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В статье сообщается о различных фармакологических препаратах, побочное действие которых может привести к возникновению 
гиперсексуальности. Помимо этого, приводятся наблюдения, когда она являлась побочным эффектом хирургических вмешательств.
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Hypersexuality due to adverse effects of medicines and surgical interventions
G.S. Kocharyan

The article reports on various pharmacological drugs, the side effects of which can lead to hypersexuality. In addition, observations are given when 
it was a side effect of surgical interventions.
Keywords: drugs, surgical interventions, side effects, hypersexuality.

Гіперсексуальність, зумовлена побічною дією лікарських препаратів і хірургічних втручань
Г.С. Кочарян

У статті повідомляється про різні фармакологічні препарати, побічна дія яких може призвести до виникнення гіперсексуальності. Крім 
цього, наводяться спостереження, коли вона була побічним ефектом хірургічних втручань.
Ключові слова: ліки, хірургічні втручання, побічні ефекти, гіперсексуальність.

Существуют данные о том, что побочное действие неко-
торых фармакологических препаратов может выражать-

ся в развитии гиперсексуальности [2]. В качестве примера 
можно назвать нейролептик френолон (в настоящее время 
в Украине отсутствует), принимаемый в небольших дозах, 
что подтверждается и нашей клинической практикой. Так-
же стимулирующим эффектом обладает антидепрессант 
триттико (тразадон), который усиливает как либидо, так и 
эрекцию. 

Гиперсексуальность может стать следствием медика-
ментозного лечения больных паркинсонизмом, который 
сам по себе часто характеризуется ослаблением сексуальной 
функции [11]. N.Y. Oei и соавт. [39] отмечают, что дофами-
нергические препараты влияют на сознательную обработку 
полезных стимулов и связаны с импульсивно-компульсивным 
поведением, таким, как гиперсексуальность. Предыдущие 
исследования показали, что предъявление неосознаваемых 
сексуальных стимулов активирует области мозга, которые, 
как известно, являются частью «системы вознаграждения». 
В этом исследовании, по мнению авторов, было выдвинуто 
предположение, что дофамин модулирует активацию в 
ключевых областях системы вознаграждения, таких, как при-
лежащее ядро (nucleus accumbens) во время подсознатель-
ной обработки сексуальных стимулов. Молодые здоровые 
мужчины (n=53) были случайным образом распределены в 
две экспериментальные группы и контрольную группу. Они 
принимали антагонист дофамина (галоперидол), леводопу 
или плацебо. Активация мозга была оценена во время зада-
ния с помощью предъявленных неосознаваемых сексуальных 
стимулов. Полученные результаты свидетельствуют, что 
леводопа значительно усиливала активацию в прилежащем 
ядре и дорсальной части передней поясной извилины (dorsal 

anterior cingulate) при показе субпороговых сексуальных 
стимулов. Галоперидол же, напротив, уменьшал активацию 
в этих областях. Таким образом, отмечают авторы, допамин 
усиливает активацию в регионах, которые, как считается, 
регулируют «желание» в ответ на потенциально полезные 
сексуальные стимулы, которые не воспринимаются созна-
тельно. Это может объяснить тягу к вознаграждению у лю-
дей с компульсивным поведением, таким, как гиперсексу-
альность, стремящихся к вознаграждению, и у пациентов, 
которые получают дофаминергические препараты. 

M. Raja, A.R. Bentivoglio [42] отмечают, что все чаще сооб-
щается о серьезных побочных эффектах дофаминергических 
препаратов, используемых при лечении болезни Паркинсона 
(БП) и других расстройств в плане возникновения импуль-
сивного и компульсивного поведения, в том числе патологи-
ческой азартной игры, гиперсексуальности, компульсивного 
шопинга, компульсивного приема пищи, чрезмерной увле-
ченности хобби, спортом и синдрома дисрегуляции допамина 
(СДД). Агонисты дофамина (АД) тесно связаны с расстрой-
ствами контроля импульсов (РКИ), в то время как L-допа 
связана с синдромом дисрегуляции допамина. В своей статье 
авторы фокусируются на РКИ. Предполагаемая распростра-
ненность РКИ у пациентов с БП, получавших АД, достигает 
14%. Авторы отмечают, что патофизиология РКИ сложна из-
за множества способствующих факторов. Нейротрансмиссия 
дофамина по мезокортико-лимбическому пути является мо-
дулятором рискованного поведения, может быть изменена 
при БП и в ходе дофаминергического лечения. Цитируемые 
авторы подчеркивают, что врачи, которые лечат БП с помо-
щью АД, должны предупреждать пациентов и их родствен-
ников о риске возникновения РКИ. Психиатров необходи-
мо обучать распознавать эти побочные эффекты, способные 
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имитировать первичные психиатрические состояния. Лече-
ние РКИ включает в себя прекращение приема АД или пере-
ключение с АД на другие препараты, используемые для ле-
чения БП. Эффективными могут быть когнитивно-поведен-
ческая терапия, селективные ингибиторы обратного захвата 
серотонина, налмефен (nalmefene), зонисамид (zonisamide), 
низкие дозы антидопаминергических препаратов, таких, как 
кветиапин (quetiapine) или клозапин (clozapine). Может по-
мочь психологическая, духовная и этическая поддержка (се-
мейная или индивидуальная). 

