право

первой брачной ночи» ---

для вождя племени, жреца, шамана

и т. д. (то есть представителя общины, наделенного вла-

стью).
В древнегреческих храмах были жрицы ---

служительницы

богини любви, которые могли свободно отдаваться любому
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мужчине: это рассматривалось как священная обрядовая
традиция. В Индии аналогичную роль исполняли баядеры ---

танцовщицы в храмах.

У некоторых народностей свобода половых отношений

допускалась только до вступления женщины в брак, что так-

же являлось наследием группового брака.
При наличии общих черт в формировании и развитии

моногамной семьи у разных народов складывались и свои

специфические особенности. Избирательность полового вле-

чения была, конечно, присуща людям и в те далекие време-

на, но женщина не имела ни права на выбор, ни права на

инициативу. Активную роль мог играть лишь мужчина.

И в Древнем Риме, и в Древней Греции, как и в восточно

азиатских государствах тех времен, права женщины в семье

чрезвычайно ограниченны: она лишь прислужница, «делит

с мужем ложе, но не трапезу» (А. Бебель); не может распоря-

жаться даже личным имуществом без разрешения мужа;

в случае его смерти власть в доме переходит нередко к сыну.

Итак, мужчина становится в семье полновластным хозяи-

ном и господином, а женщина превращается в рабыню, вещь,

которую можно купить и продать. В Древней Греции, напри-

мер, красивая женщина стоила несколько голов рогатого

скота: «Четыре рабочих вола за одну жену» (Гомер). Есте-

ственно, при таком положении вещей брак по любви не мог

существовать, семья создавалась «по договору» и была просто

социальной необходимостью.

Рабовладельческое государство нуждалось в рабочей силе

и солдатах. Вот почему заключение брачного союза стано-

вится общественной повинностью. «Пренебрегающий этой

обязанностью, --- заявлял Платон, ---

должен ежегодно платить

налог, чтобы не возражал, будто жизнь без брака удобна
и выгодна».

При полностью зависимом положении женщины моногамия

была абсолютной лишь для нее, в то время как муж мог при

желании обладать любой из своих рабынь и иметь наложниц.

Итак, «...единобрачие появляется в истории отнюдь не

в качестве основанного на согласии союза между женщиной

и мужчиной и еще меньше в качестве высшей формы этого

союза. Напротив. Оно появляется как порабощение одного

пола другим, как провозглашение неведомого до тех пор во

всей предшествующей истории противоречия между пола-

ми»7.

Наряду с этим внутри моногамной семьи развилось второе

противоречие: супруга компенсирует свое униженное положе

7
Маркс К., Энгельс Ф. Соч. 2 е изд., т. 21, с. 68.
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ние тем, что заводит любовника. В человеческом обществе

появилось такое явление, как прелюбодеяние, которое на-

ряду с единобрачием и гетеризмом поставило под сомнение

достоверность происхождения детей от законного отца. (Для

разрешения этого противоречия по Кодексу Наполеона отцом

ребенка, зачатого во время брака, всегда считался муж.)
Наибольший прогресс в развитии единобрачия был достиг-

нут у германцев, почти не отличавшихся от спартанцев, у ко-

торых не был еще изжит парный брак. Появился новый вид

моногамии, в которой власть мужа была облечена в более

мягкие формы, а женщинам предоставлено более почетное

и свободное положение, какого не знала классическая древ-

ность. Тем самым был достигнут величайший нравственный

прогресс: исходя из моногамии, внутри нее, наряду с ней

и вопреки ей появилась индивидуальная половая любовь,

которая человечеству была ранее не известна.

Половая любовь сформировалась в рабовладельческом
обществе как своеобразный вариант сексуальных отношений,

существовавших в Древнем Вавилоне, Египте, Индии, Древ-

ней Греции. Уже и первоначально половая любовь была

многокомпонентна: тут и пламенная страсть, и привязанность,

и симпатии, и сильное половое влечение. Лирика Древнего

Египта дала художественное воплощение этой любви, пережив-

шее тысячелетия.

Древние греки считали, что как таинственная сила суще-

ствует Эрос. У женщин он проявляется в низшей форме, как

стремление к размножению, а у мужчин
--- в высшей --- как

стремление к духовному производству, как страсть к филосо-
фии. «Эрос является спутником и слугой Афродиты,--- писал

Платон.--- Ведь он зачат в праздник рождения этой богини,

кроме того, он по своей природе любит красоту». Любовь ---

это стремление человека к «прекрасному телу в молодости».

Когда кто то «полюбит вначале только тело», возникают «пре-

красные мысли», и тогда человек начинает ценить душу.

Классовое общество создало определенную возможность,
хотя бы для некоторых его представителей, индивидуального

выбора объекта увлечения, эстетизации полового влечения.

В эпоху феодализма, когда в Европе господствовала хри-

стианская религия, сексуальные отношения между полами

в семье и вне ее регламентировала церковь, которая выдви-

нула эталон девственности и тем наложила своеобразный за-

прет на сексуальные отношения.

Плотская любовь провозглашалась грехом, делом сатаны.

Служители культа обсуждали не только сексуальные отноше-

ния и биологическую природу человека, но считали греховной
даже простую симпатию к женщине.
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Преследование половых отношений в средневековую эпоху

сопровождалось ростом извращений, тайными сексуальными

оргиями и развратом. Не исключено, что аскетизм Средне-
вековья был своеобразной реакцией на половую необуздан-
ность язычества и сексуальные вакханалии времен падения

Римской империи, хотя совершенно ясно, что он выполнял

определенные классовые функции.
В течение сотен лет семейно брачные отношения крепост-

ных крестьян определялись исключительно интересами фео-
дала, которому принадлежало и «право первой брачной ночи».

Это «право» господствовало в Германии, Франции, Шотлан-

дии и других государствах, а впоследствии трансформи-
ровалось в материальную повинность или денежный на-

лог.В эпоху феодализма совместная жизнь мужа и жены во

многом напоминала отношения, скажем, между господином

и слугой, земледельцем и батраком. Семья феодала господ-

ствовала над семьей крепостного крестьянина, который,
в свою очередь, господствовал над своей женой, покоряв-
шейся ему беспрекословно.

Однако фактическое значение женщины в социальной жиз-

ни начинает расти. Супруга феодала имеет личную свиту,

устраивает приемы, может быть в обществе понравившегося
ей мужчины.

У торговцев и ремесленников браки заключались, как

правило, с учетом экономической выгоды, взаимная симпатия

играла второстепенную роль. Жена торговца должна была

быть бережливой и хорошей хозяйкой, однако и она не отли-

чалась целомудрием.

Именно в этот период начинает процветать средневековая

рыцарская любовь, вылившаяся в классическую форму в Юж-

ной Франции ---

у провансальцев. Провансальские поэты со-

здают культ прекрасной дамы, воспевают чудо свободной

любви, вместо мнимого блаженства на «том свете» постепенно

возникает идеал истинного блаженства на земле.

Рыцарская любовь явилась продолжением половой любви,

возникшей в рабовладельческом обществе, однако в отличие

от античной, чувственной и плотской любви рыцарская более

эмоциональна и платонична. Рыцарская любовь сыграла про-
грессивную роль, противопоставив свободное чувство браку
по расчету, одухотворив сексуальные отношения, сделав их

более возвышенными, человечными и красивыми.

С постепенным отмиранием феодализма наступают каче-

ственные изменения во всех областях социальной жизни.

Меняют свой характер и половые отношения. К женщине

теперь относятся как к товару, игнорируя ее человеческую

26



сущность. Брак обусловливается классовым положением сто-

рон и поэтому всегда является браком по расчету.

Органические пороки буржуазной семьи с большим реализ-

мом, колоритными красками нарисовали О. Бальзак, Б. Шоу,

Э. Золя и др. В. Гюго более ста лет назад писал: «В наше

время при существующих законах и обычаях в Западной

Европе брак приводит ко лжи. В его основе лежит расчет,

а не любовь... В большинстве случаев то, что называется бра-
ком, является прелюбодеянием, а то, что называют прелюбо-
деянием, именно и является браком».

Пролетариат первым продемонстрировал новый тип се-

мьи --- пролетарский брак, в котором нравственные сообра-
жения преобладали над остальными. После победы социа-

лизма он превратился в качественно новый тип брачно семей-
ных отношений ---

социалистическую моногамию. Последняя

свободна от утилитарно экономических соображений и харак-

теризуется добровольностью и равноправием, богатством

духовно нравственной жизни, гармоничностью семейных ин-

тересов, усилением роли воспитательной деятельности семьи,

повышением ее моральной и гражданской ответственности

перед обществом.

Важнейшей предпосылкой полного торжества и даль-

нейшего развития социалистической моногамии было укреп-

ление равноправия между женщинами и мужчинами.

Еще в 1919 г. В. И. Ленин подчеркивал: «Мы не оставили

в подлинном смысле слова камня на камне из тех подлых

законов о неравноправии женщины... законов, остатки кото-

рых многочисленны во всех цивилизованных странах к позору

буржуазии и капитализма»8.

Анархическую теорию «стакана воды», заключавшуюся

в том, что, дескать, при социализме каждый будет свободно

удовлетворять свой половой инстинкт вне брака и без всяких

чувств (как выпить стакан воды), В. И. Ленин подверг реши-
тельной критике, раскрыл ее пошлость, несовместимость

с основами нового строя, подчеркнул, что «в половой жизни

проявляется не только данное природой, но и привнесенное

культурой»9.
Наше государство существует неполных 70 лет. Если

сравнить этот период с историей человечества, то кажется:

что можно было изменить за такое небольшое время в столь

косном социальном элементе, как семья и половые отноше-

ния?

И все же можно уверенно утверждать: мы добились мно-

гого. Перестройка семейных отношений после Великой Ок-
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тябрьской социалистической революции была направлена
прежде всего на устранение женского неравноправия.

О том, чего мы достигли, убедительно говорит статья 35

Конституции СССР --- Основного Закона нашего государ-

ства: «Женщина и мужчина имеют в СССР равные права. Осу-

ществление этих прав обеспечивается предоставлением жен-

щинам равных с мужчинами возможностей в получении обра-

зования и профессиональной подготовки, в труде, вознаграж-

дении за него и продвижении по работе, в общественно поли-

тической и культурной деятельности, а также специальными

мерами по охране труда и здоровья женщин; созданием усло-

вий, позволяющих женщинам сочетать труд с материнством;

правовой защитой, материальной и моральной поддержкой

материнства и детства, включая предоставление оплачивае-

мых отпусков и других льгот беременным женщинам и мате-

рям, постепенное сокращение рабочего времени женщин,

имеющих малолетних детей».

Брак в СССР основывается на добровольном согласии муж-

чины и женщины, которые полностью равноправны в семей-

ных отношениях. Для преобладающего большинства совет-

ских людей нормой является вступление в брак по мотивам

нравственного порядка, в первую очередь любви, уважения,

глубокой привязанности друг к другу.

Истинно гуманны и демократичны принципы советского

законодательства, направленные на охрану и укрепление

семьи: единобрачие, свобода и добровольность заключения

брака, право на развод под контролем государства, моральная

и материальная поддержка семьи, забота о детях. «Семья на-

ходится под защитой государства»
---

провозглашает статья 53

Конституции СССР.

Как и все общественные явления, семья, этот сложный

комплекс, включающий социальные, биологические, экономи-

ческие и другие компоненты, постепенно развивается и изме-

няется.

«...Развитие индивида обусловлено развитием всех других

индивидов, с которыми он находится в прямом или косвенном

общении»10. А где же, как не в семье, наиболее тесно сопри-

касаются между собой женщина и мужчина, взрослые и дети,

представители различных возрастных групп?
Становление нового человека, человека завтрашнего дня,

человека коммунистического общества --- сложный, длитель-

ный и противоречивый процесс. Формирование нового чело-

века сопровождается появлением и вызреванием новой комму-

нистической моногамии. В будущем семейные отношения

10
Маркс К., Энгельс Ф. Соч. 2 е изд., т. 3, с. 440.
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окончательно очистятся от материальных расчетов и будут
целиком строиться на чувствах взаимной любви и дружбы.

В то время как в капиталистическом обществе все направ-

лено на нивелирование личности, превращение людей во

взаимозаменяемые детали, усилия социалистического обще-
ства сосредоточены на воспитании гармонически развитой
личности. Точно так же социализм противопоставляет бытую-
щему на Западе потребительскому отношению к семье и браку
свое представление о них как о связи, основанной на любви

и взаимопонимании, уважении и взаимопомощи.

Всестороннее развитие человека в условиях социализма

и возрастающая глубина его интеллектуальных и эмоцио-

нальных запросов превращают любовь из простой природной
потребности в мощный фактор духовного единения мужчины
и женщины. Превращение любви в основной мотив брачных
отношений значительно расширяет моральные требования,
которые предъявляют друг другу супруги. Этим и объяс-

няются определенные противоречия, которых не знала старая

семья, между идеальными представлениями о семейном сча-

стье и реальностью.

С укреплением подлинной моногамии, основанной на взаим-

ной склонности супругов, половая любовь превратится в силу,

которая станет основой брака. Поскольку в любви участвуют

двое и рождается третья, новая жизнь, то отсюда и обще-
ственный интерес к семейному коллективу.

Социалистическая семья, являясь переходной ступенью от

пролетарской семьи к коммунистической семье будущего,
уже содержит в себе многие черты последней. Укрепление

нравственной основы современной социалистической семьи

будет способствовать постепенному отмиранию правового
регулирования ее жизнедеятельности.

ОБЩЕБИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ
РАЗВИТИЯ И СТАНОВЛЕНИЯ
ПОЛОВОЙ ФУНКЦИИ

Половая функция отличается биологической значимостью

и чрезвычайной сложностью. В первую очередь, это един-

ственная физиологическая функция организма, требующая

для своей реализации две разнополые особи ---

мужскую

и женскую. Она играет исключительную роль, так как обес-

печивает процесс размножения, необходимый для сохранения

вида и бесконечного обновления жизни на Земле. Вообще это

единственная функция организма, где природа, так сказать,

не экономит, а расточает.
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В процессе эволюции животного мира становление поло-

вой функции определялось прежде всего биологическими фак-

торами. Сопоставляя формирование полового инстинкта со

становлением центральной нервной системы, следует учиты-

вать переход животных от более простых условий жизни

в водной среде к более сложным на суше и развитие в этих

условиях головного мозга.

У рыб половой инстинкт реализуется весьма примитивно,

без полового акта с совокуплением: извергая из половой

железы зрелую сперму (молоки) на икринки, отложенные

в водоеме самками, самец осуществляет оплодотворение

и тем самым половую функцию. Примитивной форме половой

функции у рыб соответствует и весьма простая структура выс-

ших отделов головного мозга.

У земноводных реализация полового инстинкта отра-

жает черты и водных и наземных животных. Но вот такие их

представители, как рептилии, реализующие свой половой

инстинкт только на суше, осуществляют его уже по принципу

типичного полового акта с совокуплением. Это усложнение

половой функции связано с новыми условиями существования

и развитием высших отделов головного мозга.

У птиц и млекопитающих, параллельно развившихся из

рептилий, половая функция еще более усложняется благодаря

усовершенствованию центральной нервной системы и, в част-

ности, ее подкорковых образований и коры головного мозга.

Так, уже у птиц, у которых только лишь появляется под-

корка нового типа (неостриатум), половая функция обога-

щена своеобразными брачными элементами поведения, про-

явлениями заботы о потомстве.

У млекопитающих, отличающихся корой головного мозга

нового типа (неокортексом) и сложной условнорефлекторной

деятельностью, половая функция претерпевает еще большие

изменения. У них наблюдается типичный половой акт с сово-

куплением, после чего наступает беременность. Готовность

к совокуплению у млекопитающих определяется многочислен-

ными внешними и внутренними факторами, среди которых са-

мое важное место принадлежит условнорефлекторным воздей-

ствиям коры головного мозга: появляются элементы полового

поведения, выражающиеся в ухаживании и «заигрывании»

самцов с самками, своеобразных ласках и т. д.

Возникновение специфически человеческой второй сиг-

нальной системы, раздражителем которой служит слово, под-

нимает половую функцию на качественно новую ступень: она

принимает личностный и социально психологический харак-

тер. У человека половая функция осуществляется намного

сложнее, чем у животных. В поддержании ее на нормальном
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уровне имеет значение правильное функционирование прак-

тически всех органов и систем организма.

Процесс формирования и развития половой функции

у человека является очень сложным и включает ряд последова-

тельных этапов, в том числе внутриутробное развитие поло-

вых желез, способных к синтезу и выделению половых гор-

монов и обеспечению нормальной гормональной насыщенно-

сти организма, адекватную реакцию половых желез на стиму-

ляцию регулирующих их деятельность центров, нормальное

соотношение между уровнем гормонов, правильное развитие

половых органов и механизмов деятельности половой систе-

мы, становление функции воспроизведения.

Развитие половой функции определяет целая система фак-

торов; их диапазон --- от генетических влияний до психоло-

гического выбора полового партнера. Эта функция прежде
всего зависит от биологического пола индивида, включаю-

щего несколько относительно автономных компонентов,

которые последовательно формируются в процессе развития

организма, начинаясь с так называемого хромосомного (гене-
тического) пола, определяемого в момент зачатия специфиче-
ским набором нитевидных образований в ядре каждой клет-

ки ---

хромосом.

Ядро любой клетки человеческого организма содержит

46 хромосом, из которых 44 (22 пары) являются однородными

для мужчины и женщины (аутосомы) и только 2 (1 пара)
---

различными (половые хромосомы), их набор образуется при

слиянии яйцеклетки и сперматозоида и обусловливает разви-

тие половых желез в эмбриогенезе. Набор хромосом 46 XX

определяет формирование женских половых желез (яични-

ков), 46 XY ---

мужских (яичек).

У человека, как и других организмов, размножающихся

половым путем, половые клетки (гаметы) отличаются от осталь-

ных клеток тела. Женские гаметы (яйцеклетки) образуются
в яичниках, а мужские (сперматозоиды) --- в яичках. Встреча
гамет и их слияние (оплодотворение) обусловлены особым

строением мужских и женских половых органов.

В опытах на плодовых мушках дрозофилах, у которых на-

следственные механизмы развития пола такие же, как у ряда

животных и человека, доказано, что соматические и половые

клетки особей женского пола состоят из одинаковых хромо-

сом. Клетки особей мужского пола, содержащие одинако-

вое с женскими количество соматических клеток ---

аутосом,

отличаются половыми хромосомами. Одна из половых хро-

мосом клеток мужского организма (Х хромосома) сходна

с хромосомами женского пола, а вторая (Y хромосома)
существенно отличается от них. Таким образом, женский пол,
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определяемый набором одного

типа половых хромосом (XX).
имеет однородную генетическую

конституцию и называется гомо-

гаметным. Мужской пол, обус-
ловленный разнородной генети-

ческой конституцией (XY), име-

нуется гетерогаметным.

У человека и всех млекопита-

ющих генетический пол зародыша

возникает при акте оплодотво-

рения. Поскольку яйцеклетки

женщины несут только Х хромо-
сомы, а сперматозоиды мужчи-

ны --- Х и Y хромосомы, то воз-

никновение генетического пола

всецело зависит от сперматозои-

дов. Оплодотворение яйцеклетки

сперматозоидом, несущим Y xpo-

мосому, приводит к развитию

мужского зародыша, а Х хромо-

сому
--- женского. Исходя из то-

го, что сперматозоидов с Y xpo-
мосомой образуется около 52 %,
а с Х хромосомой --- 48%, и

зачатие ребенка мужского пола

встречается соответственно чаще.

Это подтверждают и статистичес-

кие данные, согласно которым на

каждые 100 девочек рождается

приблизительно 106 мальчиков.

Генетический пол, в свою

очередь, обусловливает так на-

зываемый гонадный, или истин-

ный пол, определяемый строением половых желез (яички
или яичники). Истинным его называют потому, что он ха-

рактеризует как способность половой железы продуцировать

сперматозоиды или яйцеклетки (гаметный пол), так и вы-

рабатывать специфические мужские или женские половые

гормоны (гормональный пол). Именно гормоны оказывают

решающее влияние на строение и развитие наружных и внут-

ренних половых органов и специфические вторичные поло-

вые признаки.

До 6 й недели внутриутробного развития эмбриона его пол

практически определить невозможно, и только к 10 й неделе

дифференцируется гонадный пол Е соответствии с набором

Рис. 1. Схема формирования пола

человека
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половых хромосом, то есть генетическим полом. Специаль-

ными исследованиями доказано, что развитие плода по муж-

скому типу возможно лишь при наличии у него яичек, муж-

ской гормон которых обусловливает формирование внутрен-
них и наружных мужских половых органов. При отсут-
ствии яичек независимо от генетического пола наружные

и внутренние половые органы развиваются по женскому

типу.

Поскольку гонадный пол определяет способность половых

желез образовывать те или иные половые клетки (спермато-
зоиды или яйцеклетки), то он соответствует репродуктивной
функции, присущей тому или иному полу; таким образом,
истинный пол отражает роль организма в воспроизведении

потомства.

В свою очередь, выделяемые железами мужские или жен-

ские половые гормоны определяют морфологический --- со-

матический --- пол человека: строение и развитие его поло-

вых органов и формирование вторичных половых признаков,

так называемый фенотип субъекта.

При рождении ребенка имеется лишь один внешний при-

знак пола ---

строение наружных половых органов, опреде-

ляющий так называемый акушерский и гражданский пол

субъекта. Он является основанием для воспитания и форми-

рования полового самосознания ребенка вплоть до периода

полового созревания.

Последним в этой системе является пубертатный (связан-

ный с половым созреванием) пол, ответственный за появле-

ние вторичных половых признаков, способствующих утверж-

дению полового самосознания, то есть формирующий психи-

ческий пол субъекта. Для выполнения основной функции

пола ---

воспроизведения потомства --- формирование психи-

ческого пола не менее важно, чем всех остальных компонен-

тов, определяющих биологический пол.

Нарушение любого из звеньев биологического пола неиз-

бежно сказывается на половой функции. Однако сам по себе

биологический пол еще не означает превращения индивида

в мужчину или женщину и не гарантирует адекватного поло-

вого поведения. Для этого необходима соответствующая пси-

хосексуальная идентификация (отождествление), в ходе

которой человек осознает свою половую принадлежность

и усваивает соответствующую, мужскую или женскую,

роль.

Психосексуальная идентификация ---

один из важнейших

аспектов формирования личности --- формируется в процессе

жизнедеятельности человека под влиянием воспитания и об-

щения с родителями и сверстниками.

2 Зак. 1049. 33



По мнению большинства исследователей, ребенок способен

четко определить свой пол уже в возрасте от 2 до 3 лет. Устой-

чиво элементы собственной половой принадлежности форми-

руются у него между 4 и 5 годами. В это время ребенок спо-

собен принять внешнюю «модель» поведения представителя

определенного пола.

К 7 --- 8 годам у ребенка, как правило, вырабатывается соб-

ственная линия поведения, максимально соответствующая

тем признакам, которые он научился считать присущими его

полу, и, наоборот, стыдится тех, которые, с его точки зрения,

свойственны противоположному полу. Образцы того или

иного поведения ребенок выбирает из принятых в его среде

стереотипов поведения.

Первый этап половой идентификации личности длится до

наступления периода полового созревания и определяется

соматическими факторами
---

телосложением, выражением

лица, прической, мимикой, походкой, манерой поведения

ит.д.

По мере полового созревания у подростков появляются

специфичные сексуальные интересы и влечение к противо-

положному полу. При этом существенное влияние оказывает

окружающая среда и сверстники. Как правило, биологиче-

ские и социально психологические факторы пола совпадают

(идут в одном направлении). В редких случаях, когда они

расходятся, например, при ошибочном определении пола ре-

бенка в связи с недоразвитостью его половых органов, пред-

сказать направление психосексуальной идентификации и пси-

хосексуальных ориентаций личности очень трудно, и в этих

случаях социальные факторы не менее важны, чем генетиче-

ские. Поэтому половое поведение человека необходимо всегда

рассматривать как продукт совместного действия биогенети-

ческих (приписанный морфологический пол) и социальных

(общественная система дифференциации мужских и женских

ролей) сил.

