
Атипичные антипсихотики в настоящее время
являются препаратами первого выбора для лечения
больных шизофренией [9, 14, 18, 36]. При этом
выбор оптимальной терапевтической тактики опре-
деляется не только спектром психотропной актив-
ности назначаемых препаратов, но и, в том числе,
частотой и выраженностью побочных эффектов.
Учет и предупреждение последних необходимы для
установления комплаентного терапевтического аль-
янса и обеспечения качества жизни больных шизо-
френией.

Сексуальные дисфункции в ряду других возмож-
ных побочных эффектов психофармакотерапии –
значимый источник дистресса [2, 3, 26, 38]. По све-
дениям K.P.Rosenberg и соавт. [39] 62,5% мужчин и
38,5% женщин считали, что именно психотропные
препараты вызвали у них нарушения в сексуальной
сфере; 41,7% мужчин и 15,4% женщин прекратили
прием препаратов из-за этих нежелательных явле-
ний.

Однако в отечественных руководствах по психо-
фармакологии и сексопатологии [1, 5, 6] лишь упоми-
нается сама возможность развития нейролептоген-
ных сексуальных расстройств. Более широкие
библиографические изыскания в русскоязычной
литературе позволили найти одну работу, опублико-
ванную более 40 лет назад [17], носящую описатель-
ный характер, и две обзорные статьи [10]. В послед-
нее десятилетие о нейролептогенных сексуальных
расстройствах в рамках синдрома гиперпролактине-
мии упоминается в работах отечественных психоэн-
докринологов [4, 8, 11, 12]. Поиск в электронной базе
данных Medline позволил обнаружить свыше 400
зарубежных публикаций, в которых прямо либо кос-
венно затрагиваются сексуальные нарушения в связи
с нейролептической терапией.

В сравнительное исследование были включены
три наиболее часто используемых атипичных ней-
ролептика [13]: рисперидон, оланзапин, кветиапин.
Выбор препаратов обусловлен предполагаемым
разным влиянием на сексуальную функцию. 

Рисперидон, являясь производным бензизоксазо-
ла, обладает высоким сродством к серотониновым
(5-HT2), дофаминовым (D2) и α1-адренергическим
рецепторам [28]. По степени сродства к дофаминер-
гическим рецепторам рисперидон превосходит
оланзапин и кветиапин [29]. Связывание с H1-ги-
стаминовыми рецепторами значительно ниже, чем
у большинства других атипичных нейролептиков,
что объясняет слабый седативный потенциал рис-
перидона. Способность препарата вызывать дозоза-
висимое увеличение содержания уровня пролакти-
на считается основным патогенетическим факто-
ром ухудшения сексуальной функции [19, 27, 37].
По литературным данным [22, 25, 33, 35, 41] при
приеме рисперидона сексуальные расстройства
выявляются чаще (от 43,2% до 71%) в сравнении с
типичными и другими атипичными антипсихотика-
ми. Несколько иные результаты были получены
другими исследователями: Л.Н.Горобец [8] в груп-
пе галоперидола установила сексуальные расстрой-
ства более часто, чем в группе рисперидона (72,0%
и 56,2% соответственно). D.L.Kelly, R.R.Conley
[30], проведя двойное слепое рандомизированное
исследование, обнаружили нарушение сексуальной
функции при лечении флуфеназином в 78%, квети-
апином – 50%, рисперидоном – 42% случаев. 

Кветиапин, являясь производным дибензотиазе-
пина, имеет наибольшее сродство к 5-НТ2-серото-
нинергическим рецепторам при относительно низ-
ком взаимодействии с дофаминовыми рецепторами
типа D1 и D2. Это определяет фактическое отсут-
ствие или слабое экстрапирамидное действие и
отсутствие связанных с усилением выработки про-
лактина нейроэндокринных побочных явлений
[15]. Наряду с этим у препарата имеется низкий
тропизм к мускариновым и α1-адренергическим
рецепторам. Антигистаминные свойства определя-
ют наличие седативного эффекта у кветиапина.
Кветиапин в ряду часто используемых атипичных
нейролептиков обладает наименьшим негативным
влиянием на сексуальную функцию [8, 12, 22, 27,
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33, 34, 37]. R.Knegtering и соавт. [33], сравнивая
влияние рисперидона и кветиапина на половую
сферу, выявили нарушения в 50% и 16% случаев
соответственно. По данным M.Atmaca и соавт. [20]
выраженные сексуальные нарушения составили
31,8% у мужчин и 28,6% у женщин. Причем значи-
мой корреляции между показателями ASEX-шкалы
(Arizona Sexual Experience Scale) и уровнем пролак-
тина обнаружено не было. M.J.Byerly, P.A.Nakonez-
ny [21] не обнаружили статистически значимой раз-
ницы по влиянию на сексуальную функцию между
кветиапином и рисперидоном.