О возможности возникновения гиперсексуальности 
при допаминергическом лечении БП сообщают и другие 
авторы [22]. G. Bronner, D.B. Vodušek [10], оценивая влияние 
различных групп лекарственных препаратов, используемых 
для лечения БП, отмечают, что гиперсексуальность или ком-
пульсивное сексуальное поведение являются побочными 
эффектами дофаминергической терапии, особенно допами-
нергическими агонистами, и их следует лечить прежде всего 
уменьшением дозы применяемых препаратов. 

А.В. Никитина, Н.В. Федорова [3], ссылаясь на данные 
литературы, сообщают, что гиперсексуальность при БП пред-
ставлена широким спектром симптомов: от простого усиле-
ния сексуального влечения до редких сообщений о парафи-
лиях (извращениях) [18]. Эти симптомы чаще встречаются у 
мужчин с ранним началом БП. Гиперсексуальность может на-
чаться с навязчивых мыслей или желания секса, неуместных 
замечаний и действий. Некоторые пациенты начинают про-
сматривать порнографические журналы, пользуются услуга-
ми проституток, посещают порносайты. Могут развиваться 
парафилии. Видоизмененная сексуальная активность про-
является в повышении запроса секса от супруга/супруги с 
требованием новых видов полового акта в необычной новой 
обстановке [40]. 

S. Bhattacharjee [9] сообщает, что импульсивно-ком-
пульсивное поведение (ИКП) при БП может включать 
игроманию, гиперсексуальность, компульсивное питание, 
эксцессивные покупки, пандинг (бесцельно повторяющи-
еся действия), патологическое накопительство, сверхувле-
ченность хобби, а также чрезмерный прием допаминерги-
ческих препаратов. Гиперсексуальность и азартные игры 
распространены у пациентов мужского пола, в то время как 
компульсивные покупки – у лиц женского пола. Недавние 
исследования показывают, что распространенность ИКП 
среди пациентов с БП составляет более 25%. 

Следует отметить, что в настоящее время выделяют «син-
дром дисрегуляции дофамина» («dopamine dysregulation 
syndrome»; DDS), который включает патологическую азарт-
ную игру (гемблинг), гиперсексуальность, компульсивный 
шопинг, компульсивное питание (переедание), пандинг 
и компульсивное использование лекарственных средств 
(чрезмерный прием дофаминергических препаратов) [6]. 
Этот синдром, в частности, может развиться при лечении БП 
дофаминергическими препаратами. 

Следует подчеркнуть, что существует и более узкое по-
нимание DDS, когда речь идет о том, что пациенты, отме-
чая у себя увеличение энергии, силы и продуктивности при 
повышении дозы дофаминергических препаратов, с нетерпе-
нием ожидают приема следующей их дозы и обосновывают 
необходимость увеличения частоты приема лекарств, не-
смотря на хорошую двигательную активность и появление 
дофаминовых дискинезий в период «включения». Прием 
высоких доз этих медикаментов приводит к возникнове-
нию эйфории в период «включения» и дисфории в период 
«выключения». Больные с нетерпением ожидают приема 
следующей дозы, многократно увеличивают количество при-
емов препаратов и занимаются самолечением. Рекоменда-
ции врача и родственников уменьшить дозы принимаемых 

лекарственных средств приводят к тайному их накоплению и 
поиску альтернативных путей их приобретения [3]. 

H. Molde и соавт. [35] провели исследование распростра-
ненности расстройств контроля импульсов (РКИ) при БП с 
помощью компьютерного поиска в базах данных MEDLINE, 
PsycINFO и Web of Science за период с января 2000 года по 
февраль 2017 года. Были сопоставлены данные, полученные 
у 2371 пациента с БП и 2168 здоровых лиц контрольной 
группы. В результате авторы пришли к заключению, что 
люди с БП, по-видимому, значительно чаще страдают от 
РКИ по сравнению со здоровыми людьми. Азартные игры, 
гиперсексуальность, переедание, пандинг, чрезмерное заня-
тие спортом и хобби – всё это РКИ, которые в значительной 
степени связаны с терапией, используемой для лечения БП. 

