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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
ИППП – инфекции, передаваемые половым путем
НГУ – негонококковый уретрит
ПМЯЛ - полиморфно-ядерные лейкоциты

ГВИ – герпесвирусная инфекция

ПЦР – полимеразная цепная реакция

ТРУЗИ – трансректальное ультразвуковое исследование
СФМ - сексуальная формула мужская
Кг - генотипический индекс половой активности
Ка – конституционально-модулированный индекс половой активности 
Кф - фенотипический индекс половой активности
ВВЕДЕНИЕ

Актуальность проблемы.
  Широкое распространение инфекций, передаваемых половым путем (ИППП) является сложной медико-социальной проблемой современности (Скрипкин Ю.К. и соавт.,1999, 2003; Кубанова А.А. и соавт., 2002, 2010), что связано c целым рядом социально-экономических факторов, а также изменением стереотипов и норм поведения. Несмотря на то, что уровень заболеваемости ИППП в Российской Федерации за последние семь лет снизился на 35,3%, высокие эпидемиологические показатели ИППП по прежнему представляют угрозу здоровью населения, особенно лиц молодого возраста. Заражение ИППП и развитие осложнений оказывают влияние как на соматическое, так и на психическое здоровье человека, способствуют возникновению социально-психологической дезадаптации  и усугубляют семейно-сексуальную дисгармонию в паре.

Самые разные социальные группы общества подвержены заражению ИППП, при этом степень риска значительно увеличивается для тех людей, которые имеют беспорядочные сексуальные связи. Не случайно, еще в 60 - е годы заболевания, передаваемые половым путем, получили название “болезни поведения”  (behavioral diseases) (И. И. Ильин). 

Т.В. Кришталь (2011) в своих научных исследованиях указывает, что в последнее время все большее распространение приобретает сексуальная дисгармония супружеской пары, приводящая к внебрачным связям, которые, в свою очередь, способствуют увеличению заболеваемости ИППП. Супружеская измена и внебрачная связь сами по себе являются  психотравмирующими, тяжелыми переживаниями, которые накладывают отпечаток на личность супругов и влекут за собой глубокие изменения их взаимоотношений, развитие невротических состояний, как личностной реакции на внебрачную связь и заражение ИППП. 

  Исследователи (Глумов С.А., Глумова И.В. 2009; Аравийская Е.П. 2001; Кунгуров с соавт. 1998; X. Шармах с соавт. 1988) подчеркивают, что для лиц, страдающих ИППП, характерен ряд психических черт, определяющих особую склонность к многочисленным, случайным сексуальным связям, отсутствию контроля над половым влечением, что способствует высокому риску заражения.

В зарубежных исследованиях указывается, что 20 - 30% больных, посещающих венерологические клиники, страдают психическими расстройствами, независимо от того, диагностировано у них ИППП или нет (Newton D.S.,McCabe M.P. 2005). Установлено, что более 20% мужчин, посещающие такие клиники, испытывали сексуальную дисфункцию, и большинство из них хотели бы в дальнейшем получить помощь в решении именно этой проблемы.

 У многих больных  даже после излечения от ИППП длительное время сохраняется страх перед сексуальными контактами, возможным повторным заражением, при этом они стараются ограничить количество сексуальных контактов, уклоняются от них (коитофобия, венерофобия). При совокупном воздействии ряда неблагоприятных факторов психогенная реакция на заражение может приобретать столь выраженный характер, что ее купирование представляет собой не менее важную задачу, чем лечение самого воспалительного процесса. 

Многие авторы отмечали в своих работах наличие у пациентов с воспалительными заболеваниями мочеполовых органов сексуальных и нервно-психических расстройств (Ильин И.И., Молочков В.А., 1998; Тиктинский В.А., Калинина С.Н., 1999; Халдин А.А., 2009; Камалов А.А., 2012) и, согласно современным исследованиям,  частота сексуальных расстройств при урогенитальной патологии колеблется от 11% (Васильченко Г. С., 1987; Камалов А.А., 2000) до 78% (Юнда И.Ф., 1989; Сегал А.С., 2004).  Однако большинством исследователей при анализе сексуальных дисфункций у больных урогенитальной патологией не учитывались длительность течения воспалительного процесса, личностные характеристики пациентов, наличие психопатологической симптоматики и семейно-сексуальных дисгармоний. 

В настоящее время недостаточно изучена структура сексуальных расстройств у больных урогенитальными инфекциями и их взаимосвязь с этиологией  и тяжестью течения воспалительного процесса.  В более углубленном изучении нуждаются личностный преморбид больных, уровень их половой конституции, особенности сексуального поведения и  межличностные отношения партнеров.  
Цель исследования
 Разработка тактики ведения мужчин, больных урогенитальными инфекциями и имеющих сексуальные дисфункции, на основании комплексного  изучения факторов их формирования.
Задачи исследования:
1. Определить влияние этиологического агента урогенитальных инфекций и тяжести течения воспалительного процесса на развитие нарушений сексуальных функций у мужчин.

2. Изучить структуру и частоту возникновения сексуальных дисфункций у мужчин, больных урогенитальными инфекциями. 

3. Определить факторы, способствующие развитию сексуальных дисфункций у мужчин, больных урогенитальными инфекциями, на основании изучения особенностей их сексуального поведения, личностных характеристик, уровня половой конституции и  межличностных отношений партнеров.

4. Изучить зависимость между тяжестью течения урогенитальных инфекций и выраженностью психопатологических расстройств у мужчин.

5. Разработать рекомендации по проведению диагностических и лечебно-реабилитационных мероприятий у мужчин, больных урогенитальными инфекциями, имеющих  нарушения сексуальной функции.
Основные положения, выносимые на защиту
I положение. Развитие сексуальных дисфункций у мужчин не зависит от этиологического агента урогенитальных инфекций и возможно как при бессимптомном течении, так и при клинически выраженном течении заболевания.
II положение. Основными клиническими проявлениями сексуальных дисфункций у мужчин, больных урогенитальными инфекциями являются расстройства эрекции, эякуляции и сочетанные расстройства со снижением либидо, развитие которых возможно как на фоне заражения ИППП, так и при воспалительном процессе, обусловленном условно-патогенными микроорганизмами.

 III положение. Характер и тяжесть сексуальных нарушений при урогенитальных инфекциях у мужчин определяются длительностью течения воспалительного процесса, возрастными особенностями, наличием в анамнезе сексуальной патологии, сексуальной дисгармонией в паре половых партнеров,  психопатологическими нарушениями, а также  преморбидным состоянием больного (нейрогуморальной и психической составляющими).   
IV положение. Заражение урогенитальными инфекциями не только влечет за собой развитие соматической патологии, но и негативно влияет на психоэмоциональную сферу больного, являясь «пусковым» или усугубляющим фактором в развитии психопатологических состояний.

V положение. Тактика ведения больных урогенитальными инфекциями, имеющих нарушение сексуальной функции, должна быть основана на принципах этапности и комплексности лечебных воздействий.
Научная новизна исследования
Впервые установлено, что возникновение  сексуальных дисфункций   возможно при инфекционном процессе, обусловленном как ИППП (66,2%), так и условно-патогенными микроорганизмами (88,7%), а также как при бессимптомном течении (66,7%), так и при клинически выраженном течении заболевания (71,8%) (p ≥0,05). 

Определены клинические  варианты сексуальных дисфункций у мужчин, больных урогенитальными инфекциями, которые проявлялись преимущественно расстройствами эрекции (38,7%), сочетанными расстройствами эрекции и эякуляции со снижением  либидо (20,0%), реже - сочетанными расстройствами эрекции и эякуляции (16,2%) и изолированными расстройствами эякуляции (12,5%).

Впервые изучены причины возникновения сексуальных нарушений у мужчин, больных урогенитальными инфекциями, с учетом выявленной у них психопатологической симптоматики, семейно-партнерской ситуации, нейрогуморального и психологического   преморбида. Установлено, что факторами, способствующими  развитию сексуальных дисфункций у мужчин, больных урогенитальными инфекциями, являлись: длительность воспалительного процесса (71,2%), акцентуации характера (81,2%), слабая половая конституция (59,9%), наличие семейно-сексуальной дисгармонии в паре и длительных межличностных конфликтов (56,0%) при  высокой значимости сексуальных отношений в иерархии личностных ценностей (71,2%) (p≤0,05). 

Впервые выявлена прямая корреляционная зависимость выраженности психопатологических (тревожных (r=0,73) и депрессивных (r=0,69)) проявлений от тяжести течения воспалительного процесса урогенитальной системы. 

Впервые изучена структура психопатологических нарушений у мужчин, больных урогенитальными инфекциями, которые были отнесены в группу непсихотических невротических расстройств (расстройств адаптации (30,0%), тревожно-фобического расстройства (25%), неврастении (23,7%)), специфических расстройств личности (21,3%) и психологических реакций (11,2%)). 

Впервые разработана дифференцированная тактика ведения мужчин, больных урогенитальными инфекциями, имеющих нарушение сексуальной функции и психопатологическую симптоматику, с учетом соблюдения принципов партнерства, ступенчатости и разносторонности проводимых лечебно-реабилитационных мероприятий. 
Практическая значимость
На основании  результатов проведенных исследований разработаны практические рекомендации по проведению дифференцированных лечебно-реабилитационных мероприятий, позволяющие повысить эффективность терапии больных урогенитальными инфекциями и сексуальными расстройствами. Установленные данные о причинах и особенностях возникновения сексуальных нарушений и психопатологических проявлений у больных урогенитальными инфекциями могут быть использованы в практической деятельности врача дерматовенеролога, уролога в целях диагностики и профилактики этих расстройств и своевременного направления больных  за квалифицированной помощью к врачу-сексологу и/или психотерапевту.
Внедрение результатов диссертации в практику
Разработанная в результате проведенного исследования тактика  ведения больных урогенитальными инфекциями, имеющими сексуальные дисфункции, внедрена в практику работы Консультативно-диагностического центра ФГБУ «ГНЦДК» Минздрава России и Московского сексологического центра (психоневрологический диспансер №8 г. Москвы). 
Результаты работы используются в учебном процессе на циклах общего и тематического усовершенствования ФГБУ «ГНЦДК» Минздрава России, кафедры дерматовенерологии ГБОУ ВПО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России и кафедры кожных и венерических болезней ГБОУ ВПО «Ярославская государственная медицинская академия» Минздрава России. 

Апробация работы
Результаты проведенного исследования доложены на: 

1. Международной конференции «Социальные и клинические проблемы сексологии и сексопатологии», Москва, октябрь, 2002 год.

2. Юбилейной конференция «Социальные и клинические проблемы сексологии и сексопатологии» посвященная 30-летию Федерального научно-методического центра медицинской сексологии и сексопатологии. Москва, май, 2003 год.

3. IX Конгрессе «Мужское здоровье», Санкт-Петербург, июль 2013 год.
4. V Всероссийском Конгрессе дерматовенерологов и косметологов, Казань, сентябрь, 2013 год.

Публикации
По теме диссертационной работы опубликовано 7 научных печатных работ, из них 3 – в научных изданиях, рекомендованных ВАК Министерства образования и науки Российской Федерации («Вестник дерматологии и венерологии», «Современные проблемы дерматовенерологии, иммунологии и врачебной косметологии», «Социальная и клиническая психиатрия»).

Личный вклад автора в проведенное исследование
Автором проведен анализ российских и зарубежных источников литературы по теме исследования, по результатам которого подготовлен аналитический обзор. Определены критерии включения и исключения пациентов в исследование, дизайн исследования. Автором осуществлен отбор мужчин, больных урогенитальными инфекциями, проведено их обследование и лечение; взятие биологических образцов для проведения лабораторных исследований. Проведено обследование пациентов с использованием стандартной карты сексологического обследования, квантификационной шкалы СФМ (сексуальная формула мужская), опросника «Удовлетворенность браком», опросника для исследования акцентуированных черт личности.   Полученные результаты исследований автором систематизированы, приведены в форматы для проведения анализа (таблицы, диаграммы), проанализированы и статистически обработаны. Разработаны рекомендации по проведению диагностических и лечебно-реабилитационных мероприятий у мужчин, больных урогенитальными инфекциями, имеющих  нарушения сексуальной функции. Сформулированы выводы, установлены научная новизна и практическая значимость проведенных исследований.

Структура и объем диссертации
Диссертационная работа изложена на 166 страницах машинописного текста и включает введение, обзор литературы, описание методов исследования, 3 глав, содержащих результаты собственных исследований и их обсуждение, выводы, заключение, практические рекомендации, список литературы. Работа иллюстрирована 25 таблицами и 21 рисунком. Список литературы содержит 260 источников, в том числе 170 отечественных и 90 зарубежных авторов.

ГЛАВА 1. СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ ОБ ОСОБЕННОСТЯХ ФОРМИРОВАНИЯ СЕКСУАЛЬНЫХ ДИСФУНКЦИЙ И ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ У БОЛЬНЫХ  УРОГЕНИТАЛЬНЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ (обзор литературы).

Основное значение в развитии как психопатологических нарушений, так и сексуальных дисфункций при любых соматических заболеваниях имеют самотогенный и психогенный факторы, преморбидные особенности пациентов, а также межличностные отношения и адаптация сексуальных партнеров, при этом клиническая картина имеющихся нарушений определяется соотношением этих факторов [70].

Учитывая многомерность обеспечения сексуальной сферы, анализ и учет психосоматических соотношений требует системного, междисциплинарного подхода [81].   

Изучению психических расстройств при соматических заболеваниях,    дерматозах, сифилисе, герпетической инфекции  и другой патологии  были посвящены исследования многих отечественных ученых [45, 58, 133, 150]. Зарубежные исследователи также проводили изучение болезней, зависящих от психологических стрессов [179,162,227,229].