Оланзапин является производным тиенобензо-
диазепинов с широким фармакологическим профи-
лем воздействия на ряд рецепторных систем. Более
выраженным сродством и активностью он обладает
к серотониновым 5-НТ2-рецепторам по сравнению
с дофаминовыми D2-рецепторами. Оказывая доста-
точно выраженное блокирующее влияние на муска-
риновые рецепторы, приводит к развитию холино-
литических побочных эффектов [15]. Оланзапин по
данным литературы вызывает наибольшие разно-
гласия. Так C.Stanniland и D.Taylor [40], K.S.Kim
[31], B.J.Kinon и соавт. [32] отмечали снижение
пролактинзависимых побочных эффектов, в том
числе и сексуальных нарушений, при переводе
больных с рисперидона на оланзапин. М.В.Иванов
и соавт. [12], B.Konarzewska и соавт. [35] и др. опре-
делили более высокий уровень сексуальных нару-
шений у пациентов, принимающих рисперидон, в
сравнении с пациентами, получающими оланзапин.
По данным Л.Н.Горобец расстройства половой
сферы сопровождали терапию оланзапином и рис-
перидоном одинаково часто (56,0% и 56,2%) [8], те
же результаты получили M.Bruggen и соавт. [23]
при лечении больных с впервые выявленной шизо-
френией. A.M.Costa и соавт. [24] не нашли разли-
чий между уровнем сексуальной функции у боль-

ных шизофрений мужчин, принимающих оланза-
пин и типичные нейролептики.

Таким образом, в литературе нет однозначной
оценки влияния атипичных нейролептиков на сек-
суальную функцию, данные нередко носят проти-
воречивый характер.

Цель исследования: определение динамиче-
ских особенностей сексуальных дисфункций,
выявляемых в процессе нейролептической тера-
пии у больных шизофренией и расстройствами
шизофренического спектра на начальных этапах
заболевания.

Материалы и методы исследования

В исследование было включено 60 мужчин, боль-
ных шизофренией и расстройствами шизофрениче-
ского спектра, клиники первого психотического
эпизода Московского НИИ психиатрии, подписав-
ших добровольное согласие на участие в исследова-
нии. Завершило исследование 55 человек, осталь-
ные выбыли из-за непереносимости терапии или
отсутствия терапевтического эффекта. 

Критерии включения: мужской пол, диагноз
шизофрения и расстройства шизофренического
спектра (МКБ-10: F2), длительность заболевания
до 5 лет, монотерапия одним из трех атипичных
антипсихотиков (оланзапин, рисперидон или квети-
апин), отсутствие психофармакологического лече-
ния в течение 3 месяцев до момента включения в
исследование (табл. 1). Исключались больные с
эндокринной, соматической и неврологической
патологией в стадии декомпенсации.

Длительность наблюдения составила 12 недель,
мониторинг проводился в момент поступления
(фон), на 4, 8 и 12 неделе терапии. Наряду с клини-
ко-психопатологическим обследованием, использо-
валась шкала PANSS, шкала Калгари для оценки
депрессии при шизофрении – CDSS, шкала оценки
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Показатели Рисперидон Оланзапин Кветиапин