B.J. Kelley и соавт. [26] сообщают, что агонисты дофа-
мина ропинирол (ropinirole) и прамипексол (pramipexole) 
проявляют высокоспецифическое сродство к церебраль-
ному дофаминовому D3-рецептору. Использование этих 
лекарственных средств при болезни Паркинсона было 
осложнено появлением патологических поведенческих пат-
тернов (гиперсексуальность, патологическая азартная игра, 
чрезмерная увлеченность хобби) и другими обсессивно-
компульсивными расстройствами контроля импульсов у 
людей, не имевших в анамнезе таких расстройств. Эти пове-
денческие изменения обычно исчезают после прекращения 
применения вышеназванных лекарственных препаратов. 
Авторы отмечают, что для лимбической системы особен-
но важна экспрессия рецептора D3, где он играет важную 
роль в формировании физиологического и эмоционального 
опыта, новизны, вознаграждения и оценки риска. Конверген-
ция нейроанатомических, физиологических и поведенческих 
данных предполагает наличие высокого уровня сродства D3 
к этим лекарствам в качестве основы для названных поведен-
ческих изменений. Предполагается, что рецептор D3 являет-
ся терапевтической мишенью для обсессивно-компульсив-
ного расстройства и воздействия психоактивных веществ, а 
большее понимание функций рецептора D3 может помочь в 
разработке атипичных антипсихотиков. 

В одной публикации отмечается, что паркинсонизм 
вызван недостаточным уровнем допамина в мозге, и все 
лекарства, используемые для лечения данной патологии, 
основаны на уменьшении этого дефицита. Повышенный уро-
вень дофамина в мозге способен привести к гиперсексуаль-
ности. Для одних пациентов это может стать долгожданным 
изменением (особенно если утрата либидо произошла из-за 
состояния здоровья человека), которое способно помочь воз-
родить их сексуальную жизнь. Однако у некоторых пациен-
тов это может привести к сильным сексуальным побуждени-
ям или гиперсексуальному поведению, вызывающему у них 
физический и психический дискомфорт. В таких случаях 
необходимо заменить лекарственное средство, чтобы снизить 
уровень дофамина в мозге [24]. 

У большинства пациентов отмечается зависимость между 
дозой антипаркинсонических лекарств и гиперсексуальным 
поведением [7]. Предполагается, что гиперсексуальность при 
лечении этими препаратами является следствием ингиби-
рования секреции пролактина, а это приводит к отсутствию 
конкуренции с допамином со стороны пролактина [49]. 

Ch. Berger и соавт. [7] отмечают, что риск аберрантно-
го сексуального поведения, такого, как гиперсексуальность, 
эксгибиционизм или гомосексуализм может быть недооце-
нен при болезни Паркинсона и ее терапии высокими дозами 
леводопы или агонистами дофамина. Авторы описывают два 
судебных дела с оценкой этих побочных эффектов. В пер-
вом случае речь идет о 45-летнем мужчине, в течение 20 лет 
страдавшего от болезни Паркинсона, у которого при лечении 
высокими дозами ропинирола (агониста дофаминовых рецеп-
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торов) развились гиперсексуальность и эксгибиционизм. Во 
втором случае у 57-летнего мужчины с 11-летней длительнос-
тью болезни Паркинсона развились повышенное половое вле-
чение и гомосексуализм при терапии леводопой и бромокрип-
тином (стимулятором рецепторов дофамина). R.A. van Deelen 
и соавт. [49] сообщают, что у одинокого мужчины 71 года, 
который лечился от болезни Паркинсона леводопой, было не-
сколько эпизодов гиперсексуального поведения. Это привело 
к проблемам с членами его семьи. Выяснилось, что он прини-
мал больше леводопы, чем ему было назначено. После умень-
шения дозы данного лекарства гиперсексуальность больного 
исчезла без усиления симптомов болезни Паркинсона. 

Авторы отмечают, что гиперсексуальность являет-
ся известным, хотя и не часто признаваемым побочным 
эффектом дофаминергической антипаркинсонической тера-
пии. Хотя данный побочный эффект не угрожает жизни, он 
может оказать огромное влияние на ее качество у пациента 
и его близких. Возникающую гиперсексуальность авторы 
связывают с действием дофамина. 

P.J. Garcia-Ruiz [20] сообщает, что расстройство контроля 
импульсов (РКИ), включая патологические азартные игры, 
гиперсексуальность и компульсивный шопинг, было связано 
с антипаркинсоническими препаратами, особенно с агониста-
ми допамина. Механизм РКИ не совсем ясен, но, кажется, что 
РКИ является результатом активации дофаминовых рецеп-
торов (в основном D3) в вентральном стриатуме. Пациенты, 
получавшие агонисты дофамина, которые имеют преимуще-
ственное сродство к D3 (включая ропинирол и прамипексол), 
гораздо более склонны к развитию РКИ. Кроме того, значи-
тельную роль, вероятно, играет генетический компонент. Ав-
тор отмечает, что на развитие РКИ могут оказывать влияние 
окружающая среда и образ жизни: те пациенты, которые за-
нимаются физической, социальной и артистической деятель-
ностью, по-видимому, имеют меньшую вероятность развития 
РКИ, чем пациенты с низкой физической активностью, жи-
вущие в изолированной среде. 

