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SEXUAL DISORDERS AND  
ANATOMICAL PROBLEMS WHICH  
PREVENT EXECUTION OF COITUS  
 

The book written by M.D., Ph.D., D.Sc., Professor of 
the Department of Sexology, Medical Psychology, Medi-
cal and Psychological Rehabilitation of Kharkiv Medical 
Academy of Post-Graduate Education, Academician of 
the Russian Academy of Natural History  
Garnik S. KOCHARYAN contains an in-depth and com-
prehensive coverage of the problem of sexual disorders 
and anatomical pathological fiatures that prevent sexual 
intercourse. The author discusses sexual aversion, vagi-
nismus, dyspareunia (genitalgias relating to coital activi-
ty), as well as anatomical obstacles for execution of coi-
tus (a dense/thick hymen, absence of the vagina or its 
stenosis, etc.). The formation, clinical manifestations and 
variants of these pathologies are examined as well as 
methods for their therapy (psychotherapy, biological 
treatment) are described. Besides, the book contains da-
ta on virgin marriage (virgogamy) that can particularly 
result from the above disorders, the causes of its ap-
pearance and its clinical variants. This is the first and by 
now the only book in the post-Soviet states that espe-
cially deals with the problem in question. 

For clinical sexologists, psychotherapists, psychia-
trists, gynecologists, clinical psychologists; professors 
and students of higher educational institutions and 
courses where the training of these specialists is carried 
out; educated people interested in issues of modern 
sexology. 
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ПРЕДИСЛОВИЕ 
 

Целью написания данной книги явилось многогранное и 
всестороннее освещение проблемы сексуальных рас-
стройств и анатомических патологических особенностей, 
препятствующих проведению полового акта. В число этих 
расстройств входят: сексуальная аверсия (отвращение к 
интимным отношениям), которая гораздо чаще имеет место 
у женщин; такое сугубо женское расстройство, как вагинизм 
(сжатие влагалища, обусловленное сокращением мышц); 
диспареуния (боль в половых органах, имеющая отношение 
к половой активности), значительно чаще встречающаяся у 
женщин по сравнению с мужчинами, у которых она диагно-
стируется довольно редко.  

Также к категории расстройств, препятствующих прове-
дению полового акта, относятся некоторые анатомические 
патологические особенности. В этих случаях речь идет о 
плотной девственной плеве, агенезии или аплазии влага-
лища – врожденном дефекте, при котором влагалище не 
развивается или перестает развиваться, результатом чего 
является полное или частичное его отсутствие. К данным 
расстройствам также следует отнести атрезию и стриктуру 
влагалища. Это врожденные или приобретенные патоло-
гии, при которых происходит полное его заращение (атре-
зия) или сужение (стриктура) в верхней, средней или ниж-
ней трети.  

В работе отражено место вышеперечисленных рас-
стройств в современных классификациях, их формирова-
ние, феноменология и клинические варианты. 

Помимо этого, в книге обсуждается девственный брак 
(виргогамия), который может быть следствием расстройств, 
о которых речь шла выше, а также нарушений потенции у 
мужчин и отсутствия информации о строении и расположе-
нии половых органов. Представлены факторы, которые ве-
дут к формированию виргогамии и еѐ клинические вариан-
ты. 

В работе нашли широкое отражение методы лечения 
всех расстройств, о которых идет речь (психотерапия и 
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биологическое лечение). Она снабжена большим количе-
ством клинических иллюстраций, что позволит читателям 
«войти в ткань» рассматриваемых расстройств, а также в 
терапевтический процесс. 

Эта первая и на сегодняшний день единственная книга 
на постсоветском пространстве, которая полностью посвя-
щена панорамному представлению и обсуждению пробле-
мы расстройств, препятствующих проведению полового ак-
та. Надеемся, что она будет полезной как профессионалам, 
так и образованным читателям, которые хотят приобщиться 
к современным знаниям в области сексологии. 

  
 

Автор  
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ГЛАВА 1 
 

СЕКСУАЛЬНАЯ АВЕРСИЯ 
 

Сексульная аверсия является проблемой, которая мало 
представлена в отечественной литературе. Следует отме-
тить, что диагностируется это расстройство, по-видимому, 
гораздо реже, чем имеет место на самом деле, так как «зас-
лоняется» нарушением «функциональных» и понятных ха-
рактеристик полового цикла (эрекция, эякуляция, половое 
влечение, оргазм). Сексуальная аверсия (отвращение) в 
Международной классификации десятого пересмора  
(МКБ-10) определяется следующим образом: «Предстоя-
щая половая связь с партнером вызывает сильные нега-
тивные чувства, страх или тревогу, которые достаточны, 
чтобы привести к уклонению от половой активности»  
[7, с.189]. Данное расстройство соответствует шифру 
F52.10 указанной классификации.  

В соответствии с Диагностическим и статистическим ру-
ководством по психическим расстройствам четвертого пе-
ресмотра (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders. Fourth Edition; DSM-IV) (США), к сексуальному авер-
сивному расстройству (sexual aversion disorder), кодируе-
мому шифром 302.79, относят сексуальное нарушение, ко-
торое характеризуют следующие критерии [15, p. 234]: 

А. Постоянное или периодическое чрезмерное отвраще-
ние по отношению ко всем или почти ко всем генитальным 
сексуальным контактам с половым партнером и постоянное 
или периодическое их избегание. 

Б. Данное расстройство обусловливается заметным ди-
стрессом или интерперсональными проблемами.  

В. Эта сексуальная дисфункция лучше не объясняется 
иным расстройством Оси I (за исключением другой сексу-
альной дисфункции). 

Однако диагноз «сексуальное отвращение» не был 
включен в 2013 г. в DSM-V (современная классификация, 
принятая в США) из-за редкого использования и отсутствия 
поддерживающих исследований [14]. Это расстройство 
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также не было рекомендовано для включения в МКБ-11, в 
которой оно будет относиться к категории «Расстройство, 
связанное с болью во время секса» или позиционироваться 
как отдельный вид фобического расстройства [30]. По 
нашему мнению, лишение данной патологии диагностиче-
кого шифра не отменяет само еѐ существование. В этом 
можно убедиться, прочитав данную главу.  

H. S. Kaplan [17] отмечает, что сексуальной аверсией 
следует считать такое расстройство, когда слабое желание 
сексуальной активности сочетается со страхом сексуаль-
ных отношений и неодолимым желанием избегать сексу-
альных ситуаций. Y. Ponticas [28] сообщает, что его кон-
сультирование женщин, страдающих сексуальной аверси-
ей, обосновывает наличие подчеркнутого избегания сексу-
альных отношений в качестве диагностического критерия 
характеризуемого расстройства. Однако в отличие от мне-
ния, высказанного H. S. Kaplan [17], названный автор счита-
ет, что у женщин сексуальная аверсия может сочетаться с 
нормальным половым влечением. При наличии этого рас-
стройства, по его мнению, также может быть сохранена 
способность к переживанию оргазма. Необходимым для его 
диагностики и лечения является выявление и понимание 
клиницистом избегающего/предотвращающего конфликт 
подхода, который существует у таких пациентов. Поэтому 
на всех этапах помощи и лечения у них необходимо актив-
но выявлять особенности бихевиорального (поведенчес-
кого) и когнитивного избегания. Отмечается, что указанные 
особенности не всегда охотно сообщаются пациентами, что 
обусловлено страхом необходимости не использовать дан-
ные стратегии и связанное с ними чувство контроля над 
тревогой (беспокойством), которую может вызвать сексу-
альная близость. В связи с этим, как считает автор, терапия 
характеризуемой патологии не всегда проста и успеш- 
на [28].  

T. L. Crenshaw [11], описывая «сексуальный аверсивный 
синдром» (the sexual aversion syndrome), отмечает, что он 
является широко распространенным, но недостаточно приз-
нанным, и встречается как у мужчин, так и у женщин. Автор 



8 

 

указывает, что сексуальная аверсия может быть первичной 
и вторичной. Первая из них характеризуется негативным 
или пассивным ответом на любые сексуальные интеракции 
с периода самых ранних воспоминаний и до настоящего 
времени, а вторая – непрерывным избеганием сексуальной 
активности, которая являлась желанной и доставлявшей 
удовольствие в какой-то промежуток времени в прошлом.  

В одной из публикаций в канадском журнале по психи-
атрии [24] отмечается, что сексуальная аверсия является 
дисфункцией, которая характеризуется отвращением к по-
ловым контактам [21; 31], нежеланием иметь секс и избега-
нием коммуникации или телесного контакта, которые могут 
к нему вести. Утверждается, что об этой дисфункции мало 
написано, и что она обычно рассматривается как расстрой-
ство, трудно поддающееся лечению [11]. Вместе с тем со-
общается о хорошем и неожиданно быстро наступившем 
результате терапии первичной сексуальной аверсии при 
использовании поведенческого подхода. Речь идет о 30-
летней женщине – представительнице белой расы, которая 
была замужем в течение 5 лет. Тем не менее она так и 
осталась девственницей. Девственником был и еѐ муж. Па-
циентка отмечала, что не боится проявлений сексуальности 
и сексуальных отношений. В еѐ биографии отсутствовали 
факты, свидетельствующие о сексуальных домогательст-
вах, нападении или изнасиловании, а также проблемы, свя-
занные с сексуальной ориентацией. Она никогда не испы-
тывала оргазм (даже во время сна) и никогда не мастурби-
ровала. Получала наслаждение от ласк и поцелуев, но 
дальше дело не шло, так как не позволяла своему супругу 
переходить к генитальному контакту. Страдала от рециди-
вирующего большого депрессивного расстройства. На мо- 
мент исследования депрессия держалась уже в течение  
1,5 лет. В связи с этим лечилась нефазадоном (серзоном), 
который получала в дозе 200 мг 2 раза в день, что давало 
лишь частичный эффект. Следует отметить, что у этой жен-
щины в раннем детстве имело место отвращение к пище, а 
потом она испытывала трудности с новой пищей, которую 
должна была принимать очень медленно в комбинации с 
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привычной. Сексологическое консультирование помогло ей 
и еѐ мужу развить положительное отношение к наготе. Па-
циентка хотела забеременеть, поэтому была очень мотиви-
рована на лечение.  

Терапевтический план включал переключение на парок-
сетин (паксил), который более эффективно воздействовал 
на еѐ депрессию. Одновременно были составлены две по-
веденческие десенситизационные иерархии, которые пре-
дусматривали практические шаги, ведущими к усилению 
«сексуальной интимности». Одна из них касалась усиления 
положительного опыта пациентки в открытии своего собст-
венного тела, а другая – партнерских взаимоотношений. В 
течение последующих 5,5 месяцев (всего было 8 сессий, на 
некоторых из них присутствовал еѐ муж) она достигла 
устойчивого прогресса: приобрела способность получать 
оргазм посредством мастурбации, стала женщиной и забе-
ременела. Сообщается, что эта пара была способна про-
должать «сексуальную интимность» на всем протяжении 
беременности, а также в послеродовый период.  

Отмечается, что данный случай иллюстрирует очень хо-
роший результат использования бихевиорального терапев-
тического подхода, который потребовал редких контактов с 
терапевтом. Как подчеркивается в данной публикации, в 
литературе одобряется поведенческий подход к терапии 
[12; 28], когда встречи осуществляются с частотой от еже-
дневных до двух раз в неделю [26]. Кроме того, данные, 
представленные в специальной литературе, наводят на 
мысль о плохом прогнозе для сексуальной аверсии, осо-
бенно как в представленном случае, когда она (аверсия) 
являлась «глобальной», длилась на протяжении всей жизни 
и ассоциировалась с депрессией и аноргазмией [11]. Отме-
чается, что факторами, способствующими достижению бла-
гоприятного результата в характеризуемом случае, явились 
положительное отношение супругов друг к другу, высокая 
терапевтическая мотивация, отсутствие в анамнезе сексу-
альных травм и прямое вовлечение пациентки в создание и 
изменение иерархий.  
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Обсуждая проблему сексуальной аверсии, R. Crooks,  
K. Baur [13] сообщают, что данное расстройство может 
ранжировать от ощущений дискомфорта до чрезмерного 
иррационального страха сексуальной активности. Даже 
мысль о половом контакте может приводить к интенсивной 
тревоге и панике. Сексуальная аверсия может сопровож-
даться такими физиологическими симптомами, как потение, 
учащенное сердцебиение, тошнота, головокружение, дрожь 
и диарея, что является проявлением страха.  

Анализируя причины сексуальной аверсии и сопряжен-
ного с ней страха, названные авторы отмечают, что ими мо-
гут быть следующие факторы: 

1) негативные родительские сексуальные взаимоотно-
шения; 

2) психосексуальные травмы, такие, как инцест или из-
насилование [25]; 

3) постоянное психологическое давление с целью при-
нуждения к сексу;  

4) повторные безуспешные усилия, направленные на то, 
чтобы доставить радость сексуальному партнеру, или по-
пытки, направленные на преодоление сексуальной пробле-
мы; 

5) беспокойство, связанное с неразрешенными конфлик-
тами сексуальной идентичности или ориентации, возника-
ющее в ожидании/предвкушении сексуальных контактов.  

Г. Ф. Келли [3] отмечает, что к сексуальной аверсии мо-
жет вести чувство беспокойства/фобия по отношению к сек-
суальному контакту. Некоторые мужчины и женщины начи-
нают бояться или избегать сексуальных контактов или их 
возможных последствий, и в конце концов у них развивает-
ся немотивированное отвращение к сексу. Это может быть 
обусловлено психологическим стрессом, вызванным, в 
свою очередь, пуританским воспитанием, религиозным 
окружением, беспокойством по поводу своего здоровья, фи-
зическим и/или сексуальным насилием, которому человек 
подвергался в прошлом. Часто, устанавливая близкие отно-
шения с другими, такие люди могут привлечь к себе их 
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внимание, однако если отношения становятся более интим-
ными и доверительными, рано или поздно наступает мо-
мент, когда они начинают испытывать страх перед сексом. 
В этом случае их поведение направлено на поиск предло-
гов для уклонения от контактов или обвинения в чем-либо 
своего партнера. Это делается для того, чтобы оправдать 
свое нежелание заниматься секcом. Например, может воз-
никнуть чрезмерная раздражительность или «разборчи-
вость», результатом которых могут стать постоянные конф-
ликты с партнером.  

Как мужчины, так и женщины испытывают сексуальную 
аверсию, но более часто она имеет место у женщин [23]. 
Женщины более часто сообщают о неприятных ощуще-
ниях, связанных с сексуальными контактами, избегании по-
следних, чаще испытывают страх перед половым сноше-
нием, больше беспокоятся в связи с возможностью зара-
зиться спидом, а также из-за вероятности нежелательной 
беременности [18]. 

Наши клинические наблюдения свидетельствуют о том, 
что в генезе сексуальной аверсии большую роль могут иг-
рать нарушения межличностных отношений в супруже-
ской/партнерской паре, когда сексуальная аверсия являет-
ся лишь одним из проявлений общего негативного отноше-
ния к супругу/партнеру. Еѐ причинами также могут быть 
грубое поведение мужчины вне и во время интимной бли-
зости, неадекватная сексуальная техника, которая препят-
ствует наступлению оргазма у женщины, а также невоз-
можность возникновения последнего в связи с преждевре-
менным семяизвержением. 

Нами наблюдалась молодая женщина, у которой к мо-
менту замужества еще не сформировался сексуальный 
компонент либидо, т.е. она не испытывала физиологичес-
кой потребности в половых актах. Вместе с тем платони-
ческий и эротический компоненты либидо достигли своего 
полного развития. Поэтому ласки и поцелуи предваритель-
ного периода приносили ей огромное наслаждение, а соб-
ственно половой акт воспринимался как необходимое, но 
ничего не дающее в плане дальнейшего роста сексуального 
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возбуждения продолжение. Спустя небольшой период вре-
мени, из-за плохих отношений с мужем, а также его неадек-
ватной сексуальной техники, ласки и поцелуи не только пе-
рестали приносить ей наслаждение, но, более того, стали 
крайне неприятны.  

Также нами наблюдался случай, когда поводом для 
возникновения сексуальной аверсии у женщины по отноше-
нию к мужу послужил минет, осуществленный без предва-
рительной гигиенической подготовки пениса. Опрос пока-
зал, что причиной сексуальной аверсии было то, что эта 
женщина влюбилась в другого мужчину. Своего же мужа 
она вообще никогда не любила. Вышла за него замуж лишь 
потому, что он еѐ любил и очень хорошо к ней относился. 
Однако определяющим фактором для принятия решения о 
заключении брака все же было следующее обстоятельство. 
Для того чтобы остаться в Харькове после окончания ин-
ститута (она не была харьковчанкой), ей необходимо было 
срочно выйти замуж именно за жителя Харькова. Когда же 
она начала встречаться с другим мужчиной, безразличие к 
мужу как к половому партнеру трансформировалось в сек-
суальную аверсию.  

Интерес представляет случай из нашей клинической 
практики, когда мужчина-молодожен испытывал выражен-
ное отвращение при осуществлении полового акта со своей 
женой, причиной чего были густо растущие волосы у неѐ на 
ногах. В связи с этим в самом инициальном периоде интим-
ной близости он даже закрывал глаза, чтобы не видеть еѐ 
ноги. Женился на этой женщине по рекомендации родите-
лей. Он и его жена представители одной из национально-
стей, проживающей в Дагестане. Незадолго до женитьбы 
встречался с девушкой-славянкой, любил еѐ и хотел на ней 
жениться, однако затем они расстались. Родители ему по-
стоянно говорили о том, что он должен жениться именно на 
девушке своей национальности. После произошедшего 
разрыва отношений очень переживал, настроение было 
резко снижено. Находясь в таком состоянии, послушал ро-
дителей и женился на девушке, которую толком не знал и 
не успел хорошо рассмотреть перед свадьбой. Таким обра-
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зом, одной из причин сексуальной аверсии также может 
быть негативное восприятие физических особенностей сек-
суального партнера. Также нами наблюдался мужчина, у 
которого возникало отвращение при виде обнаженных по-
ловых органов партнерши, что служило препятствием для 
проведения им полового акта. 

По нашим наблюдениям, сексуальная аверсия может 
быть как тотальной (выраженной по отношению ко всем 
сексуальным партнерам), так и селективной (отмечаемой 
только по отношению к определенному сексуальному парт-
неру). Естественно, что по закону реципрокной ингибиции 
(неприятные переживания подавляют приятные и наоборот) 
при тотальном варианте сексуальной аверсии можно кон-
статировать снижение полового влечения, в то время как 
при еѐ селективном варианте это снижение выражено толь-
ко по отношению к определенному сексуальному партнеру. 
Кроме этого, согласно нашим наблюдениям, сексуальная 
аверсия не всегда сочетается со страхом половой близо-
сти. Тем не менее наличие данного страха может приво-
дить к появлению сексуальной аверсии. Последняя также 
может способствовать возникновению названного страха. 
Кардинальным признаком сексуальной аверсии, как это 
следует из названия данной патологии, следует считать от-
вращение к сексуальным контактам, которое поведенчески 
проявляется их избеганием. Это избегание может дости-
гаться, например, использованием отговорок со ссылкой на 
различные мнимые причины, по которым половая близость 
нежелательна или даже невозможна, а также провокаций 
ссор, исключающих возможность еѐ (половой близости) ре-
ализации.  

Проблема сексуальной аверсии являлась предметом 
ряда специальных исследований. Так, работа R. C. Katz и 
соавт. [20] предоставляют дополнительную информацию 
относительно психометрических свойств шкалы сексуаль-
ной аверсии (the Sexual Aversion Scale; SAS). Полученные 
результаты наводят авторов на мысль о позитивных взаи-
моотношениях между сексуальной аверсией, генерализо-
ванной тревогой и наличием в анамнезе сексуального пре-
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следования. Отмечается, что женщины сообщали о значи-
тельно большей сексуальной тревоге, чем мужчины. Авто-
ры делают вывод, что сексуальная аверсия является мно-
гоаспектной проблемой по меньшей мере с тремя или, воз-
можно, четырьмя различными измерениями.  

R. C. Katz и соавт. [19] провели сравнительное обсле-
дование студентов коллежда в 1988, 1991 и 1992 гг. 
(N=810). Диагностика базировалась на использовании SAS 
и критериев DSM-III-R для сексуальной аверсии. Было вы-
явлено значительное усиление «сексуальной тревоги», ко-
торая в большинстве случаев могла быть отнесена к страху 
заражения спидом. Хотя женщины в целом сообщали о 
«сексуальном страхе» чаще, чем мужчины, различий в вы-
являемости страха заражения этим заболеванием не отме-
чалось. Полученные данные, по мнению авторов, могут 
предвещать рост расстройств полового влечения и других 
сексуальных дисфункций.  

Сексуальную аверсию выявляют при психических рас-
стройствах невротического и психотического уровня. Так, 
например, еѐ диагностировали у больных шизофренией. 
Сообщается, что при приступообразном течении шизофре-
нического процесса как депрессивные, так и сексуальные 
нарушения более выражены: отмечается резкое снижение 
или отсутствие либидо и оргазма, а также «нежелание жить 
половой жизнью вплоть до отвращения к половому акту» 
[2]. Сексуальную аверсию диагностировали (редко) и у 
больных эпилепсией [33].  

Данное расстройство, так же как и ослабление либидо, 
наблюдали и у женщин, страдающих нервной анорексией 
[27; 29; 32; 34]. K. J. Zerbe [35] в связи с этим сообщает, что 
пациенты, страдающие расстройствами приема пищи 
(eating-disordered patients), «борются с изобилием сексу-
альных дисфункций», но сопротивляются интервенциям 
сексуальной терапии. Это может быть для них частично по-
лезно. Статья наводит на мысль, что эти пациенты сопро-
тивляются названным интервенциям, так как обладают 
хрупкими Я-структурами. Обычно им устанавливают более 
одного дополнительного диагноза в соответствии с  
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DSM-III-R, а их лечение, как правило, является комплекс-
ным. В связи с этим пациентам довольно трудно сосредо-
точиться на одной специфической проблемной области. 
Обладая карательными структурами суперэго, они также 
весьма критичны по отношению к своим сексуальным реак-
циям. Обычно являясь членами семей, которые изобилуют 
брачными разногласиями, характеризуемые пациенты 
имеют малое количество ролевых моделей, которые могли 
бы обеспечить их адаптивное и зрелое партнерство. Сексу-
альное и жестокое физическое обращение также могут спо-
собствовать возникновению обнаруживаемой у них сексу-
альной аверсии. Так как клиницисты более полно постигают 
многоаспектные области сопротивления лечению, они бу-
дут в состоянии помочь этим пациентам преодолеть тера-
певтический тупик. Дальнейшие научные исследования, как 
отмечает автор, прольют свет на дополнительные области 
сопротивления, которые оказывают влияние на сексуаль-
ную терапию данных пациентов. 

Сообщается, что сексуальная аверсия может быть обу-
словлена употреблением алкоголя и наркотиков, страхом 
беременности и депрессией.  

Сексуальную аверсию выявляют и при других заболе-
ваниях, а также при последствиях их лечения. Так,  
M. S. Green и соавт. [16] провели пилотное исследование 
по оценке сексуальных дисфункций у женщин после вулвэк-
томии (вульва – наружные половые органы). Опрос, вклю-
чающий 88 вопросов, был проведен для оценки представ-
лений образа тела (body image). В качестве клинических 
диагностических ориентиров использовались критерии, 
предусмотренные DSM–IV для сексуальных дисфункций. 
Сорок семь женщин согласились участвовать в исследова-
нии, а 41 (87%) женщина предоставила отчет о нем. После 
вулвэктомии у этих женщин было выявлено значительное 
повреждение образа тела (P=0,004). Частота их половой 
жизни уменьшилась после хирургического вмешательства 
(P=0,001). Также отмечались выраженные сексуальные 
дисфункции, которые были представлены сексуальной 
аверсией, расстройством возбуждения и снижением поло-
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вого влечения. Степень хирургического вмешательства не 
коррелировала со степенью сексуальной дисфункции ни в 
одной из категорий. Женщины, у которых во время опроса 
имела место депрессия, определявшаяся посредством the 
PRIME-MD scale, были более вероятными кандидатами для 
развития у них сексуальной аверсии (P=0,05) и имели тен-
денцию к более частому возникновению расстройств обра-
за тела (body image disturbance; P=0,1), а также «глобаль-
ной сексуальной дисфункции» (global sexual dysfunction; 
P=0,06). Таким образом, у женщин после вульвэктомии от-
мечались значительные половые расстройства, однако 
степень хирургического вмешательства или тип вульвэкто-
мии не коррелировали со степенью сексуальной дисфунк-
ции.  

Сообщается о возможности существования так называ-
емых специфических аверсий, например, аверсии по отно-
шению к эрегированному половому члену. 

Приведем подробное описание случая сексуальной 
аверсии из нашей клинической практики [5; 6; 22], которая, 
помимо общих проявлений, обладала весьма выраженной 
специфичностью. 

Больная Г., 38 лет, замужем, имеет 2 детей (дочь и сы-
на), по образованию медицинская сестра (в настоящее 
время не работает по специальности), совместно с мужем 
занимается частным предпринимательством. Обратилась 
за лечебной помощью в связи с сексуальными проблемами 
(отсутствие полового влечения, резко ослабленный оргазм 
и др.).  

При активном расспросе в связи с этим сообщает: 
«Мужчина мне не нужен. Мне никогда не хочется, даже ко-
гда меня ласкают. При этом мысли заняты совершенно дру-
гим». Однако отмечает, что если муж к ней пришел, «то 
будь добр, отработай, как положено».  

Вместе с тем желание может у неѐ возникнуть при про-
смотре эротических фильмов: «Во мне что-то загорается, 
но пока дойду до спальни, мне уже ничего не надо, кроме 
сна». Иногда во время месячных может испытать кратко-
временное (в течение 1-2 мин) желание интимной близости. 
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Уже в течение года не спит с мужем в одной постели («убе-
жала от него на второй этаж»). Отмечает, что при половом 
акте возбуждение возникает: это какое-то «чисто внутрен-
нее ощущение, не сопровождающееся сексуальной тягой. 
Лежу и думаю, надо его хоть по спинке погладить, ну что я 
уже совсем как бревно лежу. Надо же человеку отдать 
должное, ну хоть чуточку». После того как у неѐ наступил 
оргазм, муж вводит половой член во влагалище и соверша-
ет фрикции. «Это для меня пытка». После полового акта 
чувствует себя обозленной. Характеризуя свой оргазм, от-
мечает: «Я получаю оргазм, но только клиторально (имеет 
в виду, что оргазм наступает лишь при воздействии на кли-
тор) и обязательно оральным способом. Стоит мужу убрать 
на 2-3 секунды язык – все, мне уже ничего не нужно». При 
оргазме ощущает сокращение мышц, прилив, какое-то 
напряжение, потом это напряжение снижается, но никогда 
при этом не испытывает полового влечения к мужу. «Ника-
кого ощущения разрядки нет. Что-то слегка приятное есть, 
но что именно объяснить не могу. Но все равно после по-
лового акта злая, так как удовольствия не получаю: ну по-
сокращались мышцы и посокращались. Я никуда не летаю, 
я ничего не ощущаю. Его (мужа) я во время разрядки не 
чувствую, и меня к нему не тянет». Отмечает, что первые 
годы совместной жизни с мужем делала вид, что ей хорошо 
и приятно во время полового акта. Влагалище увлажня-
лось, но не более того. Имитировала половое возбуждение 
и оргазм. Закончилось это тем, что обратилась за помощью 
к сексопатологу. Было назначено лечение: массаж клитора, 
упрощенный вариант упражнений по A. Kegel, пантокрин 
внутрь и инъекционно. Через 4 месяца после начала лече-
ния возник оргазм. Это произошло после пяти лет замуже-
ства.  

Кроме охарактеризованных сексуальных дисфункций, у 
пациентки имеет место выраженное отвращение к спер-
ме (больше к еѐ виду и меньше к еѐ запаху), что про-
является при половых контактах с мужем. В связи с назван-
ным аверсивным феноменом, а также резко ослабленным 
половым влечением всякий раз старается уклониться от 
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интимной близости. Об этом, в частности, свидетельствуют 
следующие еѐ высказывания: «У меня прекрасный муж, но 
я его гоняю. Могу придраться к ерунде и раздуть большой 
скандал, чтобы он меня не трогал в сексуальном плане. 
Иногда после работы иду по дороге домой и думаю, к чему 
бы прицепиться, с чего начать, чтобы он ко мне вечером не 
пришел». Также отмечает, что они с мужем и друзьями пе-
риодически выезжают на вылазки. Обычно эти вылазки за-
канчиваются скандалом, который она специально провоци-
рует. Так поступает в связи с тем, что когда муж выпьет ал-
коголь, у него возникает желание к сексуальному общению. 
Своим поведением она срывает его возможные «пристава-
ния». Отмечает, что когда сама выпьет хотя бы один глоток 
алкоголя, то это подавляет даже те минимальные сексу-
альные потребности, которые у неѐ есть. 

Дело дошло даже до того, что уже в течение года не 
живут с супругом половой жизнью («убежала от него на 
второй этаж»). Отмечает, что «сейчас вопрос стал ребром: 
или я пойду лечиться и хоть чуточку стану женщиной, или 
развод (муж говорит, что любит, но больше терпеть не мо-
жет). Делать вид, что мне хочется и что мне хорошо во 
время интимной близости, у меня больше нет ни сил, ни 
желания. Зачем всю жизнь врать самой себе и мучить воз-
ле себя человека».  

Сообщает, что мужа в связи с еѐ сексуальным рас-
стройством и поведением гнетет чувство одиночества: «Я 
тебе нужен как добытчик, как движущая сила. Если бы я 
этого не делал (имеет в виду бизнес и ведение хозяйства), 
ты бы меня бросила. Я боюсь, что почувствую тепло (имеет 
в виду другую женщину), и тогда я уйду от тебя. Хотя я тебя 
люблю и не представляю свою жизнь без тебя».  

Отмечает, что «ужасно ревнива». Муж «изнывает» от 
неѐ. Пациентка считает, что это связано с тем, что из-за еѐ 
расстройства она боится его потерять. Она говорит: «Боюсь 
его потерять, боюсь, что его кто-то уведет. Когда он танцует 
с кем-то, я бы эту женщину, с которой он танцует, задавила 
бы, патлы бы ей поотрывала». Если по телевизору показы-
вают женщину, то она «с ума сходит», особенно когда речь 
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идет о «голых бабах». Он вообще о женщинах, которых ви-
дит по телевизору, ничего положительного не говорит, так 
как боится еѐ реакции. Характеризуя свое отношение к су-
пругу, сообщает: «Очень жестоко отношусь к мужу. Вижу в 
нем движущую силу и добытчика, но не мужчину. Хотя ему 
нужно отдать должное. Он всю жизнь положил к моим но-
гам, а я стараюсь к чему-нибудь прицепиться, завестись 
только для того, чтобы не иметь половой связи. Мне про-
тивно. Не он противен, а сам процесс полового акта, и осо-
бенно, когда у него наступает оргазм. Меня всю выворачи-
вает наружу. Я с трудом сдерживаю рвоту. К концу полово-
го акта я всегда думаю: «Так, теперь только бы не вы-
рвать». И вместо того, чтобы заниматься любовью и при-
ласкать мужа, я начинаю мысленно перелопачивать всю 
свою бабскую жизнь. Иногда я дарю ему кусочек нежности и 
ласки, но не потому, что мне этого очень хочется, а вроде 
как обязана. Все-таки обязанности жены хоть изредка, но 
выполнять нужно. Тем более, я прекрасно знаю, что чело-
века лучше, чем он, я себе не найду. И если я останусь од-
на, то, кроме нищенского существования, себе ничего не 
обрету. Сейчас я в семье похожа на мегеру. Вопрос стал 
ребром: или я пойду лечиться и хоть чуточку стану женщи-
ной, или развод (муж говорит, что любит, но больше тер-
петь у него нет сил). Делать вид, что мне хочется и что мне 
хорошо, у меня больше нет сил, да и желания тоже. Зачем 
всю жизнь врать самой себе и мучить возле себя челове-
ка?»  

Сообщила, что год или два назад муж напомнил, что 
«взял еѐ замуж не девушкой». Тогда она расплакалась, а 
потом сказала ему: «Я вас всех сук ненавижу, я тебе за 
всех отомщу. Я на тебе все вымещу». После этого отноше-
ния еще больше ухудшились. «До этого я его доставала, а 
после этого стала доставать еще больше. У меня болит и 
кипит. И вообще этот его упрек был как нож в глубину серд-
ца». Потом, когда он пришел к ней извиняться, ответила: 
«Да пошел ты, иди ищи себе целку и живи с ней».  

В процессе курса лечения мы побеседовали с мужем 
пациентки. Из этой беседы следовало, что он никогда не 
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изменял жене. Находится по отношению к ней в подчинен-
ном положении. Несмотря на то что сексуальное расстрой-
ство имеет место у супруги, а не у мужа, она упрекает его в 
сексуальном отношении и даже называет «сексуальным 
уродом».  

Характеризуя себя, пациентка сообщила, что очень 
красиво декламирует и всегда в школе вела концерты. 
Очень хорошо танцует (училась этому), имеет 1-й взро-
слый разряд по бегу. В школе занималась средне. Лучше 
давались гуманитарные предметы. В медицинском учили- 
ще занималась хорошо. По характеру «агрессивная, тем-
пераментная, подвижная (бабушка по отцовской линии бы-
ла мексиканка)». Лидер в семье. Занимается всеми еѐ фи-
нансами и контролирует их «до последней копейки». Также 
говорит, что она «властная, жесткая, но не жестокая, и кон-
кретная. Если что сказала, то дети знают ...». Считает, что 
это не очень хорошо для женщины. Женщина, по еѐ мне-
нию, должна быть мягче. Характерологические особенности 
пациентки (ее выраженный эгоцентризм) подчеркивает и 
тот факт, что по мере нормализации еѐ сексуальных функ-
ций в процессе лечения муж не замечал положительных 
сдвигов. Это было связано с тем, что свое увеличившееся 
сексуальное возбуждение она никак не проявляла по отно-
шению к нему в процессе полового акта: сосредоточиваясь 
на этом возбуждении и связанных с ним переживаниях, она 
никак не выражала их внешне. 

 При опросе выяснилось, что в возрасте 16 лет паци-
ентка была изнасилована. После этого испытывает неп-
риязнь ко всем мужчинам, кроме мужа, с которым у неѐ хо-
рошие отношения. Однако впоследствии оказалось, что по-
следнее утверждение больной не полностью соот-
ветствовало действительности. Об этом, в частности, сви-
детельствовало еѐ замечание, что когда она ласкает супру-
га, то думает при этом: «Ты такой же зараза, как и те, кто 
меня насиловал». Обстоятельства изнасилования были 
следующими. 

В 16 лет познакомилась с парнем (ему было 18-19 лет). 
Немного с ним повстречались (2 недели). На одно из сви-
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даний он приехал на мотоцикле (подъехал к еѐ дому в 4-5 
часов дня) и предложил покататься. Она согласилась. Мо-
лодой человек повез еѐ в лес, где их ожидали его товари-
щи, находившиеся в состоянии алкогольного опьянения. 
Сначала обстановка была спокойной, однако прием алко-
гольных напитков продолжался и «изрядно набравшиеся 
мальчики решили порезвиться». 

Повода для грубого обращения девушка не давала, од-
нако они стали приставать к ней с известной целью. Так как 
она сопротивлялась, то еѐ сильно избили. Два человека 
били, разорвали платье. Били в живот, по печени, «которая 
болит по сегодняшний день». Насиловал только «ее» па-
рень. Он ввел член во влагалище, который находился там 
всего пару секунд. Семяизвержение не произошло. Сказал, 
чтобы она не строила из себя девушку (почему-то не было 
крови, хотя ранее в сексуальном контакте ни с кем не бы-
ла). Начал на неѐ кричать, назвал «сукой», употреблял дру-
гие оскорбительные слова, обвинил еѐ в том, что она всту-
пает в сексуальные отношения со всеми. После этих слов 
«обмякла».  

Когда все это происходило, то один из ребят сказал 
другим парням, что с ней не следует так себя вести, так как 
она не проститутка. Однако те не изменили свое поведение 
после его слов, и он начал с ними драться. Потом этот па-
рень отвел еѐ домой. Там она быстро переодела платье, 
никому ничего не рассказала из-за того, что крови при вве-
дении члена не было (считала, что должна быть). Кроме то-
го, чтобы не было следов, еѐ били в живот. 

После изнасилования дважды лежала в больнице по 
поводу болей в области печени, но никогда не говорила 
медперсоналу о том, с чем она их связывает. Произошед-
шее привело к тому, что стала избегать встреч с ребятами, 
но в скором времени в школе, в которой она училась, поз-
накомилась с парнем, ставшим еѐ мужем сразу после еѐ 
окончания. Отмечает, что замуж вышла «по любви» и обо-
юдному согласию. В 17 лет забеременела. Беременность 
только ускорила регистрацию брака. Окончила ме-
дицинское училище. Первый половой акт с будущим супру-
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гом был по еѐ согласию, но, кроме страха и скованности, 
ничего не испытала. Роды в сексуальном плане ничего не 
изменили. Неприязнь и озлобление к мужскому полу нарас-
тали, хотя рядом с ней был любящий и внимательный муж. 

В 18 лет с ней произошло важное для понимания этого 
случая событие. Ей предложили посмотреть порнографи-
ческий журнал, на обложке которого она увидела женщину, 
у которой во рту был мужской половой член, и сперма сте-
кала изо рта по лицу к шее (в дальнейшем в качестве экви-
валента используется слово «картинка»). Тогда подумала: 
«Какая гадость, какая мерзость». Еѐ вырвало. «Рвала в те-
чение дня. Целый день не могла прийти в себя». 

Отвращение к виду спермы и еѐ запаху существует по 
сегодняшний день. При тщательном расспросе удалось 
уточнить, что после того, как увидела названную картинку, 
периодически рвала целый день («с утра до самого вечера, 
не менее 5-6 раз, а может, и больше, и есть долго не мог-
ла»). С того времени при одном воспоминании об этой кар-
тинке возникает выраженная рвотная реакция (рефлекс), 
которую она подавляет. 

То же самое происходит, когда предполагается выброс 
спермы в еѐ рот или влагалище. В связи с этим отмечает, 
что когда у мужа наступает оргазм и он «кончает», но она 
не видит сперму и не ощущает еѐ запах, еѐ «начинает во-
ротить от одной мысли об этом», и она видит картинку, что 
и вызывает рвотную реакцию. В этот момент у неѐ возника-
ет следующая мысль: «Сейчас финал, и главное не вы-
рвать, удержаться, как-то себя сдерживать и не пока-
зать...». 

В процессе дальнейшего расспроса больная сообщила, 
что со временем к негативному визуальному воздействию 
спермы (реальному или репродуцируемому) присоедини-
лось неприятное воздействие еѐ запаха. Удалось выяснить, 
что пациентка не исключает связи такого воздействия кар-
тинки с изнасилованием, но все же утверждать этого не 
может. Позже в процессе психотерапии ей удалось осо-
знать эту связь. Оказалось, что во время полового акта она 
думает, что мужчина не только получает удовольствие, «но 
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еще и извергает всякие ...». Часто в это время возникают 
следующие мысли: «Это еще нюхай, глотай, доставляй те-
бе удовольствие; все мужчины насильники, идиоты» и т. п. 

Вспомнила, что когда увидела картинку, то подумала: 
«Чтобы доставить вам наслаждение, мы должны подвер- 
гаться такому оскорблению, такой гадости». Муж давно 
знает, что у неѐ возникает рвотная реакция на сперму, хотя 
она и пытается это скрывать, и интерпретирует это явление 
как следствие еѐ неприязни по отношению к нему. Одна-
жды при интимной близости он прикоснулся к животу супру-
ги и почувствовал еѐ позыв на рвоту. После этого в течение 
месяца не предпринимал никаких попыток к совершению с 
ней полового акта. Пациентка отмечает, что очень брезгли-
ва, и с возрастом брезгливость нарастает. 

Дополнительно к вышеизложенному было установлено 
еще одно важное обстоятельство. Оказалось, что с того 
времени, как пациентка увидела упомянутую картинку на 
обложке журнала, у неѐ возникло отвращение по отноше-
нию ко всем другим мужским выделениям (слюна, вы-
деления из носа и т. п.). 

Сообщает, что после окончания медицинского училища 
5 лет работала заведующей молочной кухней у себя в по-
селке, а потом в течение 8-10 лет – в детском отделении 
больницы. Затем это отделение закрыли и предложили ей 
работу медицинской сестры либо в поликлинике, либо в те-
рапевтическом отделении. В этом отделении она не могла 
работать из-за своей повышенной брезгливости. Потом по-
пала работать в противотуберкулезный диспансер (прора-
ботала там 2 года). «Каждое дежурство у меня выворачи-
вало кишки» (имеет в виду мокроту больных). 

При целенаправленном уточняющем расспросе в оче-
редной раз указала, что отвращение по отношению ко 
всем мужским выделениям возникло еще до начала 
работы в противотуберкулезном диспансере, с того 
времени, как увидела картинку на обложке журнала. 
Более того, пациентка сообщила следующее: «Я даже ки-
сель не пью, не ем овсяную кашу. Я еѐ так любила, мать еѐ 
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так вкусно готовила. Не ем сейчас из-за того, что в овсянке 
есть слизь». 

На мой вопрос о том, что, может быть, она трудилась не 
по призванию, больная ответила: «Да нет, когда я работала 
в детском отделении, то не брезговала ни соплями, ни ка-
лом детей». В подтверждение того, что она спокойно отно-
сится к детским выделениям, пациентка сообщила: «Мы 
усыновили мальчика, и к его различным выделениям у ме-
ня тоже нет какого-нибудь отрицательного отношения». 
Также удалось выяснить, что к женским выделениям она 
относится гораздо спокойнее, чем к мужским. 

Платоническое либидо пробудилось в 12 лет. В отно-
шении времени пробуждения эротического компонента ли-
бидо четкого ответа не удалось получить. Пробуждение 
сексуального либидо на момент проведения обследования 
так и не удалось констатировать.  

Отмечает, что в детстве секс был запретной темой. 
Первые месячные с 13-14 лет. Потом в течение 6-8 меся-
цев их не было, а затем они стали наступать регулярно и 
были безболезненными. В настоящее время болеет поли-
кистозом яичников. Три последних года имеют место ча-
стые маточные кровотечения, в связи с чем принимает гор-
мональное противозачаточное средство триквилар 
(triquilar), которое дает хороший эффект. Обращает на себя 
внимание избыточный рост волос на теле, в том числе и на 
ногах, но мужу это нравится.  

Для ликвидации отвращения больной к сперме (здесь 
мы фиксируем внимание именно на устранении сексуаль-
ной аверсии), а также других сексуальных дисфункций бы-
ла разработана следующая лечебная программа, включа-
ющая 7 структурных компонентов. 

1. Изменение отношения к сперме. В связи с этим 
внимание пациентки фиксировали на том, что сперма весь-
ма ценна по своему составу, так как содержит белки, липи-
ды (жиры), углеводы, витамины, микроэлементы, др. ком-
поненты и, наряду с яйцеклеткой, является первоосновой 
для создания новой человеческой жизни.  



25 

 

2. Изменение отношения больной к половому акту в 
том смысле, чтобы он не воспринимался ею как изде-
вательство над женщиной. В связи с этим ей было сооб-
щено, что мужчины во время интимной близости извергают 
сперму, теряя таким образом весьма ценное вещество, чего 
не происходит с представителями женского пола, которые 
при половом акте не лишаются своих яйцеклеток. В резуль-
тате семяизвержения мужчина расходует большое количе-
ство энергии и в подавляющем числе случаев в течение не-
которого времени (отличающегося у различных мужчин) не 
способен к проведению повторного полового акта. Поэтому 
даосизм предлагает мужчинам осваивать определенные 
психофизиологические приемы, препятствующие изверже-
нию ими спермы во время сексуальных контактов [9]. 

Пользуясь этими рекомендациями, некоторые далеко 
продвинутые последователи данной системы имеют только 
несколько эякуляций в течение всей своей жизни. В соот-
ветствии с положениями даосизма «… основные потери 
энергии у мужчины происходят во время эякуляции, в то 
время как основные потери энергии у женщины имеют ме-
сто не во время полового акта, а во время менструаций» 
[10, c. 35]. Из этого следует, что половой акт скорее нужно 
рассматривать не как то, в результате чего «выигрывает» 
мужчина, а совсем напротив («После того как у него насту-
пило семяизвержение, он уже ни на что не способен. Это 
вы его ..., а не он вас».) 

В результате таких разъяснений у нашей пациентки за-
фиксировалась мысль, что «когда мужчина кончит, то это 
значит, что я его, а не он меня ...». 

З. Еще одним направлением в ликвидации аверсии 
к сперме было применение метода взмаха [1], который 
относится к терапевтическому арсеналу нейролингвис-
тического программирования (НЛП) и, обладая очень мощ-
ным действием, «программирует мозг на движение в новом 
направлении».  

Проведенный нами сеанс протекал следующим обра-
зом. 
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Вначале я попросил пациентку увидеть названную кар-
тинку на обложке журнала с изливающейся на лицо женщи-
ны спермой. Затем сеанс был продолжен.  

Врач: Теперь я хочу, чтобы вы увидели эту картинку по-
другому, образ себя такой, которая смотрит на это спокой-
но, с новым знанием, пониманием, как бы вы хотели это 
видеть, как бы хотели воспринимать. 

Пациентка: Нет, сдвиг есть (имеет в виду результат 
проведенной ранее когнитивно ориентированной работы – 
1-й и 2-й компоненты психотерапии) потому, что если бы 
мне раньше об этом говорили, то y меня бы сейчас возник-
ла рвотная реакция (это представление хотя и вызвало от-
рицательную реакцию, но меньше, чем предыдущая кар-
тинка). 

Врач (продолжая): Я хочу, чтобы вы увидели образ се-
бя иной, с новым знанием, пониманием смотрящей на      
сперму.  

Затем вновь был вызван яркий большой образ/сцена, 
когда она впервые увидела картинку на обложке журнала. 
Это, однако, не сопровождалось выраженной аверсивной 
реакцией, т.е. хотя реакция и была негативной, но еѐ ин-
тенсивность была небольшой. В этом репродуцированном 
образе нашли маленькое темное пятно на еѐ лице по фор-
ме напоминающее пуговицу, освещенность которого была 
гораздо меньше, чем всего остального образа. 

Побудили пациентку увидеть там образ женщины с 
иным, альтернативным отношением к сперме. Затем уве-
личили этот образ в размерах, интенсифицировали его яр-
кость и «смахнули» им предыдущий образ. Вследствие это-
го новое яркое изображение заняло весь экран. Тем не ме-
нее появление образа женщины по-другому смотрящей на 
сперму вновь сопровождалось возникновением неприятных 
ощущений. После этого пациентка получила инструкцию от-
крыть глаза. 

Аналогичным образом взмах был проведен еще  
дважды. Затем при выполнении 4-го взмаха мы попросили 
еѐ увидеть в темном пятне, расположенном на лице еѐ 
изображения на экране, женщину, похожую на неѐ, которая 
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совершенно спокойно реагирует на сперму. По мере вы-
полнения «взмаха» мы сказали ей, что она и есть эта жен-
щина, и она увидела свое лицо вместо лица этой женщи-
ны. Пациентка отметила, что относится к этой картинке спо-
койно. 

5-й «взмах» проводился точно по такому же сценарию, 
как и предыдущий. Реакция на сперму в новом изображе-
нии, которое «смахнуло» старое, когда пациентка видела 
себя в 18 лет, смотрящей на картинку на обложке журнала, 
была аналогичной, т. е. никакой аверсии по отношению к 
сперме отмечено не было. 

4. Следует отметить, что охарактеризованные выше 
психотерапевтические воздействия были не единствен-
ными. Дело в том, что еще до использования метода 
«взмаха» пациентке был проведен первый сеанс гипнока-
тарсиса, когда еѐ «погрузили» в ситуацию изнасилования, 
и она пережила еѐ вновь. В дальнейшем (после того, как 
метод взмаха был осуществлен) мы провели еще два таких 
сеанса. Терапевтическое влияние гипнокатарсиса на авер-
сию к сперме также следует учитывать, так как он освобож-
дает организм от неотреагированной патогенной энергии, 
питающей невротические симптомы. 

Хотелось бы специально отметить, что после прове-
дения второго гипнокатартического сеанса, когда больная 
еще находилась в гипнотическом состоянии, мы попросили 
еѐ вновь вспомнить себя в 18-летнем возрасте в тот мо-
мент, когда она впервые увидела на обложке журнала кар-
тинку, о которой идет речь. Это было сделано для того, 
чтобы пациентка точно восстановила в памяти, что кон-
кретно тогда вызвало рвоту. Когда репродуцировали эту 
ситуацию, она сказала, что, увидев сперму, подумала: «Ма-
ло того, что мужчины издеваются над женщинами, так еще 
плюс к этому физическому насилию такая мерзость, такая 
гадость». 

5. Также больной была проведена психотерапевти-
ческая техника, направленная на частичное «измене-
ние биографии». Она заключалась в том, что под влия-
нием наших внушений пациентка в гипнотическом сос-
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тоянии пережила события, альтернативные изнасилова-
нию и тому, что непосредственно было связано с ним. Мы 
внушали ей (и она видела этот сюжет), что еще перед тем, 
как инициатор изнасилования (парень, с которым она 
встречалась) приехал к ней на мотоцикле, начала терять к 
нему интерес, при его ласках и поцелуях ничего приятного 
не чувствовала. Когда же он приехал на мотоцикле, чтобы 
повезти еѐ в лес, она сказала, что занята. Сослалась на то, 
что мать поручила ей какую-то работу по дому, которую она 
должна выполнить. С ним ей вовсе не хотелось больше 
встречаться. Кроме того, в соответствии с проводимыми 
внушениями, когда они разговаривали с этим парнем, вы-
шла мать и напомнила ей о своем поручении. Помимо это-
го, пациентка своим поведением дала ему понять, что не 
хочет с ним встречаться. Он уехал и потом к ней больше не 
приезжал. Только несколько раз видела его издалека, хотя 
они и жили в одном поселке.  

После проведения этой техники отметила, что к факту 
изнасилования стала относиться абсолютно безразлично.  

6. В связи с описанными выше неаверсивными сексу-
альными дисфункциями также проводилось гипносугге-
стивное программирование успешно протекающего по-
лового акта (с момента начала предварительного периода 
и до наступления оргазма) и моделирование в гипноти-
ческом состоянии нормального течения предваритель-
ного периода [4].  

7. Осуществлялись рекомендации по оптимизации 
сексуальной техники и межличностных отношений в 
супружеской паре.   

Проведенное лечение было эффективным: ликвидиро-
валось отвращение к сперме и негативное отношение к 
мужчинам, усилилось половое влечение и четко проявился 
его сексуальный компонент, увеличилось половое возбуж-
дение, улучшились характеристики оргазма.  

Таким образом, на основании анализа этого наблюде-
ния можно сделать вывод о том, что изнасилование яви-
лось для больной мощной психотравмой, которая  обусло-
вила возникновение у неѐ сексуальных дисфункций, а так-
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же (по механизму генерализации) негативного отношения 
ко всем мужчинам. Это в значительной мере распространи-
лось и на еѐ мужа, которого она воспринимала неоднознач-
но. Хорошее отношение к нему как к человеку сочеталось с 
негативным к нему отношением, так как он репрезентиро-
вал для неѐ всех мужчин вообще. Увиденная спустя 2 года 
после изнасилования картинка на обложке журнала приве-
ла к появлению многократной рвоты, а затем к многолетней 
аверсии к сперме. Этот фактор (увиденная картинка) сле-
дует рассматривать в качестве разрешающего, так как из-
начально «организмическое напряжение», связанное с су-
ществующей патологией, было вызвано изнасилованием и 
сопряженной с ним ситуацией. В тот момент, когда паци-
ентка увидела картинку на обложке журнала, произошла 
ассоциация увиденного и психотравмирующего влияния из-
насилования, что было осознано больной в полной мере 
только в ходе психотерапии, которая проводилась много 
лет спустя. По механизму генерализации отвращение к 
сперме распространилось на все выделения мужского ор-
ганизма (мокрота, слюни и т. п.) и, более того, на кисель и 
овсяную кашу, так как их слизистая консистенция ассоции-
ровалась с видом спермы. Проведенная психотерапия (в 
данной главе в основном селективно рассматривалось 
устранение аверсии к сперме) была эффективной.  

Можно было бы попытаться обсудить возможную роль 
некоторых других факторов (помимо изнасилования, сопро-
вождавшегося избиением и оскорблениями) в генезе сексу-
альных дисфункций, исключая аверсию, которая имела в 
данном случае сугубо психогенное происхождение. Однако, 
поскольку в приводимом сообщении внимание фиксируется 
в основном именно на этой последней дисфункции, мы воз-
держимся от такого обсуждения, тем более, что это было 
бы непростой задачей (в 16 лет больная пережила мощней-
шую сексуальную психотравму). Сделанные выводы по  
этому вопросу могли бы носить сугубо умозрительный ха-
рактер и были бы практически малодоказуемы. 
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Приведем еще один клинический пример сексуальной 
аверсии.  

Больная Б., 38 лет, замужем (первый раз) 3,5 года, де-
тей нет. Образование высшее музыкальное, работает ар-
тисткой хора. За лечебной помощью обратилась ко мне 
01.02.2021 г. Мужу 36 лет, образование – ПТУ. Последние 3 
года не работает (вроде бы хочет найти подходящую рабо-
ту, но не может якобы еѐ найти). Пациентка и еѐ муж живут 
с родителями мужа в их частном доме, у них есть отдель-
ная комната. 