Психосексуальная ориентация, связанная с наступлением

периода полового созревания, знаменует второй этап станов-

ления половой функции. В это время начинают активно функ-
ционировать половые железы и четко проявляется превали-

рование присущих каждому полу черт в зависимости от эф-
фекта действия мужских или женских половых гармонов:

развиваются соответствующие гормональному полу вторичные

половые признаки, происходит формирование половой функ-
ции.

К внешним половым признакам у мужчин относятся на-

ружные половые органы, а с периода полового созревания
---

такие специфические черты, как мощный плечевой пояс, раз
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витая мускулатура тела, рост усов и бороды, часто чрезмер-

ное оволосение туловища, специфическое распределение волос

на лобке (без четкой горизонтальной линии), формирование
мужского типа гортани и появление низкого голоса.

Для женщин, наряду со специфичными наружными поло-

выми органами, характерно развитие тазового пояса, рас-

пределение подкожножировой клетчатки преимущественно

в области таза и бедер, формирование молочных желез, оволо-

сение лобка с четкой горизонтальной линией, появление жен-

ского типа гортани и высокого голоса.

Первые очень важные проявления становления половых

функций ---

у юношей отмечаются поллюции (непроизвольные
семяизвержения) во сне, а у девушек

---

менструации. Будучи

наиболее характерными биологическими признаками половой

принадлежности, они наряду с психосексуальной ориента-

цией существенно воздействуют на биологический статус

и самосознание субъекта.

Способность к половому акту и воспроизводству потомства

возникает у мужчин и женщин в различном возрасте.

У мужчин в 14---16 лет появляется интерес к противопо-

ложному полу, который связан с началом активного функцио-

нирования яичек, продуцирующих и насыщающих организм

мужским половым гормоном
---

тестостероном, под влиянием

которого происходит возбуждение полового члена (эрек-

ция), наступают первые эякуляции (чаще всего в виде ночных

поллюций).

У женщин становление половой функции начинается не-

сколько раньше, чем у мужчин, но развитие полового влече-

ния у них происходит более длительно и сложно. Вначале

появляется платоническое фантазирование, а затем возникает

стремление к ласке и нежности --- так называемое эротическое

половое влечение, которое, как правило, совпадает с началом

менструаций. Становление эротического влечения опреде-

ляется количеством выделяемых женскими половыми желе-

зами гормонов: при значительной гормональной недостаточ-

ности оно может не появиться. Эротическое влечение сохра-

няется в течение всей жизни женщины и сопровождает появ-

ляющееся в процессе половой жизни сексуальное влечение.

Для некоторых женщин, несмотря на регулярную половую

жизнь, характерна лишь эротическая стадия полового вле-

чения.

Устойчивое развитие полового влечения у представителей
обоих полов приводит к желанию физической близости, что

свидетельствует об окончательном становлении половой функ-
ции.
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Правильное развитие наружных и внутренних половых орга-

нов и нормальное функционирование нервно эндокринной
системы --- необходимое условие осуществления половой

функции у человека.

Как отмечалось, половая система в мужском и женском

организмах формируется задолго до рождения. У плода муж-

ского пола уже к 8 --- 10 й неделе внутриутробного развития

можно обнаружить внутренние половые органы и к 15 ---

20 й неделе ---

наружные. У плодов женского пола диф

ференцировка внутренних и наружных половых органов

происходит несколько позже и отличается иным меха-

низмом.

Под половыми органами подразумевается такой комплекс:

органы совокупления (половой член у мужчины и влагалище

у женщины), половые железы, или гонады (яички у мужчины

и яичники у женщины), половые пути от желез к органам сово-

купления (семяпроводы у мужчин и яйцеводы у женщин),

дополнительные или вспомогательные половые образования

(придаточные половые железы). Поэтому в дальнейшем мы

будем излагать анатомию и физиологию половой системы

именно в такой последовательности.

С анатомической точки зрения мужской половой член ---

пенис --- является органом совокупления и носителем основ-

ной эрогенной зоны. Своим задним концом орган фиксируется
мышцами и связками к надкостнице костей таза. Изменение

размеров пениса при его напряжении (эрекции) происходит
благодаря особому (ячеистому, или кавернозному) строению
и наполнению кровью ячеек, сгруппированных в кавернозные

(пещеристые) тела. Различают два собственных пещеристых

тела и пещеристое тело мочеиспускательного канала, которое,

утолщаясь на концах, образует спереди головку полового

члена, а сзади --- его луковицу.

В толще органа проходит мочеиспускательный канал

(уретра), который открывается на свободном конце (головка)

наружным отверстием. При аномалиях развития полового

члена уретра может открываться на передней или задней

его поверхности.

В половом члене различают более широкий укрепленный

конец ---

корень, среднюю часть --- тело и передний конец
---

головку, по форме напоминающую тупой конус, у основания

которого есть круговое углубление
--- венечная бороздка,

куда заходят свободными концами соединенные между собой

пещеристые тела.
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У основания головки полового члена кожа образует особую

складку (крайняя плоть), которая покрывает головку цели-

ком или частично. На внутренней поверхности складки от-

крываются протоки сальных желез, постоянно выделяющих

своеобразную «смазку» (смегму) для кожи самой крайней пло-

ти и головки полового члена. Смегма часто скапливается

в избытке между крайней плотью и головкой пениса. Разла-

гаясь, она приводит к воспалению кожи крайней плоти

и головки.

Необходимо ежедневно обмывать головку полового члена

и крайнюю плоть для ликвидации смегмы (пользоваться мы-

лом и мочалкой в данном случае не обязательно).

Если головка полового члена не открывается, то говорят

о фимозе, который устраняется консервативным или оператив-

ным путем.

Следует сказать, что обряд обрезания крайней плоти,су-

ществующий у мусульман, евреев и других народов, не осво-

бождает мужчину от соблюдения правил гигиены половых

органов. В семьях, где мужчины не придерживаются этих

правил, чаще встречаются воспалительные заболевания по-

ловых органов у женщины.

Мочеиспускательный канал мужчины является одновре-

менно мочевым и семенным трактом. Он представляет собой

узкую S образную трубку длиной 20---25 см, состоящую из

слизистой и мышечной оболочек. В состоянии покоя стенки

уретры непосредственно соприкасаются между собой, и только

во время мочеиспускания или семяизвержения уретра прини-

мает форму канала.

Начинается уретра у шейки мочевого пузыря внутренним

и заканчивается на головке полового члена наружным отвер-

стием. Различают три ее части: простатическую, перепонча-

тую и пещеристую.

Простатическая часть расположена между внутренним

и наружным сфинктерами (жомами) мочевого пузыря и на

всем протяжении пронизывает толщу предстательной железы.

Длина этой части уретры примерно 3---4 см, а ширина варьи-

рует в пределах 5---8 мм.

При заболеваниях предстательной железы может насту-

пать уменьшение поперечного сечения уретры, в резуль-

тате чего затрудняется нормальное мочеиспускание и ис-

тончается струя мочи. На задней стенке простатической час-

ти канала есть продольное возвышение --- гребешок, в центре

которого находится семенной бугорок со слепым углуб-
лением на верхушке. По обе стороны от него располо-

жены устья семявыбрасывающих протокол и протоки пред-

стательной железы.
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Перепончатая часть является самой узкой и короткой
(1,5 --- 2,5 см) и простирается от верхушки предстательной
железы до места, где уретра входит в спонгиозное пещеристое

тело В этом месте в области задней стенки к уретре приле-

гают две железы, величиной с горошину каждая (железа

Купера).
За перепончатой частью следует самая длинная (12 ---

15 см), пещеристая часть. В ее заднем отделе открываются

выводные протоки двух желез Купера. В передней части,

в области головки, имеется своеобразное расширение
--- ла-

дьевидная ямка, на передней стенке которой расположе-
на заслонка, которая образована складкой слизистой обо-
лочки.

На всем протяжении слизистой оболочки уретры нахо-

дятся гроздеобразные железки Литтре, которые, как и железы

Купера, выделяют слизистый секрет. Он служит для увлаж-

нения уретры и поддержания в ней благоприятной для по-

движности сперматозоидов слабощелочной реакции: ко-

личество секрета увеличивается при половом возбужде-

нии.Яичко ---

парная мужская половая железа, находящаяся

в норме в кожно мышечном складчатом мешочке --- мошонке.

Она разделена перегородкой на две половины, каждая из

которых является вместилищем для яичка, его придатка

и мошоночного отдела семенного канатика.

Внешне яичко представляет собой овальное, несколько

сплющенное с боков образование, имеющее у взрослого муж-

чины размеры 15 --- 25 см3. Снаружи оно окутано семью оболоч-

ками, первая из которых представлена складчатой кожей.

Под ней расположена мясистая оболочка, за которой следуют

две фасции, мышца, поднимающая яичко и еще фасция. Седь-

мая оболочка происходит из брюшины и образует вокруг

яичка замкнутый мешок, состоящий из двух листков, между

которыми есть щелевидное пространство; внутренний листок

этой оболочки непосредственно покрывает яичко и его при-

даток.

Весь комплекс оболочек служит для терморегуляции

яичка и сохранения в мошонке постоянной температуры, что

чрезвычайно важно для нормального сперматогенеза и созре-

вания сперматозоидов, ибо при повышении температуры

выше 37 °С сперматогенез прекращается. Благодаря этому

комплексу температура в мошонке остается постоянной, на

3 --- 4° ниже, чем в брюшной полости. Поэтому при нарушениях

опускания яичка с задержкой его в брюшной полости или

паховом канале (так называемый крипторхизм) происходит

нарушение сперматогенеза, так как у здорового человека
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температура в брюшной полости превышает наружную тем-

пературу тела и всегда выше 37 °С. Особенно реагируют на

температурные колебания мышечные оболочки яичка, по-

этому на холоде происходит их сокращение с подтягиванием

яичек, и, наоборот, тепло обусловливает расслабление мышц

с опусканием яичек.

Ткань яичка непосредственно заключена в плотную, белого

цвета белочную оболочку, которая на заднем крае органа

образует клинообразную складку. От нее веерообразно рас-

ходятся соединительнотканые перегородки, по периметру

соединяющиеся с белочной оболочкой и ограничивающие так

называемые конусообразные дольки. Если разрез яичка рас-

сматривать в лупу с 2 --- 3 кратным увеличением, то четко

виднодо300долек,авкаждойизних---по3---4извитых
семенных канальца, переходящих в тонкие прямые семенные

каналы и образующих галлерову сеть яичка. Из этой сети

формируются выносящие канальцы (в каждом яичке --- от 15

до 18), впадающие в придаток яичка.

Основная масса яичка (около 60 % веса) --- это извитые

семенные канальцы, длина каждого до 35 мм, просвет 0,2 ---

0,4 мм.

Образование сперматозоидов происходит в извитых ка-

нальцах, причем процесс этот идет непрерывно от периода

полового созревания (14 --- 16 лет) и до старости (у мужчин
в возрасте 100 и более лет может сохраняться оплодотворяю-

щая способность спермы).
Чтобы представить «объем работы», выполняемый изви-

тыми канальцами яичка, нужно знать, что при одной поллю-

ции «выбрасывается» в среднем 200 --- 300 млн. спермато-

зоидов.

Схематически поперечный разрез извитого семенного ка-

нальца представляет собой «многоэтажное строение»: на ба-

зальной мембране расположены клетки сперматогенного (гер-

минативного) эпителия, между которыми, как бы прорастая

сквозь них, простираются клетки Сертоли, циклически меняю-

щие свою форму. В настоящее время их считают своеобраз-

ными «мостовыми клетками», помогающими переносить пита-

тельный материал от базальной мембраны к развивающим-

ся сперматогенным клеткам.

В каждой дольке яичка (между отдельными извитыми ка-

нальцами) располагается еще один вид клеток (клетки Лей-

дига), или интерстициальные клетки, продуцирующие муж-

ской половой гормон
---

тестостерон, который поступает не-

посредственно в кровь и лишь в незначительном количестве

транспортируется в извитые семенные канальцы, обеспечивая

нормальное течение сперматогенеза. Развитие сперматоз-
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идов происходит из сперматогенного эпителия, а клетки

Лейдига обеспечивают гормональный фон для этого про-

цесса.

Как мы отмечали, в придатке яичка анатомически разли-

чают головку, тело и хвост. К придатку подходит 15 --- 18 вы-

носящих канальцев из яичка; от придатка берет начало семя-

выносящий проток. В придатке продолжается созревание

сперматозоидов.

Если у кролика самца шприцем отсосать содержимое го-

ловки придатка яичка и попытаться оплодотворить самку

кролика, то опыт заканчивается неудачей; но если использо-

вать содержимое из хвоста придатка яичка, то, как правило,

он удается. Значит, придаток яичка следует рассматривать

как половую железу, где окончательно дозревают и накапли-

ваются сперматозоиды.

Семявыносящий проток, идущий от каждого придатка яичка,

на протяжении 30 --- 50 см проходит в составе семенного кана-

тика. Далее, расширяясь, он образует ампулу до 3 --- 4 см дли-

ной и до 1 см в диаметре, под острым углом соединяется с се-

менным пузырьком, входит в предстательную железу в составе

семявыбрасывающего протока и открывается на верхушке

семенного бугорка.

Бывают случаи, когда семяпроводящие протоки по разным

причинам непроходимы, и поэтому оплодотворяющая способ-

ность мужчины полностью отсутствует или, если закрыт один

проток, снижается. Однако созревание сперматозоидов про-

должается; созревшие половые клетки, не имея выхода на-

ружу, «перевариваются» специальными клетками (спермато-

фагами) в придатках яичка. При хорошей проходимости семя-

проводящих путей эти клетки «съедают» только слабые (не-

доброкачественные) сперматозоиды.

Предстательная железа является добавочной половой же-

лезой и охватывает начальный отдел мочеиспускательного

канала в виде муфты. Задняя поверхность железы граничит

с прямой кишкой, поэтому доступна прощупыванию через

заднепроходное отверстие.

По форме орган напоминает каштан. Две доли разделены

бороздкой. Железа состоит из 30 --- 50 отдельных железистых

долек, вырабатывающих своеобразную беловатую жидкость ---

секрет, который входит в состав спермы и выделяется при

каждом семяизвержении.

В простатической части мочеиспускательного канала рас-

полагается семенной бугорок
--- место выброса спермы при

семяизвержении. На боковых поверхностях его находятся

выводные протоки отдельных железок предстательной железы.

Именно в этом отделе мочеиспускательного канала происхо-
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дит смешение секретов яичек, предстательной железы и се-

менных пузырьков.

Семенные пузырьки
--- это две своеобразные трубки, рас-

положенные над предстательной железой и своими вывод-

ными отверстиями впадающие в семявыбрасывающие протоки
справа и слева. Пузырьки не являются резервуарами для

сперматозоидов, как это считали раньше, а вырабатывают
секрет, который выбрасывается в уретру и смешивается с дру-

гими секретами при каждом семяизвержении. В секрете се-

менных пузырьков содержится большое количество углевода

фруктозы. Именно ошибочное представление о назначении

семенных пузырьков породило их название.

Представление об анатомии мужских половых орга-

нах не будет полным, если не охарактеризовать их системы

кровоснабжения и иннервации, от которых во многом зависит

функционирование этих органов.

В приводящих и отводящих кровеносных сосудах полового

члена (артериях и венах) есть специальные валики, или поду-

шечки, способные в разной степени перекрывать просвет кро-

веносного сосуда. Замыкание просвета поперечного сечения

сосуда может осуществляться маятникообразно или одновре-

менно, синхронно с сокращением мышц таза, живота и др.

Замыкательные подушечки окончательно формируются к 16---

18 годам, то есть к периоду полового созревания.

Так называемое мочеполовое венозное сплетение ---

сосу-

дистый комплекс для оттока крови из всех расположенных

в малом тазу органов
---

устроено так, что способно еще и де-

понировать достаточное количество крови для поддержания

необходимого кровенаполнения половых органов в период

полового акта.

Увеличение полового члена в объеме и приобретение им

механической упругости позволяет осуществлять половые

сношения и является рефлекторно сосудистым актом. Именно

наполнение пещеристых тел кровью за счет усиления арте-

риального притока и замедления венозного оттока создает

условия для возникновения механической твердости, причем

при отсутствии неприятных ощущений, сопровождающих

обычно пассивный застой крови или лимфы в любом органе.

Головка полового члена при эрекции всегда менее упруга

по сравнению со стволом пениса. Такая особенность --- зако-

номерное явление, ибо губчатое тело уретры распространяет-

ся и на головку, в то время как ствол полового члена, как мы

уже говорили, составляют кавернозные тела. На это следует

обратить внимание в связи с частыми жалобами мужчин на

недостаточную упругость головки, якобы мешающей проведе-
нию нормального полового акта. Разница в упругости головки
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и ствола предназначена для своего рода амортизации между

заостренными кавернозными телами и половыми органами

женщины.

Женские половые органы делятся на внутренние (распо-
ложены в малом тазу) и наружные (находятся на поверх-

ности тела). Они различаются не только анатомически,

но и функционально: внутренние обеспечивают главным

образом оплодотворение, а наружные являются основными

эрогенными зонами женщины и обеспечивают процесс сово-

купления.

При знакомстве с наружными половыми органами женщи-

ны прежде всего обращает на себя внимание бугорок Венеры,
или лобок, покрытый волосами, растущими до наружных

краев больших половых губ. Границей между внутренними
и наружными органами является девственная плева (гимен),

закрывающая у девственниц вход во влагалище. Встречается
несколько ее разновидностей: полулунная, кольцевидная, гу-
бовидная, лепестковая, воронкообразная, зубчатая, сетчатая,

неперфорированная и др. Разрыв девственной плевы при первом

половом сношении часто сопровождается кровотечением,

однако при кольцевидной или лепестковой форме кровоте-
чения может не быть; иногда плева остается ненарушенной
даже после родов. Мы обращаем внимание читателя на этот

факт, ибо иногда считают, что отсутствие кровотечения сви-

детельствует о нарушении целомудрия.

Перед гименом, то есть перед входом во влагалище, рас-

положено его преддверие, ограниченное малыми половыми

губами и спайкой между ними внизу, а также клитором ввер-

ху. Благодаря секрету множества желез поверхность преддве-

рия всегда хорошо увлажнена. С обеих сторон преддверия

влагалища под кожей имеются его пещеристые тела, при воз-

буждении которых происходит кровенаполнение и у большин-

ства женщин образуется тугая, но эластичная манжетка,

охватывающая введенный во влагалище половой член

мужчины.

Клитор является очень важной эрогенной зоной женщи-

ны и представляет собой рудимент мужского полового члена.

Чаще всего он имеет вид бугорка и расположен под перед-

ней спайкой малых половых губ, на 1 --- 2 см выше наружного

отверстия мочеиспускательного канала. Орган богато снабжен

нервными окончаниями и поэтому очень чувствителен. При

половом возбуждении и удовлетворении большинства женщин

клитор играет определенную роль, ибо ритмическое переме-

щение кожной складочки (крайняя плоть клитора) при по-

ловом акте является эффективным сексуальным раздражи-

телем.
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В области преддверия влагалища (ниже клитора) находит-

ся наружное отверстие мочеиспускательного канала.

Половые губы ограничивают преддверие влагалища по

обе его стороны
--- это так называемые малые половые губы

(нимфы). Они представляют собой кожные складки с много-

численными чувствительными нервами и кровеносными сосу-

дами, обильно снабженные сальными железами. При половом

возбуждении эти образования вследствие кровенаполнения

увеличиваются в объеме и немного приподнимаются. В ниж-

них частях малых половых губ располагаются бартолиневы
железы (во время полового акта выделяют бесцветный слизи-

стый секрет со специфическим запахом), а кверху эти образо-
вания как бы заканчиваются клитором.

Снаружи за малыми губами располагаются большие поло-

вые губы, ограничивающие и фактически образующие у жен-

щины половую щель. При половом возбуждении женщины

эти похожие на валики образования несколько расходятся

в стороны и раскрывают половую щель.

Влагалище является как бы переходом между внутрен-

ними и наружными половыми органами женщины. Оно пред-

ставляет собой мышечную трубку, сплющенную по горизон-

тали, граничит с мочевым пузырём и его каналом спереди,

прямой кишкой сзади. Во влагалище «впадает» матка (шейка

ее в этом месте называется влагалищной частью).

Стенки влагалища напоминают гофрированную трубку.
Складчатость сглаживается к старости (даже у девственниц)
и частично после родов. Реакция среды во влагалище, как

правило, кислая, чему способствует молочная кислота, обра-
зуемая в результате расщепления глюкозы специальной мик-

рофлорой.
Следует, подчеркнуть, что в зависимости от фазы менст-

руального цикла меняется реакция среды влагалища и кле-

точный состав его стенок.

Являясь совокупительным органом женщины, влагали-

ще вместе с преддверием принимает участие в акте

родов.

В матке, преимущественно мышечном органе, различают

тело и шейку. Если произвести горизонтальное сечение матки,

то полость ее будет напоминать треугольник, в двух углах

которого открываются отверстия яйцеводов, а в третьем
---

канал шейки матки.

Полость матки выстлана слизистой оболочкой, клеточный
состав которой периодически отторгается (во время менструа-
ции). Канал шейки матки благодаря выделению железами сек-

рета закрыт стекловидно слизистой пробкой, и только разжи-

жение слизи ферментами способствует открытию канала
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шейки матки, что бывает при попадании семенной жидкости

во влагалище.

Яйцеводы, или маточные трубы, представляют собой две

трубки, отходящие от углов матки и заканчивающиеся в не-

посредственной близости от яичников воронкообразным рас-

ширением
--- как бы ловушкой для яйцеклеток, периодиче-

ски выходящих из яичников. В продольном разрезе яйцевод

имеет вид воронки, суживающейся по направлению к матке.

В расширенной части яйцеводов осуществляется слияние

яйцеклетки и сперматозоида; оплодотворенное яйцо посте-

пенно спускается по яйцеводу в матку, где происходит даль-

нейшее его развитие.

Яичники --- женские половые железы, парный орган, вес

каждого до 8 г. В их толще образуются яйцеклетки, созрева-
ние которых происходит в отдельных капсулах, или фоллику-
лах,--- граафовых пузырьках.

К моменту выхода яйцеклетки (этот процесс называется

овуляцией) фолликул лопается, его содержимое попадает

в расширенную часть ---

«ловушку» яйцевода. Образовав-
шаяся на месте фолликула полость заполняется кровью (ее име-

нуют желтым телом). Это временная железа, обладающая

гормональной функцией.
Если вышедшая из граафова пузырька яйцеклетка не сли-

лась со сперматозоидом, то есть оплодотворение на наступило,

то желтое тело прекращает функционировать и спустя 12 ---

15 дней происходит очередная менструация.

В яичнике девочки до полового созревания насчитывается

огромное количество фолликулов (до 2 млн.), с возрастом

они атрофируются. За детородный период (30 --- 35 лет) только

около 400 яйцеклеток созревают и выходят в полость матки.

Являясь эндокринными органами, яичники поставляют

в кровь половые гормоны (эстрогены и прогестерон).

Огромное количество крупных, средних и мелких нервных

стволов, проходящих в тканях наружных и внутренних поло-

вых органов женщины, свидетельствует о сложности их

иннервации. Кроме того, они не могут функционировать без

участия центральной нервной системы.

Теперь, после краткого описания детородных органов

половозрелых мужчины и женщины, перейдем к анализу их

функциональных особенностей.

Оплодотворение
--- это интегральный результат сложных

биохимических процессов. Каждый сперматозоид содержит

фермент гиалуронидазу, обладающий способностью раство-

рять оболочку, которой окружена яйцеклетка, вышедшая из

фолликула. Этот же фермент способствует разрыхлению
и собственной оболочки яйцеклетки, проникая в нее вместе
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с головкой сперматозоида. Итак, благодаря ферменту со-

здаются благоприятные условия для слияния мужской и жен-

ской половых клеток и --- как следствие этого --- образования
зиготы.

Не следует представлять себе оплодотворение только как

волну всеразжижающего на своем пути вала сперматозоидов
---

их около 200 млн., содержащих гиалуронидазу. Это очень

сложный биохимический и биофизический процесс.
Чаще всего продолжительность жизни мужских половых

клеток в женском половом тракте до 3 --- 5 суток.