D. Vilas и соавт. [50] сообщают, что РКИ – группа 
сложных поведенческих расстройств, которые чаще встре-
чаются у пациентов с болезнью Паркинсона (БП), чем среди 
населения в целом, и в некоторых исследованиях достигают 
13,6%. Наиболее распространенными видами РКИ явля-
ются патологические азартные игры, гиперсексуальность, 
компульсивные покупки и компульсивное питание. Более 
четверти пациентов с РКИ имеют две или более поведенчес-
кие зависимости. Такое ненормальное поведение ухудшает 
повседневную деятельность и негативно влияет на качество 
жизни пациентов и их семей. 

Лечение агонистами дофамина (АД) является основным 
фактором риска развития РКИ. Считается, что стимуляция 
мезолимбических рецепторов D3 с помощью агонистов до-
фамина лежит в основе их развития. Эффект АД является 
общим эффектом и не специфичен для какого-либо АД. Ле-
водопа также может вызывать РКИ, но гораздо меньше, чем 
АД. Цитируемые авторы отмечают, что лечение РКИ при 
БП является сложным. Часто возникает необходимость мо-
дификации в лечении допаминергическими препаратами. 
В некоторых случаях следует рассмотреть альтернативные 
средства лечения: атипичные антипсихотические препараты, 
антидепрессанты, глубокую стимуляцию мозга, если 
двигательные симптомы ведут к потере трудоспособности. 

В одной публикации отмечается, что гиперсексуальность 
или компульсивное сексуальное поведение (КСП) является 
побочным эффектом дофаминергической терапии, особенно 
допаминергическими агонистами, и при возникновении та-
кого поведения следует снижать их дозу [10]. 

Shane W. Kraus и соавт. [29], ссылаясь на литературные 
данные, сообщают, что наиболее убедительные доказательства 

связи между дофамином и КСП прослеживаются при болезни 
Паркинсона. Заместительная терапия (например, использова-
ние леводопы и агонистов дофамина, таких, как прамипексол 
и ропинирол) применялась при расстройствах контроля им-
пульсов (включая КСП) среди лиц с болезнью Паркинсона 
[28, 30, 52, 53]. Среди 3090 пациентов с этим заболеванием 
применение агонистов дофамина было связано с увеличени-
ем вероятности возникновения КСП в 2,6 раза [53]. Леводопа 
также ассоциируется с КСП и другими нарушениями контро-
ля импульсов при болезни Паркинсона [53]. Авторы отмечают, 
что патофизиология КСП в настоящее время плохо изучена и 
активно исследуется. Дисрегуляция функции системы «гипо-
таламус–гипофиз–надпочечники» связана с зависимостями и 
недавно была выявлена у больных с КСП. Гиперактивная ги-
поталамо-гипофизарно-надпочечниковая ось у мужчин с КСП 
может лежать в основе их сексуально-компульсивного влече-
ния и поведения, связанных с борьбой с дисфорическими эмо-
циональными состояниями [12]. 

А.В. Никитина, Н.В. Федорова [3] отмечают, что суще-
ствующие публикации [51, 54] свидетельствуют о том, что 
развитие импульсивно-компульсивного синдрома (ИКС) 
чаще связано с приемом агонистов дофаминовых рецепторов 
(АДР) в виде монотерапии или в комбинации с препаратами 
леводопы, чем с применением только препаратов леводопы. 
О развитии гиперсексуальности, обусловленной приемом 
АДР, сообщают и другие авторы [38, 51, 54]. 

V. Voon [51] установил, что леводопа в больших дозах 
также приводит к развитию гиперсексуальности, которая 
значительно чаще возникала у мужчин. P. Shaw и соавт. [46] 
предположили, что дофаминергические препараты усилива-
ют либидо и возбуждение, а также опосредованно взаимодей-
ствуют с центром вознаграждения головного мозга.

Допаминергические препараты, приводящие к возникно-
вению гиперсексуальности, используют не только для лече-
ния болезни Паркинсона. Гиперсексуальность, которая кон-
цептуализировалась как одно из проявлений расстройства 
контроля импульсов, была выявлена у одного из 20 больных 
с аденомами гипофиза, принимающих агонисты дофамина 
(АД). Это был 53-летний мужчина с макропролактиномой, у 
которого тяжелая гиперсексуальность возникла после начала 
приема каберголина [31].