Жалобы и анамнез. На вопрос, что же еѐ беспокоит, 
больная сообщила следующее: «Я его не хочу. У меня нет 
желания заниматься сексом ни с ним, ни с кем-либо другим. 
Также у меня сексуальное отвращение к мужу (сексуальная 
аверсия). Когда он подходит ко мне и начинает целоваться, 
мне противно, какое-то неприятное чувство, как «слизняк 
какой-то лезет». Испытывает по отношению к мужу чувство 
брезгливости. Ей неприятны его прикосновения. Говорит 
ему: «Не трогай меня, ко мне не подходи». «Началось ка-
кое-то отторжение». Позволяет мужу проводить половой 
акт 1 раз в месяц (тогда он настаивает, ему надо, организм 
требует). Один раз ей даже было больно, она плакала, и у 
неѐ была истерика. В процессе половых актов влечение не 
появляется, она просто терпит, влагалище не увлажняется, 
внутри влагалища при фрикциях испытывает неприятные 
(«шершавые») ощущения. Оргазм при половом акте не 
наступает, но если супруг воздействует на клитор, то может 
возникнуть. При этом она вспоминает какие-то сюжеты из 
порнофильмов, и тогда может возбудиться и закончить. 
Клитор муж стимулирует пальцами. Эта стимуляция бывает 
редко (раз в 3-4 месяца – раз в полгода). По собственной 
инициативе он не хочет это делать, а она не настаивает, 
так как у неѐ «просто такое воспитание». Предварительный 
период муж практически не проводит, а продолжительность 
самого полового акта составляет 2-3 мин. Предваритель-
ный период случается только по требованию пациентки, ко-
торое она далеко не всегда предъявляет. 
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Когда я попросил еѐ подробно описать, в чем проявля-
ется еѐ сексуальное отвращение, она рассказала следую-
щее: «Вот он подходит и начинает губы ко мне тянуть, и 
мне уже сам запах его неприятен становится, хотя раньше 
мне нравилось, как от него пахло, но запах тот же самый. 
Потом он начинает меня целовать, и эти слюни я вообще 
терпеть не могу, а раньше к ним нормально относилась. И 
борода колется. Мне это тоже не нравится, а раньше нор-
мально воспринимала. Также мне не нравится, что он поху-
дел. Такой худой стал, уже худее меня, хотя он кушает хо-
рошо. Но он сидит на диете из-за хронического заболева-
ния желудочно-кишечного тракта. Он стал какой-то щуп-
ленький. У него уже такое телосложение, он уже на женщи-
ну похож. Раньше он такой не был. Он был упитанным и 
крепким, занимался спортом. А теперь говорит, что боль-
ной, чувствует себя плохо, и что у него болит живот». Сей-
час с предложением провести половой акт муж нечасто к 
ней обращается. Знает, что она ему откажет. Она ему гово-
рит: «Я не хочу, давай не сегодня, мне не хочется, давай 
лучше фильм посмотрим». Скандалы для того, чтобы отка-
заться от полового акта, не устраивает. 

То, что описано в жалобах, началось больше года тому 
назад, но сначала пациентка не предавала этому значение. 
Связывает это с тем, что не воспринимает супруга как муж-
чину, так как он не работает, денег в семью не приносит, 
никаких домашних дел не делает. «Я его больше воспри-
нимаю как брата или как сына своего». Она финансирует их 
семью. Родители ему помогают: могут его покормить, что-то 
купить, но в основном она и еѐ муж живут на еѐ зарплату. 
На неѐ можно прожить, но это не то, о чем она мечтала: ни-
какого личного жилья, никакого хорошего отдыха в отпуску, 
невозможно купить что-либо существенное. 

Любовника в течение всего периода замужества у неѐ 
не было, так как она очень верный человек. Супруг такой 
же.  

Познакомились с будущим мужем как бывшие наркома-
ны (не инъекционные). Она употребляла кодеинсодержа-
щие вещества и коноплю. И она, и он избавились от этой 
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зависимости. У них начались отношения. «Получается, что 
раньше мы были наркозависимые, а теперь стали созави-
симыми». Еще год тому назад в сексе было все хорошо, но 
при фрикциях тогда все равно не заканчивала. Для того, 
чтобы возник оргазм, нужно было воздействовать на кли-
тор. Сообщает, что вообще любит позу наездницы, но он 
сам хочет быть сверху. В позе наездницы она могла кон-
чать и без дополнительной стимуляции клитора. 

Когда все это (сексуальное расстройство) случилось год 
назад, то перед этим никаких особенных ссор с мужем не 
было, но указывает, что еѐ мама постоянно акцентировала 
еѐ внимание на том, что еѐ муж (пациентки) не работает, а 
должен работать и зарабатывать. Когда пациентка и еѐ су-
пруг поженились, он еще в течение 1-2 месяца работал, а 
потом сказал, что эта работа не для него. Ему не нравилась 
и обстановка в коллективе, где он работал.  

На вопрос, как она относится к своему мужу, ответила 
следующее: «Никаких планов нет. Если бы у меня была 
своя жилплощадь, я бы ушла. Хотя бы на время. Я бы по-
жила сама отдельно. Может не все время, но какое-то вре-
мя я бы сама пожила. Если он начнет зарабатывать и ста-
нет мужественным, то, может быть, чувства и вернутся».  

К ней родители мужа относятся хорошо. С ними у неѐ 
конфликтов нет. По поводу того, что их сын не работает, 
они молчат, «у них какая-то своя система».  

До существующего в настоящее время расстройства с 
сексом у неѐ все было в порядке. За жизнь у неѐ было 10 
мужчин. Половую жизнь начала в 17 лет с молодым чело-
веком. Переспали 1 раз, и она его больше никогда не виде-
ла. Тогда произошла дефлорация, особой болезненности 
не было, было очень мало крови. Второй мужчина был уже 
во время еѐ обучения в ВУЗе. Со всеми мужчинами при по-
ловых актах все было нормально. Сексуальной психотрав-
матизации и каких-либо жестких и болевых воздействий при 
половых актах не было. Один раз была боль при проведе-
нии анального полового акта (случайная одноразовая 
связь). Тогда перед этим сильно напилась (вообще аналь-
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ным сексом не занимается). Изнасилований в течение жиз-
ни не было. 

Половое воспитание в родительской семье не проводи-
лось. Еѐ мать и отец ненавидели друг друга. Мать ей  
всегда говорила, что «все мужики – козлы, и наш папа ко-
зел», но это секса не касалось. В родительской семье ли-
дером была мама (родители развелись, когда ей было 12 
лет). Пациентка также является лидером в собственной се-
мье.  

Платоническое либидо. В садике с 4-5 лет ей нрави-
лись мальчик и девочка. Девочка показывала, как взрослые 
целуются, и они с ней обнимались, целовались. Следует 
подчеркнуть, что в настоящее время у пациентки абсолют-
но гетеросексуальная ориентация. 

Эротическое либидо пробудилось в 4-м – 5-м классе 
школы (в 11-12 лет). Ни с кем не встречалась, хотя были 
предложения. Отказывалась встречаться, так как ей никто 
не нравился, и она боялась. 

Сексуальное либидо пробудилось в 16-17 лет еще до 
первого полового акта. Тогда появились фантазии, связан-
ные с половым актом. 

Мастурбация с 1-го класса, чисто механическая. Сти-
мулировала пальцем клитор. Не помнит, чтобы в первый 
раз наступил оргазм, но вскоре он возник. При мастурбации 
не требовалось какого-то продолжительного времени,  
чтобы достичь оргазма. Мастурбировала 1 раз в месяц, 
иногда от скуки, но чисто механически. Сейчас тоже иногда 
мастурбирует (1 раз в 1-2 месяца). До этого всегда была 
такая же частота в течение продолжительного времени. Ор-
газм при мастурбации наступает всякий раз. Сейчас при 
мастурбации смотрит порно, где женщин насилуют, при-
нуждают. (Вопрос: «Вам нравится, чтобы Вас принуждали?» 
Ответ: «Ну, наверно».). Лейсбийское порно не смотрит. 

Эротические сновидения в последнее время 1 раз в 
3 года. Первые эротические сновидения с 14 лет. Были 1 
раз в 2-3 месяца. При эротических сновидениях оргазм не 
возникал. Снились ласки, поцелуи и половые акты, но по-
ловые акты были уже не столь важны.  
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Первый оргазм наступил при мастурбации в детстве (в 
7 лет). 

Месячные по 3-4 дня через 25 дней. Начались в 9 лет и 
были нерегулярными до 10 лет, а потом стали регулярны-
ми. Они никогда не нарушаются ни при каких неблагоприят-
ных воздействиях, т. е. являются устойчивыми.  

Не курит, алкогольные напитки не употребляет вообще, 
также как и еѐ муж. Зависимость от наркотиков была у неѐ в 
течение 14 лет (с 2000 по 2014 г.). Хронических заболева-
ний нет, кроме хронического тонзиллита, к которому она 
приспособилась и который еѐ сейчас не беспокоит.  

Объективно: рост – 168 см, масса тела – 54 кг, размер 
бюстгальтера – первый. Усиков нет. На руках и ногах сла-
бое оволосение. Лобок выбрит, но по опросу он с горизон-
тальной верхней границей. 

Диагноз: психогенные сексуальная аверсия и ослабле-
ние либидо. 

Обсуждение. Сексуальное расстройство развилось у 
пациентки как следствие психотравмирующих воздействий, 
обусловленных тем, что муж долгое время не работает и, 
естественно, ничего не зарабатывает. К этому следует до-
бавить, что в результате хронической патологии  
желудочно-кишечного тракта ухудшились его внешние дан-
ные. 

Интерес представляет и следующее наше клиническое 
наблюдение. Больная А., 25 лет, замужем 1 год, до этого в 
течение 5 лет была в «гражданском браке» со своим ны-
нешним супругом, детей нет. Имеет высшее гуманитарное 
образование, по специальности не работает. Работает на 
одном из заводов, где оформляет заграничные команди-
ровки. Обратилась за лечебной помощью 26.08.2016 г. Му-
жу 30 лет, имеет высшее техническое образование, рабо-
тает на заводе начальником участка. Живут с ним в одно-
комнатной съемной квартире. 

Жалобы и анамнез. В течение 1,5 лет испытывает сек-
суальную аверсию к мужу. Когда он пытается еѐ обнять, 
ощущает ползание мурашек на руках и на спине, чувство 
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комка в горле, желание плакать. В этот момент просит му                             
жа, чтобы он к ней не приставал. Сначала это было обу-
словлено тем, что в течение 3 последних лет он играл в 
компьютерные игры и, по еѐ мнению, не уделял ей доста-
точного внимания (правда, выяснилось, что он играл в 
них изредка!). Сексуальное влечение к мужу отсутствует.  

Также пациентка вспоминает эпизод, когда они в те-
чение примерно полугода жили на квартире его бабушки в 
Москве вместе с другими родственниками будущего мужа 
(его бабушкой, двоюродной сестрой и еѐ мужем). Однажды 
дядя мужа – отец его двоюродной сестры – начал гово-
рить о том, что бабушка скоро умрет, и нужно решить, 
как они будут делить квартиру. Пациентка возмутилась 
возможности обсуждения этого вопроса в таком ракурсе, 
и дядя начал на неѐ кричать («кто ты тут такая?»).  
Тогда она и еѐ партнер еще не были женаты. Последний 
воздержался от комментариев, и ей было это непри-
ятно. Сейчас для неѐ это неважно, но тогда было уда-
ром, что их выставили на улицу. Интересно, что это 
сделала бабушка мужа, так как его родственники препод-
несли ей все так, как будто именно пациентка подняла 
вопрос о том, как они будут делить квартиру бабушки, 
которая скоро умрет.  

Кроме того, пациентка сообщает, что когда они жи-
ли в этой квартире, бабушка могла зайти в комнату, где 
они разместились, в любой момент, в том числе и тогда, 
когда они занимались сексом. Это было причиной их ссор.  

Вторым безусловным фактором, который обусловлива-
ет существование сексуального расстройства (помимо ком-
пьютерных игр мужа), по мнению пациентки, послужили 
следующие обстоятельства. Когда сожители по предложе-
нию родителей мужа, которые обещали купить им квартиру, 
3-4 месяца назад переехали из Москвы в Харьков, где и 
поженились, прямо на свадьбе его мама начала выяснять с 
пациенткой отношения. После этого они поссорилась. Ко-
гда были ссоры со свекровью, супруг не защищал 
свою жену, и она почувствовала себя одинокой. И сей-
час себя такой чувствует. Родители мужа не только не ку-
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пили им квартиру, но даже не захотели сделать дарствен-
ную на сына, так как боялись, что он может затем оформить 
документы, согласно которым его жена также будет вла-
дельцем квартиры. Мать мужа заявляла пациентке, что она 
не любит их сына и отобрала его у них. Сначала муж был 
на стороне матери и обвинял свою жену в том, что 
причиной конфликтных отношений была именно она. 
В настоящее время ни она, ни муж с его родителями не 
контактируют. Это стало результатом 3-4-часовых бесед 
супругов, во время которых пациентка говорила мужу, что 
его мать не должна вмешиваться в их отношения. Т. е. че-
рез время супруг полностью принял еѐ сторону. В 
настоящее время относится к мужу как к другу, го-
ворит, что он надежный, что она испытывает по 
отношению к нему доверие, и что он может защи-
тить еѐ от его родителей. 

Ей нравится внешность мужа, и неприятных запахов от 
него нет, однако половое влечение к нему отсутствует. 
Раньше испытывала по отношению к нему обиду, а сейчас 
– безразличие. Воспринимает его как друга, а не как мужа. 
Сейчас половой жизнью супруги живут 1 раз в неделю. До-
пускает мужа к себе, когда она выпьет алкоголь. Но в этих 
случаях оргазм у неѐ не возникает. Месяц тому назад за-
кончился период, когда в течение 8 месяцев вообще не до-
пускала его к себе. Муж терпит ограничения в половой жиз-
ни, любовницы у него нет. Они ругаются, пациентка считает 
себя виновницей ссор, так как связывает их со своей раз-
дражительностью. Вообще же оргазм у неѐ наступает, но 
только тогда, когда она лежит на животе, а партнер распо-
лагается сзади и оказывает давление на лобок простыней, 
которая находится у неѐ между ног, или давит ладонью на 
лобок сверху вниз. Считает, что это связано с воздействи-
ем на клитор.  

Четыре месяца назад рассталась с любовником, с кото-
рым встречалась 3-4 месяца. К нему аверсии не испытыва-
ла. Познакомились с ним в другом городе. Потом он приез-
жал к ней. Их встречи и, соответственно, половые акты бы-
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ли редкими. Расстались с ним из-за того, что он проявил по 
отношению к ней агрессию (потаскал за волосы).  

Помимо сексуальной аверсии, отмечает у себя чуткий 
сон (сколько себя помнит). В настоящее время после сна не 
чувствует себя отдохнувшей. Днем приходит в себя. После 
того как переехали в Харьков (3-4 последних месяца), име-
ет место повышенная раздражительность и вспыльчивость, 
что связывает с конфликтами с родителями мужа, а также с 
тем, что в течение 3 последних лет он играет в компьютер-
ные игры. Также жалуется на чувство комка в горле, «стя-
нутость» в обрасти солнечного сплетения («кирпич»), непо-
стоянную тревогу. Эти симптомы тоже имеют место в тече-
ние 3-4 последних месяцев. Один месяц назад в течение  
2-х недель ничего не хотела делать, даже отпрашивалась с 
работы. Лежала, ничего не делала, даже на улицу не выхо-
дила, испытывала из-за этого ненависть к себе. Объясняет 
это семейными дрязгами. 

В феврале 2016 года пациентке удалили фиброму мат-
ки. Гинеколог сказал ей, что от беременности следует воз-
держиваться 2-3 года. В связи с этим принимает контрацеп-
тивное гормональное средство новинет. 

Менструации по 6-7 дней через 21 день, ранее (до 
начала приема данного лекарства) были по 5-6 дней через 
28-29 дней. Курит 20 сигарет в день (муж не курит). Алко-
голь употребляет 1 раз в неделю в виде красного полуслад-
кого вина (может выпить бутылку). Наркотики не употреб-
ляет. 

Объективно. Рост 165 см, масса тела 58-59 кг, носит 
второй размер бюстгальтера. Усики на лице не растут, во-
круг сосков грудных желез волос мало. Мало волос на руках 
и ногах. Лобок выбрит. Сообщает, что оволосение на лобке 
с горизонтальной верхней границей. 

Самохарактеристика пациентки. Я могу себя охарак-
теризовать как личность с такими чертами характера. 

Отрицательные черты: несдержанность, вспыльчи-
вость, непостоянство, недоверие к людям. После череды 
пережитых событий (имеет в виду эпизод, когда из-за наго-
вора на неѐ бабушка мужа выставила их из своей  квартиры 
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в Москве, и конфликты с матерью мужа) возникло резкое к 
ним недоверие и восприятие новых людей как личностей, 
которые обязательно ищут какую-то выгоду от общения с 
ней. «Ожидаю от каждого человека какой-либо подвох, пы-
таюсь просчитать ситуацию наперед: как человек, с кото-
рым я общаюсь, мог бы меня подставить. Зачастую так и 
случается, и я получаю наслаждение от того, что оказалась 
права. В тех же случаях, когда оказываюсь неправа, чув-
ствую себя виноватой в том, что с недоверием отнеслась к 
людям, которые просто искренне хотели общаться. Так же 
отрицательными чертами своего характера считаю наклон-
ность транжирить деньги и желание порой подавлять лю-
дей, которые пытаются в чем-то подавить меня, особенно в 
таких жизненных ситуациях, когда я не согласна с их мне-
нием». 

Положительные черты: умение быстро отходить по-
сле конфликтных ситуаций, милосердие (желание помогать 
людям, которые в этом нуждаются), отсутствие жадности, 
обладание лидерскими качествами, целеустремленность, 
чувство юмора. 

Дополнительные исследования. С целью углубления 
представлений о характерологических особенностях паци-
ентки, был использован опросник Леонгарда-Шмишека [8]. 
Полученные в результате компьютерной интернет-
обработки результаты приведены нами в таблице.  

26.09. 2016 г. Опросник Леонгарда-Шмишека [8] 

Акцентуации  

характера 

 

 

Ваше значе-

ние (0-24) 

 Комментарий 

Демонстратив-

ность, истероидность 

 20  признак акценту-

ации 

 

Застревание, ри-

гидность 

 20  признак ак-

центуации 

Педантичность  14  средняя сте-

пень выраженно-

сти свойства 
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Неуравновешен-

ность, возбудимость 

 6  свойство не 

выражено 

Гипертимность  18  средняя сте-

пень выраженно-

сти свойства 

     

Дистимичность  9  свойство не 

выражено 

     

Тревожность, бо-

язливость 

 18  средняя сте-

пень выраженно-

сти свойства 

     

Циклотимич-

ность 

 21  признак ак-

центуации 

 

     

Аффективнось, 

экзальтированность 

 18  средняя сте-

пень выраженно-

сти свойства 

     

Эмотивность, ла-

бильность 

 21  признак ак-

центуации 

Выявленные акцентуации характеризуются следующим 
образом [8]: 

Демонстративный тип. Характеризуется повышен-
ной способностью к вытеснению, демонстративностью по-
ведения, живостью, подвижностью, легкостью в установле-
нии контактов. Склонен к фантазерству, лживости и при-
творству, направленным на приукрашивание своей персо-
ны, авантюризму, артистизму, позерству. Им движет стрем-
ление к лидерству, потребность в признании, жажда посто-
янного внимания к своей персоне, жажда власти, похвалы; 
перспектива быть незамеченным отягощает его. Он демон-
стрирует высокую приспосабливаемость к людям, эмоцио-
нальную лабильность (легкую смену настроения) при отсут-
ствии действительно глубоких чувств, склонность к интри-
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гам (при внешней мягкости манеры общения). Отмечается 
беспредельный эгоцентризм, жажда восхищения, сочув-
ствия, почитания, удивления. Обычно похвала других в его 
присутствии вызывает у него особо неприятные ощущения, 
он этого не выносит. Стремление к компании обычно связа-
но с потребностью ощутить себя лидером, занять исключи-
тельное положение. Самооценка сильно далека от объек-
тивности. Может раздражать своей самоуверенностью и 
высокими притязаниями, сам систематически провоцирует 
конфликты, но при этом активно защищается. Обладая па-
тологической способностью к вытеснению, он может полно-
стью забыть то, о чем он не желает знать. Это расковывает 
его во лжи. Обычно лжет с невинным лицом, поскольку то, о 
чем он говорит, в данный момент для него является прав-
дой; по-видимому, внутренне он не осознает свою ложь или 
же осознает очень неглубоко, без заметных угрызений со-
вести. Способен увлечь других неординарностью мышле-
ния и поступков. 

Застревающий тип. Его характеризует умеренная 
общительность, занудливость, склонность к нравоучениям, 
неразговорчивость. Часто страдает от мнимой несправед-
ливости по отношению к нему. В связи с этим проявляет 
настороженность и недоверчивость по отношению к людям, 
чувствителен к обидам и огорчениям, уязвим, подозрите-
лен, отличается мстительностью, долго переживает проис-
шедшее, не способен «легко отходить» от обид. Для него 
характерна заносчивость, часто выступает инициатором 
конфликтов. Самонадеянность, жесткость установок и 
взглядов, сильно развитое честолюбие часто приводят к 
настойчивому утверждению своих интересов, которые он 
отстаивает с особой энергичностью. Стремится добиться 
высоких показателей в любом деле, за которое берется, и 
проявляет большое упорство в достижении своих целей. 
Основными чертами является склонность к аффектам 
(обидчивость, ревность, подозрительность), инертность в 
их проявлении, в мышлении и моторике. 

Циклотимный тип характеризуется сменой гипер-
тимных и дистимных состояний. Ему свойственны частые 
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периодические смены настроения, а также зависимость от 
внешних событий. Радостные события вызывают у таких 
людей гипертимию (жажда деятельности, повышенная го-
ворливость, скачка идей); печальные – подавленность, за-
медленность реакций и мышления. Так же часто меняется 
их манера общения с окружающими людьми.  

Эмотивный тип. Этот тип родственен экзальтирован-
ному, но проявления его не столь бурны. Для них характер-
ны эмоциональность, чувствительность, тревожность, 
болтливость, боязливость, глубокие реакции в области тон-
ких чувств. Наиболее сильно выраженная черта – гуман-
ность, сопереживание другим людям или животным, отзыв-
чивость, мягкосердечность. Такие люди впечатлительны, 
слезливы, любые жизненные события воспринимают серь-
езнее, чем другие. Редко вступают в конфликты, обиды но-
сят в себе, не «выплескиваются» наружу. Им свойственно 
обостренное чувство долга, исполнительность. Бережно 
относятся к природе, любят выращивать растения, ухажи-
вать за животными. 

Диагноз (сексологический). Сексуальная аверсия, от-
сутствие полового влечения (селективные варианты), раз-
вившиеся по конверсионному (истерическому) механизму. 

Рекомендовано: когнитивные воздействия в состоянии 
бодрствования, гипносуггестивная терапия с включением 
когнитивного компонента. 

28.08.2016 г. Проведен 1-й сеанс гипносуггестивной 
терапии. Проводились внушения, направленные на:  

 избавление от раздражительности и тревоги; 

 заполнение организма покоем; 

 появление полового влечения к мужу; 

 возникновение приятных ощущений при его ласках и 
поцелуях; 

 то, что муж – еѐ защитник, выступает на еѐ стороне, и 
что на него можно полностью положиться. 

31.08.2016 г. Отмечает, что раздражительность и трево-
га уменьшились. Если до первого сеанса гипноза по 10-
балльной шкале раздражительность условно составляла 10 
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баллов, то сейчас 5-6. Половое влечение к мужу не появи-
лось. Если он ласкает еѐ с перспективой дальнейшего про-
ведения полового акта, то это вызывает неприятные ощу-
щения, «мурашки» на руках, хочется оттолкнуть его, уйти в 
другое место. Чувство комка в горле уже не появляется. 
Отмечает, что с того момента, как обратилась ко мне за 
помощью, прекратила прием гидазепама (0,05), который 
употребляла утром по рекомендации подруги (это имело 
место при описанном нами выше еѐ депрессивном состоя-
нии, которое продолжалось две недели и имело место один 
месяц назад). 

31.08.2016 г. Проведен 2-й сеанс гипносуггестивной 
терапии. Проводились такие же внушения, как и на первом 
сеансе. Дополнительно суггестировалось, что при общении 
с мужем она будет спокойна и чувствовать себя комфортно. 

02.09.2016 г. Состояние продолжает улучшаться. На 
работе абсолютно спокойна, не нервничает даже тогда, ко-
гда имеют место обычно «выводящие» еѐ из себя воздей-
ствия. При общении с мужем тоже спокойна. Половой бли-
зости не было из-за отсутствия у неѐ желания. Сейчас не-
приятных ощущений при ласках и поцелуях мужа нет. Мо-
жет даже обнять и поцеловать его. Половое влечение к му-
жу отсутствует, к другим мужчинам – сохранено. 

02.09.2016 г.  Проведен 3-й сеанс гипносуггестивной 
терапии. Проводилась суггестия, направленная на умень-
шение повышенной раздражительности и вспыльчивости, 
заполнение организма покоем. Внушалось, что в любой си-
туации, в том числе и при общении с мужем, она будет спо-
койной и уравновешенной. Также внушалось, что половое 
влечение к мужу усиливается, а его ласки и поцелуи ей 
приятны, так же как и фрикции члена во влагалище. Кроме 
того, программировалось нормальное течение полового ак-
та. 

05.09.2016 г. Половых актов с мужем не было. Каждую 
ночь снятся эротические сны. Речь идет о других мужчинах, 
которых не знает, но в последнем эротическом сновидении 
действующим лицом был известный ей актер. Полностью 
спокойна, сон хороший. Половое влечение к мужу отсут-
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ствует. В настоящее время, когда он еѐ обнимает вне кон-
текста половых актов, это не вызывает у неѐ негативных 
реакций, однако представление о половом акте с супругом 
вызывает отвращение и неприятие. 

05.09.2016 г. Проведен 4-й сеанс гипносуггестивной 
терапии. Сделаны внушения, направленные на элимина-
цию сексуальной аверсии к мужу; усиление полового вле-
чения к нему; на то, что ласки и поцелуи мужа ей приятны, 
также как и половые акты с ним. Вслед за гипносуггестив-
ным программированием проводилось гипносуггестивное 
моделирование. Внушалось, и пациентка видела это, что 
муж еѐ целует и ласкает, когда они находятся в помещении 
вдвоем. После первых приятных моментов, когда имели 
место положительные реакции на оказываемые воздей-
ствия, с началом их восприятия пациенткой в контексте 
возможного проведения полового акта эротические воздей-
ствия на еѐ шею, которая является у неѐ выраженной эро-
генной зоной, стали неприятны. Тогда исчезло зрительное 
представление (сюжет), что они находятся с мужем. Вместо 
этого в помещении, в котором они находились вдвоем, она 
увидела только себя одну. Потом моделировалось, что она 
находится в интимной обстановке с артистом, которого ви-
дела в последнем эротическом сновидении. При этом ис-
пытывала приятные ощущения, но как только я попытался 
заменить его лицо лицом еѐ мужа, сразу возникло неприя-
тие интимной близости (работа сопротивления). 

10.09.2016 г. Спокойна. Так часто не просыпается, как 
до начала лечения, но сон короткий. Спит до 5 часов утра, а 
потом просыпается каждые 15 мин. Начал сниться муж, он 
четвертый день в командировке. Во сне видела, как прово-
дит с ним половые акты (два дня назад ночью и сегодня во 
время дневного сна). Каждый раз при этих ночных эротиче-
ских сновидениях возникал оргазм. Начала скучать по  
супругу. 

10.09.2016 г. Проведен 5-й сеанс гипносуггестивной 
терапии. Проводились внушения на улучшение сна, усиле-
ние полового влечения к мужу, возникновение приятных 
ощущений во время ласк и поцелуев с ним, программиро-
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валось нормальное протекание полового акта с супругом, 
но без внушения наступления оргазма. Затем моделиро-
вался половой акт с ним. Когда видела, что муж еѐ целует, 
«было нейтрально, но не противно». «Нейтрально и не про-
тивно» было и после введения члена во влагалище и при 
его фрикциях, т. е. аверсии практически не было. 

16.09.2016 г. Скучает по мужу (он продолжает нахо-
диться в командировке). В бодрствующем состоянии порой 
представляет, как она занимается с ним сексом. Эротиче-
ских снов за это время не было. Когда разговаривает с му-
жем по телефону, он «не узнает еѐ», так как произошли су-
щественные изменения: общается с ним лучше, подчас с 
нежностью. Стала ощущать его надежным для себя чело-
веком, на которого можно положиться. 

16.09.2016 г. Проведен 6-й сеанс гипносуггестивной 
терапии. Проводились внушения, что муж надежный чело-
век, на которого можно положиться и который еѐ защитит. 
Также суггестировалось усиление полового влечения к му-
жу, возникновение приятных ощущений при его ласках и 
поцелуях, сопровождающихся сексуальным возбуждением. 
Затем программировался успешно протекающий половой 
акт. После этого моделировалось его проведение. При этом 
при ласках и поцелуях мужа (прелюдия) чувствовала при-
ятные сладострастные ощущения, а при фрикциях испыты-
ваемые ею ощущения были нейтральными. 

Таким образом, во время этого сеанса отмечался неко-
торый прогресс по сравнению с прошлым сеансом, так как 
тогда ощущения при ласках и поцелуях при моделировании 
полового акта были нейтральными. 

21.09.2016 г. Муж в пятницу (16.09.2016 г.) вернулся из 
командировки. В субботу выпила 150 гр. красного полу-
сладкого вина и появилось желание провести половой акт. 
Всѐ было хорошо: были полные хорошие ощущения. Ника-
кой аверсии не было. Оргазм не наступил, но она и не 
стремилась его получить.  

21.09.2016 г. Проведен 7-й сеанс гипносуггестивной 
терапии. При гипносуггестивном программировании прово-
дились те же внушения, что и на предыдущем сеансе, но 
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дополнительно к этому суггестировалось насыщение орга-
низма покоем, а также то, что отныне пациентка будет спо-
койна всегда и везде. Кроме того, осуществлялись внуше-
ния, направленные на нормализацию ночного сна. Модели-
рование полового акта в этот раз не проводилось. 

26.09.2016 г. Пациентка с мужем переехала с квартиры, 
которая находится в центре города, где они жили бесплатно 
у знакомых, на другую квартиру. За эту квартиру уже нужно 
было платить, к тому же она находится не в центре города. 
Данная квартира пациентке не нравится: «я там спать нор-
мально не могу».  Все не нравится в этой квартире (шкаф, 
кровать, «на которой неизвестно кто спал», и т. п.). Сексом 
вообще не хочется заниматься, эротических снов также нет.  

10.10.2016 г. Неделю назад по настоянию супруги пере-
ехали на прежнюю квартиру. При этом потеряли значитель-
ную сумму, которую заплатили за съем квартиры, которая 
не понравилась. Тогда дней 10 болела гриппом, который 
осложнился гайморитом. Потом было 2 половых акта с му-
жем (один вчера, а другой за 5 дней до этого). Отмечает, 
что половое влечение к мужу вернулось полностью, сексу-
альной аверсии нет, оргазм наступает, т. е. все вернулось 
на круги своя. 

16.10.2016 г. При половой жизни с мужем все нормаль-
но. 13.10.2016 г. муж уехал на полгода работать в Таиланд. 
Изменять ему не собирается. 

Следует отметить заявление больной, что она даже не 
ожидала такого результата от лечения. За время его про-
ведения она не принимала никаких медикаментов, хотя я и 
рекомендовал их прием. 

Периодически на протяжении всего лечения мною про-
водились когнитивные воздействия. Так, объяснялось, что в 
некоторых случаях в основе расстройств может лежать ме-
ханизм условной приятности / желанности (конверсионный 
или истерический механизм). Но это делалось в очень ак-
куратной и мягкой форме, так как при прямолинейном объ-
яснении этого механизма («вам это выгодно») можно полу-
чить негативный эффект. Больные с истерическим характе-
рологическим радикалом, который четко определяется у 
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нашей пациентки, даже могут прервать лечение, разозлить-
ся на врача, посчитать его некомпетентным, а также со-
здать ему негативную профессиональную репутацию.  Мы 
объясняли пациентке, что, в частности, психологические 
проблемы могут проявляться различными симптомами, в 
том числе сексуальной аверсией и отсутствием полового 
влечения. Причиной же психологических проблем, которые 
привели к возникновению этих нарушений, явилось отно-
шение к мужу, который не хотел защитить еѐ от его родите-
лей, с которыми она находится в ссоре. Более того, он при-
нял их сторону. Мы сделали акцент на то, что в настоящее 
время он изменил свою позицию и стал всецело поддержи-
вать жену, вплоть до того, что не только пациентка, но и он 
сам прекратили общаться с его родителями.  Поэтому нами 
фиксировалась идея о том, что он надежный человек, под-
держивающий еѐ, который может еѐ защитить. Мы осу-
ществляли такие воздействия, несмотря на то, что к этому 
заключению она сама приблизилась к началу лечения, хотя 
эта идея и не возымела своего действия и она продолжала 
хранить на него обиду. Такие когнитивные воздействия 
также включались и в «ткань» гипнотических сеансов. Все 
это привело к улучшению еѐ состояния. Негативный срыв 
случился в результате переезда на квартиру, которая ей не 
нравилась. Тогда еѐ потеря интереса к сексу с мужем вы-
полняла манипулятивную функцию: «давай вернемся в 
прежнюю квартиру, и все восстановится». Естественно, что 
сама пациентка этого не понимала. Как только они пере-
ехали на прежнюю квартиру, еѐ сексуальные функции пол-
ностью нормализовались. Пациентка даже заявила, что она 
и не думала, что в результате лечения может быть достиг-
нут такой результат. 

Следует отметить, что в существовании сексуального 
расстройства у пациентки сыграли роль и другие, помимо 
демонстративной, акцентуации характера. Так, застревание 
и ригидность способствовали развитию долговременной 
обиды на родителей мужа и самого мужа. Обида на мужа 
сохранялась даже после того, как он полностью принял еѐ 
сторону. Циклотимичность же могла послужить фактором, 
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способствующим возникновению у пациентки описанного 
нами депрессивного состояния, возникшего без внешних 
воздействий достаточной силы (развилось месяц назад и 
существовало в течение 2-х недель), в основе которого 
также мог находиться конверсионный механизм.  

Для лучшего понимания конверсионного (истерическо-
го) механизма формирования патологии, приведу демон-
стративный пример из своей психотерапевтической практи-
ки. К нам обратилась женщина с жалобами на ощущение 
комка в горле. С этой жалобой она консультировалась у пя-
ти или шести отоларингологов, но ни один из них не выявил 
у неѐ какой-либо соматической патологии и, соответствен-
но, не порекомендовал ей никакого лечения. При обраще-
нии ко мне удалось выяснить следующее. Когда эта жен-
щина вышла на пенсию, то уехала из Харькова  в один из 
районов Харьковской области, где жила с одним мужчиной. 
Через некоторое время их отношения испортились, и у неѐ 
появилось чувство комка в горле. Тогда она приехала в 
Харьков и начала икать лечебную помощь. Однако еѐ сожи-
тель ни разу не позвонил ей и не поинтересовался состоя-
нием еѐ здоровья, что и поддерживало существование дан-
ного симптома, который служил сигналом, что он должен 
изменить свое отношение к ней. Практически со стопро-
центной уверенностью можно прогнозировать, что если бы 
этот мужчина поинтересовался состоянием еѐ здоровья, 
проявил какое-то участие, лучше бы стал к ней относиться, 
то этот симптом просто бы сам нивелировался, если не 
сразу, то в течение небольшого промежутка времени. В 
данном случае я не стал говорить пациентке, что чувство 
комка в горле – условно приятный / желанный для неѐ ма-
нипулятивный симптом, направленный на изменения отно-
шения к ней мужчины. Вместо этого я объяснил ей, что 
конфликтные отношения с сожителем проявились на сома-
тическом уровне (спазм мышц пищевода), и что нормали-
зация этих отношений приведет к устранению патологиче-
ского симптома.  

Возвращаюсь к обсуждаемому случаю сексуального 
расстройства, следует отметить, что всякий раз, за исклю-
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чением нескольких раз (когда я являлся инициатором), да-
же находясь в другом городе в командировке, муж догова-
ривался со мной о консультациях и лечебных сеансах па-
циентки. Я расценил это как проявление еѐ установки, что 
он должен отработать вину своих родителей и свою, так как 
в свое время не защитил еѐ от них. 
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ГЛАВА 2 
 

ДИСПАРЕУНИЯ 
 

Диспареуния – это боль в гениталиях, которая ощуща-
ется до, во время или после полового акта. По нашему 
мнению, о диспареунии можно говорить и тогда, когда боль 
неорганического происхождения возникает и вне полового 
акта (не только перед ним или непосредственно после него) 
и связана с сексуальной проблематикой, а также когда речь 
идет не только о боли, но и о выраженном физическом дис-
комфорте в гениталиях, испытываемом при коитусе. Данная 
патология была нами ранее подробно описана [3]. 

Частота 
Dean A. Seehusen и соавт. [44] отмечают, что диспаре-

уния имеет место приблизительно у 10-20% женщин США. 
K. R. Mitchell и соавт. [37] в результате опроса 6669 сексу-
ально активных женщин Британии в возрасте от 16 до 74 
лет выявили, что о болезненном сексе сообщили 7,5% 
женщин, из которых у четверти он имел место очень часто 
или всегда в течение ≥ 6 месяцев, что вызывало дистресс. 
Болезненный секс был тесно связан с другими сексуальны-
ми проблемами, особенно с сухостью влагалища, тревогой 
по поводу секса и отсутствием удовольствия от него. Это 
корреспондировалось с неодинаковым уровнем интереса к 
сексу, а также с тем, что он был нежелательным. Также бы-
ла обнаружена ассоциация с показателями психологическо-
го и физического здоровья, включая симптомы депрессии. 
Доля лиц, сообщивших о болезненном сексе, была наибо-
лее высокой среди самых молодых женщин (16–24 года) и 
женщин в возрасте 55–64 лет.  

Aaron Glatt и соавт. [27], оценив результаты опроса 313 
женщин, выявили, что у 122 (39,0%) из них никогда не от-
мечалось болей, связанных с половым актом, т. е. 61% 
женщин когда-либо испытывали эти боли. 

  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mitchell%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28120373
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Место в современных классификациях 
В Международной классификации 10-го пересмотра 

(МКБ-10) есть шифр F.52.6 («диспареуния неорганической 
природы» [«nonorganic dyspareunia»]), где она определяет-
ся как боль во время полового акта, которая возникает как у 
мужчин, так и у женщин. Часто она может быть обусловле-
на местной патологией. В этих случаях еѐ следует кодиро-
вать соответствующим образом. Однако в некоторых слу-
чаях важными могут быть эмоциональные факторы. Этот 
диагноз должен использоваться только в случаях отсут-
ствия другой, в данном случае первичной по отношению к 
возникновению болей, сексуальной дисфункции (например, 
вагинизма или влагалищной сухости) [10]. 

МКБ-10 также содержит код «диспареуния» 
[«dyspareunia»] (N94.1), где речь идет об органическом ге-
незе расстройства. В МКБ-11 были внесены определенные 
изменения в классификацию сексуальных расстройств [41]. 
Так как ВОЗ стремилась держаться подальше от жесткого 
разделения разума от тела, так как считает его устарев-
шим, органические и неорганические расстройства были 
объединены. Диспареуния в МКБ-11 имеет код GA12 [31].  

В последней американской классификации сексуальных 
расстройств 2013 г., которая нашла отражение в Диагно-
стическом и статистическом руководстве по психическим 
расстройствам 5-го пересмотра (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders. Fifth Edition; DSM-V) [24], ис-
пользуется термин «Генитально-тазовая боль / расстрой-
ство пенетрации» («Genito-pelvic pain/penetration disorder». 
– 302.76). В данном случае речь идет о совокупном диагно-
зе, объединяющем вагинизм и диспареунию. Решение о 
необходимости постановки такого обобщенного диагноза в 
данной классификации было принято со ссылкой на тот 
факт, что обе названные сексуальные дисфункции являют-
ся в высокой степени коморбидными и трудно различимы-
ми. 

В DSM-V выделяют следующие критерии этого объеди-
ненного расстройства [24]: 
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A. Стойкие или повторяющиеся трудности с одним (или 
несколькими) из следующего: 

1. Влагалищное проникновение во время полового акта. 
2. Выраженная вульвовагинальная или тазовая боль во 

время вагинального полового акта или попытки проникно-
вения. 

3. Выраженный страх или беспокойство по поводу вуль-
вовагинальной или тазовой боли в ожидании, во время или 
в результате вагинального проникновения. 

4. Отмечается напряжение или сжатие мышц тазового 
дна при попытке влагалищного проникновения.  

B. Симптомы критерия А сохраняются в течение как 
минимум 6 месяцев. 

C. Симптомы и критерии А вызывают клинически зна-
чимый стресс у индивидуума. 

D. Сексуальная дисфункция не лучше объясняется не-
сексуальным психическим расстройством или как след-
ствие тяжелого расстройства отношений (например, наси-
лие партнером), или другими значимыми стрессорами и не 
связана с воздействием какого-либо вещества / лекарства 
или другого медицинского состояния (расстройства). 

Рекомендуется выделять расстройства, существующие 
с начала половой жизни (lifelong) или возникшие после пе-
риода относительно нормального сексуального функциони-
рования (acquired), а также указывать их тяжесть, ориенти-
руясь на испытываемый пациентами дистресс (слабый, 
умеренный, тяжелый). Трудность, связанная с вагинальным 
половым актом / проникновением (критерий А1), может ва-
рьироваться от полной неспособности к вагинальному про-
никновению в любой ситуации (половое сношение, гинеко-
логическое обследование, тампонирование) до способности 
легко возникать в одной ситуации, но не появляться в дру-
гой.  

Боли могут возникать в разных местах генитального от-
дела таза. Оценивается локализация боли, а также еѐ ин-
тенсивность. Боль может быть как поверхностной (вульво-
вагинальной или возникающей во время проникновения), 
так и глубокой (тазовой, то есть не ощущаемой до более 
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глубокого проникновения). Боли в области тазового дна мо-
гут возникать не только при половом акте или механической 
стимуляции, но и спонтанно. Также рекомендуется характе-
ризовать характер боли (например, жгучие, режущие, стре-
ляющие, пульсирующие). Боль может сохраняться в тече-
ние некоторого периода времени после полового акта, а 
также возникнуть при мочеиспускании [24]. 

При оценке характеризуемого расстройства необходимо 
учитывать пять факторов, которые могут указывать на его 
этиологию и нацеливать на соответствующее лечение [24]: 

1. Партнерские факторы (например, сексуальные про-
блемы партнера и состояние его здоровья). 

2. Факторы, связанные с отношениями сексуальных 
партнеров (например, плохая коммуникация, различия в 
частоте возникновения желания сексуальной активности). 

3. Индивидуальные факторы уязвимости (например, 
негативный образ тела, история сексуального или эмоцио-
нального насилия), сопутствующая психическая патология 
(например, депрессия, тревожность) или воздействие 
стрессоров (например, потеря работы, утрата). 

4. Культурные / религиозные факторы (например, за-
преты на сексуальную активность; отношение к сексуально-
сти). Так, сообщается, что в такой мусульманской стране, 
как Турция, отмечается чрезвычайно высокая частота этого 
расстройства. 

5 Медицинские факторы, относящиеся к прогнозу, тече-
нию расстройства или его лечению.  

Каждый из этих факторов может по-разному влиять на 
проявляющиеся симптомы у разных женщин с этим рас-
стройством. 

В характеризуемой классификации отмечается, что о 
повторяющихся болях во время полового акта сообщают 
приблизительно 15% женщин в Северной Америке. 

Представления различных авторов 
В отечественной литературе диспареуния называлась 

гениталгией. А. М. Свядощ [12] отмечает, что гениталгиями 
(от лат. genitus – половой, algia – боль) называют болез-
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ненные ощущения в области половых органов. Они, сооб-
щает автор, могут быть как соматогенными, так и психоген-
ными. В первом случае их причиной чаще всего являются 
воспалительные процессы или травмы половых органов, а 
во втором – психические факторы. 

Т. Е. Агаркова (1986) выделяет следующие виды гени-
талгий: гениталгию «ожидания», гениталгию фрикционного 
периода, фрустрационную гениталгию и гениталгию вне ко-
пулятивного цикла. Она отмечает, что болевые ощущения 
чаще всего возникают после полового акта, если он не за-
вершился оргазмом, реже в момент интроитуса или во вре-
мя фрикций [по 12]. 

А. М. Свядощ [12] сообщает, что психогенные генитал-
гии часто встречаются при вагинизме и коитофобии, а так-
же могут быть проявлением истерического невроза (в 
настоящее время его обозначают термином «диссоциатив-
ное или конверсионное расстройство»). В последнем слу-
чае автор характеризует имеющие место боли как ноющие, 
режущие, стреляющие, колющие, «как мечом пронизываю-
щие тело», а также заявляет, что речь может идти о паре-
стезиях (ощущение ползания мурашек, зуда и т. п.). Лока-
лизация болей – чаще всего влагалище и нижняя часть жи-
вота, реже – наружные половые органы. Появляются они в 
начале полового акта или в его конце. Они могут сочетать-
ся с чувством тошноты, «замиранием всего тела», стонами 
и экспрессивными движениями. Больные всячески избегают 
сексуальных контактов или даже полностью отказываются 
от них. Истерические гениталгии обусловливаются меха-
низмом «бегства в болезнь», «условной приятностью или 
желательностью болезненного симптома». В этих случаях 
боль призвана избавить больную от несносной половой 
жизни, что связано либо с отсутствием удовлетворения при 
половых актах, либо с нежеланием жить половой жизнью с 
человеком, который стал противным (например, пьяным 
или грубым мужем). А. М. Свядощ [12, с. 79–80] приводит 
следующий пример гениталгии, развившейся по этому ме-
ханизму.  
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«Больная Р., 32 лет. Замужем 10 лет. Имеет двоих де-
тей; 6 и 8 лет. Последние 2 года во время полового акта и 
после его окончания стала испытывать режущую боль в об-
ласти влагалища, ноющие боли в крестце, стреляющие бо-
ли, исходящие из малого таза и иррадиируюшие в область 
желудка, иногда чувство дурноты, замирание сердца. По-
следние месяцы половую жизнь почти полностью прекра-
тила. С мужем и детьми стала раздражительна. Муж вни-
мателен, заботлив. Она  высоко ценит его как друга и отца 
детей. В первые годы замужества в половом отношении 
была холодной, к половой близости относилась равнодуш-
но. После рождения второго ребенка несколько раз во сне 
возникало чувство оргазма. Три года назад была кратко-
временная половая связь с другим мужчиной, во время ко-
торой испытывала половое удовлетворение. Половая 
жизнь с мужем и после этого оргазмом не завершалась, но 
стала вызывать состояние фрустрации с последующими 
ноющими болями в крестце. К началу полового акта поло-
вые органы оставались сухими, и фрикции были болезнен-
ными. В дальнейшем боли стали нарастать и иррадииро-
вать. Муж как сексуальный партнер противен. Хотела бы 
его оставить, но не решается это сделать из-за детей и из-
за его высоких моральных достоинств. Допускает, что муж 
может в конце концов еѐ оставить, так как еѐ заболевание 
нарушает семейную жизнь. В процессе психотерапии боль-
ной разъяснена связь еѐ боли с психотравмирующей ситу-
ацией, с неосознаваемым желанием избежать половой 
жизни, ставшей ей неприятной, порвать отношения с му-
жем, спровоцировать его уход, возложить на него мораль-
ную ответственность за распад семьи. Проанализирована 
интимная сторона их семейной жизни, и указано на воз-
можность достижения половой гармонии с мужем. Подчерк-
нута важность психологической перестройки отношения к 
нему и возникновения эротической настроенности. Прове-
дено 4 сеанса гипнотерапии с внушением устранения боли 
и возникновения полового удовлетворения. Мужу назначен 
двухнедельный курс тиоридазина (сонапакс) для того, что-
бы сделать его способным более длительно совершать по-
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ловой акт. После 3-го сеанса гипноза впервые испытала 
удовлетворение с мужем. Гениталгия прекратилась. Поло-
вая жизнь с мужем нормализовалась». 

В заключение автор отмечает, что в данном случае ис-
терическая гениталгия возникла под влиянием психотрав-
мирующей ситуации и устранилась, когда эта ситуация бы-
ла разрешена. 

А. И. Федорова [13; 14] выделяет психогенную и органи-
ческую диспареунию. Психогенная диспареуния, отмечает 
автор, может быть конверсионной и психосоматической.  

Для конверсионной диспареунии характерно наличие 
смысловой связи с психотравмирующими факторами; от-
сутствие патологических структурных изменений гениталий; 
полиморфизм, неустойчивость, «образность» болевой 
симптоматики, еѐ избирательность. Развитию конверсион-
ной диспареунии способствуют:  

 Воспитание в семьях с нарушенными полоролевыми 
отношениями.  

 Конфликты в семье. 

 Строгое, подавляющее воспитание, а также воспита-
ние по типу повышенной моральной ответственности или 
потворствующей гиперпротекции; половое воспитание по 
типу замалчивания или негативизма. 

 Задержки психосексуального развития и кроссполовые 
акцентуации полоролевого поведения; истерические 
личностные особенности женщины. 

Психосоматической диспареунии свойственно раз-
витие на фоне стрессовой ситуации; стойкость и монотон-
ность, либо устойчивая периодичность болей; возможность 
структурных изменений гениталий, трактуемых как след-
ствие дистрофических и застойных процессов; характерная 
динамика развития диспареунии с изначальным преобла-
данием астеновегетативных расстройств и постепенным 
увеличением соматического компонента расстройства. Раз-
витию психосоматической диспареунии в наибольшей сте-
пени способствуют [13; 14]:  
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 Эмоционально отстраненные и неоднозначные отно-
шения в родительской семье.  

 Материнское эмоционально отвергающее воспитание 
или, наоборот, гиперопекающее, чрезмерно ограничива-
ющее; закрытость семейной атмосферы для сексуальных 
аспектов жизни. 

 Асинхронии психосексуального развития.  

 Конституциональная уязвимость сексуального функци-
онирования. 

 Сенситивные и психастенические черты личности.  

 Алекситимия;  

 Насыщенный гинекологический болевой анамнез.  

Для конверсионной диспареунии, отмечает цитируе-
мый автор, характерны болезненные и неприятные ощуще-
ния в области входа во влагалище (в основном давление и 
спазм и в меньшей степени – зуд, жжение). Достаточно ча-
сто речь шла о ярких, образных ощущениях («жуткая», «ди-
кая», «невыносимая» боль, «ощущение растекающейся ог-
ненной лавы» внизу живота). У двух женщин речь шла о 
болях, которые возникали только во время оргазма и имели 
характер резкого «спазма всех внутренностей» и «разли-
вающегося кипятка», а потом переходили в «чувство уни-
женности» («как грязью измазалась»). Боли при половом 
акте были полиморфны и изменчивы. У женщин с периоди-
чески возникающими жалобами отмечалась устойчивая 
связь болей как с изменением межличностных отношений 
партнеров, так и с контекстом проводимых половых контак-
тов. Это позволяет расценивать болевую симптоматику как 
проявление символического отказа от полового акта, его 
непринятия в том или ином конкретном варианте [13; 14]. 

В группе пациенток с психосоматической диспаре-
унией наиболее характерными были зуд и жжение в обла-
сти входа во влагалище, диффузные умеренные боли, тя-
жесть внизу живота, а также разлитые боли, жжение в про-
екции матки. Чаще всего жалобы были монотонными, не-
определенными, стереотипными, изнурительными. Боль-
ные обычно терялись, пытаясь уточнить характер ощуще-
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ний, не подчеркивали демонстративно их выраженности, а 
сила переживаний нередко выявлялась только при задава-
нии дополнительных вопросов и обсуждении возникших для 
половой жизни последствий. Постоянные и периодически 
возникающие боли имели место одинаково часто (29,3%). 
Часто (39,0%) отмечалось прогредиентное течение заболева-
ния – исследуемые отмечали тенденцию к усилению болей, 
нарастанию и утяжелению симптоматики, присоединение до-
полнительных патологических ощущений. Диспареунические 
жалобы большей частью появлялись во время фрикций и по-
сле полового акта. Особенно характерным было длительное 
сохранение болей после полового акта [13; 14]. 

У. Мастерс и соавт. [9] сообщают, что диспареуния 
встречается в любом возрасте, а боль, возникающая при 
этой патологии, может появляться в начале полового акта, 
в его середине, во время оргазма или после завершения 
коитуса. Характер болей у женщин следующий – жжение, 
сильная острая боль или спазмы. Локализуются эти ощу-
щения во влагалище, в глубине тазовой области или в 
брюшной полости. По наблюдениям авторов, примерно 
15% взрослых женщин несколько раз в год испытывают 
дискомфорт при половом акте. 

Они сообщают, что диспареуния одинаково часто обу-
словливается влиянием психосоциальных и органических 
факторов. Причиной дискомфорта при половом сношении 
может стать любой фактор, ослабляющий увлажнение вла-
галища, например, антигистаминные препараты, некоторые 
транквилизаторы и марихуана. Такой же эффект может 
быть обусловлен диабетом, инфекциями влагалища и эст-
рогенной недостаточностью. Среди других причин женской 
диспареунии цитируемые авторы называют следующие  
[9, c. 531-532]:  

1. Поражения кожи вокруг отверстия влагалища или за-
трагивающие вульву.  

2. Раздражение или инфекция клитора.  
3. Анатомические изменения отверстия влагалища, 

например, рубцы, оставшиеся после эпизиотомии; 
интактная девственная плева или хроническая ин-
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фекция остатков девственной плевы, растягиваю-
щихся во время полового акта; инфекция бартолино-
вых желез.  

4. Функциональные расстройства мочеиспускательного 
канала или прямой кишки.  

5. Патология влагалища: инфекция, послеоперацион-
ные рубцы, истончение стенок влагалища (возраст-
ное или вызванное недостаточностью эстрогена) и 
раздражение, вызванное химическими веществами, 
содержащимися в противозачаточных средствах или 
средствах для спринцевания.  

6. Заболевания половых органов: инфекции, опухоли, 
аномалии шейки матки, разрывы связок, поддержи-
вающих матку.  

Р. Крукс, К. Баур [8] сообщают, что коитальные боли мо-
гут возникать как у мужчин, так и у женщин, хотя данная 
проблема «наиболее часто» встречается среди женщин. 
Отмечается, что диспареуния в тот или иной период своей 
жизни имеет место как минимум у 60% женщин (Jones и  
соавт., 1997). Авторы называют следующие причины дис-
пареунии у женщин [8]: 

 Недостаточное сексуальное возбуждение и малое 
количество лубриката (смазки) может привести к дис-
комфорту, испытываемому в зоне входа в вагину или 
еѐ стенок. Малое количество лубриката может объ-
ясняться также недостаточным уровнем эстрогенов. 
В этих случаях в качестве симптоматического сред-
ства рекомендуется использовать смазывающие же-
ле, что может временно решить проблему. Однако 
для полного еѐ решения необходимо выяснить при-
чину дискомфорта и прибегнуть к соответствующему 
лечению. 

 Дрожжевые, бактериальные и трихомонадные ин-
фекции вызывают воспаление стенок вагины, что, в 
свою очередь, может вести к появлению болезненных 
ощущений при половом акте. Такие воспаления часто 
связаны и с гиполубрицацией, что может вызывать 
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раздражение стенок вагины и увеличивает вероят-
ность вагинальных инфекций.  