Число пациентов в группе, абс. 23 17 20

Возраст, лет* 23,0±0,9 23,7±1,6 24,3±0,9

Возраст манифестации заболевания, лет* 20,2±0,7 21,1±1,5 21,1±1,1

Длительность заболевания, мес.* 31,0±6,1 31,7±6,3 30,6±5,7

Эпизод по счету, n* 2,2±0,3 2,1±0,3 2,2±0,3

Диагноз по МКБ�10, число пациентов

Шизофрения параноидная, n (%) 11 (48) 4 (24) 2 (10)

Шизоаффективное расстройство, n (%) 6 (26) 5 (29) 3 (15)

Шизотипическое расстройство, n (%) 6 (26) 8 (47) 15 (75)

Позитивные расстройства по PANSS 24,5±4,0 22,7±4,05 21,6±3,42

Негативные расстройства по PANSS* 24,7±2,86 25,9±5,25 24,2±3,74

Уровень депрессии по CDSS* 12,3±3,8 12,5±5,6 11,8±3,53

Таблица 1
Демографические и клинические характеристики больных в исследуемых группах

Примечания: * – p>0,05, группы сопоставимы по клинико�демографическим характеристикам.



социального функционирования – GAF, шкала
оценки побочного действия – UKU. Клинико-сексо-
логическое обследование включало анамнестиче-
ские, антропометрические, урологические, эндо-
кринологические, неврологические и другие сведе-
ния о больном с использованием ASEX-шкалы,
СФМ (сексуальная функция мужская), шкалы век-
торного определения половой конституции муж-
чин. Определение уровня пролактина, эстрадиола и
тестостерона проводилось при поступлении, на 4–6
и 10–12 неделе терапии.

Статистический анализ проводился с использо-
ванием пакета прикладных программ Statistica вер-
сия 7.0. Использовались методы одномерной и мно-
гомерной статистики: оценка достоверности разли-
чия средней, дисперсионный, кластерный и фак-
торный анализы. 

Монотерапия рисперидоном, оланзапином или
кветиапином назначалась по клиническим показа-
ниям. Средняя доза препарата в группе рисперидо-
на составила 5,3±1,5 мг, оланзапина – 15,0±4,0 мг,
кветиапина – 530,1±149,3 мг. 

Результаты

Динамика сексуальной функции оценивалась с
помощью ASEX-шкалы, результаты представлены
на рис. 1. 

По общей сумме баллов в течение первого меся-
ца сексуальные нарушения нарастали во всех трех
группах. В группе рисперидона они были наиболее
выражены – 21 балл по ASEX-шкале (р<0,01), чуть
меньше в группе оланзапина – 20,5 баллов (р<0,01),
при приеме кветиапина – 20 баллов (р<0,05). В
дальнейшем сексуальная функция оставалась прак-
тически без изменений весь период купирующей
терапии рисперидоном, незначительно нивелирова-
лись нарушения в группе оланзапина. При лечении
кветиапином у части пациентов (35%) сексуальная
функция с 6–10 недели нормализовывалась и к 12
неделе терапии восстановилась почти до фонового
уровня. Только на последнем этапе различия между
группами стали достоверными (р<0,05). При этом
структура сексуальных расстройств в исследуемых
группах различалась. 

Так, в группе рисперидона (рис. 2) нарушения
были представлены в виде угасания сексуального
желания (74% пациентов), что клинически выра-
жалось в снижении половой предприимчивости,
уменьшении частоты половых, мастурбаторных
актов, иногда вплоть до полного отсутствия сек-
суальных проявлений. Нарушения эрекции в виде
ее слабости и неустойчивости были не столь выра-
жены и обусловлены низким влечением. Эякуля-
торные расстройства возникли у 48% больных
группы рисперидона. Дисфункции были предста-
влены в виде задержки эякуляции или полного
отсутствия семяизвержения, уменьшения количе-
ства эякулята и изменения его консистенции.
Больше чем в половине случаев расстройства
были сочетанными. При этом 30% больных в

связи с отсутствием влечения полностью прекра-
тили сексуальную жизнь, поэтому оценить эякуля-
торную функцию у них не представлялось воз-
можным. 