J. Martinkova и соавт. [31] обследовали 20 пациентов с аде-
номами гипофиза (в основном с пролактиномами), которые 
принимали АД. Все они участвовали в структурированном 
интервью, направленном на обнаружение РКИ. Данные рас-
стройства были выявлены у 2 (10%) из этих 20 пациентов. 
Первым из них был 35-летний мужчина с гигантской макро-
пролактиномой, который попеременно лечился различными 
препаратами, относящимися к группе АД (каберголин, бромо-
криптин и хинаголид). У него развились компульсивное пере-
едание и игромания. Второй мужчина с макропролактиномой, 
которому было 53 года, страдал от тяжелой гиперсексуально-
сти после начала применения каберголина. Авторы сделали 
вывод, что их исследование демонстрирует важность система-
тического скрининга расстройств контроля импульсов у паци-
ентов, принимающих дофаминергические препараты. 

M. Barake и соавт. [5] сообщают, что АД очень важны в 
лечении пациентов с гиперпролактинемией и играют важную 
роль в терапии неврологических расстройств, включая бо-
лезнь Паркинсона и синдром беспокойных ног. Появляется 
все больше фактов, свидетельствующих о том, что РКИ яв-
ляются возможными побочными эффектами терапии АД. У 
пациентов, принимающих АД, могут возникать различные 
виды РКИ, включая компульсивные покупки, игроманию, 
воровство, гиперсексуальность и пандинг. Такое поведение 
может иметь разрушительные последствия для жизни и се-
мьи пациентов. 
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S.R. Schreglmann и соавт. [44] отмечают, что дофами-
нергические препараты являются основой для лечения син-
дрома беспокойных ног (restless legs syndrome; RLS). Они 
проанализировали частоту и клинические характеристики 
РКИ (impulse control disorders; ICD) у пациентов с RLS при 
трансдермальном лечении ротиготином. У шести пациентов 
мужского пола (21%) развились различные симптомы ICD, 
в том числе переедание, гиперсексуальность, компульсивный 
шоппинг, гемблинг и пандинг. Средняя доза этого лекарства 
составила 3,8 мг/сут. 

В литературе сообщается о возможности развития гипер-
сексуальности при использовании психоактивных медика-
ментов. P. Das и соавт. [14] сообщают о 55-летнем женатом 
мужчине белой расы с посттравматическим стрессовым рас-
стройством (ПТСР) и большим депрессивным расстрой-
ством (БДР) (DSM-IV). Имеющиеся у него симптомы не-
достаточно контролировались бупропионом (пролонгиро-
ванное высвобождение 100 мг в сутки). Из-за ограниченных 
данных, которые бы свидетельствовали об эффективности 
бупропиона при ПТСР, его доза повышена не была. Вместо 
этого был добавлен сертралин, дозу которого повысили до 
100 мг в сутки. При повторном визите пациент сообщил об 
улучшении, но его жена выразила озабоченность по поводу 
его повышенного сексуального желания и повышенного тре-
бования иметь половые акты, что привело к супружескому 
дистрессу и семейному раздору. Пациент подтвердил это и 
добавил, что его эрекция теперь более длительная и тверже, 
чем когда-либо прежде. Какие-либо признаки приапизма 
отсутствовали. Больной и его жена объяснили усиление сек-
суального желания назначением сертралина, так как когда 
он принимал только бупропион, этого не было. Какие-либо 
симптомы гипомании/мании отсутствовали. Употребление 
других психоактивных веществ и лекарственных средств, 
используемых для усиления сексуальной функции, было 
исключено. Пациент прекратил прием сертралина, и гипер-
сексуальность постепенно нивелировалась в течение 1 мес, 
чему не сопутствовало усиление симптомов ПТСР и БДР. 
Затем он находился на поддерживающей монотерапии бу-
пропионом. 

Как известно, сертралин относится к антидепрессантам 
из группы селективных ингибиторов обратного захвата серо-
тонина (СИОЗС). Цитируемые авторы, ссылаясь на данные 
литературы, сообщают, что СИОЗС, в том числе флуоксетин 
и пароксетин, ассоциировались с гиперсексуальностью в ра-
нее сообщенных случаях [8, 16, 17, 19, 34, 36, 37]. 

Дозозависимые случаи гиперсексуальности были 
описаны у пациентов, которые принимали флуоксетин. Ее 
симптомы появились в течение 2 дней после увеличения 
дозы флуоксетина от 20 мг до 40 мг в день и полностью исчез-
ли при уменьшении дозы до 20 мг в день [34]. Гиперсексуаль-
ность нивелировалась после прекращения лечения СИОЗС и 
в других случаях [16, 17, 19]. 