У взрослого здорового мужчины выделяется 2 --- 3 мл спер-

мы, которая имеет запах сырого каштана, непрозрачна, бело-

вато сероватого цвета. Практика показывает, что большой

объем спермы не означает ее значительной оплодотворяющей

способности. Встречаются мужчины, у которых извергается

8 --- 10 мл спермы, но зачатие вследствие этого наступает редко

или, наступив, заканчивается спонтанным выкидышем плода.

Количество спермы зависит от частоты половых сноше-

ний; нормальным оно бывает после 3 --- 4 дневного перерыва

между половыми актами.

В норме сперматозоиды находятся в слабощелочной среде

(рН 7,4 --- 7,6), причем составные компоненты среды образуются
благодаря выделению секрета семенных пузырьков, предста-

тельной железы, желез Купера и уретры.

Самой благоприятной температурой для мужских половых

клеток является 37 °С. При такой температуре сперматозоиды
в лабораторных условиях двигаются 10 --- 12 и более часов,

расходуют максимум энергии и прекращают движение. При

+4 °С мужские половые клетки полностью неподвижны.

Половые клетки хорошо переносят охлаждение: известно,

что при замораживании спермы до --- 269 °С подвижность

сперматозоидов после оттаивания сохраняется. Благодаря
этому стало возможным использование замороженной таким

образом спермы для искусственного осеменения.

В условиях высокой температуры (более 40 °С) очень быст-

ро прекращается подвижность сперматозоидов. Отсюда ясно,
как важен для получения потомства температурный режим
на рабочем месте мужчины.

Сперма млекопитающих и человека содержит много глю-

козы, превышая ее уровень в крови в 4 --- 6 раз. Ясно, что

сахар играет большую роль в жизнедеятельности спермато-

зоидов. Если, например, промыть сперму раствором пова-

ренной соли, то подвижность мужских половых клеток тут же

прекращается.

При правильном менструальном цикле зрелая яйцеклетка

из яичника выходит на 12 --- 14 й день после первого дня пред
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шествующей менструации. Четыре --- шесть дней она «странст-

вует» по яйцеводу, и именно в эти дни происходит оплодо-

творение при встрече яйцеклетки со сперматозоидом. Оплодо-

творенное яйцо затем опускается в матку и, прикрепившись

к ее стенке, проходит дальнейшее развитие до зрелого плода.

Как у мужчин, так и у женщин функция половых желез

находится под контролем очень сложного нейрогуморального
механизма их регуляции. Так, одним из обязательных усло-

вий функционирования половых желез служит нормальная

деятельность так называемого мозгового придатка (гипофиза),
передняя доля которого выделяет в кровь биологически ак-

тивные вещества (тропные гормоны), являющиеся стимулято-

рами секреции половых гормонов и продукции половых

клеток.

Секреция и высвобождение гормонов находится под конт-

ролем специальных центров, расположенных в диэнцефаль-
ной области мозга (гипоталамусе). Эти центры продуцируют
соответствующие названным гормонам гонадотропиносвобож-
дающие факторы, или «рилизинг гормоны». Интересно, что

их выделение обратно пропорционально уровню половых

гормонов и количеству половых клеток в организме; высокая

концентрация половых гормонов в крови и наличие боль-

шого количества созревших половых клеток замедляет вы-

деление гипоталамусом соответствующих «рилизинг гормонов»

и наоборот.
В половой жизни человека огромную роль играет централь-

ная нервная система, в первую очередь кора головного мозга.

В сложнейшие корреляционные механизмы включены все

железы внутренней секреции и такие жизненно важные орга-

ны, как печень и почки. Отсюда понятно, что причиной рас-
стройств половой функции могут послужить не только изме-

нения самих половых органов, но и нарушение нормальных

механизмов их регуляции.

НОРМАЛЬНАЯ ПОЛОВАЯ ФУНКЦИЯ

Становление половой функции характеризуется типичными

для каждого пола основными проявлениями сексуальности.

Такими проявлениями у мужчин являются половое влечение

(либидо), эрекция, эякуляция и оргазм.

Начало научному употреблению термина либидо (лат.
libido ---

влечение, желание) положил немецкий сексолог

А. Молль, опубликовавший в 1897 г. монографию по этому

вопросу. В противоположность фрейдистской психоаналити-

ческой трактовке либидо приведенная А. Моллем аргумента

46



ция либидо как взаимодействия инстинктивных и сознатель-

ных действий в половом поведении во многом созвучна с со-

временными взглядами.

Отнесение полового влечения к инстинктам и его сравнение

с чувством голода является ошибочным и упрощенным. Поло-

вой инстинкт --- самый древний, поэтому человеку потребова-

лось много усилий и воли, отточенных сознанием, чтобы не

идти у него на поводу. В процессе эволюции человек приобрел

ряд качественно новых прибавок и в первую очередь способ-

ность к абстрактному мышлению и речи. В результате этого

человек получил упорядоченное представление об окружаю-

щем мире и его собственном месте в нем.

Современная психология, исходя из основных положений

марксизма ленинизма, рассматривает сознание как отражение

окружающей действительности, направленное на регулиро-

вание отношений с окружающим миром и прежде всего

с другими людьми. Очень важным аспектом зрелого созна-

ния является половое, становление которого представляет

одну из важных сторон формирования личности. В понима-

нии советского сексопатолога Г. С. Васильченко половое

сознание подразумевает осознание человеком самого себя

как носителя определенного пола, а также выработку системы

морально этических установок, регламентирующих сексуаль-

ное поведение.

Становление полового сознания у мужчин проходит 4 ста-

дии: понятийную, романтическую, сексуальную и зрелого

полового сознания.

В понятийной стадии происходит формирование простей-

ших логических категорий: ребенок осознает себя носителем

определенного пола, а разница в строении гениталий в этот

период вызывает только простое любопытство.

В романтической стадии появляется эмоциональный ком-

понент, что находит отражение в эротических фантазиях маль-

чика. Характерной особенностью этого периода является от-

сутствие специфически окрашенного интереса к женскому

полу. Полученное мальчиком ранее элементарное представле-

ние об окружающем мире и своем месте в нем развивается,

в результате чего формируется собственная внутренняя систе-

ма оценок, на которой в последующем основывается мораль-

но этический кодекс личности. Эта система глубоко эмоцио-

нальна и специфична для каждого индивидуума, вот почему

в романтической стадии отмечается столь часто высокий накал

чувств и убежденность в их вечности и неповторимости. При-

сущий данной стадии платонический (эмоциональный) компо-

нент, по образному выражению Г. С. Васильченко, «возвы-

шает половой инстинкт до истинно человеческой любви».
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Сексуальная стадия специфична для мужчин и характери-

зуется сильным пробуждением полового инстинкта. Она, как

правило, совпадает с периодом полового созревания, в кото-

ром появляются специфичные для юноши эрекции, сопровож-

дающиеся выраженным половым возбуждением. Изменения,

происходящие в это время, нередко приводят к такой высокой

напряженности, что порождают явления юношеской гипер-

сексуальности, обусловливая определенные конфликты с уже

определившейся системой морально этических установок лич-

ности. Этим объясняются душевные переживания и кризис-

ные состояния.

Спустя некоторое время благодаря наступлению духовной

зрелости у молодого человека постепенно формируется зрелое
половое сознание. При этом мужчина обретает контроль над

своим половым поведением и легко подавляет противореча-

щие его морально этическим установкам сексуальные тенден-

ции, что становится возможным благодаря гармоничному
соотношению понятийного, возвышенно эмоционального и спе-

цифического сексуально чувственного компонентов с устано-

вившейся системой морально этических установок.

В отдельных случаях может наблюдаться неполное разви-

тие, а иногда и полное выпадение некоторых стадий. Наиболее

часто наблюдается недоразвитие (выпадение) романтической

стадии, и сразу вслед за понятийной наступает сексуальная

стадия, в результате чего крайне обедняется мир истинно чело-

веческих чувств. Половая близость у таких мужчин сводится

к механическим совокупительным рефлексам. При недоразви-
тии сексуальной стадии наблюдается отсутствие или приглу-

шенность сексуального компонента: такие мужчины на всю

жизнь сохраняют чисто романтическое, платоническое отно-

шение к женщине.

В настоящее время общепринят системный подход к либи-

до. В широком понятии оно включает в себя нейрогумораль-
ный и корковый (условнорефлекторный) компоненты. Первый
проявляется после юношеской гиперсексуальности в виде

общего, без специфической сексуальной окраски, фона, вос-

принимаемого как состояние физиологического, сексуального

комфорта; корковый компонент либидо представлен половой

доминантой (возбуждением), возникающей в коре головного

мозга при воздействии сексуальных раздражителей. Половая

доминанта обусловливает специфическую сексуально эротиче-

скую окраску либидо и осознание полового влечения, направ-

ленного уже на определенный сексуальный объект. Если ней-

рогуморальный компонент либидо связан с функцией опреде-
ленного анатомо физиологического комплекса, в частности

единой нейрогуморальной системой, то корковый
--- явление
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системное, тесно сочетающее врожденные (анатомо физиоло-
гические) и индивидуально приобретенные (условнорефлектор-
ные) механизмы возбуждения в различных отделах нервной
системы. Двухкомпонентная природа либидо у мужчин при-
водит к значительным колебаниям его интенсивности в раз-

личных условиях.

Двойственность либидо подталкивает к необходимости

рассмотреть и мотивационные аспекты полового влечения.

Они определяются многими факторами, в первую очередь

отделением (эмансипацией) чисто поведенческих проявлений
сексуальности от сексуальных проявлений в рамках воспро-

изводства рода, а также возрастной сменой ведущих моти-

ваций.

Мотивы полового акта у мужчин весьма разнообразны.
В стадии зрелого сексуального сознания можно выделить

четыре типа сексуальных мотиваций (Г. С. Васильченко).

Первый характеризуется относительной стабильностью
и регулярностью сексуального ритма, строящегося на сохра-

нении физиологического сексуального комфорта, поэтому

и именуется гомеостабилизирующим (от греч. гомео --- подоб-

ный, одинаковый и стазис ---

неподвижность, состояние). Наи-

более часто он присущ мужчинам, в шкале ценностных

ориентаций которых сексуальная сфера занимает подчиненное

место. Не отказываясь от положительных эмоций и сексуаль-

ного удовлетворения, в половой близости они находят лишь

разрядку от сексуального напряжения, отвлекающего их от

выполнения основных жизненных задач.

Снятие сексуальной возбужденности сопровождается у
них приятным ощущением физиологического комфорта и ха-

рактеризуется индивидуальным по длительности периодом сек-

суального удовлетворения.

Второй, так называемый игровой, тип мотиваций отли-

чается гармоничным сочетанием романтического и сексуаль-

ного компонентов полового сознания, в результате чего каж-

дый половой акт переживается как неповторимое событие,

которого не было в прошлом и не будет в будущем. Мужчины
этого типа всегда привносят в половую близость игру во-

ображения.

При третьем, шаблонно регламентированном, типе сек-

суальных мотиваций мужчины придерживаются определен-
ного стандарта. Половые акты они совершают, выполняя су-

пружескую обязанность. К таким шаблонам они приходят

разными путями (ранняя, с начала половой жизни, или позд-

няя стандартизация) и придерживаются их всю жизнь.

Четвертый, генитальный тип, как правило, наблюдается

у мужчин со сниженным интеллектом, у "которых не развит
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корковый компонент либидо. К половым сношениям они

стремятся вследствие появления эрекций, поэтому ритм поло-

вой жизни у них всецело определяется половой сферой, а из-

бирательность объекта и морально этические мотивы обычно

отсутствуют.

Тип мотиваций сексуального поведения определяется взаи-

модействием природных свойств человека и сложившейся

системой его морально этических установок.

Одним из характерных проявлений мужской сексуально-
сти является эрекция полового члена ---

увеличение его пер-

воначального объема и приобретение механической упруго-
сти. Эрекция представляет собой сложный рефлекторно сосу-
дистый процесс, во время которого происходит переполнение

пещеристых тел полового члена кровью, напряжение мышц

промежности и приподнимание члена. Как правило, при

эрекции пенис увеличивается в объеме, кровоток в нем уси-

ливается в 6 --- 8 раз, а артериальное давление внутри пещери-

стых тел достигает около 60 % такового в общих сонных

артериях.

Механизм эрекции образно сравнивают с «триумфом био-

механики», превзойти который пока не может ни один инже-

нер: мягкие ткани превращаются в тело, отличающееся отно-

сительной твердостью, это состояние поддерживается в тече-

ние определенного времени, не вызывая тягостных ощущений;

приток крови уравновешивается соответствующим оттоком,

железистые образования взаимодействуют, выдерживая строго

отрегулированный ритм и последовательность, и при этом

в середине созданной повышенным давлением структуры

остается незатрудненный проход для семенной жидкости.

Эрекции бывают адекватными, то есть возникающими

в ответ на сексуальный раздражитель, и спонтанными --- по-

являющимися в его отсутствие. Спонтанным эрекциям способ-

ствует застой крови в половых органах при переполненном

мочевом пузыре, поэтому такие возбуждения пениса обычно

быстро прекращаются после мочеиспускания. Возникновение

спонтанных эрекций является физиологическим явлением

и может считаться показателем нормальной половой функ-
ции.

Если ночные спонтанные эрекции появляются ежесуточно,

продолжаются долго, сопровождаются болевыми ощущениями

и нарушают сон, это может свидетельствовать о возможной

патологии. В подобных случаях необходима консультация

врача.

Другая крайность: ночные и утренние эрекции совсем не

возникают. Такая ситуация возможна при очень частых поло-

вых актах. Кроме того, после 50 лет постепенное физиологи-
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ческое уменьшение частоты возникновения эрекций является

нормальным, ибо это связано с возрастным угасанием половой

функции.
У здорового мужчины половой акт заканчивается семяиз-

вержением (эякуляцией), сопровождаемым оргазмом (от

греч. оргао
--- пылаю страстью) --- высшей степенью ощуще-

ния наслаждения. Семяизвержение
--- тоже рефлекторный

процесс, но гораздо более сложный, чем эрекция. Этот рефлекс
замыкается в особом центре, расположенном в поясничном

отделе спинного мозга. Процесс эякуляции регулирует кора
головного мозга, что подтверждают факты наступления эяку-

ляции под влиянием чисто психического полового возбужде-

ния без раздражения эрогенных зон пениса, а также психиче-

ски обусловленные расстройства эякуляции, когда половой

акт с определенной женщиной никогда не заканчивается семя-

извержением.

Эякуляция проходит две фазы: выведения семени и его

выбрасывания. В фазе выведения осуществляется непроиз-

вольное сокращение гладких мышц простаты, семенных пу-

зырьков, семявыносящих протоков, замыкание внутреннего

сфинктера мочевого пузыря и перемещение секрета яичек

в простатическую часть мочеиспускательного канала. Секрет,
стимулирующе действуя на соответствующие нервы, вызы-

вает вторую фазу, в которой уже образуется не яичковый

секрет, а эякулят, обладающий оплодотворяющей способно-

стью. Благодаря мощному сокращению целого комплекса мышц

и мускулатуры тазового дна фаза выбрасывания происходит
энергично и достигает такой силы, что у отдельных мужчин

семенная жидкость извергается на значительное расстояние.

Эякуляция непроизвольна --- остановить или задержать

уже начавшееся семяизвержение невозможно. Время его на-

ступления очень индивидуально даже у одного и того же муж-

чины и, как правило, зависит от длительности предшествую-

щего полового воздержания. Определенное значение имеет

степень раздражения эрогенных зон, органов чувств, актив-

ность партнерши и т. д.

Семяизвержение обычно завершается оргазмом, интенсив-

ность которого зависит от объема и силы выброса семени.

Ощущение наслаждения обычно убывает с ослаблением силы

каждого последующего толчка извергающейся спермы. Ор-
газм является субъективным ощущением, анатомо физиоло-
гическим субстратом его служат высшие отделы центральной
нервной системы.

В отличие от мужчин женщинам свойственны только поло-

вое влечение, половое возбуждение и оргазм, которые имеют

свою специфику.
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Половое влечение у женщин представлено двумя компо-

нентами ---

стремлением к ласке и нежности (эротическое

либидо) и стремлением к интимной близости (сексуальное либи-

до). Эротическое либидо, чуждое природе мужчин, присуще

практически всем женщинам, ибо только около 1 % не испы-

тывает потребности в ласках.

Одним из ранних проявлений полового влечения является

чисто платоническое появление интереса к противоположному

полу. Возникновение и становление эротического либидо

тесно связано с повышением уровня половых гормонов, на-

ступающим в период полового созревания. Это подтверж-

дается прямой зависимостью между началом менструаций

и возникновением эротического либидо, его запаздыванием

при задержке полового созревания, исчезновением после

кастрации или выраженной гормональной недостаточности

яичников. У здоровых женщин эротическое либидо сохра-

няется в течение всей жизни, сопровождая появившееся позд-

нее сексуальное либидо. Некоторые женщины в своем разви-

тии могут остановиться на эротической стадии либидо.

Сексуальное либидо, как правило, развивается в процессе

регулярной половой жизни и зачастую лишь после появле-

ния оргазма. В отличие от эротического, зависящего от гор-

мональной насыщенности организма, развитие сексуального

либидо обусловлено индивидуальными особенностями, поло-

вой конституцией, социальными факторами и в меньшей сте-

пени --- концентрацией и уровнем половых гормонов.

Как правило, половое влечение более развито у жизнера-

достных и общительных, чем у замкнутых женщин. Как счи-

тает большинство исследователей, либидо у женщин дости-

гает своего максимума примерно к 30 годам, удерживаясь

на стабильном уровне до 55 лет, и лишь затем постепенно сни

жается. Закономерное снижение полового влечения отме-

чается после 60 лет, а поэтому его повышение в этом возрасте

почти всегда расценивается как патологическое явление. Вы-

сокий уровень либидо значительно дольше удерживается

у многорожавших женщин, хотя у лиц, перенесших патоло-

гические роды, может отмечаться более раннее снижение

полового влечения. То же может быть и у женщин, которым

присущи болезненные месячные.

У большинства женщин желание к интимной близости на-

ступает после своеобразных подготовительных ласк мужчи-

ны. Эффект значительно усиливается раздражением так назы-

ваемых эрогенных зон, которые у женщины распределены по

телу весьма индивидуально. Считается, что самыми чувстви-

тельными являются губы, рот, мочка уха, затылок, средняя

линия спины (так называемое «кошачье место»), молочные
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железы, внутренняя поверхность бедер и половые органы;

наибольшей возбудимостью отличаются половые губы и кли-

тор.В отличие от мужчин большинству женщин свойственны

колебания силы полового влечения. Так, в период овуляции

(время выхода из яичников созревшей яйцеклетки) относи-

тельно мало женщин достигают максимума либидо, хотя

именно это время является самым благоприятным для зача-

тия. Перед менструацией или сразу после нее у многих жен-

щин наблюдается усиление полового влечения. Наконец

встречаются женщины, проявляющие желание к половой бли-

зости только в определенные дни менструального цикла. Вре-
менное снижение либидо бывает во время болезней, после

умственного и физического переутомления, отрицательных
эмоций.

Каких либо четких закономерностей в изменении уровня

полового влечения женщины не установлено. Оно весьма

индивидуально и скорее зависит от ее психического состояния.

Определенная часть женщин может испытывать оргазм.

В отличие от мужского пикообразного оргазма, женский

оргазм протекает в большинстве случаев волнообразно, на-

считывая от 5 до 12 волн оргастических ощущений, причем
с каждой волной интенсивность наслаждения возрастает.

Однако встречаются женщины с однократным кратковремен-

ным пикообразным оргазмом, который все же продолжитель-

нее, чем у мужчин. В редких случаях наблюдается так назы-

ваемый затяжной, волнообразный оргазм, длящийся до 1 --- 3

и даже 4 часов. Встречаются и так называемые мультиорга-

стические женщины, способные в течение одного полового

акта испытывать несколько оргазмов, причем каждый сле-

дующий они переживают с большей интенсивностью.

Важным условием для достижения женщиной оргазма яв-

ляется раздражение клитора и влагалища --- так называемых

мест оргастических ощущений. Большая половина женщин

отмечает возникновение возбуждения в области клитора
и около 35 % --- во влагалище.

Сторонники психоанализа считали клиторный оргазм не-

зрелым, а женщин, испытывающих такой оргазм, причисляли

к аноргастичным. Психоаналитики создали так называемую

теорию перемещения, согласно которой клиторный оргазм
у женщины с возрастом сменяется влагалищным. Если такое

перемещение не наблюдалось, женщин причисляли к сек-

суально недоразвитым личностям.

Новейшими психологическими и клиническими исследова-

ниями доказана несостоятельность этой теории. Более того,

у определенного числа женщин сначала появляется влагалищ
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ный оргазм и лишь потом клиторный. Обычно в процессе

половой жизни у женщин расширяются эрогенные зоны,

и источники полового удовлетворения как бы возрастают.

Опрос женщин, испытывающих чувство наслаждения при

раздражении клитора и влагалища, не показал существенных

различий в физиологической стороне оргазма.

Способность женщины к оргазму в определенной степени

зависит от продолжительности половой жизни и сексуального

опыта. Если у мужчин оргазм обычно наблюдается без какой

либо предварительной практики, то у большинства женщин

он наступает после более или менее длительной регулярной

половой жизни, а зачастую после первых или вторых родов.

Не каждую женщину и не каждая половая близость удо-

влетворяет одинаково. Так, некоторые женщины могут ощу-

щать чувство удовлетворения без оргазма, что не вызывает

у них дискомфорта, ибо половая близость является для них

символом и физическим выражением любви. В то же время

есть женщины, у которых отсутствие регулярного оргазма

вызывает неудовлетворенность и подавленность.

Мужчина должен изучить, что и как доставляет женщине

наслаждение. Понимание, терпение и тонкость чувств не

исключают страстного желания, а дополняют его. Грубая на-

стойчивость, как и слишком неуверенное поведение, могут

охладить женщину; у нее сильнее развито чувство меры и вре-

мени, поэтому поведение мужчины зависит от того, насколько

глубоко он чувствует желания любимой женщины.

Следует подчеркнуть, что у женщины психологический

компонент не только воздействует на оттенки полового акта,

как чаще всего бывает у мужчины, но и играет определяющую

роль. Она должна видеть в мужчине если не воплощение своего

идеала, то во всяком случае близкого, дорогого, уважаемого

человека.

На определенном этапе жизни у людей наступает так назы-

ваемый климактерический период. Это физиологическое явле-

ние, обусловленное инволюцией половой системы.

У многих климактерический период протекает без ярко

выраженных нарушений здоровья. У женщин урежается

ритм менструальных кровотечений, а затем наступает их

полное прекращение (менопауза). Однако немало людей

(40 % женщин и 10 % мужчин) при климаксе страдают от

изменения нормальной деятельности сердечно сосудистой си-

стемы и эндокринных органов. Часто наступает ожирение,

изменяется кровяное давление, нарушается деятельность

вегетативной нервной системы, повышается раздражитель-

ность, наступает депрессия, появляется повышенный или по-

ниженный аппетит, плохой сон и др.
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Типичными для климактерического периода являются та-

кие признаки: внезапные «приливы жара» к лицу, голове

и верхней половине грудной клетки, покраснение отдельных

участков кожи, продолжающееся 2 --- 3 минуты и сменяющееся

обильным потоотделением; в это время может возникнуть

головокружение, учащенное сердцебиение и т. д. Часто обо-

стряются различные свойственные данному лицу заболевания

(сахарный диабет, диэнцефальная эпилепсия, нарушение вод-

но солевого и холестеринового обменов, аллергические реак-

ции).

Тщательное медицинское обследование лиц, вступивших

в климактерический период, выявляет целый ряд изменений

прежде всего половой системы. В частности, отмечается умень-

шение числа функционирующих кровеносных сосудов, что,

естественно, ведет к снижению кровоснабжения наружных

и внутренних половых органов.

По сравнению с детородным возрастом выделение половых

гормонов яичниками при климаксе уменьшается на 50 --- 60 %,

однако одновременно может повышаться гормональная функ-
ция других эндокринных органов. К примеру, усиливается

так называемая андрогенная функция надпочечников, то есть

продукция мужских половых гормонов, в результате чего,

а также из за отсутствия боязни нежелательной беременно-
сти у многих женщин в менопаузе повышается либидо и по-

требность в регулярной половой жизни. Практика показы-

вает, что сексуальная неудовлетворенность женщины в пе-

риод климакса может оказаться причиной различных нев-

розов.