Рис. 3 демонстрирует структуру и динамику сек-
суальной активности при приеме оланзапина. При
этом нарушение либидо (65% больных) достигает
своего максимума к 8 неделе. Эректильные дис-
функции слабо выражены и повторяют динамику
гиполибидемии. Расстройства эякуляции наблюда-
лись у 41% пациентов. Нарушения были предста-
влены задержкой эякуляции, иногда вплоть до
невозможности завершения полового акта семяиз-
вержением, снижением количества эякулята и изме-
нением его консистенции в сторону «разжижения».
Следует отметить, что в этой группе 2 пациента
полностью отказались от сексуальной жизни «по
религиозным мотивам» и еще 3 пациента на фоне
отсутствия сексуального влечения прекратили
какую-либо половую активность.

Влияние кветиапина на сексуальную функцию
(рис. 4) отличается от двух других препаратов, как
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Рис. 1. Динамика сексуальной функции по данным ASEX-шкалы

Рис. 2. Составляющие копулятивного цикла по ASEX-шкале в
группе  рисперидона

Рис. 3. Составляющие копулятивного цикла по ASEX-шкале в
группе  оланзапина



по структуре этих расстройств, так и по их динами-
ке. Снижение влечения наблюдалось у 80% боль-
ных к 4 неделе терапии, незначительно превысив в
среднем данные по рисперидону и оланзапину (по
ASEX-шкале 4,77 балла в группе кветиапина, про-
тив 4,69 и 4,5 при приеме рисперидона и оланзапи-
на соответственно). К 8 неделе нарушение влечения
в группах рисперидона и оланзапина усугубилось
(достигнув 4,94 и 4,7 баллов), тогда как на квети-
апине наблюдалась обратная динамика (составив в
среднем 4,61 балла). К 12 неделе уровень либидо
при приеме кветиапина практически достиг фоно-
вого уровня (4,23 балла). Эректильная составляю-
щая незначительно изменилась к 4 неделе терапии
и постепенно восстановилась к окончанию иссле-
дования. Значимым отличием кветиапина от риспе-
ридона и оланзапина явилось отсутствие его влия-
ния на эякуляторную функцию, что согласуется с
данными D.L.Kelly, R.R.Conley [30].

Следует отметить, что один больной из этой
группы «по религиозным соображениям» полно-
стью отказался от сексуальной жизни, другой –
преднамеренно завершал мастурбаторные акты до
семяизвержения, дабы «не испачкать постель» и
«не быть уставшим и опустошенным после
этого». 

Более детально в табл. 2 приведены данные о
частоте изменений либидо и эякуляторной функ-
ции, поскольку именно они претерпевали наиболь-
шие изменения у обследованных пациентов. Рас-
стройства эрекции выявлялись нечасто, так как воз-
никали преимущественно у больных, имеющих
половые контакты. Пациенты отмечали при этом
отсутствие должного сексуального влечения, воз-
буждения, что приводило к отсутствию эрекции
или ее слабости и неустойчивости. В случаях нор-
мализации влечения восстанавливалась и эрекция.
Отсутствие удовлетворенности оргазмом мало
заботило пациентов, жалобы на его расстройство
практически отсутствовали. Но при заполнении
ASEX-шкалы (рис. 5) большинство сексуально
активных пациентов из групп рисперидона и олан-
запина отметили ухудшение этой составляющей
копулятивного цикла (с 3,18 до 3,95 и с 3,1 до 3,9
баллов соответственно), в группе кветиапина гипо-
оргазмия достигала своего максимума к 4 неделе,
составив 4,75 баллов по ASEX-шкале (статистиче-
ски значимых различий не выявлено). 
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Рис. 5. Динамика показателей ASEX-шкалы в 1 и 2 кластерах
Примечания: * – значимость различий при p<0,05; ** – значи-
мость различий при p<0,01 (критерий Манна-Уитни).

Рис. 4. Составляющие копулятивного цикла по ASEX-шкале в
группе кветиапина
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Снижение либидо 74% 65% 80%

Нарушение эякуляции:
отсутствие оргазма и эякуляции
отсутствие эякулята 
(«сухой оргазм»)
задержка эякуляции
уменьшение количества эякулята
изменение консистенции эякулята

48%
13%
13%
26%
30%
30%

41%
12%
0%

24%
29%
29%

0%
0%
0%
0%
0%
0%

Таблица 2
Частота встречаемости нарушений либидо и эякуляции

Примечания: у одного и того же больного могло наблюдаться
и чередоваться несколько расстройств, поэтому общая
сумма превышает 100%.