 Использование пенки, контрацептивных кремов или 
желе, а также презервативов или диафрагм у некото-
рых женщин тоже может вызывать раздражение ва-
гины.  

 Воздействие на неповрежденную или не до конца 
разорванную девственную плеву. 

 Инфекция бартолиновых желез или образование 
рубцов вблизи входа (Brashear & Munsick, 1991).  

 Воспаление стенки мочевого пузыря также может вы-
зывать умеренные или сильные боли во время поло-
вого акта. 

 Причиной тяжелых болей у входа в вагину может яв-
ляться синдром вульварного вестибулита (vulvar ves-
tibulitis syndrome). При этом, как правило, образуется 
небольшая область покраснения, очень болезненная 
даже при легком нажатии. Однако она может быть 
настолько маленькой, что еѐ трудно обнаружить даже 
медицинскому работнику (Koglin, 1996).  

 Иногда смегма накапливается под капюшоном клито-
ра и может вызывать неприятные ощущения, когда 
капюшон открывается при сексуальной стимуляции. 
Для предотвращения данной проблемы следует про-
мывать клитор и его капюшон. 

 Колебание (движения) яичников или растяжение ма-
точных связок во время коитальных толчков могут 
вызывать болевые ощущения в глубоких отделах та-
зовой области.  

 Женщины могут испытывать подобный дискомфорт 
только в определенных позициях. Средством первой 
помощи является отказ от этих позиций или движе-
ний, усиливающих боль. Некоторые женщины хорошо 
контролируют свои движения тазом во время коитуса. 
Поэтому они могут чувствовать себя более уверенно, 
так как им легче избежать возникновения болезнен-
ных ощущений. 
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 Болевые ощущения могут возникать в определенные 
периоды менструального цикла. У некоторых женщин 
они возникают только в период овуляции.  

 Причиной болей в глубоких тазовых тканях может яв-
ляться эндометриоз, так как он способен препятство-
вать свободному движению внутренних половых ор-
ганов. Это нарушение характеризуется тем, что клет-
ки эндометрия (внутреннего слоя стенки матки) раз-
растаются за пределами этого слоя. Для контроля 
разрастания этих тканей во время месячного цикла 
иногда прописывают противозачаточные таблетки 
(Reiter & Milburn, 1994).  

 Гинекологические хирургические операции по удале-
нию рака матки или яичников также могут явиться 
причиной диспареунии. 

 Инфекции матки, такие как гонорея, также могут обу-
словливать возникновение боли при половом акте. 
Если в результате инфекции образуется большое ко-
личество рубцовых тканей, может возникнуть необ-
ходимость в операции.  

 Разрыв связок, удерживающих матку в тазовой поло-
сти, обусловленный родами и изнасилованием, мо-
жет явиться причиной болей при половом акте. Пол-
ностью или частично устранить эту проблему помо-
жет хирургическая операция. 

 Психологические факторы также могут способство-
вать развитию диспареунии. Это могут быть:  

а) информационные воздействия в раннем детстве, ко-
торые вызывают негативные представления и страхи, свя-
занные с половым актом;  

б) проблемы в отношениях, затрагивающие сексуаль-
ный опыт. 

Р. Крукс, К. Баур [8] уделяют внимание диспареунии у 
мужчин, у которых, хотя и редко, при половом акте возни-
кают боли. Они называют следующие их причины: 

 Мужчина может испытывать боль при эрекции, если 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AD%D0%BD%D0%B4%D0%BE%D0%BC%D0%B5%D1%82%D1%80%D0%B8%D0%B9
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B0%D1%82%D0%BA%D0%B0_%D0%B6%D0%B5%D0%BD%D1%89%D0%B8%D0%BD%D1%8B
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крайняя плоть необрезанного члена слишком тугая. В 
этих случаях показана микрохирургическая операция.  

 Накопление смегмы или инфицирование «под крайней 
плотью» может вызвать раздражение головки пениса во 
время сексуальной стимуляции. Это может быть след-
ствием несоблюдения гигиенических правил ухода за пе-
нисом. Чтобы это предотвратить, рекомендуется регу-
лярно оттягивать крайнюю плоть и промывать головку 
члена водой с мылом.  

 Проблемы и инфекции уретры, мочевого пузыря, пред-
стательной железы и семенных пузырьков могут вызы-
вать жжение, зуд или боль во время или после эякуляции 
(Davis & Noble, 1991).  

 Болезнь Пейрони. При этом заболевании в пространстве 
над и между пещеристыми телами пениса образуются 
волокнистые (фиброзные) ткани и отложения кальция. 
Этот фиброз вызывает болевые ощущения и изгиб пени-
са во время эрекции. В тяжелых случаях это заболева-
ние может препятствовать эрекции и половому акту 
(Devine, 1997). В данном случае нужно проводить соот-
ветствующее лечение. 

Мы в своей практической работе неоднократно встре-
чались со случаями, когда из-за узкой крайней плоти при 
напряжении полового члена возникали болевые ощущения. 
Помимо этого, крайняя плоть сдерживала нарастание эрек-
ции. В этих случаях мы рекомендовали пациентам обра-
щаться за лечебной помощью к урологу для осуществления 
соответствующих хирургических мероприятий. 

А. М. Свядощ [12] отмечает, что иногда в климактериче-
ском периоде наблюдается усиление полового влечения, 
которое сопровождается периодическими приливами крови 
к гениталиям, вызывающими парестезии. В случаях, когда 
усилившееся половое влечение не реализуется в половой 
жизни или при мастурбации и подавляется, это может при-
вести к усилению парестезий и переходу их в ощущение 
зуда в области половых органов. В дальнейшем последний 
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начинает возникать и вне отчетливой связи с половым воз-
буждением («нервный зуд»). 

Цитируемый автор также сообщает, что гениталгии мо-
гут иметь место при воспалении чревного / солнечного 
сплетения (солярите), ганглионитах, вовлечении в патоло-
гический процесс преимущественно волокон вегетативной 
чувствительной иннервации (вегеталгии), воображаемых 
(фантомных) гинекологических болях, поражении крестово-
маточных связок, аллергических реакциях на сперму  
и др. [12]  

Также следует иметь в виду, что резкий зуд в области 
наружных половых органов следует дифференцировать с 
симптоматическим зудом при сахарном диабете и других 
заболеваниях.  

Психогенные гениталгии, пишет А. М. Свядощ [12], сле-
дует дифференцировать от сенестопатически-ипохондри-
ческого синдрома у больных шизофренией. Для последней, 
помимо алгий, характерно появление сенестопатий  
(необычных ощущений) в области половых органов. Это 
может быть, например, чувство «лопающихся пузырьков во 
влагалище», «слипания и разлипания стенок влагалища», 
«раздувания матки».  

Лори Дж. Хайм (Lori J. Heim) [15; 30] приводит список 
заболеваний и состояний, которые могут быть причиной 
болей, связанных с половыми актами. Среди них:  

 вагинизм 

 атрофический вагинит и недостаточная лубрикация 

 вульводиния 

 вульварный вестибулит 

 инфекции 

 вирус папилломы человека 

 вирус простого герпеса 

 воспалительное заболевание таза 

 хронический сальпингит, эндометрит 

 эндометриоз, миома матки, спайки в полости таза; 

 патология придатков 
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 ретроверсия матки, ослабление тонуса дна таза 

 хронический цервицит 

 застойные явления в полости таза 

 мочеполовые расстройства 

 патология уретры 

 цистит 

 интерстициальный цистит  

Этот же автор [15] приводит таблицу, в которой отраже-
ны сведения, позволяющие дифференцировать часто 
встречающиеся расстройства, при которых имеют место 
боли, связанные с половыми актами (табл. 1). 

Цитируемый автор [15] отмечает, что боль может воз-
никнуть до входа или в процессе входа в вагину, а также ко-
гда пенис уже находится во влагалище. Локализация боли 
может служить ориентиром для определения еѐ этиологии.  

Таблица 1. 

Дифференциация часто встречающихся расстройств, при  

которых имеет место болезненность половых актов 

Диагноз Ключевые  

моменты 

Этиология Данные  

физикаль-

ных  

исследова-

ний 

Оценка  

следующих 

шагов* 

Диспареуния Боль при входе, 

во влагалище 

или глубокая 

боль 

Неизвестна, 

может быть 

связана с  

другими 

расстройствами, 

перечислен-

ными в данной 

таблице 

Нет признаков, 

указываю- 

щих на нали-

чие других 

расстройств, 

перечис-

ленных в дан-

ной таблице 

Очевидно, 

показано пси- 

хологическое 

обследование 

Вульводиния Четкие указания 

на боль при 

входе, жжение, 

раздражение; 

малый эффект 

от предшест-

вующего лече-

ния; 

боль в ситуаци-

ях, когда 

Часто неясна; 

возможно, 

инфекции или 

раздража- 

ющие вещества 

Кожа не изме-

нена или 

легкая эрите-

ма; выражен-

ная болезнен-

ность при 

пальпации; ес-

ли имеются 

очаги лейко-

плакии, язвы, 

Тщательный 

осмотр; 

кольпоскопия 

и биопсия 

подозритель-

ных очагов; 

аппликация 

уксусной 

кислоты на 

открытые  
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вульва испыты-

вает давление (в 

положении сидя, 

при езде на ве-

лосипеде) 

пигментные 

образования 

или узелки, то 

подозреваем 

другую пато-

логию 

 

зоны 

Вульварный 

вестибулит 

(подтип вуль-

водинии) 

Четкие указания 

на боль при 

входе; болез-

ненное 

воспаление ве-

стибулярной зо-

ны вульвы; ту-

пая ноющая 

боль, жжение 

или зуд 

Неизвестна Плоская эри-

тема без изъ-

язвлений; ин-

тенсивность 

эритемы может 

быть разной, 

еѐ края четкие 

или 

размытые; 

чрезвычайная 

болезненность 

при прикос- 

новении ват-

ной палочкой 

 

То же, что 

выше 

Вагинизм Четкие указания 

на боль при 

входе; непро-

извольный 

спазм мышц во-

круг входа во 

влагалище; 

трудности с 

введением пени-

са, тампона или 

пальца 

Неизвестна, 

возможна 

рефлекторная 

реакция 

мускулатуры 

либо пси- 

хологические 

факторы 

При пальпации 

– спазм 

вагинальной 

мускулату- 

ры; трудно 

ввести зеркало 

Физикальное 

исследова-

ние; возмож-

но, показано 

психологиче-

ское исследо-

вание, при 

этом особо 

важен 

анамнез 

Атрофия тка-

ней или 

нарушенная 

лубрикация 

Четкие указания 

на боль при 

входе; боль во 

влагалище; су-

хость влагали-

ща; трение; раз-

дражение; труд-

ности и боль 

при введении 

Дефицит эстро-

генов; труд-

ность наступле-

ния возбужде-

ния; уменьшен-

ная любрикация 

и недостаточное 

растяжение вла-

галища; хирур-

гические 

вмешательства 

Тщательный 

осмотр, уде- 

лять внимание 

лобковому 

оволосению, 

полноте поло- 

вых губ, це-

лостности сли- 

зистой влага-

лища, глубине 

влагалища, 

трещинам, на- 

сколько легко 

травмирует- 

ся слизистая 

влагалища 

 

В зависимо-

сти от дан-

ных фи-

зикального 

исследова-

ния; обсудить 

роль прелю-

дии, меха-

низмы фазы 

возбуждения 

и какие ощу-

щения при 

этом бывают 
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Эндометриоз 

и 

тазовые спай-

ки 

Глубокая боль; 

цикличная боль, 

связанная с ме-

сячными; жало-

бы на то, что 

«как будто туда 

что-то вталки-

вают» 

Этиология  

эндометриоза 

неясна; для та-

зовых спаек – 

хирургические 

вмешательства / 

инфекции в 

анамнезе 

Узелки; матка 

и придатки 

малоподвижны 

Лапароско-

пия 

Патология 

придатков 

Глубокая боль, 

может 

локализоваться 

с одной стороны 

Кисты, инфек-

ции 

Матка в ретро-

версии; 

опущение мат-

ки; увеличе- 

ние матки 

Лапароско-

пия 

Ретроверсия 

матки; 

ослабление  

тонуса 

тазового дна; 

миомы матки 

 

Глубокая боль Особенность 

анатоми- 

ческого распо-

ложения 

Выделения; па-

тологические 

очаги; шейка 

легко травми-

руется; матка 

болезненна 

при пальпации 

либо боль при 

смещении 

шейки 

Попробовать  

другие 

позы при сек-

се 

Хронический 

цервицит; 

воспалитель-

ное 

заболевание 

таза; 

эндометрит 

Глубокая боль Инфекции Без особеннос-

тей 

Кольпоско-

пия, посев, 

лапароскопия 

Застойные  

явления в 

полости таза 

Боль после 

сношения; 

глубокая 

боль; боли 

в тазовой 

области 

 

 

Неизвестна Болезненность 

при пальпации 

уретры и мо-

чевого пузыря 

По характеру 

болей 

Заболевания 

уретры; 

цистит; интер-

стициальный 

цистит 

Чувство давле-

ния над лобком, 

частое мочеис-

пускание, нок-

турия, позывы 

–  Анализ мочи; 

посев мочи 

(при интер-

стициальном 

цистите ре-

зультаты от-

рицательны) 

*Психологические факторы могут быть частью самовоспроизводящихся 

кругов боли, и их наличие следует проверять при патологии всех видов. 
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Диспареуния поверхностная / на входе, отмечает 
Лори Дж. Хайм (Lori J. Heim) [15; 30], может развиться как 
осложнение разнообразных болезней, поражающих губы и 
преддверие. В этих случаях боль чаще всего сочетается с 
вагинизмом и скудной лубрикацией при недостаточном воз-
буждении [49]. Эта локализация диспареунии может отме-
чаться при атрофии, вульводинии, грибковом или бактери-
альном вагините, вульварной дистрофии. Диспареуния на 
входе может возникать вследствие атрофических измене-
ний при низком уровне эстрогенов, однако при этом боль 
обычно распространяется на стенки влагалища. При тща-
тельном обследовании выявляются язвы и трещины. При-
чиной поверхностной диспареунии может стать инфициро-
вание вирусом простого герпеса (Herpes Simplex Virus; 
HSV) или вирусом папилломы человека (Human 
Papillomavirus; HPV), хотя роль HPV в этих случаях являет-
ся спорной [21; 32]. Очаги поражения при инфекции HSV 
легко распознаются визуально или пациентка сообщает, 
что ранее отмечалось вскрытие пузырьков, а боль при по-
ловых актах ограничивалась временем активной инфекции. 
При обследовании отмечается болезненность вдоль урет-
ры или при пальпации мочевого пузыря, а это свидетель-
ствует об уретрите, дивертикуле уретры или уретральном 
синдроме [47].  

Глубокая диспареуния, сообщает  Лори Дж. Хайм  
(Lori J. Heim) [15; 30], может возникать при атрофических 
изменениях и недостаточной лубрикации, что вызывает не-
приятную сухость и мешает фрикциям при движениях пени-
са. При возбуждении полость влагалища может не удли-
няться и не расширяться, что может сопровождаться  не-
приятными ощущениями, особенно при коитусе в некоторых 
позах или при давлении пениса на шейку матки. Боль, кото-
рая возникает при глубоких фрикциях, иногда описывается 
словами «как будто что-то вбивается внутрь». Этиологиче-
ским факторам диспареунии данной локализации могут 
быть эндометриоз, спайки в малом тазу и застойные явле-
ния в нем [16; 19; 23; 47]. Более редкими причинами диспа-
реунии глубокой локализации являются патология придат-
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ков, эндометрит и рубцевание при воспалительных заболе-
ваниях органов таза. Такую боль испытывает меньшинство 
женщин с ретроверсией матки и с ослаблением тонуса та-
зового дна. 

Данный вид диспареунии также могут вызывать нару-
шения со стороны мочевыделительной системы. Цистит и 
интерстициальный цистит вызывают боль, которая появля-
ется при наполнении мочевого пузыря. Больные жалуются 
на чувство давления над лобком, частое мочеиспускание (в 
том числе, по ночам) и сильные позывы без резей. Воспа-
ление толстого кишечника и синдром раздраженной кишки 
могут приводить к диспареунии, но они гораздо чаще соче-
таются с другими тазовыми заболеваниями, сопровождаю-
щимися хроническими болями [16].  

Лори Дж. Хайм [15] приводит таблицу, в которой в зави-
симости от локализации боли в половых органах называют-
ся вызывающие еѐ расстройства (табл. 2). 

Таблица 2. 

Патология, связанная с диспареунией при входе и на глубине 

При входе На глубине На обоих уровнях 

Вульводиния 

Вульварный вестибулит 

Вагинизм 

Вагинит 

Уретрит 

 

Эндометриоз 

Спайки в тазу 

Патология при датков 

Ретроверсия матки 

Хронический цервицит, 

воспалительное, забо-

левание таза,  

эндометрит 

Застой в полости таза 

Патология уретры 

Диспареуния 

Недостаточная лубри-

кация (более типична 

боль при входе) 

Вагинальная атрофия 

После беременности 

Мы в своей практической работе придерживаемся раз-
деления диспарунии на психогенные, соматогенные и сме-
шанные варианты. В свою очередь психогенную диспаре-
унию мы подразделяем на фобическую и конверсионную 
(истерическую) формы. В первом случае речь идет о бояз-
ни появления боли, связанной с негативными представле-
ниями о половом акте, что может быть следствием нега-
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тивных и неадекватных информационных воздействий в 
период взросления («половой акт непременно сопряжен с 
болью и выраженным кровотечением»). Причиной фобиче-
ской формы диспареунии может быть и негативный сексу-
альный опыт, когда половые акты по той или иной причине 
сопровождались болью (недостаточная лубрикация влага-
лища или еѐ отсутствие, очень крупный пенис партнера, 
изнасилование, весьма болезненная дефлорация). В осно-
ве конверсионной диспареунии лежит механизм условной 
приятности / желательности. В этом случае женщина не хо-
чет жить половой жизнью с определенным мужчиной (пло-
хие отношения, отсутствие сексуального удовлетворения 
при сексуальных контактах с ним). Боль в данном случае 
является фактором, который позволяет уклоняться от по-
ловой активности, хотя в подавляющем большинстве слу-
чаев женщина может этого и не осознавать. Возможно и со-
четание этих двух форм не только друг с другом, но и с ор-
ганической диспареунией. 

В настоящее время в клинической медицине использу-
ется биопсихосоциальный подход. Поэтому можно говорить 
и о социогенных диспареуниях. Социогенные влияния на 
самом деле могут играть большую роль в генезе диспаре-
уний. Вместе с тем социогенные влияния воздействуют  че-
рез психику человека, конвертируясь в психогенные влия-
ния. Т. е. происходит их интериоризация. По этой причине 
социогенный вариант диспареунии можно отдельно и не 
выделять. 

Общие рекомендации по устранению  
диспареунии и еѐ лечению 

Существуют общие рекомендации при болях во время 
полового акта. Они могут быть уменьшены за счет [51]: 

 использования лубрикантов на водной основе; 

 более длительной прелюдии, которая способствует есте-
ственной лубрикации; 

 улучшения отношений между сексуальными партнерами; 

 подбора сексуальных поз, которые минимизуруют глубо-
кую боль или возможность еѐ возникновения; 
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 соблюдения правил гигиены половых органов и безопас-
ного секса, а также регулярных медицинских осмотров, 
которые помогут предотвратить инфицирование мочевых 
и половых органов, которое может способствовать бо-
лезненному общению. 

Также существуют следующие рекомендации, направ-
ленные на уменьшение генитальных болей [52]: 

 занимайтесь сексом, когда вы и ваш партнер расслабле-
ны; 

 будьте откровенны с вашим партнером относительно  
вашей боли; 

 опорожните мочевой пузырь перед сексом; 

 примите теплую ванну перед сексом; 

 принимайте обезболивающие средства перед сексом;  

 приложите пакет со льдом к вульве, чтобы уменьшить 
жжение после секса.  

Для лечения диспареунии также используются упраж-
нения Кегеля, что позволяет помочь расслабить вагиналь-
ные мышцы и снизить уровень боли. Идентификация этих 
мышц проводится во время остановки мочеиспускания при 
его осуществлении. Если мочеиспускание удалось остано-
вить, то эти мышцы найдены. Упражнения рекомендуется 
проводить согласно следующей инструкции: «Сожмите и 
удерживайте эти мышцы в течение 10 секунд, затем рас-
слабьте их в течение 10 секунд. Повторите 10 раз, три раза 
в день». При выполнении этих упражнений полезно практи-
ковать техники глубокого дыхания [51]. 

Известная Mayo Clinic (США) приводит следующие об-
щие рекомендации для лечения диспареунии [38]. Отмеча-
ется, что варианты лечения варьируются в зависимости от 
причины боли. Рекомендуется направить усилия на лече-
ние заболевания, которое еѐ вызывает, что может привести 
к ликвидации болей в гениталиях. Также следует проанали-
зировать, не является ли сухость влагалища, вызываемая 
приемом некоторых лекарств, причиной возникновения бо-
лей и дискомфорта при проведении полового акта. Если это 
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так, то следует сменить используемые лекарства. У многих 
женщин в постменопаузальном периоде диспареуния мо-
жет быть обусловлена недостаточной лубрикацией вслед-
ствие низкого эстрогенного уровня. Часто это можно лечить 
с помощью местного эстрогена, наносимого непосред-
ственно на влагалище. Существует препарат оспемифен 
(Osphena) для лечения диспареунии средней и тяжелой 
степени у женщин, имеющих проблемы с увлажнением вла-
галища. Оспемифен (Ospemifene) оказывает эстрогенное 
действие на слизистую оболочку влагалища. Другим лекар-
ством для ослабления болей при половом акте является 
прастерон (Intrarosa). Это капсула, которую следует поме-
щать во влагалище ежедневно. 

Также для лечения диспареунии используется десенси-
билизирующая терапия. Изучаются упражнения для рас-
слабления влагалища, которые могут уменьшить боль. Ес-
ли секс был болезненным в течение некоторого времени, то 
даже после лечения может иметь место отрицательный 
эмоциональный ответ на сексуальную стимуляцию. Если 
партнеры из-за генитальной боли избегали сексуальных 
контактов, то целесообразной может быть помощь консуль-
танта в улучшении общения с партнером и восстановлении 
сексуальной близости. Полезной в изменении негативных 
моделей мышления и поведения может быть когнитивно-
поведенческая терапия [38].  

James Sorensen и соавт. [46] в своей статье, где даны 
рекомендации по лечению боли при сексе, отмечают, что с 
целью охватить все аспекты боли (физический, эмоцио-
нальный и поведенческий), следует придерживаться муль-
тимодального подхода. Вначале прибегают к консерватив-
ным неинвазивным вмешательствам. Этому предшествует 
предоставление женщинам общих рекомендаций, которые 
могут играть положительную роль, а также их обучение 
анатомии женских половых органов. Рекомендуется мини-
мизировать раздражение вульвы: носить 100% хлопковое 
бельѐ; применять не содержащие консерванты и спирт 
смягчающие или смазывающие вещества во время поло-
вого акта; избегать использования раздражающих веществ 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sorensen%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29805948


74 

 

(например, духов, красителей, шампуней, моющих 
средств), жесткого мыла, спринцевания и сушки волос в 
области вульвы.  

Dean A. Seehusen и соавт. [44] сообщают, что следует 
прибегать к «образовательному» обследованию таза, что 
предполагает участие пациентки, которая держит зеркало, 
пока врач объясняет результаты, полученные при обсле-
довании. Это обследование может улучшить контроль па-
циентки и еѐ самооценку,  уточнить результаты обследо-
вания. 

Психотерапия 
Для лечения диспареунии используется как психотера-

пия, так и биологические методы лечения. Психотерапия 
может быть ведущим или даже единственным средством, 
когда речь идет о психогенных формах этого расстрой-
ства, а в случаях органической детерминации выполнять 
вспомогательную роль. В терапии диспареунии большую 
роль играют когнитивные воздействия, особенно когда 
роль идет о психогенных еѐ вариантах. Так, при фобиче-
ской форме диспареунии усилия следует направлять на 
выявление факторов, которые привели к возникновению 
боязни проведения полового акта. Это могут быть, напри-
мер, негативные информационные воздействия, имевшие 
место в детском и подростковом возрасте, приведшие к 
формированию отрицательного отношения к сексу, кото-
рый непременно сопровождается выраженной болью и 
кровотечением. Эти факторы могут лежать в основе суще-
ствования девственного брака (виргогамии). Боязнь воз-
никновения боли при половом акте, которая сама по себе 
способна приводить к еѐ появлению при коитусе, может 
быть и результатом половых актов, которые сопровожда-
лись болью и были обусловлены в прошлом различными 
физиологическими и соматическими причинами (недоста-
точность лубрикации, очень большой половой член парт-
нера, гинекологические заболевания), а также опытом из-
насилования или очень болезненной дефлорацией.  
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При работе с такими пациентками мы сосредоточиваем 
свое внимание на формирование у них представления, что 
влагалище имеет большие возможности к увеличению. С 
этой целью нами разработан специальный психотерапев-
тический прием «сопоставление по контрасту» [2; 5; 34], 
который следует применять в комплексе лечения больных с 
фобическими формами виргогамии, вагинизма и диспаре-
унии. Беседу рекомендуется строить следующим образом. 
Вначале необходимо рассказать больной о больших воз-
можностях влагалища к увеличению и подтвердить это на 
примере родов. При этом следует указать, что масса нор-
мального ребенка и его рост при рождении достигают зна-
чительных размеров (указать их диапазон). Вслед за этим 
целесообразно отметить, что длина и объем полового чле-
на мужчины неизмеримо меньше. Таким образом, перед 
женщиной ярко вырисовывается контраст между величиной 
плода и полового члена. Это создает благоприятные усло-
вия для более успешного проведения других терапевтиче-
ских (в основном психотерапевтических) мероприятий, 
направленных на ликвидацию имеющейся патологии, так 
как способствует снижению степени выраженности фобиче-
ского потенциала вследствие его дискредитации. 

Помимо этого, если речь идет о девственнице, мы вся-
чески акцентируем еѐ внимание на то, что половой жизнью 
живут многие люди, и она доставляет им приятные ощуще-
ния. В нашей практике также были случаи, когда половой 
член в случаях диспареунии воспринимался как инородное 
тело. Однако одновременно с этим женщины занимались 
оральным сексом. Тогда я им объяснял, что влагалище так 
и называется потому, что в него вкладывают половой член, 
в то время как рот изначально предназначен для приема 
пищи. Т. е. в этих случаях демонстрировался когнитивный 
диссонанс. 

В терапии психогенной диспареунии весьма полезной 
может оказаться когнитивно-поведенческая терапия. 
Она помогает объяснить поведение, связанное с негатив-
ными мыслями и чувствами [28]. Dean A. Seehusen и соавт. 
[44] сообщают, что когнитивно-поведенческая терапия в со-
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четании с другими видами терапии оказалась эффективной 
в снижении тревоги и страха, связанных с диспареунией 
[25]. Одним из еѐ эффективных средств является «техника 
остановки мысли» [6], которая может быть весьма эффек-
тивной при фобической форме диспареунии Она была опи-
сана Дж. Бэйном (J. A. Bain) [17] и введена в арсенал пове-
денческих техник Дж. Вольпе (J. Wolpe) [53].  

Наша клиническая практика свидетельствует о том, что 
очень эффективной в устранении фобической диспареунии 
может быть гипносуггестивная терапия. Полезным в 
терапии такой диспареунии может быть нейролингвисти-
ческое программирование и, в частности, «метод взрыва 
навязчивости», «метод взмаха» и разработанный нами 
«способ коррекции поведенческих программ» [4]. 

В случаях диспареунии, в основе которой находится ме-
ханизм условной желательности / приятности, следует 
направлять усилия на поиск нарушенных межличностных 
отношений супругов / партнеров и обстоятельств, которые 
обусловливают возникновение данного расстройства, с по-
следующим их устранением. В этих случаях возникает 
необходимость в использовании супружеской / парной 
психотерапии. При этом речь может не ограничиваться 
только супругами / сексуальными партнерами. В своей кли-
нической практике мы наблюдали случаи, когда сексуаль-
ные дисфункции возникали в результате, например, того, 
что у жены или мужа были плохие отношения с родителями 
супруга / супруги, а муж или жена не поддерживали своих 
супругов и, более того, становились на сторону своих роди-
телей. В таких случаях речь уже идет о необходимости 
применения семейной терапии. С целью анализа меж-
личностных отношений и их нормализации также может ис-
пользоваться групповая психотерапия.  

Для лечения диспареунии широко применяется секс-
терапия, которая по механизму своего действия близка к 
поведенческой терапии. Еѐ использование позволяет вос-
станавливать близость и улучшать отношения со своим 
партнером [52]. 

http://gskochar.narod.ru/olderfiles/1/SOVREMENNAYA_SEKSOLOGIYA_Kniga.pdf
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Биологическая терапия 
Из медикаментозных средств для лечения диспаре-

унии используют следующие [46]: 
Местные анестетики. В качестве возможного меха-

низма  возникновении боли при вульводинии называлась 
сенсибилизация периферических вестибулярных нервов 
[28]. Поэтому для лечения в качестве местноанестезиру-
ющего средства предлагали лидокаин, который может 
уменьшить боли во время полового акта. С теоретической 
точки зрения местные анестетики десенсибилизируют 
вульву и вагинальные нервы.  

Гормональное лечение. У стареющих женщин вуль-
вовагинальная атрофия, вызванная снижением уровня 
эстрогена, является распространенной проблемой. В этом 
случае имеют место такие симптомы, как атрофия, сухость 
и диспареуния. Для лечения этих больных применяются 
низкодозированные конъюгированные эстрогены, доступ-
ные в виде вагинальных вставок (например, крем, таблет-
ка и кольцо). Местное вагинальное употребление эстроге-
нов может занять до 4-х недель, прежде чем пациенты за-
метят эффект.  

В 2013 году Управление по контролю за продуктами и 
лекарствами США (U.S. Food and Drug Administration) 
одобрило оспемифен (Osphena) для лечения диспареунии, 
связанной с атрофией вульвы и влагалища, что сопровож-
дается его сухостью и болевыми ощущениями при поло-
вом акте. Это лекарство является первым и единственным 
неэстрогенным соединением, одобренным для этой цели, 
которое обладает эстрогенным эффектом [45]. У женщин с 
умеренной или тяжелой диспареунией, вызванной мено-
паузой, данный препарат рекомендуется применять в дозе 
60 мг один раз в день [51]. 

Dean A. Seehusen и соавт. [44] отмечают, что хрониче-
ская сухость влагалища может быть обусловлена заболе-
ваниями, где имеют место гормональные расстройства 
(например, гипоталамо-гипофизарная дисфункция, преж-
девременная недостаточность яичников, менопауза), со-
судистые нарушения (например, периферический атеро-
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склероз), анемия, неврологические причины (например, 
диабетическая невропатия, повреждение спинного мозга), 
последствия хирургических вмешательств, применения 
гормональных контрацептивов, химиотерапии и облуче-
ния.  

Противовоспалительные препараты. Для лече-
ния вульводинии с некоторым эффектом использовались 
инъекционные противовоспалительные препараты, такие 
как кортикостероиды, интерфероны и стабилизаторы туч-
ных клеток [46]. 

Транквилизаторы. Для лечения женщин с фобиче-
ской диспареунией в комплексном еѐ лечении полезным 
может быть использование транквилизаторов (гидазепам, 
феназепам и др.) 

Антидепрессанты. H. K. Haefner и соавт. [29] сооб-
щают, что для ослабления болей в области вульвы исполь-
зуются пероральные трициклические антидепрессанты, та-
кие как амитриптилин, нортриптилин и дезипрамин [36]. Ча-
сто в качестве средства первой линии используется амит-
риптилин. Его начинают принимать перорально в дозе от 5 
до 25 мг на ночь, которую увеличивают на 10-25 мг в неде-
лю. Максимальная доза этого препарата составляет, как 
правило, не более 150 мг в день. Трициклические анти-
депрессанты также доступны в виде сиропов, что позволяет 
подбирать дозу даже пациентам с повышенной чувстви-
тельностью. Эта группа лекарств уменьшает сенсибилиза-
цию периферических нервов и используется при лечении 
нейропатической боли. Для контроля боли у женщин с 
вульводинией также использовались антидепрессанты, ко-
торые относят к селективным ингибиторам обратного за-
хвата серотонина и ингибитор обратного захвата серотони-
на и норадреналина венлафаксин [50]. 

Противосудорожные средства. Для лечения вуль-
водинии использовался габапентин и карбамазепин [20; 43]. 
Габапентин начинают принимать в дозе 300 мг перорально 
в течение 3 дней, затем постепенно дозу лекарства увели-
чивают до максимальной общей суточной дозы 3600 мг. 
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Ботулин. Тип А. Диспареунию и вульводинию, вы-
званные миалгией тазового дна и контрактурой, можно 
уменьшить, используя инъекции ботулинического токсина 
А в мышцы тазового дна [39; 40]. Предполагается, что бо-
тулинический токсин А ингибирует ноцицепторы, что при-
водит к снижению периферической и центральной сенси-
билизации, связанной с вульводинией [28]. Как известно, 
ноцице пторы [ноцирецепторы] – рецерторы боли. Их ин-
тенсивная стимуляция обычно вызывает неприятные 
ощущения и может причинить вред организму.  

Физиотерапия. Физиотерапия тазового дна является 
важным дополнением к большинству методов лечения дис-
пареунии и вульводинии и предоставляет возможность 
мышцам тазового дна расслабиться, а также «переобучить 
болевые рецепторы» [46]. Jennifer Trahan и соавт. [48] со-
общают, что физиотерапия тазового дна является неинва-
зивным вариантом устранения боли, связанной с диспаре-
унией. Для мобилизации мягких тканей, уменьшения боли и 
улучшения функций физиотерапевты используют мануаль-
ную терапию, но еѐ эффективность для лечения диспаре-
унии не исследована. Авторы поставили перед собой зада-
чу оценить результаты данного метода лечения названной 
патологии. С этой целью был проведен поиск статей в ба-
зах данных MEDLINE, EMBASE и CINAHL, опубликованных 
в период с июня 1997 года по июнь 2018 года. Четыре ис-
следования соответствовали выбранным авторами анализа 
критериям включения. Все эти исследования выявили зна-
чительное уменьшение боли, подтверждая, что мануальная 
терапия является эффективным средством для облегчения 
боли, связанной с диспареунией. Однако, по мнению авто-
ров, необходимы более обширные исследования для опре-
деления эффективности мануальной терапии диспареунии 
и конкретных механизмов еѐ лечебного воздействия.  

Kimberly A. Fisher [26] сообщает, что женщины с диагно-
зом диспареуния иногда направляются к физиотерапевту 
для устранения любого скелетно-мышечного компонента 
боли [42]. Цель физиотерапевтического вмешательства при 
данной патологии состоит в уменьшении боли во влагали-

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D1%89%D1%83%D1%89%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5
javascript:;


80 

 

ще за счет снижения гиперактивности мышц тазового дна 
путем улучшения способности пациента контролировать 
эти мышцы, а также благодаря увеличению способности 
ткани влагалища переносить растяжение [22; 42]. Вмеша-
тельства физиотерапевта по поводу мышечно-скелетной 
дисфункции, связанной с диспареунией, включают исполь-
зование мануальной терапии, биологической обратной свя-
зи, физических упражнений и расширителей влагалища. 
Некоторые женщины с диспареунией могут излечиться с 
помощью вмешательства, где особое внимание уделяется 
методам обучения, которое в приведенном авторами кли-
ническом случае состояло в объяснении анатомии тазового 
дна и функций его мышц во время полового акта, инструк-
тировании пациентки, как контролировать мышцы леватора, 
и обучении еѐ методам саморасширения влагалища [26]. 

Для физиотерапии диспареунии также используют 
чрескожную стимуляцию нервных окончаний, тренировку 
мышц тазового дна в режиме биологической обратной свя-
зи на аппарате Уропроктокор и Уростим, экстракорпораль-
ную магнитную стимуляцию органов малого таза на аппара-
те Авантрон, лечебный ультразвук и воздействие на биоло-
гически активные точки, что позволяет избавиться от участ-
ков болезненного напряжения в мышцах [1]. 

Хирургическое лечение. Этот вид терапии применяет-
ся только в крайних случаях при коитальных болях, обу-
словленных органическими факторами. В частности, ис-
пользуется вестибулэктомия вульвы, лизис тазовых спаек 
или резекция эндометриоидных очагов [11; 28; 33; 46].  
М. Р. Оразов и соавт. [11] сообщают, что согласно послед-
ним рекомендациям Американского общества по репродук-
тивной медицине (American Society of Reproductive Medicine 
– ASRM) 2015 г. и Европейского общества по вопросам ре-
продукции человека и эмбриологии (European Society of 
Human Reproduction and Embryology – ESHRE) 2014 г., при 
боли в половых органах органического происхождения, к 
которой относится и «тяжелая глубокая диспареуния», уда-
ление эндометриоидных узлов может быть эффективнее 
медикаментозной терапии. Снижение интенсивности боли 
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после хирургического лечения глубокого инфильтративного 
эндометриоза наблюдается у 71,4–93,6% женщин, а это, 
как правило, приводит к улучшению сексуальной жизни.  

Эти же авторы сообщают, что G. Barbara и соавт. [18] 
выявили 17 систематических обзоров с оценкой результа-
тов хирургического лечения эндометриоза (большинство 
операций было выполнено лапароскопическим доступом, а 
период наблюдения после операции варьировал от 4 до 60 
мес.). У женщин, которым была сделана операция, имел 
место преимущественно глубокий инфильтративный эндо-
метриоз и эндометриоз прямокишечно-влагалищной пере-
городки. Показаниями к оперативному лечению в основном 
были выраженная тазовая боль или бесплодие, а не жало-
бы сексуального характера. У 1505 из 2100 женщин, пере-
несших различные операции в связи с клиническими про-
явлениями эндометриоза, наблюдалось послеоперацион-
ное улучшение сексуальной функции. 

В случаях постоянной послеродовой диспареунии, свя-
занной с идентифицированными дефектами промежности 
или рубцеванием, можно прибегнуть к ревизионной пери-
неопластике [44]. 

Клинические наблюдения 
Приведем наше клиническое наблюдение, где речь шла 

о сексуальной аверсии [7]. 
Больная П., 22 года, не замужем, встречается с парнем 

в течение полутора лет. Имеет неоконченное высшее обра-
зование (учится на последнем пятом курсе университета, 
получает гуманитарную профессию). Проживает в г. Харь-
кове в общежитии университета. Партнеру 22 года. Он 
учится в одном из Харьковских университетов заочно, ра-
ботает в семейном бизнесе в другом городе, где и живет. 
Пациентка периодически приезжает к нему в гости (на суб-
боту и воскресенье).  

Жалобы и анамнез. Когда начали пытаться жить с 
этим парнем  половой жизнью, возникли проблемы. Снача-
ла ей там «натирало», и она думала, что это связано с тем, 
что не хватает «смазки», но на самом деле еѐ было доста-
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точно. Потом возникли боли и жжение в половых органах 
(жжет внутри влагалища), постоянное учащенное мочеис-
пускание, боли (жжение) при мочеиспускании. Боли и жже-
ние в гениталиях имеют место и при половом акте, и после 
него. Также после полового акта имеют место тянущие бо-
ли внизу живота и позывы на мочеиспукание.  

Обращалась к урологам (думала, что у неѐ болит моче-
вой пузырь и что она где-то простудилась) и гинекологам, 
проводились тщательные исследования, но какой-либо 
профильной патологии выявлено не было. Также думала, 
что это связано с сухостью влагалища, однако потом реши-
ла, что на самом деле речь идет о психосоматике. Бывает, 
что просыпается ночью и испытывает генитальные боли и 
жжение «до слез». Из-за этого не может уснуть. Это бывает 
тогда, когда она должна ехать к своему парню. Когда же 
находится в Харькове, и его рядом нет, и он не должен 
приехать, и она к нему не должна ехать, то болей и жжения 
в половых органах у неѐ нет.  

Когда возникают боли, она применяет вагинальные све-
чи (не обезболивающие), и через 5 мин эти боли проходят. 
Бывает так, что пациентка приезжает к своему парню, но 
вагинальных половых актов они не совершают, и все огра-
ничивается петтингом и оральным сексом, чему предше-
ствует еѐ просьба к нему, и он с пониманием относится к еѐ 
проблеме. Но генитальные боли возникают даже при куни-
лингусе, если при этом оказывается воздействие не только 
на клитор, но и на влагалище («жжет, колит, рожаю ѐжи-
ков»). Сообщает, что бывает так, что боли возникают тогда, 
когда она приезжает к своему парню, но до сексуального 
контакта дело еще не доходит. Указывает, что когда поло-
вой жизнью не живет, то «мочевые» симптомы не возника-
ют.  

Перед половыми актами отмечает наличие опасений и 
страха возникновения боли, связанных с их проведением. 
Этот страх сопровождается напряжением мышц тела и за-
труднением дыхания. В настоящее время половое влече-
ние резко ослаблено, что можно объяснить наличием дис-
пареунии. 
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Помимо врачей, по поводу своей проблемы обраща-
лась за помощью также к психологам, которые безрезуль-
татно использовали символдраму, гештальт-терапию и тех-
ники арт-терапии.  

Нарушения, по поводу которых пациентка обратилась к 
нам, возникли 2 года назад, когда она начала встречаться с 
мужчиной, который был старше еѐ на 19 лет. Познакоми-
лись они в Интернете. При половых актах с ним были силь-
ные генитальные боли, которые продолжались и после их 
завершения. При половом акте думала, когда он уже закон-
чит. Связывала это с тем, что половой член у этого мужчи-
ны был 25 см. До начала половых контактов он предупре-
дил пациентку о размерах своего полового члена, а при ко-
итусе очень осторожно вводил член во влагалище. Также, 
когда жила с ним, было больно мочиться. Встречались с 
ним чуть больше месяца. Применяла обезболивающие 
средства, но они, так же как и сейчас, не помогали. Совер-
шила с ним более 5 половых актов. Прекратила встречать-
ся с этим мужчиной именно из-за генитальных болей.  

Оргазм наступает у неѐ как при стимуляции пальцами 
партнера внешней части клитора, так и при кунилингусе. 
Также он возникает при вагинальных половых актах. В этих 
случаях даже может иметь место сквиртинг (женская эяку-
ляция). Данный феномен был у неѐ всего 5 раз. Описывает 
его следующим образом: имеет место какое-то напряжение, 
а потом выделяется  10-20 мл светловатой и липкой жидко-
сти (не мочи). Это хорошо воспринимается партнером, так 
как демонстрирует, что она по-настоящему кончила. Во 
время одного полового акта может наступить 3 оргазма. 
Как-то даже два раза подряд был сквиртинг. Первый раз 
выделилось очень небольшое количество жидкости, а во 
второй раз большее. Эякуляция у неѐ наступает во время 
оргазма и сопровождается сильными приятными ощущени-
ями. Отмечает, что «клиторический» оргазм сильнее, чем 
«вагинальный», однако если возникает эякуляция, то тогда 
сильнее оргазм «вагинальный». Сообщает, что эякуляция у 
неѐ наступает в определенной позе и при введении члена 
под определенным углом. Внегенитальными эрогенными 
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зонами у неѐ являются соски грудных желез, живот, внут-
ренняя поверхность бедер.   

Платоническое (романтическое) либидо пробудилось 
в 5-6 лет. Тогда посещала детский сад. 

Эротическое либидо возникло в 12-13 лет: были меч-
ты, грезы, что появился парень. Обниматься и целоваться 
начала в 15 лет.  

Сексуальное либидо пробудилось в 17 лет. 
Мастурбирует с 14 лет. Стимулирует клитор пальцами 

рук. При мастурбации наступает оргазм. Мастурбирует в 
подавляющем большинстве случаев сугубо механически: 
ничего не представляет и не смотрит какие-либо эротиче-
ские сюжеты. Очень редко при мастурбации имеют место 
эротические фантазии. Когда мастурбирует, то тянущие бо-
ли внизу живота и болезненные ощущения при мочеиспус-
кании возникают через 0,5 дня. 

Оргазм впервые возник в 14 лет при мастурбации. 
Эротические сны. Иногда (очень редко) снятся эроти-

ческие сны с женщинами (1 раз в полгода), но гораздо чаще 
с мужчинами (когда нет секса – от 1 раза в неделю до 1 ра-
за в месяц). Не помнит, чтобы во время этих снов наступал 
оргазм. 

С женщинами с экспериментальной целью только не-
сколько раз были поцелуи «в засос». 

Сообщает, что дважды (в 9 и 11 лет) была изнасилова-
на. Обстоятельства первого изнасилования были следую-
щие. Вместе с родителями приехала в другой город к род-
ственникам, а знакомый отца, у которого была большая 
квартира, уговорил его, чтобы их семья переночевала у не-
го. «Меня положили спать в какой-то комнате, и я просну-
лась от того, что этот знакомый зашел в комнату, раздел 
меня и начал делать кунилингус. Я боялась показать, что 
проснулась, боялась, что еще останусь виноватой. Вот я 
надеваю трусы, а он меня раздевает. Все сделал и ушел, я 
проснулась в шоке. Когда это происходило, мне было 
страшно, но тогда я не понимала, что именно случилось. 
Когда проснулась утром, то поняла, что мне было приятно. 
А ночью было страшно». Ничего об этом родителям не рас-
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сказала, так как отец у неѐ «тиран». Был бы страшный 
скандал, и она боялась, что еѐ еще могут обвинить.  

Через 2 года, когда они опять приехали в тот же город к 
родителям, эта ситуация со знакомым отца, у которого они 
ночевали, вновь повторилась. В этот раз все произошло в 
присутствии его жены (пациентка спала на диване, а жена 
знакомого – на кровати рядом с ней). Удивляется, что этот 
мужчина осмелился сделать это в присутствии своей спя-
щей супруги. В этот раз пациента тоже испугалась. Он по-
нял, что она проснулась. Боялась ему что-то сказать, про-
сто делала какие-то движения, а он ничего ей не говорил. 
Первое время (несколько недель) переживала, а потом ино-
гда вспоминала происшедшее с ней, думала, что этот муж-
чина – извращенец, «проклинала его». Тогда, когда это 
происходило, ей было приятно, но сексуальную подоплеку 
случившегося вначале не понимала. Считает, что и первый, 
и второй раз речь шла об изнасиловании. 

До 16 лет половой жизнью не жила, а потом еѐ подруги, 
которые все к тому времени имели сексуальный опыт, под-
толкнули еѐ к ней. В 16 лет случился первый половой акт с 
парнем, которому был 21 год. Однако удовольствия никако-
го не испытала, и ей не понравилось, что у него был вялый 
половой член, и семяизвержение произошло спустя 2-3 
фрикции. Встречалась с ним 4-5 месяцев. За это время бы-
ло всего 2 половых акта, но оргазма не было ни при одном 
из них. 

Потом полтора года ни с кем не встречалась, а в 18 лет 
поехала к одной девочке в гости, которая познакомила еѐ с 
мужчиной. Это был «животный» секс, от которого она полу-
чила удовольствие, но оргазм не наступил. Речь шла толь-
ко о вагинальном половом акте. Стимуляции клитора паль-
цами партнера, а также кунилингуса не было. С этим муж-
чиной был только 1 половой акт. 

Затем в течение 2 месяцев 1 раз в неделю встречалась 
с одним парнем. Он за ней ухаживал. С ним было 5 поло-
вых актов, но оргазм ни разу не наступил, хотя он очень 
старался и стимулировал ей клитор и пальцами, и языком 
(«видимо не умеет»). 
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Когда встречалась со вторым и третьим партнером,  
тоже были «мочевые» жалобы, но при обследовании вос-
палительных явлений выявлено не было. Считает, что они 
были связаны с половыми актами. 

Потом она встречалась с мужчиной, у которого был ме-
гапенис (4-й партнер), с которого и началась история еѐ ге-
нитальных болей. Всего, вместе с нынешним парнем, у не-
ѐе было 5 партнеров. 

Половое воспитание в родительской семье не проводи-
лось. Мать только рассказала ей о менструациях. Каких-
либо негативных высказываний о половой жизни со сторо-
ны родителей не было. 

Не курит, алкогольными напитками не злоупотребляет. 
Один раз попробовала наркотики. В прошлом году в обще-
житии ей предложили покурить травку. Тогда плакала, сме-
ялась и не могла успокоиться («у меня была истерика»), не 
могла владеть собой. Боялась, что ребята, которые пред-
ложили ей покурить травку и с которыми у неѐ ранее не 
было никаких сексуальных отношений, могут еѐ изнасило-
вать. Из хронических заболеваний отмечает близорукость. 
Травм черепа не было. 

Объективные данные: рост 174 см, масса тела 68 кг. 
Ранее носила бюстгальтер 4-го размера, а после того, как 
похудела, его размер стал 2,5. Оволосение лобка по жен-
скому типу. 

Сексологический диагноз: фобическая диспареуния. 
Рекомендации и лечение: когнитивные воздействия, 

гипносуггестивная терапия, прием гидазепама по 20 мг за 
1,5 часа до полового акта.  

Когнитивные воздействия были направлены на полное 
осознание пациенткой психогенной природы еѐ сексуально-
го расстройства, хотя справедливости ради следует отме-
тить, что и до этих воздействий  она самостоятельно при-
шла к правильному выводу о механизме существующего 
нарушения. По сути, мы лишь подтверждали и укрепляли 
сложившееся у неѐ видение данной проблемы. 
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Было проведено 10 сеансов гипносуггестивной терапии 
в варианте гипносуггестивного программирования. Типич-
ный сеанс гипноза состоял из следующих блоков: 

 Погружение в гипнотическое состояние (гипнотизация). 

 Постепенное освобождение организма от опасений и 
страхов, связанных с возможным возникновение болевых 
и неприятных ощущений при половом акте, на счет от 1-
го до 5-ти. 

 Внушения, направленные на то, что болевые и неприят-
ные ощущения, которые имели место при половом акте, 
остались в прошлом, ушли, рассеялись. 

 Суггестия, что при ласках и поцелуях происходит увлаж-
нение влагалища, и при фрикциях защитная пленка луб-
риката находится между членом и стенками влагалища, 
что исключает возможность возникновения неприятных и 
болевых ощущений. 

 Заполнение организма уверенностью в том, что половой 
акт будет сопровождаться только приятными сладо-
страстными ощущениями. 

 Закрепление действия сделанных внушений («Все ска-
занные мною слова, все сделанные мною внушения хо-
рошо фиксируются вашей памятью, вашей психикой, ва-
шей нервной системой, что определит улучшение в со-
стоянии вашего здоровья, которое вы будете испытывать 
после окончания гипнотического сеанса»). 

 Выведение из гипнотического состояния (дегипнотиза-
ция). 

Иногда при проведении гипнотического сеанса дела-
лись внушения на постепенное (на счет до 5) наполнение 
организма покоем, а потом, что покой нормализует состоя-
ние нервной системы, психики и оказывает оптимизирую-
щее воздействие на функции головного мозга, и это приво-
дит к нормализации деятельности всего организма. 

От приема гидазепама (приняла всего 2 таблетки) па-
циентка отказалась, так как, по еѐ мнению, какой-либо  
эффект от их приема отсутствовал. 

Было проведено 10 сеансов гипносуггестивной терапии. 
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В результате проведенного лечения перестала избегать 
проведения половых актов, стала жить регулярной половой 
жизнью, усилилось половое влечение, боли при половых 
актах и после их проведения практически перестали возни-
кать.  

Если сексологический диагноз в данном случае абсо-
лютно понятен, то «мочевая» симптоматика нуждается в 
специальном обсуждении. Как отмечалось нами выше, об-
следования, проведенные урологами, никакой воспали-
тельной патологии у пациентки не выявили. Однако извест-
но, что редкой причиной цисталгий являются врожденные 
анатомические особенности. С дугой стороны большое 
внимание в происхождении этой патологии уделяют пси-
хоэмоциональным факторам, которые могут иметь сомати-
ческие проявления. В этом плане целесообразно привести 
высказывания пациентки, которая отметила, что когда она 
делает что-то неприятное (конкретно имела в виду посто-
янное напряжение, связанное с защитой диплома), то «мо-
чевые» симптомы появляются или усиливаются. Также 
вспомним о еѐ заявлении, что когда она не живет половой 
жизнью, то эти симптомы у неѐ не возникают, хотя в данном 
случае нельзя исключить и влияние соматического (анато-
мического) фактора. Кроме того, следует фиксировать вни-
мание на том, что в современных психиатрических класси-
фикациях существует рубрика, где речь идет о сомато-
формных расстройствах, которые могут проявляться и «мо-
чевой» симптоматикой, обусловленной влиянием психоген-
ных факторов. 

Представляет интерес и другой случай из нашей клини-
ческой практики [35]. 

Больная К., 22 года, через полгода заканчивает маги-
стратуру по архитектуре, в течение 7 месяцев состоит в 
«гражданском браке», не работает. Получает пенсию за 
умершую от рака груди мать в размере 1400 гривен в ме-
сяц. Так по закону будет продолжаться до 23 лет. Находит-
ся на содержании «гражданского мужа». Ему 29 лет, имеет 
высшее полиграфическое образование, работает дизайне-
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ром в типографии. Живут в снимаемой за его деньги одно-
комнатной квартире. Обратилась к нам за помощью 
7.09.2018 г. 