Функциональные сдвиги в организме человека в период

климакса очень сложные и разнообразные, охватывают не

только половую систему; для этого периода характерны нер-

возность, беспокойство, легкая утомляемость, быстрая смена

настроения, головные боли, бессонница, ослабление памя-

ти ит.д.

Анализируя климактерический период мужчины и жен-

щины, следует остановиться на половой жизни в этом возра-

сте. Ведь отсутствие детородной функции у женщины не ли-

шает половую жизнь смысла. Социальная опосредованность

чувств человека превращает половую близость в фактор, играю-
щий огромную роль. Отсюда ясно, что половая жизнь во время

климакса, безусловно, физиологически оправданное, нормаль-
ное явление.

С прекращением или снижением деятельности половых

желез у женщин уменьшаются эластичность стенок влагали-

ща и выделение секрета желез при входе во влагалище, что

создает неприятные ощущения при половом акте. В период
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климакса время подготовки к половому акту должно быть

более продолжительным, ибо это улучшает кровенаполнение

половых органов, способствует выделению необходимого коли-

чества секрета.

Если женщина систематически жила половой жизнью до

наступления климакса, то и во время этого периода у нее

будут аналогичные физиологические реакции при половом

сношении.

С возрастом многие мужчины рассматривают чуть ли не

как единственную радость возможность жить половой жизнью

и стремятся активно продолжать ее. В противоположность

этой категории мужчин встречаются люди, расценивающие

половую жизнь в пожилом возрасте как фактор, ускоряющий
одряхление организма, поэтому они вообще избегают половых

актов. Есть мужчины, которые, заметив некоторое снижение

полового влечения и частоты половых отправлений, строго

дозируют половые акты, считая, что этим они продлевают

сексуальную жизнь.

Повышенная склонность к заболеваниям у мужчин и жен-

щин в возрасте 50 --- 60 лет, безусловно, играет роль в интен-

сивности половой жизни. При этом у ряда мужчин может от-

мечаться снижение половой функции, обусловленное угаса-

нием рефлекторного механизма возбуждения полового члена

и снижением продукции половых гормонов в организме. В та-

ких случаях необходимо, чтобы каждый учитывал физиологи-
ческие возможности партнера.

С уверенностью можно сказать, что сознательное отноше-

ние к половой близости может сыграть решающую роль во

взаимоотношениях супругов, возраст которых перешагнул за

пятьдесят.

Насколько интенсивна должна быть половая жизнь в этот

период?

Прежде всего нужно подчеркнуть, что «экономить» сек-

суальные возможности не следует, так же как и искусственно

интенсифицировать половую жизнь. Нормальной следует

признать такую частоту, когда не требуется дополнительных

усилий для возникновения эрекции, а половые акты не вызы-

вают каких либо расстройств здоровья супругов.

Замечено, что мужчина, живущий половой жизнью с раз-

меренной интенсивностью и выработавший определенный ритм
половых отправлений, сохраняет достаточную половую ак-

тивность в пожилом и старческом возрасте.

Бытующее мнение, что половая жизнь вредна пожилым

людям, неправильно. Это совершенно естественное явление,

снимающее подчас раздражительность и нервозность, то есть

сохраняющее психическое здоровье.
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Еще раз подчеркиваем: половая активность, несмотря на

закономерное снижение ее после 50---60 лет, продолжается

и в более позднем возрасте, что вполне физиологично.

КОПУЛЯТИВНЫЙ ЦИКЛ КАК ЕДИНАЯ

ПОВЕДЕНЧЕСКАЯ РЕАКЦИЯ

Сексуальная функция человека теснейшим образом связана

со стремлением мужчины и женщины к физическому и духов-

ному единству. При встрече соответствующих друг другу
в половом отношении партнеров интимная близость стано-

вится постоянной потребностью и источником наслаждения.

В настоящее время большинство исследователей считают

правильным говорить не о половом акте, а о копулятивном

цикле, начинающемся с осознания желания непосредствен-

ного полового сближения и завершающемся без угасания

сформировавшегося в головном мозге центра полового воз-

буждения (доминанты). Копулятивный цикл
--- это единая

поведенческая реакция, в которой тесно связаны все биологи-

ческие и социальные аспекты полового поведения.

Деление копулятивного цикла на стадии впервые было

предложено советской сексологией (Г. С. Васильченко). Эта

концепция сохранила свои преимущества перед более позд-

ними зарубежными работами до настоящего времени.

Каждая стадия отделяется от предыдущей совершенно
четкими сексологическими показателями (возникновение по-

ловой доминанты, появление эрекций, введение полового

члена во влагалище, проведение фрикционных движений,
эякуляция, состояние абсолютной половой невозбудимости).

В основу деления копулятивного цикла на стадии поло-

жена естественная последовательность всех функциональных
элементов, которые обеспечивают физиологическое протека-
ние нормального полового акта. Это деление исходит из того,

что нормальному мужчине свойствен определенный уровень
сексуальной напряженности, который возникает в период

полового созревания и сохраняется на протяжении всей его

жизни. Такой уровень сексуальной напряженности у мужчин
обозначается как состояние предварительной нейрогумораль-
ной готовности, это еще не стадия копулятивного цикла.

При воздействии сексуальных раздражителей с момента

возникновения в коре головного мозга возбуждения --- так

называемой половой доминанты
--- начинается первая, психи-

ческая стадия копулятивного цикла. Ее характерным при-

знаком является осознание полового желания, направлен-

ного на определенный сексуальный объект. Речевое воздей
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ствие на объект, подкрепляемое в последующем тактильным

раздражением эрогенных зон, приводит, особенно при поло-

жительных ответных реакциях со стороны женщины, к напря-

жению полового члена ---

наступает вторая, эрекционная ста-

дия. После введения полового члена во влагалище начинаются

так называемые копулятивные фрикции (поршнеобразные дви-

жения), определяющие начало третьей, фрикционной стадии.

Благодаря фрикциям резко возрастает острота сексуального
возбуждения, по времени совпадающего с началом семяизвер-

жения и наступлением эякуляторной стадии. Затем происхо-

дит спад нервного возбуждения и наступает последняя, реф-
рактерная стадия

--- половая невозбудимость.

Стадия рефрактерности определяется индивидуальными,

возрастными и ситуационными факторами. Как правило, она

удлиняется с возрастом и зависит от типа половой конститу-

ции. Чаще всего непосредственно после семяизвержения на-

ступает период, в течение которого никакие воздействия не

вызывают эрекцию полового члена (период абсолютной поло-

вой невозбудимости). По истечении некоторого времени можно

интенсивными и необычными возбуждениями вызвать эрек-

цию и повторение полового акта (период относительной поло-

вой невозбудимости). В определенных условиях (сильная
половая конституция, молодой возраст, отсутствие усталости,
положительные эмоции и т. д.) стадия рефрактерности может

быть настолько короткой и замаскированной, что мужчина

продолжает производить повторные половые акты после пол-

ных эякуляций, не извлекая полового члена из влагалища.

При нормальном протекании копулятивного цикла наблю-

дается строгая последовательность смены стадий.

Наличие рефрактерного периода объясняется биологиче-
скими факторами: поскольку совокупление предназначено

природой для продолжения человеческого рода, то основной

ролью мужчины является отдача пригодной для оплодотворе-

ния спермы, которая может стать полноценной только спустя

определенное время после эякуляции, так как с каждым по-

следующим семяизвержением в эякуляте уменьшается коли-

чество сперматозоидов.

Чтобы уточнить смысловое значение конкретного анатомо

физиологического комплекса и выполняемой им функции,
в сексологию введено понятие об основных составляющих

копулятивного цикла.

Концепция о составляющих копулятивного цикла была

разработана Г. С. Васильченко на основе гармонического

анализа и общей теории функциональных систем советско-

го физиолога академика П. К. Анохина, в частности его

учения о механизмах функциональной системы как саморе-
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Состояние Психическая Эрекционная Копулятивная Эякуляторная Рефрактерная

предварительной стадия стадия (фрикционная) стадия стадия

нейрогуморальной стадия
готовности

Рис. 2. Схема взаимодействия стадий и составляющих копулятивного

цикла (Васильченко, 1977).

гулирующего аппарата, нацеленного на достижение конечного

результата, в данном случае
--- обеспечение нормального по-

лового акта и процесса размножения. Согласно этой кон-

цепции, у мужчин выделяются нейрогуморальная, психичес-

кая, эрекционная и эякуляторная составляющие копуля-

тивного цикла, а у женщин --- нейрогуморальная, психическая

и генито сегментарная составляющие. Общими для обоих

полов являются нейрогуморальная и психическая составля-

ющие.

Нейрогуморальная составляющая связана с гормональ-

ным обеспечением половых функций. Она выполняет самые

ответственные задачи по первичному формированию всей сек-

суальной сферы в периоде внутриутробного развития плода,

организации начала ее нормального функционирования во

время полового созревания, сохранению сексуальности и нор-

мальной плодовитости человека в детородном периоде. Нейро-
гуморальная составляющая также обеспечивает выраженность

полового влечения и соответствующую возбудимость всех

отделов нервной системы, участвующих в регуляции половой

деятельности человека. Нейрогуморальная составляющая фор-
мируется раньше других, и различные ее нарушения неиз-

бежно сказываются на формировании и функционировании
всех других составляющих.
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Анатомо физиологической основой нейрогуморальной со-

ставляющей являются так называемые глубокие структуры
мозга и в первую очередь гипоталамус (диэнцефальная область)
и лимбическая система, а также эндокринные железы, из

которых главными являются гипофиз, половые железы, над-

почечники и щитовидная железа.

Вслед за нейрогуморальной формируется психическая со-

ставляющая, хотя функциональная активность ее прояв-

ляется лишь по достижению половой зрелости. Психическую

составляющую образно можно уподобить распределительному
пульту, от которого зависит когда, куда и в какой форме
будет направлена сексуальная энергия.

Анатомо физиологической основой психической составляю-

щей является кора головного мозга, обеспечивающая специ-

фические для человека формы половой активности, включая

соответствие поведенческих реакций морально этическим уста-

новкам и конкретной ситуации. Кроме того, она определяет

направленность полового влечения и облегчает возникнове-

ние эрекции у мужчин.

Нейрогуморальная и психическая составляющие как об-

щие для обоих полов являются составляющими более высо-

кого ранга, отличаются большими размахами реактивности

и функциональной ранимостью по сравнению со специфич-
ными для каждого пола эрекционной и эякуляторной (у муж-
чин) и генито сегментарной (у женщин).

Эрекционная и эякуляторная составляющие специфичны
для мужчин. Первая, как это ясно из названия, обеспечивает

эрекцию полового члена. Анатомо физиологической основой
ее являются спинномозговые центры эрекции с приводящими

и отводящими нервными волокнами, а также сосудистый аппа-

рат полового члена.

Эякуляторная составляющая обеспечивает выделение спер-

мы. Ее анатомо физиологической основой служит целая цепь

структурных элементов, начиная от предстательной железы

и кончая нервными центрами в головном мозге, расположен-

ными в так называемых парацентральных дольках.

Как говорилось, у женщин наблюдаются три составляю-

щие копулятивного цикла: нейрогуморальная, психическая

и генито сегментарная (последняя сугубо специфична и не

является аналогом эрекционной и эякуляторной составляю-

щих у мужчин). Название «генито сегментарная» она получила

от своей анатомо физиологической основы --- женских поло-

вых органов (гениталий) и нервных образований вплоть до

парацентральных долек головного мозга, принимающих уча-

стие в их иннервации на различных сегментарных уровнях.

Наряду с другими генито сегментарная составляющая обеспе-
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чивает женщине специфические ощущения при половом акте

и оргазм.

В отличие от копулятивных стадий, прекращающих дей-

ствие по истечении определенного времени, каждая состав-

ляющая начинает функционировать, наслаиваясь на предыду-

щие в строгой последовательности с момента своего включе-

ния до полного завершения всего копулятивного цикла. Так,

нейрогуморальная составляющая после включения психиче-

ской продолжает ее сопровождать и активно поддерживать.

Аналогично этому после подключения эрекционной психиче-

ская составляющая не отключается, а действует в унисон

с нею. При отсутствии такой закономерности наблюдаются
патологические синдромы, например эякуляция без эрекции

или эякуляция без оргазма. Несмотря на поражение состав-

ляющих при половых расстройствах, теснейшая взаимосвязь

их наблюдается и в патологии.

ПОЛОВАЯ ЖИЗНЬ ЧЕЛОВЕКА

Под половой жизнью подразумевается совокупность телес-

ных, психических и социальных процессов, в основе которые

и посредством которых удовлетворяется половое влече-

ние11.

Содержание этого понятия раскрыто в концепции здоровой
половой жизни, выдвинутой экспертами Всемирной органи-
зации здравоохранения: «1. Способность наслаждаться поло-

вой жизнью, иметь детей и контролировать свое поведение

в соответствии с общественной и личной этикой. 2. Свобода

от страха... чувства вины и предрассудков, а также прочих

психологических факторов, подавляющих половые реакции

и мешающих половым отношениям. 3. Отсутствие органиче-
ских расстройств, болезней и недостатков, ограничивающих

функции пола и репродуктивную (детородную) функцию»12.

Современная сексология рассматривает половую жизнь

человека в социально историческом, культурном и медико

психологическом аспектах. Прежде всего половая жизнь --- это

неотъемлемая часть человеческой культуры, которая, с одной

стороны, выражает и обобщает, а с другой ---

регламентирует

и координирует существующее многообразие сексуальных про-

явлений человека. В процессе эволюции животного мира с

усовершенствованием высших отделов центральной нервной

системы произошел перенос акцента с инстинктивных реак-

11

См.: БСЭ, т. 20, с. 700.

12

Хроника ВОЗ, 1975, т. 29, No 6, с. 282---289.
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ций на более сложные формы поведения. На уровне человека

решающую роль в определении форм полового взаимодействия

получила система морально этических взглядов личности.

Основной особенностью человеческой сексуальности, как мы

отмечали, является то, что переживания, связанные с удовлет-

ворением полового инстинкта, в основном отделены от его пер-

воначальной биологической роли
---

продолжения рода. Это

обусловило гуманизацию полового чувства и послужило

фундаментом для превращения элементарного полового вле-

чения в высшее человеческое чувство
--- любовь, когда взаи-

моотношения мужчины и женщины приводят не только к чув-

ственному наслаждению, но и дают счастье глубокой психоло-

гической и духовной близости.

Несмотря на интимность, сексуальные отношения суть

общественные отношения, и это накладывает на них особый

отпечаток.

Социальность сексуальных проявлений предполагает ус-
ловное присутствие своеобразного наблюдателя, то есть нали-

чие социально значимых представлений (сформированных на

основе взглядов не только современников, но и предшествен-

ников), определяющих допустимое и недопустимое при поло-

вой близости. Проявлением подобного самоконтроля является

чувство стыда. По образному выражению Ж. М. Гюйо, «стыд

цивилизовал любовь».

В ходе исторического развития определяется соответствую-

щая данному обществу система норм половой морали. Потре-
бительство в сфере половой жизни, оборачиваясь «свободой»
от ответственности в любви, в конечном счете чревато деинди-

видуализацией половых отношений и эмоциональной неудо-

влетворенностью.
В медико психологическом аспекте половая жизнь яв-

ляется важным звеном нормальной жизнедеятельности всего

организма. Универсальной биологической «нормы» половой
жизни не существует. Ее интенсивность, продолжительность,

эмоциональная окрашенность весьма различны и зависят от

возраста, типа половой конституции и индивидуальных осо-

бенностей человека.

Возрастная динамика половой жизни обусловлена специ-

фикой половой функции мужчин и женщин. Активное сек-

суальное влечение пробуждается в период полового созрева-

ния и обусловлено соответствующим уровнем половых гор-

монов в крови.

У мальчиков подростков возможно проявление юношеской

гиперсексуальности с эротическими фантазиями и сексуаль-

ными играми. Эротические стремления подростков часто

не сопровождаются потребностью в половом контакте. Несмотря
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на более раннее половое созревание девочек, эротическое вле-

чение к противоположному полу у них появляется значительно

позже, чем у мальчиков.

У юношей сексуальные проявления всегда окрашены

положительными эмоциями, колеблющимися только по сте-

пени их яркости. К моменту совокупления сексуальность

мужчин почти всегда пробуждена, и они активно ищут повтор-

ной близости. Между тем сексуальные проявления у девушек

не только окрашены психическими опасениями (боязнь не-

желательной беременности, страх быть покинутой), но и со-

провождаются физической травмой (лишение девственности).
Если для начала половой жизни характерно повторение

половых актов на протяжении суток (так называемые эксцессы

медового месяца), то в период зрелой сексуальности частота

половых актов стабилизируется и приближается к индиви-

дуальным нормам, определяемым половой конституцией,

морально психологическими установками и условиями жизни.

Брак создает возможность для постоянной интимной близо-

сти, и половые излишества становятся редкими. Супруги ста-

раются придерживаться свойственного им определенного рит-

ма половой активности, который соответствует в среднем 2 ---

3 сношениям в неделю.

В сексуальной жизни то, что для одного является нормой,

может быть ненормальным для другого. Так, если мужчины

с сильной половой конституцией начинают половую жизнь

рано, ведут ее интенсивно и поздно заканчивают, то у лиц

со слабой половой конституцией сексуальная жизнь проте-

кает иначе.

Эмоциональная окрашенность сексуальных переживаний

и степень наслаждения индивидуальны и зависят от морально

волевых качеств личности и ее способности к сопережива-

нию.

Половая активность человека тесно связана с его жизне-

деятельностью. Длительные половые излишества, навязчивый

онанизм, беспорядочная смена партнеров
---

чаще всего про-

явления общей жизненной дисгармонии. В свою очередь, дли-

тельная половая неудовлетворенность может приводить к эмо-

циональной подавленности, депрессивным состояниям, ибо

половая жизнь --- важный компонент нормальной жизнедея-

тельности человека.

Проявления сексуальности у человека очень разнообразны.

Можно условно выделить некоторые формы половой жизни:

экстрагенитальные (платоническая любовь, танцы);

генитальные (заместительные проявления половой актив-

ности ---

поллюции у мужчин, эротические сновидения

у женщин);
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суррогатные формы половой активности (мастурбация,

петтинг);

нормальный половой акт.

Часто наблюдается сочетание экстрагенитальных форм

с генитальными, как, например, платонической любви с мас-

турбацией.

То, что платоническая любовь отнесена к основным формам

половой жизни, не должно удивлять, ибо именно она порож-

дает яркие эмоции. Способность человеческого воображения

к эротизации может сделать сексуально значимым практиче-

ски любой реальный и идеальный объект (пример: любовь

Петрарки к Лауре).

В большинстве случаев платоническая любовь и танцы яв-

ляются переходными формами и помогают привыкнуть и лучше

узнать заинтересовавшего вас человека. Иногда они бывают

единственными формами сексуально окрашенных взаимоотно-

шений з течение продолжительного времени, а то и всей жизни.

К заместительным формам половой активности у мужчин

относятся поллюции ---

непроизвольные семяизвержения. Они

большей частью бывают ночными, обычно сопровождаются

эротическими сновидениями. Как отмечалось, первые поллю-

ции появляются у мальчиков в период полового созревания.

У мужчин они играют роль своеобразного заместительного

механизма, обеспечивающего извержение семени при его

застоях вследствие вынужденного полового воздержания.

Дневные поллюции, наступающие в состоянии бодрствова-

ния, могут быть вызваны как адекватными, так и неадекват-

ными раздражителями. Адекватные дневные поллюции бы-

вают следствием воздействия естественных комплексов сек-

суально эротических возбуждений (при объятиях, поцелуях),

а также тактильных, зрительных и обонятельных раздраже-

ний (при виде полуобнаженных женщин на пляже, стрижки

волос женщиной парикмахером и пр.). В отличие от прежде-

временного семяизвержения, происходящего при половом

акте, адекватные дневные поллюции наступают хотя и под

влиянием адекватных (сексуально эротических) раздражите-

лей, но не в адекватной обстановке.

Неадекватные дневные поллюции могут вызываться

и несексуальными раздражителями, такими, как положитель-

ные (неудержимый смех) и отрицательные (стыд, страх, гнев)

эмоции, спешка, выполнение физических упражнений, транс-

портные вибрации и пр. Подобные полюции бывают как при

наличии эрекции, так и без нее.

У женщин эротические сновидения могут сопровождаться

оргазмом или проходить без него. Наиболее часто они возни-

кают у женщин сильной половой конституции, у которых от-
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сутствует половое удовлетворение при одновременном усилен-

ном либидо и повышенной половой возбудимости, а также

у не живущих половой жизнью.

Иногда встречается парадоксальное явление: оргазм есть

при эротических сновидениях и отсутствует при половом

акте. В такой ситуации, также как и при частых эротических

сновидениях, вызывающих бессонницу, слабость, раздражи-

тельность, ухудшение памяти, головную боль, необходимо

посоветоваться с врачом сексопатологом.

К суррогатным формам полового удовлетворения относят

мастурбации и петтинг, к которым в различные периоды

жизни прибегает подавляющее большинство людей.

Среди форм половой активности мастурбация, или она-

низм,--- преднамеренное вызывание оргазма путем самораздра-

жения основных эрогенных зон --- занимает второе место

после нормального полового акта.

Наиболее часто мастурбация наблюдается в период юноше-

ской гиперсексуальности. Она является своеобразным сред-
ством, смягчающим внутреннюю напряженность в психике

юноши, порождаемую биологической потребностью. С нача-

лом регулярной половой жизни большинство мужчин полно-

стью прекращают мастурбации и могут возвращаться к ней

в редких случаях как к временной заместительной форме
удовлетворения половой потребности при обстоятельствах,

препятствующих проведению половых актов.

В отличие от мужчин частота мастурбации у одиноких

женщин, наоборот, увеличивается с возрастом; некоторые

продолжают заниматься ею до 60 лет, периодически то прекра-

щая, то возобновляя онанистические акты.

Почти каждый способен временно воздерживаться от поло-

вых актов и снижать остроту полового влечения, переклю-

чаясь на другую деятельность (спорт, чтение и т. д.). Но если

воздержание служит причиной различных страданий, то

против временной заместительной мастурбации нет ни эти-

ческих, ни тем более медицинских оснований. Уже в начале

XX в. сексологи говорили об «этическом онанизме», с помо-

щью которого рекомендовали преодолевать последствия воз-

держания, необходимого в разных жизненных ситуациях,

и таким образом сдерживать себя.

Однако следует помнить: мастурбация дает только физи-
ческую разрядку, но оставляет после себя ощущения опусто-

шенности и одиночества. Поэтому ее можно применять лишь

временно, как заместительную форму полового удовлетво-

рения.

К суррогатным формам половой активности относится пет-

тинг (англ. pet --- баловать, ласкать, раздражать; в вольном
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переводе
---

«игра в возбуждение»). В русском языке это слово

употребляется только как научный термин. В отечественной

сексологии им принято обозначать преднамеренное получе-

ние удовлетворения искусственным возбуждением эрогенных

зон в условиях двустороннего контакта, исключающего не-

посредственное соприкосновение половых органов (Г. С. Ва-

сильченко, 1967). Проводимые в абсолютном уединении актив-

ные воздействия на основные эрогенные зоны в большинстве

случаев заканчиваются оргазмом по крайней мере у одного

из партнеров.

Если к петтингу прибегают молодые, хорошо понимаю-

щие, долго знающие, любящие и уважающие друг друга

люди, то у них нет оснований отказываться от подобного удо-

влетворения своих половых потребностей, а у окружающих
---

считать их безнравственными. Психология женщины такова,

что ей необходима духовная близость, постепенность физиче-
ского сближения. Такая бережная подготовка к сексуальным

раздражениям для молодой девушки более благоприятна, чем

половой акт с лишением девственности, который в боль-

шинстве случаев сразу не приносит истинного удовлетворения.