Кластерный анализ позволил разделить всех
исследуемых больных на две группы: с ухудшени-
ем сексуальной функции (1 кластер) и с умеренны-
ми изменениями сексуальной функции/отсутстви-
ем изменений (2 кластер). Разделение по всей сово-
купности больных произошло в соотношении 2:1.
Эта пропорция сохранялась и в каждой группе в
отдельности.

Кластеры имеют отличия по ряду клинических
характеристик (возраст манифестации заболевания,
продолжительность заболевания, количество эпи-
зодов, выраженность негативных, позитивных сим-
птомов, депрессии) (табл. 3), а также по уровню
социального функционирования, особенностям

половой конституции, содержанию пролактина и
половых гормонов.

Так, у пациентов с выраженным изменением сек-
суальной функции на фоне терапии в сравнении с
другим кластером больных отмечалась более ран-
няя манифестация заболевания, большая продол-
жительность болезни, чаще возникала экзацерба-
ция процесса, были выше показатели по уровню
негативной, позитивной и депрессивной симптома-
тики. Кластеры различались не только по фоновым
показателям уровня депрессии, позитивных и нега-
тивных симптомов, но и их динамике в процессе
терапии. В кластерах со значительным нарушением
сексуальной функции (1 кластер) обратная динами-
ка указанных показателей была менее выражена,
чем в кластере с умеренными изменениями сексу-
альной активности/отсутствием изменений (2 кла-
стер) (рис. 6, 7).

Та же закономерность прослеживается в оценке
социального функционирования (по шкале GAF) –
табл. 4.

В силу особенностей сексуальности обследуемо-
го контингента половая конституция оценивалась
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Показатели
Сексуальные 

нарушения
Рисперидон Оланзапин Кветиапин

Возраст манифестации
заболевания

Выраженные
Незначительные

19,9±2,7
21,3±3,6

20,0±3,4
24,3±5,5

20,6±4,0
22,0±2,0

Длительность заболевания
Выраженные

Незначительные
33,3±24,2
24,3±26,2

38,25±22,9
17,3±19,8

36,2±21,2
18,0±13,3

Количество эпизодов
Выраженные

Незначительные
2,2±1,1
2,0±1,1

2,5±1,3
1,6±1,1

2,5±1,1
1,5±0,5

Уровень депрессии
Выраженные

Незначительные
12,3±4,0
11,3±3,5

11,9±5,2
11,3±6,1

13,0±3,4
9,25±2,2

Негативная симптоматика
Выраженные

Незначительные
24,7±2,7
24,1±3,3

26,7±3,9
24,3±4,1

25,4±3,6
21,5±2,6

Позитивная симптоматика
Выраженные

Незначительные
24,9±4,3
24,2±3,2

24,5±4,12
22,0±4,0

22,3±3,9
20,0±1,2

Период 
наблюдения

Рисперидон Оланзапин Кветиапин

1 кластер 2 кластер 1 кластер 2 кластер 1 кластер 2 кластер

Фон 39,5 48,5* 38,5 54* 43,2 48,5

4 недели 47 61* 46 67* 49,2 61*

8 недель 51 71* 51 77** 53,2 71*

12 недель 53 81** 55 84** 54,3 76*

Таблица 4
Средние значения по шкале оценки социального функционирования – GAF

Примечания: * – p<0,05; ** – p<0,01 – значимость различий между кластерами (критерий Манна�Уитни).