Несмотря на многочисленность работ, изучению вопроса большинства урогенитальных инфекций с позиции психосоматических соотношений до настоящего времени не было уделено должного внимания. 
1.1. Социальные, преморбидные аспекты сексуальных дисфункций и особенности сексуального поведения больных урогенитальными инфекциями.   

Этиопатогенетическими особенностями урогенитальных инфекций является возможность повторного заражения ими ранее болевших лиц и, в отличие от ряда инфекционных заболеваний, - отсутствие стойкого иммунитета,  что приводит к формированию контингента больных, которые становятся постоянными пациентами дерматовенерологов.

Распространение урогенитальных инфекций среди населения связано не только с морфобиологическими особенностями возбудителей, но и с социальными условиями жизни общества и особенностями сексуального поведения отдельных лиц [154]. При эпидемиях особо опасных инфекций, таких как тиф, малярия и другие, вероятность инфицирования того или иного человека мало зависит от его желания или нежелания, от особенностей его поведения в обществе [56]. Заражение урогенитальными инфекциями, напротив, прямо связано с образом жизни и поведением самих заболевших, с определенным характером их сексуальной активности. 
Заражению урогенитальными инфекциями подвержены различные социальные группы общества, при этом степень риска инфицирования значительно увеличивается для людей, имеющих беспорядочные сексуальные связи. Массовое распространение ряда урогенитальных инфекций и выраженное их влияние на демографические и экономические показатели, возникновение заболеваемости при неблагоприятных социальных сдвигах - все это с полным правом позволяет считать их социально-значимыми болезнями [56]. 
Степень риска заражения урогенитальными инфекциями зависит как от сексуального поведения, так и от присутствия различных  девиантных форм  сексуальных контактов. Инфицирование  нередко  происходит в результате случайных половых связей с малознакомыми или вовсе незнакомыми партнерами. Случаи урогенитальных инфекций среди супружеских пар или лиц, имеющих постоянных половых партнеров, встречаются реже, главным образом, при наличии внебрачных связей у одного или обоих партнеров [19]. Согласно результатам современных исследований, только 14%-17,1% мужчин, состоящих в браке, имеют сексуальные связи с  одной постоянной партнершей, 55%-57,8% опрошенных свидетельствуют о редких случайных  половых связях,  7,8%-8,6% мужчин - о частых беспорядочных связях [54, 119]. 

  Изучение сексуального поведения больных урогенитальными инфекциями и здоровых лиц за периоды 1974-1976, 1983-1984, 1996-1998 годы продемонстрировало заметные изменения в исследуемых характеристиках поведения. По данным авторов, снизился возраст начала половой жизни, увеличилось число добрачных партнеров, увеличилось общее  число партнеров у лиц, не состоявших в браке, большее распространение получила практика нетрадиционных форм половых контактов, произошли изменения ценностных ориентаций в сексуальной сфере в сторону ее либерализации. Подобное «свободное» сексуальное поведение, по мнению исследователей, является «поведением риска» в отношении заражения урогенитальными инфекциями [96,97].
 В результате анонимного исследования было установлено, что заражение урогенитальными инфекциями являлось следствием случайных  сексуальных связей у 69,8% опрошенных, и каждый десятый больной заразился будучи в состоянии алкогольного опьянения. При этом 60,8% опрошенных пациентов признали свое поведение легкомысленным, 17%  - указали на гиперсексуальность как причину случайного полового контакта, а 22,2% опрошенных имели случайные сексуальные связи из любопытства. Авторами исследования также установлено, что гонококковая и хламидийная инфекции у 60% лиц, страдающих хроническим алкоголизмом, протекала торпидно, мало - или асимптомно, часто с осложнениями (у 66% обследованных был диагностирован простатит) и труднее поддавалась лечению. Отмечено, что основная часть больных (60,5%)  относилась к  установленному диагнозу  анозогностически и апатично, что также влияло на комплаентность лечения [52, 122].

В последнее время все большее распространение приобретает сексуальная дисгармония супружеской пары, приводящая к внебрачным связям, которые, в свою очередь, повышают риск заражения  урогенитальными инфекциями. Многими современными исследователями признается, что основной причиной сексуальной дисгармонии является нарушение сексуального поведения. Супружеская измена и внебрачная связь сами по себе являются  психотравмирующими, тяжелыми переживаниями, которые накладывают отпечаток на личность супругов и влекут за собой глубокие изменения их взаимоотношений. У больных отмечаются невротические состояния как личностная реакция и на внебрачную связь, и  на заражение урогенитальными инфекциями [82, 124]. 

 Известно, что выбор сексуального поведения связан с личностными особенностями человека. Так, интеллектуальная ограниченность, низкая общая и сексуальная культура способствуют выбору неправильных путей поведения. Нередко нарушения сексуального поведения являются результатом глубокого внутриличностного и межличностного конфликта [81].

Для лиц, неоднократно инфицированных ИППП, характерен ряд индивидуальных психических черт, определяющих особую склонность к многочисленным случайным половым связям. У больных с промискуитетным поведением регистрируется низкий и умеренный уровень личностной и реактивной  тревоги наряду с завышенной самооценкой [154]. Установлено, что среди  больных шизофренией, 62% пациентов вели беспорядочную половую жизнь  и вступали в гомосексуальные связи.  Главной причиной подобного поведения является ослабление способности к установлению глубоких межличностных отношений, что приводит к хаотическим и не удовлетворяющим их сексуальным контактам [225, 228, 229]. 
В работах зарубежных исследователей отмечается, что 20–30% больных, посещающих венерологические клиники, страдают психическими расстройствами  [223, 224]. Сообщалось, что более 20% мужчин и 25% женщин, посещающих такие клиники, испытывают сексуальную дисфункцию, и большинство из них хотели бы в дальнейшем получить помощь в решении этой проблемы. Некоторые больные проявляют сильный страх перед  заражением урогенитальными инфекциями (венерофрбия), который не всегда удается устранить, и подобные страхи обычно связаны с депрессивными расстройствами [179].
Таким образом, в настоящее время актуальным является изучение взаимосвязи преморбидных особенностей больных урогенитальными инфекциями и их влияния на социально-психологическую дезадаптацию, появление внебрачных и многочисленных сексуальных связей, приводящих к высокому риску повторного инфицирования.
1.2. Особенности сексуальных нарушений и механизм их формирования   у больных урогенитальными инфекциями.
У больных воспалительными заболеваниями урогенитальной системы нередко наблюдается нарушение сексуальной функции, которое, по мнению многих авторов, может носить тяжелый характер.  
В этиологической структуре воспалительных заболеваний мочеполовой сферы роль главного фактора отводится инфекционным агентам – гонококкам, трихомонадам, хламидиям, микоплазмам, вирусам, грибам [104, 127, 141, 177, 178, 233]. Расстройство кровообращения и венозный стаз, как следствие сидячего образа жизни, мастурбации, прерванного полового акта, алкоголизма приводят к затруднению оттока гнойного отделяемого из железистых протоков, способствуя хронизации воспалительного процесса [154, 155, 158].  
В начале XX века рядом исследователей было показано, что этиологическим фактором сексуальных расстройств не менее чем у 25% больных являются гонококковый уретрит и колликулит [151, 157]. Однако в более поздних работах приводились противоположные данные, и авторы отмечали низкую частоту выявления сексуальных нарушений у больных, имевших в анамнезе острый гонококковый уретрит (5% обследованных) [101]. 
Другие авторы указывают, что к нарушению сексуальной функции может приводить урогенитальная хламидийная инфекция: у 15% больных хламидиозом было выявлено нарушение эрекции, у 13,3% больных  - изменение семяизвержения, а у 58,9% пациентов - сочетание расстройств эрекции и эякуляции. Причину эректильной дисфункции авторы связывают с изменениями кровообращения полового члена в стадии субкомпенсации [9]. 
Исследователями изучались сексуальные расстройства и у больных трихомонадным простатитом [155]. При этом было установлено, что течение этих расстройств носит волнообразный характер; на первых этапах развития заболевания чаще отмечается усиление полового влечения и ускорение эякуляции вследствие перераздражения заднего отдела уретры и семенного бугорка. При отсутствии лечения процесс может приводить к нарушению эректильной функции и либидо; длительно текущий воспалительный процесс в железе, как правило, сопровождается снижением ее функциональной активности, что индуцирует снижение эндокринной функции яичек. По мнению авторов, гипофункция яичек протекает по типу «корреляционного гипогонадизма» с изменением периферического и гипофизарного звеньев репродуктивной системы и может быть  одной из причин снижения либидо и половой активности. Торпидное течение трихомониаза с частыми рецидивами, сопровождающиеся гениталгиями, обусловливает фиксацию внимания пациента на состоянии половых органов и их функции, общую астенизацию и проявление акцентуированных черт личности, усложняя структуру сексуального расстройства.
Нарушения сексуальной функции у мужчин многие исследователи также  связывают с развитием хронического, осложненного, заднего уретрита и простатита с частотой выявления патологии от 7,8% до 82% [24, 61, 76, 154, 155]. Исследователями подчеркивается преобладание в структуре патологии нарушений адекватных эрекций (у 82% больных) над спонтанными (у 13% больных), что свидетельствует о частой психогенной природе сексуальных расстройств [24, 26, 93]. Немаловажное значение имеет и вовлечение в патологический процесс соседних органов - семенных пузырьков, семенного бугорка  [141].
По данным обследования 170 больных с уретропростатитом, предъявлявших жалобы на сексуальные расстройства, было продемонстрировано, что у большинства из них выявлялась своеобразная ипохондрическая симптоматика сложного генеза (соматогенно – психогенного) генеза, имевшая склонность к волнообразному,  затяжному течению [117]. 

В настоящее время установлено, что многие патогенные факторы приводят к расстройству сексуальной регуляции по механизму запредельного торможения, которое локализуется в подкорковых и спинальных центрах [50, 51]. Стойкие расстройства сексуальных функций, этиологическим фактором которых являются хронические локальные урогенитальные расстройства, описаны как вторичная патогенетическая форма преждевременной эякуляции [23, 24]. Основное внимание исследователи  обращают  на связь сексуальных расстройств с наиболее частым осложнением урогенитальных инфекций -  патологией предстательной железы [24, 61, 76, 91, 105, 117, 151, 154, 155, 184]. Хронический простатит может быть пусковым механизмом в развитии сексуальных расстройств, если половая функция до его возникновения была ослаблена вследствие нарушения отдельных составляющих копулятивного цикла [12].
Известно, что в активной стадии течения хронического простатита преобладают ослабление либидо и эрекции (41,6%), а в стадии латентного воспаления – ускоренное семяизвержение, ослабление эрекции (37,2%) и неврастенический синдром (23,2%) [10]. У 53% пациентов с хроническим простатитом на фоне инфекционного поражения урогенитального тракта были отмечены сексуальные расстройства, у 63% пациентов  - снижены адекватные эрекции, у 69% пациентов наблюдалась преждевременная эякуляция, у 67% пациентов был снижен оргазм, у 78% пациентов отмечалось снижение либидо [8].

По данным  ряда авторов, у 12,1-15,6% больных простатитом единственной жалобой являлись сексуальные расстройства без дизурии и болевых симптомов [38, 39, 61]. Отмечается, что хронический простатит и сексуальные расстройства часто развиваются параллельно, независимо друг от друга, но взаимно отягощая течение той и другой патологии [141]. При этом выраженность сексуальных расстройств при хроническом простатите зависит от длительности последнего [20, 23, 24]. Установлено, что сексуальные нарушения при длительности  воспалительного процесса в предстательной железе в течение 1 года развиваются у 24% больных, от  1 года до 6 лет - у 60%, от 6 до 10 лет – у 76% больных [41].
По данным современных исследований, хронический простатит неизбежно приводит к нарушению сексуальной функции в определенный период заболевания у всех больных, однако за счет компенсаторных механизмов это нарушение долгое время может не проявляться [144]. При патологии предстательной железы снижается чувствительность рецепторного аппарата, что в свою очередь влечет за собой расстройство функционирования спинальных сексуальных центров [118, 119].
Ряд авторов считает ведущим проявлением хронического простатита расстройство эякуляции ЕРR-I (у 42,5% больных) [38, 39], эякуляция  tarda (у 13,5% больных) [76], а также ослабление эрекции, которое развивается  первично или следует за ускорением  семяизвержения (ЕРR – II, ЕРА – II), снижение либидо, ослабление оргазма при длительно текущих процессах EPR – III, EPA – III [23, 24, 61, 144].
  Исследователями подчеркивается значение преморбидного состояния (функциональной активности) нейрогуморальной и психической составляющих, которые показывают, что сексуальные расстройства даже при самых глубоких стадиях простатита отсутствуют при надежном нероэндокринном обеспечении (сильная половая конституция) и стойкой внутри- и межличностной психоэмоциональной уравновешенности. Напротив, при преморбидной отягощенности нейрогуморальной и психической составляющих сексуальные расстройства возникают под влиянием даже самых легких проявлений патологии предстательной железы [23, 24]. 
Установлено, что у 60,2% больных хроническим простатитом психопатологическая отягощенность предшествует сексуальному расстройству, а у 17,8% пациентов возникает на фоне длительного неэффективного лечения основного заболевания, что вносит определенную специфику  в клинику сексуальных расстройств. Сексуальная патология представлена снижением либидо (40%), урежением частоты и силы спонтанных эрекций (15%), ослаблением адекватных эрекций (30%) и неизбежным проявлением аффективных нарушений [59]. Преморбидные особенности пациентов, наличие циклотимии, акцентуации характера, резидуально-органическое поражение ЦНС нередко являются причиной сексуальных расстройств. В свою очередь, длительное течение хронического простатита, подтвержденного объективными данными, неизбежно приводит к появлению психоневрологических симптомов с акцентуацией на половые расстройства, т.е. существует и соматопсихическая направленность патогенеза заболевания. 