Жалобы и анамнез. Сообщает, что является девствен-
ницей и «не может отдаться парню». Связывает это со 
строгим воспитанием и твердой установкой, что жить поло-
вой жизнью до брака нельзя. С 6 до 16 лет вместе с мамой 
была членом международной религиозной организации 
«Свидетели Иеговы», где существует такая установка. От-
мечает, что при попытке совершить коитус возникает 
«спазм мышц влагалища» и сильная боль, из-за чего муж-
чина не может в неѐ «войти». Перед этой попыткой появ-
ляются следующие мысли: «До брака нельзя, потому что 
это будет считаться прелюбодеянием. Бог будет против 
этого». Однако существует сильное желание осуществить 
половой акт, «подарить человеку энергию и получить еѐ от 
него». Отмечает, что есть боязнь сильной боли и кровоте-
чения, которые могут возникнуть при коитусе. Также вспом-
нила, что в 16-летнем возрасте смотрела порно, где лише-
ние девственности производилось жестко, и у неѐ в связи с 
этим зафиксировался страх. Такой сюжет позже она по-
смотрела еще раз. Считает, что это оказывает на неѐ воз-
действие до сих пор. Было попыток 100 совершить половой 
акт, но ничего из этого не вышло. После неудачных попыток 
интроекции нынешний партнер дает бурную эмоциональ-
ную реакцию, нервничает, повышает голос, со злостью вы-
брасывает непригодившиеся презервативы, а потом может 
полчаса молча лежать. Говорит, что на неѐ не злится, а 
злится на ситуацию. Партнер практически не уделяет вни-
мание предварительному периоду, который составляет 2-3 
минуты, а может быть и меньше. После еѐ просьб только  
1 раз продолжительность этого периода составила 5 мин. 
Член полового партнера средних размеров. Он проводит ей 
кунилингус, и она получает от этого оргазм. За все время 
совместной жизни по еѐ просьбе совершал это около 20 
раз, и оргазм наступал в 70% случаев. У «мужа» большая 
потребность в сексе. Она иногда стимулирует ему член ру-
кой, иногда делает минет, и он заканчивает. Партнер всегда 
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говорит, что любит еѐ. Она считает, что так и есть, так как 
он о ней очень заботится. Пациентка его тоже любит. Раз-
ногласий между ними в других сферах нет. Однако, в связи 
со сложившейся ситуацией, 2 недели назад он сказал ей, 
чтобы она собирала вещи и уезжала. Ни к кому со своей 
проблемой не обращалась, не знает, кто может помочь в еѐ 
решении и возможно ли это вообще. Поэтому у неѐ возник-
ло опасение, что если она забеременеет, то парень может 
еѐ бросить. Я ей сказал, что это было сказано им «в серд-
цах», так как затем он ничего подобного ей больше не гово-
рил.  

До того как начала жить с этим мужчиной, в течение  
3,5 лет встречалась с парнем-одногодкой. Вагинальных по-
ловых актов и попыток их проведения с ним не было («не 
была готова к этому»). Речь шла о часто осуществляемом 
кунилингусе, при котором каждый раз наступал оргазм. Бы-
ла влюблена в этого парня, но рассталась с ним по соб-
ственной инициативе, так как считала, что он не самостоя-
тельный (давал много обещаний, которые не выполнял). 
Кроме того, ей не нравилось, что он злоупотреблял алкого-
лем и курил. До этого с 17 до 19 лет полтора года встреча-
лась с другим парнем, но речь шла только о ласках и поце-
луях. 

Изнасилований и попыток к их совершению не было, 
также как и совращающих действий со стороны взрослых. 

Сколько-нибудь существенного полового воспитания в 
семье не проводилось. Вместе с тем мать говорила паци-
ентке, что половые акты можно совершать только после за-
ключения брака, а те девушки, которые позволяют себе это 
до брака, – проститутки. С отцом на эту тему не говорили. 
Когда однажды побеседовала по этому вопросу с бабушкой, 
которая относилась к ней лучше, чем другие близкие род-
ственники, включая мать, она (бабушка) сказала ей следу-
ющее: «Когда ты почувствуешь, что этот человек твой,  
тогда ты не будешь задумываться, дать ему или не дать, 
независимо от того, будешь ли ты за ним замужем или 
нет». Характеризуя свою мать, пациентка сообщила, что 
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она всегда была всем недовольна, всех критиковала, по-
стоянно находилась в плохом настроении.  

Сообщает, что в настоящее время моральных ограни-
чений в плане возможности осуществления коитуса и поте-
ри девственности нет. Утверждает, что даже если она офи-
циально выйдет замуж, то ничего в этом плане не изменит-
ся 

Платоническое (романтическое) либидо пробудилось 
в 5 лет, а эротическое в 14. До 16 лет его не реализовала. 
Сексуальное либидо пробудилось в 20 лет. Гетеросексу-
альна. 

Мастурбация с 5 лет и в этом же возрасте наступил 
первый оргазм. До 11 лет раза три мастурбировала (стиму-
лировала пальцем наружную часть клитора), а потом за-
претила себе это делать. 

Эротические сновидения с 16 лет. За все время вспо-
минает о четырех или пяти таких сновидениях. В основном 
эти сны снились в период, когда встречалась со своим вто-
рым партнером. Снились ласки, поцелуи и половые акты с 
ним. 

Когда ей было пять лет, восьмилетняя девочка легла на 
неѐ и терлась, но она не поняла, что это такое, и не помнит, 
чем это закончилось. 

Месячные регулярные, по 6-7 дней, через 30 дней. В 
первый день болезненные, а потом нет; устойчивые по от-
ношению к различным неблагоприятным воздействиям. 
Возникли в 11 лет, первые полгода были неравной продол-
жительности, а потом все наладилось. 

Жила в полной семье, мать была на 22 года старше еѐ 
(умерла в прошлом году), а отец на 26. Отец хорошо отно-
сился к матери, а с еѐ стороны было постоянное недоволь-
ство им. Мать еѐ сильно контролировала, критиковала за еѐ 
поведение и жестко относилась к сексуальным отношениям 
с мужчинами. 

Хронические болезни отрицает. Не курит. Алкоголь упо-
требляет редко и в малых дозах. Наркотики не употребля-
ет. 
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Объективные данные. Рост 163 см, масса тела 53 кг, 
размер бюстгальтера между первым и вторым. Лобок вы-
брит, но говорит, что волосяная дорожка от лобка к пупку 
отсутствует. Усики на лице не растут. На руках и ногах мало 
волос. 

Диагноз. Вначале я думал, что у пациентки имеет ме-
сто вагинизм неорганического происхождения, обусловлен-
ный психогенными затормаживающими влияниями и кои-
тофобией. Однако затем у меня возникли некоторые со-
мнения в правомочности такого диагноза. Это было связано 
с тем, что, как выяснилось при детальном опросе, при по-
пытке проведения полового акта партнер вводит половой 
член на 1/3, а потом у неѐ возникает боль, и из-за возник-
новения препятствия член дальше не идет. При повторной 
беседе с пациенткой я сказал ей, что при наступлении ор-
газма, в частности, возникают сокращения соответствую-
щих мышц и спросил, наступает ли у неѐ сокращение этих 
мышц при попытке введения полового члена во влагалище. 
Она ответила, что такого сокращения нет, и при этом про-
сто возникает боль. Партнер частично вводит член во вла-
галище, а потом возникает препятствие для его дальнейше-
го продвижения. Хотя и она, и еѐ партнер считали, что это 
является результатом сокращения мышц влагалища, при 
тщательном опросе оказалось, что когда у неѐ возникают 
болевые ощущения, она сжимает ноги, что имитирует ре-
зультат сокращения мышц при вагинизме. Поэтому ей был 
поставлен диагноз «диспаруния неорганического происхо-
ждения». 

Рекомендации и лечение. 
I. Когнитивно-ориентированные воздействия:  
1. Я сообщил пациентке, что бывают девушки, которые с 

12-14 лет занимаются проституцией. Исключая вагиналь-
ные контакты, они осуществляют оральные и анальные по-
ловые акты и выходят замуж «девственницами». Но в дан-
ном случае речь идет лишь о сохранности девственной 
плевы, и девственницами они остаются только в анатоми-
ческом смысле. В психологическом же отношении они та-
кими давно уже не являются.  
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2. Рассказал об одной девушке, которая у меня лечилась. 
Она не давала проводить вагинальные половые акты, так 
как воспринимала половой член как чужеродный предмет. 
Тем не менее она занималась оральным сексом (минет). Я 
ей сказал, что влагалище так и называется потому, что туда 
нужно вкладывать член, а рот изначально предназначен 
для другого. 

3. Также был использован разработанный нами и опи-
санный выше прием «сопоставление по контрасту» [5; 6]. 

4. Я обратил внимание пациентки на то, что болезнен-
ность и выделение некоторого количества крови при де-
флорации являются широкораспространенными явлениями 
и не должны служить препятствием для проведения поло-
вого акта. 

Партнеру было рекомендовано быстрое введение поло-
вого члена при попытке проведения полового акта, что со-
здает более благоприятные условия для еѐ успешной реа-
лизации. Проводилась аналогия с уколами шприцом, когда 
попытки осторожно уколоть сопоставлялись с теми, когда 
пациенты узнавали о проведенной инъекции уже после то-
го, как она была осуществлена. Кроме того, мужчине реко-
мендовалась увеличить продолжительность предваритель-
ного периода, а также спокойно и с пониманием реагиро-
вать на неудачные попытки проведения полового акта. 

Следует отметить, что после обращения ко мне сов-
местно с «мужем» 11.09.2018 года пациентке уже не прихо-
дят мысли о греховности, если она совершит половой акт 
до свадьбы, и что Бог будет против лишения еѐ девствен-
ности до брака. Это связывает с тем, что в тот день я рас-
сказал ей, что бывают девушки, которые с ранних лет за-
нимаются проституцией и допускают оральный и анальный 
секс (вагинальные половые акты находятся под запретом). 
Гораздо позже они выходят замуж «девственницами», ко-
торыми к этому времени в психологическом плане на самом 
деле таковыми уже не являются. 

II. Гипносуггестивная терапия. Этот метод широко и с 
успехом применяется нами для лечения различных сексу-
альных расстройств. 
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III. Рекомендации по оптимизации проведения полового 
акта, включая его предварительный период. 

17.09.2018 г. по моей рекомендации пациентка была 
осмотрена гинекологом. Заключение: virgo. Осмотр в зерка-
ле не произведен. Отмечает резкую болезненность в обла-
сти влагалища при прикосновении к девственной плеве.  

18.09.2018 г. Проведен 1-й сеанс гипносуггестивной 
терапии. Делались внушения по избавлению от страха 
возникновения боли при проведении полового акта, запол-
нению уверенностью в своих сексуальных возможностях. 
Программировался нормально протекающий половой акт с 
легким проникновением члена во влагалище. Осуществля-
лась суггестия, направленная на расслабление мышц вла-
галища при проведении полового акта с указанием, что оно 
имеет большие возможности к расширению, а также про-
граммировалось расслабление мышц бедер, сжатие кото-
рых препятствует введению члена во влагалище. 

22.09.2018 г. Вечером 18.09.2018 г. была попытка со-
вершить половой акт. Страх возникновения боли и боязнь 
неудачи уменьшились с 10 до 6 баллов по 10-балльной си-
стеме, но все равно сжимала ноги («ногами упиралась»), и 
половой акт провести не удалось. 

22.09.2018 г. Проведен 2-й сеанс гипносуггестивной 
терапии. На этот раз гораздо более глубоко погрузилась в 
гипнотическое состояние. Делались те же внушения, что и 
на предыдущем сеансе. Дополнительно к этому проводи-
лась суггестия, что влагалище имеет такое название, пото-
му что оно предназначено для вкладывания члена. 

После проведения сеанса пациентка сообщила, что ду-
мала о возможности полной нормализации своего состоя-
ния уже после первого сеанса гипноза. Но теперь, после 
второго сеанса, заявила, что это обязательно произойдет. 

26.09.2018 г. 24.06.2018 г. совершить половой акт с 
полным приникновением члена удалось с 3-го раза. Первые 
2 раза партнер пытался сам решить эту задачу: был сверху, 
и ей было больно. Половой член удалось ввести наполови-
ну. Между этими двумя попытками был перерыв 15-20 мин, 
пока пациентка не успокоилась. Спустя 15-20 мин после 
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второй попытки она взяла инициативу в свои руки. Приняв 
позу наездницы, пациентка сама постепенно «насажива-
лась» на половой член. Боль хотя и была, но гораздо менее 
выраженная, чем раньше, и половой акт удался. Сообщила, 
что была настроена решительно и хотела в этот раз дове-
сти все до конца. Занимались сексом минут восемь, но был 
дискомфорт. В связи с этим по еѐ инициативе половой акт 
проводить прекратили. После полового акта болей не было. 
В результате полового акта появилась кровь.  

В связи с возникновением у «гражданского мужа» мыс-
ли, что пациентка ему не доверяет, так как, находясь свер-
ху, лишила его инициативы при проведении полового акта, 
я провел с ним разъяснительную работу. Объяснил, что это 
связано не с недоверием, а с остаточным страхом. Когда 
она еще пару раз попытается совершить половой акт в позе 
наездницы, можно будет перейти к использованию других 
поз. 

Таким образом, в данном случае терапевтический ре-
зультат с полным устранением существующей проблемы 
был достигнут очень быстро, гораздо быстрее, чем мы про-
гнозировали.  
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ГЛАВА 3  
 

ВАГИНИЗМ: ЧАСТОТА, ОПРЕДЕЛЕНИЯ, ДИАГНОСТИЧЕ-
СКИЕ КРИТЕРИИ, ФОРМИРОВАНИЕ 

 
В русскоязычной версии Википедии вагинизм опреде-

ляется как состояние, отрицательно влияющее на возмож-
ность (для женщины) вагинального проникновения при сек-
суальном контакте, гинекологическом обследовании и вве-
дении тампонов. Далее отмечается, что это является ре-
зультатом непроизвольного неконтролируемого сокраще-
ния лобково-копчиковой мышцы, и непроизвольное сокра-
щение мышц влагалища происходит неожиданно. Это де-
лает любое вагинальное проникновение, в том числе сек-
суальное, весьма болезненным либо совсем невозмож- 
ным [1]. 

В англоязычной версии Википедии со ссылкой на другие 
публикации вагинизм определяется как состояние, при ко-
тором непроизвольный мышечный спазм мешает вагиналь-
ному половому акту или другому проникновению во влага-
лище. Это часто приводит к боли при попытках совершить 
коитус. Часто вагинизм начинается при первой попытке ва-
гинального полового акта [81].  

Исторические данные 
В. И. Здравомылов и соавт. [2] сообщают, что термин 

«вагинизм» впервые был предложен английским гинеколо-
гом Marion Sims в 1861 году. Под этим термином он подра-
зумевал «болезненные спазматические сокращения входа 
во влагалище». За год до этого клиническую картину этого 
заболевания на заседании Эдинбургского медицинского 
общества представил Simpson (1860), который предложил 
для обозначения этого состояния термин «вагинодиния». 
Первым, как отмечают цитируемые авторы, эту патологию 
под названием «спазматическое сжатие сфинктера влага-
лища» описал J. Huguier (1834), а несколько позже него – 
Dupuytren (1839) [2]. Существуют и другие данные о том, ко-

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D0%B0%D0%BC%D0%BF%D0%BE%D0%BD_%D0%B3%D0%B8%D0%BD%D0%B5%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%BE%D0%B1%D0%BA%D0%BE%D0%B2%D0%BE-%D0%BA%D0%BE%D0%BF%D1%87%D0%B8%D0%BA%D0%BE%D0%B2%D0%B0%D1%8F_%D0%BC%D1%8B%D1%88%D1%86%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D1%8B%D1%88%D0%B5%D1%87%D0%BD%D0%BE%D0%B5_%D1%81%D0%BE%D0%BA%D1%80%D0%B0%D1%89%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D1%8B%D1%88%D0%B5%D1%87%D0%BD%D0%BE%D0%B5_%D1%81%D0%BE%D0%BA%D1%80%D0%B0%D1%89%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5
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гда впервые была описана эта патология. Так, Jeng Cherng-
Jye [24] сообщает, что это случилось в 1547 году. 

Обращаясь к истории, Tessa Crowley
 
и соавт. [27] отме-

чают, что американский гинеколог Джеймс Марион Симс 
(James Marion Sims), обращаясь к акушерскому обществу 
Лондона в 1862 году, впервые ввел термин «вагинизм», 
описывая одну из своих пациенток: «Но самым замеча-
тельным в еѐ истории был факт, что она оставалась дев-
ственницей, несмотря на то, что в течение четверти века 
была замужем. Среди других расследований еѐ случая я 
попытался сделать вагинальное обследование, но полно-
стью потерпел неудачу. Малейшее прикосновение к влага-
лищу вызывало сильнейшие страдания. Еѐ нервная систе-
ма была в сильном волнении; было общее мышечное воз-
буждение; все еѐ тело дрожало, как будто с перерывами. 
Она громко вскрикнула, еѐ глаза дико сверкали, слезы ка-
тились по еѐ щекам, и она представляла собой самый жал-
кий вид ужаса и агонии. Несмотря на все эти внешние не-
вольные свидетельства физических страданий, у неѐ хва-
тило моральной стойкости, чтобы удержаться на кушетке, и 
она умоляла меня не отказываться от любых усилий, если 
есть хотя бы малейшая надежда узнать что-нибудь о еѐ не-
объяснимом состоянии. Надавив изо всех сил в течение 
нескольких минут, мне удалось ввести указательный палец 
во влагалище до второго сустава, но не дальше. Сопротив-
ление его прохождению было настолько велико, а ваги-
нальное сокращение настолько сильным, что притупляло 
ощущение пальца, и, таким образом, осмотр выявил только 
непреодолимый спазм сфинктера влагалища». В качестве 
лечения Sims рекомендовал удаление девственной плевы и 
использование стеклянного бужа. 

Частота 
Существуют весьма различающиеся данные о частоте 

вагинизма. Так, в частности, сообщается [81], что по мате-
риалам одного учебника этим заболеванием страдает 0,5% 
женщин [36]. R. Achour и соавт. [12] отмечают, что вагинизм 
поражает до 1% женского населения и часто представляет 

https://www.researchgate.net/scientific-contributions/2019875058-Cherng-Jye-Jeng?_sg%5B0%5D=lXGl16UJ1qQa41AH7iVXAfOvOnm7XW_fzwwg6HipPRQLWpyo9s6BtqtR9FGK25a9hgYJukI.tcGtNofXK5qN7-KteuHOqrO8XGQHhpuYwa83n__jL02dGsOL4kr4S4sstCktoUSyx_TtiWdziwdvmZlQRhRu3A&_sg%5B1%5D=0Ia3hU-kTtwpsGVMouadYc4_DSHuXcYzNxkEmfLNY24dqDjuaB-imK03JJ1zkxS-Aai0O2Y.GJQfMG16jORiw3z990MA5fS0_JBYJD0FvHCVY19RXwY9tVCzBDsP86W0AGRyEH5ZUokV4jsSsjAePQ_63ByjKA
https://www.researchgate.net/scientific-contributions/2019875058-Cherng-Jye-Jeng?_sg%5B0%5D=lXGl16UJ1qQa41AH7iVXAfOvOnm7XW_fzwwg6HipPRQLWpyo9s6BtqtR9FGK25a9hgYJukI.tcGtNofXK5qN7-KteuHOqrO8XGQHhpuYwa83n__jL02dGsOL4kr4S4sstCktoUSyx_TtiWdziwdvmZlQRhRu3A&_sg%5B1%5D=0Ia3hU-kTtwpsGVMouadYc4_DSHuXcYzNxkEmfLNY24dqDjuaB-imK03JJ1zkxS-Aai0O2Y.GJQfMG16jORiw3z990MA5fS0_JBYJD0FvHCVY19RXwY9tVCzBDsP86W0AGRyEH5ZUokV4jsSsjAePQ_63ByjKA
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Crowley+T&cauthor_id=16409672
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собой физическое проявление основной психологической 
проблемы. 

Р. Крукс, К. Баур [5] отмечают, что по оценкам специа-
листов (Renshaw, 1990) около 2% женщин страдают ваги-
низмом. У. Мастерс и соавт. [6] пишут, что частота вагиниз-
ма среди женщин неизвестна, но по их данным она состав-
ляет менее 10% всех половых расстройств у женщин, а 
страдают им от 2 до 3% молодых женщин. 

А. И. Федорова, С. В. Екимов [9], сообщают, что ваги-
низм встречается у 2-4% женщин репродуктивного возрас-
та, а также о том, что по обобщенным результатам иссле-
дований частота выявления вагинизма колеблется от 5 до 
47% среди женщин, предъявляющих сексуальные жалобы, 
с большими различиями в разных культурах. 

M. E. Hope и соавт. [47] отмечают, что, несмотря на от-
сутствие единого мнения относительно точного определе-
ния частоты вагинизма, уровень его распространенности 
колеблется от 4,2 до 42%. Также приводятся данные, со-
гласно которым вагинизмом страдает приблизительно  
1–7% женщин во всем мире [22; 62]. Одно исследование в 
Марокко показало, что 6,2% женщин сообщили о ваги 
низме [51]. 

А. М. Свядощ [8] отмечает, что легко выраженные вре-
менные явления вагинизма, по поводу которых больные 
обычно не обращаются, часто из-за стыдливости, когда ли-
бо отмечались у 10% женщин, которые живут половой жиз-
нью. Исследование женщин, посещающих клинику плани-
рования семьи в Иране, показало, что 12% из них страдают 
вагинизмом не менее 50% времени, а 4% – всегда [72]. 

Ссылаясь на различные данные, Tessa Crowley и соавт.
 

[27] сообщают, что вагинизм считается одной из наиболее 
распространенных женских  психосексуальных дисфункций. 
Его диагностировали у 25% женщин, посещающих лондон-
скую клинику мочеполовой медицины (London Genitourinary 
(GU) medicine clinic) [40]. Частота выявления этого рас-
стройства в клиниках сексуальной дисфункции варьируют 
от 5 до 17% [15; 23; 43; 46; 57; 67]. Опрос 49 гинекологов в 
Голландии определил, что вагинизм составляет 4,2% всех 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Crowley+T&cauthor_id=16409672
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сексуальных проблем [38]. Завершая анализ распростра-
ненности вагинизма, представленный различными автора-
ми, Tessa Crowley и соавт.

 
[27] отмечают, что уровень рас-

пространенности вагинизма среди ирландских женщин, по-
сещающих клинику по лечению сексуальных дисфункций, 
был намного выше – 42% [59]. 

Частота выявления вагинизма может значительно раз-
личаться в различных странах и в различных культурах.  
Z. Marshania [56] в связи с этим приводит высказывание  
J. Barns [16], который сообщает, что вагинизм – крайне ред-
кое заболевание в Северной Америке и в большинстве 
стран Западной Европы, но это не редкость в Ирландии, 
Восточной Европе и Латинской Америке. Подчеркивается, 
что высокая распространенность вагинизма в Ирландии 
может быть результатом уникальных для ирландской куль-
туры факторов [83].  

Более поздние исследования выявили еще большую, 
чем в Ирландии, частоту вагинизма у женщин, которые об-
ратились за помощью в связи с сексуальными дисфункция-
ми, что также связывают с влиянием культуральных факто-
ров. Так, Z. Marshania [56] отмечает, что в их клинике за по-
следних четыре года вагинизм был диагностирован у 55% 
из 202 пациенток. Автор считает, что это обусловлено со-
циокультурными факторами, а именно тем, что грузинские 
женщины до брака воздерживаются от секса.  О еще более 
высоком проценте вагинизма, превышающем 70% в турец-
ких клиниках, сообщают C. Tugrul и E. Kabakci [80]. Они свя-
зывают это с культуральными факторами, когда существует 
табу на обсуждение секса с незамужними девушками, а 
девственность невесты имеет решающее значение. 

На основании приведенных данных о частоте вагинизма 
можно сделать следующие выводы: 

1.  Вагинизм, что вполне естественно, гораздо реже диа-
гностируется в общей популяции, чем в клиниках, куда 
женщины обращаются за сексологической помощью. 

2. Его частота связана с культуральными факторами. В 
сексуально эмансипированных странах вагинизм имеет ме-
сто гораздо реже, чем в тех, где существует жесткое отно-

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Crowley+T&cauthor_id=16409672
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шение к добрачной сексуальной активности женщин, а так-
же отсутствует адекватное сексуальное воспитание. 

 
Определения вагинизма и его критерии в научной  

литературе и современных классификациях 
Существуют определения вагинизма и представления о 

нем, согласно которым его следует относить к сугубо психо-
генным феноменам. Так, А. М. Свядощ [8, c. 73] пишет: «Ва-
гинизмом (от лат. vagina – влагалище) называют непроиз-
вольное судорожное сокращение мышц влагалища и тазо-
вого дна, возникающее под влиянием боязни полового акта 
или гинекологического обследования. При этом иногда су-
дорожно сокращаются и мышцы бедер, а также брюшной 
стенки». Автор сообщает и о возможности судорожного со-
кращения мышц, исключающего вагинальное проникнове-
ние, которое может иметь место не только при вагинизме, 
но и вследствие болей в гениталиях, обусловленных гине-
кологической патологией. «В этих случаях, оно носит харак-
тер защитной безусловно-рефлекторной реакции и в отли-
чие от вагинизма может быть названо псевдовагинизмом». 

А. И. Федорова, С. В. Екимов [9], обсуждая проблему 
возникновения спазма мышц входа во влагалище вслед-
ствие наличия гинекологической патологии, сообщают о 
возможности развития психогенного охранительного спаз-
ма. Они отмечают, что все расстройства, изначально пре-
пятствующие проведению полового акта, следует относить 
к другим рубрикам (плотная девственная плева – N89.6, 
стриктура и атрезия влагалища – N89.5, послеоперацион-
ные спайки влагалища – N99.2 и др.). 

Цитируемые авторы [9, с. 9] считают, что феномен ва-
гинизма может быть исключительно психогенным. Они 
утверждают, что «спазм мышц входа во влагалище во всех 
случаях, даже на фоне органических препятствий – психо-
генная реакция. Невозможность же полового акта вслед-
ствие различных препятствий, вызванных заболеваниями 
половых органов, следует шифровать в соответствии с их 
нозологией. В дополнение к ним может выставляться диа-
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гноз вагинизма, который означает присоединение психо-
генной реакции спазма вагинальных мышц». 

Также эти авторы совершенно справедливо полагают 
[9], что такой общий критерий сексуальных дисфункций 
МКБ-10, как возможность постановки диагноза только спу-
стя 6 месяцев их существования, не может быть признан 
целесообразным, так как чем раньше начато лечение ваги-
низма, тем выше его эффективность и меньше шансов для 
возникновения дополнительных психогенных наслоений. По 
нашему мнению, необходимость существования для уста-
новления диагноза такого длительного временного ограни-
чителя нецелесообразно по отношению к различным сексу-
альным дисфункциям, так как отказ от лечения расстрой-
ства на ранних сроках может вести к его хронизации и 
ухудшению качества жизни человека на довольно продол-
жительный период времени. 

В классификации психических и поведенческих рас-
стройств Международной классификации болезней 10-го 
пересмотра (МКБ-10) вагинизм неорганической природы 
(F52.5) определяется как спазм окружающих влагалище 
мышц, вызывающий окклюзию его открытия. Сообщается, 
что введение члена невозможно или причиняет боль. Ваги-
низм может представлять собой и вторичную реакцию на 
локально обусловленную боль, и в таком случае эту рубри-
ку не следует применять [7]. С этой целью используется 
шифр N94.2 («вагинизм»), где речь идет о вагинизме орга-
нического генеза.  

В Международной классификации 11-го пересмотра, ко-
торая начнет внедряться с 2022 г., произошел ряд измене-
ний. Среди них существенные инновации коснулись состо-
яний, связанных с сексуальной сферой. Основным измене-
нием было перенесение сексуальных дисфункций из «Пси-
хических и поведенческих расстройств» в отдельный раз-
дел «Состояния, связанные с сексуальным здоровьем», ко-
торый включает сексуальные дисфункции, в том числе сек-
суальные болевые расстройства, парафилические рас-
стройства и гендерное несоответствие, а также ряд других 
состояний [63; 64; 79; 84]. 
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Ряд категорий МКБ-10, включая сексуальные расстрой-
ства, основывался на картезианском разделении «органи-
ческих» (физических) и «неорганических» (психических) со-
стояний. Таким образом, сексуальные дисфункции, которые 
считались неорганическими, были включены в главу о пси-
хических расстройствах, в то время как те, которые относи-
ли к органическим, по большей части были перечислены в 
главе, посвященной заболеваниям мочеполовой системы. 
В МКБ-11 мозг и тело рассматриваются как единое целое, 
при этом считается, что сексуальные дисфункции связаны с 
взаимодействием физических и психологических факторов. 
Таким образом, было отменено различие между органиче-
ским и неорганическим, а органические и неорганические 
расстройства были объединены [65; 81]. 

Как отмечалось нами во 2-й главе, в последней амери-
канской классификации сексуальных расстройств 2013 г., 
которая нашла отражение в Диагностическом и статистиче-
ском руководстве по психическим расстройствам 5-го пере-
смотра (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 
Fifth Edition; DSM-V) [31], используется термин «генитально-
тазовая боль / расстройство пенетрации» («genito-pelvic 
pain/penetration disorder». – 302.76). В данном случае речь 
идет о совокупном диагнозе, объединяющем вагинизм и 
диспареунию. Решение о таком обобщенном диагнозе было 
принято в данной классификации со ссылкой на тот факт, 
что обе названные сексуальные дисфункции являются в 
высокой степени коморбидными и трудно различимыми.  

Может быть назван целый ряд публикаций, в которых 
приводятся данные о трудности различения вагинизма и 
диспареунии. Так, M. E. de Kruiff и соавт. [29], обследовав 
30 пациенток, направленных в амбулаторную клинику пси-
хосоматической гинекологии и сексологии с тем или иным 
из указанных диагнозов, пришли к выводу, что ни интервью, 
ни физикальное обследование не дали полезных критери-
ев, позволяющих отличить вагинизм от диспареунии. Мыс-
ли о трудности дифференциации вагинизма и диспареунии 
высказываются и другими авторами [53]. На основании это-
го предлагалось объединить диагнозы вагинизма и диспа-
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реунии в единый диагностический объект, называемый «ге-
нитально-тазовая боль / расстройство пенетрации» 
(«genito-pelvic pain/penetration disorder») [19]. 

В DSM-V выделяют следующие критерии этого объеди-
ненного расстройства [31]: 

A. Стойкие или повторяющиеся трудности с одним (или 
несколькими) из следующего: 

1. Влагалищное проникновение во время полового акта. 
2. Выраженная вульвовагинальная или тазовая боль во 

время вагинального полового акта или попытки проникно-
вения. 

3. Выраженный страх или беспокойство по поводу вуль-
вовагинальной или тазовой боли в ожидании, во время или 
в результате вагинального проникновения. 

4. Отмечается напряжение или сжатие мышц тазового 
дна при попытке влагалищного проникновения.  

B. Симптомы критерия А сохраняются в течение как 
минимум 6 месяцев. 

C. Симптомы и критерии А вызывают клинически зна-
чимый дистресс у индивидуума. 

D. Сексуальная дисфункция не лучше объясняется не-
сексуальным психическим расстройством или как след-
ствие тяжелого расстройства отношений (например, наси-
лие партнером), или другими значимыми стрессорами и не 
связана с воздействием какого-либо вещества / лекарства 
или другого медицинского состояния (расстройства). 

Рекомендуется выделять расстройства, существующие 
с начала половой жизни (lifelong) или возникшие после пе-
риода относительно нормального сексуального функциони-
рования (acquired), а также указывать их тяжесть, ориенти-
руясь на испытываемый пациентками дистресс (слабый, 
умеренный, тяжелый). Трудность, связанная с вагинальным 
половым актом / проникновением (критерий А1), может ва-
рьироваться от полной неспособности к вагинальному про-
никновению в любой ситуации (половое сношение, гинеко-
логическое обследование, тампонирование) до способности 
легко возникать в одной ситуации, но не появляться в дру-
гой [31].  
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Боли могут возникать в разных местах генитального от-
дела таза. Оценивается локализация боли, а также еѐ ин-
тенсивность. Боль может быть как поверхностной (вульво-
вагинальная или возникающая во время проникновения), 
так и глубокой (тазовой, то есть не ощущаемой до более 
глубокого проникновения). Боли в области тазового дна мо-
гут возникать не только при половом акте или механической 
стимуляции, но и спонтанно. Также рекомендуется характе-
ризовать характер боли (например, жгучие, режущие, стре-
ляющие, пульсирующие). Боль может сохраняться в тече-
ние некоторого периода времени после полового акта, а 
также возникнуть при мочеиспускании [31]. 

При оценке характеризуемого расстройства необходимо 
учитывать пять факторов, которые могут указывать на его 
этиологию и нацеливать на соответствующее лечение [31]: 

1. Партнерские факторы (например, сексуальные про-
блемы партнера и состояние его здоровья). 

2. Факторы, связанные с отношениями сексуальных 
партнеров (например, плохая коммуникация, различия в 
частоте возникновения желания сексуальной активности). 

3. Индивидуальные факторы уязвимости (например, 
негативный образ тела, история сексуального или эмоцио-
нального насилия), сопутствующая психическая патология 
(например, депрессия, тревожность) или воздействие 
стрессоров (например, потеря работы, утрата). 

4. Культурные / религиозные факторы (например, за-
преты на сексуальную активность; отношение к сексуально-
сти). Так, сообщается, что в такой мусульманской стране, 
как Турция, отмечается чрезвычайно высокая частота этого 
расстройства. 

5 Медицинские факторы, относящиеся к прогнозу, тече-
нию расстройства или его лечению.  

Каждый из этих факторов может по-разному влиять на 
проявляющиеся симптомы у разных женщин с этим рас-
стройством. 

В характеризуемой классификации отмечается, что о 
повторяющихся болях во время полового акта сообщают 
приблизительно 15% женщин в Северной Америке. 
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В МКБ-11 вагинизм был реклассифицирован в сексу-
альное расстройство, связанное с болью при проникнове-

нии [sexual pain‐penetration disorder], без разделения его на 
органические и неорганические формы и имеет единый 
шифр HA20. Диагноз «диспареуния» в МКБ-11 сохранился, 
но без разделения еѐ на неорганические и органические 
варианты, и соответствует шифру GA12.  

Сексуальное расстройство, связанное с болью при про-
никновении, характеризуется по крайней мере одним из 
следующего: 1) выраженными и постоянными или повторя-
ющимися трудностями с проникновением, в том числе из-за 
непроизвольного сжатия или напряжения мышц тазового 
дна во время попытки проникновения; 2) выраженной и по-
стоянной или повторяющейся вульвовагинальной или тазо-
вой болью при проникновении; 3) выраженным и постоян-
ным или повторяющимся страхом или беспокойством по 
поводу вульвовагинальной или тазовой боли в ожидании, 
во время или в результате проникновения [41].  

Эти симптомы повторяются во время сексуальных вза-
имодействий, включающих проникновение или потенциаль-
но связанных с ним [предполагающих его возможность], не-
смотря на адекватное сексуальное желание и стимуляцию; 
не полностью связаны с заболеванием, которое отрица-
тельно влияет на область таза и приводит к генитальной и / 
или связанной с пенетрацией проникающей боли или к пси-
хическому расстройству; не полностью связаны с недоста-
точной вагинальной смазкой или постменопаузальными / 
возрастными изменениями и связаны с клинически значи-
мым дистрессом. Исключаются диспареуния (GA12) и боль, 
связанная с вульвой, влагалищем или тазовым дном 
(GA34.0) [41]. 

Сексуальное расстройство, связанное с болью при про-
никновении (HA20), подразделяется на [41]:  

Пожизненное генерализованное (HA20.0) 
Человек всегда испытывал боль в области гениталий и таза 
или трудности, связанные с проникновением, с момента 
начала соответствующей сексуальной активности, и жела-

https://en.wikipedia.org/w/index.php?title=Sexual_pain%E2%80%90penetration_disorder&action=edit&redlink=1
https://icd.who.int/browse11/l-m/en#/http://id.who.int/icd/entity/1932194482
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емая реакция в настоящее время отсутствует или умень-
шается при любых обстоятельствах, включая мастурбацию. 

Пожизненное ситуативное (HA20.1) 
Человек всегда испытывал генитально-тазовую боль 

или трудности с пенетрацией с момента начала соответ-
ствующей сексуальной активности, и желаемая реакция в 
настоящее время отсутствует или уменьшается в некото-
рых обстоятельствах, с некоторыми партнерами или в от-
вет на некоторые стимулы, но не в других ситуациях.  

Приобретенное генерализованное (HA20.2) 
Боли в области гениталий и таза или трудности с пене-

трацией возникли не с начала половой жизни, а спустя не-
который период времени. Желаемый ответ в настоящее 
время отсутствует или уменьшается при любых обстоя-
тельствах, включая мастурбацию. 

Приобретенное ситуативное (HA20.3) 
Возникновение генитально-тазовой боли или трудности 

с пенетрации следовало за периодом времени, в течение 
которого человек не испытывал этого, и желаемый ответ в 
настоящее время отсутствует или уменьшается в некото-
рых обстоятельствах, с некоторыми партнерами или в от-
вет на некоторые стимулы, но не в других ситуациях. 

Неуточненное (HA20.Z) 

При сопоставлении основных критериев genito-pelvic 
pain/penetration disorder в DSM-V, где речь идет о совокуп-

ном диагнозе вагинизма и диспареунии, и sexual pain‐
penetration disorder в МКБ-11, где речь идет только о ваги-
низме, каких-либо отличий между этими критериями, как 
следует из представленного нами выше материала, вы-
явить не удается, несмотря на существование в МКБ-11 от-
дельной рубрики «диспареуния».  

А. И. Федорова, С. В. Екимов [9, с. 9-10] приводят сле-
дующие критерии вагинизма: 

«1. Бессознательный (неконтролируемый) спазм мышц 
входа во влагалище, возникающий при попытке введения 
полового члена и достаточный для его предотвращения. 

https://en.wikipedia.org/w/index.php?title=Sexual_pain%E2%80%90penetration_disorder&action=edit&redlink=1
https://en.wikipedia.org/w/index.php?title=Sexual_pain%E2%80%90penetration_disorder&action=edit&redlink=1
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2. Спазм влагалищных мышц сопровождается иррацио-
нальным страхом полового акта и специфическими пове-
денческими реакциями избегания различной степени выра-
женности 

3. Частое возникновение неконтролируемого спазма 
влагалищных мышц в ответ на попытку введения полового 
члена при возможности его отсутствия при определенных 
условиях и в определенных ситуациях. Этот критерий под-
черкивает психогенную природу вагинизма, а также такое 
характерное свойство сексуальных дисфункций, как изби-
рательность. 

4. Вагинизм – сексуальное расстройство, в основе кото-
рого лежат нарушения сексуального функционирования, в 
частности неприятие полового акта, сексуального партнера, 
неадекватные представления о сексуальной функции и 
строении гениталий, обусловленные нарушениями психо-
сексуального развития, негативным сексуальным опытом и 
другими причинами. Диагноз ставится тогда, когда симпто-
мы не могут быть целиком приписаны другому психическо-
му и поведенческому расстройству в МКБ-10, соматическо-
му заболеванию или лекарственной терапии. 

5. Вагинизм представляет собой спазм мышц, препят-
ствующий интроекции, поэтому к вагинизму не относятся 
случаи невозможности проведения полового акта (и осо-
бенно дефлорации) из-за слабой эрекции у партнера, недо-
статочного опыта или знаний о половой жизни. 

6. Спазм влагалищных мышц может возникать не толь-
ко при попытке введения полового члена, но и при попытке 
любого проникновения во влагалище (пальцы гинеколога, 
исследовательские инструменты и другое) или даже при 
возникновении мыслей о такой возможности. Однако по-
следнее необязательно. Учитывая избирательность сексу-
альных дисфункций, для постановки диагноза достаточно 
возникновения спазма при попытке проведения полового 
акта конкретным партнером». 
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Мышцы, которые вовлекаются в процесс сокраще-
ния при вагинизме 

При вагинизме в процесс сокращения вовлекаются раз-
личные мышцы. Это мышцы влагалища, тазового дна, бе-
дер. Считается, что лобково-копчиковая мышца (the pubo-
coccygeus muscle) является основной мышцей, участвую-
щей в вагинизме. Тем не менее Pacik (Пачик) идентифици-
ровал у людей еще две дополнительно задействованные 
спазмированные мышцы. К ним относятся входная мышца 
(бульбокавернозная [bulbocavernosum]) и срединно-влага-
лищная мышца (пуборектальная мышца [puborectalis]). 
Спазм входной мышцы является причиной феномена, кото-
рый случается при попытке совершения полового акта. Па-
циентки заявляют: «Это похоже на удар о кирпичную  
стену» [61; 81].  

В. И. Здравомылов и соавт. [2] сообщают еще об одной 
мышце, вовлекающейся при вагинизме. Они отмечают, что 
если в судорожном спазме мышц тазового дна с самого 
начала участвует m. constrictor cunni, то вход во влагалище 
сжат и совершенно не допускает введения полового члена 
(II и III степени вагинизма по А. М. Свядощу). Если же в 
начале полового акта спазм m. constrictor cunni был незна-
чительным, то введение полового члена еще возможно  
(I степень вагинизма по А. М. Свядощу). В этом случае при-
ступ вагинизма может случиться уже в процессе полового 
акта. 

В. И. Здравомылов и соавт. [2] сообщают, что М. Wal-
thard отмечал возможность возникновения при вагинизме 
целого комплекса рефлекторных движений: 1) приведение 
бедер и поворот их внутрь; 2) лордоз позвоночника; 3) за-
мыкание тазового выхода; 4) смещение всего тела. Приве-
дение бедер происходит вследствие судороги больших 
приводящих бедренных мышц (m. adductor femoris magnus), 
которые ранее образно называли «стражами девственно-
сти» (m. custus virginum). Невозможность интроитуса возни-
кает вследствие судорожного сокращения мышц тазового 
дна (m. levator ani, m. sphincter ani, mm. transversi perinei 
profundus et superficialis), особенно m. bulbocavernous. 

https://en.wikipedia.org/wiki/Pubococcygeus_muscle
https://en.wikipedia.org/wiki/Pubococcygeus_muscle
https://en.wikipedia.org/wiki/Bulbospongiosus_muscle
https://en.wikipedia.org/wiki/Puborectalis_muscle
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В. И. Здравомылов и соавт. [2] высказывают свое несо-
гласие с мнением ряда авторов (А. М. Свядощ, R. Hofstatter, 
P. Friedlander и др.), которые считают, что при вагинизме 
иногда могут сокращаться и мышцы брюшной стенки. Это 
несогласие аргументируется заявлением, что группа мышц 
тазового дна и промежности является прямым антагони-
стом мышц брюшной стенки. При напряжении последних 
мышцы тазового дна и промежности расслабляются, а по-
ловая щель и анус приоткрываются. 

Однако дискуссия по этому вопросу продолжается. Так, 
А. И. Федорова, С. В. Екимов [9, с 11-12], сообщают, что о 
глубине поражения при вагинизме может свидетельство-
вать генерализация симптоматики. Попытка влагалищной 
интроекции вызывает «не только спазм мышц входа во вла-
галище и тазового дна, сопровождающийся болью, но и 
рефлекторное сведение бедер, сокращение мышц 
брюшной стенки, судороги, изгибание и другие защитные 
движения тела. Иногда вместе с этим наблюдаются вегета-
тивные компоненты страха: кожа бледнеет, выступает пот». 
О вовлечении при вагинизме мышц живота сообщает и 
Jeng Cherng-Jye [24]. Автор отмечает, что в тяжелых случа-
ях вагинизма могут быть задействованы приводящие мыш-
цы бедер, прямые мышцы живота и ягодичные мышцы. 

Феномен пленения члена (penis captivus) 
Существуют и другие разногласия. Так, В. И. Здра-

вомылов и соавт. [2] сообщает, что в случае тяжелого при-
ступа вагинизма может наступить penis captivus (пленение 
полового члена). Это может быть вызвано сильным спаз-
мом мышц тазового дна, которое приводит к сильному сжа-
тию основания пениса, в результате чего мужчина не имеет 
возможности извлечь его из влагалища. Так как артерии 
полового члена расположены более глубоко по сравнению 
с  венами, а артериальное давление во много раз сильнее 
венозного, то кровь продолжает поступать в пещеристые 
тела пениса, в то время как еѐ отток полностью прекраща-
ется. Это ведет к резкому увеличению объема полового 
члена, что еще более затрудняет возможность его выведе-
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ния. Резкие попытки мужчины освободить плененный член 
еще больше усиливают спазмы у женщины. Боль может до-
стигать большой силы и довести мужчину до крика и требо-
вания врачебной помощи.  

Не все авторы считают, что у людей возможен феномен 
пленения члена. В то время, как одни авторы указывают на 
такую возможность (Davis, Fritzsch, Hildebrant, Stockel, Ben-
thin, Romer, Петрова, Бостанджиев, Hildebrant), другие 
(Marsalek, Lehfeldt) считают, что у мужчин это вовсе не мо-
жет случиться. По мнению ряда авторов, этот феномен бы-
вает у собак. У женщины, считают они, мышцы тазового дна 
не настолько мощны, чтобы так сильно зажать мужской по-
ловой член. У самцов же собак и ряда других животных в 
половом члене есть продольно расположенная «косточка» 
(os penis), которая во время полового акта сокращением 
мышц переводится в поперечное положение. Вследствие 
этого пенис приобретает как бы крестообразную форму, что 
не дает возможности извлечь его из влагалища. В конце 
совокупления («с излитием семени») косточка вновь зани-
мает продольное положение и пенис свободно вынима- 
ется [2]. 

В книге «Функциональная женская сексопатология» [2] 
сообщается о недавно вышедшей замуж 27-летней пациен-
ке В. И. Здравомыслова, у которой во время гинекологиче-
ского осмотра он почувствовал настолько сильное сжатие 
мышц влагалища, что с большим трудом мог извлечь паль-
цы. До регистрации брака, не желая терять девственности, 
она жила половой жизнью со своим будущим мужем, но ва-
гинальный секс заменялся другими (суррогатными) его ва-
риантами. В начале еѐ жизни в супружестве в результате 
мощного непроизвольного сжатия мышц промежности 
начали случаться случаи пленения члена супруга во влага-
лище (penis captivus). Попытки мужа прервать акт приводи-
ли к усилению мышечного спазма и возникновению боли. 
Penis captivus случается не при каждом коитусе, а только 
несколько раз в месяц (в день, когда больной приходится 
много нервничать).  
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А. И. Федорова, С. В. Екимов [9] cчитают мнение, что 
характерный для вагинизма спазм мышц влагалища особой 
силы может развиться уже после введения полового члена, 
– мифом. По их мнению, невозможность подобной ситуации 
определяется строением женских и мужских половых орга-
нов, в которых нет структур, способных создать «захват», 
как это может произойти, в частности, у спаривающихся со-
бак. Стойкость этого мифа авторы объясняют наличием 
«страха кастрации» у мужчин, связанного с вагинальным 
проникновением (пресловутая фрейдовская «vagina 
dentata» – «зубастое влагалище»). 

Тем не менее существуют единичные сообщения, кото-
рые свидетельствуют о такой возможности. Так, в 1950 году 
доктор Станичка из Брно дважды оказывал помощь одной и 
той же женщине, но с разными партнерами. Первый раз 
женщине была произведена инъекция атропина, второй – 
полный наркоз. О втором случае penis captivus сообщил 
доктор Slavka, главный врач Босковицкой больницы. На 
этот раз помощь заключалась в уколе иглой без всякой 
инъекции. Отекший пенис освободился в состоянии пассив-
ной гиперемии [2]. 

В 1980 г. в British Medical Journal сообщалось о явном 
случае penis captivus [58]. В опубликованном в этом журна-
ле письме доктор Брендан Масгрейв (Brendan Musgrave) 
сообщил, что в 1947 году, когда он был houseman в боль-
нице округа Ройял Айл-оф-Уайт (the Royal Isle of Wight 
County Hospital), то наблюдал случай этого редкого состоя-
ния. «Я отчетливо помню, как подъехала скорая помощь, и 
двух молодых людей, по-моему, молодоженов, которых, как 
мне кажется, несли на одних носилках в отделение неот-
ложной помощи. Женщине был введен анестетик, и они 
были выписаны позже тем же утром». Чтобы проверить до-
стоверность своих воспоминаний, доктор Масгрейв позво-
нил своему старому другу – доктору С. В. Вулф  
(S. W. Wolfe), который был в то время другим houseman в 
этой же больнице. Он подтвердил эту историю. Его точные 
слова были: «Я хорошо это помню» [58].  

https://en.wikipedia.org/wiki/Foundation_house_officer
https://en.wikipedia.org/wiki/Foundation_house_officer
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Kräupl K. Taylor [78], сообщает, что о возможности су-
ществования пленения члена свидетельствуют две статьи 
немецких гинекологов девятнадцатого века – Сканцони 
(Scanzoni) (1870) и Хильдебрандта (Hildebrandt) (1872), ко-
торые лично имели дело со случаями состояния, «не 
оставляющего сомнений в реальности этого необычного 
симптома», который, однако, «настолько редок, что часто 
рассматривается в настоящее время как не более, чем по-
хотливый миф». Пациенткой Сканцони была здоровая мо-
лодая женщина, которая была замужем 6 месяцев. Еѐ мужу 
в течение некоторого времени приходилось воздерживать-
ся от полового акта, потому что это всегда приводило к 
спастическим вагинальным сокращениям у его жены, что 
несколько раз заканчивалось спазмом мышц constrictor 
cunni, который иногда длился более десяти минут и делал 
невозможным разделение пары [69]. 

Второй и наиболее полный отчет о пленении полового 
члена представил  Hildebrandt (Хильдебрандт) [45]. Под его 
наблюдением находилась пациентка, которая была заму-
жем в течение года. Однажды, когда половой акт подошел к 
концу, еѐ муж почувствовал, что он, или, скорее, его голов-
ка, была сильно и глубоко зажата во влагалище («заключе-
на в тюрьму»), в то время как весь его пенис находился во 
влагалище. Все попытки вывести из него член оказались 
безуспешны. Когда же он форсировал эти попытки, то при-
чинял сильную боль себе и своей жене. Потный из-за вол-
нения, тревоги и неспособности освободиться, он наконец 
был вынужден смириться и терпеливо ждать развязки. Он 
не мог точно сказать, сколько минут это длилось, его зато-
чение казалось бесконечным. Затем препятствие исчезло 
само по себе, и он освободился из плена.  

Kräupl K. Taylor [78] отмечают, что Хильдебрандт не со-
гласился с мнением Сканцони о том, что за симптом захва-
та полового члена ответственны мышцы constrictor cunni,  
которые недостаточно сильны, чтобы предотвратить дви-
жения полового члена. Он утверждал, что «виноваты» были 
мышцы, поднимающие задний проход, которые могли силь-
но сжимать нижнюю часть влагалища. Это согласуется с 
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сообщением мужа пациентки Хильдебрандта о том, что его 
пенис крепко удерживался за головку глубоко во влагали-
ще, а не за его основание. Более того, у пациенток с ваги-
низмом Хильдебрандт наблюдал спастические сокращения 
мышц, поднимающих задний проход, которые были доста-
точно сильными, чтобы предотвратить прохождение даже 
тонкого зонда. 

Существуют и другие свидетельства существования 
данного феномена. По нашему мнению, сложившемуся в 
результате анализа литературы по данному вопросу и соб-
ственного клинического опыта, пленение полового члена 
встречается чрезвычайно редко, что вызывает у некоторых 
специалистов большие сомнения в возможности его суще-
ствования. 

Психогенные и социогенные факторы, участвующие 
в формировании вагинизма 

Р. Крукс, К. Баур [5] отмечают, что вагинизм может раз-
виваться в результате существующих в течение некоторого 
времени болезненных половых актов; гинекологических ис-
следований, которые вызывают дискомфорт; проблем с 
эрекцией у партнера; строгих религиозных табу, касающих-
ся секса; физического или сексуального насилия в про-
шлом; чувства враждебности или страха по отношению к 
партнеру, а также вследствие гомосексуальной ориентации.  

G. Jarząbek-Bielecka и соавт. [48] в качестве «традици-
онных этиологических коррелятов вагинизма» называют 
ранние травматические сексуальные переживания (напри-
мер, сексуальное насилие), религиозную ортодоксальность, 
низкую самооценку и негативный образ тела, отрицатель-
ное отношение к сексуальности, отсутствие знаний о сексе 
и реакции страха. 

Турецкими исследователями были изучены ретроспек-
тивные характеристики у 116 пациенток, у которых был диа-
гностирован вагинизм. Травматический семейный анамнез 
был выявлен у 36 чел. (31,0%). Тринадцать пациентов 
(11,2%) были свидетелями половых актов своих родителей. 
Сексуальное домогательство имело место у 32 чел. 
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(27,6%), а изнасилование – у 28 (24,1%). Только 12 пациен-
ток (10,3%) получили половое воспитание [39]. 

R. Achour и соавт. [12] обследовали 20 беременных па-
циенток с  первичным (85%) или вторичным (15%) вагиниз-
мом. Большинство женщин сообщили о консервативном 
семейном окружении (70%), в котором они получали мало 
сексуального образования или вообще не получали  
его (60%). 

C. Borg и соавт. [21] отмечают, что относительно стро-
гая приверженность консервативным ценностям и / или от-
носительно строгим моральным стандартам, связанным с 
сексуальностью, логически ограничивает сексуальный ре-
пертуар и снижает порог переживания отрицательных эмо-
ций в сексуальном контексте. В свою очередь, это может 
вызвать абстинентное поведение и поведение избегания, 
которое лежит в основе вагинизма. Авторы поставили пе-
ред собой цель изучить, действительно ли сильная при-
верженность консервативной морали и / или строгим сексу-
альным стандартам может быть связана с вагинизмом. Бы-
ло сформировано 3 группы: женщины с диагнозом «ваги-
низм» (N = 24), женщин с диагнозом «диспареуния» (N = 24) 
и здоровая контрольная группа женщин без сексуальных 
жалоб (N = 32). Использовались Исследование ценностей 
Шварца (The Schwartz Value Survey; SVS) для изучения мо-
дели ценностей человека и Опросник сексуального отвра-
щения (the Sexual Disgust Questionnaire; SDQ) для индекса-
ции готовности выполнять определенные сексуальные дей-
ствия в качестве косвенного показателя моральных стан-
дартов, связанных с сексом. В результате удалось устано-
вить, что группа «вагинизм» показала относительно низкие 
баллы по либеральным ценностям вместе со сравнительно 
высокими баллами по консервативным ценностям. Кроме 
того, группа «вагинизм» была более ограничена в своей го-
товности к определенному сексуальному поведению, чем 
контрольная группа. Группа «диспареуния» как по SVS, так 
и по SDQ располагалась между группой «вагинизм» и кон-
трольной группой, но не отличалась существенно от любой 
из групп. На основании полученных результатов авторы 
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сделали выводы, которые согласуются с мнением, что низ-
кие либеральные и высокие консервативные ценности, 
наряду с ограниченными сексуальными стандартами, во-
влечены в развитие / поддержание вагинизма.  