Таблица 3
Различия фоновых показателей клинических характеристик в кластерах с сексуальными нарушениями 

и без значительных изменений сексуальной функции при нейролептической терапии

Рис. 6. Динамика негативных и позитивных симптомов по
PANSS в  кластерах в процессе терапии

Рис. 7. Динамика показателей депрессии (CDSS) в кластерах в
процессе  терапии



преимущественно по генотипическому индексу, так
как в большинстве случаев реализации влечения в
половых контактах не было (только 7 пациентов на
момент исследования имели сексуальные отноше-
ния). То есть наблюдалось выраженное расхожде-
ние между уровнем половой активности и консти-
туциональными возможностями. Основной формой
половой жизни являлась мастурбация. Восемь
больных начали мастурбировать с 5–7 лет. 4 паци-
ента, как уже указывалось, отказывались от сексу-
альной жизни «по религиозным мотивам». При
этом двое из них имели среднюю половую консти-
туцию и один – сильную. Тем не менее, в целом
прослеживалась тенденция по преобладанию в
1 кластере пациентов со слабой и ослабленным
вариантом средней половой конституции, а во вто-
ром – со средней и сильной (p<0,05).

Гормональный статус пациентов также имел свои
отличия. К 4–6-й неделе лечения в группах риспери-
дона и оланзапина статистически значимо увеличива-
лась секреция пролактина (p<0,01). При этом в группе
рисперидона средние значения уровня пролактина в
первом кластере составили 1 461,5±405,4 мМЕ/л, а во
втором – 995,0±205,3 мМЕ/л, в группе оланзапина –
944,1±141,3 мМЕ/л и 727,5±201,3 мМЕ/л соответ-
ственно. К окончанию 12 недель терапии в группах
рисперидона и оланзапина происходила незначи-
тельная редукция уровня пролактина. Наряду с
этим у больных, принимавших кветиапин, средние
значения содержания пролактина за весь период
терапии не выходили за пределы нормы и не имели
различий между кластерами. Снижение уровня
тестостерона было наиболее выраженным в первом
кластере при приеме рисперидона и оланзапина,
тогда как во втором кластере средние значения гор-
мона не выходили за пределы нормы. Содержание
уровня эстрадиола во всех группах имело тенден-
цию к увеличению, но превысило верхнюю грани-
цу нормы только в группе рисперидона (отличий
между кластерами не обнаружено).

Дополнительно с помощью корреляционного
анализа подтверждена отрицательная связь между
выраженностью сексуальных расстройств в про-
цессе терапии и силой половой конституции (в
группе рисперидона r= –0,60, p<0,03; оланзапина
r= –0,63, p<0,03; кветиапина r= –0,57, p<0,05), а
также уровнем социального функционирования по
шкале GAF (в группе рисперидона r= –0,58, p<0,05;
оланзапина r= –0,74, p<0,03; кветиапина r= –0,69,
p<0,03). Положительные корреляции выявлены
между уровнем сексуальных расстройств в процес-
се лечения и негативными, депрессивными симпто-
мами. Тревога и позитивные расстройства не корре-
лировали с сексуальными нарушениями в процессе
лечения, но до лечения имелась положительная
корреляционная связь между ними. Корреляции
между уровнем пролактина и наличием сексуаль-
ной дисфункции выявлены в группе рисперидона и,
в меньшей степени, в группе оланзапина. В группе
кветиапина связи с гормональными изменениями

не обнаружено, и изменения сексуальной функции
по ASEX-шкале имели положительную корреля-
цию с сонливостью/седацией по шкале UKU (на
4 неделе – r=0,61, p<0,03; на 8 неделе – r=0,81,
p<0,02; на 12 неделе – r=0,74, p<0,02). 

Обсуждение результатов

Таким образом, в результате проведенного иссле-
дования было установлено, что сексуальные нару-
шения одинаково часто сопровождают терапию
атипичными антипсихотиками (рисперидон, олан-
запин, кветиапин). Но структура этих расстройств и
их динамика различны. Нарушения либидо, возни-
кающие в начале лечения во всех фармакотерапев-
тических группах, у больных, принимающих квети-
апин, начиная с 6–10 недели терапии, постепенно
восстанавливаются и достигают практически фоно-
вого уровня к 12 неделе. При лечении рисперидо-
ном и оланзапином гиполибидемия нарастает до
8 недель терапии, и в дальнейшем нарушения сох-
раняются весь период терапии.

Эректильные дисфункции у данного контингента
обследованных (молодой возраст, первые 5 лет
заболевания) носят вторичный (возникают вслед за
расстройством либидо), функциональный характер
и устраняются по мере восстановления полового
влечения. 