Также исследователями подтверждено, что хронический простатит может выступать в роли предрасполагающего фактора в развитии сексуальных расстройств, провоцирующего («запускающего») и усугубляющего (вторичного по отношению к сексуальному нарушению) фактора. В основе большинства случаев эректильных расстройств лежат изменения психической и нейрогуморальной составляющей копулятивного цикла. Таким образом, непосредственной корреляционной взаимосвязи между хроническим простатитом и расстройством эрекции не выявлено.

1.3. Распространенность психопатологических нарушений и их особенности у больных  урогенитальными инфекциями.

По данным отечественных авторов, частота выявления психопатологических расстройств у больных урогенитальными инфекциями заметно ниже, чем при другой соматической патологии, что возможно связано с недостаточным вниманием специалистов в отношении данной проблемы.
Известно, что немаловажную роль в формировании психогенных расстройств играет влияние психотравмирующего события, связанного с соматическим заболеванием (нозогения), например, таких как формулировка диагноза (опасность для жизни); невозможность влиять на проявления болезни («контролируемость» симптомов), ограничения, налагаемые соматическим страданием на его деятельность. Структура нозогений детерминируется психологическими, социальными, конституциональными (характерологический склад) и биологическими (объективные параметры соматической патологии) факторами  [134, 135].
При любом психотравмирующем воздействии, обусловливающем возникновение психических расстройств невротического, неврозоподобного состояний или декомпенсацию поведения у психопатической личности, прежде всего, происходит нарушение наиболее сложных форм социальной адаптации и стереотипа реагирования человека на окружающее  [3,4].
Среди психических и социальных влияний первостепенную роль играет отношение пациента к собственному здоровью, которое в соответствии с концепцией внутренней картины болезни может быть сведено к двум полярным позициям: гипернозогнозия (высокая субъективная значимость переживания телесного неблагополучия) и гипонозогнозия (низкая значимость соответствующих переживаний). Немаловажную роль в формировании картины болезни играют и частые обострения основного заболевания, особенно в тех случаях, когда эти обострения связываются в сознании больных с неблагоприятными воздействиями (в том числе эмоциональными) [134,135].
Формирование патологической личностной реакции меняет субъективную симптоматику болезни, осложняет ее течение, поэтому знание «внутренней картины» патологического состояния повышает лечебную «вооруженность» врача в отношении основного заболевания [41].
 Рядом исследователей была изучена психоэмоциональная реакция больных ИППП на факт своего инфицирования и заболевания. Наиболее эмоционально выраженной была реакция в группе заболевших сифилисом (40,8%) и гонококковой инфекцией (28,0%): 46,1% респондентов испытывали испуг и тревогу, 59% больных - были спокойны, а 6,2% больных, узнав о заражении, испытали гнев и злость к партнеру, желание отомстить. Реакция членов семьи больного на факт заражения ИППП была также различной: 60% опрошенных указали на спокойную реакцию, а у 21% респондентов факт обнаружения ИППП вызвал негативную реакцию, при этом за разрыв отношений  высказывались 3,6% опрошенных. После завершения лечения 49,9% пациентов отметили, что отношения в семье были восстановлены, у 14,1% сохранялась напряженная обстановка в отношениях и недоверие к половому партнеру [52].
Депрессивно-ипохондрические и ипохондрическое расстройства личности с реальными, а подчас и воображаемыми ИППП в анамнезе (с патологической фиксацией внимания на определенной области и жалобами на неприятные и тягостные ощущения в различных участках тела и  прежде всего в половых органах) пользуются печальной известностью в психиатрии [140]. 
При обследовании больных с ранними формами сифилиса было выяснено, что при данной патологии ведущей формой реакции на болезнь являлись депрессивные синдромы с их разнообразной клинической картиной (в сочетании с тревогой, эксплозивностью, астенией, ипохондрическими переживаниями), истерические, аффективно-шоковые реакции. Депрессии при сифилисе отличались выраженностью и нередко сопровождались суицидальными мыслями [58].  
Наибольшее  внимание исследователей с позиции психосоматической медицины уделялось герпесвирусной инфекции (ГВИ)  [37, 114, 150, 98, 99]. Авторы указывали, что психосоматические расстройства являются важным аспектом клинической картины ГВИ и обязательно должны учитываться при подборе терапии. При этом установлено значительное влияние рецидивирующего герпеса на психосексуальную сферу пациентов. Больные генитальным герпесом страдают из-за невозможности вести полноценную половую жизнь, выраженного болевого синдрома, страха перед болью и новым обострением. В течение определенного времени больные не могут иметь сексуальных контактов в связи с тем, что находятся в продромальной фазе, либо у них имеются видимые поражения, требующие времени для заживления [40]. Согласно результатам исследований, до 80% пациентов с часто рецидивирующим герпесом имеют проблемы в сексуальной жизни, а 25% больных - суицидальные наклонности [195].
Существенный ряд публикаций, в том числе зарубежных, посвящен изучению личностных особенностей больных ГВИ, определению уровня депрессии и тревоги, социальным последствиям заболевания. Установлено, что сильное психо-эмоциональное воздействие на пациентов оказывает, прежде всего, факт выявления ГВИ. При локализации высыпаний на половых органах у больных возникает чувство брезгливости, тревоги,  «обсессии загрязнения» - соматофобии. Верификация диагноза  генитального герпеса вызывает у пациентов гнев, недоверие к сексуальному партнеру, снижение самооценки, чувство одиночества, снижение настроения, депрессию, апатию [179, 229]. 
Пациенты с герпесвирусной инфекцией нередко сталкиваются с межличностными внутрисемейными конфликтами, со стрессовыми реакциями, обусловленными отсутствием эффекта от длительного лечения дорогостоящими препаратами и часто повторяющимися рецидивами, снижением производительности труда и другими факторами, обуславливающими социальную психологическую дезадаптацию больных [99].   
По мнению исследователей, психологические факторы заражения урогенитальными инфекциями имеют не меньшее значение, чем непосредственное влияние заболеваний на соматическое состояние пациента. У больных часто возникают чувство вины, беспокойства, смятения, иногда болезнь воспринимается как «предостережение свыше» и «возмездие за сексуальные прегрешения»,  поэтому у отдельных лиц с такой установкой происходит подавление полового влечения. У других пациентов появляется  навязчивая озабоченность необходимостью гигиены половых органов, тревожное опасение повторной инфекции. У некоторых мужчин  это приводит к затруднению с эрекцией, а у женщин - к вагинизму, как неосознанному способу защитить себя от заражения [221, 222]. Поэтому при совокупном воздействии ряда неблагоприятных факторов реакция на болезнь может приобретать столь выраженный характер, что ее купирование представляется не менее важной задачей, чем лечение самого инфекционного процесса.
Особое психотравмирующее влияние оказывает длительное многократное лечение урогенитальных инфекций, переход острого течения инфекционного процесса в хроническую форму с развитием таких осложнений, как хронический простатит, орхоэпидидимит, фуникулит, везикулит, воспалительные заболевания органов малого таза. Немаловажное значение имеют и особенности клинической картины при остром течении воспалительного заболевания – боли, неприятные ощущения в области половых органов и промежности, жжение, рези при мочеиспускании, носящие порой интенсивный характер.  
Больные уретритами различной этиологии, наблюдая ежедневно выделения из мочеиспускательного канала, начинают всерьез тревожиться о своем здоровье. Мысли о возможном заражении урогенитальными инфекциями нередко становятся навязчивыми, больные в течение долго времени изучают возможные варианты заражения, пытаются выяснить факты «измены» жены. Опасения перед возможной оглаской заболевания, осуждением знакомыми овладевают сознанием пациентов. После некоторых колебаний они решаются на обследование, однако отрицательные результаты исследований не всегда устраняют их опасения. У многих пациентов  даже после излечения от урогенитальных инфекций длительное время сохраняется страх перед  сексуальными контактами, возможным повторным заражением, при этом они стараются ограничить количество сексуальных контактов, уклонится от них (коитофобия, венерофобия) [50, 51].

Уретриты, вызванные возбудителями ИППП, более чем какие-либо дугие заболевания служат причиной неврозов [170]. Однако и при обследовании пациентов с негонококковыми уретритами выяснилось, что невротические расстройства являются частым осложнением заболевания, особенно у лиц с затянувшимся течением НГУ. Возникают как сексуальные, так и другие неврозы, сопровождающиеся общей слабостью, психической депрессией, понижением работоспособности, ослаблением памяти [54, 55]. Не менее половины больных НГУ либо страдают неврозами, главным образом, депрессивного типа, либо склонны к их развитию [226, 238]. При этом у 13,9%-20% обследованных пациентов невротические нарушения  трактовались специалистами как следствие органических изменений в уретре и половых железах или влияния токсинов возбудителей, что впоследствии не было подтверждено результатами дополнительных исследований [96, 123]. 
Несомненно, главной причиной невротических реакций служит сам характер заболевания, полученного при сексуальном контакте, боязнь осложнений, ведущих к нарушению сексуальной и репродуктивной функции, моральные переживания, резко травмирующие психику.
Известно, что неврозы легче развиваются у лиц со слабой нервной системой, для нарушения которой достаточно незначительного воздействия [110]. У больных чаще возникает реактивный неврастенический синдром с явлениями депрессии («уретральная ипохондрия», по терминологии В.Д. Тополянского и М.В. Стручковской), реже нервное перенапряжение приводит к развитию истерии и психастении. При этом наблюдается сочетание симптомов повышенной возбудимости и нервной истощаемости (раздражительная слабость), плохая переносимость болевых ощущений (при уретроскопии, массаже предстательной железы и др.), беспокойный сон, слабость, депрессия и другие расстройства [55].  
Однако не только длительно существующие выделения из половых путей, а даже и полностью излеченный уретрит может приводить у ряда лиц к мыслям о своей неполноценности и об ослаблении эрекции. Результатом этого может являться кортикальная импотенция, которая иногда бывает временной и исчезает с излечением уретрита, а в других случаях остается надолго, несмотря на устранение воспаления мочеполовых органов [118]. Больные урогенитальными инфекциями нередко фиксируются на своем заболевании, могут систематически выдавливать содержимое уретры в поисках отделяемого, постоянно осматривать свою мочу, что способствует «уходу в болезнь» [231].
У лиц с психастеническими чертами нервное перенапряжение, вызванное уретритом, резко обостряет черты психастении.  При этом отмечаются навязчивые представления, в том числе гоно-, сифило-, уретрито- и дисморфофобия. У больных в течение всей жизни сохраняется определенная готовность к возникновению ипохондрических представлений и сверхценных образований, к фиксации малейших ощущений в уретре и половых органах [140].
У лиц с ипохондрическими переживаниями, перенесших НГУ, периодически появляются скудные «безмикробные» выделения, состоящие из слизи с небольшой примесью клеток эпителия (уретроррея). Несмотря на непатологический характер уретрорреи, происходит усугубление нервного срыва («психосоматический уретрит»), ряд авторов трактует данное состояние, как «психогенный псевдоуретрит» или «невроз уретры» [171, 238].
Депрессия и чувство неполноценности у больных резистентными к терапии и часто рецидивирующими уретритами или генитальным герпесом  при психастении или психопатических чертах характера могут послужить причиной суицидальных мыслей. В исследовании Kraft-Ebing R.  упоминается о меланхолической ипохондрии с бредом о мнимом венерическом заражении, которое может присутствовать у невротических, изнуренных половыми эксцессами мужчин, и обусловлено существованием простых ссадин или баланита [210].
Гонококковое поражение половых органов также может оказывать влияние на психическое состояние мужчин. Длительно протекающая гонококковая инфекция может обуславливать тяжелое меланхолическое настроение с появлением неврастенических симптомов или без них и возникновение ипохондрических бредовых идей [245]. 
Важное значение в проявлении воспалительных заболеваний мочеполовых органов имеют личностные особенности пациентов. При обследовании 158 больных с сексуальными расстройствами, у которых был диагностирован хронический простатит, среди факторов, способствующих стойкости клинической картины сексуальных дисфункций, у 52 человек с тревожно-мнительными чертами характера (астено-депрессивные реакции и развитие с ипохондрической фиксацией на половой сфере) было выявлено психотравмирующее влияние диагноза «простатит». У 81 больного  были отмечены в преморбиде шизофрения, психопатия и психопатизация. У 25 пациентов определялись астено-депрессивные, неврастенические и психоорганические синдромы различной нозологической принадлежности. Автор считает, что наличие стойких жалоб, характерных для урогенитальной области, не всегда является признаком патологии, а может являться проявлением ипохондрических реакций и развитий [68]. 
Исследователи обращают внимание на то, что хронический воспалительный процесс в предстательной железе может принять тяжелое, резистентное к терапии течение у субъектов, предрасположенных к неврастении. В связи с этим, анализ данных о влиянии урологической патологии на остроту психопатологических проявлений указывает на необходимость изучения личностного преморбида, что позволило бы говорить о «простатогенном неврозе» [197, 198].
Установлено, что больные хроническим простатитом характеризуются как эмоционально нестабильные, депрессивные, агрессивные, импульсивные индивидуумы, тревожные, интраверсные, часто имеющие проблемы во взаимоотношениях с партнерами. При этом основную роль  играет фактор депрессии [184, 199].
Развивающийся невроз нередко выступает на первый план в клинике хронического простатита, а собственные симптомы воспаления предстательной железы зачастую уже не привлекают внимания таких больных. У них появляются обычные для вторичного неврастенического синдрома общие вегетативные расстройства: быстрая утомляемость, понижение работоспособности, сердечно-сосудистые нарушения, желудочно-кишечные дискинезии и т.п. Возможность образования патологических условных рефлексов в системе сексуальной регуляции связана с тем, что половые рефлексы уже с первыми опытами полового сближения кортикализуются, т.е. изменяются под влиянием все большего функционального участия в их осуществлении коры головного мозга  [50, 51]. Возникшие ассоциации имеют различную направленность действия, могут вызывать в дальнейшем чувства тревоги, вины, страха  [57].
Последствия ранее перенесенного заболевания могут найти отражение в новых патологических процессах, возникающих под влиянием иных причин. Повторное внешнее воздействие может способствовать выявлению тех нарушений, которые были следствием предыдущего влияния, и может обнаружить задержанные ответы, не развившиеся в момент прежнего воздействия [138, 149]. В связи с этим, помимо обследования пациентов на предмет выявления урогенитальных инфекций, урологического обследования и проведения дальнейших лечебно-реабилитационных мероприятий, необходимо учитывать их преморбидную отягощенность, наличие внутри- и межличностных психоэмоциональных расстройств, которые в этот период могут усугублять течение психопатологической симптоматики и играть первостепенную роль в формировании сексуальных расстройств и дисгармоний.
1.4. Принципы терапии больных урогенитальными инфекциями, имеющих сексуальные и психопатологические нарушения. 
При совокупном воздействии ряда неблагоприятных факторов психопатологическая реакция на болезнь может приобретать столь выраженный характер, что ее купирование на первых этапах терапии представляется не менее важной задачей, чем непосредственное лечение соматического страдания  [134].   
Современными исследователями  особое внимание уделялось психотерапевтической помощи  больным сифилисом  и герпесвирусной инфекцией [37, 58, 150, 98, 99].  
Для больных аногенитальной герпетической инфекцией была разработана программа психотерапевтической реабилитационной помощи [65]. Также была разработана программа консультирования больных по проблемам простого герпеса, включающая определение уровня знаний пациента о своем заболевании и оказание необходимой психологической помощи [150]. 