В «Кама сутре» древние индийцы советовали новобрач-
ным: «... первые три дня после свадьбы муж и жена долж-

ны спать на полу (индийский обычай, так же как обычай

сидеть не на стуле, а на полу на скрещенных ногах. --- Ю. К.,

А. Щ.) и воздерживаться от любовного сношения... В течение

следующих семи дней они должны вместе обедать и наносить

визиты... Вечером десятого дня пусть муж обратится ласково

к своей жене, чтобы вдохновить ее доверием к себе... Пусть

начнет с ней сердечный разговор... Пусть мужчина еще не-

которое время воздержится от сношения, пока не завоюет ее

доверия, ибо девушки, будучи деликатными от природы,

любят, чтобы ими овладевали деликатным способом. Если

женщина подвергнется грубому насилию со стороны муж-

чины, она может получить отвращение к любовному сожитель-

ству... или может почувствовать исключительную неприязнь

к собственному мужу».

Мало что можно добавить к этим словам, звучащим и се-

годня с такою же силой, как две тысячи лет назад.

Петтинг не является особой формой половой активности,

но может обогащать половую жизнь супругов и защищать ее

от обыденности. Он является прекрасным дополнением к нор-

мальному половому акту и способствует наступлению ор-

газма.

Термином «нормальный половой акт» принято обозначать

период, начинающийся с момента введения полового члена во

влагалище и заканчивающийся семяизвержением и оргазмом.
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Формы проведения полового акта различны и зависят от

многого: времени его проведения, подготовительных ласк,

взаимного расположения партнеров и т. д.

Самым лучшим временем для половой близости является

то, когда возникает обоюдное желание, партнеры никуда не

торопятся и имеют возможность быть вместе. Предваритель-

ные ласки, длительность и направленность которых зависят

от многого ---

продолжительности воздержания, настроения,

силы чувства и т. д.--- это подготовка к половому акту. Лучше

всего его начинать тогда, когда женщина больше всего стре-

мится к нему или по крайней мере не против него.

Поскольку половой акт является физическим совокупле-

нием партнеров, то способ его проведения может быть решаю-

щим не только для наступления оргазма у женщины, но и за-

логом хорошей потенции у мужчин. Вполне понятно, что по-

нимание важности биологической стороны контакта не озна-

чает переоценку значения «техники» его проведения, а тем

более умаления его психической стороны.

Нормальный половой акт может быть осуществлен в самых

различных положениях, однако перечислять все позы нет

необходимости, ибо они отличаются друг от друга лишь в ме-

лочах, не имеющих особого значения, и могут быть самостоя-

тельно найдены партнерами.

Самым лучшим является то положение, которое в данных

конкретных условиях приносит максимальное удовлетворе-

ние обоим партнерам. Когда же будет найден оптимальный

вариант и выработается определенный стереотип, то дальней-

шие перемены поз необоснованны и могут даже отрицательно

сказываться на способности женщины к оргазму.

При половой близости большое значение имеет духовное

единство партнеров, учитывающих и уважающих индивидуаль-

ные потребности и особенности друг друга. Стремление к био-

логической и психологической гармонии способно превратить

интимную близость в переживание, надолго остающееся в па-

мяти партнеров и выходящее далеко за пределы сугубо физи-

ческих ощущений.

ГРАНИЦЫ НОРМЫ И ПАТОЛОГИИ

ЧЕЛОВЕЧЕСКОЙ СЕКСУАЛЬНОСТИ

Трудно приблизиться к человеческой сексуальности с бес-

пристрастной научной объективностью, применяемой к другим

функциям организма. Тем не менее ясно, что необходимо

уяснить сексологические границы нормы и патологии.
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Подчеркивая специфические трудности в определении

количественных характеристик половой функции человека,

советский социолог И. С. Кон выделяет три основных аспек-

та в установлении нормы половых проявлений: «Сексуаль-

ная жизнь человека --- чрезвычайно сложная и тонкая

область. Вероятно, ни в одной другой области мы не гово-

рим так часто о «норме», «отклонениях», «излишествах» и

т. п., как здесь. Но что, собственно, значат эти понятия?

Во первых, понятие нормы употребляется в моральном

смысле, обозначая такое поведение, которое считается пра-

вильным в свете существующей системы нравственности.

Во вторых, мы говорим о норме в статистическом смысле:

как в среднем ведут себя люди в данном обществе, когда

в среднем начинается половая жизнь, с какой интенсив-

ностью она развивается и т. п. В третьих, мы говорим о нор-

ме в физиологическом смысле, имея в виду оптимальный

режим для данного организма. Очевидно, что все эти три

значения не совпадают друг с другом».

Нравственная, статистическая и физиологическая нормы
взаимно связаны и зачастую определяют друг друга. Так,

физиологическая норма включает в себя нравственную
---

согласно требованиям социального окружения
--- и в то же

время влияет на средние статистические показатели сексуаль-

ных проявлений, ограничивая в ряде случаев их максимальный

предел. А морально этические установки, зависящие от исто-

рических, национальных и религиозных традиций, могут
смещать физиологические показатели к их верхнему или ниж-

нему физиологическому пределу.

Соблюдение физиологической нормы является основой фи-
зического, психического и социального здоровья, поэтому

в дальнейшем ей будет уделено основное внимание.

Повседневная практика врачей сексопатологов убеди-

тельно показывает, что часть пациентов является на прием,

имея превратные представления о нормах половой жизни.

Так, довольно часто люди длительно и упорно «лечатся» от

ускоренного семяизвержения при длительности полового

акта в 10 --- 15 мин. И наоборот, нередко наступление эякуля-

ции через несколько секунд после введения во влагалище

полового члена считается нормой в семье и не вызывает ника-

кого беспокойства у супругов.

История развития сексологии как науки свидетельствует

о значительных трудностях четкого определения понятий нор-

мы и патологии, ибо они тесно переплетены с биологиче-

скими, историческими, личностными и социальными факто-

рами, а также проблемами морали, религии и культуры.

И неудивительно, что попытки австрийского психиатра
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3. Фрейда приступить к изучению психологии сексуальности

в начале XIX в. привели к тому, что от него отказались его

коллеги и друзья. И даже 60 лет спустя, во второй половине

нашего столетия, тщательное физиологическое исследование

В. Мастерса и В. Джонсон (США) вызвало возмущение у од-

них и замешательство у других.

И лишь в последние годы появилась возможность дать

строго научные количественные характеристики половых от-

правлений человека.

Интимная жизнь людей имеет много разных, часто проти-

воречивых сторон, о которых к тому же не принято говорить,

но одна из них ---

стремление к физическому сближению ---

связана с половым инстинктом. Этот древний инстинкт, свя-

занный у всего живого с продолжением рода, у человека вы-

ходит далеко за рамки воспроизводительной функции. По-

этому требуется немало усилий воли, отточенной воспита-

нием и сознательностью, чтобы не идти у него на поводу.

Разграничение нормы и отклонений в сексуальном поведе-

нии в любом обществе является относительным. Но суще-

ствуют половые извращения (гомосексуализм, садизм, мазо-

хизм и др.), которые подлежат резкому осуждению.

Согласно Международной классификации болезней, приня-
той в СССР, половые извращения выделены в качестве само-

стоятельной единицы, хотя в ряде случаев могут возникать

на почве психических заболеваний. Больные с половыми

извращениями подлежат консультациям у врача психи-

атра.

Из физиологических аспектов нормы особое значение имеет

продолжительность фрикционной стадии копулятивного цик-

ла, то есть периода с момента введения полового члена во вла-

галище до семяизвержения и оргазма. Для ее оценки важны

как продолжительность полового акта, так и количество фрик-
ций во время соития.

До последнего времени данные по этому вопросу суще-

ственно отличались. Так, гинекологи считали нормальной
продолжительность полового акта не менее 5 --- 10 мин, а уро-

логи --- в среднем 2 --- 6 мин. Специально проведенное исследо-

вание (Г. С. Васильченко) показало, что наименьшая продол-

жительность полового акта --- 1 мин 14 с (при 68 фрикциях),

наибольшая --- 3 мин 34 с (при 270 фрикциях), средняя
---

2 мин 2 с (при 62 фрикциях). За одну фрикцию при этом при-

нималось лишь поступательное движение пениса во влага-

лище. Наименьшее число фрикций равнялось 26 (при дли-

тельности копулятивной стадии 1 мин 30 с), наибольшее ---

270 (при длительности 3 мин 34 с, среднее количество фрик-

ций --- 62).
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Продолжительность половых актов зависит от интервалов

между ними, что определяется коэффициентом корреляции
между длительностью полового акта (в секундах) и продолжи-

тельностью предварительного полового воздержания (в сут-

ках), равным 0,73. Чем короче период воздержания, тем

длиннее половой акт, и наоборот.

Для возникновения оргазма у женщин качественная сто-

рона полового акта (длительные предварительные ласки, сти-

муляция эрогенных зон и т. д.) важнее количественной, что

подтверждает отсутствие оргазма у одной и той же пары при

половом акте, продолжавшемся 5 мин 44 с (при 213 фрик-
циях), и наличие повторного оргазма в другом случае (3 мин

и 55 фрикций). При прочих равных условиях имеет значение

настроение женщины, поведение мужчины, то, в какой фазе
менструального периода проводится половой акт (оргазм
легче наступает ближе к фазе активного кровотечения) и т. д.

Любое вмешательство в нормальное течение полового акта

(даже у мультиоргастичных женщин) может помешать наступ-

лению оргазма.

Определение нормальных параметров продолжительности
фрикционной стадии копулятивного цикла позволило крити-

чески пересмотреть некоторые устарелые взгляды на сек-

суальные проявления мужчины, в частности, широко распро-

страненные представления о существовании некой «половой

силы», которая проявляется в сильно выраженных либидо

и эрекциях, а также большой продолжительности полового

акта. Такое представление заставляло многих здоровых муж-

чин, отмечавших ускоренное наступление семяизвержения

после длительного полового воздержания, вместо сокращения

периодов между интимными близостями, наоборот, увеличивать
их, чтобы накопить побольше «половой силы».

Квалифицированное сексологическое обследование пока-

зало, что такие взгляды лишены научных оснований, ибо

половой акт, длящийся более 10 мин, обычно изнуряет

мужчину и женщину.

С этими данными согласуются и многочисленные наблюде-
ния зарубежных авторов, свидетельствующие, что продолжи-

тельность копулятивных циклов у большинства млекопитаю-

щих лежит в пределах 1 мин. Поэтому нельзя не согласиться

с выводом американского ученого А. Кинзи об абсурдности
требований компенсировать пониженную сексуальную возбу-

димость у женщины механическим удлинением копулятив-

ных фрикций у мужчины. Он отметил: «Мужчина, реагирую-

щий быстрой сексуальной разрядкой, будучи весьма далек

от какой бы то ни было патологии, совершенно нормален

среди других млекопитающих и совершенно обычен среди
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Таблица 1. Последовательность появления признаков полового

созревания и их средние возрастные показатели у обоих полов

(по Зекелю)

представителей собственного вида. Странно, что термин «им-

потенция» мог быть использован для квалификации такого

рода быстрой реакции. Трудно найти другую ситуацию, в ко-

торой индивидуум быстротой и интенсивностью реакций оце-

нивался бы иначе как по высшему разряду»13.
Рассмотрим возрастной аспект вопроса. В норме первые

проявления сексуальности относятся к 5---6 годам, когда

ребенок начинает задавать вопросы: «Откуда берутся дети».

С возрастом интерес к полу у детей возрастает, и к 8 годам

они обычно начинают так называемые генитальные игры, со-

провождающиеся разглядыванием наружных половых орга-

нов. Дальнейшие проявления сексуальности связаны с пе-

13
Цит. по кн.: Общая сексопатология, с. 190---191.
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9---10

10---11

11---12

12---13

13---14

14---15

15---16

16---17

20---21

Девочки Мальчики

Начало интенсивного роста

полового члена и разви-

тие яичек

Появление активности пред-

стательной железы

Рост волос на лобке по го-

ризонтальной линии

Уплотнение околососковой

области

Рост волос в подмышечных

впадинах, появление пуш-

ковых волос на верхней

губе. Начало изменения го-

лоса

Появление в сперме зрелых

сперматозоидов (в сред-

нем--- 15 лет, колебания

от 11,5 до 17)

Рост волос на лице и туло-

вище. Появление распро-

страненного оволосения

на лобке

Остановка роста скелета

Рост костей таза, округление

ягодиц. Увеличение сосков

Начало роста молочных желез.

Появление волос на лобке

Интенсификация роста наруж-

ных и внутренних половых

органов

Увеличение молочных желез,

появление пигментации сос-

ков

Рост волос в подмышечных

впадинах. Начало менструа-

ций (в среднем
--- 13,5 лет,

колебания от 9 до 17 лет)
Возможность самой ранней
нормальной беременности

Появление более высокого го-

лоса. Регулярный характер

менструаций

Остановка роста скелета

Возраст,
годы

---

---



риодом полового созревания, который начинается у девочек

в 9 --- 10 лет, а у мальчиков в 10 --- 11 и заканчивается в боль-

шинстве случаев к 16 годам у девушек и 17 ---

у юношей.

Для оценки правильности прохождения периода полового

созревания имеет значение последовательность появления его

признаков и их средний возрастной показатель (табл. 1).

Специфическими характеристиками периода полового со-

зревания являются появление первых поллюций у мальчиков

(14 --- 15 лет) и первых менструаций у девочек (в 9 --- 17 лет,

в среднем в 13,5 лет). Все чаще наблюдается ускорение темпов

индивидуального и полового развития (акселерация) по

сравнению с предшествующими поколениями в диапазоне

1,5 --- 9 месяцев на каждые 10 лет прошедшего времени. Так,

средний возраст появления менструаций у девушек г. Москвы

с 14 лет 9 месяцев в 1951 г. понизился до 13 лет в 1965 г.

Период полового созревания в большинстве случаев завер-

шается началом половой жизни, что происходит в среднем

около 19 лет. Это знаменует начало переходного периода
---

периода становления сексуальности. Типичным проявлением

этого периода являются сексуальные эксцессы (повторные

половые акты, совершаемые в пределах суток и заканчива-

ющиеся семяизвержением).

Полученные при исследовании здоровых мужчин средние

возрастные параметры сексуальных эксцессов свидетель-

ствуют, что большинство их укладывается в диапазон между

началом половой жизни (как добрачной, так и брачной) и окон-

чанием «медового месяца». Способность к эксцессам снижается

с возрастом, и обычно к 60 годам эту возможность сохраняют

лишь единичные мужчины.

Вступление в брак и начало регулярной половой жизни

(в среднем в 24,6 лет у мужчин и 21,8
---

у женщин) является

началом периода зрелой сексуальности. Он характеризуется

установлением индивидуального уровня половой активности,

определяемого половой конституцией, условиями жизни и си-

стемой укоренившихся взглядов на половую жизнь.

Самым характерным признаком периода зрелой сексуаль-

ности является так называемый условно физиологический
ритм (УФР) половой активности, учитывающийся только

в браке, который максимально приближается к истинной

внутренней потребности организма и соответствует в среднем

2 --- 3 половым сношениям в неделю. Согласно средним ариф-

метическим данным, начало полосы УФР относится к 34 ---

35 годам и обычно продолжается 16 --- 18 лет.

Так называемый инволюционный период половой актив-

ности (климакс) не имеет четкой возрастной границы и про-

является индивидуально. Этот период характеризуется посте
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пенным снижением половой активности, а затем и полной

утратой способности к совокуплению. Количество мужчин,

способных к осуществлению полового акта, снижается с 75 %

у шестидесятилетних до 30 % у семидесятилетних и 15 %

у восьмидесятилетних. У женщин возрастную динамику
половой активности проследить трудно ввиду ее пассивной

роли в процессе совокупления.

Среднестатистические показатели половой активности слу-

жат основой определения нормы для отдельных индивидов,

в которой должны быть учтены его наследственные, гормо-

нальные, нервные и личностные качества. При оценке интен-

сивности сексологических проявлений необходимо принимать
во внимание возраст, индивидуальные черты сексуальной

ориентации человека и его половой конституции.

Половая конституция
--- это совокупность устойчивых био-

логических свойств, сложившихся под влиянием генетических

факторов и условий жизни на ранних стадиях индивидуаль-

ного развития. Будучи одним из частных проявлений общей

конституции человека, она отличается спецификой. Иногда
наблюдаются большие расхождения между половой конститу-

цией и уровнями физического и психического развития.

Определяя взаимоотношения конституционных и ситуа-

ционных факторов, можно сказать, что первые не являются

фатальными и их можно изменить целенаправленным поведе-

нием, режимом половой жизни, наиболее соответствующим

конституциональным возможностям.

РАССТРОЙСТВА
ПОЛОВОЙ ФУНКЦИИ

. Условность существующих норм сексуальности человека,

определяет условность сексуальных нарушений, ибо эти поня-

тия тесно связаны друг с другом. Неестественное течение сек-

суальных проявлений мы будем называть «нарушением» или

«расстройством», акцентируя этим внимание на временном

характере изменений.

Изучая сексуальные нарушения среди практически здоро-

вого населения, мы установили, что 60,3 % супружеских пар

испытывали определенные трудности в реализации половых

отправлений, причем в 40,5 % ---с начала половой жизни.

У 19,8 % они появились под влиянием различных факторов.

Подавляющему большинству супружеских пар (46,2 %) уда-

лось их преодолеть самостоятельно или с помощью специа-

листов.
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Повседневная практика показывает, что если какие либо

нарушения отмечаются у одного партнера, то в той или иной

степени страдает и другой. Если от нарушений не удается

избавиться, то они приводят к конфликтным ситуациям, что

отмечало 14,2 % супругов.

Все расстройства половых функций можно свести к нару-

шению способности к половому сношению и нарушению спо-

собности к оплодотворению (бесплодие). Последнее может

зависеть как от мужчины, так и от женщины, а в ряде слу-

чаев и от того, и от другой. Нарушение плодовитости у муж-

чин обусловлено некачественной спермой, у женщин
---

отсут-

ствием созревания яйцеклетки или нарушением проходимо-

сти маточных труб. Этим вопросам посвящен следующий

раздел.

Нарушение способности к половому сношению чаще зави-

сит от расстройства половых функций мужчины.

Пациенты с расстройством половых функций зачастую не

осознают реальной природы своих нарушений. Являясь на

сексологический прием, они жалуются на снижение или отсут-

ствие основных сексуальных проявлений, усматривая их

причины в гормональных нарушениях, недоразвитии половых

органов, истощении нервной системы и т. д., то есть предпо-

лагают какое то органическое заболевание. И это понятно,

ведь психологически легче переложить ответственность за

свою несостоятельность на какой то орган, чем искать при-

чины в собственном «я» и своем поведении.

Лечение половых расстройств основывается на системном

подходе к их клинике, то есть на оценке состояния всей систе-

мы обеспечения половой функции в целом. Оно отличается

индивидуализированной комплексностью, ибо учитывает всю

структуру заболевания и направлено как на главный, так

и на сопутствующие синдромы. В соответствии с динамикой

развития полового расстройства проводимое лечение разде-

ляется на определенные этапы, каждый из которых имеет свои

цели и задачи (например, на I этапе ---

ликвидировать вос-

паление предстательной железы, на II ---

провести целена-

правленную психотерапию и т. д.). Поскольку к сексуальной

патологии абсолютно неприменимы стандартные схемы лече-

ния, то его должен проводить только врач сексопатолог с вы-

соким профессиональным уровнем подготовки.

Консультации пациентов с жалобами на расстройство по-

ловых функций проводятся врачами сексопатологами в сек-

сологических кабинетах и консультациях «Брак и семья».

Там часто применяют разъяснительную и педагогическую

психотерапию, дающую пациенту необходимые знания по

психогигиене половых отношений. Широкое распространение
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получили семейная психотерапия, аутогенная тренировка,

внушение и гипноз.

Учитывая парность сексуальной функции в рамках со-

циального института семьи и трактовки функциональных по-

ловых нарушений как парных расстройств, особое значение

приобретает семейная психотерапия. Так, за каждым мужчи-

ной с нарушенной половой функцией всегда стоит еще одна

личность --- личность женщины со всеми присущими ей пси-

хофизиологическими свойствами и особенностями. Поэтому

врач сексопатолог может рассчитывать на высокоэффектив-
ное и успешное лечение полового расстройства у мужчин,
если он приобретет в лице его жены активного помощника,

проводника и непосредственного исполнителя избранных им

лечебных методов, успокаивающего, ободряющего, вселяю-

щего уверенность в мужа и в то же время тактичного, знаю-

щего и умелого сексуального партнера. Такого «домашнего

психотерапевта» подготавливают путем тактичных психотера-

певтических бесед врача с женами пациентов.

Помимо психотерапии широко применяется медикаментоз-

ное лечение, физиотерапия и лечебная физкультура. Обычно

назначают общеукрепляющие и успокаивающие средства,

поливитамины и биологические стимуляторы, препараты, по-

вышающие сопротивляемость и приспособительные свойства

организма (женьшень, китайский лимонник, элеутерококк,

пантокрин, апилак, золотой корень, сапарал и др.), средства,
избирательно влияющие на психику и вегетативную нервную

систему, а по строгим показаниям---и гормональные препараты.

Важная роль отводится физиотерапевтическим методам, ле-

чебной физкультуре, иглорефлексотерапии; в некоторых слу-

чаях рекомендуется санаторно курортное лечение с уче-

том строгих показаний и противопоказаний к его проведе-

нию.

Рассмотрим некоторые частные вопросы сексуальных рас-

стройств у мужчин и женщин. Типичными жалобами пациен-

тов являются: снижение или отсутствие полового влечения,

чувство неуверенности или страх неудачи при попытке к по-

ловой близости, ослабление или отсутствие эрекций как до

введения полового члена во влагалище, так и во время про-

ведения фрикций, различные нарушения эякуляции, сниже-

ние интенсивности или даже болезненность оргастических

ощущений.

Наиболее часто встречаются различные нарушения эяку-

ляции:

--- относительное ускорение эякуляции: наступает до по-

явления оргазма у женщины, хотя в процессе полового акта

мужчина производит больше 20 фрикций;
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--- абсолютное ускорение: происходит вскоре после введе-

ния полового члена во влагалище, а мужчина производит

меньше 20 фрикций;
---

преждевременная: наступает в обстановке полового

акта, но еще до введения полового члена во влагалище;
---

задержанная: акт носит длительный и затяжной, а под-

час изнурительный характер, в ряде случаев так и не закан-

чиваясь семяизвержением (функциональный асперматизм).

Несколько реже встречается снижение адекватных и спон-

танных эрекций, причем ослабление адекватных эрекций

может отмечаться как перед половым актом, так и в про-

цессе его. В редких случаях может наблюдаться появление

ночных эрекций, нарушающих сон, в то время как адекват-

ные эрекции, наступающие в обстановке полового акта, сни-

жаются.

Снижение или отсутствие полового влечения наблюдается

редко, а нарушения оргазма
--- лишь в единичных случаях.

Половые расстройства у мужчин бывают истинными и мни-

мыми. Мнимыми называются расстройства, основу которых
составляет неправильная субъективная оценка нормальной
половой активности. Отмечены четыре основных варианта

таких расстройств: предъявление к себе чрезмерных требова-
ний; приписывание себе воображаемых изъянов; неправиль-

ная реакция на физиологические колебания сексуальных

проявлений; неправильное поведение партнеров, например

несоблюдение элементарной «техники» полового акта. По-

скольку мнимые расстройства потенции приводят прежде

всего к неверной оценке успешности половой жизни, многие

мужчины неоправданно снижают уровень половой активно-

сти и частоту половых актов, что является нежелательным

фактором при восстановительном лечении.

Лица синимыми расстройствами потенции нуждаются в пси-

хотерапии для формирования у них правильной оценки поло-

вой активности.

Мнение о болезнях, например хроническом простатите,

неизбежно приводящих к нарушению половой функции у муж-

чин, не подтвердилось. Многочисленные примеры из практики

свидетельствуют об абсолютно нормальной половой функции
у многих больных хроническим простатитом.

Истинные половые расстройства представляют собой свое-

образную патологию, которая не может быть сведена к пря-

мому следствию каких то определенных болезней или даже

к простой механической сумме первичных сексологических

синдромов.

При истинных расстройствах потенции у мужчин могут

наблюдаться синдромы поражения нейрогуморальной, пси
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хической, эрекционной и эякуляторной составляющих копу-

лятивного цикла.

При поражении одной составляющей происходит ее заме-

щение за счет других составляющих, что обеспечивает нор-

мальное течение сексуальных отправлений в течение опреде-

ленного периода.