М. А Ярхауз, Э. С. Н. Тэн [10] cреди причин вагинизма 
называют различные страхи (например, страх боли или по-
вреждения тканей при половом акте, страх не излечиться 
после тазовой травмы, боязнь забеременеть), а также об-
щую тревожность, завышенные требования к сексу, непри-
ятный сексуальный опыт в прошлом, негативное отношение 
к сексу и чувство вины. Также авторы называют «проблемы 
с партнером (например, насилие, эмоциональная отчуж-
денность, страх связать себя обязательствами, недоверие, 
страх уязвимости и потери контроля), травматические со-
бытия (например, прошлый опыт жертвы или свидетельни-
цы эмоционального, физического или сексуального наси-
лия), детские переживания (суровый эмоциональный кли-
мат в семье, негативное отношение к сексуальности, шоки-
рующий сексуальный опыт, недостаток сексуального обра-
зования). Рейссинг и еѐ коллеги (Reissing et al, 2003) заме-
тили, что в их выборке среди женщин, испытывавших труд-
ности с вагинальным проникновением из-за вагинизма, 
жертв сексуального насилия было вдвое больше, чем в 
других группах» [10, с. 183]. Также в качестве причинного 
фактора вагинизма называют фантазию и соответствую-
щюю фобию, что влагалище слишком маленькое, чтобы 
вместить член, а также травмирующие гинекологические 
осмотры, проводимые «несимпатичными специалистами в 
области здравоохранения» [27].  

А. И. Федорова, С. В. Екимов [9] в связи с этим отмеча-
ют, что в настоящее время, в том числе и среди специали-
стов, широкое распространение получила точка зрения, что 
основными причинами  вагинизма являются сексуальная 
травма (изнасилование, грубо проведенная дефлорация 
или травматичный агрессивный половой акт). В результате 
такого травмирующего опыта формируется стойкий страх 
перед предстоящей интроекцией, что ведет к вагинизму. Не 
отрицая влияния этих факторов, авторы тем не менее ука-
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зывают, что такие пациентки составляют не более  10% от 
общего числа женщин с данной патологией. В остальных 
случаях физический травмирующий опыт, как правило, от-
сутствует. При этом авторы фиксируют внимание на сле-
дующих возможностях возникновения вагинизма. Хотя в 
данных случаях женщины могут сообщать о перенесенном 
изнасиловании (на поверхности находится некий факт из-
насилования), но речь идет о следующем механизме фор-
мирования данной патологии. Он обусловлен инфантиль-
ным, незрелым отношением женщины к сексуальности, не-
пониманием и недооценкой ею особенностей мужского сек-
суального поведения, восприятия реалий полового акта в 
качестве акта агрессии, акта неприятного и травмирующего. 
«К примеру, не совсем юная девушка какое-то, иногда про-
должительное время встречается с мужчиной, поддержи-
вает романтические отношения или может практиковать 
эротические ласки, глубокий петтинг, но к половому акту не 
готова. Мужчина в какой-то момент «требует» проведения 
полового акта, проводит или чаще осуществляет попытку 
провести его «насильно». Агрессивные атрибуты его пове-
дения при этом могут иметь различную степень выражен-
ности. Именно в этот момент или сразу после него возника-
ют первые симптомы вагинизма. После этого девушка либо 
прекращает отношения, либо попытки полового акта еще 
несколько раз повторяются с тем же партнером» [9, с. 14]. 

Далее цитируемые авторы, обращаясь к физиологии и 
психологии сексуальности, указывают, что для проведения 
полового акта, а тем более дефлорации необходима доста-
точная эрекция, активность партнера и некоторая степень 
его «агрессивности», а феномен вагинизма  как бы препят-
ствует акту агрессии и вторжению внутрь женского тела. 
Вместе с тем эти же авторы сообщают, что в современной 
сексологической литературе отмечается связь случаев ва-
гинизма не столько с агрессивным, грубым сексуальным 
контактом, сколько с недостаточно активным поведением 
партнера. 

В литературе можно встретить данные не только о 
сравнительно небольшом влиянии сексуального насилия в 
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развитии вагинизма, но даже и парадоксальные высказы-
вания, согласно которым у больных вагинизмом уровень 
сексуального насилия ниже, чем в популяции. Об этом, в 
частности, пишет Jeng Cherng-Jye [24]. Автор сообщает о 
существующих утверждениях, что переживание или свиде-
тельство сексуальной травмы является причинным факто-
ром в развитии вагинизма [13; 20; 30; 50; 74]. Однако, про-
должает автор, в исследованиях с контрольными группами 
или группами сравнения не было отмечено значительных 
групповых различий в распространенности сексуального 
насилия [16; 44; 59]. Пострадавшие и бывшие пациенты 
считали сексуальное насилие наименее важным [82]. В од-
ном исследовании уровень распространенности сексуаль-
ного насилия у женщин с вагинизмом был фактически ниже, 
чем в общей популяции [17]. В нашей клинической практике 
были случаи, когда именно сексуальное насилие или по-
пытки к нему приводили у женщин к развитию вагинизма.  

Анализируя данные литературы о роли психогенных 
факторов в генезе вагинизма, Jeng Cherng-Jye [24] также 
ссылается на мнение W. Masters и V. Johnson [57], которые 
полагали, что для вагинизма характерен чрезмерно суро-
вый контроль, проистекающий из религиозной ортодоксии, 
сексуальной травмы в анамнезе или попыток гетеросексу-
альной активности со стороны женщины с гомосексуальной 
идентификацией. Хотя некоторые авторы, продолжает Jeng 
Cherng-Jye [24], считали, что высокие моральные ожидания, 
порожденные материнским воспитанием [16], или чувство 
вины, возникающее в результате строгого религиозного 
воспитания [74], может привести к вагинизму, религиоз-
ность в этом плане как причинный фактор данной патоло-
гии не получила постоянной поддержки [20; 33; 55]. В ис-
следовании C. J. Jeng [49] религиозная ортодоксия не име-
ла ничего общего с вагинизмом.  По нашему мнению, орто-
доксальное религизное воспитание может играть роль в  
генезе вагинизма.  

А. И. Федорова, С. В. Екимов [9, с.18] отмечают, что ва-
гинизм может быть обусловлен агрессивно-доминантными 
личностными механизмами. В этих случаях речь идет о 
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неприятии женщиной подчиненной роли в сексуальном вза-
имодействии. «Конкурентные отношения с мужчинами не 
позволяют «дать слабину», «проиграть в конкурентной 
борьбе», допустить мужское доминирование (а половой акт 
воспринимается именно как такое доминирование)».  

Оценивая варианты психогенных негативных влияний 
на формирование вагинизма, А. И. Федорова, С. В. Екимов 
[9, с. 18] указывают и на межличностные невротические ме-
ханизмы его развития, что связано «с конфликтом между 
необходимостью, желательностью половой жизни с парт-
нером (по социальным, экономическим или иным несексу-
альным мотивам) и неприемлемостью еѐ из-за особенно-
стей оценки его личностных, социальных, сексуальных или 
репродуктивных качеств. Личностный смысл такого ваги-
низма заключается в защите от конкретных сексуальных 
отношений. Он может носить избирательный характер – 
существовать с одним партнером при возможности прове-
дения полового акта с другим». 

Цитируемые авторы также сообщают, что вагинизм мо-
жет символизировать отказ от полового акта с недостаточ-
но мужественным партнером, а также свидетельствовать о 
наличии манипулятивных механизмов, которые способны 
привести к развитию избирательного вагинизма, который 
возникает при попытке проведения полового акта с одним 
мужчиной и отсутствует при сексуальных контактах с дру-
гими мужчинами. В этих случаях существующая установка, 
что секс нужен только мужчинам, порождает программу 
награды сексом за желаемое поведение партнера. 

Jeng Cherng-Jye [24], рассматривая психогенные причи-
ны вагинизма, сообщает, что он может быть обусловлен 
страхом беременности, чувством тошноты, разрывом по-
молвки, обнаружением физического дефекта у мужа после 
замужества или отрицанием женственности, неприятным 
запахом изо рта. В некоторых случаях причиной может 
быть то, что муж в сознании женщины стал представлять 
собой «отца», и поэтому она считает, что секс с ним будет 
инцестом. По мнению J. L. Silverstein [74] вагинизм пред-
ставляет собой оборонительную потребность в закрытии, 
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чтобы защитить себя, держаться подальше, забаррикади-
роваться и обеспечить границы. Вагинизм защищает от 
ожидаемой боли и вторжения, реализует желание сохра-
нить целостность личности. Партнер у женщин с данной па-
тологией может репрезентировать отца-агрессора, но  
поскольку они не могут злиться непосредственно на него, 
то проецируют агрессию на своих партнеров. Они не чув-
ствуют себя в безопасности, когда открываются эмоцио-
нально или физически. Агрессивная реакция на интроеци-
рованный образ отца проецируется на мужа, которого она 
воспринимает как угрожающего и навязчивого. 

R. Fadul и соавт. [35] сообщают, что  имеются данные, 
согласно которым женщины имеют более высокую вероят-
ность развития вагинизма, если они боятся боли, травм, 
кровотечения, страха потерять контроль и испытывают 
приступ паники, если занимаются сексом с проникновени-
ем. В Институте человеческой сексуальности (the Institute of 
Human Sexuality) авторы проинтервьюировали 120 женщин 
(40 с вагинизмом, существующим с начала половой жизни, 
и 80 без вагинизма). В результате было выявлено, что у 
женщин, которые боятся потерять контроль во время поло-
вого акта, вероятность развития вагинизма была во много 
раз выше, чем у тех, кто боится пострадать от боли или по-
лучить физические повреждения.  

Опрос 89 женщин, страдающих вагинизмом, выявил, 
что тремя наиболее распространенными его причинными 
факторами являются страх перед болезненным сексом, ве-
ра в то, что он был неправильным или постыдным, а также 
травмирующий опыт в раннем детстве [82]. Причиной воз-
никновения защитного рефлекса, который вызывает непро-
извольное сокращение тазовых мышц, может быть чувство 
отвращения при мысли о вагинальном контакте с проникно-
вением полового члена [28]. 

Существуют и психоаналитические трактовки формиро-
вания вагинизма. Классическая психоаналитическая тео-
рия, отмечают T. Harish и соавт. [42], концептуализировала 
вагинизм как конверсионное расстройство, вызванное не-
разрешенными психосексуальными конфликтами в раннем 
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детстве. Женщины с вагинизмом были охарактеризованы 
как «фиксированные на доэдиповой или эдипальной ста-
дии» или регрессировавшие к ним [66].  

Jeng Cherng-Jye [24] в связи с этим сообщает следую-
щее. Некоторые авторы и до настоящего время считают, 
что женщины, которые страдают вагинизмом, завидуют 
мужчинам и относятся к ним враждебно. Кроме того, эти 
женщины испытывают бессознательное желание кастриро-
вать мужчин. Провозглашается, что зависть к пенису – уни-
версальное явление, возникающее во время «фаллической 
фазы развития молодой девушки». Согласно этой теории, 
если девочка не «разрешит» свою «зависть к пенису», то в 
более позднем возрасте у неѐ может развиться вагинизм. 
Вагинизм в данной концептуализации представляет собой 
физическое выражение бессознательного желания женщи-
ны не допустить мужчину реализовать свои сексуальные 
желания или, более конкретно, желания «кастрировать» его 
в отместку за собственную «кастрацию».  

Jeng Cherng-Jye [24] приводит данные обзора  
E. D. Reissing и соавт. [66], в котором сообщается, что фе-
министская теория концептуализирует сексуальность в це-
лом и вагинизм в частности в социокультурном контексте 
как неотъемлемую часть дискурса о теориях и представле-
ниях о мужественности и женственности [32; 60]. «Этот 
подход игнорирует вагинальный спазм (и традиционную те-
рапевтическую цель – проникающий половой акт) и вместо 
этого сосредотачивается на эмоциональных препятствиях 
для полового акта, лежащих в основе вагинизма, то есть 
страхе близости [82], симптоме защитной потребности, ко-
торую необходимо закрыть [74], попытке женщины сопро-
тивляться, чтобы получить право быть соавтором сексу-
альной повестки дня [52], скрытом сигнале протеста против 
набора сексуальных ролей [32] или симптоме отсутствия 
самоопределенных границ [71]. Этот теоретический подход 
рассматривает вагинизм как защитную реакцию организма 
на эмоциональную боль, но без негативной коннотации сек-
суальной дисфункции. Физическая защита может быть вы-
звана не переживанием и / или ожиданием физической бо-
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ли, но может представлять собой защиту от эмоциональной 
боли и нежелательного «вторжения» [66]. 

Биогенные факторы, участвующие  
в формировании вагинизма 

В литературе приводятся различные соматические па-
тологии, которые могут способствовать возникновению ва-
гинизма. Так, Tessa Crowley и соавт. [27], ориентируясь на 
литературные данные, называют такие факторы, как ин-
фекции половых путей, вестибулит, постменопаузальный 
дефицит эстрогена, травмы, связанные с хирургическим 
вмешательством на половых органах (например, с эпизио-
томией) и лучевую терапию [70]. Отмечается, что проблемы 
с возбуждением обусловливают плохое увлажнение влага-
лища и, соответственно, болезненный половой акт. Нару-
шение возбуждения чаще встречается у женщин с диабе-
том, рассеянным склерозом или травмой спинного мозга 
[34; 75]. 

T. Crowley и соавт. [26] в качестве способствующих раз-
витию вагинизма факторов называют вестибулодинию, 
постменопаузальный дефицит эстрогена, травмы, связан-
ные с хирургическим вмешательством на половых органах, 
аномалии девственной плевы. Сообщается, что трудности с 
вагинальным проникновением могут быть обусловлены ин-
фекциями половых путей и лучевой терапией тазовых ор-
ганов [70]. Недостаточная любрикация, недостаточное 
расширение влагалища и болезненный половой акт могут 
быть следствием недостаточного сексуального возбужде-
ния, которое, как отмечалось нами ранее, чаще встречает-
ся у женщин с диабетом, рассеянным склерозом или трав-
мой спинного мозга. Электромиография мышц тазового дна 
и оценка активности полового нерва у женщин с вагиниз-
мом выявили нейрофизиологические аномалии, что  свиде-
тельствует о том, что в этом состоянии присутствуют изме-
нения центральной нервной системы [37]. 

Cherng-Jye Jeng [24]  отмечает, что в списки возможных 
органических причин вагинизма обычно включаются анома-
лии пищеварительной системы; врожденные аномалии; 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Crowley+T&cauthor_id=16409672
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атрофия и спайки влагалища; атрофия влагалища и спаеч-
ные процессы в результате вагинальной хирургии или ин-
травагинального облучения; выпадение матки; синдром ве-
стибулита вульвы; эндометриоз; инфекции; поражения вла-
галища и опухоли; заболевания, передающиеся половым 
путем, и застойные явления в тазовой области [11; 17; 18; 
25; 54; 68; 73; 76; 77]. J. F. Steege [76] предположил, что 
спазм может возникать как реакция на понятные болезнен-
ные стимулы (например, при проведении полового акта во 
время эпизода вагинита), но продолжается как условная 
реакция даже после того, как основная проблема решена. 

М. А. Ярхауз и Э. С. Н. Тэн [10] сообщают, что физиче-
скими причинами трудностей с вагинальным проникновени-
ем (помимо физиологических, обусловленных недостаточ-
ной любрикацией вследствие недостаточных предвари-
тельных ласк) могут быть соматические заболевания 
(например, инфекции мочевыводящих путей, грибковые 
инфекции, венерические болезни, эндометриоз, опухоли в 
области гениталий и таза, кисты, раковые заболевания, 
вульводиния, воспаление органов таза, экзема, псориаз, 
выпадение стенки влагалища, боли после естественных 
родов, родовых осложнений, кесарева сечения. Также 
называются возрастные проблемы (например, менопауза, 
гормональные изменения, сухость влагалища, атрофия 
влагалища, недостаток влагалищной смазки), тазовая 
травма (например, операция в области таза, сложные об-
следования таза). 

M. Atmaca и соавт. [14] провели магнитно-резонансную 
томографию у десяти пациенток с вагинизмом и десяти 
женщин контрольной группы, которые соответствовали по 
возрасту и полу. Было обнаружено, что средний объем 
правой миндалины, левого и правого гиппокампа были 
меньше у пациенток с вагинизмом по сравнению с лицами 
контрольной группы. Авторы считают, что эти изменения 
позволяют предположить, что вагинизм может быть вызван 
страхом. 
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Данные, представленные в этой главе, ранее нашли от-
ражение в моей статье, опубликованной в специализиро-
ванном журнале [3]. 
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ГЛАВА 4 
 

ВАГИНИЗМ: СТЕПЕНИ ВЫРАЖЕННОСТИ, КЛИНИЧЕ-
СКИЕ ФОРМЫ, СЕМЕЙНОЕ РОДИТЕЛЬСКОЕ ОКРУЖЕ-
НИЕ, ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦИЕНТОК И ИХ СЕКСУАЛЬ-

НЫХ ПАРТНЕРОВ, РЕАКЦИИ НА ПАТОЛОГИЮ, ДАННЫЕ 
ПАРАКЛИНИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 
В предыдущей главе, посвященной вагинизму, а также в 

ранее опубликованной нашей статье [4] речь шла о некото-
рых его аспектах. Целью данной главы было расширить 
представления об этой патологии. 

Степени выраженности 
А. М. Свядощ [6, с. 73-74], основываясь на результатах 

своих наблюдений, в зависимости от тяжести вагинизма, 
предложил выделять три его степени:  

I степень – реакция (спазм соответствующих мышц) 
наступает при введении мужского полового органа во время 
полового акта или при введении врачом инструмента или 
пальца во влагалище. Когда речь идет об этой стадии вы-
раженности вагинизма, пациентки допускают стимуляцию 
клитора рукой или половым членом мужчины, а также раз-
решают ему совершать половой акт интралабиально (меж-
ду малыми губами), но не допускают введения полового 
члена во влагалище. В этих случаях может произойти «не-
порочное зачатие» (беременность при сохранности дев-
ственной плевы). В таких случаях после родов явления ва-
гинизма обычно проходят. 

II степень – реакция наступает при прикосновении к 
половым органам или при ожидании прикосновения к ним; 

III степень – реакция наступает при одном представле-
нии о половом акте или гинекологическом обследовании.  

По степени выраженности вагинизм также был клас-
сифицирован J. A. Lamont (Дж. А. Ламонт) [26]. Тяжесть со-
стояния определялась при гинекологическом осмотре. При 
вагинизме первой степени возникает спазм мышц тазового 
дна, который можно ослабить. При второй степени этот 
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спазм присутствует и сохраняется даже при наличии уве-
ренности. При третьей степени женщина приподнимает 
ягодицы, чтобы избежать осмотра. При вагинизме четвер-
той степени (наиболее тяжелой форме вагинизма) женщина 
приподнимает ягодицы, отступает и плотно смыкает бедра, 
чтобы избежать осмотра. P. T. Pacik, J. B. Cole [31] расши-
рили классификацию Ламонта, включив пятую степень вы-
раженности вагинизма, при которой у женщины возникают 
такие реакции, как потоотделение, гипервентиляция, серд-
цебиение, дрожь, тряска, тошнота, рвота, желание спрыг-
нуть со стола или напасть на врача, потеря сознания [34]. 

Хотя вагинизм после родов в результате «непорочного 
зачатия» обычно проходит, В. И. Здравомылов и соавт.  
[3, с. 165] сообщают о такой возможности и приводят три 
случая тяжелого вагинизма у рожавших женщин. В их числе 
эксквизитное наблюдение первичного вагинизма, который 
не ослабел в течение 10 лет супружеской жизни, несмотря 
на роды и аборты. 

«В. П., 34 лет, инженер. Менструировать начала до-
вольно поздно – в 18 лет, каждые 27 дней, по 5 дней. Около 
трех лет менструации были безболезненные, а потом с мо-
мента появления крови начинались боли. Онанизм отрица-
ет, либидо вообще не было. В 24 года вышла замуж без 
большой любви к мужу. В первую брачную ночь был страх, 
попытки к коитусу крайне неприятны и болезненны. Дефло-
рации не состоялось и в дальнейшем. Все же вскоре боль-
ная забеременела и родила. Дефлорация изнутри головкой 
плода во время родов. После родов вагинизм продолжался 
с прежней силой. Половой акт только вестибулярный и не-
приятный (женщина избегает его). Все же наступило еще 
три беременности: две закончились абортами, третья – ке-
саревым сечением. После операции вагинизм настолько 
обострился, что в течение 5 лет не было ни одного полово-
го акта. Супруги не разводятся, так как муж очень любит 
детей. За 10 лет не было ни одного нормального полового 
акта. Начато комплексное лечение. Вначале глубина сна 
была равна сомноленции, а потом – гипотаксии. После 5-го 
сеанса внушения больная впервые начала половую жизнь 
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… После 8 сеансов у женщины начало появляться либидо. 
Постепенно все наладилось, и после 15 сеансов комплекс-
ного лечения супруги стали жить нормальной половой жиз-
нью. Больная стала испытывать оргазм».  

Клинические формы 
А. М. Свядощ [6, с. 73] выделяет две формы вагинизма: 

фобическую и истерическую. Фобическая форма сопряже-
на со страхом осуществления полового акта, возможные 
причины возникновения которого были представлены нами 
ранее [4]. Приведем фрагмент истории болезни нашей па-
циентки, где речь шла именно о такой форме вагинизма.  

Больная М, 28 лет, разведена, имеет высшее музы-
кальное образование. Жалуется на невозможность прове-
дения полового акта из-за спазма мышц. В 18 лет на отды-
хе в Евпатории познакомиласть с мужчиной, который был 
на 16 лет старше еѐ. Он выглядел моложавым, запал ей в 
душу. После того как отдых закончился, периодически зво-
нил ей из Москвы, где жил и работал. Через некоторое 
время (тогда ей было 18 лет) приехал в гости в Харьков. Еѐ 
семья поселила его на своей квартире, где никто не жил. 
Матери пациентки он очень сильно нравился и «мы думали, 
что это даже когда-то закончится свадьбой». Пациентка пе-
риодически приходила туда, где он поселился. Этот мужчи-
на ей нравился и физически к нему очень сильно тянуло. 
Была девственницей. Однажды (речь шла о встрече Нового 
года) пришла к нему в очередной раз. Мужчина напоил еѐ 
шампанским, которое «сильно ударило в голову» (выпила 2 
бокала). «Полез туда пальцем и попробовал языком», что 
доставило ей приятные ощущения. Перед этим целовал, 
обнимал. Но она ему сказала, что до свадьбы полового ак-
та быть не может, так как у них такая семейная традиция. 
Затем он ушел в ванну («по-видимому мастурбировал»). 
Пациентка сказала ему, чтобы он спал в другой комнате. 
«Обычно мне нравилось спать на животе. Среди ночи 
проснулась от дикой боли, когда мне что-то вонзилось туда 
во влагалище. Мне было очень больно, я отскочила к стене 
и ударилась головой. Было очень-очень больно. Он не кон-
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чил. Я очень на него обиделась и больше к себе не подпус-
кала. Он извинялся. Летом приехал на еѐ день рождения и 
подарил ей 17 роз. Но к нему уже было недоверие. Женить-
ся  не предлагал, флиртовал с еѐ невесткой (женой брата), 
и она в нем разочаровалась. У неѐ на него вообще была 
большая обида, но утверждает, что тогда на Новый год 
осталась девушкой. Потом этот мужчина периодически зво-
нил. После изнасилования (1 раз) и до изнасилования  
(1 раз) пациентка приезжала к нему в Москву. В эти приез-
ды полностью обнажались, были ласки, поцелуи, но попы-
ток введения полового члена не было. Постепенно все со-
шло на нет. Мужчина сказал, что он не подходит ей, так как 
они разного социального происхождения (он из простой се-
мьи, сам из Евпатории, но работал в Москве шофером на 
маршрутке). Затем встречалась с ребятами, вышла замуж, 
но половой акт из-за вагинизма, обусловленного страхом, 
так и не удалось осуществить. 

Это была первая психическая травма, обусловившая 
возникновение вагинизма, но через много лет такая травма 
случилась повторно. 

Два года назад пациентка со своей мамой поехала на 
море в санаторий, который был расположен между Мас-
сандрой и Никитским садом. Там она подружилась с одной 
девушкой и образовалась компания: они сдружились с 
местными ребятами. И один из них ей сильно понравился. 
Но сексом она не собиралась заниматься из-за боязни об-
наружения вагинизма, так как тогда вся компания и весь са-
наторий  узнали бы о существующей у неѐ проблеме. Од-
нажды она с компанией очень много выпила, еѐ подруга от-
лучилась с каким-то парнем, а наша пациентка с другой де-
вушкой и двумя парнями, один из которых был местным, 
остались. Местный парень попросил, чтобы она проводила 
его домой, так как он много выпил и его может сбить маши-
на. Пошли провожать его втроем. Тогда санаторий был уже 
закрыт, и еѐ мама спала. Этот парень жил в частном секто-
ре. Он завел еѐ в комнату и сказал, что ему надо с ней по-
говорить. За несколько минут до этого куда-то делся второй 
парень (он был младше их). У парня, который жил в этом 
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доме, были «какие-то дикие глаза, очень суженные зрачки 
(их практически не было видно) и очень большая потли-
вость тела». Он стал раздеваться, заталкивал пациентку на 
кровать, одновременно раздевая еѐ. Она обалдела и нача-
ла приходить в себя после того, как много выпила. Раздел 
еѐ догола и пытался всунуть свой член во влагалище. Когда 
он разделся, то увидела на нем очень много татуировок. 
Сообщает, что, скорее всего, он был уголовник, так как на 
спине у него были какие-то купола (татуировки) – 4 купола, 
а на запястьях какие-то перстни, кольца. Очень сильно пе-
репугалась. «Я его умоляла, просила, плакала, а потом 
начала орать». Это услышала другая девушка и прибежала. 
Войти в комнату через дверь ей не удалось, и она выбила 
стекло. В этот момент пациентка ударила парня ногой (пят-
кой) в пах. Он упал, согнулся, обозвал еѐ различными 
бранными словами, ринулся к двери. Тогда она схватила 
какое-то покрывало и забилась в угол. «У меня была жуткая 
истерика». Он схватил другую девушку за волосы и очень 
сильно ударил еѐ о косяк двери. До этого он ударил паци-
ентку в лицо, которое у неѐ болело. Ей стало очень страш-
но, возникла какая-то защитная реакция: «я выскочила на 
улицу, и мало того, что я была с бодуна, но там куча пово-
ротов, куча домов, не знаю, куда мне бежать, и появилась 
какая-то внутренняя интуиция, какое-то чутье, что нужно 
повернуть направо и бежать». Его усадьба выходила на 
остановку. Это уже было в начале третьего ночи. Потом он 
еѐ догнал и схватил за волосы. Ей удалось вырваться, но 
клочок еѐ волос остался у него. Он тянул еѐ в одну сторону, 
а девушка, которой уже удалось выбежать на улицу, – в 
другую. Пациентке все же удалось вырваться из его двора 
(проскочила между поперечными прутьями в заборе), но  
при этом очень сильно ушиблась. Была почти полностью 
обнаженной. Девушка, с которой она попала в эту ситуа-
цию, остановила легковую машину с двумя какими-то ино-
странцами. «Те просто обалдели: одна девушка окровав-
ленная, а другая почти полностью голая. Меня очень силь-
но телепало». Утверждает, что этот случай сыграл даже 
большую роль для еѐ патологии, чем первый.  
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Потом ей и еѐ маме сказали, что подавать заявление в 
милицию на парня, который пытался еѐ изнасиловать, бес-
полезно, что у него много друзей во внутренних органах. У 
него после произошедшего остались еѐ вещи: джинсы, 
кофточка с лифчиком, мобильный телефон. Мама пациент-
ки через день на свой страх и риск пошла к нему просить 
вернуть эти вещи. Но перед этим она (мать) поговорила с 
матерью этого насильника, которая рассказала, что у него 
несчастная личная жизнь, которая не сложилась: его жена 
уехала от него с ребенком, не сказав куда. Он еѐ избивал. 
Также из этого разговора удалось узнать, что этот парень 
сидел в тюрьме, что еѐ дочь здесь не первая и не будет по-
следней, что она со своей мамой (его бабушкой) запирают-
ся в одном из домов, потому что когда он пьяный, то сильно 
буйный, а когда трезвый – то совершенно другой человек.  
Все кончилось тем, что для того чтобы забрать вещи доче-
ри, маме пациентки еще пришлось заплатить деньги за 
разбитое стекло и за якобы украденные у него деньги и мо-
бильный телефон. 

Интерес этого клинического наблюдения состоит и в том, 
что оно подтверждает возможность существования фено-
мена пленения члена (penis captivus) у людей. Один раз, ко-
гда эта пациентка попыталась осуществить вагинальный  
половой акт с мужчиной, «член туда наполовину вошел, и 
меня замкнуло, и его тоже». Он перепугался, хотел его вы-
тащить, но ничего не получилось. «Мне было дико больно», 
так как мужчина пытался извлечь член силой. 

Факторами, которые могут предрасполагать к развитию 
фобической формы вагинизма, могут быть: тревожная мни-
тельность, боязливость, различные фобии (боязнь боли, 
вида крови, темноты и др.) Однако дефлорациофобия мо-
жет иметь место и при отсутствии каких-либо других фобий.  

В основе конверсионного (истерического) вагиниз-
ма лежит  неосознаваемое или осознаваемое нежелание 
женщины жить половой жизнью с мужем / сексуальным 
партнером, что может быть обусловлено как психологиче-
скими причинами (конфликты), так и сексуальной дисгармо-
нией, которая исключает возможность женщины получить 



144 

 

сексуальное удовлетворение (половое расстройство супру-
га / партнера, погрешности в сексуальной технике).  
А. М. Свядощ [6, с. 76] пишет: «Вагинизм же служит как бы 
средством для достижения этой цели. Он возникает по ме-
ханизму «бегства в болезнь», «условной приятности или 
желательности болезненного симптома», носит черты гро-
теска, драматического изображения отвращения и боязни 
половой близости и нередко сопровождается жалобами на 
«жгучие боли», возникающие при малейшем прикосновении 
к половым органам. Характерен вагинизм II степени, изби-
рательный направленный лишь на определенное лицо». 
Конверсионный (истерический) вагинизм встречается  
редко. 

Самовосприятие женщин 
Женщины могут реагировать на существующую патоло-

гию по-разному. Они обычно испытываю стыд, отвращение 
и неприязнь к своим гениталиям. У женщин с задержками 
психосексуального развития характерны неадекватные, не-
реалистические представления об их строении. «Собствен-
ное влагалище представляется слишком маленьким для 
«такого большого» полового члена, женщины не знают, где 
находится вход в него, практически никогда к нему не при-
касаются. Половая сфера становится своеобразным белым 
пятном на карте тела. Реже возникают фантазии об ано-
мальности строения собственных гениталий, об опухоли, 
перекрывающей вход во влагалище» [8, с. 18]. Могут при-
сутствовать идеи ущерба от половой жизни, например, обу-
словленные инфекцией. У женщин, помимо характерных 
для вагинизма страхов, часто есть или были другие фобии. 
Для них характерны размышления, которые катастрофици-
руют ситуацию («Я постоянно думаю об этом». «Я боюсь, 
что может быть что-то серьезное». «Я ничего не могу сде-
лать, чтобы справиться с этим».) [8, с. 10]. 

Женщины с вагинизмом рассматривают половой акт как 
насилие или вторжение (инвазию). Вагинизм служит защи-
той от насилия. Большинство женщин либо были свидете-
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лями физического насилия, либо ранее сами испытали его 
[23]. 

Вагинизм как неприятие полового акта может иметь ме-
сто в связи с инфантильностью женщин, обусловленной за-
держками их психосексуального развития на стадиях фор-
мирования платонического и эротического либидо [8]. 

Семейное родительское окружение 
J. L. Silverstein [33] сообщает, что анализ историй бо-

лезни 22 женщин, обращавшихся за психотерапией по по-
воду психогенного вагинизма, выявил, что когда они были 
детьми, почти у всех пациенток отцы были крайне критич-
ными, властными, моралистичными и угрожающими. Более 
90% этих женщин сообщили, что боятся своих отцов. У 
45,5% из них отцы были алкоголиками, а у 22,7% отцов бы-
ли психические (нервные) срывы, требующие госпитализа-
ции. Отношения между родителями были плохими, настоя-
щее насилие или физическое воздействие имело место по-
чти в 55% случаев. Многие женщины были свидетелями 
или слышали, как их матерей заставляли заниматься сек-
сом. Матери были склонны подчиняться, но иногда сопро-
тивлялись своим мужьям. Женщины, страдающие вагиниз-
мом, считали своих матерей неэффективными, так как те 
не могли защитить себя и своих детей, и подчас беспомощ-
но зависимыми, хотя обычно не пассивными. Их матери ча-
сто, но безуспешно боролись против доминирования их от-
цов. При половом акте пациентки идентифицировали себя с 
матерью и их незавидной (ужасной) ролью. Цитируемый 
автор обнаружил, что 63,6% женщин с вагинизмом часто 
рассматривались отцом как особые дети. Они были чрез-
мерно защищены, но отец не уважал частную жизнь или 
личные границы дочери. В 72,7% случаев отцы были чрез-
мерно соблазнительными со своими дочерьми. Казалось, 
что дочь каким-то особым образом заменяет свою мать. 
Отцы вели себя как ревнивые любовники, когда их дочери 
встречались с мужчинами. С одной стороны они были мо-
ралистами, но с другой – чрезмерно интересовались сексу-
альностью своих дочерей. Согласно исследованию C. J. 
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Jeng [23], в своих родительских семьях пациентки были 
«хорошими девочками», послушными, неспособными выра-
зить свой гнев и постоянно нуждающимися в одобрении. 
Автор отмечает, что обычно отцы этих женщин чрезмерно 
опекают их [24]. 

Вагинизм и алекситимия 
Алекситимия (от др.-греч. ἀ- – приставка с отрицатель-

ным значением, λέξις – слово, θυμός – чувство, буквально 
«без слов для чувств») – затруднения в передаче, словес-
ном описании своего состояния [7, c. 31]. Алекситимия бук-
вально обозначает: «без слов для чувств» (или в близком 
переводе – «нет слов для названия чувств»). Она пред-
ставляет собой отсутствие возможности выразить эмоции в 
устной форме. Согласно исследованиям, от 5 до 23% здо-
рового населения проявляют те или иные алекситимиче-
ские черты. Алекситимию считают фактором риска психо-
соматических заболеваний. Эта точка зрения подтвержда-
ется клиническими исследованиями. Названное состояние 
не включено в международную классификацию болезней, 
поскольку его принято рассматривать не как заболевание, а 
как особенность нервной системы, которая никак не связа-
на с умственными способностями человека [1; 2].  

G. Ciocca и соавт. [14] провели исследование, целью 
которого было определить распространенность алексити-
мии и эмоциональной дисрегуляции у женщин с вагиниз-
мом, не связанным с другими органическими или психопа-
тологическими расстройствами. Исследование включало 
психометрическую оценку 41 пациентки с вагинизмом и 100 
здоровых женщин детородного возраста. Алекситимию 
оценивали по Торонтской шкале алекситимии (Toronto 
Alexithymia Scale; TAS-20). Сексуальную функцию оценива-
ли по Индексу женской сексуальной функции (Female Sexu-
al Function Index; FSFI). В результате данного исследования 
было выявлено, что половина (51,1%) пациенток с вагиниз-
мом были идентифицированы как алекситимичные или по-
граничные (алекситимический тренд) по сравнению с 18% 
лиц в контрольной группе. Кроме того, наблюдалась значи-

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D1%80%D0%B5%D0%B2%D0%BD%D0%B5%D0%B3%D1%80%D0%B5%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%8F%D0%B7%D1%8B%D0%BA
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%81%D0%B8%D1%85%D0%BE%D1%81%D0%BE%D0%BC%D0%B0%D1%82%D0%B8%D0%BA%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%81%D0%B8%D1%85%D0%BE%D1%81%D0%BE%D0%BC%D0%B0%D1%82%D0%B8%D0%BA%D0%B0


147 

 

тельная разница в общих баллах по шкале TAS-20 между 
двумя группами (P <0,0001). Таким образом, вероятность 
существования алекситимии у женщин, страдающих ваги-
низмом, в 3,8 раза выше, чем у здоровых женщин. Цитиру-
емые авторы пришли к заключению, что ими обнаружена 
значительная корреляция между вагинизмом и алекситими-
ей, которая теоретически может быть фактором риска ваги-
низма, хотя в будущем необходимы исследования, чтобы 
продемонстрировать любую цепь причинно-следственной 
связи между этими двумя состояниями. 

Психопатологическая характеристика пациенток 
E. A. Yıldırım и соавт. [37] обследовали 144 женщины, у 

которых был диагностирован первичный вагинизм. По край-
ней мере, одно коморбидное тревожное расстройство  
и / или депрессия были обнаружены в 79,86% случаев. В 
порядке убывания частоты выявления коморбидные рас-
стройства расположились следующим образом: специфи-
ческая фобия (63,9%), большая депрессия (35,4%), соци-
альное тревожное расстройство (13%), паническое рас-
стройство (10%), обсессивно-компульсивное расстройство 
(5%), генерализованное тревожное расстройство (2%). В 
результате было сделано заключение, что распространен-
ность депрессии и тревожных расстройств, особенно спе-
цифической фобии, была выше у пациенток с вагинизмом, 
чем у населения в целом.  

Также было проведено исследование 116 пациенток с 
диагнозом «вагинизм» [19], которое выявило что у 14 из них 
(12,1%) был страх замкнутых пространств, у 20 (17,2%) – 
страх высоты, у 29 (25%) – страх животных и у 20 (17,2%) – 
страх темноты. Авторы пришли к выводу, что фобии часто 
встречаются у женщин, у которых диагностирован ваги-
низм. 

G. Watts, D. Nettle [36] провели исследование с целью 
определить степень общей тревожности у женщин с ваги-
низмом и установить является ли общая тревожность след-
ствием данной патологии или предрасполагающим факто-
ром. Онлайн-анкета использовалась у 244 женщин, которые 
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сами идентифицировали у себя наличие вагинизма, и у 101 
женщины, которые вошли в контрольную группу. Результа-
ты этого исследования свидетельствовали о том, что у 
женщин, страдающих вагинизмом (основная группа), имеет 
место более высокий уровень тревожности и невротизма, а 
уровень экстраверсии у них ниже, чем в контрольной груп-
пе. Также в основной группе по сравнению с контрольной 
наблюдалась тенденция к большей распространенности 
диагностированных тревожных расстройств. Уровень тре-
вожности был высоким среди женщин с вагинизмом, осо-
бенно тогда, когда они чувствовали, что их партнеры не 
поддерживают их или заставляют лечиться по поводу ваги-
низма. Авторы пришли к заключению, что уровень общей 
тревожности повышен среди женщин, страдающих ваги-
низмом, а полученные результаты свидетельствуют о том, 
что склонность к тревожности может быть предрасполага-
ющим фактором для этой патологии. Они также пришли к 
выводу, что у вагинизма могут быть общие предрасполага-
ющие факторы с тревожными расстройствами. 

Помимо страха боли, у больных вагинизмом отмечали 
страх физического вреда или смерти во время коитуса и 
родов [12]. В единичных случаях речь может идти о суици-
де. А. М. Свядощ [6] сообщает о 26-летней женщине, у ко-
торой в течение 2-х лет имела место дефрорациофобия, 
которую она не смогла преодолеть. Из-за этого она так и не 
смогла начать жить половой жизнью с мужем и совершила 
попытку самоубийства (отравилась). Была госпитализиро-
вана и в течение 3-х суток находилась в отделении реани-
мации. Однако и после этого не отказалась от намерения 
свести счеты с жизнью. Страх все же удалось устранить в 
течение 2-х недель, и она начала нормальную половую 
жизнь. Затем она забеременела и родила ребенка.  

Сексуальные партнеры и их реакции на патологию 
Женщины с вагинизмом отличаются склонностью выби-

рать партнеров, которые кажутся характерологически про-
тивоположными их отцам (добрыми, нежными и часто пас-
сивными). И женщины, и их партнеры опасаются агрессии. 
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А. И. Федорова, С. В. Екимов [8] выделяют два типа парт-
неров, которые встречаются у женщин, страдающих ваги-
низмом. Для первого типа (мужчины с невротическими 
чертами личности) характерна застенчивость, осторож-
ность, склонность к сомнениям, самоанализу, запрету, те-
лесной и нравственной чистоте, мягкость, отсутствие сек-
суальной агрессивности. К своей подруге они относятся бе-
режно, ценят еѐ хрупкость и инфантильность. Им свой-
ственно подчеркивать свое уважительное, «нетелесное» 
отношение к ней в противовес «грубому» сексуальному 
проникновению. Нередко у них имеют место задержки пси-
хосексуального развития. Они могут плохо представлять 
себе анатомию женщин, выражают сомнение в нормально-
сти строения гениталий жены, часто не имеют достаточного 
сексуального опыта, озабочены болезненностью дефлора-
ции, возможностью кровотечения, тем, что им предстоит 
«брать силой». Также у многих мужчин из этой группы мо-
жет иметь место глубоко скрываемый страх возникновения 
у них боли при попытке дефлорации, повреждения о «жест-
кие» стенки влагалища, защемления пениса спазмирован-
ным влагалищем, нелепые представления о несоответ-
ствии размеров пениса и «этого маленького отверстия». 
Цитируемые авторы отмечают, что некоторые мужчины мо-
гут вполне удовлетворяться петтингом, орально-
генитальными контактами, мастурбацией, и половой акт не 
является для них необходимым. 

Второй тип партнеров (мужчины, у которых имеют 
место сексуальные дисфункции) [преждевременная 
эякуляция, чаще ante portas, слабость эрекции]. В этих слу-
чаях вагинизм партнерши маскирует наличие этих дис-
функций, поэтому он может сознательно или неосознанно 
поддерживаться такими мужчинами. Когда в результате ле-
чения женщина начинает проявлять большую сексуальную 
активность и возникает возможность интроекции и фрикций, 
тогда вскрываются сексуальные проблемы партнера [8].  

Cherng-Jye Jeng [24], анализируя данную проблему, 
ссылается на статью J. Malleson [27], который сообщает, 
что мужчина может вызвать или обострить вагинизм у жен-
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щины, если он некомпетентный, чрезмерно тревожный или 
слишком терпеливый. Наиболее распространенное утвер-
ждение состоит в том, что такой партнер-мужчина был вы-
бран потому, что он пассивен и не проявляет настойчиво-
сти, и пара участвует в бессознательном сговоре, чтобы 
избежать полового акта [13; 15; 17; 18; 20; 33]. Тем не ме-
нее в некоторых исследованиях при сравнении личностных 
характеристик партнеров-мужчин женщин, страдающих ва-
гинизмом, с  контролем, никаких отличий между группами 
выявлено не было [16; 25]. Одно ретроспективное исследо-
вание женщин с вагинизмом показало, что личностные ха-
рактеристики и сексуальные проблемы партнеров-мужчин 
не отличаются от контрольных (нормативных) [35]. 

Согласно другому исследованию, партнеров женщин, 
страдающих вагинизмом, в целом можно охарактеризовать 
как добрых, нежных и внимательных [15]. Они склонны к 
пассивности, зависимости, чрезмерному опеканию, осто-
рожности, бояться собственной агрессии и агрессивной 
сексуальности. Они «хорошие парни» [33].  

Cherng-Jye Jeng [24], продолжая анализировать харак-
терологические особенности партнеров женщин с данной 
патологией, отмечает, что отсутствие настойчивости с их 
стороны свидетельствует о бессознательном сговоре с це-
лью сохранения статус-кво, который защищает их от соб-
ственных опасений по поводу своей сексуальной роли. Ука-
зывалось, отмечает автор, что сексуально безопасный муж 
может преодолеть легкие степени спазма путем настойчи-
вого введения полового члена. Однако оба партнера могут 
опасаться агрессивности секса, и выбор женщиной слабого 
партнера может быть результатом бессознательного реше-
ния избежать боли. 

В некоторых случаях принятие мужем существующей 
ситуации также может являться следствием его латентной 
гомосексуальности [9]. В связи с этим следует упомянуть, 
что в некоторых случаях причиной вагинизма могут быть 
латентные гомосексуальные тенденции у женщин. В этом 
случае он выполняет защитную и адаптивную функцию. 
Лежащий в основе вагинизма конфликт с течением време-
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ни, как правило, не разрешается, а скорее может усугуб-
ляться. Такую же роль может выполнять конфликт половой 
идентификации [8].  

Мужчины реагируют на вагинизм у женщин болезненно, 
даже если они понимают причину этого явления. Это может 
проявляться как в их поведении после неудачной попытки 
совершить половой акт, так и в развитии психогенного рас-
стройства эрекции, что может потребовать специального 
лечения. У. Мастерс и соавт. [5, с. 527–528] сообщают, что 
партнер женщины, у которой имеет место вагинизм, реаги-
рует на существующую проблему следующим образом. В 
ряде случаев такой мужчина может быть совершенно сбит с 
толку, так как он не понимает еѐ причину. «Часто он не 
имеет понятия о непроизвольных мышечных спазмах и 
начинает думать, что либо он чем-то обижает свою парт-
нершу, либо что она «напрягается» умышленно, чтобы из-
бежать совокупления. Если он считает, что причиняет ей 
боль, то это может делать его все более и более пассив-
ным в сексуальном плане. У него возможны нарушения 
эрекции, особенно, если он винит себя в возникшей ситуа-
ции. Если же он считает виновной свою партнершу, то спу-
стя какое-то время он может потерять терпение, начать 
раздражаться и искать других партнерш».  

Cherng-Jye Jeng [24] также анализирует состояние сек-
суальных функций у партнеров женщин, страдающих ваги-
низмом, и роль возникающих у них сексуальных дисфунк-
ций. Он отмечает, что W. H. Masters и V. E. Johnson. [29] 
назвали мужскую сексуальную дисфункцию наиболее ча-
стым этиологическим фактором, когда вагинизм защищает 
пару от столкновения с мужской проблемой. Следует отме-
тить, что вероятность возникновения сексуальных дис-
функций у мужей женщин с вагинизмом в два раза выше, 
чем у тех мужчин, жены которых страдают оргазмической 
дисфункцией [30]. Однако следует учитывать, что рас-
стройства эрекции и преждевременная эякуляция у мужа 
женщины с вагинизмом могут быть обусловлены этой пато-
логией вследствие неоднократных разочарований мужчины 
существующей ситуацией [23]. Анализ времени появления 
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сексуальных дисфункций у мужчин-партнеров женщин с ха-
рактеризуемой патологией показал, что расстройство эрек-
ции и преждевременная эякуляция возникали после разви-
тия вагинизма и / или нивелировались при успешном его 
лечении [11; 21; 22; 26]. 

По нашим наблюдениям, мужья / сексуальные партнеры 
женщин с вагинизмом могут крайне негативно на него реа-
гировать, что в ряде случаев может приводить к возникно-
вению у них психогенных сексуальных дисфункций. 

Данные инструментальных исследований 
Ali A. Shafik, Olfat El-Sibai [32] провели исследование, 

направленное на определение роли ряда мышц тазового 
дна в патогенезе вагинизма. Определялась ЭМГ-активность 
мышц, поднимающих задний проход (muscles the levator 
ani), пуборектальных мышц (muscles puborectalis) и бульбо-
кавернозных мышц (muscles bulbocavernosus) у семи паци-
енток (средний возраст – 25,6 +/- 1,2 г.) и семи здоровых 
женщин-добровольцев, которые соответствовали пациент-
кам по возрасту. Запись проводились как в состоянии по-
коя, так и во время индукции вагинизма с помощью ваги-
нального расширителя. После приближения вагинального 
расширителя к влагалищному отверстию или введения его 
во влагалище здоровых добровольцев, ЭМГ-активность 
названных мышц не показала значительного отличия от ба-
зальной активности. У пациенток базальная ЭМГ-
активность этих мышц была достоверно выше, чем у здо-
ровых добровольцев (P <0,05). При индукции у них ваги-
низма в указанных мышцах наблюдалось достоверное по-
вышение ЭМГ-активности (P <0,01). Мышечный ответ был 
кратковременным, в среднем составлял 31,2 +/- 5,7 сек. Та-
ким образом, мышцы тазового дна у женщин с вагинизмом 
проявляли повышенную активность как в покое, так и при 
индукции вагинизма. Авторы выдвигают концепцию «рас-
стройства крестцовой рефлекторной дуги», но заявляют, 
что для еѐ подтверждения требуется дальнейшее изучение. 

Как сообщалось нами в предыдущей главе, M. Atmaca и 
соавт. [10] провели магнитно-резонансную томографию у 
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десяти пациенток с вагинизмом и десяти женщин контроль-
ной группы, которые соответствовали по возрасту и полу. 
Было обнаружено, что средний объем правой миндалины, 
левого и правого гиппокампа были меньше у пациенток с 
вагинизмом по сравнению с лицами контрольной группы. 
Авторы считают, что эти изменения позволяют предполо-
жить, что вагинизм может быть вызван страхом. 

Психофизиологические корреляты вагинизма 
E. Maseroli и соавт. [28] провели специальное исследо-

вание для определения психофизиологических коррелятов 
вагинизма. Среди 255 женщин, посетивших клинику в связи 
с сексуальными дисфункциями, диагноз вагинизма, соот-
ветствующий критериям американского Диагностического и 
статистического руководства по психическим расстрой-
ствам четвертого пересмотра (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders, Fourth Edition), был поставлен 20 
пациенткам (7,8%). Были включены случаи как первичного, 
так и вторичного вагинизма. Осуществлялось структуриро-
ванное интервью, физикальное, гинекологическое и лабо-
раторное обследование, а также ультразвуковое исследо-
вание клитора. Пациентки заполнили опросник Индекс жен-
ской сексуальной функции (the Female Sexual Function 
Index; FSFI), Опросник больницы Мидлсекс (the Middlesex 
Hospital Questionnaire; MHQ), пересмотренную Шкалу жен-
ского сексуального дистресса (the Female Sexual Distress 
Scale-Revised; FSDS) и Тест телесного дискомфорта (the 
Body Uneasiness Test). Выявлено, что женщины с вагиниз-
мом были значительно моложе остальных участников вы-
борки (P <0,05). Не было обнаружено различий по традици-
онным факторам риска, таким как история сексуального 
насилия, параметры отношений или гинекологические за-
болевания, а также неврологическим, гормональным и ме-
таболическим изменениям. 

Однако женщины с вагинизмом выявили значительно 
более высокие театрально-истерические (histrionic-
hysterical) симптомы и черты характера (по шкале MHQ-H;  
P <0,05) по сравнению с субъектами с другими сексуальны-
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ми жалобами. Когда оценки всех подшкал MHQ были одно-
временно введены в логистическую модель, связь между 
оценкой вагинизма и MHQ-H была подтверждена  
(P = 0,013). Женщины с вагинизмом также показали более 
высокий балл по шкале FSFI и общий балл по FSDS даже с 
поправкой на возраст (P <0,05). В модели, скорректирован-
ной по возрасту, общий балл FSDS увеличивался в зависи-
мости от продолжительности вагинизма (P = 0,032), но не в 
зависимости от его тяжести. Авторы акцентируют внимание 
на театрально-истерических чертах больных вагинизмом и 
высказывают мнение, что это может дать ценную инфор-
мацию для лечения. В результате проведенных исследова-
ний они пришли к заключению, что вагинизм был связан с 
театрально–истерическими чертами и сексуальным дис-
трессом. По их мнению, история злоупотреблений, пара-
метры взаимоотношений, гинекологические заболевания, 
гормональные и метаболические изменения, по-видимому, 
не играют роли в развитии вагинизма. 
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ГЛАВА 5 
 

ЛЕЧЕНИЕ ВАГИНИЗМА 
 

Для лечения вагинизма используются различные методы, 
которые включают психотерапевтические воздействия, меди-
каментозное лечение, физиотерапию, инъекции ботулотокси-
на и хирургическое лечение.  

Психотерапия 
Психотерапия играет главную роль в лечении женщин, 

страдающих вагинизмом. С этой целью применяются различ-
ные еѐ методы. 

Когнитивные воздействия играют большую роль в те-
рапии данной патологии. Можно выделить два этапа в оказа-
нии помощи такого рода. Первый этап – диагностический. 
Его целью является выявление психотравмирующих воздей-
ствий, играющих роль в возникновении и поддержании ваги-
низма. Это предполагает тщательный и детальный анализ 
анамнестического материала, хотя в некоторых случаях пси-
хотравмирующие воздействия, обусловившие возникновение 
вагинизма, совершенно очевидны, и о них могут сообщать 
сами пациентки. Рассмотрению и анализу должны подвер-
гаться воздействия, которые имели место, начиная с самого 
детства. Обязательно следует изучить, какое сексуальное 
воспитание было в семье, которое формировало отношение к 
лицам мужского пола и половой жизни. Если, например, у ма-
тери пациентки были плохие отношения со своим мужем и 
другими мужчинами, то это может формировать плохое от-
ношение еѐ дочери к лицам мужского пола. Негативное от-
ношение к половому акту может формироваться под воздей-
ствием строгого консервативного сексуального воспитания в 
семье, а также отродоксального религиозного воспитания, ко-
гда запрещается половая жизнь до заключения брака. Объек-
том анализа могут быть и высказывания о первом половом 
акте, который чреват сильной болью и значительным крово-
течением, вызванными дефлорацией. Также при анализе 
возможных негативных воздействий на сексуальную сферу 
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следует обращать внимание на использовавшееся порно, где 
овладение женщиной происходило грубо и жестко, что может 
способствовать формированию отношения к мужчине, как к 
потенциальному насильнику. Сбор анамнестического мате-
риала также позволяет выявить гомосексуальные тенденции 
и нарушения половой идентификации, которые способны со-
здать сложности в гетеросексуальных отношениях на самом 
раннем этапе. Отношение к своим половым органам и, в 
частности, к своему якобы маленькому влагалищу, которому 
противостоит «огромный» член, несущий опасность при по-
ловом акте, также следует учитывать. При опросе больных 
вагинизмом необходимо выяснить, не было ли в их анамнезе 
попыток к изнасилованию и изнасилования, грубой дефлора-
ции, болей при половых актах, обусловленных большим раз-
мером полового члена. Тщательному анализу должны быть 
подвергнуты взаимоотношения между супругами / сексуаль-
ными партнерами, так как вагинизм может развиваться по 
конверсионному (истерическому) механизму, когда мышеч-
ный спазм, блокирующий половой акт, отражает нежелание 
женщины жить половой жизнью с данным мужчиной, которое 
может быть неосознаваемым.  