При описании принципов и методов терапии психопатологических изменений у пациентов с воспалительными заболеваниями урогенитального тракта все исследователи ведущее место отводили психотерапевтическим мероприятиям [54, 55]. Общепризнано, что, кроме этиотропного и патогенетического лечения воспалительных процессов мочеполовой системы, больным с неврастеническим синдромом необходимо назначение седативных средств, нейролептических, транквилизирующих препаратов, общеукрепляющих средств. 
 В ряде работ указывалось, что санация предстательной железы, как правило, не приводит к устранению у больных сексуальных нарушений без эффективной коррекции имеющихся невротических нарушений. Отмечалось, что частые массажи простаты, повторные инструментальные исследования могут усиливать психопатологические проявления, однако хронически протекающий простатит может вызывать невротические проявления не только у нервно-лабильных, но и у здоровых лиц. А другие авторы  наблюдали, что после санации урогенитальных органов от инфекций, передаваемых половым путем, нормализовалась ранее измененная сексуальная функция [9, 117, 191].
В терапии сексуальных дисфункций ряд авторов указывает на необходимость физиотерапевтического лечения, общеукрепляющих средств, рефлексотерапии [76, 154, 142], а также назначение ингибитора фосфодиэстеразы-5 [156, 36, 127].
Резюмируя вышеизложенное, представляется необходимым отметить, что, несмотря на большое количество исследований, посвященных обсуждаемой проблеме, данные их разрозненны и не дают целостного представления о формировании сексуальных дисфункций у больных урогенитальными инфекциями. В работах многих авторов наибольшее внимание уделено  связи воспаления  предстательной железы с формированием психопатологических расстройств и сексуальных нарушений. Приведенные исследования не всегда отражают особенности взаимодействия психических, соматических, личностных, конституциональных факторов в формировании сексуальных дисфункций у данной группы больных. Представляется перспективным изучение условий и особенностей возникновения психопатологических нарушений и их влияния на формирование сексуальных дисфункций у мужчин больных урогенитальными инфекциями с учетом выраженности и длительности воспалительного процесса. Это делает предпринятое нами исследование актуальным как в теоретическом, так и практическом плане. 

ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ.
2.1. Общая характеристика обследованных пациентов.
Особенностью настоящего исследования явилось комплексное обследование мужчин, больных урогенитальными инфекциями с целью выявления психогенных и соматогенных причин формирования сексуальных дисфункций и последующей разработки дифференцированной тактики лечебно-реабилитационных мероприятий.

В исследование было включено 106 мужчин, которые были разделены на основную группу (n=80; 75,5%) и группу сравнения (n=26; 24,5%). 
Критерием включения в основную группу являлось наличие у больных жалоб на сексуальные расстройства. Пациенты данной группы в зависимости от длительности сексуального расстройства были разделены на 1 подгруппу (пациенты с урогенитальными инфекциями, имевшие сексуальные дисфункции в анамнезе (n=48; 60,0%)) и  2 подгруппу (пациенты с урогенитальными инфекциями, у которых  впервые появились жалобы на сексуальные расстройства (n=32; 40%)). 

 Все обследуемые пациенты находились в трудоспособном и активном репродуктивном возрасте от 17 до 45 лет (средний возраст 31,6 ±5,7 лет). 
Согласно задачам исследования всем пациентам было проведено комплексное клинико-лабораторное, сексологическое и психопатологическое обследование. Нами были изучены различия структуры сексуальных, психопатологических расстройств, а также возрастных, социальных и клинических особенностей в зависимости от наличия у пациентов сексуальных дисфункций в анамнезе (пациенты 1 подгруппы) или впервые предъявляемых жалоб на нарушение сексуальных функций (пациенты 2 подгруппы). Группы формировались по факту первичности сексуальной патологии по отношению к воспалительному процессу на фоне заражения урогенитальными инфекциями и сопровождающей их психопатологической симптоматикой. 
Для установления возможных механизмов формирования сексуальных дисфункций на фоне воспалительного процесса, вызванного урогенитальными инфекциями, в исследование была включена группа сравнения, включающая 26 (24,5%)  пациентов (средний возраст 27,4 ±3,8 лет), неоднократно проходивших обследование и лечение урогенитальных инфекций у врача – дерматовенеролога и/или уролога и не имевших сексуальных нарушений. Основными причинами обращения за медицинской помощью у пациентов данной группы являлись жалобы на состояние мочеполовой системы (у 16 (61,5%) мужчин), а также профилактическое обследование после незащищенных половых контактов (10 (38,5%)). 
Критериями исключения из исследования являлись: 
· наличие сифилиса, герпесвирусной и папилломавирусной инфекции в связи со спецификой клинических проявлений, а также неоднократным изучением их в более ранних отечественных и зарубежных исследованиях;
· наличие острых или тяжелых хронических соматических заболеваний;
· наличие в патогенезе сексуального расстройства ведущей органической патологии (сосудистых, неврологических, эндокринных патологических заболеваний);
· выявление у пациентов признаков тяжелой психической патологии (по МКБ-10): органических психических расстройств (F00-F09), расстройств шизофренического спектра (F20-F29), психических и поведенческих нарушений вследствие употребления психоактивных веществ (F10-F19).
2.2. Методы клинических, лабораторных и инструментальных исследований.
   Всем пациентам было проведено клиническое обследование, включавшее в себя оценку субъективных и объективных проявлений заболеваний мочеполовой системы, данных урологического, сексологического и психического анамнеза, анамнеза жизни.
 Клиническое обследование пациентов проводилось как на момент их первичного обращения, так и после  проведенной терапии.

  Объективное обследование пациентов включало в себя осмотр кожных покровов, видимых слизистых оболочек, состояние периферических лимфатических узлов. При оценке локального статуса учитывались цвет, пигментация, наличие гиперемии, высыпаний на мошонке и в области наружного отверстия уретры, наличие и характер выделений из уретры; оценивался размер яичек, их консистенция и чувствительность при пальпации. При пальпаторном исследовании предстательной железы оценивался ее размер, консистенция, форма, характер поверхности, спаянность с окружающими тканями, состояние междолевой борозды, болезненность, подвижность слизистой оболочки над поверхностью железы; состояние семенных пузырьков. 
Также проводилась оценка основных неврологических звеньев, обеспечивающих нормальное функционирование полового аппарата. Нами определялся уровень специфических рефлексов (бульбо-кавернозного,ишио-кремастерного и др.), отражающих состояние сегментарных механизмов сексуальной сферы, также выявляли наличие дорсопатии на пояснично- крестцовом уровне. 

    При лабораторном исследовании  клинического материала, полученного из уретры и предстательной железы, осуществляли идентификацию возбудителей инфекций, передаваемых половым путем Neisseria gonorrhoeae (микроскопическим и бактериологическим методом в соответствии с Приказом МЗ РФ №415 от 20.08.2003), Chlamydia trachomatis и Mycoplasma genitalium (методом полимеразной цепной реакции (ПЦР)), Trichomonas vaginalis (микроскопическим и бактериологическим методом)  и условно-патогенных микроорганизмов, в том числе Ureaplasma spp., Mycoplasma hominis (бактериологическим методом с количественным определением). 

 С целью оценки выраженности воспалительного процесса проводили бактериоскопическое исследование отделяемого  уретры (окраска по Граму урогенитального мазка, световая микроскопия при иммерсионном увеличении х1000), при этом проводили подсчет количества полиморфно-ядерных лейкоцитов (ПМЯЛ) в поле зрения, определяли наличие слизь и диссеминированного эпителия уретры. Диагноз уретрита у пациентов подтверждался обнаружением более 4-х ПМЯЛ в поле зрения при исследовании не менее 5-ти полей зрения. Наличие Грам-отрицательных диплококков внутри полиморфно-ядерных лейкоцитов рассматривалось,  как лабораторный  признак гонококковой инфекции.

 Клиническим материалом для микроскопического исследования являлись также секрет предстательной железы и анализ мочи. При этом определялось количество лейкоцитов, эпителиальных клеток, уровень амилоидных телец, лецитиновых зерен и кристаллизации, наличие бактерий, грибов. 
 Инструментально-диагностические методы обследования включали в себя трансректальное ультразвуковое исследование предстательной железы (ТРУЗИ).
Трансректальное исследование предстательной железы проводили на аппрате Aloka CCD-680 (Япония), эндоректальным датчиком с рабочей частотой 5 МГц после очищения ампулы прямой кишки. Вначале получали поперечные, затем продольные своды предстательной железы и семенных пузырьков. Изменения размеров органов, их эхоструктуры и выявленных патологических очаговых образований проводили в трех взаимоперпендикулярных плоскостях с последующим расчетом объема по стандартной методике.

2.3. Методы оценки сексологического и психического статуса.

Для объективной оценки состояния сексуальных функций мужчин применялся клинико-сексологический метод с использованием стандартной карты сексологического обследования (по Г.С. Васильченко), которая включала необходимые анамнестические, антропометрические, эндокринологические, урологические, неврологические и другие сведения о больном, а также особенности его психосексуального развития и сексуального поведения.
Особое внимание уделялось сексологическому анамнезу и выявлению дифференциально-диагностических признаков функционально-психогенных и органических расстройств половой сферы, изучению особенностей психологических проблем, способствующих сексуальной дезадаптации пациентов. Так, в пользу психогенного характера эрекционной дисфункции при отсутствии расстройства сексуального влечения, свидетельствовали следующие признаки: 1) сохранные спонтанные эрекции во сне и после пробуждения; 2) возникновение эрекций при эротических ласках с ее последующим ослаблением при интроитусе; 3) появление эрекции в ситуациях, провоцирующих сексуальное возбуждение, если мужчина исключает для себя возможность половой близости; 4) избирательность нарушений эрекции (с конкретной партнершей или в определенной ситуации).

Для диагностической оценки преждевременной эякуляции учитывали ряд признаков, указывающих на ее вероятный психогенный характер: 1) при половом контакте сексуальное возбуждение у мужчины нарастает постепенно, затем следует неожиданный «подскок» и сразу же происходит эякуляция; 2) парадоксальная реакция - эякуляция наступает тем скорее, чем дольше мужчина стремиться ее задержать; 3) из-за повышенной нервной возбудимости семяизвержение наступает тем быстрее, чем слабее у мужчины эрекция  (в норме наблюдается обратное явление); 4) избирательность расстройства, которая проявляется тем, что с одной партнершей мужчина может достаточно легко контролировать длительность коитуса, а с другой не в состоянии делать это; 5) атмосфера спешки и нервозности, сопутствующая половому акту, многолетняя практика прерванного коитуса; 7) спонтанные периоды удлинения полового акта (часто под влиянием ситуационных факторов, отдыха).