Половые расстройства обычно проявляются после того,

как механизмы замещения перестают действовать, чему спо-

собствует совокупность едва заметных отклонений природ-

ного, личностного и микросоциального характера, которые

сами по себе не могут нарушить половую функцию. При устой-
чивом взаимном социально биологическом приспособлении
любящих друг друга людей даже тяжелые болезни --- инфаркт
миокарда или кровоизлияние в мозг --- лишь временно нару-

шают половую функцию. В противоположность этому отсут-

ствие общности взглядов, психологическая несовместимость

супругов, подкрепляясь различиями их сексуальных темпе-

раментов, могут привести к истинным расстройствам при

самых незначительных обстоятельствах. По этой причине

оказание помощи мужчинам с истинными половыми расстрой-

ствами неизбежно выходит за рамки чисто лечебных меро-

приятий и включает решение вопросов социального порядка.

Итак, восстановление нормальной половой функции осно-

вывается на принципах единства биологических и психосо-

циальных воздействий, этапности и разносторонности прово-

димых мероприятий, содружества врача, больного и его

жены.

Одновременные, сочетанные поражения нескольких состав-

ляющих копулятивного цикла чаще всего встречаются при

хроническом алкоголизме. Выделяют три стадии алкоголизма:

начальную, или неврастеническую; среднюю, или наркотиче-

скую; исходную, или энцефалопатическую. По мере развития
хронического алкоголизма к функциональным расстройствам
присоединяются мозговые нарушения органического харак-

тера.

Долгое время существовало мнение, что легкие сексуаль-

ные нарушения наблюдаются в начальной стадии алкоголиз-

ма, а самые тяжелые --- в исходной. Клиническое изучение
половых расстройств у больных алкоголизмом (А. Нохуров,
Г. С. Васильченко) показало, что даже первой его стадии

присущи грубые сексуальные нарушения, которые с трудом

поддаются лечению. Ведь не случайно еще Шекспир в «Мак-

бете» говорил, что вино «вызывает желание и препятствует

удовлетворению».

Новейшие научные исследования неопровержимо доказы-

вают связь между употреблением алкоголя и половыми рас
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стройствами. Частота нарушений половой функции у лиц,

страдающих хроническим алкоголизмом, колеблется от 36,5
до 92,5 %.

Сексуальные нарушения могут быть как следствием пря-

мого отрицательного влияния алкоголя на половую функцию,
так и результатом усиления других неблагоприятно воздей-

ствующих на нее внешних и внутренних факторов, поражав-
ших до этого только одну составляющую копулятивного

цикла. Алкоголь сплетает в тесное интегральное единство

легчайшие, едва улавливаемые отклонения биологического,
личностного и микросоциального характера, которые сами

по себе не способны нарушить нормальное течение сексу-

альных отправлений, и ускоряет появление половых рас-

стройств.
Именно такие нарушения (73,5 %) доминируют среди сек-

сологических больных, страдающих хронической алкогольной

интоксикацией. Примечательно, что больные до возникнове-

ния половых расстройств рассматривали алкогольные напитки

как средство, улучшающее потенцию, однако с увеличением

«алкогольного стажа» вынуждены были обратиться за врачеб-
ной помощью в связи с появлением половых расстройств.
Подобно феномену «чернильного пятна» (чернила расплы-
ваются на бумаге), с переходом к более поздним стадиям алко-

голизма прямо пропорционально увеличивается количество

пораженных составляющих, причем сочетание поражений
трех составляющих встречается в два раза чаще, чем двух.

Усиление полового влечения и удлинение продолжитель-

ности полового акта, отмечаемые почти всеми мужчинами

в начальном периоде систематического приема алкоголя, со-

здают обманчивое мнение об алкоголе как средстве, укреп-

ляющем «половую силу». Однако это явление кратковремен-

но; его длительность зависит от особенностей личности и поло-

вой конституции мужчины.

У лиц слабой половой конституции с увеличением «алко-

гольного стажа» довольно быстро появляется безразличное
отношение к женщинам, недостаточная половая возбуди-
мость, слабость эрекции, ускорение эякуляции, затруднен-
ная возможность повторных совокуплений.

Гораздо длиннее бывает обманчивый период своеобразной
стимуляции половой функции у мужчин сильной половой

конституции. Половые расстройства появляются у них на-

много позже, зачастую во II или даже в III стадии алкого-

лизма. Такие мужчины рассматривают алкоголь как своеоб-

разное психотропное средство, помогающее им избавиться от

возможной сексуальной неудачи. В состоянии алкоголь-

ного опьянения они проявляют повышенную половую актив
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ность и довольно часто вступают в случайные половые связи,

Человек теряет способность к самоконтролю и направляет

всю свою активность на овладение сексуальной партнершей,

причем подчас в самой грубой форме.
С увеличением продолжительности хронического алкого-

лизма компенсаторные возможности организма исчерпывают-

ся и появляются симптомы сексуальных расстройств. Вслед-

ствие хронической алкогольной интоксикации ослабляется

возбудимость нервных центров эрекции и эякуляции в спин-

ном мозгу, эрекция наступает реже и с определенными труд-

ностями, а в ходе самого совокупления задерживается эяку-

ляция и половой акт зачастую принимает затяжной, а подчас

и изнурительный характер. Мужчины сильной половой кон-

ституции болезненно переживают сексуальные нарушения,

потому что придают большое значение сохранению высокого

уровня потенции. Даже случаи псевдоимпотенции превра-

щаются для них в большую личную трагедию.

Хронический алкоголизм отрицательно влияет на половую

жизнь в браке и косвенным образом. В состоянии опьянения

одного или обоих супругов всегда ухудшаются взаимоотно-

шения между ними, возникают ссоры и скандалы. Алкоголик

ради водки часто жертвует семьей, счастьем детей, не говоря

уже о том, что заботы о материальном благополучии и воспи-

тании детей в таких условиях полностью ложатся на плечи

жены.

Психические травмы, возникающие у жены при виде пья-

ного мужа, появляющаяся при этом брезгливость довольно

быстро подавляют сексуальную функцию. Присущие алкого-

ликам грубость и жестокость вызывают у жены отвращение

к половому акту.

Врачебная практика показывает, что нарушение половой

функции у мужчин, злоупотребляющих алкоголем, нередко

сопровождаются патологической ревностью. Из за половой

слабости алкоголик перестает доверять жене, ибо не может

преодолеть подозрения, будто жена ищет сексуального удо-

влетворения с другим мужчиной (довольно характерный

симптомокомплекс, известный в литературе как «синдром

Отелло»).

Сцены ревности приводят к угасанию чувств у жены.

Иногда остается только чувство жалости. Ко всему этому

присоединяется ощущение обиды за свою судьбу, за судьбу

детей, что в комплексе вызывает отрицательное отношение

к половой жизни с супругом алкоголиком.

Сексуальные расстройства, возникающие под влиянием

систематического приема алкоголя, служат тревожным сиг-

налом. Самым радикальным и наиболее действенным факто-
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ром снижения темпа развития половых расстройств является

полное и возможно более раннее прекращение употребления

алкоголя.

По мнению большинства специалистов, серьезную опас-

ность таит в себе никотин, отрицательно влияющий на поло-

вую функцию. Исследования показали, что злоупотребление

никотином (более 20 папирос в сутки) у 11 % мужчин приво-

дит к функциональным половым расстройствам. Интересно

отметить, что первое время курильщики испытывают некото-

рое половое возбуждение, которое по истечении определен-

ного времени сменяется снижением половой функции. С пре-

кращением курения нормализуется общее состояние, сон,

аппетит, значительно улучшается, а часто восстанавливается

половая функция. Исходя из этого, в ряде клиник не начинают

лечить половые расстройства у больных, которые оконча-

тельно не бросили курить.

Необходимыми условиями для эффективного лечения яв-

ляется для неженатых ---

вступление в брак, для женатых ---

предупреждение распада семьи и смягчение конфликтной

ситуации, психотерапевтическая подготовка жены по созда-

нию благоприятной обстановки для половой активности

мужа.

Половые расстройства у женщин также носят функцио-

нальный характер. Они включают сексопатологические синд-

ромы поражения нейрогуморальной, психической и генито

сегментарной составляющих копулятивного цикла. Наиболее

часто встречаются нарушения полового влечения и полового

удовлетворения.

Отсутствие или резкое снижение полового влечения при-

нято называть фригидностью, а отсутствие при половом акте

оргазма
--- аноргазмией. Иногда не разграничивают понятия

фригидности и аноргазмии, а аноргастичных женщин неспра-

ведливо причисляют к фригидным. Бесспорно, чем слабее

развито половое влечение, тем чаще половой акт заканчи-

вается без оргазма. Однако при тщательном анализе этих

нарушений в каждом конкретном случае можно разобраться,
где фригидность, а где аноргазмия при частично сохраненном

половом влечении.

О фригидности следует говорить лишь тогда, когда жен-

щина во всех случаях, при благоприятных условиях, не ощу-

щает сексуального влечения и полового возбуждения, кото-

рые не появляются и после предварительных ласк. Фригид-
ность всегда более или менее коренится в структуре личности

женщины, которая в отличие от аноргастичной пациентки

никогда не чувствует себя неудовлетворенной, так как не чув-

ствует потребности в половом удовлетворении.

80



Аноргастичным женщинам присуще половое влечение, они

возбуждаются под влиянием предварительной ласки, однако

не достигают оргазма и остаются неудовлетворенными. По-

этому при аноргазмии почти всегда взаимодействуют множе-

ство внутренних и внешних факторов, истоки которых нужно

искать в настоящей и прошлой жизни обоих супругов и их

психологической несовместимости.

Фригидные женщины редко обращаются за помощью

к врачу, ибо не страдают. Лишь в исключительных случаях

они приходят за советом не ради себя, а из за супруга, кото-

рому не нравится их холодность.

Фригидность может быть первичной и вторичной. Первич-
ной фригидностью называется сексуальная неразбуженность
только что начавшей половую жизнь женщины. Как отмеча-

лось, сексуальное либидо у женщин появляется не вместе

с эротическим, а развивается постепенно, при продолжитель-

ной интимной жизни с любимым человеком. Такое временное

отсутствие полового влечения обычно продолжается до появ-

ления у женщины оргазма, что позволяет называть ее услов-

ной первичной фригидностью. С появлением сексуального

либидо у таких женщин возникает половое влечение. В не-

которых случаях (неправильное половое воспитание, изнаси-

лование или грубость супруга в начале половой жизни и т. п.)
сексуальное либидо может не появиться и первичная форма
фригидности остается на всю жизнь.

Чаще встречается вторичная фригидность, когда женщина

ощущает внезапное или постепенное, временное или стабиль-

ное исчезновение полового влечения, в результате чего на-

ступает отвращение к половому акту. Понятно, что если муж

начал относиться к своей жене холодно и грубо, скандалить

или приходить в нетрезвом состоянии или если женщина

полюбила другого мужчину, то такое отсутствие либидо или

половая антипатия не является проявлением вторичной фри-
гидности.

Причины вторичной фригидности многообразны, однако

наиболее часто она развивается при постоянном отсутствии

у женщины оргазма из за грубости мужа или его неправиль-

ного поведения при половом акте и является своеобразной
защитой от еще больших разочарований. Снижение полового

влечения, как правило, наступает при физическом и умствен-

ном переутомлении, длительных болезнях и различных конф-
ликтных ситуациях. Если отмеченные причины можно устра-

нить, после отдыха половое влечение постепенно восстанав-

ливается и вторичная фригидность исчезает.

При лечении половых расстройств, основной чертой кото-

рых является фригидность, помогают психотерапия и психо-

4
Зак. 1049
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эротическая тренировка семейной пары. Параллельно могут

назначаться медикаментозные препараты, физиотерапевтиче-

ские средства, лечебная физкультура, иглорефлексотерапия.

Лечение фригидности всегда длительное и требует активного

участия самой пациентки.

Среди функциональных половых расстройств гораздо чаще

встречается аноргазмия, ибо она обычно сопровождает и фри-

гидность, и дисгармонию половых отношений. Если женщина

никогда не испытывала оргазма, речь идет об абсолютной

аноргазмии, а если последний наступает очень редко и при

определенных обстоятельствах --- об относительной аноргаз-

мии. Аноргазмия не является органическим заболеванием или

физическим недостатком.

Почти всегда существуют различные внутренние и внеш-

ние факторы, приводящие к отсутствию оргазма. Например,

так может действовать отсутствие условий для абсолютного

уединения, грубость, невнимательность, половая агрессив-

ность и эгоизм партнера, брак с нелюбимым человеком, чрез-

мерная строгость полового воспитания, отсутствие эмоцио-

нально эротической готовности к половому акту, страх перед

нежелательной беременностью и т. д. В некоторых случаях

аноргазмия может быть результатом врожденной недостаточ-

ности психосексуальных реакций.

Относительная аноргазмия связана с дисгармонией поло-

вых отношений и может зависеть от неправильной «техники»

проведения полового акта, преждевременного или ускорен-

ного семяизвержения у мужа. Из за того, что не найдена

соответствующая поза, не происходит достаточной для на-

ступления оргазма эрогенной стимуляции; к таким же по-

следствиям может привести прерывание полового акта

с целью предохранения от нежелательной беремен-

ности.

При относительной аноргазмии исходят из положения,

что ее лечение --- это «путешествие, предпринимаемое для

открытий в области эрогенных зон». Мужьям аноргастичных
женщин рекомендуют продолжать поиски до тех пор, пока

не будут найдены места, которые вызовут половое возбужде-
ние и оргазм. Широко распространенное мнение о том, что

причиной относительной аноргазмии является несоответствие

половых органов мужчины и женщины, очень редко соответ-

ствует действительности.

Большое значение для наступления оргазма у женщины

имеет ее эмоциональное настроение и отношение к половому

партнеру. Слова Стендаля: «Холодная женщина --- это жен-

щина, которая не встретила еще мужчину, которого должна

полюбить»,--- относятся ко многим, но далеко не ко всем.
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Не исключено, что аноргазмия может сочетаться с настоящей

любовью.

Аноргастичным женщинам помогают психотерапия (ауто-

генная тренировка, внушение и гипноз), медикаментозное

и физиотерапевтическое лечение. Параллельно рекомендуют-

ся специальная гимнастика и лечебная физкультура. Быстрей-

шему развитию полового чувства способствуют нормальный

режим труда и отдыха, утренняя гигиеническая гимнастика,

спорт, употребление богатой белками и витаминами пищи.

При отсутствии противопоказаний со стороны внутренних

органов в рацион необходимо включать острые блюда, копче-

ности. Успех лечения во многом зависит от самих супругов

и в первую очередь от настойчивости женщины.

Усиление полового влечения, или так называемый гипер-

сексуальный синдром, встречается редко, но может быть как

у молодых, так и у женщин в климактерическом периоде.

Молодые, как правило, редко обращаются к врачу, ибо такое

состояние расценивают как достоинство. Лишь в случаях

чрезмерного повышения полового влечения или когда особен-

ности воспитания заставляют считать свое поведение безнрав-

ственным, они приходят за помощью. Гораздо чаще по этому

поводу обращаются женщины в климактерическом периоде.

В таких случаях, особенно когда гиперсексуальный синдром

протекает тяжело, отражаясь на общем состоянии, прово-

дится лечение, направленное на снижение полового влечения

и избавление от заболеваний, обусловивших его развитие.

Относительно редко встречается вагинизм ---

судорожное

сокращение мышц влагалища и тазового дна, наступающее

под влиянием психических факторов при попытке к соверше-

нию полового акта. Вагинизм, как правило, возникает в на-

чале половой жизни.

Определение формы расстройства, выбор соответствующего

метода лечения ---

дело врача. Предельная откровенность,
выдержанность и настойчивость, последовательное и неуклон-

ное исполнение рекомендаций --- вот путь, помогающий изба-

виться от нарушений половой функции. .

МОЖНО ЛИ БОРОТЬСЯ

С БЕСПЛОДИЕМ?

Бесплодный брак... Сколько семей разрушалось, сколько

людей чувствовало себя глубоко несчастными из за отсут-

ствия детей...

А статистика неумолимо свидетельствует: число семей,
в которых нет детей, растет. По последним данным, примерно
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каждый шестой брак бесплоден. Если в прошлом, как пра-

вило, речь шла о бесплодии у женщин, то в настоящее время

всегда говорят о бесплодном браке, ибо наука доказала, что

причина бесплодия может заключаться в состоянии здоровья

как женщины, так и мужчины, а иногда обоих одновременно.

Наступлению беременности и рождению живого доношен-

ного ребенка должны предшествовать многочисленные нор-

мально протекающие процессы: сперматогенез и семяизвер-

жение у мужчины, овогенез и овуляция у женщины, попада-

ние спермы во влагалище, проникновение сперматозоидов

в матку и маточные трубы, встреча их с яйцеклеткой и оплодо-

творение ее, переход оплодотворенного яйца в полость матки

и его внедрение в слизистую оболочку матки, развитие заро-
дыша и плода и, наконец, роды. Поскольку процесс созрева-
ния и передвижения половых клеток в половых системах

мужчины и женщины очень сложен, то совершенно очевидно,

что даже незначительные анатомические или функциональные
нарушения могут воспрепятствовать нормальному течению

этих явлений, а следовательно, быть причиной бесплодного

брака.

Вопрос о том, после какого срока брак следует считать

бесплодным, окончательно не решен, хотя большинство иссле-

дователей считают его таковым через два года нормаль-

ной половой жизни без предохранения. Необходимо учиты-

вать возраст супругов, в частности женщины: если ее возраст

приближается к 30 годам, то уже через 10 --- 12 месяцев жизни

в браке необходимо приступить к обследованию супругов,

чтобы установить истинную причину бесплодия. Начинать

следует с мужчины, и только после того, как будет выяснено,

что его сперма плодовита, приступить к исследованию жен-

щины.

По литературным данным, частота бесплодия в семье ко-

леблется от 5,5 до 21 %, в среднем
---

до 10 %; из них поло-

вина случаев связана с нарушением воспроизводящей функ-
ции уженщины,40%---умужчины, а10%---у обоих

супругов.
Будем разбирать причины бесплодия так же, как это де-

лается в клинике: сначала обследуют мужчину, а затем ---

женщину.

Мужское бесплодие констатируется лишь при наличии

истинной патоспермии, которую устанавливают на основании

двух , трехкратного исследования эякулята с интервалами

в 2 --- 3 недели. Основными критериями оценки оплодотворяю-

щей способности эякулята следует считать количество сперма-

тозоидов в 1 мл спермы, а также количество подвижных,

живых и морфологически нормальных их форм. В норме ко
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Таблица 2. Функциональная недостаточность яичек

личество сперматозоидов составляет 60---120 млн/мл, из кото-

рых 70---80 % подвижны и 70---80 % морфологически нор-

мальны.

Мужское бесплодие делится на секреторное, экскреторное

и сочетанное.

Секреторное бесплодие включает в себя функциональную
недостаточность мужских половых желез (яичек) --- гипогона

дизм. Он может быть первичным (непосредственное пораже-
ние яичек) и вторичным (опосредованное поражение яичек

при патологии других эндокринных желез).
Гипогонадизм могут обусловить как врожденные, так

и приобретенные заболевания (табл. 2).

Среди множества причин секреторного бесплодия весьма

существенной является хроническая алкогольная интоксика-
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Вид гипого

надизма

Первичный

Врожденная

Патология, приводящая к функциональной недостаточности
яичек

Приобретенная

Воспалительные и опухоле-

левые заболевания яичек

Заболевания, вызывающие

нарушение кровообраще-

ния в яичках (водянка

оболочек яичка, варикоз-

ное расширение вен семен-

ного канатика)

Травматическое повреждение

яичка

Интоксикации при злоупот-

реблении алкоголем, нико-

тином, некоторыми ле-

карствами

Повреждение яичек при ин-

фекционных заболеваниях

(«свинка», туляремия, бру-

целлез, токсоплазмоз, три-

хомониаз)

Передозировка гормональ-

ных препаратов

Недостаточность щитовид-

ной железы

Надпочечниково половой

синдром Кушинга

Заболевания, усиливающие

распад белка

Врожденные аномалии раз-

вития яичек (болезни

Клайнфельтера, Дель Кас-

тильо и пр.)

Патология опущения яичка

в мошонку, при которой

в последней яички отсут-

ствуют

Спонтанное недоразвитие

или абсолютное отсутст-

вие яичек

Врожденная гипоталамо ги-

пофизарная недостаточ-

ность (карликовость, врож-

денный евнухоидизм, на-

низм, болезнь Бабин-

ского --- Фрелиха)

Врожденные заболевания

других эндокринных же-

лез

Вторичный



ция и злоупотребление никотином. Клинико морфологическое
изучение половых желез у алкоголиков показало, что у них

отмечается значительное уменьшение размеров яичек вслед-

ствие жирового перерождения семенных канальцев и атрофии
семяродного эпителия.

Изучение эякулята хронических алкоголиков свидетель-

ствует, что в нем уменьшается количество зрелых спермато-

зоидов, нарушается их подвижность и жизнеспособность,
повышается процентное содержание патологических форм
и незрелых клеток сперматогенеза. Встречаются случаи так

называемой некроспермии, когда все сперматозоиды мертвые;

атрофия семяродного эпителия может быть полной, что про-

является в отсутствии сперматозоидов и более ранних клеток

сперматогенеза, причем такие изменения необратимы и не

поддаются лечению.

Неполноценность сперматозоидов нарушает их оплодо-

творяющую способность, а оплодотворение патологическим

сперматозоидом может привести к уродству плода. Факты

свидетельствуют: в семьях алкоголиков около половины де-

тей рождаются мертвыми, а одна треть
--- с внешними урод-

ствами.

При секреторном бесплодии нарушается процесс созрева-
ния половых клеток, вследствие чего снижается количество

продуцируемых сперматозоидов либо процесс сперматогенеза

вообще прекращается.

Экскреторное бесплодие проявляется в том, что нарушается

процесс транспорта сперматозоидов по половым путям муж-

чины, начиная от придатка яичка и кончая мочеиспускатель-

ным каналом. К этой форме бесплодия могут привести заболе-

вания и дефекты развития мочеиспускательного канала, семя-

выносящих протоков, предстательной железы, семенных пу-

зырьков и придатков яичек.

О нарушении проходимости семявыносящих путей сви-

детельствует полное отсутствие сперматозоидов и других спер-

матогенных клеток в эякуляте.

Экскреторное бесплодие может обусловить и так называе-

мая ретроградная эякуляция, при которой семяизвержение

происходит не в мочеиспускательный канал, а в мочевой пу-

зырь. В таких случаях мужчины испытывают нечто вроде

оргазма, а сперма во влагалище не поступает. Бывают слу-

чаи, когда при любой длительности полового акта семяизвер-

жение не происходит ни при каких обстоятельствах (аспер-
матизм).

Сочетанная форма мужского бесплодия --- это отсутствие

оплодотворяющей способности, обусловленное одновременно
функциональной недостаточностью яичек и нарушением транс
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порта сперматозоидов по половым путям мужчины. Такую

форму бесплодия наиболее трудно лечить.

К лечению мужского бесплодия приступают лишь после

определения его клинической формы. К общим лечебным меро-

приятиям относятся: установление общего и полового режи-

ма, характера питания, проведение рациональной витамино-

терапии и применение биологических стимуляторов. В пер-

вую очередь необходимо устранить воздействие на организм

профессионального перегревания или переохлаждения, влия-

ние радиации и токов высокой частоты, контакт с такими

промышленными ядами, как свинец, ртуть, марганец, серо-

углерод, бензол, гранозан, пестициды,
---

всего, что отрица-

тельно действует на сперматогенез.

При работе, связанной с недостаточной физической актив-

ностью, рекомендуется активный отдых, с физическими пере-
грузками --- пассивный отдых. Для всех обязательна еже-

дневная утренняя гигиеническая гимнастика. Необходимо

полностью исключить употребление алкогольных напитков

и курение.

Если наблюдается расширение вен семенного канатика

и отвислая мошонка, рекомендуется постоянное ношение

суспензория (плавок)_или своевременное оперативное вмеша-

тельство.

Питание должно быть регулярным, калорийным и разно-

образным, а еда ---

содержать достаточное количество белков

и углеводов. В меню следует обязательно включать творог,

тыкву, свеклу, морковь, растительное масло, мед (по 1 --- 2 сто-

ловые ложки в день).