На втором, реконструктивном этапе речь идет о пере-
осмыслении выявленных негативных факторов, объяснении 
механизмов их патогенного влияния, смягчения их негативно-
го воздействия на психику человека и его сексуальную сферу. 
Нами для лечения больных вагинизмом был разработан спе-
циальный прием «сопоставление по контрасту» [8; 10], ко-
торый можно применять в комплексе лечения больных с фо-
бическими формами вагинизма, диспареунии и виргогамии. О 
нем мы уже сообщали в главе, посвященной диспареунии. 
Беседу рекомендуется строить следующим образом. Вначале 
необходимо рассказать больной о больших возможностях 
влагалища к увеличению и подтвердить это на примере ро-
дов. При этом следует указать, что масса нормального ре-
бенка и его рост при рождении достигают значительных раз-
меров (указать их диапазон). Вслед за этим целесообразно 
отметить, что длина и объем полового члена мужчины неиз-
меримо меньше. Таким образом, перед женщиной ярко выри-

http://gskochar.narod.ru/olderfiles/1/SOVREMENNAYA_SEKSOLOGIYA_Kniga.pdf
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совывается контраст между величиной плода и полового 
члена. Это создает благоприятные условия для более 
успешного проведения других терапевтических (в основном 
психотерапевтических) мероприятий, направленных на лик-
видацию имеющейся патологии, так как способствует сниже-
нию степени выраженности фобического потенциала вслед-
ствие его дискредитации. 

Когнитивно-поведенческая терапия (КПТ). Elif Ka-
bakçi, Senar Batur [28] в течение 6 месяцев лечили в этом 
подходе 14 пациенток. Их состояние оценивалось трижды: 
во время первого посещения, в конце лечения и спустя 4 
недели после его окончания. Авторы пришли к выводу об 
эффективности проведенной ими терапии у всех пациенток. 
По еѐ окончании уровень тревожности женщин снизился. 
Также улучшились параметры, связанные с гармонией в 
браке и общим сексуальным функционированием женщин. 

Barbro Wijma, Klaas Wijma [41] описывают когнитивно-
поведенческую модель для оценки и лечения пациенток с 
вагинизмом. Основными особенностями терапии являются 
оценка воздействия фобической ситуации и систематиче-
ская десенсибилизация в соответствии с индивидуальной 
иерархией ситуаций, провоцирующих тревогу. Представ-
ленная модель включает в себя три новых компонента: ис-
пользование тазового обследования в терапии, обучение 
пациентки тренировкам с использованием собственных 
пальцев вместо инструментальных «расширителей» и при-
менение теста Vaginismus Behavior Scale (VABESC). 
VABESC измеряет фобические реакции в ситуации проник-
новения и, следовательно, предоставляет терапевту по-
лезный инструмент, с помощью которого можно наблюдать 
за ходом терапии. Модель и шкала проиллюстрированы и 
подробно описаны в отчете о клиническом случае, где речь 
идет о наблюдавшейся в течение полутора лет женщине, 
вылеченной от первичного вагинизма. 

M. M. ter Kuile и соавт. [39] сообщают об эффективности 
КПТ в лечении вагинизма, существующего с начала поло-
вой жизни. Женщин с данной формой вагинизма распреде-
лили в 2 группы. Первой группе (81 чел.) проводили  

https://www.tandfonline.com/author/KABAK%C3%87I%2C+ELIF
https://www.tandfonline.com/author/KABAK%C3%87I%2C+ELIF
https://www.tandfonline.com/author/BATUR%2C+SENAR
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3-месячное лечение. Контрольную группу ожидания соста-
вили 36 чел. Основным критерием оценки эффективности 
терапии было полное вагинальное проникновение пенисом 
партнера. Лечение привело к увеличению количества поло-
вых сношений, уменьшению страха перед половым актом и 
более успешному поведению, не связанному с половым ак-
том (по сравнению с группой, где терапия не проводилась). 
Достигнутый результат (осуществленный половой акт) был 
частично опосредован уменьшением страха перед коиту-
сом и ослаблением избегающего поведения. Сделан вывод 
о том, что постепенное воздействие, направленное на 
уменьшение поведения избегания и страха проникновения, 
представляет собой важный путь изменения в лечении ва-
гинизма, существующего с начала половой жизни. 

Öztürk C. Şafak, H. Arkar [35] поставили перед собой 
цель оценить влияние КПТ на сексуальные функции жен-
щин с вагинизмом и их мужей, их семейную адаптацию, а 
также уровень депрессии и тревожных симптомов. Лечение 
проводилось 1 раз в неделю в течение 50 минут. До и после 
лечения все пары оценивались с помощью формы для по-
лучения личной информации (Personal Information Form), 
опросника сексуальной удовлетворенности Голомбок-Руста 
(Golombok-Rust Inventory of Sexual Satisfaction), шкалы диа-
дической  согласованности (Dyadic Adjustment Scale), шка-
лы депрессии Бека (Beck Depression Inventory) и шкалы 
тревоги Бека (Beck Anxiety Inventory). Оценка полученных 
результатов проводилась у 20 женщин, завершивших тера-
пию. Авторы пришли к заключению, что КПТ является под-
ходящим подходом к лечению вагинизма. Положительные 
эффекты наблюдались как у женщин, так и у их мужей в от-
ношении сексуальных функций, семейного приспособления, 
а также снижения уровня депрессии и симптомов тревоги. 

Для лечения больных с фобической формой вагинизма 
может быть использована техника остановки мыслей, ко-
торую относят к арсеналу когнитивно-поведенческой тера-
пии. Напомним, что когнитивно-поведенческое направление 
возникло вследствие осознания того, что воздействие толь-
ко на внешнее поведение больных, которое осуществляет-
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ся в рамках поведенческой (бихевиоральной) терапии, яв-
ляется недостаточным. Это направление ориентировано на 
прямое воздействие на когнитивные процессы (мысли, 
ожидания, установки) [17]. Техника остановки мыслей отно-
сится к числу простых техник КПТ. Она была описана  
Дж. Бэйном (J. A. Bain) [20; 42]. Мишенью воздействия при 
характеризуемой патологии является мысли, вызывающие 
боязнь / страх осуществления полового акта. Поскольку в 
результате тренинга, первоначально проводимого с тера-
певтом, больные обучаются самостоятельно воздейство-
вать на свои мысли, то рассматриваемая техника относится 
к техникам самоконтроля. В начале еѐ освоения, чтобы 
обучить пациентку процедуре остановки мыслей, терапевт 
предлагает ей сконцентрироваться на нежелательных мыс-
лях. Для облегчения концентрации лучше, чтобы глаза 
больной были закрыты. Она получает инструкцию просиг-
нализировать терапевту о моменте, когда негативные мыс-
ли будут четко представлены в еѐ сознании. Это следует 
делать невербально, например, подняв указательный па-
лец. При поступлении такого сигнала терапевт громко ко-
мандует: «Стоп!». Вслед за этим женщину просят описать, 
что произошло. Как правило, она сообщает, что в результа-
те такой команды мысли исчезли. Описанная процедура 
повторяется несколько раз. При положительном результате 
(остановка мысли происходила) пациентку инструктируют 
применять технику самостоятельно. При этом вначале ко-
манда «Стоп!» произносится громко. Если она достигает 
своей цели, то переходят на энергичное произнесение ко-
манды внутренним голосом. Если это приводит к ожидае-
мому результату, то первая задача (не думать о неприят-
ных мыслях) решена. Задача второго этапа состоит в за-
полнении пустоты, возникающей после остановки дезадап-
тивных мыслей. Их следует заменять на позитивные мысли 
(«Я совершенно спокойна, уверена в себе, мышцы влага-
лища расслаблены» и т. п.). В тех случаях, когда второй 
этап опускается, нежелательные мысли могут возобновить-
ся. Если вначале пациентка останавливает произвольно 
вызываемые нежелательные мысли, то затем команда 



164 

 

«Стоп!» адресуется непроизвольно возникающим опасени-
ям. Это осуществляется непосредственно в обстановке, 
предполагающей интимную близость, а также и вне тако-
вой, так как в выраженных случаях характеризуемой пато-
логии и в указанный период времени беспокоящие мысли 
могут появляться весьма часто. При этом не следует забы-
вать о необходимости замены дезадаптивных мыслей на 
мысли позитивные, предполагающие успешное проведение 
интимной близости. 

Мы рекомендуем на первых этапах произносить коман-
ду «стоп» и позитивные мысли вслух. Через некоторое 
время пациентка может начать произносить внушения 
внутренним голосом, что и позволяет перейти из зоны  
«in vitro» в зону «in vivo», т. е. применять эту технику как в 
обстановке интимной близости, так и вне еѐ при появлении 
опасений / страха невозможности провести половой акт. 

Произвольное вызывание опасений / страха сексуаль-
ной неудачи при моделировании интимной близости с про-
изнесением описанных самовнушений мы рекомендуем 
проводить 2-3 раза в день по 5 раз. 

Гипносуггестивная терапия также используется для 
лечения вагинизма. Случаи успешного лечения вагинизма с 
использованием гипноза описаны отечественными автора-
ми. Так,. А. М. Свядощ [16, c. 76] сообщает: «Явления ваги-
низма могут держаться годами. Так, к нам обратилась обая-
тельная женщина-филолог – общительная, мягкая, не-
сколько тревожно-мнительная, альпинистка. Муж – физик, в 
половом отношении здоров. Брак по любви. В 20-летнем 
возрасте, в первую брачную ночь, ощутила резкую боль при 
дефлорации. И с этого момента – непреодолимый страх 
перед введением мужского полового органа во влагалище, 
а также боязнь гинекологического обследования. Допускает 
контакты с наружными половыми органами, испытывает ор-
газм, однако при попытке коитуса – сильнейший непреодо-
лимый страх с непроизвольным судорожным сжатием бе-
дер, напряжением мускулатуры тазового дна и входа во 
влагалище. Явления фобического вагинизма держались 19 
лет. Нам удалось полностью устранить их за 19 дней, во 
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время которых проводились ежедневные сеансы суггестив-
ной терапии в гипнотическом сне первой степени по Форе-
лю в сочетании с лечением по методу угашения условной 
связи – тренировками дома по введению расширителей во 
влагалище ... Сейчас она также счастливая мать». 

В. И. Здравомыслов в книге, написанной им в соавтор-
стве, сообщает о ряде случаев успешного применения гип-
носуггестивной терапии, которая была одним из компонен-
тов предложенного им комплексного метода лечения ваги-
низма [3]. 

Нами при фобической форме вагинизма используется 
следующая суггестия: «Боязнь полового акта полностью по-
кидает Вас, уходит, рассеивается... В преддверии и во вре-
мя интимной близости Вы совершенно спокойны... Прият-
ное тепло охватывает влагалище... Мышцы влагалища и 
промежности расслаблены... Половой акт Вам приятен...». 
Нередко фобический вагинизм сочетается с фобической 
формой виргогамии. Это сочетание является для лечения 
более трудным. Мы в таких случаях используем суггестию, 
направленную на снятие страха перед интимной близостью 
и появление уверенности в выздоровлении («...страх поки-
дает Вас, уходит, рассеивается, и все Ваше существо 
наполняется спокойствием и уверенностью в скором вы-
здоровлении...»), вызывание общей мышечной и психиче-
ской релаксации перед половым актом, а также расслабле-
ние мышц влагалища в этот период. Эти внушения под-
крепляются указанием, что половой акт является для жен-
щин обычным поведенческим процессом, и если бы это 
было не так, то не рождались бы дети, и человеческий род 
давно бы перестал существовать. Кроме того, сообщается, 
что разрушение девственной плевы при половом акте про-
исходит быстро, легко, относительно безболезненно и не 
имеет неблагоприятных последствий. Отмечается, что бо-
левые ощущения, возникавшие при попытках сближения, 
порождались исключительно страхом. В текст лечебных 
внушений также включается формула, направленная на 
усиление желания совершить половой акт и нарастание го-
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товности систем организма и всего организма в целом к его 
полноценному протеканию [6, с. 53]. 

Молодая супружеская пара из Белгородского региона, 
которая обратилась ко мне за лечебной помощью, жалова-
лась на то, что жена остается девственницей на протяже-
нии года жизни в браке. Супруги рассказали о том, что еѐ 
уже лечили в Белгороде гипнозом, но это эффекта не дало. 
В связи с этим, прежде чем начать лечение, я позвонил ги-
некологу и договорился о возможной хирургической дефло-
рации. Однако прежде решил провести консервативную те-
рапию.  

При обследовании удалось выяснить следующее. За 
несколько лет до замужества наша пациентка со своим со-
седом пошла на танцы в местный клуб. Когда после их 
окончания они из него вышли, к ним подошли незнакомые 
ребята и ударом сбили его (соседа) с ног. Затем эти ребята 
схватили девушку, усадили еѐ в машину и увезли с собой с 
целью изнасилования. Еѐ сосед быстро отправился к еѐ 
родителям, которые жили неподалеку, и те снарядили пого-
ню за похитителями. И вот по дороге едут две машины: 
машина, на которой везут девушку, а за ней другая машина 
– машина еѐ родителей. Сообразив, что им не удастся ото-
рваться, похитители на ходу выбросили девушку из маши-
ны. То, что она пережила за все то время, не нуждается в 
комментариях. После этого встречалась с ребятами, но ко-
гда дело доходило до необходимости проведения полового 
акта, отношения всякий раз обрывались.  

При опросе выяснилось, что у девушки имеют место 
тревожно-мнительные черты характера. Она боится собак, 
грома, белых халатов и вида крови. Все попытки провести 
половой акт после вступления в брак оказались безуспеш-
ными, так как возникали явления вагинизма. Через некото-
рое время у еѐ мужа начала страдать эрекция из-за разви-
тия у него опасения, что член при попытке его введения во 
влагалище может ущемиться.  

Таким образом, в данном случае речь шла о виргога-
мии, обусловленной фобической формой вагинизма у де-
вушки с выраженными тревожно-мнительными чертами ха-
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рактера, что усугубилось психогенным расстройством эрек-
ции у мужа.  

Лечение в данном случае включало психотерапию и 
прием медикаментов. Психотерапия предусматривала про-
ведение  разъяснительных бесед, которые сводились к 
объяснению того, что влагалище имеет большие резервы к 
увеличению, а это исключает возможность его повреждения 
при половом акте и возникновения связанных с этим небла-
гоприятных последствий. С данной целью, в частности, ис-
пользовался предложенный нами для лечения больных с 
фобической формой вагинизма прием «сопоставление по 
контрасту», который был предствавлен нами выше. Также в 
разъяснительных беседах акцентировалась идея о том, что 
половая жизнь не представляет собой нечто особенное. 
Люди повсеместно занимаются сексом, и это является 
вполне обыденным явлением. Также супругам одновремен-
но проводилась гипносуггестивная терапия. После общей 
гипнотизации делались внушения, направленные на устра-
нение коитофобии у жены и расслабление мышц влагали-
ща перед и во время интроекции, а также элиминацию тре-
вожного опасения у мужа. Всего было проведено 4 сеанса 
гипноза. Параллельно пациентке был назначен седуксен по 
1 т (5мг) 2-3 раза в день (курсовое лечение, в том числе 
связанное с наличием у неѐ общеневротической симптома-
тики), а также рекомендован прием 1 табл. седуксена за 2 
часа до попытки проведения полового акта. Проведенное 
лечение оказалось эффективным, и не пришлось прибегать 
к гинекологической дефлорации [12]. 

Об успешном применении гипносуггестивной терапии 
больных вагинизмом сообщает и Z. Lew-Starowicz [30], ко-
торый вылечил с еѐ помощью 6 из 6 пациенток (100%). Re-
za Pourhosein, Zeynab Bahrami Ehsan [34] сообщили об 
успешном лечении с помощью этого метода 35-летней па-
циентки. Они считают гипнотерапию полезной при лечении 
данной патологии.  

K. Fuchs [26] сообщает, что страх и тревога имеют 
огромное значение в возникновении и поддержании симп-
тома. Вагинизм как реакция избегания ситуации, вызываю-
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https://www.researchgate.net/scientific-contributions/81040696-Zeynab-Bahrami-Ehsan?_sg%5B0%5D=5i3WQXaIyW4gvrLeHFb0rUd9aj1ecfiBsp7uiz9qgin9aB9kit_9Eih-Wtprza7yEjL3F4U.60leC7gIydEnfSTgtCKxHcCJ5AUiZcFVZKN0KYkRPHpJnRD5Ak8D5iEWqCo3Rpko9XLOarspV5iGpEI7qQx3lA&_sg%5B1%5D=tNj7PCU5Ilu2RPU3dDnbCQT4gXoBoMBDSEcn0SEN_hNWLKNAgHAnUAttCgmoGEs8ZWD51XI.ovjFVUoln_DPVuK9n6JQs-n0AznRYIug3XzhSQg6adhEy4-K2WZecN2vKmawRXvzkX_tpQACFQgX6hKdwc6fiA
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щей тревогу, легко поддается лечению путем систематиче-
ской десенсибилизации. Это может происходить в основ-
ном двумя способами: «in vitro» или «in vivo». Чтобы уси-
лить и ускорить процесс сенсибилизации, использовались 
гипнотические техники в динамическом подходе. Лечение 
«in vitro» проводится с помощью гипноза с выделением 
иерархии тревожности интимных ситуаций, состоящей из 
все более эротических и сексуальных интимных сцен, кото-
рые будут воспроизводиться дома с партнером до тех пор, 
пока не будет осуществлен половой акт. В методе «in vivo» 
пациентка учится самовнушению, а затем вводит во влага-
лище сначала палец, а затем расширители Гегара посте-
пенно увеличивающихся размеров. Затем партнер, пациент 
и врач последовательно приступают к проникновению во 
влагалище, формируя командную рабочую ситуацию. Это 
продолжается до тех пор, пока «женская верхняя позиция», 
которая сначала практикуется с использованием самого 
большого расширителя, не воспроизводится дома во время 
полового акта. С 1965 по 1974 год этим методом была про-
лечена 71 женщина. Хорошие результаты были получены в 
16 из 18 случаев методом «in vitro» и в 53 из 54 случаев – 
методом «in vivo». Одна пациентка была переведена из 
группы «in vitro» в группу «in vivo». В период наблюдения от 
2 до 5 лет рецидивов или появления замещающих симпто-
мов не было.  

Аутогенная тренировка (АТ). При фобической фор-
ме вагинизма  можно использовать следующую лечебную 
формулу: «Боязнь полового акта полностью покидает меня, 
уходит, рассеивается... В преддверии и во время интимной 
близости я совершенно спокойна... Приятное тепло охваты-
вает влагалище... Мышцы влагалища и промежности рас-
слаблены... Половой акт мне приятен...». Т. е. используются 
такие же внушения, как и при гипносуггестии, только от пер-
вого лица  

На наш взгляд, использование аутосуггестии при кон-
версионной (истерической) форме вагинизма гораздо ме-
нее перспективно, так как если речь не идет о «застарев-
шем» истерическом симптомокомплексе, который уже ли-
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шен «психологического потенциала», то вагинизм продол-
жает оставаться условно приятным / желанным, представ-
ляющим собой средство коммуникации на так называемом 
протоязыке [10]. 

Нейролингвитсическое программирование (НЛП) 
также может быть предложено для лечения вагинизма. В 
частности, может быть применен разработанный нами 
«способ коррекции поведенческих программ» (СКПП) 
[7]. К его достоинствам, помимо хорошей результативности, 
следует отнести: 

1) быстрый лечебный эффект; 
2) малую продолжительность сеанса (процедура за-

нимает по времени от 5 до 10 минут, а еѐ собственно те-
рапевтический компонент занимает 3–5 минут); 

3) отсутствие необходимости в создании каких-либо 
специальных условий (например, сенсорной депривации); 

4) возможность оценивать тяжесть состояния больной 
и прогнозировать эффективность применяемых психоте-
рапевтических воздействий; 

5) отсутствие каких-либо осложнений. 

Методика реализуется в два этапа. Целью первого 
этапа является диагностика устойчивости патологических 
программ и определение способности к реабилитации или 
формированию нормальных поведенческих сексуальных 
стереотипов (в основном речь идет о прекоитальном пе-
риоде и самом коитусе). Проводится работа по разруше-
нию патологического и реабилитации старого здорового 
или формированию нового нормативного стереотипа. На 
втором этапе оценивается интенсивность положительных 
сдвигов, наступивших в результате проведения процеду-
ры, что дает возможность прогнозировать скорость воз-
никновения лечебных результатов. 

Технология процедуры следующая (как на первом, так 
и на втором этапах больная и терапевт сидят или стоят 
напротив друг друга). 

Первый этап. Врач охватывает кистью левой руки 
запястье правой руки больной и просит еѐ как можно бо-
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лее четко представить себе неудачную попытку проведе-
ния полового акта. После наступления визуализации де-
лается внушение, что сейчас образ этой неудачной попыт-
ки потеряет свою яркость, потом начнет мелькать, а затем 
и вовсе исчезнет.  

При этом терапевт просит пациентку, чтобы она не 
была пассивна, а всеми силами старалась удержать об-
раз. Одновременно внушается, что чем больше она будет 
стремиться удержать его, тем меньше это будет ей уда-
ваться, так как еѐ организму (памяти, психике, нервной си-
стеме) не нужна данная патологическая программа, и она 
будет избавляться от неѐ. Поэтому, заключает терапевт, 
образ неудавшейся попытки полностью сотрется.  

Такой порядок ожидаемых изменений образа (сниже-
ние яркости – мелькание – исчезновение) предполагается 
на том основании, что именно он чаще всего возникает 
при осуществлении описанных воздействий. Следует под-
черкнуть, что во избежание потери доверия больной к 
врачу в том случае, если реализация суггестии не насту-
пит, что бывает редко, или будет частичной, рекомендует-
ся включать в формулу внушения слова «и может так слу-
читься, что…». После этого называют желательные изме-
нения. Такого принципа построения внушений целесооб-
разно придерживаться на протяжении всего лечебного се-
анса. 

При произнесении внушения смысловое ударение 
надо делать именно на словах, следующих за указанной 
вводной фразой. Как правило, в результате описанной 
выше суггестии наступают обещанные больной измене-
ния, которым она пыталась противостоять, удерживая об-
раз неудавшейся попытки. Лишь изредка конечным ре-
зультатом является мелькание поблекшего образа или его 
тусклость. 

После того как удалось произвести уничтожение обра-
за, мы даем пациентке инструкцию по его восстановле-
нию. Больная трижды пытается воспроизвести стертый 
образ. Перед каждой такой попыткой проводится внуше-
ние, что чем настойчивее она будет пытаться сделать это, 
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тем меньше это будет ей удаваться, и может так случить-
ся, что образ вообще больше не появится, поскольку па-
тологическая программа не нужна организму. Обычно так 
и происходит. Реже образ возникает в значительно по-
тускневшем виде либо отмечается мелькание данного по-
блекшего представления. Исключительно редко происхо-
дит полное восстановление его яркости. 

Затем терапевт охватывает своей правой кистью за-
пястье левой руки пациентки и просит еѐ представить по-
следний нормально протекавший половой акт с мужчиной. 
При этом речь может идти как о половом акте с нынешним 
партнером, так и с другим, если с нынешним полноценного 
сближения никогда не было. Если яркость возникшего об-
раза недостаточна, еѐ следует суггестивно усилить (точно 
так же мы поступаем и при недостаточной яркости визу-
ального воспроизведения неудавшейся попытки провести 
половой акт). 

При достижении хорошей яркости визуального пред-
ставления делаются внушения следующего содержания. 
Отмечается, что сейчас пациентка будет пытаться изба-
виться от данного образа, и чем больше она будет стре-
миться к этому, тем меньше это будет ей удаваться, так 
как еѐ организму (памяти, психике, нервной системе) нуж-
на нормальная («здоровая») программа. Суггестируется, 
что образ будет устойчивым, непоколебимым и, вопреки 
стараниям пациентки, может случиться так, что он не ис-
чезнет. Попытка уничтожения образа производится три-
жды. Как правило, образ действительно не исчезает, а его 
яркость либо остается прежней, либо, что встречается ре-
же, несколько уменьшается. 

В том случае, когда полноценные половые акты 
наблюдались лишь с предыдущими партнерами, а с ны-
нешними таковых не было, прежде чем начать воздей-
ствовать на образ, пытаясь его ликвидировать, следует в 
воображении произвести замену прежнего партнера на 
нынешнего, с которым нормального полового акта никогда 
не было. Желательно, чтобы ликвидации этого нового об-
раза предшествовало несколько сеансов по укреплению 
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новой программы («программа, подобно дереву, пускает 
глубокие корни, укрепляется, становится прочной» и т. д.). 
Описанный вариант психотерапии технически несколько 
труднее предыдущего и требует большего количества ле-
чебных сеансов. 

Еще большую трудность представляют случаи, когда 
пациентка вообще никогда в течение жизни не совершила 
полноценного полового акта. Тогда мы просим больную 
конструировать визуальный образ полноценного полового 
акта с тем мужчиной, с которым она встречается. Как и в 
предыдущем варианте, нецелесообразно сразу идти на 
уничтожение образа нормально протекающего полового 
акта. Эту хрупкую формирующуюся программу следует 
предварительно суггестивно укрепить в течение несколь-
ких сеансов, а затем уже попытаться ликвидировать об-
раз. 

Завершается первый этап работы в каждом из указан-
ных вариантов суггестией, что в преддверии и во время 
интимной близости пациентка будет совершенно спокойна 
и уверена в себе, что еѐ влагалище вместительное и 
мышцы его расслаблены. Далее проводятся внушения, 
направленные на программирование нормально протека-
ющего полового акта. Больной внушается, что половые 
акты будут протекать так же, как и воображаемые. Это де-
лается следующим образом. Терапевт говорит пациентке, 
что отныне перед интимной близостью и во время неѐ она 
будет совершенно спокойна и уверена в своих сексуаль-
ных возможностях так же, как и сейчас в своем зритель-
ном представлении.  

На втором этапе, целью которого является опреде-
ление эффективности лечебной процедуры, а следова-
тельно, и возможность прогнозирования улучшения, вы-
здоровления и их сроков, мы прибегаем к использованию 
кинестетических якорей, сочетающемуся с просьбой уви-
деть возникающий при этом образ полового акта. 

Вначале терапевт охватывает левой кистью запястье 
правой руки пациентки и спрашивает еѐ, образ какого по-
лового акта она видит. Обычно при хорошей реакции на 
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лечебные воздействия возникает образ полноценного по-
лового акта. Затем врач одновременно охватывает правое 
и левое запястье больной своими кистями и вновь спра-
шивает, образ какого полового акта при этом возникает. 
Очень часто пациентка опять видит хороший половой акт. 
В заключение врач охватывает левое запястье пациентки 
правой кистью и в очередной раз повторяет свой вопрос. 
Больная, как правило, снова отвечает, что возник образ 
полноценного интимного сближения. На этом лечебный 
сеанс заканчивается. 

Следует подчеркнуть, что об особом благоприятном 
прогнозе можно говорить в тех случаях, когда отмечается 
полная или выраженная реализация суггестивных воздей-
ствий. 

При отборе больных для проведения данного способа 
лечения необходимо исключать лиц, которые в силу раз-
личных причин испытывают трудности направленной ви-
зуализации образов и сюжетов. Это определяется уже в 
самом начале использования СКПП. Характеризуемый 
способ лечения не должен применяться также у больных 
со снижением интеллекта, которые не способны понять и, 
следовательно, реализовать инструкции терапевта при 
проведении описанных психотерапевтических воздей-
ствий. 

В заключение следует отметить, что СКПП содержит в 
себе большие возможности при его творческом примене-
нии и может быть использован для лечения различных за-
болеваний, когда требуется создание или восстановление 
нормальных программ каких-либо поведенческих актов. 

Метод взрыва навязчивости [1; 7]. Смысл этого ме-
тода состоит в том, что, в частности, страх специально не 
ослабляется, а напротив, усиливается. Однако его можно 
усиливать только до определенной степени, после чего он 
«лопается» как воздушный шар, если его бесконечно 
надувать, или «ломается» как проволока после неодно-
кратного сгибания. Т. е. смысл состоит в переходе порога, 
после чего этот страх вообще может исчезнуть. 

http://gskochar.narod.ru/nlp_terapevticheskie_tekhniki-ispravlennoe-dlja_mo.pdf
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Существует две разновидности метода «взрыва 
навязчивости». В первом случае переход порога достига-
ется за один раз (одноразовое усиление субмодальности), 
а во втором случае для этого требуется совершить с пе-
рерывом несколько подходов (многократный метод храпо-
вика). Мы работаем с внутренним голосом больных, кото-
рый в ситуации интимной близости порождает страх вве-
дения полового члена во влагалище и его спазм. Пациент-
ка с закрытыми глазами представляет себя в обстановке 
интимной близости. Внутренний голос постепенно усили-
вается нами с помощью суггестивных воздействий и ме-
тафор (беспрерывное вращение ручки громкости по часо-
вой стрелке, использование все возрастающего числа ди-
намиков, стимуляция услышать звук нереальной громко-
сти, которого не бывает в реальной действительности,  
и т. д.). Также мы говорим, что усиление громкости внут-
реннего голоса подобно движению вверх по склону горы, 
достигнув вершины которой пациентка перейдет в новую 
реальность, реальность здорового человека. Иногда это 
достигается за один раз. При этом пациентка действи-
тельно может ощутить себя человеком, который избавил-
ся от беспокоящей его проблемы. В других случаях с од-
ного раза «достичь вершины горы» не удается, так как 
возникает усталость и человек больше не способен уси-
ливать громкость внутреннего голоса. При каждой следу-
ющей попытке (шаге) громкость внутреннего голоса обыч-
но начинают усиливать с громкости, достигнутой накануне. 
В результате нескольких повторов продолжающегося 
«движения по склону горы» человек может и не испытать 
чувство избавления от страха вследствие существующей 
инерции. Однако через небольшой интервал времени он 
его все же ощутит, и положительный результат все же бу-
дет достигнут. 

Взмах. Этот метод является весьма эффективным и 

может быть использован при очень многих расстройствах. 
Ричард Бэндлер [2] характеризует эту технику как очень 
плодотворную, обладающую более мощным действием, 
чем любая другая техника, которой он пользовался, 
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и отмечает, что она может быть применена к чему угодно. 
Эта техника, по его словам, программирует мозг на дви-
жение в новом направлении. Нами разработана собствен-
ная модификация данной техники, которая ранее была 
представлена в нашей статье [9].  

Порядок еѐ проведения следующий:  
1. Вначале пациентку просят вспомнить или предста-

вить какую-то женщину, которая обладает стопроцентным 
сексуальным здоровьем и стопроцентной уверенностью в 
своих сексуальных возможностях.  

2. После этого просят больную при закрытых глазах 
представить картину на экране, когда она находится в 
преддверии интимной близости, и у неѐ имеет место страх 
интроекции. Картинка должна быть яркой, контрастной и 
четкой. Если это не так, и она тусклая, то мы говорим, что 
в будке сидит киномеханик, и он добивается хорошего 
изображения на экране (хорошей яркости, контрастности, 
четкости).  

3. Когда это достигнуто, пациентку просят на этой кар-
тине где-то на своем теле или лице увидеть темное пятно. 
После того, как она его увидит, мы говорим, что это гор-
лышко бутылки, а на еѐ дне находится скукоженная сексу-
ально здоровая женщина, полностью уверенная в своих 
сексуальных возможностях. Затем этот образ начинает 
увеличиваться в размерах и постепенно занимает 1/8 – 1/4 
– 1/3 – 1/2 бутылки. Дальнейшее увеличение этого образа 
сопровождается следующей инструкцией: «Теперь Вы 
начинаете отмечать, что еѐ руки становятся похожими на 
ваши руки, еѐ ноги становятся похожими на ваши ноги, еѐ 
лицо становится похожим на ваше лицо».  

4. Продолжающееся увеличение этого образа (до 3/4 
бутылки и больше), согласно нашей инструкции, приводит 
к тому, что пациентка видит уже себя, но сохраняет пол-
ную уверенность в себе и своих сексуальных возможно-
стях, которые были присущи женщине–модели. В таком 
состоянии сформированный образ достигает горлышка 
бутылки.  

http://gskochar.narod.ru/kocharjan_g-s-redkij_klinicheskij_sluchaj_sindroma.pdf
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5. Достигнув горлышка бутылки, данный образ смыва-
ет с экрана предыдущий образ боящейся полового акта 
пациентки, находящейся в обстановке интимной близости. 
Если эта картина неяркая, неконтрастная и нечеткая, то с 
помощью «киномеханика» добиваются того, что она ста-
новится качественной, хотя обычно является таковой с 
самого начала. Потом на счет до 5 добиваются закрепле-
ния и фиксации этой здоровой программы сексуального 
функционирования. Обычно «взмах» проводится 5 раз. 

В сексологической практике предлагаемые техники 
НЛП в основном применялись нами у мужчин с синдромом 
тревожного ожидания сексуальной неудачи и требуют ши-
рокой апробации у больных вагинизмом женщин. 

Для лечения фобической формы вагинизма также 
можно использовать технику «десенсибилизации и пе-
реработки движениями глаз (ДПДГ), которую разрабо-
тала Френсис Шапиро [11; 19]. 

В супружеской / парной терапии необходимость 
возникает тогда, когда причиной вагинизма являются 
межличностные конфликты супругов / сексуальных парт-
неров, или когда вагинизм приводит к нарушению их от-
ношений.  

Сексуально-поведенческий тренинг (секс-
терапия). Этот метод можно считать разновидностью по-
веденческой терапии. Часто он используется в сочетании 
с другими терапевтическими средствами. Приведем реко-
мендации по использованию этого метода для лечения ва-
гинизма некоторыми клиническими сексологами.  

У. Мастерс и соавт. [15] сообщают, что эту патологию 
лечат, объясняя партнерам природу непроизвольного со-
кращения мышц влагалища и демонстрируя рефлекс в 
процессе осмотра гениталий женщины в присутствии еѐ 
партнера. При этом осмотр проводится так, чтобы женщи-
на сама смогла наблюдать за происходящим с помощью 
зеркала. Затем, чтобы женщина смогла расслаблять 
мышцы, окружающие влагалище, врач обучает еѐ некото-
рым приемам. Самым эффективным способом, по-
видимому, является намеренно напрячь эти мышцы, а за-

http://gskochar.narod.ru/index/0-29
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тем просто их расслабить. Затем пациентке предоставля-
ют набор расширителей разного размера (см. рис.). Са-
мый маленький из них, который чуть тоньше пальца, врач 
осторожно вводит во влагалище. Нередко это сопровож-
дается изумлением женщины, которой никогда не удава-
лось ввести в свое влагалище хоть что-нибудь. Далее ей 
показывают, как самой вводить расширитель, который 
обильно смазывают стерильным желеобразным кремом. 
Пациентку просят делать это дома по нескольку раз в 
день, всякий раз оставляя расширитель во влагалище на 
10-15 мин. Спустя 5-6 дней большинство женщин, страда-
ющих вагинизмом, способны использовать самый толстый 
расширитель из набора, который по размерам соответ-
ствует половому члену в состоянии эрекции. 

 

Рисунок. Пластмассовые расширители увеличивающихся раз-

меров, применяемые для лечения вагинизма [15] 

Если удалось разрешить проблемы взаимоотношений, 
что часто является ключевым моментом, то после этого 
переход к успешному половому акту не составляет труда. 
Особенно важным в это время является то, чтобы сама 
женщина вводила себе половой член. Это даст ей воз-
можность почувствовать, что именно она владеет ситуа-
цией. 

Лечение вагинизма, проведенное по методике  
У. Мастерса и В. Джонсон оказалось очень 
результативным. Так, из 130 женщин с данной патологией, 
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которым оно проводилось между 1959 и 1985 гг., данное 
лечение оказалось успешным у 128 (98,5%).  

Успешным лечение считалось лишь тогда, когда улуч-
шение половой функции было однозначным и сохранялось 
в течение длительного времени. Для всех больных, кото-
рые обратились в Институт Мастерса и Джонсон до  
1973 г., период последующего наблюдения продолжался 5 
лет. С 1973 г. этот период сократился до 2 лет. Если двух-
недельный курс лечения продвигался успешно, но затем 
половое расстройство возникало вновь, случай относили в 
разряд неудач.  

Р. Крукс, К. Баур [14] сообщают, что лечение вагиниз-
ма обычно начинают с изучения тазовой области. Врач 
демонстрирует женщине или паре спастическую реакцию 
влагалища. Последующая терапия начинается с релакса-
ции и упражнений на самоосознание, которые женщина 
выполняет дома. Целью этих упражнений является обре-
тение чувства комфорта и самоконтроля. Обычно они 
начинаются с успокаивающей ванны, изучения всего тела 
и мануального услаждения внешних частей гениталий. За-
тем женщина пытается ввести во влагалище сначала кон-
чик пальца, затем весь палец и, наконец, три пальца без 
ощущения мышечных сокращений. На каждой из этих ста-
дий она пытается расслаблять и напрягать вагинальную 
мускулатуру, как при выполнении упражнений Кегеля. Ино-
гда для приучения вагинальных мышц к растяжению ис-
пользуются цилиндрические стержни, размеры которых 
последовательно увеличиваются (Lieblum, 2000). Парал-
лельно с этим женщина посещает терапевта и обсуждает 
то, что с ней происходит. 

Когда женщина успешно справилась с вышеописанны-
ми стадиями, к процессу может подключаться партнер. Па-
ра вместе проходит все те ступени, которые женщина про-
ходила сама, начиная с рассматривания вульвы. Необхо-
димо открытое общение. Прогресс будет происходить по-
степенно. Не должны предприниматься попытки проникно-
вения пениса во влагалище до тех пор, пока мужчина не 
сможет ввести в него три пальца, не вызвав при этом мы-
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шечного спазма. Целью женщины при введении пениса во 
влагалище является привыкнуть к ощущениям, возникаю-
щим при нахождении его там. Поэтому пара не двигается. 
Движения тазом и фокусирование на приятных ощущениях 
начинают осуществляться позднее. Это происходит только 
тогда, когда обоим партнерам интроекция члена не достав-
ляет никаких неприятных ощущений. В заключение авторы 
отмечают, что лечение вагинизма обычно включает в себя 
постепенно расширяющееся самопознание и расслабле-
ние. Важным шагом на пути преодоления этой патологии 
является введение смазанного пальца (сначала своего, за-
тем – пальца партнера) во влагалище. Введение пениса – 
последняя фаза лечения вагинизма.  

Х. С. Каплан (H. S. Kaplan) [4] рекомендует проводить 
секс-терапию у больных вагинизмом следующим образом. 
Пацентке дается предписание использовать зеркало, в 
котором при выполнении назначенных приемов она должна 
видеть вагинальное отверстие. Вначале женщина 
выполняет задания самостоятельно. Ей предлагается 
приложить указательный палец к вагинальному отверствию, 
а затем вставить кончик пальца во влагалище. При этом 
она должна наблюдать за этим в зеркале и оценивать 
возникающие при этом ощущения. 

Эти ощущения и их значение анализируются в ходе 
последующих терапевтических сеансов. В ходе этих 
сеансов дополнительно обсуждаются сны и фантазии, 
которые имели место у пациентки за последнее время. Это 
может оказаться полезным для выявления и разрешения 
негативных неосознанных мотивов, которые в ряде случаев 
спобствуют фиксации условного рефлекса. 

Если пациентке удалось ввести кончик указательного 
пальца, в следующий раз ей предлагается вставить весь 
палец. Если удалось и это, то затем она вставляет два 
пальца. Иногда инструкция состоит в том, чтобы вставить 
тампон, не удаляя его оболочку, и оставить его во 
влагалище на несколько часов или на время, которое 
полностью позволяет адаптироваться к связанным с этим 
ощущениям. Терапевт может закрепить процесс 
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«размыкания» условно-рефлекторных связей. Для этого он 
предупреждает пациентку о возможных неприятных 
ощущениях (но не о боли), которые могут возникнуть при 
вводе определенного объекта во влагалище. 

В результате тревога и напряжение не нарастают. Если 
женщина в состоянии переносить непривычные ощущения 
в течение какого-то времени, то они, как правило, 
ослабевают и она нормально реагирует на интроитус. 

После того, как женщина прошла эти процедуры и 
нормально реагирует на ввод пальцев и/или тампона, к 
терапии подключается супруг. Ему при полном освещении 
предлагают рассмотреть влагалищное отверстие жены. 
Затем он выполняет всѐ то, что ранее осуществляла 
пациентка. Вначале он вставляет кончик своего 
указательного пальца. После этого женщина, управляя 
рукой супруга и полностью контролируя еѐ движение, 
позволяет ему ввести весь палец. 

На первых порах палец должен находиться внутри 
влагалища неподвижно. На следующем этапе 
осуществляется медленное, осторожное движение пальца 
туда и обратно, затем то же самое делается двумя 
пальцами. Все это время женщина должна постоянно 
получать заверения, что не будет никакой попытки 
введения пениса. Если муж при выполнении этих действий 
возбуждается, паре предлагается заняться сексуальной 
активностью, которая позволяет супругу достичь 
экстравагинального оргазма. 

Первый интроитус очень важен. Супруги заранее дают 
на него свое согласие. Муж смазывает эрегированный 
пенис и осуществляет интроитус, который контролируется и 
направляется женой. Он оставляет пенис во влагалище на 
несколько минут, не совершая им движений. Затем он его 
извлекает. Супруги при этом также могут использовать 
экстравагинальные формы половой активности. При 
повторном интроитусе осуществляются нежные 
замедленные фрикции пениса и ответные движения 
женщины, что очень часто приводит к оргазму. 
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Женщины по-разному переносят десенсибилизацию. 
Одни переносят еѐ относительно легко, другие испытывают 
повышенное эмоциональное напряжение. Возникая в 
ожидании фаллического проникновения, напряжение и 
тревожность нарастают в преддверии и во время полового 
акта. После совершения коитуса тревога резко ослабевает. 

После того, как интроитус стал возможен, наблюдаются 
крайне разнообразные проявления в сексуальном 
поведении партнеров. Если в одних случаях после 
проведения полного курса сексуальной терапии решаются 
все сексуальные проблемы пары, то в других устранение 
вагинизма обнажает иные сексуальные нарушения у 
женщин и/или расстройства эрекции или эякуляции у 
мужчин. В этих случаях возникает необходимость в 
использовании дополнительных методов и приемов секс-
терапии. 

Следует отметить, что Х. С. Каплан обычно сочетала 
секс-терапию с неглубоким психоанализом. 

А. И. Федорова, С. В. Екимов [18] сообщают, что пред-
лагаемый ими развернутый вариант сексуальной терапии 
при вагинизме состоит из 6 этапов.  

1-й этап. Сексуальное информирование. На этом этапе 
проводится информирование женщины о строении половых 
органов, а также дискредитация полученной ранее неадек-
ватной информации о них, которая привела к формирова-
нию соответствующих установок. Это осуществляется до 
или после «генитального сексологического осмотра». Ак-
цент делается на объяснении роли тазовых мышц в разви-
тии вагинизма, их способности реагировать на стрессовые 
ситуации. Также большое внимание уделяется способности 
влагалища «бестравматично» значительно растягиваться, 
роли девственной плевы в более легком или, напротив, за-
трудненном осуществлении дефлорации. Авторы указыва-
ют на эффективность образной подачи информации 
(например, «влагалище способно без травмы пропустить 
головку плода, она во-о-от такая, а половой член много 
меньше»; «влагалище как тугая резинка, оно растягивается, 
но не рвется и его можно разработать»). Отмечается необ-
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ходимость использования визуальных материалов: рисун-
ков, таблиц, фотографий, муляжей. Полученную информа-
цию по возможности сопоставляют с результатами сексоло-
гического генитального осмотра. Женщина получает до-
машнее задание по самоисследованию наружных половых 
органов с помощью зеркала и прикосновений, что особенно 
важно при наличии родительских запретов на контакт рук и 
гениталий. 

2-й этап. Выработка способности контролировать 
мышцы влагалища путем их осознанного напряжения и 
расслабления. Тренировка тазовых мышц может начаться 
уже во время генитального осмотра, во время которого 
можно получить представление, насколько женщина спо-
собна управлять ими. В некоторых случаях фиксируется 
полная неспособность к этому. Эти упражнения она выпол-
няет и дома. Сначала для идентификации мышц, которые 
участвуют в возникновении вагинизма, рекомендуется пре-
рвать мочеиспускание, сжимая мышцы тазового дна и вла-
галища. Потом эти сокращения следует проводить, не со-
относя их с мочеиспусканием. Акцент делается на расслаб-
лении, а предварительное кратковременное сжатие облег-
чает достижение расслабления за счет контраста. 

Врач проверяет результаты выполнения домашних за-
даний. Для этого он вводит палец во влагалище и помогает 
идентифицировать те мышцы, которые напряжены. Слегка 
усиливая давление на них, он сообщает о силе их сжатия и 
выраженности расслабления. 

После того, как становится возможным введение паль-
ца во влагалище, для более эффективного контроля над 
тонусом мышц и визуализации достигнутых успехов авторы 
рекомендуют использование физиотерапевтических аппа-
ратов для восстановления функции мышц тазового дна 
(Амблиотрон, Амблиокор ТМ), работа которых основана на 
принципе обратной связи. 

3-й этап. Адаптация к вагинальному проникновению 
без партнера. Женщина постепенно вводит во влагалище 
один, а затем два и более своих пальца. При этом следует 
использовать гель-смазку для скольжения. Одновременно 
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проводится такая же тренировка вагинальных мышц, как и 
на 2-м этапе. Женщину обучают управлять ими, сжимая и 
расслабляя их под контролем своей руки. Это позволяет 
«восстановить контакт со своим телом», уменьшить страх и 
боль. Обычно рекомендации по введению пальцев во вла-
галище дома дают после того, как врач во время приема 
уже смог это осуществить. К следующему этапу переходят 
тогда, когда для женщины введение не менее 2 пальцев 
перестает быть проблемой. 

4-й этап. Адаптация к введению во влагалище паль-
цев партнера. Проводится тренинг введения во влагалище 
пальцев  партнера, начиная с одного и до 3-х (сложенных 
«лодочкой»). Сначала они просто вводятся и извлекаются, 
а затем можно их осторожно поворачивать во влагалище. 
Партнера необходимо подробно проинструктировать о тех-
нике выполнения упражнения, его обучают разминать 
напряженные мышцы бедер женщины (в основном для от-
влечения внимания), а также предупреждают о вреде 
преждевременных попыток совершения полового акта. При 
выраженных страхах вводить палец партнера во влагалище 
сначала можно рекомендовать самой женщине. Это дает 
возможность контролировать процесс. Если, по мнению 
женщины, партнер все делает неправильно, врач обучает 
его технике введения пальца во влагалище в кабинете.  

5-й этап. Адаптация к проникновению полового члена 
во влагалище. Лучше всего приступать к выполнению 
упражнений этого этапа после того, как влагалище адапти-
ровалось к введению 3 пальцев. Целесообразно проводить 
попытки введения полового члена в положении женщины 
сверху и пассивном поведении партнера. Эта поза удобна 
тем, что позволяет контролировать интроекцию, заставляет 
женщину принять на себя ответственность за результат, 
что снимает страх и развенчивает образ агрессивного 
партнера. Также, получив опыт самоисследования и ваги-
нального самоощущения, женщина сможет выбрать такие 
позы и направления движения, при которых половой член 
не будет упираться в стенки влагалища. После его введе-
ния рекомендуется расслабиться и, двигаясь, ощущать пе-
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нис во влагалище. В ряде случаев перед подготовкой к ин-
троекции необходимым бывает изучение гениталий партне-
ра. 

Введению полового члена во влагалище должны пред-
шествовать ласки. Партнер перед проведением этого этапа 
должен получить инструкцию, запрещающую ему форсиро-
вать терапевтический процесс (переходить к половому ак-
ту!). Его внимание фиксируют на том, что он должен «про-
сто предоставить женщине возбужденный половой член». 
Однако, в связи с неприятием некоторыми мужчинами пас-
сивной роли при половом акте, могут возникнуть трудности. 
Это необходимо обсудить. Если пассивная роль все же вы-
зывает у мужчины напряжение, и женщина также предпочи-
тает переложить на него ответственность, то введение по-
лового члена проводится с самого начала мужчиной. 

6-й этап. Адаптация к половому акту. После предва-
рительных ласк, находясь в положении сверху, женщина 
вводит половой член во влагалище и, ориентируясь на соб-
ственные ощущения, медленно осуществляет фрикцион-
ные движения. В некоторых случаях введение члена может 
быть проведено мужчиной, который проводит медленные 
фрикции. Основной целью данного этапа является не полу-
чение оргазма партнером, а адаптация к половому акту.  

Продолжительность каждого этапа зависит от разных 
факторов (успешность его проведения, активность пациен-
тов), но средняя его продолжительность составляет неде-
лю. Отмечается, что в зависимости от патогенеза и типоло-
гии вагинизма, особенностей психосексуального статуса 
партнеров и их взаимоотношений возможно пропускать не-
которые этапы, либо, наоборот, дольше их прорабатывать.  

А. И. Федорова, С. В. Екимов [18] отмечают, что сохра-
ненная девственная плева может тормозить терапевтиче-
ский процесс как психологически, так и за счет болезненных 
ощущений при еѐ натягивании. При наличии желания жен-
щины и еѐ партнера девственная плева может быть хирур-
гически рассечена, хотя в большинстве случаев необходи-
мости в этом не возникает (она «растягивается» при этап-
ном проведении упражнений). При рассечении плевы сроки 
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терапии сокращаются. Могут быть сделаны «надсечки» 
плевы, чтобы при введении пальцев или полового члена 
партнер завершил дефлорацию. 

В некоторых тяжелых случаях вагинизма, когда введе-
ние пальца затруднено и неприемлемо, вначале могут быть 
использованы вагинальные расширители разных размеров. 
Эффективным может оказаться использование гладких 
вибраторов. Их вводят во влагалище и снимают спазм 
мышц при помощи легкой вибрации. Для лечения вагиниз-
ма существуют специальное приспособления – узкий бал-
лон, который вводится во влагалище и там раздувается 
врачом. Однако его использование существенного  улучше-
ния в ходе лечения не дает [18] . 

А. И. Федорова, С. В. Екимов [18] подчеркивают, что 
процесс лечения тормозится тогда, когда существует пози-
тивный личностный смысл вагинизма, существуют рентные 
установки и манипулятивное поведение. В этих случаях 
следует сохранять «уважительное отношение» к жалобам 
пациентки, но акцентировать еѐ внимание на пользе поло-
вой жизни для женщин. Ей нужно указать на возможность 
улучшения отношений с партнером в результате налажива-
ния нормальной половой жизни.  

Keith Hawton, Jose Catalan  [27] сообщают, что лечение 
было проведено ими у 30 пар, где женщины страдали ваги-
низмом. Использовалась секс-терапия. Положительные ре-
зультаты были достигнуты в 80% случаев. Они сохранялись 
в течении трех месяцев последующего наблюдения. Един-
ственным важным прогностическим показателем была сте-
пень выполнения парами домашних заданий к моменту тре-
тьего сеанса лечения. Авторы отмечают, что в целом луч-
ший результат сексуальной терапии вагинизма по сравне-
нию с другими женскими сексуальными дисфункциями, ве-
роятно, связан с очень специфическим характером дис-
функции и тем, что пары с этой проблемой имеют лучшие 
общие отношения, меньше психопатологии и более высо-
кую мотивацию к лечению, чем другие пары, которым про-
водится секс-терапия. 

https://www.tandfonline.com/author/Hawton%2C+Keith
https://www.tandfonline.com/author/Hawton%2C+Keith
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А. М. Свядощ [16, c. 151-153] описывает технику уга-
шения страха для лечения больных вагинизмом, которая 
насыщена поведенческими компонентами.  

«С больной проводится беседа, в ходе которой, как ука-
зывает врач, он понимает, что больная испытывает непре-
одолимый страх, что она пытается его преодолеть, дает 
себе клятвенные обязательства сегодня же начать половую 
жизнь с мужем, но в последний момент судорожно сжима-
ются ноги и больная ничего не может с собой поделать. 
Больную заверяют, что все равно страх будет устранен. 
Выясняют, была ли боль и кровь при половом акте или его 
попытке, какова потенция у мужа? Для еѐ уточнения можно 
взять руку больной и нажать рукой врача на ладонь с уме-
ренной силой. Спросить, может ли муж с такой же силой 
оказать давление на половые органы больной? Аналогич-
ную пробу можно провести и с мужем. Если больная не жи-
ла половой жизнью, следует спросить у супругов принципи-
альное согласие на медицинскую дефлорацию, если врач 
сочтет еѐ проведение необходимым. 

Далее переходят к гинекологическому осмотру. Обе-
щают прекратить его, если возникнет чувство боли. Многие 
больные вагинизмом никогда не обращались к гинекологу, 
при виде гинекологического кресла они испытывают страх и 
отказываются от осмотра. В таком случае осмотр следует 
проводить на мягком диване, что не вызывает такого страха 
и удобнее для дальнейшего лечения, так как больше при-
ближается к условиям сближения с мужем. Если больная 
резко сжимает ноги, не допуская или затрудняя осмотр, ей 
предлагают одетой лечь на диван, расслабить мышцы бе-
дер, согнуть ноги в коленях и широко раздвинуть их, пред-
ставлять себе обстановку сближения с мужем. Рекоменду-
ют дома провести одетой с мужем тренировку в указанной 
позе, имитируя половое сближение. 

Если у дефлорированной больной все же только при-
ближение руки врача к половым органам вызывает чувство 
страха и мышечное напряжение, врачу рекомендуется рез-
ким движением несколько раз нажать тыльной поверхно-
стью кисти на половые органы больной, показав ей, что та-
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кое давление безболезненно, и что область эта малочув-
ствительна. После этого смазывают вход во влагалище ва-
зелином, осматривают его и, определив прикосновением к 
девственной плеве возможность свободного введения 
пальца, быстрым движением вводят его во влагалище. Да-
лее, несмотря на страх и попытки больной вытолкнуть па-
лец, удерживают его во влагалище. Убеждают больную, что 
ей не больно, а только страшно, и что палец останется 
внутри, пока страх не пройдет. Оставляют его внутри на не-
сколько минут, сначала не двигая им, потом совершая лег-
кие движения. Далее вынимают палец и тут же вновь и 
вновь вводят его. Когда больная успокоилась, предлагают 
ей самой себе ввести палец врача, повторить это несколько 
раз. Постепенно боязнь процедуры угасает (самим себе 
вводить палец и тем более два пальца больные вагиниз-
мом обычно не могут, несмотря на уговоры врача). 

Для дальнейшего лечения требуется специальный 
набор расширителей разного диаметра. С этой целью мы 
пытались использовать набор расширителей Гегара. Ока-
залось, что тяжелые, холодные металлические расширите-
ли этого набора неудобны, так как вызывают неприятные 
ощущения и при резких движениях, вызванных страхом, мо-
гут травмировать ткани. Наиболее удобным оказался пред-
ложенный нами набор эластичных расширителей. Он ли-
шен вышеуказанных недостатков, не требует стерилизации 
для применения и в случае необходимости может быть вы-
дан на дом больной. Применение его позволяет в большей 
мере моделировать введение мужского полового органа, 
чем расширители Гегара. 