 Выраженность и динамика сексопатологической симптоматики на момент первичного обращения и на фоне проводимой терапии оценивались по квантификационной шкале СФМ (сексуальная формула мужская). Согласно данной шкале, оцениваемые в баллах 10 шкал суммировались в виде триад (1- потребность в половых контактах, 2 - настроение перед половым актом, 3 - половая предприимчивость,4 - частота осуществления полового акта, 5 - состояние эрекции, 6 - продолжительность полового акта, 7 - частота половых отправлений, 8 - настроение после полового акта, 9 - оцкнка половой жизни, 10 - длительность полового расстройства). При этом первая триада (1-3 шкалы) характеризовала ранние стадии копулятивного цикла, вторая (4-6 шкалы) - объективные параметры реализации акта, третья (7-9 шкалы) - оценку сексуальной деятельности. В процессе сексологического обследования определяли силу половой конституции и характер сексуальной деятельности мужчины. Применение шкалы векторного определения половой конституции мужчины позволило охарактеризовать индивидуальные генетические и поведенческие особенности исследуемых групп больных. Для оценки характера межличностных отношений партнеров применялся опросник «Удовлетворенность браком» (В.В. Столин, Т.Л. Романова, Г.П. Бутенко, 1984).
Психическое состояние больных оценивалось с помощью  клинико-психопатологического метода с применением опросника для исследования акцентуированных черт личности, разработанных H.G. Schmieschek на основе концепции личностей K. Leonhard, ММРI, шкалы Гамильтона тревоги и депрессии (HDRS).
2.4. Методы статистической обработки.
Полученные в ходе исследования данные были обработаны с применением методов статического анализа (Гланц С. Медико-биологическая статистика. М., 1999. С.459.) Различия признавали статистически значимыми при вероятности Р(0,05. При сравнении нескольких групп по количественным признакам использовали дисперсионный анализ с определением критических значений F. Cравнение двух групп по количественным признакам проводили с вычислением двустороннего t-коэффициента Стьюдента. При анализе зависимостей тесноту связи между двумя переменными определяли вычислением r коэффициента корреляции Пирсона. Отсутствие связи констатировали при r=0, при r= -1 и при r=1 связь определяли как обратную и прямую жесткую, при –0,3 ( r ( 0,3 как слабая. Статистический анализ выполнен на персональном компьютере с использованием специальной программы медицинской статистики STATISTICA 6.0 и SSPS 12.0.
ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНОГО  И ИНСТРУМЕНТАЛЬНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ.
3.1. Возрастные, социальные характеристики и особенности сексуального поведения  пациентов основной группы и группы сравнения.
Возраст пациентов, включенных в исследование, находился в пределах от 17 до 45 лет. Средний возраст пациентов основной группы составил 34,8±1,9лет, пациентов  группы сравнения – 31,7±1,2 лет (р > 0,05). Пациенты  в обеих группах находились в активном репродуктивном возрасте и были сопоставимы по возрастному критерию (рисунок 1).
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Рисунок 1.  Распределение обследованных пациентов основной группы и группы сравнения по возрасту.


Однако при сопоставлении возрастных особенностей пациентов основной группы было установлено, что мужчины 2 подгруппы находились в более молодом возрасте (средний возраст 26,3±1,2 лет), чем мужчины  1 подгруппы (средний возраст составлял 39,1 ±0,9лет (56,2 % обследованных находились в возрасте старше 35 лет, (р < 0,05)) – (таблица 1).
Таблица 1.  

Распределение обследованных пациентов основной группы по возрасту.
	Возрастные группы
	1 подгруппа
(n=48)
	2 подгруппа
(n=32)

	
	абс
	%
	абс
	%

	до 25 лет*
	6
	12,5
	11
	34,4

	25 – 34 лет
	15
	31,3
	13
	40,6

	35 – 45* лет
	27
	56,2
	8
	25,0


                                                                                                 * р< 0,05
Анализ социального статуса обследованных пациентов показал, что  в основной группе высшее образование имели 48 (60,0%) обследованных, что статистически значимо превосходило показатели в группе сравнения -  8 (30,8%) обследованных (р ( 0,05); количество пациентов в группе сравнения со средне - специальным образованием (11;42,3%), напротив, существенно отличалось от показателей в основной группе (10;12,5%) (р ( 0,05) (рисунок 2).
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Рисунок 2. Распределение больных основной группы и группы сравнения по уровню образования.

Полученные данные свидетельствует о возможно высокой подверженности сексуальной патологии мужчин с высоким образовательным уровнем, занимающихся умственным трудом. Однако среди пациентов 2 подгруппы отмечалась наибольшая встречаемость средне – специального образования (р< 0,05), что можно объяснить их более молодым возрастом (таблица 2).                                                                                                

                                                                                               Таблица 2. 

Распределение больных основной группы по уровню образования
	Уровень образования
	1 подгруппа
(n=48)
	2 подгруппа
(n=32)

	
	абс
	%
	абс
	%

	Среднее специальное*
	6
	12,5
	8
	25,0

	Высшее неполное
	10
	20,8
	8
	25,0

	Высшее
	32
	64,4
	16
	50,0


                                                                                                      * р< 0,05

    По характеру профессиональной деятельности и трудовой занятости больные были распределены следующим образом: инженерно – технические (20,0%) и финансово – экономические работники (бизнесмены) (37,5%) преобладали в основной группе (р(0,05), а рабочие - в группе сравнения (38,6%) (рисунок 3). Отмечено, что большинство работников образования и культуры находились  в основной группе – 15,0%, в отличие от группы сравнения – 3,8% (р(0,05). При сравнении характера профессиональной деятельности пациентов основных групп было установлено, что среди обследованных пациентов достоверная разница наблюдалась среди учащихся  - во 2 подгруппе (8 (25%) пациентов) (р(0,05) и работников культуры - в 1 подгруппе (9 (18,7% ) пациентов) (р(0,05) (таблица 3).
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Рисунок 3. Распределение обследованных больных по характеру профессиональной       деятельности.
Таблица 3. 

Распределение обследуемых больных основной группы по характеру профессиональной   деятельности.
	Род деятельности
	1 подгруппа
(n=48)
	2 подгруппа
(n=32)

	
	абс
	%
	абс
	%

	Инженерно-технические
	10
	20,8
	6
	18,7

	Финансово-экономические (бизнесмены)
	19
	39,6
	11
	34,4

	Работники культуры*
	9
	18,7
	3
	9,3

	Рабочие
	8
	16,7
	4
	12,5

	Учащиеся*
	2
	4,2
	8
	25,0


                                                                                                          * р< 0,05

Для уточнения факторов риска формирования сексуальных дисфункций у обследуемых мужчин был проведен анализ их семейного положения и характера их сексуального поведения (рисунок 4). Согласно полученным данным, большинство мужчин  группы сравнения состояли в первом браке  (46,2%)  или были холосты (34,6%), тогда как у больных основной группы  отмечалось явное преобладание повторных браков (31,3%) и разводов (18,7%) ( р ( 0,05), где значительную часть составляли пациенты 1 подгруппы (р(0,05) (таблица 4).
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Рисунок 4. Распределение больных в основной группе и группе сравнения  по семейному статусу.
                                                                                                 Таблица 4.

 Распределение больных в основных группах по семейному статусу.
	Семейное положение
	Основная группа (n=80)
	Группа сравнения

(n=26)

	
	1 подгруппа
(n=48)
	2 подгруппа
(n=32)
	

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Состоят в 1-ом браке
	9
	18,7
	13
	40,6
	12
	46,2

	Состоят в повторном браке*
	20
	41,7
	5
	15,6
	3
	11,5

	Разведен
	13
	27,1
	5
	15,6
	2
	7,7

	Холост*
	6
	12,5
	9
	28,1
	9
	34,6


                                                                                                           * р< 0,05

С целью определения характера сексуального поведения и выявления влияния заболевания на сексуальную жизнь был проведен анализ  количества сексуальных партнеров с начала половой жизни и наличия внебрачных половых связей (таблица 5).  

                                                                                                Таблица 5. 

Распространенность сексуальной внебрачной активности у  обследованных пациентов, состоявших в браке.
	Наличие внебрачных связей
	Основная группа (n=47)
	Группа сравнения

(n=15)

	
	1 подгруппа
(n=29)
	2 подгруппа
(n=18)
	

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Постоянно
	5
	17,2
	3
	16,7
	4
	26,7

	Периодически (в/половые контакты до 10 раз год)
	12
	41,4
	6
	33,3
	5
	33,3

	Редко
	6
	20,7
	5
	27,8
	2
	13,3

	Не имеет
	6
	20,7
	4
	22,2
	4
	26,7


                                                                                                        * р>0,05         
 При анализе сексуального поведения  обследованных пациентов, состоявших в браке (58,5%) был выявлен высокий показатель распространенности внебрачных связей  как в основной (78,7%) группе, так и в группе сравнения (73,3%).

Обследованные мужчины, не состоявшие в браке, отмечали большое количество (более 10) сексуальных партнеров с начала половой жизни, как в основной группе (20; 62,5%), так и в  группе сравнения (7; 63,6%), что, несомненно, является фактором риска заражения возбудителями урогенитальных инфекций. Достоверных различий среди пациентов основных групп не отмечалось (р>0,05)  (таблица 6).
    Таблица  6. 

Общее число сексуальных партнеров с начала половой жизни у неженатых мужчин
	Количество сексуальных партнеров
	Основная группа (n=32)
	Группа сравнения (n=11)

	
	абс.
	%
	абс.
	%

	1 –5
	4
	12,5
	1
	9,1

	6 –10
	8
	25,0
	3
	27,3

	Более 10
	20
	62,5
	7
	63,6


                                                                                               * р > 0,05  
Таким образом, сексуальное поведение большинства обследованных, характеризовалось наличием значительного количества сексуальных партнеров в течение жизни без статистически достоверных различий в исследуемых группах (р>0,05). Однако была обнаружена существенная разница при рассмотрении сексуальной активности обследованных пациентов за последний год - наличия внебрачных половых контактов, появление новых половых партнеров (таблица 7).

     Таблица 7. 

Общее количество сексуальных партнеров за последний год.
	Обследуемые группы
	Количество сексуальных партнеров

	
	не имели*
	1
	2-5
	6-10
	Более 10*

	1 подгруппа (n=48)
	6 (12,5%)
	15 (31,3%)
	22 (45,8%)
	5 (10,4%)
	_

	2 подгруппа (n=32)
	_
	12 (37,5%)
	17 (53,1%)
	3 (9,3%)
	_

	Группа сравнения (n=26)
	_
	10 (38,6%)
	9 (34,6%)
	4 (15,4%)
	3 (11,5%)


                                                                                                           * Р< 0,05

 Согласно полученным данным, на фоне имеющихся сексуальных нарушений после перенесенных урогенитальных инфекций, навязчивых представлений и страха повторного заражения (венерофобия) у 12,5% пациентов 1 подгруппы было выраженное снижение либидо за последний год, они полностью избегали сексуальных контактов (р<0,05).

 При изучении сексуальной активности, как основного фактора распространения урогенитальных инфекций, была оценена мотивация вступления в половые контакты, которая характеризует  как личность обследуемого, так и межличностные отношения супругов. Были установлены существенные отличия мотивов вступления во внебрачные связи у пациентов обеих групп. Так, мотив «удовлетворение сексуальных потребностей» у пациентов группы сравнения  наблюдался  чаще (11; 42,3%), чем у пациентов основной группы (9; 11,2%) (р(0,05) (рисунок 5).
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Рисунок 5. Мотивация сексуальных связей у пациентов основной группы и группы сравнения.
При этом в основной группе (1 и 2 подгруппах) достоверно превалировали показатели, где мотивом супружеской измены пациентов и наличия большого количества сексуальных партнеров было стремление проверить себя, самоутвердиться (27; 33,7%),  а также желание «новых ощущений» (33; 41,3%) (р ( 0,05) (таблица 8).       
                                                                                        

 Таблица 8.                                                                                   
Мотивация сексуальных связей у пациентов 1 и 2 подгрупп и группы сравнения.
	Мотивация сексуальных связей
	Основная группа (n=80)
	Группа сравнения

(n=26)

	
	1 подгруппа
(n=48)
	2 подгруппа
(n=32)
	

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Сексуальная потребность*
	3
	6,25
	6
	18,7
	11
	42,3

	Самоутверждение*
	17
	35,4
	10
	31,3
	1
	3,8

	Чувственное увлечение*
	4
	8,3
	7
	21,9
	6
	23,1

	«Новизна ощущений»
	24
	50,0
	9
	28,1
	8
	30,8


                                                                                                          * р< 0,05

Полученные данные могут являться косвенными признаками слабой половой конституции пациентов основной группы, которая более подробно будет рассмотрена в следующем разделе.                                                            

В процессе исследования было установлено, что в анамнезе у 48 (60,0%) пациентов основной группы ранее были обнаружены урогенитальные инфекции. Из них у 2 (4,2%) пациента свидетельствовали о перенесенном сифилисе, 10 (20,8%) – о гонококковой инфекции, 5 (10,4%) – о трихомониазе, 7 (14,6%) - о хламидийной инфекции, 14 (29,2%) - об урогенитальной микоплазменной инфекции, 10 (20,8%) пациентов не могли уточнить нозологию.  Пациенты группы сравнения (20;76,9%)  также ранее проходили лечение инфекционных заболеваний мочеполовой системы, из них у 1 (5%) пациента был диагностирован сифилис, у 2 (10%) - гонококковая инфекция, у 3 (15%) - трихомонадная инфекция, у 7 (35%) - хламидийная инфекция, у 3 (15%) - урогенитальная микоплазменная инфекция и 4 (20%)  пациента не могли уточнить нозологию. 

При опросе пациентов основной группы установлено, что наиболее психотравмирующее воздействие при выявлении урогенитальных инфекций, помимо клинических симптомов, оказывали на них семейно-сексуальные проблемы, межличностные конфликты и факт  заражения. Таким образом, наличие у пациентов основной группы семейной дисгармонии до заражения урогенитальными инфекциями (62; 77,5%) и утяжеление ее после обнаружения заболевания являлось важным факторов в развитии сексуальных дисфункций. В группе сравнения больные чаще на первое место среди стрессовых факторов ставили клинические проявления воспалительного заболевания, длительность проводимой терапии, и связанное с ней половое воздержание, а также непредвиденные финансовые затраты на лечение.
Таким образом, все обследованные пациенты основной группы и группы сравнения были сопоставимы по возрастному критерию. Анализ социального статуса обследуемых пациентов показал более высокую вероятность развития сексуальных нарушений у лиц с высшим образованием, занимающихся умственным трудом, а по характеру профессиональной деятельности - у работников культуры, финансово-экономических работников. Полученные данные особенностей сексуального поведения свидетельствуют о наличии значительного количества сексуальных партнеров во всех исследуемых группах. Однако различия в мотивациях вступления в сексуальные связи позволили установить признаки нейрогуморальной дифицитарности  у пациентов основной группы.