К общим лечебным мероприятиям относится и рациональ-

ная витаминотерапия. Наиболее часто назначаются поли-

витаминные препараты (ундевит, декамевит), витамины Е,

А, аэвит и галаскорбин. Дозы препаратов и продолжитель-

ность их приема определяет врач. В лечебный комплекс могут

быть введены биологические стимуляторы (алоэ, торфот,

стекловидное тело) в обычных дозировках.

Режим половой жизни устанавливается в зависимости от

индивидуальных потребностей супругов, с учетом дней ову-

ляции у жены, являющихся наиболее благоприятными для

зачатия. Необходимо исключить половые излишества и повтор-

ные половые акты. Благоприятным для половой близости

является вечернее время, так как женщина, оставаясь в пос-

тели, дольше задерживает сперму во влагалище. Рекомен-

дуется 2 --- 3 половых акта в неделю с более или менее равными

промежутками времени между ними.

Характер специального лечения зависит от клинической

формы бесплодия и обусловивших его заболеваний. Так, при
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секреторном бесплодии, вызванном гипогонадизмом, назна-

чаются гормональные препараты, которые выбирают в стро-

гом соответствии с клинической формой заболевания. Лечение

проводят под наблюдением врача и контролем за гормональ-

ным статусом организма. При секреторном бесплодии, обус-

ловленном врожденными генетическими заболеваниями яичек

(болезни Клайнфельтера, Дель Кастильо), восстановить пло-

довитость не представляется возможным, поэтому таким

супружеским парам советуют усыновить ребенка. При бес-

плодии на почве варикозного расширения вен семенного кана-

тика рекомендуется оперативное лечение с последующим

назначением лекарств, улучшающих процесс сперматогенеза

(витамины, аминокислоты, гормональные препараты). Опе-

ративное лечение показано и при водянке оболочек яичка.

Лечение экскреторного бесплодия направлено на ликвида-

цию тех заболеваний и их осложнений, которые вызвали нару-

шение плодовитости. При воспалительных заболеваниях пред-

стательной железы, семенных пузырьков и мочеиспускатель-

ного канала проводят длительную противовоспалительную

терапию с последующим санаторно курортным лечением. При

нарушении проходимости семявыводящих путей рекомен-

дуют лекарственную терапию, а при отсутствии эффекта
---

операцию по восстановлению их проходимости.

Таковы формы мужского бесплодия и способы его ле-

чения.

Бесплодие у женщин обычно сопровождает многие гине-

кологические, эндокринные, нервные и другие заболевания.

Различают два вида женского бесплодия. Если женщина

никогда не беременела, то говорят о первичном бесплодии;

если беременность наступала, но после ее исхода женщина

уже не может больше забеременеть, бесплодие считается

вторичным.

Существует термин «физиологическое бесплодие»: так назы-

вают бесплодие до полового созревания или после наступле-

ния климактерического периода, а также бесплодие во время

беременности и кормления ребенка. Однако если во время

беременности оно абсолютно, то во всех остальных случаях,

физиологическое бесплодие относительно, так как известны

случаи наступления беременности как до появления первой

менструации, так и через несколько лет после их прекраще-

ния в климактерическом периоде, не говоря уже о женщинах,

кормящих грудью.

Понятие «физиологическое бесплодие» приложимо к тем

женщинам, у которых не обнаруживается заболеваний поло-

вых органов и нарушений менструального цикла, а имеются

лишь функциональные нарушения половой системы.
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Причины женского бесплодия разнообразны и делятся на

две большие группы: первая
--- заболевания и функциональ-

ные нарушения половой системы, вторая
--- неспецифические

заболевания или функциональные нарушения других систем.

Наиболее многочисленными и существенными являются

факторы, относящиеся к первой группе. Здесь различают ваги-

нальные, маточные, трубные и яичниковые расстройства.
Вагинальные нарушения (дефекты и аномалии в области

входа во влагалище или непосредственно в нем, препятствую-

щие нормальному половому акту, способствующие быстрому
вытеканию спермы из влагалища) кажутся на первый взгляд

незначительными, но могут способствовать бесплодию. Опре-
деленное значение имеют воспалительные и другие заболева-

ния вагинальной области, отражающиеся на реакции влага-

лищной среды и жизнеспособности «выброшенных» во время

полового акта сперматозоидов.

Во многих случаях бесплодие вызывают так называемые

цервикальные факторы, обусловленные заболеваниями шейки

матки, в результате чего изменяется шеечная слизь, что за-

трудняет попадание сперматозоидов в матку.

Причиной бесплодия могут быть врожденное недоразвитие

матки, ненормальное ее положение, опухоли и воспалитель-

ные заболевания. Врожденные аномалии развития матки

(однорогая, двурогая матка и матка с перегородкой) не

всегда препятствуют наступлению беременности, однако зача-

стую вызывают спонтанные аборты. Недоразвитие (гипопла-
зия) матки может выражаться как в недостаточной ее вели-

чине, так и в слабости мышц. При гипоплазии матки и нор-

мальном менструальном цикле, как правило, беременность
наступает, но она может самопроизвольно прерываться в ран-

ние сроки. Ненормальные положения матки, в частности ее

загиб, хотя и не препятствуют полностью наступлению бере-
менности, но затрудняют попадание сперматозоидов из вла-

галища в матку. Доброкачественные опухоли, особенно в под

слизистом слое матки, могут быть как причиной бесплодия,

так и предрасполагать к самопроизвольным выкидышам.

Если роль неспецифических воспалительных заболеваний

в развитии бесплодия у женщин невелика, так как они хорошо

лечатся, то совсем иначе обстоит дело с туберкулезным воспа-

лением матки, в частности ее слизистой оболочки. Это заболе-

вание подлежит длительному лечению; последствия его всегда

мешают наступлению беременности.
Бесплодие трубного происхождения является наиболее

частым. Полное заращение труб встречается редко, но оно

приводит к абсолютному бесплодию. Чаще всего наблюдается
частичная непроходимость маточной трубы, развивающаяся
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вследствие неспецифических воспалительных заболеваний

матки и ее придатков, туберкулезной или гонорейной инфек-
ции, эндометриоза, последствий выскабливаний матки. Отме-

чено и так называемое функциональное трубное бесплодие,
обусловленное нарушением функций маточных труб.

К бесплодию могут привести и заболевания яичников

вследствие нарушения созревания и выхода яйцеклетки и вы-

деления половых гормонов. Из органических заболеваний

яичников следует отметить кисты и другие опухоли, воспале-

ния, эндометриоз, различные инфекционные заболевания;
небезразличны яичники к действию рентгеновского и радио-

активного облучения. Отрицательно сказываются на плодо-

витости врожденные заболевания яичников (синдром Штейна---

Левенталя, Шерешевского---Тернера и др.).

Говоря о причинах бесплодия у женщин, нельзя не отме-

тить пагубного влияния на плодовитость и состояние плода

никотина и алкоголя.

Существует большое количество научных работ, в которых

убедительно показано вредное действие никотина на женские

половые органы. Так, в результате вдыхания табачного дыма

у многих самок подопытных животных беременность не насту-

пала; после прекращения опыта через некоторое время плодо-

витость восстанавливалась, и животные беременели. У жен-

щин курильщиц чаще происходят самопроизвольные выки-

дыши. Никотин легко проникает через плаценту и вредно

воздействует на плод.

Огромную опасность представляет для женщин алкоголь.

Рост алкоголизма среди женщин заставил педиатров ввести

термин «алкогольная фетопатия», которым обозначают хро-
ническое алкогольное поражение плода. Алкоголь легко про-
никает через плацентарный барьер матери и отравляет плод,

ребенок рождается хронически, часто безнадежно больным.

«Пьяницы рождают пьяниц»,--- утверждал древнегреческий
писатель и историк Плутарх.

Доказано, что зачатие в нетрезвом состоянии и даже пред-

шествующее этому опьянение одного из супругов нередко

приводит к рождению неполноценных детей, предрасположен-
ных к нервным, психическим, простудным и другим сомати-

ческим заболеваниям. Как не вспомнить статью «Себя преодо-

леть» 3. Балаяна: «... пошел уже третий год, а дочь не то что

только говорить не умеет, но иногда отца родного от его дру-

зей не сразу отличает», «... до школы остались считанные дни,

а девочка не сумела выучить ни одного стихотворения, ни

одного двустишия», «... глухой и грубый голос мальчика,

который не мог считать до пяти, не мог складывать простое

предложение из простых слов».
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Алкоголик убивает не только себя как личность, не только

самоуничтожается, но и представляет объективную опасность

для будущего поколения. Как говорил Пифагор, «пьянство

означает гибель».

У женщин алкоголичек значительно выше процент беспло-

дия, самопроизвольных абортов, невынашивания беременно-
сти, мертворождений и т. д.

Лечение бесплодия у женщин должно быть строго индиви-

дуальным. Вот почему очень важно тщательное и своевремен-

ное исследование, направленное на устранение причин, вы-

звавших заболевание.

Врожденные аномалии влагалища, препятствующие поло-

вому акту, устраняются оперативно. При выявлении дефек-
тов влагалища, способствующих быстрому вытеканию спермы

из него, женщине советуют оставаться после полового акта

в постели с приподнятым тазом в течение двух часов. Воспа-

лительные заболевания лечат по общепринятым методикам

до полного выздоровления. Во всех случаях высокой кислот-

ности влагалищной среды рекомендуют щелочные спринцева-

ния перед сном до и после предполагаемой овуляции.
Если установлено, что причиной бесплодия является эндо

цервицит, необходимо излечить воспалительный процесс,

сохраняя как можно больше цервикальных желез, уча-

ствующих в выделении шеечного секрета. Лечение следует

считать эффективным в том случае, если цервикальная слизь

будет пропускать сперматозоиды в матку.

Устранение маточных факторов бесплодия, за исключе-

нием туберкулезного ее воспаления и эндометриоза, не пред-

ставляет особых сложностей.

При трубном бесплодии воспалительного происхождения

наряду с различными медикаментами полезен гинекологиче-

ский массаж: он улучшает крово и лимфообращение, способ-

ствует рассасыванию спаек между органами малого таза.

Эффективность гинекологического массажа значительно повы-

шается после водо и грязелечения. Распространенным мето-

дом лечения трубного бесплодия является гидротубация,
которая основана на введении лекарственных веществ непо-

средственно в полость матки под давлением, благодаря чему

они попадают в маточные трубы прямо к очагу воспаления,

осуществляют расширение трубы и массаж ее стенки вводи-

мой под давлением жидкостью.

В комплексе методов лечения различных форм бесплодия
важное место отводится специальной гимнастике и различ-

ным курортным факторам.
Широкое распространение получило грязелечение, которое

является активным видом неспецифической терапии, воздей-
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ствующим на важнейшие физиологические системы орга-

низма и прежде всего на его общую реактивность и уровень

обменных процессов. Кроме рассасывания воспалительных

инфильтратов, улучшения крово и лимфообращения в орга-

нах малого таза и общего метаболизма, грязелечение нормали-

зует физиологические процессы во всем организме женщины,

благодаря чему снижаются активность и тяжесть воспали-

тельного процесса и улучшается функция яичников. Следует

заметить, что грязелечение не всегда применимо.

После восстановления проходимости маточных труб доби-
ваются нормализации функции яичников: с этой целью иногда

применяют гормональные препараты (только по назначению

специалистов).

Нормальная беременность наступает не у всех женщин,

которым удалось восстановить проходимость маточных труб.
До полного выздоровления рекомендуется предохраняться от

беременности, ибо она может быть трубной (внематочной).
Необходимо продолжать регулярные занятия лечебной физ-

культурой, полноценно питаться (с дополнительным включе-

нием витаминов Е, С и Р, а также биологических стимулято-

ров). Окончание лечения и его эффективность определяет
врач; он же дает разрешение на половую жизнь без предо-

хранения.

При неудовлетворительных результатах консервативного
лечения трубного бесплодия иногда добиваются успеха хирур-

гическим путем, применяя биологически инертные «протек-

торы», вводимые во время операции в просвет маточной трубы.
Определенные трудности представляет лечение бесплодия,

вызванного заболеваниями яичников, ибо большинство таких

расстройств требуют оперативного вмешательства (эндомет-

риоз, туберкулез и др.).
Об относительном бесплодии говорят в тех случаях, когда

оба супруга здоровы, но имеется несовместимость их половых

клеток из за так называемой иммунизации женского орга-

низма: сперматозоиды становятся чужеродными для него

и склеиваются (спермагглютинация) в половых путях жен-

щины.

При относительном бесплодии специальное лечение не

проводится. Такой супружеской паре даются советы по

режиму половой жизни без предохранения только во время

предполагаемой овуляции; остальное время менструального

цикла следует предохраняться с целью уменьшения контакта

со спермой.

Итак, сделаем вывод: с бесплодием можно и нужно бо-

роться. Обратитесь к врачам
--- вся мощь современной меди-

цины придет к вам на помощь.
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РЕГУЛИРОВАНИЕ

РОЖДАЕМОСТИ В СЕМЬЕ

Вопросы планирования семьи и регулирования деторожде-

ния являются глубоко личными и одновременно социальными.

Для ряда стран с высоким уровнем рождаемости предупрежде-

ние нежелательных беременностей приобретает характер
острой государственной проблемы. Ведь не случайно Всемир-
ная организация здравоохранения (ВОЗ) считает эту научную

проблему одной из ведущих, требующих рационального реше-
ния в ближайшее время.

Свобода каждой супружеской пары решать вопрос о коли-

честве детей в семье является неотъемлемым правом человека.

Однако возможность воспользоваться этим правом зависит от

различных внешних и внутренних факторов, которыми мно-

гие управлять полностью не могут. Частые роды или аборты,
беременности в возрасте до 18 и старше 35 лет, короткие ин-

тервалы между беременностью и прерывание грудного вскарм-

ливания в равной степени влияют на здоровье матери и ре-

бенка.

Существуют определенные клинические противопоказания

к беременности, при которых планирование семьи играет

важную роль в предотвращении дальнейшего развития болез-

ненного состояния.

Если дети рождаются в оптимальное для организма матери

время у родителей, которые сознательно стремятся к этому,

то это в значительной степени способствует нормальному
росту и развитию детей.

Ученые различных специальностей представили убеди-
тельные доказательства, что большинство народов мира стре-

мились регулировать деторождение или по крайней мере про-
межутки между родами в течение целых тысячелетий путем

полного воздержания или ограничения половых связей. Пе-

риоды воздержания у многих народов были обусловлены рели-
гиозными или культурными традициями.

Большое влияние на структуру семьи оказывает государ-

ство, регулируя в законодательном порядке возраст вступле-

ния в брак, прерывание нежелательной беременности и т. д.

Активные научные исследования, направленные на созда-

ние противозачаточных средств и разработку безопасных спо-

собов прерывания беременности, а также упрощенных мето-

дов стерилизации, начались после второй мировой войны.

Актуальными стали вопросы оптимального предохранения

женщины от нежелательной беременности при условии сохра-

нения ею репродуктивной функции.
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В настоящее время есть различные средства для безвред-

ного предупреждения беременности, но далеко не все исполь-

зуют их грамотно. Об этом свидетельствует значительное пре-

обладание количества абортов над родами.

Эффективность противозачаточных средств определяется

различными способами. Самым простым и наиболее распро-

страненным из них является подсчет показателя неудач
---

количества возникших беременностей на каждые 100 чело-

веко лет половой жизни ---

при условии постоянного приме-

нения данного противозачаточного средства: например, если

у каждых 100 живущих регулярной половой жизнью и предо-

храняющихся с помощью спринцевания женщин в течение

года возникнет 30 беременностей, то показатель неудач равен

30 беременностям на 100 человеко лет.

К традиционным методам, применяемым с целью регуля-

ции рождаемости, следует отнести прерванное половое сноше-

ние, использование механических и химических контрацеп-

тивов, воздержание от половой жизни в определенные дни

менструального цикла.

Прерванным половое сношение считается в том случае,

когда мужчина выводит половой член из влагалища непосред-

ственно перед семяизвержением, что позволяет предупредить

попадание спермы во влагалище и таким образом избежать

оплодотворения. Несмотря на распространенность этого ме-

тода, с научной точки зрения он изучен недостаточно, даже

показатель неудач точно не определен. Предполагают, что

прерванный половой акт в действительности является более

эффективным, чем принято считать, и дает показатель неудач

порядка 15 --- 20 беременностей на 100 человеко лет. Причины

неудач заключаются в том, что мужчины поздно прерывают

сношение, не говоря уже о том, что некоторые вообще оши-

баются в суждении о начале семяизвержения, а ведь именно

первые порции спермы содержат самое большое количество

сперматозоидов.

Преднамеренное прерывание полового акта непосред-

ственно перед семяизвержением сопряжено с большим эмо-

циональным напряжением обоих партнеров. Несмотря на всю

его простоту, этот метод нельзя рекомендовать как постоян-

ный. Во первых, прерванный половой акт мешает активному

отливу крови от половых органов мужчины; во вторых, это

лишает женщину контакта со спермой, а следовательно, пре-

пятствует всасыванию содержащихся в ней биологически

активных веществ, положительно воздействующих на жен-

ский организм.

Механическим контрацептивом, препятствующим контак-

ту мужской спермы с женской яйцеклеткой, является презер-
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ватив, служащий людям на протяжении более четырех веков.

Когда то его изготовляли из ткани, кишок животных, а начи-

ная с XX в.--- из вулканизированной резины. В последние

годы для производства презервативов применяют высококаче-

ственный синтетический каучук, что делает предохранение от

беременности более эффективным.
Правильное использование презервативов позволяет сни-

зить количество неудач. Нельзя пользоваться приспособле-
нием, хранящимся более двух лет, так как снижается степень

его эластичности и прочности. Обязательно надо проверить,

целый ли презерватив. Приспособление следует одевать на

эрегированный половой член непосредственно перед половым

актом, смазав головку члена и кончик презерватива вазели-

ном. Если после полового акта обнаружится, что презерва-

тив порван, то женщина должна немедленно проспринце-

ваться раствором, содержащим химическое противозачаточ-

ное средство.

Недостатком презерватива является то, что его примене-

ние нередко удлиняет половой акт, а при недостаточном

увлажнении влагалища вызывает его раздражение из за тре-

ния. И наконец мужской презерватив, как и прерванное сно-

шение, лишает женщину благотворного влияния попадаю-

щей в ее половые пути мужской спермы. При использовании

мужских презервативов как противозачаточных средств пока-

затель неудач, по данным ВОЗ, колеблется от 2 до 20 беремен-
ностей на 100 человеко лет.

Существуют женские механические контрацептивы
---

раз-

нообразные колпачки, которые закрывают шейку матки и тем

самым препятствуют попаданию в нее сперматозоидов. Наи-

более употребляемыми являются алюминиевые и резиновые

колпачки: подбор их индивидуален и производится в жен-

ских консультациях с учетом особенностей строения влага-

лища и шейки матки.

Надеваются и снимаются алюминиевые колпачки медицин-

ским персоналом, но после соответствующего обучения это

может делать сама женщина. Длительность пребывания кол-

пачков на шейке матки не должна превышать 7 дней. Их мож-

но применять через 2 --- 3 дня после окончания менструации.

Колпачками нельзя пользоваться в течение первого меся-

ца после аборта, трех четырех месяцев после родов, а

также при различных заболеваниях шейки матки.

Резиновый колпачок можно использовать неоднократно;

вводит его сама женщина. Через 10 --- 12 часов после полового

сношения колпачок удаляют с обязательным влагалищным

спринцеванием слаборозовым раствором марганцевокислого

калия или 1 --- 2 % ным раствором борной кислоты.
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Эффективность механических женских контрацептивов по-

вышается при сочетании с химическими спермицидными веще-

ствами .

Химические противозачаточные средства (вагинальные

спермициды) имеют давнюю историю: уже в Древнем Египте

использовали как противозачаточное средство смесь экскре-

ментов крокодила с порошком меди, тампоны из молодых побе-

гов акации и др. В настоящее время химические контрацеп-

тивы выпускаются в виде порошков, таблеток, шариков, све-

чей, кремов, паст, растворов и аэрозолей. Часто влагалищные

шарики готовят по рецептам врачей из сперматотоксических

веществ, из которых наиболее употребимыми являются бор-

ная, молочная, лимонная и никотиновая кислоты.

Для практического применения очень удобны влагалищ-

ные шарики и суппозитории, в частности малотоксичный

«Контрацептин Т», который вводится во влагалище за 5 ми-

нут до полового сношения.

Достаточно эффективны так называемые пенообразующие

спермицидные таблетки, среди которых следует выделить

никоцептин, галоцептин и лютенурин. Последний обладает

спермицидным противогрибковым, антибактериальным дей-

ствием, поэтому является одним из наиболее часто применяе-

мых химических контрацептивов. Препарат вводят во влага-

лище за 5 --- 10 минут до половой близости в виде смоченных

водой таблеток или вагинальных суппозиториев. Из совре-

менных пенообразующих таблеток отметим хиноцептин, отли-

чающийся высокой эффективностью.

В последние годы предпринимаются попытки повысить

эффективность химических контрацептивов; перспективным

представляется создание пенообразующего аэрозоля, создаю-

щего плотное и равномерное распределение сперматотоксиче-

ского вещества по всему влагалищу. Исследователи сооб-

щают, что число неудач (5 беременностей на 100 человеко лет)

является довольно обнадеживающим.

К химическим контрацептивам следует отнести спринце-

вания растворами различных химических веществ, которые

проводятся непосредственно после полового акта. Рекомен-

дуется использовать не менее 1 л раствора, который готовят

из теплой кипяченой воды, добавляя, например, 1 столовую

ложку уксуса, 1 чайную ложку 5 % ного раствора марганце-

вокислого калия или 2 чайные ложки сухой борной кислоты.

Спринцевание производят из кружки Эсмарха, подвешенной

до 1,5 м над уровнем влагалища; наконечник надо вводить

во влагалище на глубину 5 --- 7 см и совершать им круговые

движения. Эффективность спринцевания невелика, ибо число

неудач
--- 20 --- 30 беременностей на 100 человеко лет.
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Предупредить беременность можно временным воздержа-

нием от половой жизни в определенные периоды, в которые

женщина наиболее предрасположена к оплодотворению. Этот

период у каждой женщины индивидуален и зависит от ее мен-

струального цикла. Он определяется колебаниями сроков

овуляции (в пределах 5 дней), продолжительностью жизни

зрелой яйцеклетки (до 24 часов) и оплодотворяющей способ-
ностью сперматозоидов (до 48 часов). Исходя из этих данных,

женщина может забеременеть в течение 8 дней менструаль-
ного периода, поэтому для предупреждения беременности не-

обходимо в указанное время полностью воздерживаться от

половой жизни. Такой метод предохранения от беременности
называют циклическим, или физиологическим, так как он

не нарушает психофизиологии полового акта. При соблюдении
всех перечисленных ниже правил физиологический метод кон-

трацепции можно считать достаточно эффективным, так как

он дает показатель неудач порядка 15 беременностей на

100 человеко лет.

Для облегчения пользования циклическим методом преду-

преждения беременности предложены специальные таблицы,
одну из которых мы приводим ниже (табл. 3). При пользова-

нии таблицей необходимо помнить, что овуляция может про-

изойти раньше или позже указанного в ней срока. Для полу-
чения данных о своем менструальном цикле женщина должна

вести менструальный календарь на протяжении последнего

года (табл. 4).

При регулярном менструальном цикле сведения о первом

и последнем дне так называемого «опасного периода», то есть

периода полного воздержания от половой жизни во избежа-

ние наступления беременности, берутся в одной строке. При

нерегулярном менструальном цикле 1 й день «опасного пе-

риода» определяется по наиболее короткому циклу, а послед-

ний день
--- по продолжительности самого длительного цикла

в истекшем году. Например, если у женщины наиболее корот-

кий менструальный цикл в прошедшем году продолжался

26 дней, а самый длительный --- 30 дней, то «опасный период»

будет от 8 го до 19 го дня каждого цикла, считая от 1 го дня

прошедшей менструации.