P. Das и соавт. [14] отметили, что пациент никогда не 
жаловался на сексуальную стимуляцию при монотерапии 
бупробионом, несмотря на благоприятное влияние этого 
препарата на сексуальное функционирование [13]. Иссле-
дователи полагают, что появление гиперсексуальности у 
их пациента при добавлении к лечению сертралина может 
быть как самостоятельным побочным его эффектом, так и 
результатом синергичного действия бупропиона и сертра-
лина [14]. Отмечается, что сертралин не является исключи-
тельно серотонинергическим агентом. Он также действует на 
норадреналиновые и дофаминовые рецепторы [41]. Послед-
ние доклинические исследования показали, что сертралин 
увеличивает внеклеточные уровни дофамина в прилежащем 
ядре и полосатом теле (nucleus accumbens and striatum) крыс 
[27]. Кроме того, было показано, что флуоксетин увеличива-

ет уровень синаптического допамина [47]. Эти данные могут 
свидетельствовать в пользу того, что гиперсексуальность 
является независимым побочным эффектом некоторых СИ-
ОЗС скорее всего из-за их продопаминергических влияний. 

В заключение P. Das и соавт. [14] отмечают, что хотя 
механизм гиперсексуальности, индуцированной СИОЗС, 
все еще остается умозрительным, применение СИОЗС ас-
социировался с гиперсексуальностью как независимо, так 
и в сочетании с бупропионом. Авторы подчеркивают, что 
клиницисты должны знать о гиперсексуальности как о ред-
ком, но «печальном» побочном эффекте лечения СИОЗС. 

Следует отметить, что в инструкциях к применению 
лекарственных средств приводятся данные, которые свиде-
тельствуют об обратном. Сообщается, что флуоксетин, па-
роксетин и сертралин снижают либидо. Помимо этого, эти 
препараты могут вести к замедлению наступления эякуляции 
и даже аноргазмии. Также отмечается, что сертралин может 
приводить к расстройствам эрекции и приапизму. В од-
ной статье сообщается, что ингибиторы обратного захвата 
серотонина (например, флуоксетин, сертралин и цитало-
прам) и опиоидные антагонисты (например, налтрексон) 
продемонстрировали предварительную эффективность в 
снижении импульсивного сексуального поведения, хотя 
крупномасштабные рандомизированные контролируемые 
испытания, посвященные этому, отсутствуют [29]. 

Гиперсексуальность у больных шизоаффективным рас-
стройством может быть вызвана назначенным лечением. 
S.R. Thomson и соавт. [48] приводят следующее клиничес-
кое наблюдение. Речь идет о 45-летней женщине, которой 
был установлен этот диагноз. Ей был назначен кветиапин 
(150 мг), рисперидон (4 мг) и литий (900 мг) при ее психо-
тических и маниакальных симптомах, а также лоразепам 
(2 мг) при бессоннице. Из-за недостаточной эффективности 
лечения и рецидива симптомов был назначен клозапин в 
дозе 450 мг, которая затем была увеличена до 650 мг. Поми-
мо этого, дополнительно был назначен инъекционный анти-
психотический препарат цуклопентиксол в дозе 400 мг. По-
сле 3 мес лечения увеличенной дозой клозапина у пациентки 
появились неспровоцированные повышенные сексуальные 
побуждения по отношению к родственникам-мужчинам, 
эксгибиционизм, а также усилилось либидо. Полное физи-
ческое обследование исключило любые экстрапирамидные 
признаки. Доза клозапина была уменьшена до 400 мг, а затем 
препарат был отменен. После прекращения приема клозапи-
на симптомы гиперсексуальности постепенно уменьшились. 
Авторы пришли к выводу, что дофаминергические агонис-
тические эффекты клозапина в мезолимбическом контуре 
могут быть ответственны за возникновение гиперсексуаль-
ности, а плохое понимание пациентом состояния, которое 
может возникнуть, способно привести к семейным раздорам 
и страданиям. 

Несколько случаев гиперсексуальности представлены в 
качестве побочного эффекта применения противоэпилептиче-
ских препаратов. Леветирацетам (levetiracetam) имеет репута-
цию нового и безопасного противоэпилептического средства, 
но его сексуальные и эндокринные побочные эффекты неиз-
вестны. Сообщается о пациентке, у которой гиперсексуаль-
ность развилась при добавлении леветирацетама к проводи-
мой ей терапии карбамазепином (carbamazepine) [33]. 

Также утверждается, что алкоголь и бензодиазепины 
могут вызывать расторможенность поведения, в том числе 
сексуального, как у здоровых людей, так и у лиц с деменци-
ей [45]. Бензодиазепины – класс психоактивных веществ со 
снотворным, седативным, анксиолитическим (уменьшение 
тревожности), миорелаксирующим и противосудорожным 
эффектами. Многие из них являются транквилизаторами, 
некоторые используются как снотворные средства. К бен-
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зодиазепинам относятся диазепам, клоназепам, нитразепам, 
клобазам, лоразепам. 

Среди препаратов, которые могут вызвать гиперсексуаль-
ность, называют атипичный нейролептик арипипразол. Есте-
ственно, к этому может привести и передозировка андроге-
нов. Некоторые наркотики, такие, как метамфетамин, также 
могут способствовать гиперсексуальному поведению [25]. 