3.2. Анализ результатов клинико-лабораторного обследования пациентов основной группы и группы сравнения.
       При изучении жалоб пациентов было установлено, что причиной обращения за медицинской помощью послужило как наличие симптомов урогенитальных инфекций, так и наличие сексуальных дисфункций. У 26 (32,5%) пациентов основной группы единственной жалобой  являлось нарушение сексуальной функции, которую они связывали с возможным заражением урогенитальными инфекциями или их осложнениями. Сочетание субъективных симптомов воспалительного процесса урогенитального тракта  и сексуальных дисфункций  наблюдалось у 54 (67,5%) пациентов. В тех случаях, когда сексуальные дисфункции не являлись доминирующими среди других клинических проявлений, дисгармония сексуальной жизни, возникающая на фоне заражения и лечения урогенитальных инфекций, сама по себе выступала как психотравмирующий фактор, что в значительной степени способствовало развитию сексуальной дезадаптации и  невротической симптоматики. Необходимо отметить, что у 20 (25,0%)  пациентов основной группы только после опроса и проведения стандартной методики оценки сексуальной активности мужчины (шкала СФМ) были установлены нарушения сексуальных функций.
При оценке субъективных проявлений урогенитальных заболеваний было установлено, что пациенты 1  подгруппы предъявляли жалобы на тянущие боли в области промежности, иррадиирущие поясничную область, мошонку, прямую кишку (26; 54,2%), выделения из уретры (20; 41,6%), покраснение в области половых органов, налет и зуд в области головки полового члена (14; 29,2%). Пациенты 2 подгруппы и группы сравнения предъявляли жалобы на выделения из уретры (17; 53,1% и 11; 42,3% соответственно), рези и боль при мочеиспускании (12; 37,5% и 11;42,3% соответственно) (р≤0,05), тянущие боли в промежности, часто усиливающиеся при эякуляции (13;40,6% и 10;38,5% соответственно).

  Среди жалоб, характеризующих сексуальную патологию у пациентов 1 подгруппы, достоверно чаще отмечалось снижение либидо - у 12 (25%) обследуемых (р≤ 0,05), а также наличие сочетанных сексологических симптомов (таблица 9). 

                                                                                               Таблица  9.

Структура субъективных симптомов у обследованных пациентов.

	Клинические симптомы
	Основная группа (n=80)
	Группа сравнения n=26

	
	1 подгруппа n=48
	2  подгруппа n=32
	

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Дизурия*
	8
	16,6
	12
	37,5
	11
	42,3

	Боли в области малого таза
	26
	54,2
	13
	40,6
	10
	38,5

	Выделения из уретры
	20
	41,6
	17
	53,1
	11
	42,3

	Гиперемия половых органов
	14
	29,2
	11
	34,4
	10
	38,5

	Отсутствие  симптомов
	10
	20,8
	7
	21,8
	6
	23,1

	Сексуальные дисфункции

	Снижение либидо*
	12
	25,0
	3
	9,4
	-
	-

	Ослабление эрекции
	42
	87,5
	25
	78,1
	-
	-

	Нарушение эякуляции
	24
	50,0
	16
	50,0
	-
	-


                                                                                                         * р< 0,05           

Примечание: В исследованных группах у пациентов отмечалось несколько симптомов одновременно(<100%)
Самостоятельно жалобы психопатологического характера обследованные больные не предъявляли. Однако после заданных прямых им вопросов, 62 (58,5%) пациента указали на снижение настроения, выраженное чувство тревожности, усталость, снижение работоспособности, нарушение сна.
Основываясь на разработанной в НИИ урологии МЗ РФ шкале оценки клинических симптомов, была  проведена объективизация субъективных проявлений у обследованных пациентов. Для определения индекса выраженности симптомов были использованы анкеты с линейными шкалами, в которых больному предлагалось дать оценку каждому из 10 симптомов по шкале от 0 до 10. Использована 10 – сантиметровая шкала, предложенная в Huskisson E.C. (где 0 – отсутствие боли, 10 – сильная боль). Шкала содержала вопросы, касающиеся болевых проявлений над лоном, в паху, в области гениталий, промежности, прямой кишки, пояснице, чувство дискомфорта и болезненности во время семяизвержения, чувства жжения, рези или затруднения при мочеиспускании (рисунок 6).

По результатам проведенного исследования удалось установить, что наибольшая выраженность клинической симптоматики воспалительных заболеваний регистрировалась у больных 2 подгруппы (7,4±0,3) и группы сравнения (7,0±0,4).
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Рисунок 6. Шкала выраженности симптомов.
Обращало на себя внимание, что под влиянием психотравмирующих событий  психогенные реакции на момент обследования носили столь выраженный характер, что предъявляемые жалобы часто имели гипернозогнозический вариант (гипертрофированная оценка состояния и возможных последствий, ипохондрические, тревожное опасения, страхи с выраженной вегетативной симптоматикой). Немаловажную роль в формировании данного варианта имели характерологические особенности пациентов, повторные заражения, обострения хронического уретропростатита, неэффективно проведенное ранее лечение и т.д. Так, в 1 и 2 подгруппах у 19 (39,6%) и 7 (21,9%) обследованных соответственно предъявляемые жалобы были преувеличены, их проявление и выраженность зависели от психического состояния (непродолжительны, изменчивы) и сочетались с вегетативными и псевдоневрологическими проявлениями. При дальнейшем обследовании было установлено, что симптомы воспалительного процесса урогенитального тракта у пациентов 1 подгруппы не всегда совпадали с предъявляемыми жалобами – дизурические расстройства, патологические выделения из уретры и боли в области малого таза и мошонки у 16 (33,3%) пациентов не соответствовали выраженности воспалительного процесса при клиническом, лабораторном и ультразвуковом исследовании (р≤0,05).   

Необходимо отметить, что в анамнезе у 48 (60%) обследуемых пациентов 1 подгруппы уже отмечались как изолированные, так и сочетанные сексуальные нарушения (гиполибидемия, снижение спонтанных и адекватных эрекций, нарушение эякуляции), которые больные связывали с частыми нервно – психическими нагрузками, стрессами, семейными конфликтами, перенесенными урогенитальными инфекционными заболеваниями и т.д. При этом 29 (36,3%) больных ранее обращались к различным специалистам (урологам, андрологам, специалистам нетрадиционной медицины) с жалобами на сексуальные нарушения. 
Полученные данные были подтверждены результатами физикального осмотра. Было установлено, что у всех пациентов воспалительный процесс сопровождался  гиперемией половых органов различной степени выраженности. Наиболее часто данный симптом наблюдался у пациентов 2 подгруппы (у 14 (43,7%) обследованных) и группы сравнения (у 11 (42,3%) обследованных). Уретральные выделения имели слизистый характер у 8 (16,6%) пациентов 1 подгруппы, у 4 (12,5%) - 2 подгруппы и у 6 (23,1%) пациентов контрольной группы; слизисто-гнойный характер - у 4 (8,3%), у 6 (18,7%) и у 7 (26,9%) пациентов соответственно.  Гнойные выделения наблюдались только у пациентов 2 подгруппы (у 4 (12,5%) обследованных) и группы сравнения (у 3 (11,5%) обследованных) (таблица 10). 
   Таблица 10.

Структура объективных симптомов у обследованных пациентов 
	Данные осмотра
	Основная группа (n=80)
	Группа сравнения n=26

	
	1 подгруппа n=48
	2 подгруппа n=32
	

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Изменений нет*
	16
	33,3
	4
	12,5
	3
	11,5

	Гиперемия в области наружного отверстия мочеиспускательного канала
	11
	22,9
	14
	43,7
	11
	42,3

	Патологические выделения из уретры*
	12
	25,0
	15
	46,8
	13
	50,0

	Изменения размеров и консистенции предстательной железы при пальпаторном исследовании
	28
	62,5
	18
	56,2
	14
	53,8

	Патологические изменения органов мошонки
	7
	14,6
	7
	21,8
	4
	15,3


                                                                                                           * р< 0,05

Примечание: В исследованных группах у пациентов отмечалось несколько симптомов одновременно(<100%)
При осмотре органов мошонки у 14 (17,5%) пациентов основной группы  и у 4 (15,3%) пациентов группы сравнения отмечалась отечность, гиперемия, отсутствие складчатости кожи, увеличение размеров, малоподвижность яичка и его придатка, болезненность при пальпации, при этом чаще поражение было одностороннее.  
При пальпаторном исследовании предстательной железы у пациентов  всех групп были выявлены изменения – от незначительной болезненности и небольшого уплотнения железы до увеличения ее размера, выраженной болезненности, изменения ее конфигурации и консистенции. 
Таким образом, рассмотрев клиническую характеристику  обследованных пациентов основной группы и группы сравнения, было отмечено расхождение в оценке субъективных и объективных симптомов у пациентов 1 подгруппы, что являлось признаком наличия у них психопатологических нарушений. При этом наибольшая выраженность клинических симптомов наблюдалась у пациентов 2 подгруппы и группы сравнения и подтверждалась данными при объективном осмотре.

Согласно задачам обследования нами было проведено лабораторное исследование клинического материала, полученного от обследованных пациентов для идентификации возбудителей ИППП  и условно-патогенных микроорганизмов.
При лабораторном исследовании клинического материала, полученного от пациентов основной группы и группы сравнения, были выявлены  как возбудители ИППП, так и условно-патогенные микроорганизмы, при этом частота выявления инфекционных агентов у пациентов основной и группы сравнения не имела достоверно  отличительных особенностей (таблица 11). Это позволило нам при дальнейшем изучении более четко понять причины формирования сексуальных расстройств у обследованных пациентов. 
Среди моноинфекций наиболее часто выявлялась C.trachomatis (у 27,5% основной группы и у 30,8% пациентов группы сравнения). Также у пациентов основной группы и группы сравнения были идентифицированы: N. gonorrhoeae (у 11,3% и у 15,4% обследованных соответственно), T.vaginalis (у 7,5% и у 11,5% обследованных соответственно), M.genitalium (у 20,0% и у 23,1% обследованных соответственно), М.hominis (у 27,5% и у 26,9% обследованных соответственно), U.urealyticum (у 33,7% и у 34,6% обследованных соответственно), G. vaginalis (у 11,2% и у  11,5% обследованных соответственно), Candida albicans (у 16,2% и у  15,4% обследованных соответственно), которые также выявлялись в равной степени одинаково часто у пациентов обеих групп (р>0,05). У трети больных наблюдались ассоциации патогенных возбудителей в сочетании с условно-патогенными микроорганизмами. 
Таблица 11.

Результаты лабораторных исследований клинического материала, полученного от пациентов основной группы и группы сравнения
	Возбудитель ИППП
	Основная группа (n=80)
	Группа сравнения n=26

	
	1 подгруппа n=48
	2 подгруппа n=32
	

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	N. gonorrhoeae
	2
	4,2
	7
	21,8*
	4
	15,4

	T. vaginalis
	1
	2,08
	5
	15,6*
	3
	11,5

	C. trachomatis
	8
	16,7
	14
	43,7*
	8
	30,8

	M. genitalium
	7
	14,6
	9
	28,1
	6
	23,1

	U. urealyticum
	21
	43,7*
	6
	18,7
	9
	34,6

	M. hominis
	17
	35,4*
	5
	15,6
	7
	26,9

	G. vaginalis
	6
	12,5
	3
	9,4
	3
	11,5

	Candida albicans
	10
	20,8*
	3
	9,4
	4
	15,4


                                                                                                                     * р< 0,05

Примечание: В исследованных группах у пациентов обнаруживалось несколько урогенитальных инфекций одновременно(<100%)
При сопоставлении результатов лабораторных исследований клинического материала у пациентов 1 и 2 подгрупп наблюдалось различие в частоте выявления возбудителей ИППП и условно-патогенных микроорганизмов. Так, наиболее часто гонококковая (21,8%), трихомонадная (15,6%) и хламидийная (43,7%) инфекции обнаруживались у пациентов 2 подгруппы (р<0,05), как в виде моноинфекций, так и в ассоциации с  другими условно-патогенными микроорганизмами. В 1 подгруппе, напротив, чаще выявлялись условно-патогенные микроорганизмы: M. hominis (35,4%), U. urealyticum (43,7%), G. vaginalis (12,5%), Candida albicans (20,8%) (р<0,05), которые в 20,8% случаев были ассоциированы с другими возбудителями ИППП. 

Необходимо отметить, что условно-патогенные микроорганизмы  часто выявлялись уже после неоднократного лечения в других лечебных учреждениях, нередко и самолечении. Распределение обследованных больных урогенитальными инфекциями, имеющих жалобы на сексуальные расстройства, на две подгруппы позволило определить, что наличие даже условно-патогенной микрофлоры и отсутствие выраженных структурных изменений в органах урогенитальной системы может приводить к формированию  сексуальных дисфункций.
С целью изучения зависимости развития сексуальных дисфункций и психопатологических нарушений от выраженности воспалительного процесса был проанализирован характер клинического течения воспалительного процесса в обеих группах (таблица 12).   

 
                                                                                 Таблица 12.