Для определения «опасного периода» рекомендуется поль-

зоваться также следующими формулами. При регулярном

менструальном цикле из числа дней в цикле вычитают 18

(это 1 й день «опасного периода») и 11 (это последний день

«опасного периода»). Например, у женщин с регулярным

26 дневным циклом «опасный период» продолжается от 8 го

до 15 го дня (включительно). При нерегулярном менструаль-

ном цикле из числа наиболее короткого цикла вычитают 18
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Таблица 3. Ориентировочное определение «опасного» и «безопасного»

периодов при физиологическом методе предупреждения беременности

Примечание: Наиболее короткий цикл --- 26. Наиболее длительный цикл ---

30 дней.
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19 сентября
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Таблица 4. Определение наиболее и наименее продолжительного
полового цикла (Фиялковски, 1976)

Продолжитель-
ность наиболее

короткого менст-

руального цикла

в прошедшем

году (дни)

Первый день «опас-

ного периода» после

начала последней

менструации

Продолжительность
наиболее длительного
менструального цикла

в прошедшем году

(дни)

Последний день
«опасного перио-

да» после начала

последней менст-

руации

Последова-
тельность

циклов

День появления месяч-

ного кровотечения

День, предшествующий
следующей менструа-

ции

Продолжи-
тельность

Цикла



Рис. 3. Определение периодов плодовитости и бесплодия календарным

методом (Фиялковски, 1976).

(1 й день «опасного периода»), а из самого длительного
--- 11

(последний день «опасного периода»). Так, у женщины наи-

более короткий менструальный цикл в прошедшем году со-

ставляет 24 дня, а самый длительный --- 29 дней; «опасный

период» продолжается от 6 го до 18 го дня (включительно).

Календарный метод прост и удобен, но он имеет ряд недо-

статков. В частности, он неприемлем при очень коротком

(менее 20 дней) и очень рискован при нерегулярном менст-

руальном цикле. Его также нельзя рекомендовать женщи-

нам, которым беременность строго противопоказана.
Более точным циклическим методом является температур-

ный, базирующийся на измерениях так называемой базаль

ной (ректальной) температуры, довольно точно отражающей
гормональную функцию яичников. Температуру измеряют
в прямой кишке ежедневно, утром после сна в одно и то же

время, лежа в постели, одним и тем же медицинским термо-

метром. По полученным данным вычерчивается температурная

кривая, которая при нормальном менструальном цикле имеет

характерный вид. В типичных случаях в первую половину

цикла ректальная температура колеблется в пределах 36,1---
36,8 °С и только в середине цикла, через 24---48 часов после

совершившейся овуляции, происходит скачкообразное повы-

шение ее на 0,6---0,8 °С, удерживаясь на таком уровне до

наступления менструации.

Поскольку температурный скачок происходит не позже

48 часов после совершившейся овуляции, а жизнеспособ-
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Дни цикла

Рис. 4. Шкала зачатий по Holt (Фиялковски, 1976).

ность зрелой яйцеклетки равна 24 часам, то период постову-

ляционного бесплодия начинается после 3 го дня повышенной

температуры.

Наряду с достоверным периодом постовуляционного беспло-

дия можно определить и вероятный период предовуляцион-

ного бесплодия. Для этого используют не менее 12 температур-

ных графиков. За точку приложения берут самый ранний

первый день скачка температуры и отнимают 6. Оставшиеся

дни образуют предовуляционный (постменструальный) период

бесплодия, в котором также можно жить половой жизнью без

предохранения. При скрупулезном применении этот метод

полностью физиологичен и дает прекрасные результаты.

К методу контрацепции можно отнести практикуемое ря-

дом женщин длительное кормление ребенка грудью, во время

которого может не быть менструации. Лактация (отделение

молока молочной железой) вызывает торможение цикличе-

ского выделения гормонов гипофизом, в результате чего

в яичниках не могут созревать яйцеклетки и наступать ову-

ляция. Однако у многих кормящих женщин процесс овуля-

ции не всегда полностью подавлен, поэтому возможно на-

ступление беременности. У кормящей после родов матери

не наблюдается менструаций, и поэтому она считает, что

неспособна забеременеть и не применяет никаких противо-

зачаточных мер. Продолжающаяся аменорея (отсутствие мен-

струаций) скрывает развивающуюся беременность, и ее заме-

чают поздно --- по увеличению размеров живота или шевеле-

нию плода. Такую беременность уже нельзя прервать, так как

аборт можно производить до 12 недель развития плода.

Предупреждение беременности гормональными средствами
основано на подавлении процесса созревания яйцеклетки

(овуляции), механизм которого был раскрыт советским физио-
логом М. М. Завадовским в 1939 г. Вскоре после этого появи
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Рис. 5. Определение третьего для температурного повышения (Фиял

ковски, 1976).

лись сообщения об успешной блокаде овуляции у женщин

двумя группами гормональных средств ---

препаратами жен-

ских половых гормонов (эстрогенов) и гормоном желтого

тела (прогестероном). На основе этих исследований разработа-

на теория гормональной контрацепции. Последующие иссле-

дования направлены на поиск противозачаточных гормональ-

ных средств, обладающих высокой эффективностью при мини-

мальном побочном влиянии на женский организм.

В настоящее время созданы синтетические комбинирован-

ные гормональные препараты из аналогов эстрогенов и про-

гестерона, которые практически в 100 % случаях дают поло-

жительные результаты при максимальном отрицательном воз-

действии на другие органы и системы. Эффективность совре-

менных противозачаточных гормональных препаратов обу-

словила их популярность: по данным ВОЗ, этим способом

контрацепции сейчас пользуется более 80 млн. женщин.

Гормональные противозачаточные препараты применяются

не только для предупреждения беременности, но и для лечения

гинекологических (расстройства менструального цикла, дис-

функциональные маточные кровотечения, гормональное бес-

плодие и др.) и некоторых биологических, кожных и других

заболеваний. При высокой эффективности и хорошей перено-

симости длительность приема этих средств может составлять

от 6 до 12 месяцев.

Абсолютные и относительные противопоказания к приме-

нению гормональных контрацептивов, а также возможность

побочного действия требуют известной осторожности и преду-

смотрительности при их назначении, что, естественно, яв-

ляется компетенцией врача.

Гормональным препаратам отдают предпочтение при вы-

боре метода контрацепции для женщин, которым противо-

показаны внутриматочные средства. А при различных сосу-

дистых заболеваниях, опухолях, коронарной и мозговой сосу-

дистой недостаточности, заболеваниях крови, печени, почек,

эндокринных, психических и некоторых неврологических

болезнях, беременности, кормлении грудью и пр. гормональ-

ные препараты абсолютно противопоказаны. Нежелательно

101



их применение курящими женщинами, а также теми, у кого

раньше ненормально протекали беременность и роды.

При длительном приеме препаратов необходимо регулярно

посещать врача: ежеквартально в первом полугодии, а за-

тем ---

каждые 6 месяцев. Четкое соблюдение всех рекомен-

даций врача будет гарантировать надежную контрацепцию
и отсутствие заметных побочных реакций на организм.

Арсенал гормональных противозачаточных средств насчи-

тывает уже сотни различных препаратов. Чаще всего они имеют

вид таблеток; реже их вводят внутримышечно или они вхо-

дят в состав различных внутриматочных средств, вагиналь-

ных колец и внутришеечных устройств.
Схема употребления гормональных таблеток обусловлена

их видом и составом. Так, комбинированные препараты, со-

стоящие из эстрогенного и прогестагенного компонентов (би-

секурин, овидон, ригевидон и др.), рекомендуется принимать
ежедневно, начиная с 5 го дня от начала менструации в тече-

ние 21 дня с последующим 7 дневным перерывом. Как пра-

вило, через 2 --- 3 дня после приема последней таблетки начи-

нается менструация. После перерыва, независимо от того,

закончилась менструация или нет, необходимо придержи-

ваться той же схемы (по одной таблетке ежедневно в течение

21 дня). В зависимости от индивидуальных особенностей жен-

щине могут быть назначены и другие схемы приема: по 22 дня

с 6 дневным перерывом или по 23 дня с 5 дперным пере-

рывом.

Первая схема применима и для наиболее современных ком-

бинированных «двухфазных» и даже «трехфазных» контрацепти-

вов. Они состоят соответственно из двух или трех упаковок

таблеток, содержащих очень низкие дозы эстрогенов, что

практически исключает их отрицательное влияние на слизи-

стую оболочку матки. Таблетки этого типа также принимают

21 день: первые 11 дней пользуются таблетками первой упа-

ковки, а следующие 10 дней --- второй.
В последние годы созданы одногормональные противозача-

точные средства, которые содержат минимальные дозы про-

гестагенов. В них отсутствуют эстрогенные компоненты, обу-
словливающие побочные эффекты. Наиболее популярным пре-
паратом этой группы является континуин, который --- в отли-

чие от комбинированных таблеток ---

надо принимать непре-

рывно с первого дня менструации ежедневно по одной таблет-

ке весь период, когда необходимо предохраняться от бере-
менности. Интервалы между приемом таблеток не должны

превышать 24 часа.

В настоящее время разработана так называемая посткон-

тальная контрацепция
--- однократный прием противозача-
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точного средства (постинора) непосредственно после полового

акта. Такое предупреждение беременности является наиболее

разумным для женщин, редко живущих половой жизнью.

В случае повторных совокуплений вторую таблетку следует

принимать через три часа после первой. Препарат не реко-

мендуется принимать более 4 --- 5 раз в месяц: у некоторых

женщин могут наблюдаться побочные явления (тошнота,

кровотечения), поэтому его следует употреблять лишь по

рекомендации врача.

Познакомим с еще одним видом контрацептивов
---

внутри

маточными средствами (ВМС). ВОЗ констатирует, что их

применение приводит к постепенному снижению числа абор-

тов и уменьшению заболеваемости женских половых органов.

В 1964 г. в США научно практическая конференция по ВМС

признала их наиболее перспективным противозачаточным

средством.

Впервые своеобразные ВМС использовали африканские

племена кочевников, которые вводили мелкие камешки в мат-

ку верблюдиц, чтобы предотвратить у них беременность во

время длительных переходов в пустыне. Предполагают, что

подобные средства были известны в Древней Греции.

В настоящее время ВМС пользуются десятки миллионов

женщин. По данным ВОЗ, показатель противозачаточной ак-

тивности различных моделей ВМС достаточно высок и усту-

пает лишь гормональным таблеткам --- 2 --- 3 беременности на

100 человеко лет. Следует отметить, что показатель неудач

в течение второго года использования ВМС ниже, чем в пер-

вом, а в третьем ниже, чем во втором.

Существует множество моделей ВМС разной формы и сте-

пени жесткости. Они имеют толщину 1 --- 2 мм, что обеспечи-

вает довольно полное и в то же время не очень тесное запол-

нение полости матки. У всех ВМС расширенная верхняя

часть, располагающаяся на дне матки, и суженная нижняя,

находящаяся над областью канала шейки матки. К устрой-

ству прикреплена лавсановая или капроновая нить длиной

до 4 см, конец которой выходит за пределы шейки матки и сво-

бодно свисает во влагалище. По этой нити женщина может

контролировать правильность местонахождения введенного

в матку ВМС.

Изготовляют ВМС из упругоэластичных, легко вытяги-

вающихся в прямую нить материалов, позволяющих прида-

вать им необходимую форму, свободно и безболезненно вво-

дить в полость матки.

ВМС вводят в первые дни после окончания менструации.

За два дня до их введения женщине рекомендуется применять

обезболивающие свечи с белладонной или анестезином. У ро-
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жавших женщин само введение контрацептива безболез-

ненно, у нерожавших требует расширения 'канала шейки

матки. После введения ВМС матка в ответ на попадание ино-

родного тела обязательно реагирует сокращениями, что про-

является ноющими болями внизу живота и незначительными

сукровичными выделениями.

Если эти явления сильно выражены, можно использовать

обезболивающие свечи. Как правило, боль ощущается 7 ---

10 дней, реже
--- в течение 1 --- 2 менструальных циклов.

Примерно у 5 --- 7 % женщин, несмотря на малый объем

контрацептива, матка начинает так сильно сокращаться, что

выталкивает его наружу. Обычно это происходит в первые

дни после введения устройства или при первой менструации.

Поэтому в первые месяцы после введения контрацептива жен-

щина должна проходить обследование у врача.

Механизм действия ВМС такой. Происходит ускорение

прохождения яйцеклетки по маточным трубам, что не дает

возможности слизистой оболочке матки подготовиться к при-

живлению оплодотворенной яйцеклетки и закреплению для

дальнейшего развития зародыша.

Когда женщина решает забеременеть, то ВМС извлекают

перед очередной менструацией и в течение 2 --- 3 менструаль-

ных циклов рекомендуют использовать другие противозача-

точные средства, после чего можно вести половую жизнь без

предохранения. Частота наступления беременности, ее тече-

ние и последующие роды не отличаются от таковых у женщин,

не предохранявшихся от беременности.

Оптимальным сроком непрерывного пребывания контра-

цептива в матке считают 3 года, хотя в ряде случаев допус-

кается и 5 лет. После извлечения ВМС следует сделать 2 ---

3 месяца перерыва. Затем можно ввести новый контрацептив.

Прерывание беременности остается еще весьма распро-

страненным средством контроля за рождаемостью, что, по

видимому, связано с недостаточной эффективностью и широ-

той использования противозачаточных средств. Оправдан-

ность прерывания беременности издавна вызывала споры.

Было время, когда аборты считались преступлением, запре-

щались законом. Разрешение медицинских абортов направ-

лено на сохранение здоровья женщин, которые по ряду серь-

езных причин вынуждены прерывать беременность.

Следует помнить: аборт, особенно первый, может привести

к бесплодию даже в том случае, когда сделан опытным вра-

чом и при соблюдении всех правил. Прерывание беременно-

сти нарушает физиологические процессы, отрицательно ска-

зывается на деятельности всех органов и в первую очередь
---

нервной и эндокринной систем. У многих женщин после
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аборта нарушается деятельность половых желез, что прояв-

ляется расстройством менструальной и половой функций.
Аборт чреват занесением инфекции и развитием воспалитель-

ных процессов в половых органах. После аборта беременность
и роды зачастую протекают с осложнениями, угрожающими

жизни матери и ребенка, чаще наблюдаются самопроизволь-

ные аборты, преждевременные роды, кровотечения и т. д.

Поэтому первый аборт является достаточно опасным, и с этим

фактом следует считаться.

Безусловно опасны так называемые подпольные аборты,
которые, как правило, делают несведущие люди. Их жертвами

часто становятся женщины со сроком беременности больше

трех месяцев. В такой срок оправдано прерывание беремен-
ности лишь в случае, когда сохранение ее угрожает жизни или

здоровью женщины.

Предупреждение зачатия с помощью хирургического вме-

шательства возможно как у мужчин, так и у женщин. Стери-
лизация мужчин практикуется на протяжении многих лет за

рубежом (наиболее широко в странах с высокой рождаемо-

стью --- Индия, Китай и др.). Методы мужской стерилизации
предусматривают нарушение проходимости семявыводящих

протоков, по которым зрелые сперматозоиды следуют из

придатков яичек в мочеиспускательный канал путем их

перевязки и пересечения.

Стерилизация женщин требует перевязки обеих маточных

труб, расположенных глубоко в области таза и менее доступ-

ных, чем семявыводящие протоки мужчины. Это тяжелая

и сложная операция, и в настоящее время она проводится

лишь по медицинским показаниям.

Итак, регулировать рождаемость в семье можно различ-

ными способами. Основная задача большинства из них ---

сохранить здоровье человека.

НЕМНОГО О ПОЛОВОМ ВОСПИТАНИИ

Половые отношения людей --- самая интимная сфера челове-

ческих взаимоотношений. Можно сказать, что это та биологи-

ческая основа, на которой строится семья. И именно в семье

получают самые первые и самые важные знания о всех сторо-

нах жизни дети.

С каждым годом все больше людей понимают, как важна

культура сексуальных отношений. Сколько разводов, сколько

разбитых судеб из за примитивного невежества!

«В семьях, в которых мы росли, никогда не говорили на

такую тему. Родители наши считали, что нас вырастили, вос
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питали, а «дозревать» мы должны сами в своей семейной сфе-
ре. Таким образом, в семейную жизнь мы вошли фактически
неподготовленными. Как все было просто и легко, когда мы

встречались (на протяжении пяти лет) и как стало трудно

нам по истечении прожитого года. К сожалению, вопросы

воспитания «культуры чувств» так и считаются «слишком

интимными и узкими». Но обсуждать их надо..., так как

непонимание любви и брака, психологических и физиологи-
ческих основ половых отношений ведут именно к охлаждению

друг к другу, и все чаще из за этого разрушаются семьи»14,---
пишут молодые супруги («ей»

--- 21 год, «ему» --- 25 лет), про-

жившие в браке один год.

А половое воспитание надо начинать с первых лет жизни

человека --- так же, как любое воспитание.

Большинство родителей, понимая, что на вопросы ребенка:
«Откуда я появился? Как рождаются дети?» --- нельзя отве-

чать: «Тебя нашли в капусте» или «Тебя принес аист»,--- ста-

раются вообще уйти от ответа. И именно этим они формируют
у детей неправильное отношение к половой жизни, как к чему

то грязному, постыдному. Обязательно надо отвечать на такие

вопросы, отвечать коротко, спокойно и доходчиво, на уровне

знаний и представлений ребенка.

Например, можно сказать: детей рожают мамы, пока дети

маленькие и нежные, мама бережет их у себя в животе; когда

они вырастут и окрепнут, то выходят оттуда. Тут уместно

привести аналогию с птенцами, которые вылупливаются из

яиц.Отвечая на вопрос: «А как рождаются дети?»,--- можно ска-

зать: «Родиться --- значит появиться из маминого животика

через специальную дырочку».

Беседуя с детьми 7---10 лет, можно употреблять слова

«яички», «семя» и др. Объясняя, «как попадает папино семя

в мамин живот», скажите: «Семя, вырабатываясь в яичках,

проходит в мамин живот через то же отверстие, через которое

потом рождается ребенок. Это бывает тогда, когда родители

спят вместе, ибо семя очень быстро двигается и поэтому пере-

ходит от папы к маме».

Обычно детей удовлетворяют такие короткие, соответ-

ствующие действительности ответы, ибо их интерес к половым

проблемам чисто теоретический: они еще лишены сексуаль-

ных чувств и представлений.

Особую роль играют взаимоотношения родителей, эмо-

циональная атмосфера, в которой растет ребенок. Вниматель-

ные, заботливые отношения, уважение отца и матери друг

14
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к другу воспитывают определенный стереотип поведения:

буду сильным и добрым, как папа, или заботливой и нежной,
как мама. И наоборот: взаимная неприязнь, ссоры вносят

тревогу в душу ребенка и приучают с раннего детства к цинич-

ному, грубому отношению к близким.

Опыт, приобретенный в семье в годы формирования ребен-
ка, оставляет неизгладимый след. По сути, он является тем

базисом, на котором в будущем происходит становление чело-

века как личности и его отношения к семье, обществу, другим

людям.

В 6 --- 7 лет ребенок приходит в школу. Очень важно, чтобы

правильное отношение к сексуальным проблемам, сформиро-

ванное в семье, здесь получило дальнейшее развитие.

Уже в начальных классах надо обратить внимание на то,

чтобы ни в коем случае не допустить развития антагонизма

между мальчиками и девочками.

При этом очень важно помнить: пресекая всякое проявле-

ние женского или мужского «шовинизма», поощряя здоровую

дружбу, подчеркивая равноценность полов, нельзя забывать

или пренебрегать спецификой мальчиков и девочек. Мальчик

должен воспитываться как будущий мужчина, а девочка ---

как будущая женщина. Ведь равноценность вовсе не означает

нивелировку.

Где то в 10 --- 12 лет начинается «трудный» возраст: период

полового созревания. И здесь больше всего может помочь

ребенку семья.

Если юноша или девушка заранее знает об ожидающих их

соматических и психологических превращениях и не отно-

сится к ним настороженно, это оградит от напряженности,

страха, которые могут травмировать неустойчивую психику

подростка.

Девушка должна узнать от матери о природе и естествен-

ности менструации, о гигиеническом режиме в это время,

о возможных отклонениях в ее течении и необходимости в та-

ких случаях врачебного вмешательства.

Отец может научить юношу нормально относиться к пол-

люциям, утренним эрекциям, вызванными притоком крови

к половым органам, объяснить, что это явления, предвещаю-

щие его превращение в мужчину. И это надо сделать до появ-

ления признаков полового созревания и до того, как мальчик

или девочка узнает о них от сверстников.

Здесь следует сказать еще несколько слов об онанизме.

Резкий запрет и окрики вызывают чаще всего двойную реак-

цию: с одной стороны, фиксируется внимание и усугубляется

интерес к преднамеренному раздражению половых органов,

с другой
--- вырабатывается отношение к своему поведению
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как к чему то патологическому, ненормальному. Мальчику

следует спокойно разъяснить естественность полового жела-

ния, наступающего вследствие полового созревания. В этот

период полезны посильная физическая нагрузка, спорт, все-

возможные игры, способствующие переключению внимания

ребенка, наряду с соблюдением гигиенического режима (ис-
ключение из пищевого рациона острых блюд, опорожнение
кишечника и мочевого пузыря непосредственно перед сном,

гигиенический душ и прохладные обтирания, раннее встава-

ние с постели).
В «трудный» период значительно возрастает роль школы.

Именно здесь формируется отношение к дружбе и любви,
воспитываются понятия коммунистической нравственности.
Необходимо открыто и откровенно рассматривать этические

и эстетические нормы половой жизни, объяснять опасность

ранних половых связей.

Более раннее половое созревание связано с акселера-

цией --- биологическим фактором, с которым нельзя не счи-

таться ни родителям, ни педагогам. Эротическая информа-
ция, которую несут кино, телевидение, театр, книги, падает

на физиологически подготовленный, но психологически не-

устойчивый организм.
И мало кто из юношей и девушек сознает, что половая

зрелость наступает раньше, чем полное созревание организ-

ма, поэтому раннее половое общение нагружает организм дея-

тельностью, с которой ему не справиться. Ведь половая

жизнь в сущности
--- это воспроизводительная функция, и она

не свойственна юности, периоду созревания организма. В это

время человек только формируется как личность и для гар-

моничного развития ему необходимы все силы его еще не-

окрепшего организма.

Наблюдения показывают, что у рожениц моложе 18 лет

чаще встречаются токсикозы беременности, психические трав-

мы, а дети рождаются с пониженным весом, с уродствами,

нередко приводящими к их смерти. А первый аборт, даже

сделанный в больничных условиях, всегда рискован и может

привести к стойкому бесплодию, инвалидности женщины.

Вот почему юношам и девушкам следует воздерживаться

от преждевременного начала половой жизни. Энергия в этом

возрасте должна быть использована для учебы, занятий спор-
том, искусством, обогащения интеллектуального багажа.

Весь опыт человечества свидетельствует: ограниченность

интересов нередко приводит к усилению и извращению сек-

суальных влечений.

Человек ---

существо социальное. И даже такая биологи-

ческая необходимость, как половая жизнь, давно перестала
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быть слепым животным инстинктом и превратилась в одно из

самых возвышенных чувств --- любовь. А подобные чувства

не даются человеку природой --- их разнообразие и глубина
социально обусловлены. Прав советский социолог И. Кон.

утверждающий, что «степень удовлетворенности субъекта
в процессе сексуальной деятельности прямо зависит от сте-

пени эмоционального переживания, от силы и яркости его

собственного чувства».

Но вот юноша и девушка полюбили друг друга и решили

построить семью.

Заключая брак, необходимо исходить из взаимосвязи

и взаимозависимости психологического и физиологического
аспектов супружеских взаимоотношений, ибо психологиче-

ская совместимость супругов предопределяет гармонию ин-

тимных отношений. В то же время сексуальная гармония

способствует улучшению психологических отношений между

супругами.

Итак, вы решили создать семью и вступаете в брак. По-

началу все представляется простым, вы переполнены радо-

стью, и кажется, что никакие невзгоды и огорчения не должны

омрачать праздник двоих.

Но проходит определенное время, и праздник сменяют

будни с повседневными заботами. Практика показывает,

что особенно трудными у большинства молодых семей бывают

первые месяцы супружества.

Помните: как многое в жизни человека зависит от первых

детских впечатлений, так и судьба вашего брака очень часто

определяется в первые месяцы.

Только любовь, взаимное уважение, умение угадывать,

чувствовать мысли и желания самого близкого теперь чело-

века ---

мужа или жены ---

создадут прочную основу для

вашей семьи.

А ведь скоро появятся дети... И тогда все начнется сна-

чала...
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