Гиперсексуальность может стать следствием резко-
го прекращения приема антидепрессантов. Так, у одного 
23-летнего мужчины с неправильным развитием правого 
гиппокампа с восьми лет отмечалась гиперсексуальность. С 
13 лет он успешно лечился карбамазепином, обладающим 
противоэпилептическим и нормотоническим эффектом. По-
том в связи с недостаточной эффективностью лечения ему 
были назначены антидепрессант пароксетин и карбамазепин 
в повышенных дозах. Затем в течение 3 дней он резко пере-
стал принимать лекарства и его, связанное с гиперсексуаль-
ностью, преступное поведение вновь возобновилось. Авторы 
с помощью МРТ и функциональной МРТ (фМРТ) иссле-
довали изменения в структуре мозга и его активности до и 
после прекращения медикаментозного лечения. Изображе-
ние девушки в купальнике повысило активность в таламусе 
только после отмены приема препаратов. На основании этого 
исследователи сделали заключение, что изменения талами-
ческой активности могут вызвать гиперсексуальность. Они 
пришли к выводу, что первичная гиперсексуальность была 
подавлена при лечении карбамазепином и пароксетином, а 
прекращение этого лечения обусловило появление гиперсек-
суальности [23].

Гиперсексуальность, обусловленная побочными 
эффектами хирургических вмешательств

Следует отметить, что для лечения тяжелых 
труднокурабельных случаев болезни Паркинсона (БП) ис-
пользуются хирургические вмешательства, которые могут 
осуществляться путем стереотаксической хирургии: разру-
шающие (деструктивные) операции – таламотомия и палли-
дотомия; электростимуляция глубинных отделов головного 
мозга; генная терапия с использованием стволовых клеток 
(находится на стадии разработки). 

M.F. Mendez и соавт. [32] сообщают о 59-летнем мужчи-
не-правше, который перенес правостороннюю паллидотомию 
по поводу БП. Сразу после паллидотомии пациент начал тре-
бовать оральный секс от 12 до 13 раз в день от своей 41-летней 
жены. Он заставлял ее заниматься с ним сексом, несмотря на 
то, что у нее было серьезное заболевание сердца. Пациент 
часто мастурбировал и предлагал секс подругам своей жены. 
Дозировки его антипаркинсонических препаратов (8 табле-
ток карбидопы/леводопы [25/250 мг] и 1,5 мг прамипексола 
в день) не были снижены в послеоперационный период, а его 
сексуальное поведение ухудшилось вследствие дискинезий, 
вызванных этими лекарствами. Изменение сексуального по-
ведения этого больного также проявилось в том, что он начал 
нанимать стриптизерш и ездить по городу в поисках прости-
туток. Он проводил часы в Интернете в поисках сексуальных 
сюжетов и покупок порнографической продукции. В какой-
то момент его жена обнаружила, что он пытается сексуально 
«облегчить» себя, рассматривая фотографию своей 5-летней 
внучки. Позже его обвинили в том, что он ненадлежащим об-
разом коснулся этого ребенка и попросил его прикоснуться к 
его члену. В связи с этим его внучка была вывезена из дома 
службой защиты детей. 

Пациент хотел, чтобы его половое влечение норма-
лизовалось. Он предъявлял жалобы на повторяющиеся и 
навязчивые сексуальные мысли, усиленные сексуальные 
побуждения и «переполнение гормонами, как у 18-летне-
го». Также жаловался, что удовлетворение его либидо стало 

чрезвычайно важным, затмевая все другие виды деятельнос-
ти и интересы. Через год после паллидотомии пациент пропал 
без вести на 4 дня. Полиция нашла его в мотеле, где он искал 
проституток. Ему начали снижать дозировки антипаркинсо-
нических лекарств, что привело к постепенному снижению 
выраженности его сексуального поведения. Был выписан 
из стационара с рекомендацией уменьшения употребления 
карбидопы/леводопы (25/250 мг) до четырех таблеток в день 
и уменьшения приема прамипексола до 0,75 мг в день. Вскоре 
после выписки сексуальная активность пациента уменьши-
лись до 6 раз в день, но выраженность паркинсонизма уве-
личилась. Для дальнейшей нормализации сексуального по-
ведения был назначен вальпроат по 250 мг два раза в день. 
При наблюдении за больным в течение 6 мес его сексуальная 
активность снизилась примерно до одного раза в неделю, и он 
перестал использовать порнографические материалы. 

Обсуждая данное клиническое наблюдение, авторы отме-
чают, что после атипичной паллидотомии по поводу труд-
ноизлечимой БП у этого пациента развилась выраженная 
гиперсексуальность и парафилия. Хотя в предыдущих со-
общениях о последствиях паллидотомии и фиксировали не-
соответствующее сексуальное поведение, авторы отмечают, 
что ни в одном из них не был описан пациент с такой сте-
пенью выраженности гиперсексуальности. По сравнению с 
обычным рубцом вследствие паллидотомии, данное повреж-
дение было больше в передней и боковой частях паллидума. 
Кроме того, у него был выявлен симптом Бабинского, свиде-
тельствующий о повреждении, затрагивающем пирамидные 
тракты. Различия в локации паллидотомии или ее расшире-
ние за пределы соответствующего участка могли вызвать ги-
персексуальность [32]. 