Распределение больных  основной группы и группы сравнения по характеру течения  воспалительного процесса
	Течение воспалительного процесса
	Обследованные больные

	
	1 подгруппа n=48
	2 подгруппа n=32
	Группа сравнения n=26

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Бессимптомное
	32
	66,7*
	10
	31,6
	12
	46,1

	С клинической симптоматикой
	16
	33,3
	22
	68,7*
	14
	53,8


                                                                                                              * р< 0,05

 Наиболее часто обследованные пациенты, как основной группы (72,5%), так и группы сравнения (61,5%) обращались за медицинской помощью в период хронического течения воспалительного процесса. По характеру течения воспалительного процесса полученные данные в основной группе и группе сравнения были сопоставимы (бессимптомное течение наблюдалось у 51,2% пациентов основной группы и у 46,1% пациентов группы сравнения). Наибольшая встречаемость выраженной клинической симптоматики (слизисто-гнойные выделения, дизурия, боли, гиперемия и отек уретры) регистрировалась у пациентов 2 подгруппы (у 22 (68,7%)  обследованных) (р≤0.05), а бессимптомное течение  воспалительного процесса чаще наблюдалось у пациентов 1 подгруппы (у 32 (66,7%) обследованных) (р≤0.05).  Таким образом, развитие сексуальных нарушений возможно как при бессимптомном течении заболевания, так и выраженных клинических проявлениях воспалительного процесса (р≥0,05).          
Средняя  продолжительность воспалительного процесса, вызванного урогенитальными инфекциями, в основной группе составила 1,3±0,2года, а в группе сравнения - 0,8±0,4года. По этому критерию основная группа и группа сравнения оказались сопоставимы. При дальнейшем исследовании это помогло нам более достоверно рассмотреть причины формирования сексуальных расстройств у больных урогенитальными инфекциями. 
	             
	
	     Таблица 13.

	Распределение больных в зависимости от длительности воспалительного заболевания

	Продолжительность
заболевания
	Основная группа n=80
	Группа сравнения n=26

	
	абс.
	%
	абс.
	%

	От 1 недели до 2-х месяцев
	14
	17,5
	6
	23,2

	Более 2-х месяцев
	17
	21,25
	7
	26,9

	Более 1 года
	20
	25,0
	6
	23,2

	Более 2-х лет
	17
	21,25
	4
	15,4

	Более 5  лет
	12
	15,0
	3
	11,5


                                                                                                * р≥ 0,05
При сопоставлении двух групп с сексуальными дисфункциями нами было установлено, что в 1 подгруппе пациентов  отмечался более продолжительный период воспалительного процесса (более 2-х лет) (р≤0,05). Отмечалось также различие в средней продолжительности заболевания, которая в 1 подгруппе составила 2,4±0,4 года, а во 2 подгруппе – 0,8±0,5 соответственно (р≤0.05) (рисунок 7).
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Рисунок 7. Распределение больных основной группы в зависимости от длительности воспалительного процесса.


Таким образом, при анализе результатов лабораторных исследований, анамнестических данных и характера течения воспалительного процесса,  основная группа и группа сравнения были сопоставимы. Некоторые различия наблюдались между пациентами 1 и 2 подгрупп. Так, у больных 1 подгруппы при лабораторном исследовании воспалительный процесс чаще был вызван представителями условно-патогенной микрофлоры, чаще наблюдалось бессимптомное клиническое течение и была установлена наибольшая продолжительность (более 2 лет) воспалительного процесса. 

Возникновение сексуальных нарушений даже при отсутствии клинических признаков воспалительного процесса является косвенным признаком наличия сексуальной дисгармонии в паре, половой абстиненции, которые независимо от наличия урогенитальных инфекций являлись причиной развития  конгестивных изменений в органах малого таза.     
3.3. Анализ результатов инструментального  обследования пациентов основной группы и группы сравнения. 

С целью выявления структурных изменений в предстательной железе и семенных пузырьках всем пациентам было проведено трансректальное ультразвуковое исследование (ТРУЗИ), по показаниям - с ультразвуковой ангиографией. Патологические изменения в органах оценивалось по степени эхогенности. Гипоэхогенные изменения свидетельствовали о воспалительной инфильтрации или зонах воспаления. Гиперэхогенные включения различной интенсивности регистрировали рубцово-дистрофические изменения и кальцинаты. 
По результатам обследования у 43 (53,7%) пациентов основной группы (в 1 подгруппе - у 32 (66,7%) пациентов, во 2 подгруппе - у 18 (56,2%) пациентов) и у 16 (61,5%) пациентов группы сравнения наблюдалась эхографическая картина хронического простатита (неоднородная структура, мелкосотовый рисунок паренхимы железы, очаги фиброза, кальцинаты, участки сниженной эхогенности и т.д.). Наиболее часто застойные явления в предстательной железе отмечались у больных 1 подгруппы и характеризовались появлением «мелкосотового» рисунка, выраженность которого зависела от степени застойных явлений. Признаками застойных явлений являлись также расширенные вены перипростатического сплетения, увеличение размера семенных пузырьков и признаки везикулита (в 1 подгруппе - у 14 (29,1%) пациентов, во 2 подгруппе - у 9 (28,1%) пациентов, в группе сравнения - у 5 (19,2%) пациентов). Изменения эхоструктуры и увеличение размеров придатка яичка, чаще ассиметричное, наблюдалось у 7 (14,6%) пациентов 1 подгруппы, у 7 (21,8%) - 2 подгруппы и у 5 (19,2%) пациентов группы сравнения (таблица 14).

                                                                                                Таблица 14.

Характеристика структурных изменений в урогенитальных органах по данным ТРУЗИ.

	Показатели ТРУЗИ
	Основная группа (n=80)
	Группа сравнения n=26

	
	1 подгруппа n=48
	2 подгруппа n=32
	

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Гипоэхогенные изменения в предстательной железе
	9
	18,7
	14
	43,7*
	10
	38,6*

	Гиперэхогенные изменения в предстательной железе
	32
	66,7
	15
	46,8
	15
	57,7

	Увеличение размеров  предстательной железы
	20
	41,7
	23
	68,7
	17
	61,5

	Эхогенные изменения в семенных пузырьках
	8
	16,7
	5
	15,6
	4
	15,4

	Увеличение размеров семенных пузырьков
	14
	29,1
	7
	21,8
	5
	19,2

	Эхогенные изменения в органах мошонки
	7
	14,6
	7
	21,8
	5
	19,2


	Увеличение размеров органов мошонки
	3
	6,2
	6
	18,7*
	5
	19,2*


* р< 0,05
Примечание: В исследованных группах у пациентов отмечалось изменение нескольких показателей одновременно(<100%)
В результате проведенных исследований (клинических, лабораторных, инструментальных) было установлено, что воспалительный процесс у обследованных пациентов наиболее часто протекал в форме уретропростатита (у 66,7% пациентов в 1 подгруппе, у 56,2% пациентов - во 2 подгруппе, у 61,5% пациентов - в группе сравнения).  Клиническая симптоматика характеризовалась слабовыраженными проявлениям дискомфорта в уретре, резью при мочеиспускании, выделениями из уретры,  парестезиями, ноющей болью в промежности, иррадиирущей в задний проход, поясничную область и наружные половые органы, которые усиливались или ослабевали после половых актов. Сочетание уретропростатита с  орхоэпидидимитом, везикулитом не имело достоверно отличительных особенностей у пациентов обеих групп. Достоверно чаще во 2 подгруппе (43,7%) и группе сравнения (42,3%) проявления инфекционного процесса наблюдались в форме уретрита (р≤0.05) (таблица 15). 

                                                                                             Таблица 15.

 Распределение обследованных больных  по топическому диагнозу
	Топический диагноз
	Основная группа (n=80)
	Группа сравнения n=26

	
	1 подгруппа
n=48
	2 подгруппа
n=32
	

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Уретрит
	11
	22,9
	14
	43,7*
	11
	42,3*

	Уретропростатит
	32
	66,7
	18
	56,2
	16
	61,5

	Орхоэпидидимит
	7
	14,6
	7
	21,8
	5
	19,2

	Баланит, Баланопостит
	9
	18,7
	5
	15,6
	6
	23,1

	Везикулит,  Колликулит
	14
	29,1
	9
	28,1
	5
	19,2


                                                                                                                    *  р< 0,05

Примечание: В исследованных группах у пациентов отмечалось несколько  топических диагнозов одновременно(<100%)
Таким образом, рассмотрев клиническую характеристику  обследованных пациентов обеих групп, которые были сопоставимы по возрасту, схожи по социальному статусу, поведенческим особенностям, наличию урогенитальных инфекций, длительности воспалительного процесса, развитию осложнений, характеру выраженности воспалительного процесса, необходимо в дальнейшем проанализировать причины развития и специфику клинической картины сексуальных дисфункций у мужчин, больных урогенитальными инфекциями, а также изучить исходный нейрогуморальной уровень (половую конституцию),  определить психопатологические аспекты нарушения сексуальных функций, их личностный преморбид, семейно – сексуальную дисгармонию.

ГЛАВА 4. КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА СЕКСУАЛЬНЫХ ДИСФУНКЦИЙ  И ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ У МУЖЧИН БОЛЬНЫХ УРОГЕНИТАЛЬНЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ
4.1. Сексуальные дисфункции у мужчин больных урогенитальными инфекциями.

Выделение ведущей сексологической симптоматики основывалось не только на жалобах пациента, которые иногда были сочетанными, но и на результатах их комплексного обследования. Так, нередко при обращении пациента с жалобами на нарушение эрекции в ходе обследования выявлялось, прежде всего, расстройство либидо. Существует определенная последовательность психофизиологических процессов осуществления сексуальной активности. Чем выше нарушение в звене сексуальных проявлений, тем вероятнее присоединение расстройства последующих звеньев. Так, расстройство либидо может повлечь за собой нарушение остальных параметров сексуальной активности  (эрекции, эякуляции, оргазма), поэтому является стержневым  положением среди феноменологических проявлений. От его степени выраженности зависит качественное и количественное проявление эрекции, эякуляции и оргазма, в связи с этим, наиболее сложным представляется выявление характера либидо и выбор дифференцированной терапии.  

      При первичном обращении больных урогенитальными инфекциями проводился анализ заполненного ими опросника - Сексуальная Формула Мужчины (СФМ), что позволило выявить типовые профили мужской сексуальной формулы для каждой клинической группы. В таблице представлены средние арифметические показатели, характеризующие частоту и глубину нарушений различных показателей сексуальной функции у обследованных пациентов (таблица 16).     
                                                                                                                Таблица 16.

Типовой профиль СФМ в исследуемых группах
	Показатели сексуальной деятельности
	Показатели СФМ

	
	1 подгруппа
	2 подгруппа
	Группа сравнения

	I. Потребность в половых контактах
	2,0±0,35
	2,6±0,33
	3,6 ±0,45

	II. Настроение перед актом
	1,8±0,43
	1,7±0,20
	3,0±0,56

	III. Половая предприимчивость
	2,0±0,54
	2,4±0,25
	3,0 ±0,65

	IV. Частота осуществления полового акта
	2,3±0,24
	2,0±0,32
	3,8±0,3

	V. Напряженность полового члена (эрекция)
	2,0±0,6
	2,2±0,38
	3,8±0,44

	VI. Длительность полового контакта
	2,5±1,4
	2,0±0,43
	3,3±0,35

	VII. Частота семяизвержения
	2,0±0,34
	2,4±0,23
	3,3±0,22

	VIII. Настроение после полового акта (или неудавшейся попытки)
	1,9±0,53*
	2,0±0,18
	3,5 ±0,24

	IX. Оценка успешности половой жизни
	1,7±0,52*
	2,0±0,82
	3,4±0,23

	X. Длительность полового расстройства
	0,8±0,22*
	1,4±0,24
	3,9±0,45


                                                                                                     *р≤0,05
Согласно полученным данным, профиль СФМ в 1 подгруппе пациентов характеризовался наименьшими суммарными показателями в 1 и 3 триаде, при чем из шести показателей этих триад были установлены низкие результаты по I (нейрогуморальная составляющая), II (психическая составляющая), III (интегративное взаимодействие I и II показателей, переходящее в сексуальную активность),  а также VIII (субъективная оценка обследуемого успешности коитуса), IX (оценка половой жизни их сексуальным партнером) и X (длительность полового расстройства), которые свидетельствуют о наличии у пациентов расстройства либидо (нейрогуморальной готовности), нарушения в психической сфере и сексуальной дисгармонии в паре.
Во 2 подгруппе в наибольшей степени были снижены: показатель II первой триады (психическая составляющая), вторая триада (показатели IV,V, и VI), отражающая объективные параметры реализации полового акта, общую результативность, качество эрекции и наступление эякуляции; а также показатели третьей триады (VIII и IX). Указанные особенности свидетельствуют о наличии у пациентов этой группы преимущественно эректильных дисфункций, реже нарушений эякуляции, а также невысоком мнении о своих сексуальных возможностях и серьезных проблемах во взаимоотношениях с половым партнером. Совокупность данных факторов способствовала формированию у них невротических реакций и расстройств.
Пациентам группы сравнения также проводилось тестирование СФМ, при анализе результатов которого прослеживалось лишь некоторое снижение психической составляющей  (II), связанное с психотравмирующим диагнозом, вынужденным при этом сексуальным воздержанием (III) и длительным лечением. Средний суммарный показатель по квантификационной шкале СФМ в  группе сравнения составлял 33,4±0,2 и  значительно превышал показатели в 1(19,6±0,2) и 2 подгруппах (20,5±0,3) (р≤0,05). Высокие показатели  у пациентов группы сравнения характеризуют их сильную половую конституцию и высокую сексуальную активность, гармоничные отношения в паре.  

 В процессе обследования пациентов нами также была  проанализирована общая структура выявленных сексуальных нарушений, представленная в таблице 17.

       Таблица 17.