Набор состоит из расширителей пяти размеров. Каждый 
расширитель представляет собой жесткий (деревянный, 
пластмассовый) стержень цилиндрической формы со слег-
ка закругленными кромками. У расширителя № 1 длина 
стержня около 90 мм, диаметр около 8 мм; у расширителя 
№ 2-5 – около 100 и 15-20 мм соответственно. Стержень со 
всех сторон обтянут эластичным материалом (поролоном), 
вследствие чего длина расширителя № 1 составляет около 
120 мм, № 2-5 – 160 мм; диаметр расширителя № 1 – около 
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13-15 мм, расширителей № 2-5 соответственно около 20, 
25, 30, 35-38 мм (около 12 см в окружности). Непосред-
ственно перед применением на расширитель надевается 
сменная резиновая оболочка (презерватив, напальчник), не 
требующая дополнительной стерилизации. 

После того как удалось погасить страх на введение 
пальца, незаметно для больной вместо пальца вводят рас-
ширитель № 1, смазанный вазелином, и предлагают его 
вынуть. Врач показывает больной, где у неѐ вход во влага-
лище (больные вагинизмом часто самостоятельно не могут 
его найти), и обучает больную вводить себе этот расшири-
тель. На последующих сеансах вводит расширители боль-
шего размера. После того как больная становится способ-
ной ввести себе расширитель № 5, она, как правило, может 
начать половую жизнь с мужем. Если больная допускает 
только расширитель № 1 или № 2 и реагирует страхом и 
напряжением мышц на расширитель более крупного раз-
мера, иногда врачу целесообразно сразу ввести ей расши-
ритель № 5, после чего расширители меньшего размера 
начинают входить свободно. Для ускорения процесса лече-
ния можно предложить больной дома тренироваться с со-
ответствующими расширителями и, в частности, несколько 
раз ввести себе расширитель № 4 или № 5 непосредствен-
но перед половой близостью с мужем».  

Цитируемый автор сообщает, что его наблюдения сви-
детельствуют о высокой эффективности предлагаемой ме-
тодики, которая почти в 100% случаев позволяет вылечить 
больных, страдавших вагинизмом и коитофобией, даже в 
течение десятка лет. В большинстве случаев достаточным 
для этого является 2-6 сеансов. При отсутствии расшири-
телей, продолжает автор, в крайнем случае можно заме-
нить их введением во влагалище сначала пальца врача, за-
тем одного-двух пальцев больной, совершая ими круговые 
движения. 

T. Crowley и соавт. [23] приводят рекомендации по по-
веденчески ориентированному генитальному обследованию 
женщин, страдающих  вагинизмом, которое может способ-
ствовать достижению терапевтических результатов: 
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Перед обследованием 
Предоставьте ей возможность контроля, заверив, что 

вы немедленно прекратите осмотр, если она этого пожела-
ет.  

Объясните, что вы будете делать во время обследова-
ния.  

Скажите ей, что она может задавать вопросы в любой 
момент осмотра. Покажите ей самое маленькое зеркало 
Куско и позвольте ей подержать его.  

Объясните, что влагалище может расширяться, и что 
напряжение мышц, вызванное тревогой, может затруднить 
проникновение. 

Продемонстрируйте степень давления, которое вы бу-
дете использовать, нажав пальцем на еѐ руку. 

Во время обследования 
Будьте нежны и поощряйте еѐ расслабить ноги; не при-

меняйте давление, чтобы развести их. 
Прикоснитесь одним пальцем к наружным гениталиям и 

снова спросите у неѐ разрешения на осмотр вульвы. 
Используйте ватные тампоны, чтобы определить бо-

лезненность любой точки, указывающую на вестибулоди-
нию. 

Спросите разрешения еще раз, прежде чем вводить па-
лец во влагалище.  

Могут быть полезны смазки. 
Оцените, насколько хорошо она переносит этот про-

цесс. 
Возможно ли проникновение пальца? Если да, можете 

ли вы почувствовать напряжение в levator ani, и осознает ли 
она это? 

Можете ли вы определить болезненные области? 
Попросите еѐ сжать и расслабить мышцы тазового дна. 

Это усиливает еѐ боль? 
Может ли она сознательно расслабить levator ani? 
Информация, собранная в это время, может быть позже 

обсуждена в связи с еѐ опытом полового акта. Обсудите с 
ней возможность осмотра в зеркалах. 
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Авторы отмечают, что цель лечения – дать женщине 
возможность привыкнуть к своим гениталиям путем обуче-
ния методам релаксации, которые будут использоваться в 
сочетании с самостоятельным исследованием гениталий и 
введением «вагинальных тренажеров». Это гладкие пла-
стиковые стержни, градуированные по размеру и длине. У 
них есть ручка, имеется гель для смазки, чтобы использо-
вать их при установке. Если женщина состоит в отношени-
ях, паре может быть предложена программа сенсорной фо-
кусировки. 

Itzhak Ben-Zion и соавт. [21] провели исследование, 
направленное на определение эффективности лечения ва-
гинизма с привлечением суррогатных партнеров, а также 
сравнили эту эффективность с результативностью лечения 
в группе с обычным партнером. Авторы отмечают, что 
женщины, у которых нет активного партнера, не могут за-
вершить обычный терапевтический процесс лечения ваги-
низма, так как они не могут перейти к стадии введения 
пальцев партнера-мужчины, а тем более к стадии введения 
пениса. Шестнадцать пациенток с вагинизмом, которые ле-
чились с привлечением суррогатного партнера-мужчины 
(первая группа), сравнивались с 16 пациентками с вагиниз-
мом, которые лечились со своими собственными партнера-
ми (вторая группа). В первой группе эффективность соста-
вила 100%, а во второй – 75% (P = 0,1). В заключение авто-
ры отмечают, что суррогатная терапия может быть исполь-
зована у пациенток с вагинизмом, у которых нет партнера. 

В. И. Здравомыслов и соавт. [3] описывают комплекс-
ный метод лечения вагинизма, состоящий из 10 элементов, 
который, помимо поведенческих воздействий, содержит 
другие лечебные методы: 

1.  Подробный сбор анамнеза с выяснением особенно-
стей личности пациентки и еѐ воспитания, детальный 
анализ психогении. 
2.  Беседа о сущности вагинизма.  
3. Убеждение больной, что при проведении лечения 
она не будет испытывать какой-либо боли и при всех 
манипуляциях будет активно ассистировать врачу. 

https://www.researchgate.net/scientific-contributions/45454926-I-Z-Ben-Zion?_sg%5B0%5D=2KQN1jc9obog2sjzfxnOD_6yum1uc5Jc9IQ-OgTB2hNOCHbFSGKOvKC_Ua6tUjjwQWMX0R4.2NmTPtd_MSEGzG_1QM3IZ4uLjoqxg_fgizwrvkgeTsM7-npmE9wIl14Qw_oih39QaBBWLDFqp25Qrqjz3BzdTQ&_sg%5B1%5D=pj1WBCMnGaIr2_lqJzpTlZXZJ8P1h96ARoCkqsROG7o_zr87U06hz_UXgzILiUMhAZk3VxY.rN-XzIrWyJ9iNS9zAOdv_9AAhfP-9RLmUVSJNJEI3gWTAbLDKAdXijjSk5V6xzr8l5p-hUjI09cRcmBRqun8Xw
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4.  Тренировочная гимнастика бедер: 

а) сидя верхом на стуле лицом к спинке;  

б) лежа на лежаке. 

Отмечается, что в тяжелых случаях вагинизма женщина 
и в обычной жизни держит ноги плотно сдвинутыми, часто 
сидит, положив ногу на ногу. Раздвигать ноги ей крайне 
трудно. Еще труднее довести угол разведения бедер до ве-
личины, которая позволяет ей лечь в гинекологическое 
кресло. Когда же пациентка садится на стул лицом к спинке, 
она невольно должна раздвинуть ноги. В следующий раз на 
стул можно добавочно положить подушку, что еще более 
увеличивает угол разведения бедер. После того, как это 
хорошо удается сделать во врачебном кабинете, дается 
задание делать эти упражнения дома в течение 2-3 недель. 
На лежаке пациентке предлагается разводить ноги, согну-
тые в коленях, до максимально широкого угла разведения, 
с каждым сеансом стараясь его увеличить.  

5.  Тренировочная дыхательная гимнастика мышц 

брюшного пресса (проводится на лежаке). Больной, которая 

лежит на спине с максимально разведенными и согнутыми 

в коленях ногами, предлагают набрать полную грудь возду-

ха и сильно, как при запоре, напрячь брюшной пресс. Этот 

прием рекомендуется использовать при попытке ввести по-

ловой член во влагалище. 

6.  Гипносуггестивный сеанс. Осуществляются внуше-
ния, направленные  на ослабление и ликвидацию страха 
перед гинекологическим осмотром, а позже – перед поло-
вым актом. Также делается внушение, что «все лечение 
будет абсолютно безболезненным». В конце сеанса прово-
дится суггестия, что пациентка проснется свежей, бодрой, в 
радостном настроении, без страха, а в следующий раз  
заснет быстрее и глубже. Если во время первого сеанса 
больную удается погрузить в довольно глубокое гипнотиче-
ское состояние, то после пробуждения женщина укладыва-
ется на гинекологическое кресло. Если она «не гипнабель-
на», осмотр на кресле откладывается еще на 1-2 сеанса. 
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7.  Наружный осмотр на гинекологическом кресле. Когда 
больная ляжет на кресло, ей предлагается набрать полную 
грудь воздуха и очень сильно напрячь брюшной пресс. Со-
общается, что при этом мышцы тазового дна расслабляют-
ся и половая щель приоткрывается, что дает возможность 
при наружном осмотре сделать заключение о состоянии 
девственной плевы. Затем заднепроходное отверстие сма-
зывается вазелиновым или растительным маслом, и при 
натуживании мышц брюшного пресса производится паль-
цевое ректальное исследование. 

8.  Ректальный осмотр для выяснения состояния внут-
ренних половых органов и тщательный осмотр гимена, для 
чего гимен выпячивается наружу введенным в прямую киш-
ку пальцем. 

9.  Расширение отверстия девственной плевы до шири-
ны несколько большей, чем это необходимо для «свобод-
ного» полового сношения, производится:  

а) расширителями Гегара или Жоли;  
б) зеркалом Куско (изнутри);  
в) зеркалами Саймса;  
г) маленьким метрейринтером (изнутри);  
д) пальцами.  
У больных с хорошей гипнабельностью часто уже после 

2–4-го сеансов достигается достаточный уровень аналгезии 
в постгипнотическом состоянии. У недостаточно гипнабель-
ных больных в некоторых случаях приходится   прибегать к 
смазыванию интроитуса, гимена и нижнего отрезка влага-
лища (через гимен) 2% раствором дикаина.  

«Вход во влагалище, так же как и все инструменты, хо-
рошо смазываются вазелиновым или растительным мас-
лом. Перед введением расширителя или зеркала больная 
напрягает брюшной пресс. Зеркало Куско вводится в закры-
том виде и после разведения браншей (с каждым введени-
ем все шире и шире) вынимается врачом или самой боль-
ной. После извлечения окружность наибольшего разведе-
ния измеряется сантиметром. Зеркало Саймса после вве-
дения слегка оттягивается в сторону промежности. 
Метрейринтер вводится корнцангом в сложенном виде, за-
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тем резиновой грушей нагнетается воздух, трубка зажима-
ется, легкими потягиваниями за неѐ баллон извлекается. 
При каждом потягивании больная помогает врачу, напрягая 
брюшной пресс. Когда женщина совершенно освоится с вы-
ведением инструментов, очень хорошо поручить ей и вво-
дить их самой – это еще быстрее и радикальнее ликвиди-
рует остатки страха. Раньше мы, имея в своем распоряже-
нии расширители Гегара только № 23, переходили с них на 
расширение зеркалами. Сейчас же мы специально для этих 
больных заказали гегаровские расширители до № 40. 
Женщины охотнее переносят этот вид расширения»  
[3, с. 158-159]. 

10. Домашнее задание по тренировочной гимнастике 
бедер и брюшного пресса. Также рекомендуется получить 
данные о размерах полового члена мужа в состоянии эрек-
ции.  

В некоторых случаях, когда у больной в данный момент 
времени нет мужа или сексуального партнера и после окон-
чания лечения их довольно долго не будет, рекомендуется, 
во избежание суживания гименального кольца, раскрывать 
бранши зеркала Куско еще шире, с таким расчетом, чтобы, 
вынимая его, больная немного надорвала девственную 
плеву. 

Непосредственные и отдаленные результаты терапии 
при тяжелом вагинизме были определены цитируемыми 
авторами у 61 больной. У 55 из них удалось получить пол-
ный лечебный эффект, у 1-й – резко выраженный. У 2 па-
циенток был получен недостаточный эффект (лечение не 
было закончено). В 3-х случаях лечение не принесло ре-
зультатов. 

Следует отметить, что в книге, в которой представлены 
вышеприведенные материалы [3], сообщается, что в 1937 г.  
В. И. Здравомыслов опубликовал способ, который позволя-
ет избавиться от пленения члена (penis captivus). Он за-
ключается в следующем. Женщина должна как можно 
сильнее напрячь брюшной пресс (как при дефекации). За-
тем мужчина вводит указательный палец в еѐ прямую киш-
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ку и сильно оттягивает еѐ кзади. Спазм немедленно прохо-
дит, и половой член освобождается 

T. Crowley и соавт. [23] называют следующие стратегии 
лечения больных вагинизмом: 

Прогрессивная релаксация (поведенческая техника) 
Используется для контроля за беспокойством (трево-

гой). Состоит из попеременного напряжения и расслабле-
ния групп мышц в заданной последовательности, например, 
начиная со ступней и двигаясь вверх. Женщин учат исполь-
зовать еѐ перед введением собственного пальца или ваги-
нального тренажера. 

Десенсибилизация 
Используется в поведенческой терапии для лечения 

фобий и других поведенческих проблем, связанных с тре-
вогой. Больные попадают в провоцирующие тревогу ситуа-
ции, которые постепенно становятся все более опасными (в 
данном случае вагинальные тренажеры постепенно увели-
чиваются в размерах).  

Чувственное фокусирование (поведенческая техни-
ка) 

Это серия структурированных прикосновений, призван-
ных помочь парам преодолеть тревогу и повысить комфорт 
с помощью физической близости. Основное внимание уде-
ляется прикосновениям. Изначально половой акт запрещен, 
и пары используют домашние упражнения, чтобы посте-
пенно перейти от стадии близости к проникновению. 

Электромиография  
В этом методе для оценки и записи сигналов активации 

мышц используется электромиограф, который определяет 
электрический потенциал, генерируемый мышечными клет-
ками в активном состоянии и в состоянии покоя. 

Биологическая обратная связь (поведенческая тех-
ника) 

В этом методе женщина использует электромиографию, 
которая измеряет активацию мышц с помощью поверхност-
ных электродов на небольшом вагинальном зонде, чтобы 
помочь ей определить, когда активируются мышцы тазово-
го дна. Физиотерапевты могут предложить еѐ пациенткам 
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вместе с упражнениями для тазового дна. Небольшая се-
рия отчетов о случаях использования биологической об-
ратной связи показала, что с помощью этого метода пары 
могут достичь проникающего полового акта.  

Гипнотерапия 
Гипноз – это индуцированное состояние повышенной 

релаксации и измененного сознания, во время которого че-
ловек открыт для внушений, которые могут изменить опре-
деленное поведение. 

Биологическая терапия 
Медикаментозное лечение. Для лечения больных ва-

гинизмом могут использоваться транквилизаторы и антиде-
прессанты. Транквилизаторы можно рекомендовать при-
менять только за некоторое время (1,5-2 часа) до полового 
акта, если у пациентки отсутствует общеневротическая 
симптоматика, беспокоящие мысли и тревога по поводу 
своего состояния в течение всего дня. Если же еѐ беспо-
койство и мысли по поводу своего состояния имеют место 
постоянно (а не только в обстановке интимной близости и в 
еѐ преддверии), то эти препараты следует принимать не-
сколько раз в день на курсовой основе. Один из этих прие-
мов должен осуществляться за 1,5-2 часа до полового акта. 
Кстати следует отметить, что диазепам (синонимы: релани-
ум, релиум, сибазон, седуксен и др.) относят к основным 
лекарственным средствам, используемых для лечения спа-
стического мышечного гипертонуса [5]. 

Антидепрессанты (селективные ингибиторы обратного 
захвата серотонина) также могут назначаться больным с 
патологией, о которой идет речь. В настоящее время они 
широко применяются для лечения тревожно-фобических 
расстройств. Их прием может быть полезен при данной па-
тологии и потому, что она может сопровождаться депрес-
сивным компонентом. Также рекомендуется использование 
миорелаксантов (мелликтин, кондельфин). 

При лечении вагинизма могут применяться местные 
анестетики (мази, гели, спреи, растворы). В частности, 
может быть использован лидокаин и дикаин. В качестве 
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средств, способствующих беспроблемному проведению по-
лового акта, следует рекомендовать искусственные лубри-
канты. 

Ботулинический токсин А (ботокс; БТ) также при-
меняется для лечения вагинизма, так как он временно сни-
жает гипертонус мышц тазового дна. Отмечается, что хотя 
рандомизированные контролируемые исследования не 
проводились, экспериментальные исследования на не-
больших выборках показали эффективность такой терапии 
с устойчивыми положительными результатами в течение 10 
месяцев [29; 32; 40]. 

Ghazizadeh Shirin, Nikzad Masoomeh [38] изучали эф-
фективность инъекций ботулинического токсина для лече-
ния женщин с умеренным и тяжелым вагинизмом. В этом 
исследовании использовался диспорт (от 150 до 400 мМЕ; 
Ipsen Ltd, Слау, Беркшир, Великобритания). Диспорт – 
нейротоксин ботулизма, блокирующий передачу нервных 
импульсов к мышцам, который относят к тому же классу 
веществ, что и ботокс, но он слабее его. Поэтому его вво-
дят в больших дозах. В это исследование были включены 
24 женщины с вагинизмом третьей-четвертой степени 
(средний возраст 25 лет; диапазон от 19 до 34 лет). Ранее 
эти женщины лечились безуспешно. Диспорт (150-400 мМЕ) 
вводили в лобково-ректальные мышцы (the puborectalis 
muscles) в 3 места с каждой стороны влагалища. Двадцать 
три пациентки (95,8%) через 1 неделю прошли вагинальное 
обследование, которое выявило незначительный вагинизм 
или его отсутствие, 18 (75%) смогли провести удовлетвори-
тельный половой акт после первой инъекции, 4 (16,7%) ис-
пытали легкую боль, 1 вылечилась после второй инъекции. 
Одна больная отказалась от влагалищного обследования и 
не пыталась вступить в половой акт, а у другой пациентки 
не было полового акта из-за вторичной «импотенции» му-
жа. За женщинами наблюдали в среднем 12,3 месяца (от 2 
до 24 месяцев). Рецидивов не было. Авторы делают вывод, 
что в труднокурабельных случаях вагинизма, когда тради-
ционные методы лечения не дают результата, можно рас-

https://www.researchgate.net/profile/Shirin_Ghazizadeh?_sg%5B0%5D=8AgD9XklZyB0KdSdnkXIpmDh39GORc2sx16VsQxPLxF6mVYKY-9xmhEE04t9MDP7XBLU9AI.Ew-80NedkIruf38IgLnoduTRLaJZOpOaQMIdJvnvE7PNAVFgXKjAJL3Gig_KybIuPVj-hH0QnBGnMaO6BUoHWQ&_sg%5B1%5D=MEyVo54kcxxB2fNUgFiKcs8ozqY6I9mSFLXP0CVbGsQTPhIH5w3sq2iZ1iVD_fRNi2SYOxk.LWsLui-MzF5I9dRzFl_dfonCakT2nfUrEPnK7Wn1y5HIk8Kcjp-wurwq_ux6-Bd-0BrXGDiZqLalkkrpAv3jkw
https://www.researchgate.net/scientific-contributions/31487670-Masoomeh-Nikzad?_sg%5B0%5D=8AgD9XklZyB0KdSdnkXIpmDh39GORc2sx16VsQxPLxF6mVYKY-9xmhEE04t9MDP7XBLU9AI.Ew-80NedkIruf38IgLnoduTRLaJZOpOaQMIdJvnvE7PNAVFgXKjAJL3Gig_KybIuPVj-hH0QnBGnMaO6BUoHWQ&_sg%5B1%5D=MEyVo54kcxxB2fNUgFiKcs8ozqY6I9mSFLXP0CVbGsQTPhIH5w3sq2iZ1iVD_fRNi2SYOxk.LWsLui-MzF5I9dRzFl_dfonCakT2nfUrEPnK7Wn1y5HIk8Kcjp-wurwq_ux6-Bd-0BrXGDiZqLalkkrpAv3jkw
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смотреть возможность использования нейротоксина боту-
лизма. 

A. Shafik, O. El-Sibai [37] отмечают, что они использова-
ли ботулинистический токсин для лечения вагинизма в свя-
зи с тем, что лечение этого расстройства может занять мно-
го времени, а в некоторых случаях речь может идти о тера-
певтически резистентных случаях. Лечение БТ было прове-
дено у 8 женщин с данной патологией (основная группа, 
средний возраст 26,6 +/- 1,2 года). Пять пациенток с ваги-
низмом, которые соответствовали по возрасту женщинам 
основной группы, составили контрольную группу. Пациент-
кам основной группы вводили БТ (25 МЕ, разведенных в 1 
мл физиологического раствора) в каждую из двух лукович-
но-губчатых мышц. Пациенткам контрольной группы вводи-
ли физиологический раствор. Средний период наблюдения 
составил 10,2 +/- 3,3 месяца. Состояние всех пациенток, ко-
торым вводили БТ, улучшилось. Пары смогли добиться 
удовлетворительной интромиссии. Ни одна пациентка не 
нуждалась в повторной инъекции. В течение периода 
наблюдения осложнений и рецидивов у них не было. У лиц 
контрольной группы после инъекции физиологического рас-
твора в луковично-губчатую мышцу состояние не улучши-
лось. Таким образом, инъекция БТ вызвала излечение у 
всех пациенток с вагинизмом. Авторы констатируют, что 
этот метод прост, легок, экономичен, не требует много вре-
мени и может применяться в амбулаторных условиях. 

L. Bertolasi и соавт. [22] провели лечение ботулиниче-
ским токсином типа А амбулаторных пациенток, которые 
были направлены на этот вид терапии в связи с неудачей 
стандартного когнитивно-поведенческого и медикаментоз-
ного лечения вагинизма и вестибулярного синдрома вульвы 
(вульварного вестибулита). Из этой группы отобрали 39 
женщин, у которых диагностические электромиограммы 
(ЭМГ), в частности, свидетельствовали о гиперактивности 
мышцы, поднимающей задний проход (the levator ani 
muscle). Эти пациентки прошли повторные циклы инъекции 
БТ в названную мышцу под контролем ЭМГ с последующим 
еѐ мониторингом. Проводились и другие параклинические 
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исследования. Через 4 недели после первого цикла введе-
ния БТ основные показатели (возможность полового акта и 
гиперактивность m. levator ani при ЭМГ) улучшились. По 
окончании наблюдения 63,2% пациенток полностью изле-
чились от вагинизма и вестибулярного синдрома вульвы, 
15,4% все еще нуждались в повторных инъекциях, а 15,4% 
выбыли из исследования. В результате своих исследований 
авторы пришли к заключению, что БТ является эффектив-
ным в лечении вагинизма, вторичного по отношению к ве-
стибулярному синдрому вульвы, который не поддается 
стандартному когнитивно-поведенческому и медикаментоз-
ному лечению. После лечения БТ сексуальная активность 
женщин улучшилась, а повторные инъекции обеспечили 
устойчивый эффект. 

P. T. Pacik [31] сообщают об опыте лечения им 20 паци-
енток с вагинизмом с использованием интравагинальных 
инъекций ботокса (ботулинический токсин типа A; Allergan, 
Inc., Ирвин, Калифорния) под седацией в период с 2005 по 
2009 год. У двенадцати пациенток был первичный ваги-
низм, у пяти – вторичный, и у трех – тяжелая диспареуния. 
Двенадцать пациенток относились к категории 4 по Ламонту 
(наиболее тяжелой степени вагинизма по его классифика-
ции). Шестнадцать пациентов смогли осуществить половой 
акт в период от 2 недель до 3 месяцев от начала лечения; 
три пациентки проходят лечение, достигнув использования 
пятого или шестого размера расширителя из шести его 
размеров. Одна пациентка не смогла продвинуться дальше 
применения самого маленького расширителя. Этот случай 
относится к неудачным. Все пациентки продолжают наблю-
даться, и теперь они консультируют других, у кого есть ва-
гинизм. 

Первоначально автор использовал более низкие дозы 
ботокса, чтобы сохранить некоторую мышечную активность 
влагалища. Опыт показывает, отмечает он, что более высо-
кие его дозы (от 100 до 150 единиц) более эффективны для 
достижения полного временного расслабления влагалища. 
Автор сообщает, что в настоящее время он использует 2 мл 
физиологического раствора для разведения 100 единиц бо-
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токса. Он вводится в несколько областей вдоль каждой бо-
ковой стороны влагалища, включая бульбокавернозные, 
лобково-копчиковые и лобково-прямокишечные мышцы (the 
bulbocavernosus, pubococcygeus, and puborectalis muscles), 
которые обычно являются областями максимального спаз-
ма. Используются игла диаметром 1¼ дюйма и вагинальное 
зеркало. Процедура проводится под седацией. В настоя-
щее время в спазмированные мышцы также вводят от 15 
до 20 мл 0,25% бупивакаина (местный анестетик) с  
1: 200000 адреналина, а постоянный расширитель (по ве-
личине пятый из шести), покрытый 2% желе лидокаина, 
позволяет пациентке проснуться выздоровевшей, часто ис-
пытывая безболезненное проникновение в первый раз. Это, 
по-видимому, сокращает время от начала лечения до со-
вершения полового акта до 2 недель. Пациенткам обычно 
требуется сильная седация из-за страха, связанного с лю-
быми мыслями о проникновении. Необходимо быть гото-
вым и иметь разрешение на выполнение гименэктомии, хо-
тя в этой серии пациенток в этом не было необходимости 
[31]. 

Пациенткам рекомендуется использовать серию граду-
ированных расширителей в течение примерно 2 недель пе-
ред попыткой совершения полового акта. В течение этого 
периода цитируемый автор поддерживает связь со своими 
пациентками несколько раз в неделю для оказания им под-
держки. Женщины считают полезным использовать расши-
ритель примерно за 30 минут до попытки полового акта. 
Необходимо использование смазки. Женщины продолжают 
испытывать жжение и дискомфорт во время первых попы-
ток проведения полового акта, но в течение нескольких 
недель это проходит. Партнерам советуют, чтобы во время 
первых попыток проведения полового акта женщина могла 
сообщить о своем уровне комфорта. Шестнадцать пациен-
ток (94%), отмечает автор, теперь испытывают радость от 
безболезненного полового акта. У женщин, которые полу-
чили это лечение, осложнений не было. В одном  случае  
имел место побочный эффект – чрезмерная сухость, веро-
ятно, вызванный действием ботокса. Парасимпатическая 
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система регулирует увлажнение влагалища и блокируется 
действием ботокса. Остальные пациентки использовали 
смазку и не заметили сухости. У больных, лечение которых 
было успешным, рецидивов не было [31].  

P. T. Pacik, S. Geletta [33] для лечения больных ваги-
низмом использовали мудьтимодальный подход, который 
включал интравагинальные инъекции ботокса и бупивакаи-
на, прогрессирующую дилатацию в условиях седации в со-
знательном состоянии пациенток, постоянное использова-
ние дилататора, последующее наблюдение и поддержку с 
посещениями офиса, телефонными звонками, электронной 
почтой, журналами дилатации и отчетами по определению 
Индекса женской сексуальной функции (FSFI). В результате 
проведенного лечения 171 (71%) пациентка сообщила о 
безболезненном половом акте в среднем через 5,1 недели, 
6 (2,5%) пациенток  не смогли совершить половой акт в те-
чение 1 года после начала лечения, а 64 (26,6%) пациентки 
«были потеряны для последующего наблюдения». Измене-
ние общего балла FSFI, измеренного до начала лечения, а 
также через 3 месяца, 6 месяцев и 1 год терапии, было ста-
тистически значимым (0,05). У трех пациенток развилось 
легкое временное стрессовое недержание мочи, у двух от-
мечался короткий период временного затуманивания зре-
ния, а у одной женщины возникла временная чрезмерная 
сухость влагалища. Все нежелательные явления нивелиро-
вались примерно через 4 мес. Одной пациентке потребова-
лось повторное лечение, которое позволило ей успешно 
провести коитус. 

W. M. Fageeh [25] сообщает о результатах лечения ва-
гинизма в Саудовской Аравии. Испытуемыми были 15 жен-
щин с вагинизмом третьей-четвертой степени, поступивших 
в университетскую больницу имени короля Абдулаззиза в 
период с 1 января 2008 г. по 1 января 2009 г. Средний воз-
раст участников был 23 года, а средняя продолжительность 
брака до обращения за медицинской помощью составила 
12 мес. Шесть пациенток успешно прошли традиционную 
терапию. Остальным шести пациенткам, четыре из которых 
ранее лечились безрезультатно, и двум, которые положи-
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тельно не реагировали на четырехмесячную традиционную 
терапию, было предложено лечение ботулиническим токси-
ном типа А. Пять пациенток, которые получали терапию бо-
токсом, совершили удовлетворительный половой акт в тот 
же день после инъекции. Одной пациентке потребовалась 
повторная инъекция через 2 мес. в связи с рецидивом ваги-
низма. Трое из 15 пациенток отказались от лечения, по-
скольку они уже развелись и пришли только для того, чтобы 
исключить органические причины их состояния. Автор ста-
тьи пришел к выводу, что традиционная терапия оказалась 
эффективной в легких и умеренных случаях, тогда как бо-
тулинический токсин оказывает более быстрое действие и, 
следовательно, более эффективен в тяжелых случаях. 

Физиотерапия. J. T. Seo и соавт. [36] описали 12 слу-
чаев вагинизма, которые были успешно вылечены c помо-
щью функциональной электростимуляции с биологической 
обратной связью (functional electrical stimulation (FES)-
biofeedback) в сочетании с «сексуальной когнитивно-
поведенческой терапией» (sexual cognitive behavioral thera-
py; SCBT). Состояние пациенток оценивались до и после 
лечения с помощью гинекологических осмотров и структу-
рированных интервью, касающихся сексуальной функции и 
психологической адаптации. После постановки диагноза ва-
гинизм, еженедельно проводилось расслабление мышц та-
зового дна с помощью FES-biofeedback. После того, как па-
циентки стали переносить вагинальные манипуляции, на 8 
недель была добавлена восьмиступенчатая SCBT (восьми-
ступенчатая постепенная десенсибилизация, описанная 
Каплан, с использованием вагинального саморасширения с 
помощью пальцев и введения вагинального зонда). После 8 
недель лечения все 12 пар завершили программу, стали 
терпимыми к вагинальному введению зондов большего 
размера и смогли достичь удовлетворительного вагиналь-
ного полового акта. Авторы сделали вывод, что FES-
biofeedback в сочетании SCBT является эффективным по-
мощником для больных вагинизмом в обучении мышечному 
контролю. Следовательно, такое лечение может повысить 
его эффективность. 
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Хирургическое лечение. P. Cryle [24] сообщает, что 
американский гинеколог Дж. Марион Симс, который назвал 
и описал синдром вагинизма, считал, что единственным 
рациональным способом лечения этого расстройства явля-
ется операция. Его мнение сразу же получило широкое 
распространение во Франции, но в последующие десятиле-
тия во французских медицинских кругах Симс подвергался 
все большей и большей критике. В частности, влиятельные 
специалисты выступали против хирургического лечения.  

Здравомыслов и соавт. [3, с. 155-156] отмечают, что, к 
сожалению, гинекологи-хирурги для облегчения судьбы 
страдающих вагинизмом женщин шли по пути наименьшего 
сопротивления и разрабатывали различные операции (от 
простых эксцизий и полного удаления гимена (Sims) до 
сложных чревосечений), однако эти операции еще более 
ухудшали положение. Еще Scanzoni (1867) считал, что ва-
гинизм всегда можно вылечить без оперативного вмеша-
тельства, а F. Mohr (1946) писал: «Имеются еще гинеколо-
ги, настолько неподготовленные в медицинском и психоло-
гическом отношении, что атакуют девственную плеву но-
жом» [3, с. 156]. Автор выражает надежду, что со временем 
от хирургического лечения вагинизма откажутся.  

Мы не считаем правильным  запрет всех хирургических 
вмешательств, когда речь идет о сочетании вагинизма с 
виргогамией, и в современной литературе можно найти ре-
комендации по использованию в случае вагинизма «легких» 
хирургических вмешательств (надрезы и рассечение дев-
ственной плевы, если она имеет чрезмерную толщину и не 
является эластичной). Конечно же, калечащие операции, о 
которых речь будет идти далее, должны быть полностью 
исключены из практики лечения больных вагинизмом.  

О хирургических операциях, которые использовались 
для лечения вагинизма, В. И. Здравомыслов и соавт.  
[3, с. 156] сообщают следующее:  «Так, Bunns, Simpson, Ta-
vel применяли перерезку n. рudendi communis, приводив-
шую к полной анестезии в области вульвы, a Leriche – пе-
риартериальную симпатэктомию нижнего гипогастрального 
сплетения. У нас Е. И. Кватер применял предложенную 



203 

 

Cotte и Leriche резекцию пресакрального нервного сплете-
ния. В Болгарии И. Ю. Иванов предпочитал операцию 
Pozzi–Bucura, заключающуюся в рассечении волокон m. 
constrictoris cunni и m. transversi perinei superficialis. Charrier 
еще в 1862 году предложил форсированное расширение 
вульварного кольца под наркозом (вплоть до разрыва 
мышц). По этой методике начали лечить вагинизм и наши 
отечественные гинекологи. Так, 7. X. 1871 года на заседа-
нии акушерско-гинекологической секции Петербургского 
общества немецких врачей В. В. Сутугин сделал сообщение 
об удачном излечении двух случаев вагинизма по этой ме-
тодике. В первом случае это была замужняя девственница, 
страдающая вагинизмом 13 лет, а во втором – 19-летняя 
новобрачная». 

Интерес представляют следующие данные, которые 
приводятся в книге В. И. Здравомыслова и соавт. [3]. Так, 
сообщается, что еще Sims советовал в особо тяжелых слу-
чаях, когда всякое лечение оказывалось безуспешным, 
производить дефлорацию и первые половые акты под 
эфирным наркозом. Такой способ лечения вагинизма, как 
свидетельствует Schoeder, применялся в Америке. С этой 
же целью употребляли хлороформ. Таким образом женщи-
на могла забеременеть и родить, а после родов вагинизм 
нивелировался самостоятельно. W. Stockel назвал такие 
браки эфирными, а ребенка, родившегося от такого брака, – 
aetherkind (эфирным дитя). Ив. Петров и Т. Бостанджиев 
(1969) сообщают о двух случаях вагинизма, когда первый 
коитус был организован в гинекологическом кабинете. 
Женщины при коитусе находились под наркозом, однако у 
обеих больных после наркоза половая жизнь по-прежнему 
была невозможна. У одного из супругов тяжелые пережи-
вания полового сношения с «бездвижным трупом» в при-
сутствии третьего лица стали причиной долголетней психи-
ческой импотенции. На основании этого авторы высказы-
вают сомнение в целесообразности коитуса под наркозом. 
Здравомыслов и соавт. [3] считают такой коитус не только 
нецелесообразным, но и недопустимым. Также следует от-
метить, что Н. J. Prill (1964) советовал для лечения ваги-
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низма под наркозом или гипнозом вводить во влагалище 
протез, имитирующий мужской половой член. 
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ГЛАВА 6 
 

АНАТОМИЧЕСКИЕ ПРЕПЯТСТВИЯ К ПРОВЕДЕНИЮ 
ПОЛОВОГО АКТА 

 
Существуют различные анатомические препятствия к 

проведению полового акта. К этому, в частности, могут при-
водить некоторые особенности девственной плевы (лат. 
hymen), которая представляет собой складку слизистой 
оболочки с отверстием, которая прикрывает вход во влага-
лище. Девственную плеву имеют следующие млекопитаю-
щие: шимпанзе, люди, лошади, ламантины (большие вод-
ные травоядные млекопитающие, обитающие на мелково-
дье), слоны, киты [24; 25]. При первом половом акте дев-
ственная плева обычно (но не всегда) разрушается (де-
флорация), а после родов она практически не сохраняется. 
Встречается врождѐнное отсутствие девственной плевы 
(аплазия), а также вторичное еѐ заращение после разруше-
ния. До 20 лет дефлорация протекает проще и легче, чем 
после 25 лет, что связано с уплотнением девственной пле-
вы и снижением еѐ эластичности. 

Плотная девственная плева 
Существуют различные варианты девственной плевы. 

Трудности при дефлорации возникают в случае плотной 
(ригидной) девственной плевы, которую также называют 
плотным девственным кольцом (шифр N89.6 в МКБ-10). В 
нормальных условиях проникновение мужского полового 
органа приводит к естественной дефлорации. Обычно это 
сопровождается небольшим кровотечением и слабой бо-
лью, но в некоторых случаях выделений крови и неприят-
ных ощущений вовсе нет. Если же девственная плева име-
ет чрезмерную толщину и не является эластичной, возни-
кают трудности для введения члена во влагалище. Главные 
опасности такого положения состоят в следующем [13]: 

 из-за препятствия для проникновения пениса внутрь, 
сексуальный контакт приносит девушке неприятные ощу-
щения, вплоть до очень сильной боли; 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B0%D1%82%D0%B8%D0%BD%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%8F%D0%B7%D1%8B%D0%BA
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%BB%D0%B8%D0%B7%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%B0%D1%8F_%D0%BE%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D1%87%D0%BA%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%BB%D0%B8%D0%B7%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%B0%D1%8F_%D0%BE%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D1%87%D0%BA%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%BB%D0%B0%D0%B3%D0%B0%D0%BB%D0%B8%D1%89%D0%B5_(%D0%BF%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D0%B9_%D0%BE%D1%80%D0%B3%D0%B0%D0%BD)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%BB%D0%B0%D0%B3%D0%B0%D0%BB%D0%B8%D1%89%D0%B5_(%D0%BF%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D0%B9_%D0%BE%D1%80%D0%B3%D0%B0%D0%BD)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A8%D0%B8%D0%BC%D0%BF%D0%B0%D0%BD%D0%B7%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A7%D0%B5%D0%BB%D0%BE%D0%B2%D0%B5%D0%BA
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%BE%D1%88%D0%B0%D0%B4%D0%B8
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B0%D0%BC%D0%B0%D0%BD%D1%82%D0%B8%D0%BD%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%BB%D0%B5%D0%BA%D0%BE%D0%BF%D0%B8%D1%82%D0%B0%D1%8E%D1%89%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%BB%D0%BE%D0%BD%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%B8%D1%82%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D0%B9_%D0%B0%D0%BA%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BF%D0%BB%D0%B0%D0%B7%D0%B8%D1%8F
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 при естественном нарушении целостности плотной 
девственной плевы кровотечение будет намного обильнее, 
к тому же повышается риск получения травм; 

 трудности при первом сексуальном контакте способ-
ствуют развитию эмоционального дискомфорта, нередко 
женщина вовсе отказывается вести половую жизнь из-за 
страха перед болью и комплексов. Именно поэтому целе-
сообразно обратиться в клинику для хирургического нару-
шения целостности гимена.  

С этой целью на еѐ поверхности делается несколько 
некрупных надрезов. Эта процедура проводится амбула-
торно под местным наркозом, что исключает появление бо-
ли и дискомфорта. Надрезы делают при помощи лазерного 
оборудования или радиоволнового скальпеля. Кровотече-
ние при этом очень слабое. Затем внутрь влагалища встав-
ляют тампон, пропитанный обеззараживающим раствором. 
Спустя 2-3 часа девушка может покинуть клинику. После 
процедуры дефлорации пациентка получает соответству-
ющие рекомендации. Еѐ знакомят с правилами обработки 
интимной зоны и реабилитации после операционного вме-
шательства. В течение следующих двух-трех суток необхо-
димо проводить антисептическую обработку этой зоны. 
Первый половой акт рекомендуется проводить не раньше, 
чем через 2 недели после дефлорации плотной девствен-
ной плевы [13]. Называют и другие (гораздо менее продол-
жительные) сроки, через которые можно начинать жить по-
ловой жизнью после хирургической дефлорации, которые 
исчисляются днями. Следует отметить, что раньше надре-
зы девственной плевы делались обычным скальпелем, но 
сейчас такой способ хирургической дефлорации проводят 
все реже. 

В ряде клиник с целью хирургической дефлорации ис-
пользуется аппарат Сургитрон, который оказывает радио-
волновое воздействие, генерируя радиоволны высокой ча-
стоты (3,8-4,0 МГц). Процедура осуществляется следую-
щим образом [12]. 
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Гимен рассекается радиоволновым ножом под местной 
анестезией. При повышенной чувствительности процедуру 
проводят после введения пациентки в кратковременный 
медикаментозный сон. Во влагалище вводят тампон с анти-
септиком, предупреждая воспаление. Операция простая и 
безболезненная. Через час-полтора после вмешательства 
пациентка уходит домой. 

Рекомендации после проведения процедуры: 

 В течение одного-двух дней возможна лѐгкая боль в 
области наружных половых органов и кровянистые 
выделения. До заживления рекомендуется несколько 
раз в день подмываться раствором марганцовки. 

 Следует на неделю отказаться от принятия ванны, 
посещения сауны, бассейна. 

 В послеоперационный период необходимо снизить 
физическую активность, не поднимать тяжести. 

Вероятность возникновения побочных эффектов и 
осложнений после хирургической дефлорации крайне мала. 
Это могут быть [20]: 

 болевые ощущения в области половых органов в пер-
вые дни после операции; 

 общий внутренний дискомфорт; 

 занесение инфекции; 

 кровотечения; 

 повышенная температура. 

Следует отметить, что хирургическая дефлорация при-
меняется не только в случаях плотной девственной плевы. 
Еѐ также проводят, когда девственная плева слишком эла-
стична и хорошо растягивается, но не рвется; когда в гиме-
не нет отверстий для выхода менструальной крови;  при 
повышенной болевой чувствительности; в случаях страха 
перед первым половым актом. Однако в последних двух 
случаях необходимо не забывать о возможностях психоте-
рапии, которая, в частности, дает возможность преодолеть 
этот страх, а также индуцированные им болевые ощуще-
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ния, что позволяет не прибегать к хирургической дефлора-
ции. 

Агенезия или аплазия влагалища 
В данном случае речь идет о врожденном дефекте, при 

котором влагалище не развивается или перестает разви-
ваться. Результат – полное или частичное отсутствие вла-
галища. Встречается эта патология приблизительно с ве-
роятностью 1 на 5000 рожденных девочек и является зна-
чительной угрозой для психологического и психического 
здоровья. У подавляющего числа пациенток с агенезией 
влагалища имеет место синдром Майера – Рокитанского – 
Кустера – Хаузера (СМРКХ). Он развивается у женщин с 
нормальным кариотипом (46XX) вследствие аномалии раз-
вития протоков Мюллера и представляет собой полное от-
сутствие или недоразвития матки, маточных труб и влага-
лища [17].  

Sallie Foley, George W. Morley [29] сообщают, что агене-
зия влагалища встречается приблизительно с вероятно-
стью 1 на 5000-7000 рожденных девочек и является значи-
тельной угрозой для психологического здоровья. У 90% па-
циенток с агенезией наблюдается СМРКХ, то есть у них ка-
риотип 46.ХХ и нормальные здоровые яичники. Хотя обыч-
но матка у них отсутствует, но в 5% случаев у таких паци-
енток она все же имеется. Примерно у 7–8% оставшихся 
пациенток имеет место более редкая патология – синдром 
нечувствительности к андрогенам (англ. – Androgen Insensi-
tivity Syndrome). У таких пациенток кариотип 47.XY. У неко-
торых пациенток иные генетические или гонадальные ва-
риации. Однако процедура оказания психологической и ме-
дицинской помощи для них в основном такая же, как и при 
работе с молодыми женщинами с кариотипами 46.XX или 
46.XY. 

В МКБ-10 СМРКХ представлен шифрами Q51.8 и Q52.8, 
а в МКБ-11 шифром LB44.Y. 

Этиология синдрома Майера – Рокитанского – Кустера 
– Хаузера изучена недостаточно. Роль наследственных 
факторов в формировании пороков развития репродуктив-

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BD%D0%B3%D0%BB%D0%B8%D0%B9%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%8F%D0%B7%D1%8B%D0%BA
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%9A%D0%91-10#%D0%9F%D0%B5%D1%80%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D1%8C_%D0%BA%D0%BB%D0%B0%D1%81%D1%81%D0%BE%D0%B2_%D0%9C%D0%9A%D0%91-10
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%9A%D0%91-10#%D0%9F%D0%B5%D1%80%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D1%8C_%D0%BA%D0%BB%D0%B0%D1%81%D1%81%D0%BE%D0%B2_%D0%9C%D0%9A%D0%91-10
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%9A%D0%91-10#%D0%9F%D0%B5%D1%80%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D1%8C_%D0%BA%D0%BB%D0%B0%D1%81%D1%81%D0%BE%D0%B2_%D0%9C%D0%9A%D0%91-10
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%9A%D0%91-10#%D0%9F%D0%B5%D1%80%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D1%8C_%D0%BA%D0%BB%D0%B0%D1%81%D1%81%D0%BE%D0%B2_%D0%9C%D0%9A%D0%91-10
https://icd.who.int/browse11/l-m/en/#/http://id.who.int/icd/entity/1380149912/mms/other
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ной системы составляет от 10 до 25%. Влияние професси-
ональных вредностей (контакт родителей с химическими 
веществами, радиацией), а также конкретные тератогенные 
факторы остаются невыясненными [1]. Предполагается, что 
СМРКХ является результатом аутосомно-доминантного 
наследования с неполной пенетрантностью и переменной 
экспрессивностью. Это усложняет идентификацию основ-
ных механизмов, вызывающих данное состояние. Как из-
вестно, аутосомно-доминантное наследование заболева-
ний – вид наследования, при котором генетически обуслов-
ленная болезнь проявляется в случае, если у человека есть 
хотя бы один «дефектный» ген, который содержится в ау-
тохромосомах [неполовых хромосомах], а не в половых (Х и 
Y) хромосомах [аллохромосомах].  

Из-за различий в наследовании, паттернах пенетрант-
ности и экспрессивности СМРКХ подразделяется на два ти-
па: тип 1, при котором поражаются только структуры, раз-
вивающиеся из мюллерова протока (верхняя часть влага-
лища, шейка матки и матка), и тип 2, где поражаются те же 
структуры, но дополнительно к этому имеют место пороки 
развития других систем организма, чаще всего речь идет о 
почках и скелете [31]. Так, отмечается, что в этих случаях 
часто могут наблюдаться нарушения формирования моче-
выделительной системы (нарушение строения и располо-
жения почек, мочеточников и мочевыделительного канала) 
и скелета (нарушение строения позвоночника) [11; 15]. 

Женщина с этим заболеванием не имеет гормональных 
отклонений. Она вступает в период половой зрелости с 
развитыми вторичными половыми признаками, включая 
молочные железы, которые начали расти вовремя, оволо-
сение лобка и подмышечных впадин. По крайней мере, 
один яичник цел, если не оба, и обычно происходит овуля-
ция. Как правило, влагалище укорачивается, и в некоторых 
случаях половой акт может быть трудным и болезненным. 
Вместе с тем отмечается, что клиническое обследование, 
подтвержденное ультразвуковым исследованием генита-
лий, демонстрирует полное или частичное отсутствие шей-
ки матки, матки и влагалища [31]. Таким образом, у боль-

https://podari-zhizn.ru/main/node/7790
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%B6%D0%B5%D0%BB%D0%B5%D0%B7%D0%B0
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ных с СМРКХ возможны различные варианты генитальных 
аномалий.  

На месте влагалища у больных с СМРКХ, как правило, 
имеется небольшое углубление от 1 до 4 см в глубину. Аге-
незия может быть ложно диагностирована как неперфори-
рованная девственная плева. В этом случае ошибочные 
попытки сделать гименотомию могут стать причиной обра-
зования рубцов, что в будущем может создать трудности 
для пациентки. Для исключения ятрогенных негативных 
воздействий врачам рекомендуют говорить пациентке, что у 
неѐ не полностью сформировано влагалище, избегая вы-
ражений типа «родилась без влагалища». Также врачу ре-
комендуют говорить пациентке, что ей можно сделать «бо-
лее функциональное», а не «искусственное влагалище» 
[14].  

 
Рисунок 1. (фотография). Агенезия влагалища  

у женщины с СМРКХ  

Своевременно возникшее половое влечение и потреб-
ность в половой жизни у женщин с аплазией влагалища и 
матки травмируют психику, что приводит к возникновению 
невротических расстройств, повышенной мнительности и 
ощущению собственной неполноценности [1]. Пациентки с 
СМРКХ характеризуются низкой самооценкой по шкале 
женственности, самоидентификацией с лицами младшего 
возраста, отсутствием различий в описании мужской и жен-
ской половой роли и четкого представления о собственной 
половой идентичности [2]. 

Существует 2 вида лечения СМРКХ: неоперативный – 
кольпоэлонгация (бескровный кольпопоэз) и оперативный – 
создание влагалища из брюшины, кожи, отрезка кишки, ал-
лопластических или синтетических материалов. Различные 
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методы лечения этого синдрома отражены в аналитическом 
обзоре, представленном Д. А. Кругляк и соавт. [10]. 

Кольпоэлонгация. В создании и применении этого ме-
тода для формирования неовагины основную роль сыграл 
тот факт, что ткани вульвы обладают большой способно-
стью к растяжению [7; 19]. В связи с этим в 1830-х гг.  
P. Fletcher и B. Amussat предложили технику, которая за-
ключалась в длительном надавливании пальцем в зоне 
преддверия влагалища с постепенным образованием 
углубления. В 1938 г. Р. Франк модифицировал этот метод. 
Он использовал серию влагалищных протезов различной 
величины (по длине и диаметру). Начинали процедуру с 
применения протеза диаметром 0,7 см, а затем по мере 
углубления образовавшейся ямки задействовались протезы 
все большего и большего размера. В течение 6 мес. лече-
ние проводилось совместно с врачом, а затем самой паци-
енткой. Регулярная половая жизнь в последующем способ-
ствовала углублению сформированного пространства [1]. 
Вагинальная дилатация по методу Франка используется 
при условии наличия вагинальной ямки. Существуют раз-
личные модификации и методики для осуществления коль-
поэлонгации (Ингрэма, Б. Ф. Шерстневой, Е. В. Уваро- 
вой) [10]. 

Продолжительность первой процедуры при бескровном 
формировании неовлагалища в настоящее время состав-
ляет 20 мин. В последующем еѐ увеличивают до 30–40 
мин. Прогнозировать результат можно уже после первых  
3-х процедур. Если пациентка спокойно реагирует на вме-
шательство, а глубина неовлагалища достигает 4–5 см, то 
следует продолжить проводимое лечение. Один курс коль-
поэлонгации включает 15–20 процедур. Начинают с одной 
процедуры в день, а через 1–2 дня переходят на 2 проце-
дуры в день. Обычно проводят от 1 до 3 курсов кольпоэлон-
гации. Интервал составляет около 2 мес. В подавляющем 
большинстве случаев удается добиться положительного 
эффекта – образования хорошо растяжимой неовагины, ко-
торая пропускает 2 пальца на глубину не менее 10 см. До-
стоинствами кольпоэлонгации является еѐ неинвазивность, 
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а также отсутствие необходимости начинать половую жизнь 
сразу после окончания лечения [10]. По мнению Ф. А. Ша-
ряфетдиновой, полноценное влагалище неоперативным 
методом можно сформировать лишь у пациенток, уже име-
ющих нижний отдел влагалища [21].  

М. В. Медведев [11] сообщает, что нехирургическая ме-
тодика формирования влагалища заключается в следую-
щем. На специальном сиденье, похожем на велосипедное, 
размещаются вагинальные дилататоры (рис. 2) различных 
размеров (от меньшего к большему). Женщина в течение 
нескольких месяцев по 15 минут два раза в день сидит на 
постепенно увеличивающихся в размерах дилататорах. Ко-
да влагалище уже создано, она постоянно носит дилататор 
во влагалище вместе со специальным бельем. По мнению 
автора, данная методика эффективна только у очень моти-
вированных особ. 

 

Рисунок 2. Набор вагинальных дилататоров для нехирургическо-

го создания влагалища 

В резолюции Американского конгресса акушеров и ги-
некологов 2018 г. отмечается, что неоперативное растяже-
ние влагалища должно быть первостепенным. При грамот-
ном консультировании и эмоциональной подготовке почти 
все пациентки (90–96%) смогут достигнуть анатомического 
и функционального успеха [26]. Д. А. Кругляк и соавт. [10], 
ссылаясь на литературные данные, сообщают, что ваги-
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нальная дилатация широко рассматривается в качестве 
первой линии терапии в различных странах мира (Велико-
британии, Австралии, США и некоторых регионах России). 
Они отмечают, что метод оказался оптимальным, так как не 
связан с рисками оперативного вмешательства, технически 
легко выполним больными, экономически и клинически эф-
фективен, безопасен. Успешным  лечение считают тогда, 
когда удается создать неовлагалище длиной от 5,0–7,0 до 
10 см (при проведении процедур 2–3 раза в день в течение 
20 мин и длительности лечения в течение 5,5 мес) [27; 30; 
34]. Отмечается, что в связи с высокой эффективностью 
безоперационные подходы находятся в центре внимания 
специалистов и должны быть рекомендованы большинству 
пациентов, так как для сохранения достигнутого результата 
не требуют дилатации, которая  часто необходима после 
хирургического лечения [10]. 

Хирургический кольпопоэз. При неэффективности 
консервативного лечения показано хирургическое форми-
рование неовагины (кольпопоэз). Хирургические методы 
успешны в 80–90% случаев, что не превышает показатель 
эффективности нехирургических подходов [28]. В настоя-
щее время нет единого хирургического подхода к кольпопо-
эзу. Для создания неовлагалища используют [7]: 

1. Метод образования влагалища из участка кишки. Из 
всех способов кольпопоэза с использованием различных 
частей кишечника (петли тонкого кишечника, отрезок сигмо-
видной кишки, слепая кишка) наиболее распространено ис-
пользование сигмовидной кишки. 

2. Кожно-эпидермальную аутотрансплантацию. Кожно-
пластические способы кольпопоэза относительно легки в 
техническом отношении, более безопасны для больных. 

3. Методы брюшинного кольпопоэза. При данной ме-
тодике для кольпопоэза используется париетальная брю-
шина малого таза. 