Авторы пришли к выводу, что у этого пациента либидо и 
сексуальное возбуждение усилились после атипичной палли-
дотомии. Его гиперсексуальность могла возникнуть в резуль-
тате того, что часть globus pallidus опосредует сексуальное по-
ведение, которое также было усилено применением допами-
нергических препаратов. Кроме того, возможные объяснения 
включают постхирургическое повышение дофамина, рецеп-
торную активацию в нейронах передних медиальных пре-
оптических ядер гипоталамуса, усиление стимуляции цен-
тральной системы дофаминергического вознаграждения D2. 
Отмечается, что для снижения гиперсексуальности (в допол-
нение к снижению доз антипаркинсонических лекарств) мо-
гут быть использованы другие медикаменты, такие, как валь-
проат, который может подавлять сексуальное поведение [32]. 

В статье Gilbert F., опубликованной в 2012 году, отмеча-
ется, что в течение последних 20 лет глубокая стимуляция 
мозга считается эффективной и безопасной терапией болез-
ни Паркинсона [21]. Однако сообщается, что одним из ее по-
бочных эффектов может стать гиперсексуальность [1]. От-
мечается, что хирургическое лечение пациентов с БП может 
привести к появлению гиперсексуальности из-за нарушения 
регуляции допамина. Описывается случай пациента с БП, ко-
торому ранее была проведена правосторонняя паллидотомия. 
Выраженная гиперсексуальность развилась у него после глу-
бокой хирургической имплантации стимулятора головного 
мозга в left globus pallidus [43]. 

A.D. Baird и соавт. [4] сообщают, что гиперсексуаль-
ность иногда отмечается у пациентов с височной эпилеп-
сией после резекции височной доли. Механизм, лежащий 
в основе этого явления, недостаточно изучен. Авторы опи-
сывают семь случаев, когда пациенты сообщили о драма-
тических послеоперационных изменениях в сексуальном 
поведении после односторонней резекции височной доли. 
У пяти из семи пациентов были обнаружены двусторонние 
аномалии височной доли. У всех пациентов фиксирова-
ли значительные трудности с послеоперационной психо-
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социальной адаптацией, которая предшествовала началу 
гиперсексуальности. У 5 пациентов приступы полностью 
прекратились, а 1 сообщил о послеоперационных аурах. Ре-
цидивирующие сложные парциальные припадки с меньшей 
частотой стали возникать у одного пациента через 6 мес по-
сле оперативного вмешательства. Авторы пришли к выводу, 
что гиперсексуальность после односторонней резекции ви-
сочной доли чаще встречается при наличии психосоциаль-
ных трудностей и контралатеральных аномалий височной 
доли. Нейрофизиологические процессы, связанные только 
с прекращением судорог, не объясняют послеоперационную 
гиперсексуальность. 

J. Devinsky и соавт. [15] отмечают, что у 51-летнего 
мужчины-правши после второй правосторонней височной 
лобэктомии, проведенной для лечения эпилепсии, разви-
лась гиперсексуальность. Она манифестировала учащением 
половых актов в супружестве и мастурбацией, но позже он 
скачал детскую порнографию. Также развились гиперфагия, 
отвлекаемость и другие признаки синдрома Клювера-Бьюси 
(СКБ). Авторы отмечают, что резекция неокортикальных 
областей миндалины и/или височной доли, которые ингиби-

руют другие лимбические области, могут играть существен-
ную роль в патогенезе гиперсексуальности. Неврологические 
факторы уменьшают уголовную ответственность за гипер-
сексуальную активность у пациентов с СКБ. В большинстве 
ранее сообщенных случаев такие пациенты никогда не обви-
нялись в совершении преступления, несмотря на физический 
контакт, совершенный без согласия со стороны партнера. Од-
нако пациент, о котором идет речь, был осужден и заключен 
в тюрьму. 

F. Gilbert [21] отмечает, что клинические исследования 
пациентов с эпилепсией, перенесших переднюю височную 
лобэктомию, выявили ряд побочных эффектов и осложнений 
(психологических, поведенческих, аффективных и социаль-
ных). Во многих случаях пациенты испытывают трудности, 
приспосабливаясь к своему новому статусу вылеченного че-
ловека, «свободного от судорог», что получило название син-
дрома «бремени нормальности». Большая часть дискуссии о 
послеоперационных изменениях после глубокой стимуляции 
мозга сосредоточена на аномальных побочных эффектах (ги-
персексуальность, гипомания и т. д.), вызванных этим вмеша-
тельством.
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