Кветиапин в отличие от рисперидона и оланзапи-
на не вызывает расстройств эякуляции, что, вероят-
но, связано со слабым взаимодействием кветиапина
с α1-адренергическими рецепторами. При приеме
рисперидона и оланзапина – это достаточно частая
(41–48%) и тягостно переносимая патология. 

Нарушения оргазма не являлись активной жало-
бой, но наблюдались у большинства сексуально
активных пациентов и проявлялись во всех группах
снижением остроты оргастических ощущений.

Анализ показывает, что механизм формирования
сексуальных расстройств у больных шизофренией
во время лечения различными препаратами, вероят-
но, разный. Учитывая, что рисперидон обладает
большим аффинитетом к дофаминовым рецепторам
(по сравнению с двумя другими препаратами),
выявление положительной корреляции между сек-
суальными дисфункциями и уровнем пролактина в
этой группе указывает на то, что этот механизм
является основным при формировании сексуаль-
ных нарушений при приеме этого препарата. Высо-
кая корреляционная связь сексуальной функции по
ASEX-шкале и степени выраженности сонливо-
сти/седации по шкале UKU в группе кветиапина
указывает на снижение влечения при приеме квети-
апина через блокаду Н1-гистаминовых рецепторов
и седативный эффект, оказывающий угнетающее
влияние на сексуальное влечение. Наличие эякуля-
торных расстройств при приеме рисперидона и
оланзапина и отсутствие их в группе кветиапина
указывает на возможный механизм их формирова-
ния – через блокаду α1-адренергических рецепто-
ров (поскольку участие симпатической нервной
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системы в акте эякуляции является основным).
Помимо этого следует отметить, что в формирова-
нии сексуальных расстройств у больных шизофре-
нией во время лечения имеют значение не только
указанные выше особенности действия препара-
тов, но и клинические характеристики заболева-
ния, уровень социального функционирования и

половая конституция. Эти данные соотносятся с
мнением Г.С.Васильченко о том, что «сексуальные
расстройства чаще возникают не при грубых, узко
локализованных поломках, а при поражении нес-
кольких парциальных подсистем»: «болезнь про-
является только в том случае, если механизмы ком-
пенсации оказываются блокированными» [5].

ЛИТЕРАТУРА



84 Л. Н. Штарк и соавт.

ОСОБЕННОСТИ СЕКСУАЛЬНЫХ ДИСФУНКЦИЙ, ВЫЯВЛЯЕМЫХ В ПРОЦЕССЕ СОВРЕМЕННОЙ
НЕЙРОЛЕПТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ ШИЗОФРЕНИЕЙ НА РАННИХ ЭТАПАХ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Л. Н. Штарк, М. И. Ягубов, А. Б. Шмуклер, А. С. Дороднова

В статье приводятся результаты сравнительного исследования
влияния нейролептической терапии (рисперидон, оланзапин, квети-
апин) на сексуальную функцию у больных шизофренией на ранних
этапах заболевания. Обследовано 60 пациентов мужского пола.
Показано, что частота возникновения сексуальных расстройств во
всех психофармакотерапевтических группах имеет незначительные
отличия, но структура этих расстройств и их динамика разные. Про-

веденный анализ позволил предположить возможные механизмы
формирования сексуальных нарушений в каждой фармакотерапевти-
ческой группе и показал их связь с клиническими особенностями
заболевания, уровнем социального функционирования и половой
конституцией.

Ключевые слова: сексуальные нарушения, больные шизофрени-
ей, нейролептическая терапия, побочные эффекты. 
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The article reports the results of a comparative investigation of the
effect of treatment with antipsychotics (risperidone, olanzapine and que-
tiapine) on sexual function of patients with schizophrenia at early stages
of disease. Material: 60 male patients. This investigation shows similar
rates of sexual problems in all medication groups though the structure of
these disorders and their dynamics seem to be different. The analysis of

data suggest possible mechanisms influencing development of sexual
disorders in every medication group and shows their relation with clini-
cal characteristics of the mental disorder, the level of social functioning
and patients’ sexual constitution.
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