Для кольпопоэза используются и другие материалы. 
Д. А. Кругляк и соавт. [10] сообщают, что среди хирурги-

ческих методов лечения данной патологии наиболее часто 
используемыми и признанными во всем мире считают ме-
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тоды Vecchietty, Abbe–McIndoe и Давыдова. При методе 
Vecchietty акриловые нити от вагинальной ямки через пу-
зырно-прямокишечное пространство идут в полость таза и 
потом к тяговому устройству на передней брюшной стенке. 
Метод Abbe–McIndoe предполагает формирование влага-
лища из ткани (кожного лоскута), которая взята на бедре 
или ягодицах. Его послеоперационными недостатками яв-
ляются косметический дефект (шрам), рубцевание, а также 
рост волос во влагалище.  

Коллективом автором была предложена интересная 
модификация метода Abbe–McIndoe, где в качестве транс-
плантанта использовали аутологичную вагинальную ткань, 
культивированную в пробирке [23]. Существуют данные о 
23 пациентках, получивших данное лечение. Через 12 мес 
после операции они были обследованы с помощью опрос-
ника «Female Sexual Function Index» («Индекс женской сек-
суальной функции»). Была отмечена их удовлетворенность 
качеством сексуальной жизни.  

Этому подходу к кольпопоэзу предшествовал другой 
подход, результаты использования которого были опубли-
кованы на один год ранее (работа мексикано-американской 
бригады по созданию неовагины) [32]. Речь шла о четырех 
лицах женского пола в возрасте от 13 до 18 лет с врожден-
ной аплазией влагалища, которым был установлен диагноз 
«синдром Майера – Рокитанского – Кюстера – Хаузера». 
Они не имели возможности заниматься проникающим (ва-
гинальным) сексом. Вместе с тем у них была вульва, кото-
рая, в частности, включает половые губы и клитор. У каж-
дой из женщин была удалена небольшая часть вульвы, из 
которой в лаборатории начали выращивать клеточную 
культуру. Примерно через 4 недели было выращено доста-
точное количество клеток для строительства нового органа. 
Необходимо было убедиться в том, что эти клетки доста-
точно зрелые, чтобы при имплантации их в организм они 
могли задействовать другие его клетки. Это дает возмож-
ность сформировать ткань, включающую нервы и крове-
носные сосуды. Чтобы рассчитать подходящие для каждого 
пациента форму и размер каркаса, проводилась МРТ. Вы-
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ращенные клетки наносились на этот каркас. После этого 
была создана полость в брюшной полости, в которую было 
вставлено искусственное влагалище. Оно было там за-
креплено и соединено с маткой. Все пациентки хорошо пе-
ренесли вагинопластику и находились в больнице около 7 
дней. Никаких интраоперационных осложнений или ослож-
нений, возникших сразу после операции, не было. В тече-
ние 6 недель женщинами использовался стен, чтобы убе-
диться в том, что структура созданного влагалища сохраня-
ет правильную форму.  Каркас был сделан из коллагеновой 
матрицы и самопроизвольно разрушался в течение не-
скольких месяцев. Через 6 месяцев влагалище у пациенток 
полностью сформировалось, и они смогли заниматься ва-
гинальным сексом. Последующее наблюдение в течение до 
8 лет не выявило отдаленных послеоперационных ослож-
нений. Ежегодные серийные биопсии свидетельствовали о 
наличии трехслойной структуры, состоящей из покрытого 
эпителиальными клетками просвета, окруженного матрицей 
и мышцами, с ожидаемыми компонентами вагинальной тка-
ни. Иммуногистохимический анализ подтвердил наличие 
фенотипически нормальных гладких мышц и эпителия. 
МРТ, выявившая аплазию влагалища до операции, свиде-
тельствовала о наличии у пациенток сконструированного 
органа (влагалища) и об отсутствии его аномалий после 
операции, что подтверждалось ежегодной вагиноскопией. 
Опросник «Индекс женской сексуальной функции», который 
пациенки заполняли самостоятельно, показал, что во всех 
тестируемых областях (желание, возбуждение, любрика-
ция, оргазм, удовлетворение и безболезненный половой 
акт) показатели были в пределах нормы. Следует отметить, 
что когда пациенткам были проведены операции, их орга-
низм еще находился в периоде роста. Результаты исследо-
вания свидетельствовали о том, что созданные в лабора-
тории органы могут расти вместе с телом.  

Большое психологическое значение при реализации та-
кого метода формирования влагалища имеет тот факт, что 
искусственно созданная ткань происходит из собственного 
тела реципиента, т. е. одновременно он является и доно-
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ром. Помимо этого, его использование позволяет избежать 
осложнений при применении других тканей. Так, в частно-
сти, трансплантаты клеток кожи не обеспечивают смазки, 
что может быть причиной выраженного дискомфорта и бо-
ли при вагинальном коитусе, а клетки кишечника постоянно 
выделяют слизь, что вызывает неприятный запах. Исполь-
зование собственных женских клеток вульвы позволяет ре-
шить эти проблемы. 

Метод Давыдова заключается в эпителизации влагали-
ща с помощью серозных листков малого таза, т. е. речь 
идет о так называемом аутопластическом способе кольпо-
поэза. Существует ряд его модификаций.  

Для проведения кишечной вагинопластики, как отмеча-
лось нами ранее, использовали сигмовидную, подвздошную 
или тощую кишку (средний отдел тонкой кишки). Д. А. Круг-
ляк и соавт. [10] придерживаются мнения Л. В. Адамян и 
соавт. [1], согласно которому метод сигмоидального коль-
попоэза при аплазии влагалища в настоящее время должен 
представлять только исторический интерес. Это связано с 
высоким процентом его возможных осложнений.  

В современных условиях «золотым стандартом» хирур-
гического кольпопоэза является кольпопоэз из тазовой 
брюшины с лапароскопической ассистенцией [18]. 

Следует отметить, что на всех этапах взаимодействия 
врача / психолога и пациента (дооперационный и постопе-
рационный периоды) с агенезией влагалища необходимо 
проведение психотерапевтических воздействий (когнитив-
но-ориентированная психотерапия и другие еѐ виды). 

Клинические иллюстрации. Приведем пример из 
нашей клинической практики. Больная К., 22 лет, обрати-
лась за помощью 18.11.2017 г. Не замужем, детей нет, в 
настоящее время сексуального партнера нет. Имеет выс-
шее гуманитарное образование, в настоящее время прохо-
дит обучение на маркетолога. Проживает сама в одноком-
натной квартире. 

Жалобы и анамнез. Сообщила, что у неѐ только 1 поч-
ка, врожденное отсутствие влагалища, которое потом было 
создано из брюшины, нет фаллопиевых труб, но есть яич-
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ники. Когда ей было 10 лет, у неѐ диагностировали отсут-
ствие одной почки, а в возрасте 13-14 лет гинеколог обна-
ружил все вышеназванные гинекологические анамалии. Ей 
был поставлен диагноз: синдром Майера – Рокитанского – 
Кустера – Хаузера. Однако мать скрыла от неѐ этот факт. 
Месячные у неѐ отсутствовали. В 15 лет начала интересо-
ваться ребятами. В этом же возрасте была первая попытка 
провести половой акт (она, как отмечалась нами ранее, не 
знала об отсутствии у неѐ влагалища), которая не удалась. 
Было очень больно, она и парень не поняли, почему так 
случилось. В 16-летнем возрасте обратилась к гинекологу, 
который провел ей операцию по формированию вагины из 
брюшины. Мать узнала о том, что ей сделали операцию, 
только через 2-3 дня после еѐ совершения. Операцию фи-
нансировал отец, который много лет был в разводе с еѐ 
матерью (они расстались, когда пациентке было 4 года, а 
официально развелись, когда ей было 13 лет). Операция 
была продолжительная: длилась около 5 часов. Тяжело от-
ходила от наркоза. Реабилитация длилась несколько меся-
цев.  

Отмечает, что когда ей делали операцию, то сделали 
биопсию яичника и сказали, что у неѐ вырабатываются  
яйцеклетки.  

Половой акт состоялся с молодым 19-20 летним парнем 
спустя 2 месяца после операции. Она рассказала ему о 
своей патологии. Это была еѐ первая любовь. Встречалась 
с этим молодым человеком в течение 2 лет. Периодически 
они ссорились и тогда не встречались. Первое расставание 
было обусловлено тем, что он поднял на неѐ руку, а потом 
причиной расставаний было то, что он параллельно встре-
чался со своей бывшей девушкой. С 18 лет в течение 2 ме-
сяцев жила половой жизнью с арабом. Однократные поло-
вые акты были с 8 мужчинами. С 16 до 22 лет (до лета  
2017 г.) были частые половые связи, а с того времени – 
редкие. Отмечает, что сформированное влагалище посте-
пенно зарастает, и поэтому половой жизнью нужно жить ре-
гулярно. 



222 

 

Генитальной эрогенной зоной является клитор. При ма-
стурбации, которая происходит под гетеросексуальное пор-
но, у пациентки наступает оргазм. Он также возникает и при 
сексуальных контактах с мужчинами при стимуляции клито-
ра их пальцем или языком, а также членом в определенных 
позициях (например, в позе наездницы). Влагалище не чув-
ствительно, при регулярных половых актах оно увлажняет-
ся в предварительном периоде. Сообщает, что у неѐ по-
явилась привычка отбивать парней у своих подруг и знако-
мых девушек. 

Три года назад был однократный сексуальный опыт с 
подругой, которой она делала кунилингус. Хотя заявляет, 
что сейчас полового влечения к женщинам у неѐ нет, одна-
ко сообщает, что есть одна супружеская пара (ее знако-
мые), где оба супруга воспринимаются ею  как сексуальные 
объекты. Как то на праздновании Хэллоуина они много вы-
пили и «все перецеловались». Отмечает, что соотношение 
выраженности полового влечения к мужчинам и женщинам 
составляет 4:1. Влечение к женщинам возникает очень ред-
ко и только к определенным лицам. 

Мастурбация с 10 лет. Оргазм впервые возник при ма-
стурбации, но точно не помнит в каком возрасте. Мастурби-
ровала редко (до операции 1 раз в 3 месяца). Сейчас ма-
стурбирует 1 раз в неделю. При введении фаллоимитатора 
(нужно «разрабатывать» влагалище) одновременно стиму-
лирует клитор пальцем. Вводит фаллоимитатор неглубоко, 
а после оргазма продвигает его глубже, и тогда возникают 
болевые ощущения. 

Не помнит, в каком возрасте появились эротические 
сновидения, но они были редкими. В настоящее время их 
нет. 

Как выяснилось, основная психологическая проблема 
пациентки состоит в том, что она отбивает парней у своих 
подруг и приятельниц. Когда подруга или приятельница не 
встречаются с парнем, то они для неѐ лучшие люди. Когда 
же они начинают встречаться, то отношение к ним резко 
изменяется в отрицательную сторону, и она стремиться от-
бить у них ребят.  
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Пациентка сообщает, что у неѐ одна почка, слабый им-
мунитет, хронический пиелонефрит, имеет место хрониче-
ский синусит, болит спина (из-за проблем с позвоночником). 

Курит мало, алкогольными напитками не злоупотребля-
ет. Наркотики не употребляет.  

Объективные данные. Рост – 158 см, масса тела –  
57 кг, носит первый размер бюстгальтера. Оволосение на 
лобке (когда он не выбрит) с горизонтальной верхней гра-
ницей. Небольшие усики. На руках и ногах волос немного, и 
они светлые. 

Обсуждение. В данном случае у пациентки с СМРКХ 
существует следующая, обусловленная данным синдромом 
проблема, связанная с еѐ подругами и приятельницами. 
Желание отбить у них парня является потребностью само-
утвердиться, связанной с еѐ патологией. Отбив его у гине-
кологически здоровых женщин, она, несмотря на свою па-
тологию, как бы оказывается победительницей в соперни-
честве. Т. е. речь идет о компенсации. 

Приведем пример, когда речь шла о Джоанне Джаннули 
– 27-летней девушке, родившейся без матки и вагины, у ко-
торой диагностировали синдром Майера – Рокитанского – 
Кустера – Хаузера [22]. 

«Когда мы пошли к врачу в первый раз, мой отец ста-
рался делать вид, что все в порядке. Моя мать тоже, но у 
неѐ это получалось хуже. К тому времени она винила себя 
вот уже десять лет. При виде неѐ у меня разрывалось 
сердце. 

Первые пять лет мы об этом практически не разговари-
вали. Я просто не могла этого делать. Я чувствовала себя 
разрушенной и слабой. Моя мать думает, что она что-то не 
так сделала во время беременности. Я ей объясняла, что 
она ничего плохого не сделала, что это просто генетика. 

Это нарушение все еще считается в обществе позор-
ным. Меня больше всего ранило то, что когда мой тогдаш-
ний партнер об этом узнал, то он меня бросил. 

Я была помолвлена в 21 год. Тогда я жила в Афинах. 
Когда я рассказала своему жениху о своем нарушении, он 
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разорвал помолвку. Все это в прошлом, и сейчас у меня все 
в порядке. Вот уже пять лет у меня хорошие отношения с 
любящим меня человеком. Он знал о моем синдроме, но 
решил остаться со мной. Он знает, что, скорее всего, у нас 
не будет детей. Он относится к этому спокойно. Я тоже. 
Мне повезло». 

О своих генетических отклонениях Джоанна Джаннули 
узнала в 17 лет. 

«Моя мать отвела меня к врачу, когда мне было 14 лет, 
потому что у меня так и не начались месячные. Он не стал 
меня осматривать, потому что не хотел дотрагиваться до 
интимной части моего тела. Когда мне исполнилось 16, 
врач отправил меня на обследование в больницу. Там об-
наружили, что у меня нет влагалища и что у меня синдром 
Рокитанского. Так как я родилась без вагины, врачам при-
шлось еѐ сконструировать, чтобы у меня была возможность 
половой жизни». 

Операция, которую ей сделали в Афинах в 17 лет, про-
шла очень хорошо. В больнице она провела две недели. 
После этого ей пришлось лежать в постели еще три меся-
ца, так как она просто не могла встать. Чтобы расширить 
свое влагалище, она занималась специальными упражне-
ниями.  

«Новая вагина оказалась маленькой и узкой, и секс 
причинял мне много боли, и мне пришлось развивать попе-
речные мышцы промежности при помощи вагинальных 
упражнений. Врачам также пришлось их надрезать, чтобы 
расширить «врата», как я это называю. 

После этого со мной все было в порядке физически, но 
не психологически. Это своего рода ноша, от которой не-
возможно избавиться. У меня были партнеры, которые про-
сто издевались надо мной из-за этого. В течение многих 
лет я не могла вступить ни с кем в стабильные отношения. 
Это ужасное положение. Оно крадет у тебя счастье, душу, 
возможность быть с кем-то в хороших, близких и стабиль-
ных отношениях. Оно оставляет пустоту в душе, которую 
невозможно заполнить. Оно заливает тебя гневом, чув-
ством вины и стыда. 
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Потом было очень сложно. Я очень страдала эмоцио-
нально и психологически. Это было очень-очень тяжело. 

С тех пор прошло почти 10 лет. Я по-прежнему сожа-
лею, что родилась такой, но больше этого не стыжусь. Я 
слишком давно уже с этим живу. И я поняла, что я не могу 
ничего изменить, что все просто так и будет, и что мне надо 
с этим свыкнуться. 

Первые несколько лет после установления диагноза, а 
иногда и сейчас, я думала, что я ничего не стою. Бракован-
ный товар. Что я не заслуживаю того, чтобы меня любили. 
Много лет я была потеряна. Это может разрушить вашу 
жизнь. У меня была депрессия, страхи, приступы паники... 

Но я вынесла для себя урок. Хотя я не верю в бога, я 
думаю, что то, что со мной случилось, было как бы напоми-
нанием – не принимать ничего как должное. 

После этого я как будто родилась заново. У меня нача-
лась новая жизнь, новое понимание самой себя. Моя жизнь 
полностью изменилась. До того я была типичным подрост-
ком, то счастливая, то нет. Но после этого я очень-очень 
быстро повзрослела. И за это я благодарна. 

Я стала другим человеком. Я живу одним днем. Я не 
строю планов на будущее, потому что не знаю, буду ли я 
жива. 

Мало кто знает про мой синдром. Я хотела держать его 
в секрете, но моя мама рассказала об этом родственникам. 
Это было не слишком приятно, потому что люди начинают 
тебя жалеть. А я не хочу, чтобы меня жалели. Я не умираю. 
Мне ничего не грозит. Но люди с такой жалостью стали на 
меня смотреть, что мне самой становилось все грустнее и 
грустнее. 

Я не могла говорить об этом в Афинах, да и вообще в 
Греции, потому что люди там очень консервативные. Ино-
гда мне казалось, что я живу в средневековье. 

В Греции мне никто не мог помочь, я не могла найти ни-
кого, с кем я могла бы об этом поговорить. А мне это было 
так нужно! Почти все женщины с этим синдромом испыты-
вают стыд. Я нашла двух таких женщин, которые были го-
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товы поговорить об этом, но через некоторое время они 
просто исчезли – им было слишком стыдно. 

Я хотела бы стать матерью – биологической или при-
емной. Мать – это не та, кто рожает, а та, кто растит ребен-
ка. 

Сейчас я об этом особенно не думаю, но, может быть, в 
будущем у меня будут дети. Я обожаю детей, так что по-
смотрим. 

Разговор об этом меня как бы раскрепощает. Я хочу та-
ким образом поддержать всех женщин с этим синдромом, 
потому что я прошла через круги ада и знаю, к каким про-
блемам это приводит. Из-за этого многие женщины покон-
чили с собой. 

Я нашла в себе силы, потому что я хочу помочь другим 
женщинам, оказавшимся в моем положении. Ведь если мы 
не поможем друг другу, то кто это сделает за нас? Говоря 
обо всем этом, я чувствую себя сильнее». 

Приведу еще один пример, когда речь шла о синдроме 
Майера – Рокитанского – Кюстера – Хаусера, который ярко 
демонстрирует психологические реакции девушки / женщи-
ны на существующую патологию [16]. 

«В одиннадцать лет я посмотрела фильм «Животное 
под названием человек» и начала ждать «того самого» дня 
после четырнадцати, однако, стала беспокоиться: месяч-
ные были у всех одноклассниц, кроме меня. В «книге для 
девочек» я вычитала, что если менструация не приходит 
вплоть до семнадцати лет, это нормально, но я всѐ равно 
волновалась и постоянно расспрашивала маму о еѐ опыте. 
Мама старалась избегать таких разговоров, поэтому я об-
ращалась к подругам: сперва они охотно говорили на эту 
тему, но через пару лет стали сторониться меня, некоторые 
даже издевались. Это был непростой период: ссоры с ро-
дителями, буллинг в школе, перепады настроения и мысли, 
что со мной «что-то не так». Когда мне было пятнадцать, 
маме передалось моѐ беспокойство, и мы пошли к гинеко-
логу». После различных исследований (многократное УЗИ, 
лапароскопия и др.) было выявлено, что у пациентки нет 
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матки, укороченное влагалище, но есть нормально функци-
онирующие яичники. Больной был поставлен диагноз 
«СМРКХ», и ей сообщили, что из-за отсутствия матки она 
никогда не сможет забеременеть. Чувствовала себя «недо-
женщиной». 

Соседки по палате еѐ успокаивали, говорили, что ей 
«повезло» (не будет боли, которая имеет место при месяч-
ных, не разовьется миома матки, не будет болезненных ро-
дов, можно будет сколько угодно заниматься сексом без 
риска забеременеть). «Впоследствии я неоднократно слы-
шала подобное, ловя при этом на себе сочувствующие 
взгляды. Я долго утешала себя такими «плюсами», но до 
конца так и не смирилась с тем, что не испытаю части из 
этих вещей».  

Мама отказалась давать ей деньги на операцию по уве-
личению влагалища, объяснив это тем, что в больнице еѐ 
«будут считать проституткой». Она запретила рассказывать 
другим людям о диагнозе. Из-за этого он стал казаться де-
вушке чем-то постыдным. Однако подругам она все расска-
зала, но их ответная реакция вроде «ты бедненькая» еѐ 
только злила, а еѐ парень даже обрадовался, что они нако-
нец-то смогут заняться сексом, и она точно не забереме-
неет. 

«Долгое время я терялась, когда при мне обсуждали 
месячные … Боялась, что кто-то догадается и крикнет «Ты 
ненастоящая женщина!» … Со временем я научилась вы-
ходить из таких ситуаций: много читала о менструации, 
старалась притворяться «нормальной». Я убедила себя, 
что из-за этой особенности не принадлежу миру женщин 
полностью. Меня бросало из крайности в крайность: от 
полного отрицания пресловутой «женственности» до того, 
чтобы утрированно еѐ подчеркивать высокими каблуками и 
мини-юбками. Я не ценила себя, ввязывалась в токсичные 
отношения. Думаю, если бы семья поддержала меня, а не 
заставила бы стыдиться, всѐ сложилось бы иначе».  

Также сообщает, что во время первых обследований 
собирался медицинский консилиум, приводили студентов. 
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«Это было ужасно, я чувствовала себя обезьянкой в зоо-
парке». 

Однажды она нашла русскоязычный форум для женщин 
с таким диагнозом, и ей стало легче оттого, что она не од-
на. «Впечатлил пост одной женщины: ей сорок семь лет, 
она замужем третий раз, детей нет, живѐт в своѐ удоволь-
ствие, путешествует и ни о чѐм не жалеет». Сообщает, что 
мечтает создать закрытую группу поддержки для женщин с 
такой же патологией, как и у неѐ, чтобы они вместе смогли 
найти силы не стыдиться того, что отличаются от других.  

Мужчины, с которыми она встречалась и которым рас-
сказывала о своей проблеме, реагировали спокойно. Неко-
торые из них даже радовались возможности заняться сек-
сом в любой момент и без презерватива. Потом она узнала 
о важности барьерной контрацепции и инфекциях, переда-
ющихся половым путем. Проблем с проникающим сексом 
тоже не было, и она пришла к выводу, что необходимости в 
операции нет, так как на длину влагалища, составляющую 
около 7 см, «жаловались» только гинекологи. О своей пато-
логии будущему мужу она призналась практически сразу. 
Он воспринял эту информацию спокойно.  

Однако до конца она не смогла психологически алапти-
роваться к своей патологии. Так, однажды, когда еѐ близкая 
подруга сообщила, что беременна, поздравила еѐ и начала 
исступлѐнно рыдать. Еѐ разрывало от боли из-за того, что 
она никогда не сможет сказать мужу, что беременна, и «по-
чувствовать жизнь внутри себя». В тот день она плакала до 
вечера. 

Завершая свой рассказ, женщина сообщила, что сейчас 
ей тридцать один год, и она не знает, хочет ли детей. Счи-
тает для себя возможным либо суррогатное материнство, 
либо усыновление ребенка, но все еще в целом не уверена, 
«готова» ли она иметь детей.  

У больных с агенезией или аплазией влагалища 
при отсутствии матки существуют генеративные 
проблемы. Так как яйцеклетки у них продуцируются, они 
могут быть использованы для экстракорпорального оплодо-
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творения сперматозоидами и выношены суррогатными ма-
терями. Для того чтобы сама женщина со сформированным 
влагалищем могла выносить плод, предпринимались неод-
нократные попытки к пересадке матки. Не останавливаясь 
на опытах с пересадкой матки у животных (кролик, собака, 
крысы), в том числе и с наступлением беременности, а так-
же опустив случаи пересадки матки без последующего 
наступления беременности у женщин, приведем материа-
лы, где пересадка матки прошла успешно, наступила бере-
менность, а женщины родили. 

Первый случай трансплантации матки от умершего до-
нора произошел в Турции 9 августа 2011 г. Операция была 
проведена доктором Ömer Özkan (Омер Озкан) и доктором 
Munire Erman Akar (Мунире Эрман Акар). Речь шла о  
21-летней больной с врожденным отсутствием матки. У па-
циентки возникли менструации, а через два года после 
операции – беременность. Во время этой беременности в 
первом еѐ триместре пациентке сделали аборт после того, 
как еѐ врач не смог обнаружить сердцебиение плода. Одна-
ко это часто наступающее осложнение, которое, возможно, 
не было связано с трансплантацией. После второй бере-
менности, которая была инициирована экстракорпораль-
ным оплодотворением и продолжалась 28 недель, 4 июня 
2020 г. пациентка родила ребенка [33].  

В Швеции в 2012 году шведскими врачами под руковод-
ством Mats Brännström (Матса Бреннстрома) была прове-
дена первая трансплантация матки от матери пациентки. В 
октябре 2014 года было объявлено, что впервые в Швеции 
у реципиента родился здоровый ребенок. Мальчик родился 
в сентябре, весил 1,8 кг (3,9 фунта). Роды были прежде-
временными, произошли примерно на 32-й неделе путем 
кесарева сечения, после того как у матери развилась пре-
эклампсия. Шведская женщина, 36 лет, в 2013 году в ходе 
операции получила матку от живого 61-летнего донора. У 
неѐ были здоровые яичники, но она родилась без матки. 
Использовался эмбрион из лаборатории, созданный из яй-
цеклетки женщины и спермы еѐ мужа, который затем был 
имплантирован в пересаженную матку. Она получила матку 
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в дар от подруги. С целью предовратить отторжение матки 
применяли режим тройной иммуносупрессии с такролиму-
сом, азатиоприном и кортикостероидами. Произошли три 
эпизода легкого отторжения, один из них случился во время 
беременности, но все они были успешно купированы ле-
карствами [33]. 

В ноябре 2017 года после трансплантации матки в США 
путем кесарева сечения родился первый ребенок. Донором 
была 36-летняя медсестра, у которой уже было двое своих 
детей. Первый ребенок после трансплантации матки от 
умершего донора родился в США в июне 2019 года [33]. 

Первая трансплантация матки, выполненная в Индии, 
состоялась 18 мая 2017 года. Речь идет о 26-летней паци-
ентке, которая родилась без матки и получила трансплан-
тат этого органа от своей матери. Вес ребенка при рожде-
нии путем кесарева сечения был 1,45 кг. Операция была 
проведена командой врачей под руководством доктора 
Shailesh Puntambekar (Шайлеш Пунтамбекар) [33]. 

Трансплантация матки начинается с операции по еѐ  
извлечению у донора. Матку, возможно, придется хранить, 
например, для транспортировки к месту нахождения реци-
пиента. Поскольку реципиент лечится с помощью иммуно-
супрессивной терапии, в конечном итоге, после деторожде-
ния, необходимо выполнить гистерэктомию, чтобы это ле-
чение можно было прекратить. Помимо соображений стои-
мости, трансплантация матки связана со сложными этиче-
скими проблемами [33].  

В СМИ есть информация, что в 2020 году в России 
(Красноярск) начнется реализации научно-исследователь-
ского проекта по внедрению методики хирургической пере-
садки матки. В Федеральном Сибирском научно-
клиническом центре Федерального медико-биологическое 
агентства (ФМБА) России, который станет базой для экспе-
римента, сообщили, что  в течение трех лет врачи выпол-
нят несколько операций и составят лист ожидания пациен-
тов. Операция будет назначаться женщинам, которые либо 
утратили орган из-за какого-либо заболевания, либо вслед-
ствие врожденных патологий не имели его изначально [9]. 
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Атрезия и стриктура влагалища  
Атрезия и стриктура влагалища (код N89.5 в МКБ-10) – 

это врожденные или приобретенные патологии, при кото-
рых происходит полное его заращение (атрезия) или суже-
ние (стриктура) в верхней, средней или нижней трети. Атре-
зия влагалища может проявляться гематокольпосом (скоп-
лением менструальной крови в вагине в связи с закрытием 
еѐ просвета), гематометрой (скоплением крови в матке и 
нарушением еѐ оттока), гематосальпинксом (скоплением 
крови в просвете маточной трубы), мукокольпосом (скопле-
нием слизи во влагалище). При этой патологии наружные 
половые органы, матка (шейка и тело), трубы и яичники 
сформированы и функционируют нормально. Частота атре-
зии влагалища составляет 2-4 случая на 10000 женщин. 
Свищевая атрезия влагалища обусловлена наличием от-
верстия в его перегородке [8]. 

Первичная атрезия обусловлена отклонениями во внут-
риутробном развитии плода, например, в результате поло-
вых инфекций в материнском организме во время бере-
менности: герпес, папилломовирусная инфекция, мико-
плазмоз, уреаплазмоз. Вторичная атрезия влагалища чаще 
всего возникает как результат механических повреждений 
его полости (во время тяжелых родов, при операциях), воз-
действия химических веществ в ходе лечения, частых вос-
палительных процессов. Часто причиной данной патологии 
являются детские инфекции (дифтерия, скарлатина, паро-
тит и др.), осложнения которых приводят к образованию 
воспалительных слипаний в полости влагалища. Разраста-
ние фиброзных тканей, позже переходящее в атрезию, про-
исходит и вследствие несвоевременного лечения кольпи-
тов, спринцеваний концентрированными дезрастворами, 
осложненных медицинских манипуляций.  

При первичной форме атрезии влагалища с приходом 
менархе у девочки возникают регулярно повторяющиеся 
резкие боли внизу живота, однако наружное менструальное 
кровотечение не наступает. Для гематокольпоса характер-
ны ноющие боли, а для гематометры – спастические, кото-
рые иногда сопровождаются потерей сознания [3]. При 
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свищевой форме наблюдаются гнойные выделения и ост-
рый живот. Развивается перитонит, который иногда приво-
дит к летальному исходу [4]. 

Атрезия влагалища делает половой контакт частично 
или полностью невозможным из-за того, что он сопровож-
дается острыми болевыми ощущениями. Наступление бе-
ременности при данной патологии также невозможно [8]. 

Для распознавания атрезии влагалища в гинекологии 
используется ректоабдоминальное исследование, УЗИ и 
МРТ малого таза. Гинеколог при осмотре на кресле может 
увидеть гематокольпос, в виде купола выступающий в по-
ловую щель. Ректоабдоминальное исследование позволяет 
обнаружить у больных с атрезией влагалища высоко рас-
положенную, увеличенную и резко болезненную матку и 
трубы. Глубина влагалища и уровень атрезии определяют-
ся путем зондирования, что важно для планирования пла-
стики влагалища. С адекватной антибактериальной терапи-
ей позволяет определиться бактериологическое и микро-
скопическое исследование мазка из половых путей. УЗИ 
позволяет выявить гематометру (пиометру) и гематосаль-
пинкс (пиосальпинкс), а также установить их размеры и 
уровень локализации. При гематокольпосе малых размеров 
целесообразнее проведение МРТ малого таза. При атрезии 
влагалища иногда прибегают к диагностической лапароско-
пии и вагинографии (контрастной рентгенографии влагали-
ща выше его обструкции) [5]. 

При атрезии влагалища осуществляется вагинопласти-
ка (хирургическое устранение срастания влагалищной труб-
ки и восстановление еѐ проходимости). В процессе опера-
ции через цервикальный канал производится вскрытие пе-
регородки влагалища, опорожнение пиокольпоса (гемато-
кольпоса) или гематометры. После освобождения влагали-
ща от скопившейся крови и промывания антисептиками, пе-
регородку иссекают ножницами до стенок влагалища. Края 
образовавшейся раны циркулярно ушивают кетгутом, что 
обеспечивает проходимость, емкость и форму влагалища. 
В сформированное влагалище устанавливают стерильный 
тампон с вазелиновым маслом. При скоплении крови в 

https://www.krasotaimedicina.ru/treatment/ultrasound-gynecology/
https://www.krasotaimedicina.ru/treatment/gynecological-examination/chair
https://www.krasotaimedicina.ru/diseases/zabolevanija_gynaecology/pyometra
https://www.krasotaimedicina.ru/diagnostics/pelvis-mri/
https://www.krasotaimedicina.ru/treatment/examination-gynecology/laparoscopy
https://www.krasotaimedicina.ru/treatment/examination-gynecology/laparoscopy
https://www.krasotaimedicina.ru/treatment/vaginal-pathology/hematocolpos
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фаллопиевых трубах на первом этапе операции проводится 
брюшностеночное чревосечение и удаление гематосаль-
пинкса. Затем влагалищным путем производится опорож-
нение гематокольпоса. В постоперационном периоде про-
водится антибактериальная терапия. После устранения 
атрезии влагалища женщине показана регулярная половая 
жизнь и наблюдение у гинеколога. В случае угрозы повтор-
ной атрезии влагалища периодически проводится его бу-
жирование [5]. 

Профилактика первичной атрезии влагалища состоит в 
исключении неблагоприятных внутриутробных воздействий 
на эмбриогенез. Для профилактики вторичной атрезии вла-
галища необходимо проведение своевременного лечения 
кольпитов, осторожное проведение гинекологических мани-
пуляций (в т. ч. прерывания беременности), нетравматич-
ное ведение родов, отказ от частых спринцеваний и т. д. 
После перенесенных детских инфекций девочку рекомен-
дуется показать детскому гинекологу [5]. 

В МКБ-10 отдельно выделен шифр N99.2 (послеопера-
ционные спайки влагалища), которые могут служить пре-
пятствием к проведению полового акта.  
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ГЛАВА 7 
 

ВИРГОГАМИЯ (ДЕВСТВЕННЫЙ БРАК) 
 

В психологической энциклопедии дается следующее 
определение виргогамии: «Виргогамия (лат. virgo – девуш-
ка, девственница, греч. gamete – супруга) – девственный 
брак, при котором супруги длительное время (месяцы и го-
ды) не могут начать половую жизнь» [7]. Длительность дев-
ственного брака может быть различной.  

А. М. Свядощ [8] сообщает, что в Ленинградскую кон-
сультацию по вопросам семейной жизни по поводу вирго-
гамии обратились свыше 500 супружеских пар. При анализе 
264 пар длительность виргогамии составляла от одного го-
да до 19 лет. Возраст супругов колебался в диапазоне от 19 
до 52 лет. В основном речь шла о возрасте 20–30 лет. В 
93,2% как жена, так и муж до брака не имели опыта поло-
вой жизни, а у большинства мужчин половой член был 
крупный, что могло создавать дополнительные затруднения 
при дефлорации. Автор выделил следующие три формы 
виргогамии.  

Фобическая форма (около двух третей всех виргога-
мий) обусловлена навязчивым страхом дефлорации или 
коитуса из-за ожидаемого возникновения боли. Она возни-
кает у боязливых девушек под влиянием рассказов пугаю-
щего содержания о том, что может случиться в первую 
брачную ночь или после болезненной попытки дефлорации 
и нередко сопровождается вагинизмом. 

Игнорантная форма (17,5%) является результатом 
неопытности и неосведомленности супругов, их недоста-
точной ориентации в топографии гениталий. В этой группе у 
девушек часто выявлялось репрессивное сексуальное вос-
питание, а у мужчин – отсутствие в детском возрасте сексу-
альных игр со сверстниками. Супружеские пары при  этой 
форме из-за отсутствия соответствующих знаний и навыков 
не знают, как совершить коитус.  

Импотентная форма (21,2%) обусловливается нару-
шением сексуальной функции у мужа. 
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На основании обследования 1000 супружеских пар, 
находившихся в целомудренном браке (виргогамия), Мак-
кэри выделил следующие причины их невозможности 
начать половую жизнь [по 6]:  

 чувство боли у партнерши при попытках введения по-
лового члена во влагалище (20,3%);  

 уверенность в том, что половой акт является чем-то 
неприятным (18%);  

 импотенция партнера (11,7%);  

 маленькое влагалище (8,2%);  

 игнорирование партнером анатомических особенно-
стей строения женских половых органов (5,2%);  

 негативное отношение партнерши к мужчинам (5,2%);  

 отвращение, испытываемое женщиной по отношению 
к половому члену (4,6%);  

 отвращение, испытываемое женщиной к методам кон-
трацепции, при одновременной боязни забеременеть 
(3,3%);  

 отвращение, испытываемое женщиной по отношению 
к партнеру (3,0%);  

 потребность досадить партнеру (1,4%);  

 страх перед половым членом мужа (1,2%);  

 страх перед спермой (0,9%). 

В данной публикации сообщается, что средняя продол-
жительность непорочного супружества составляет 2–4 года. 
В результате лечения 60% пар начинают половую жизнь в 
первые полгода, а 72% супругов через два года после 
начала лечения [6]. 

К. В. Суслов, В. М. Рябов [9] наблюдали два случая вир-
гогамии, которые представляют большой интерес из-за 
своей продолжительности (23 года – в одном случае и 15 
лет – в другом). 

Нами в клинической работе неоднократно приходилось 
встречаться со случаями виргогамии. Вместе с тем следует 
отметить, что обращения за медицинской помощью в связи 
с этим состоянием в Украине, России и Белоруссии до-
вольно редки. В вышеприведенных главах нами приводи-
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лись случаи, когда виргогамия являлась следствием опи-
санных в них патологий (диспареунии, вагинизма). 

Интерес представляет следующее наше клиническое 
наблюдение [2; 3]. Больной О., 37 лет (1971 г. рожд.), инже-
нер по технике безопасности, и его 30-летняя жена, убор-
щица, обратились в связи с  невозможностью совершить 
половой акт, что обусловлено расстройством эрекции у му-
жа. Поэтому и по сегодняшний день (а первый раз они-
поженились 10 лет назад) она остается девственни-
цей. До женитьбы в 1998 г. ни у пациента, ни у его жены не 
было никакого сексуального опыта. Они даже ни с кем из 
представителей другого пола не встречались и не целова-
лись.  

Желание совершить половой акт у пациента отсутству-
ет, вернее оно есть, но носит чисто умозрительный и ути-
литарный характер: «Если возникло напряжение члена, то 
нужно чтобы разрядилась напряженность внутри него. Хо-
чется, чтобы он встал и произошло семяизвержение».  Это 
желание появляется только тогда, когда есть напряжение 
члена, а когда его нет, то оно и вовсе не возникает. При ин-
тимной близости эрекция практически отсутствует, из-за че-
го половой акт провести ни разу так и не удалось.  Вместе с 
тем отмечает, что в последние полгода член «оживился», а 
раньше был совсем мягкий. Жена пыталась, стимулируя 
член языком, вызвать эрекцию у мужа, но последняя не 
возникала. Кроме этого, она  оттягивает кожу с головки по-
лового члена, а потом сжимает его. При этом член напряга-
ется и наступает семяизвержение. Так один раз в неделю 
получалось, хотя «приходил к ней» каждую ночь. Отмечает, 
что когда «выходит сперма» редко испытывает удоволь-
ствие. Иногда даже не чувствует, когда наступает эякуля-
ция. Но бывает, что чувствует приятные ощущения, кото-
рые не всегда достаточно выражены. Выраженными они 
были, когда заканчивал при мастурбации в период развода 
в тех случаях, во время которых напряжение члена было 
более или менее хорошим (это случилось всего 2 раза). 
Пациенту нравится целоваться, обниматься с женой, хочет-
ся еѐ погладить. Один раз он попробовал пальцем стиму-
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лировать клитор жены, но ей было больно, и она не смогла 
закончить. Она говорила ему, что и сама пыталась это де-
лать, но тогда ей было приятнее. Иногда, когда просыпает-
ся ночью, напряжение члена полное: «на прошлой неделе 
было 2 раза, а до этого случалось, может, 1 раз в 2 неде-
ли». Учащение возникновения ночных и утренних эрекций, 
так же как утолщение члена и его большее напряжение, 
связывает с употреблением сельдерея. При активном рас-
спросе опасение/страх сексуальной неудачи и жалобы уро-
логического профиля у пациента отсутствуют.  

Женился 10 лет назад, когда ему было 27 лет, а его бу-
дущей жене 20. Так как осуществить половой акт им ни разу 
не удалось, то, прожив в браке 7 лет, супруги развелись. В 
разводе пробыли 2,5 года. В это время пациент активно ле-
чился. Организацией лечения занималась его мать. Они 
живут в одном из районных центров Харьковской области. 
Вначале за  медицинской помощью обратились в частный 
медицинский центр в Харькове, а затем в государственную 
урологическую службу Харькова. Лечился в стационаре, где 
у него находили различные инфекции. Для лечения, в част-
ности, использовали антибиотики, но проводилась и другая 
терапия. До лечения было «жжение при мочеиспускании, 
истечение из члена и постоянно мокрые трусы». Эти симп-
томы после названного лечения нивелировались, однако 
половая функция не улучшилась. После первого курса ле-
чения предложили провести второй, но улучшения в сексу-
альной сфере не гарантировали, что и послужило причиной 
отказа от него. Потом поехал в Полтаву, где обратился за 
лечебной помощью к андрологу, который диагностировал у 
него простатит. Провели соответствующий курс лечения. 
Сексуальных отношений в этот период не было. После про-
веденного лечения врач сказал пациенту, что для того что-
бы выяснить, здоров он или нет в сексуальном отношении, 
ему следует обязательно попытаться совершить половой 
контакт с женщиной. Затем мама посоветовала ему прини-
мать сельдерей, который растирали вместе с морковкой. 
По мнению пациента, такое лечение сделало половой член 
более напряженным. Через время повторно поехал в Пол-
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таву для получения  консультации к тому же андрологу. По-
сле пальпации простаты врач заявил, что она у него как у 
18-летнего,  и повторно посоветовал ему  попытаться про-
вести половой акт с женщиной. Когда был разведен, также 
лечился в санатории «Полтава» в Саках. Перед тем, как 
второй раз решил жениться на той же женщине, принес ей 
справку от врача, которая свидетельствовала, что он здо-
ров. Это было мнение лечившего его андролога и куриро-
вавшего его врача санатория в Саках. Повторно пожени-
лись 3 месяца назад.  

Сексуальное развитие пациента. Интерес к лицам 
противоположного пола (платоническое / романтиче-
ское либидо) пробудился в 7 лет. Нравилась девочка в 
классе, даже домой к ней ходил, но не целовались. Эро-
тическое либидо пробудилось в 27 лет перед женитьбой. 
До этого присматривался к девушкам («где же моя поло-
винка»), но желания обнять, поцеловать не было. Когда 
увидел свою будущую жену и познакомился с ней, то ре-
шил, что она «его половинка». До женитьбы 2 года с ней 
встречались, и не было желания ни обнять еѐ, ни поцело-
вать. Познакомился с ней в церкви адвентистов седьмого 
дня. При анализе сексуального развития пациента сформи-
ровавшееся у меня ранее мнение, что у него еще не разви-
лось сексуальное либидо, подтвердилось.  

Мастурбация имела место только после женитьбы, ко-
гда поехал в санаторий лечиться грязями. После мастурба-
ции всегда наступало раскаяние, так как онанизм, по мне-
нию пациента, – грех. При этом он ссылается на Библию 
(он и его жена – члены Церкви адвентистов седьмого дня).   

Эротические сновидения. Однажды, когда ему было 
25 лет, приснился сон, что обнимает соседку, с которой 
дружил. Больше таких снов не помнит. После женитьбы по-
молился и попросил, чтобы ему приснилась жена, и она ему 
приснилась. Тогда ему было 30 лет. Это было всего 1 раз. 
Приснилось, что она «открыла ему член» (оголила головку, 
оттянув кожу), и ему стало приятно. Сейчас во время ин-
тимной близости супруга делает то же самое, и у него ино-
гда наступает семяизвержение. 
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Общие анамнестические данные. Роды О. у его мате-
ри протекали без затруднений (не были длительными и 
щипцовыми). В школе учился на отлично и хорошо. Второй, 
четвертый и восьмой класс закончил с похвальными грамо-
тами, так как занимался на отлично. В других классах зани-
мался на 4 и 5 баллов. Техникум механизации сельского 
хозяйства окончил с красным дипломом. После этого по-
ступил сразу на 3 курс института, где занимался на 4 и 5 
баллов. 

Физически в детстве развивался нормально, от сверст-
ников не отставал. На уроках физкультуры все получалось 
хорошо. В детстве было воспаление легких, в подростковом 
возрасте дискинезия желчных путей, гастрит. Гастритом 
болеет и сейчас. В 2000–2001 гг. болел закрытой формой 
туберкулеза. В 1996 г. после операции по поводу полипа 
прямой кишки имеет место вегетативная дистония. Опера-
цию делали под общим наркозом. После операции стало 
болеть сердце. Сейчас также периодически возникают но-
ющие или колющие боли в области сердца, иногда имеют 
место «сбои» в его работе (сердцебиение и аритмия): «чув-
ствую, что оно дергается, было учащенное сердцебиение и 
даже бывало такое, что не мог из-за этого уснуть». Раза три 
лечился в кардиологическом стационаре с диагнозом веге-
тососудистой дистонии. Отмечает, что боли в области 
сердца снимает валидол (острую колющую), а также вало-
кордин и барбовал (ноющую). Боль в сердце возникает, ко-
гда понервничает и когда не выспится. На ЭКГ фиксируют 
аритмию. Утром вялый («встаю с трудом»). Обычно ночью 
просыпается в 2 часа, а потом вновь засыпает. Второй раз 
просыпается в половине четвертого или в половине пятого 
утра. Будильник заводит на половину пятого, так как в 6 ча-
сов утра отъезжает автобус на работу. Ложится спать в 10 
часов вечера или в половине одиннадцатого. Такая про-
должительность ночного сна для него недостаточна, после 
него он вялый, сонный. Бывает, что когда на работе запол-
няет какие-либо документы, то у него «не хватает силы пи-
сать и я засыпаю. Просто отключаюсь на 15 мин или на 
полчаса». Если ложится спать не позже 9 часов вечера, то 
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на следующий день чувствует себя нормально. Не курит, 
алкогольные напитки и наркотики не употребляет. 

Объективно: рост – 178 см, масса тела – 64 кг, АД – 
120/70-80 мм. рт. ст. Оволосение на лобке по мужскому ти-
пу, волосы от лобка «поднимаются» вверх к пупку не до-
рожкой, а очень широким фронтом. Затем от пупка они 
«идут» к грудной клетке. В нижней части грудной клетки 
оволосение хорошо выражено.  На ногах очень выраженное 
оволосение. На спине и шее волосы отсутствуют. Пропор-
ции тела мужские. Член (головка легко открывается) и яич-
ки нормальных размеров, член в неэрегированном состоя-
нии – 8 см. Мошонка нормальной складчатости и пигмента-
ции. Придатки не увеличены, не уплотнены, б/болезненны. 

Допплерография полового члена. Приток к а. dorsalis 
penis не изменен. В пещеристых телах дистальные сегмен-
ты а. dorsalis penis визуализированы, проходимы, еѐ про-
свет и стенка в пределах физиологической нормы. Доппле-
рографически во всех сегментах четкий магистральный 
кровоток. Вены пениса не расширены, эластичны. Доппле-
рографически во всех сегментах лоцируется фазный крово-
ток. Клапанной недостаточности при пробе Вальсальвы не 
выявлено.  

Гормональные исследования крови. ФСГ почти со-
ответствует норме, ЛГ в пределах нормы, содержание эст-
радиола повышено, содержание пролактина снижено, те-
стостерон в пределах нормы. 

Беседа с женой. Окончила 9 классов школы и 2 года 
училась на швею в ПТУ. Работает уборщицей. Впервые 
испытала оргазм в 15 лет во время ночного сна. В дет-
стве практически не мастурбировала, так как «мать била по 
рукам, когда я туда лезла». Мастурбировать начала с 21 
года (после замужества), так как у них с мужем не получа-
лось, но при стимуляции клитора оргазм не наступал. При 
мастурбации влагалище не увлажнялось, и возникала боль. 
В 28-29 лет для увлажнения начала использовать детский 
крем, но все равно «не кончала», так как быстро уставала. 
В 30 лет при мастурбации один раз возник оргазм.  Хотела 
приобщить к стимуляции клитора мужа, он делал это пару 
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раз, но грубо («как-то ногтями попадал»). Оральный секс не 
практикуют. С 16 лет при закрытых глазах имели место ро-
мантические фантазии, которые переходили в эротические 
и сексуальные. Это фантазирование было  с 16 до 20 лет, а 
также когда находилась в разводе. С 15 лет снятся эроти-
ческие сны: ласки и поцелуи, иногда половой акт (в трех из 
пяти наступает оргазм). Сейчас такие сны тоже снятся. С 
самого начала они снились 1 раз в 2 месяца, а когда вышла 
замуж 1 раз в месяц. Снятся молодые, красивые, стройные 
мужчины, которые являются «выдуманными персонажами». 
Муж не снится. С детства настороженно относилась к 
мальчикам, потому что они дразнили еѐ из-за еѐ полноты. В 
15 лет влюбилась в мальчика, но не целовались и не обни-
мались с ним. При активном расспросе возраст пробужде-
ния платонического либидо – 10 лет, а эротического – 
15. До мужа ни с кем не целовалась. Познакомилась с бу-
дущим супругом в 18 лет в церкви. Сначала он ей нравился, 
а она ему нет. Потом она ему тоже понравилась. Когда они 
вынужденно разошлись с мужем и-за его расстройства, она 
за ним скучала, хотя сама была инициатором развода. До 
женитьбы относилась к будущему мужу как к мужчине, а по-
том, из-за того что у него не получалось, стала относиться к 
нему как к брату и другу. Сейчас относится к нему так же. 
Когда после проведенного в период развода лечения супруг 
сказал, что уже выздоровел, то они поженились повторно. 
Однако он опять оказался сексуально несостоятельным. 
Есть один мужчина, который ей нравится. Это их пастор, 
ему 55 лет. Он не женат. Никаких сексуальных отношений 
между ними не было. Следует отметить, что до брака 
именно она проявляла активность  в установлении отноше-
ний со своим будущим мужем (была их инициатором). 

Пациенту было назначено: аевит, пентоксифиллин, 
силденафил по 50 мг за 1 час до планируемого полового 
акта. От назначения локальной декомпрессии (ЛД) полового 
члена отказались, так как ему ранее проводили такое лече-
ние, но после этого у него головка стала нечувствительной. 
Через некоторое время чувствительность нормализова-
лась. Рекомендовано раньше ложиться спать.  
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Во время следующего посещения пациент сообщил, что 
силденафил вызвал головную боль. Отмечает, что «член 
немного стоял. Стоял, стоял, а потом опускался, а через 
время опять поднимался». Член мог вставить только ча-
стично. Никакого удовольствия не получил и «не кончил». 
Сильно болела голова, покраснело лицо, лоб был горячий. 
«В этот раз напряжение было лучше, чем раньше. Раз семь 
пробовали». Я объяснил пациенту, что это побочное дей-
ствие силденафила («в голове сосуды расширяются так же, 
как и в члене, и поэтому она болела»). Жена пациента рас-
сказала, что в последний раз он «порвал» ей девственную 
плеву, но не знает до какой степени. Была проведена кор-
рекция в назначениях. Силденафил был заменен на варде-
нафил. Также к лечению был добавлен экстракт элеутеро-
кокка, андриол (в малых дозах) и рекомендовано использо-
вание метода «гинекологическое положение», с которым 
мы ознакомили супружескую пару. 

Через 5 дней позвонил пациент и сообщил, что принял 
10 мг варденафила. Головной боли не было, была зало-
женность носа, он покапал что-то от этого в нос, и ему уда-
лось провести половой акт при хорошей эрекции. Андриол 
он не нашел, и я порекомендовал заменить его на прови-
рон, который он потом так и не начал принимать. 

Через месяц пациент позвонил нам повторно, поздра-
вил с Новым годом и поблагодарил от себя и жены за полу-
ченные результаты. Рассказал, что уже после приема 1 
таблетки варденафила эрекция нормализовалась, но он 
продолжал принимать  пентоксифиллин и аевит. Также от-
метил, что у него усиливается сексуальный интерес к жене, 
т. е. отмечает появление у себя «сексуального тепла». 

Обобщая вышеприведенные сведения, следует отме-
тить, что в данном случае речь шла о виргогамии, обуслов-
ленной расстройством эрекции у мужа. Клинический анализ 
состояния его сексуальной сферы свидетельствует о том, 
что речь идет о выраженной ретардации сексуального раз-
вития и обусловленной ею выраженной конституциональ-
ной сексуальной дефицитарности, проявляющейся отсут-
ствием на момент обращения (в 37 лет) сексуального ком-
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понента либидо, расстройством эрекции и ослабленным 
или отсутствующим оргазмом. Предрасполагающим факто-
ром для виргогамии явилось полное отсутствие добрачного 
сексуального опыта у обоих супругов. Обращает на себя 
внимание хорошо выраженное оволосение у пациента, ко-
торое входит в противоречие с имеющими место парамет-
рами его психосексуального развития. Гораздо проще было 
бы оценивать его состояние, если бы речь шла об оволосе-
нии, которое бы укладывалось в параметры слабой поло-
вой конституции по шкале еѐ векторного определения. Од-
нако облигатного паралеллизма, как известно, в этом плане 
не существует. Не следует забывать о том, что конечный 
результат влияния любых гормонов, в том числе и половых, 
на организм человека и его поведение определяется не 
только их количеством в крови, но также метаболизмом 
гормонов и чувствительностью к ним органов-мишеней. Так, 
мы наблюдали одного пациента, у которого правая полови-
на лобка была полностью покрыта волосами, в то время как 
они покрывали лишь половину лобка слева. У пациента же, 
о котором речь идет в данном случае, по всей видимости, 
имело и имеет место снижение чувствительности к поло-
вым гормонам церебральных структур, участвующих в 
формировании либидо. Адекватное лечение, назначенное 
пациенту, обеспечило возможность совершения полового 
акта. С большой долей вероятности можно предположить, 
что при половой жизни у него разовьется сексуальный ком-
понент либидо, что уже начало происходить. 

Препятствия проведению полового акта мужчиной могут 
возникать и в случаях, когда эякуляция наступает еще до 
введения полового члена во влагагалище. 
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У книзі глибоко і всебічно наведена проблема сексуальних розладів та 

патологічних анатомічних особливостей, що перешкоджають проведенню 

статевого акту. Мова йде про сексуальну аверсію, вагінізм, диспареунію 

(геніталгіях, що мають відношення до коїтальної активності), а також ана-

томічні завади до здійснення статевого акту (щільна дівоча пліва, відсут-

ність або звуження піхви і ін.). Розглянуто формування, клінічні прояви та 

варіанти цих патологій, а також представлені методи їх терапії (психотера-

пія, біологічне лікування). Крім цього, наведені дані про незайманий шлюб 

(віргогамію), котрий може бути результатом охарактеризованих розладів; 

причини його виникнення і його клінічні варіанти. На сьогоднішній день 

це перша книга на пострадянському просторі, яка спеціально присвячена 

даній проблемі. 

Для клінічних сексологів, психотерапевтів, психіатрів, гінекологів, 

клінічних психологів; викладачів і студентів вищих навчальних закладів і 

курсів, де проводиться підготовка названих фахівців; освічених людей, які 

цікавляться питаннями сучасної сексології. 
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