Симптомы сексуальных расстройств у пациентов основной группы.
	Сексуальное расстройство
	1 подгруппа n=48
	2 подгруппа n=32
	Итого n=80

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Расстройство эрекции
	16
	33,3
	15
	46,9
	31
	38,7

	Расстройство эякуляции*
	3
	6,3
	7
	21,8
	10
	12,5

	Сочетанные расстройства эрекции, эякуляции
	13
	27,1
	8
	25,0
	21
	26,3

	Сочетанные расстройства эрекции, эякуляции  с ослаблением либидо*
	16
	33,3
	2
	6,3
	18
	22,5


*р≤0,05                    

Полученные результаты наглядно продемонстрировали структуру сексуальной патологии и сравнительную характеристику расстройств каждого из параметров сексуальной активности в исследуемых основных группах. Так, в 1 подгруппе превалировали пациенты с сочетанными расстройствами (n=29; 60,4%) (р≤0,05). Преобладание сочетанных расстройств в данной группе больных (р≤0,05) свидетельствует не только о более длительном нарушении сексуальной функции под влиянием соматогенных факторов (ИППП в анамнезе, хронический простатит и т.д.), но и о наличии продолжительных внутри- и межличностных конфликтов, семейно- сексуальных дисгармоний. Наличие большого количества расстройств либидо у пациентов 1 подгруппы, подтверждает серьезные нарушения сексуальной сферы, которые сопровождаются различной психопатологической симптоматикой.

Сексуальные дисфункции у мужчин 2 подгруппы проявлялись, преимущественно, изолированными расстройствами эрекции (у 13 (40,6%) пациентов), изолированными расстройствами эякуляции (у 7 (21,8%) пациентов)  и сочетанными расстройствами эрекции и эякуляции (у 7 (21,8%) пациентов). Значительно реже наблюдались сочетанные расстройства эрекции, эякуляции с ослаблением либидо (2; 6,3%), при этом частота изолированных расстройств эякуляции (7; 21,8%) превосходила (р≤0,05) таковую у  пациентов 1 подгруппы (3; 6,3%). Необходимо отметить, что в качестве стержневой сексуальной патологии среди пациентов обеих подгрупп выступали расстройства эрекции, что объясняется наиболее высокой подверженностью эректильной функции отрицательному воздействию различных ситуационных психотравмирующих факторов.  
Также в процессе исследования для установления возможных факторов, способствующих формированию сексуальных  дисфункций, был проанализирован уровень половой конституции обследованных пациентов.  При делении обследуемых пациентов обоих групп по принадлежности к той или иной половой конституции учитывались: возраст пробуждения сексуального либидо, возраст первой эякуляции, телосложение (трохантерный индекс), степень оволосения лобка, максимальный эксцесс, возраст и время вхождения в полосу УФР после женитьбы. В результате проведенного обследования половая конституция характеризовалась по генотипическому индексу (Кг), по конституционально модулированному индексу половой активности (Ка), фенотипическому индексу (Кф), а также соотношением  индексов Ка/Кг.
В ходе интегральной оценки половой конституции при помощи «Шкалы векторного определения половой конституции мужчины» у 9 (18,8%) пациентов 1 подгруппы была установлена слабая половая конституция (Кф=2,57±0,2; Кг=2,88±0,2; Ка=2,5±0,3; Ка/Кг=0,87), у 25 (52,1%) – ослабленный вариант средней половой конституции (Кф=3,43±0,3; Кг=3,75±0,4; Ка=3,0±0,5; Ка/Кг=0,8), у 13 (27,0%) - средний вариант средней половой конституции (Кф=4,83±0,4; Кг=5,25±0,5; Ка=4,5±0,9; Ка/Кг=0,86), у 1 (2,1%) - сильный вариант средней половой конституции (Кф=6,29; Кг=6,67; Ка=5,58; Ка/Кг=0,84 (рисунок 8). 
[image: image8.png]O Ciadas nmosioBast
KOHCTHTY LISt

E OcJ1a0/1eHHB I
BAPHAHT cpegHeil
1010801
KOHCTHTY IHI

OCpennsisi HoJ10Bast
KOHCTHTY IS

OCHIbHBII BAPHAHT
cpeaHeil MoJ10B ot
KOHCTHTY I





Рисунок 8. Половая конституция пациентов 1 подгруппы.
Полученные результаты показали значительное преобладание среди пациентов 1 подгруппы лиц со слабой и ослабленным вариантом средней половой конституции (70,9%). Зарегистрированные различия между Ка и Кг (Ка/Кг) от 0,8 до 0,87 у исследованных больных объясняются наличием психической патологии, ограничивающей сексуальные контакты преимущественно из за расстройства либидо.

Анализ полученных индексов Ка, Кг, Ка/Кг свидетельствует об имеющихся расхождениях между реальной (более низкой, чем это можно было ожидать) половой активностью и конституциональными возможностями пациентов, что указывает на имеющиеся препятствия для реализации ими преморбидно-обусловленного потенциала.

Половая конституция пациентов 2 подгруппы была также слабой у 4 (12,5%) обследуемых (Кф=2,67±0,5; Кr=2,75±0,4; Ка=2,89±0,3; Ка/Кr=1,1), у 16 (50,0%) пациентов определялся ослабленный вариант средней половой конституции (Кф=3,74±0,5; Кr=3,79±0,4; Ка=3,67±0,5; Ка/Кr=1,0), у 11 (34,4%) - средний вариант средней половой конституции (Кф=4,36±0,7; Кr=4,63±0,5; Ка=4,0±0,9; Ка/Кr=0,9), у 1 (3,1%) - сильный вариант средней половой конституции (Кф=5,23; Кr=5,55; Ка=4,7; Ка/Кr=0,84) (рисунок 9).
[image: image9.png]O Ciadas nmosioBast
KOHCTHTY ISt

B Oc/1a0/1eHHBIIT BAPHAHT
cpeaHeii moJ10Boil
KOHCTHTY LI

34,40%

O Cpennsisi no10Bast
KOHCTHTY IS

O CHIbHBII BAPHAHT
cpeaHeii moJ10Boil
KOHCTHTY I




Рисунок 9. Половая конституция пациентов 2 подгруппы.
Анализ полученных данных показал, что основная часть пациентов 2 подгруппы имели (62,5%) также изначально слабый нейрогуморальный фон (слабая и ослабленный вариант средней половой конституции), который способствовал формированию не только сексуальных нарушений у мужчин больных урогенитальными инфекциями, но и развитию невротических состояний под воздействием психотравмы.
Рассматривая уровень половой конституции пациентов группы сравнения, мы наглядно убедились в низкой вероятности возникновения сексуальных дисфункций. Так, сильная половая конституция наблюдалась у 6 (23,1%) пациентов (Кф=6,82±0,5; Кr=6,7±0,3; Ка=6,93±0,2; Ка/Кr=1,03±0,5) (р≤0,05), сильный вариант средней половой конституции - у 10 (38,6%) (Кф=6,0±0,5; Кr=5,8±0,3; Ка=6,22±0,3; Ка/Кr=1,07) (р≤0,05), средняя половая конституция - у 8 (30,8%)   (Кф=5,23±0,2; Кr=4,7±0,3; Ка=5,8±0,2; Ка/Кr=1,2±0,2) и ослабленный вариант средней половой конституции у 2 (7,6%) пациентов (Кф=4,43±0,2; Кr=4,1±0,3; Ка=4,8±0,2; Ка/Кr=1,2±0,2). При сопоставлении Ка и Кг (Ка/Кг) отмечалась высокая сексуальная активность, иногда несколько превышающая их исходный нейрогуморальный уровень, что служит косвенным признаком семейно-сексуальных гармоничных отношений пациентов данной группы с половыми партнерами (рисунок 10).     
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Рисунок 10. Половая конституция пациентов группы сравнения.

Дополнительно нами рассматривались супружеские взаимоотношения (взаимоотношения сексуальных партнеров находящихся в «гражданском» браке), которые исследовались по опроснику В.Б. Столина, Т.Л.Романова, Г.Т. Бутенко «Удовлетворенность браком» (таблица 18). Согласно данным, представленным в таблице, самые гармоничные отношения между сексуальными партнерами наблюдались  у пациентов группы сравнения - «значительная удовлетворенность» (73,0%) (р≤0,05), а самые дисгармоничные, недоброжелательные наблюдались в 1 подгруппе – «значительная неудовлетворенность» (19,2%) (р≤0,05). Таким образом, отсутствие взаимопонимания регулярной половой жизни у большинства пациентов основной группы, с характерными для них личностными особенностями и ослабленной половой конституции, делали их уязвимыми в любой психотравмирующей ситуации с большой вероятностью возникновения сексуальных дисфункций и болезненного на них реагирования.                                                                                                            
Таблица 18.

Уровень супружеских взаимоотношений
	Супружеские взаимоотношения
	Основная группа (n=80)
	Группа сравнения n=26

	
	1 подгруппа n=48
	2 подгруппа n=32
	

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	«значительная неудовлетворенность»*
	5
	19,2
	-
	-
	-
	-

	«скорее неудовлетворенность, чем удовлетворенность»
	11
	22,9
	15
	46,9
	-
	-

	«частичная неудовлетворенность/ удовлетворенность»
	13
	27,1
	14
	43,7
	-
	-

	«скорее удовлетворенность, чем неудовлетворенность»
	3
	4,2
	2
	6,3
	7
	26,9

	«значительная удовлетворенность»*
	
	
	
	
	19
	73,0


                                                                                                                *р≤0,05                     

Анализ зависимости специфики сексуальных дисфункций от длительности воспалительного процесса наиболее достоверно нам удалось проследить в обеих группах. Наиболее часто сексуальные нарушения наблюдались при хроническом процессе (более 2-х месяцев) (в 1 подгруппе - у 75% пациентов, во 2 подгруппе - у 65,4% пациентов) (p< 0,05). При этом изолированные расстройства эякуляции чаще  наблюдались в период  до 2-х месяцев во 2 подгруппе (18,7%), тогда как в 1 подгруппе расстройства эякуляции были в виде изолированной формы и в сочетании с расстройством эрекции, ослаблением либидо (10,4%) (р<0,05). Наличие сочетанного расстройства эрекции, эякуляции и либидо у пациентов 1 подгруппы связано с тем, что в анамнезе до начала возникшего инфекционного процесса имели место как единичные сексуальные неудачи, так и стойкие сексуальные нарушения (при длительности воспалительного процесса до 2-х месяцев). 
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                                                                                                                       *р≤0,05                     

Рисунок 11. Распределение сексуальных расстройств у больных 1 подгруппы в зависимости от длительности воспалительного процесса.
Во 2 подгруппе сочетанные сексуальные расстройства чаще отмечались в более поздний период, при хронизации воспалительного процесса (более 2 месяцев - у 31,2% больных). Преобладание расстройств эрекции на всех этапах воспалительного процесса, независимо от остроты воспалительного процесса и наличия возможных структурных изменений в урогенитальных органах, было, прежде всего, обусловлено реакцией на диагноз, факт заражения ИППП, сексуальной дезактулизацией и дезадаптацией семейно-сексуальных отношений  (рисунки 11,12). 
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                                                                                                                    *р≤0,05                     

Рисунок 12. Распределение сексуальных расстройств у больных 2 подгруппы от длительности воспалительного процесса.


Таким образом, при изучении сексуальных дисфункций у обследованных пациентов было установлено достоверное различие в структуре сексуальной патологии у пациентов основной группы (преобладание изолированных расстройств эрекции у пациентов 2 подгруппы, а сочетанных расстройств эрекции, эякуляции и либидо - у пациентов 1 подгруппы), ее зависимости от длительности воспалительного процесса. Нерогуморальный преморбид (слабая и ослабленный вариант половой конституции) был изначально слабым у пациентов основной группы, также как и характерные неудовлетворительные, дисгармоничные отношения между  сексуальными партнерами, что статистически было достоверно по отношению к полученным данным у пациентов группы сравнения. 
4.2. Клиническая характеристика психопатологических расстройств у больных урогенитальными инфекциями.

Изучение психопатологических  нарушений  при заболеваниях, вызванных урогенитальными инфекциями, показало, что они отличаются по характеру клинических проявлений и степени выраженности. Эта изменчивость зависела от различных этапов болезни, длительности и выраженности  симптомов воспалительного процесса.
В результате проведенного клинического и психопатологического обследования пациентов основной группы был выявлен характерный спектр непсихотических психопатологических  нарушений, которые были  представлены невротическими расстройствами у 54 (67,5%) обследованных, из них неврастения была выявлена у 12 (15,0%) пациентов, тревожно–фобическое расстройство - у 18 (22,5%) пациентов, расстройство адаптации - у 24 (30,0%) пациентов (кратковременная депрессивная реакция наблюдалась у 7,5% обследованных, пролонгированная депрессивная реакция – у 2,5% обследованных, смешанная тревожная и депрессивная реакция - у 20,0% обследованных). Специфические расстройства личности были выявлены у 17 (21,3%) больных: шизоидные – у 5 (6,25%) пациентов, ананкастные– у 6 (7,5%) пациентов,  истерические – у 2 (2,5%) пациентов, тревожные  – у 4 (5,0%) пациентов. У 9 (11,2%) больных 2 подгруппы и у всех обследованных пациентов группы сравнения (n=26) отмечались психологические реакции (таблица 19).
                        Таблица 19. 

Распределение больных основной группы в зависимости от характера психопатологических  расстройств  непсихотического уровня
	Характер психопатологических  расстройств
	Число больных

	
	абс.
	%

	Невротические расстройства:

1) Неврастения

2) Тревожно – фобическое

3) Расстройство адаптации:

а) кратковременная депрессивная реакция

б) пролонгированная депрессивная      реакция

в) смешанная тревожная и депрессивная реакция
	54
	67,5

	
	12
	15,0

	
	18
	22,5

	
	24
	30,0

	
	6
	7,5

	
	2
	2,5

	
	16
	20,0

	Специфическое расстройство личности:

1) Шизоидное
2) Ананкастное (обсессивно–компульсивное)

3) Истерическое

4) Тревожное
	     17
	21,3

	
	5
	6,3

	
	6
	7,5

	
	2
	2,5

	
	4
	5,0

	Психологические реакции
	9
	11,2

	Итого больных:
	80
	100,0


    Согласно проведенному исследованию, в 1 подгруппе количество пациентов с невротическими расстройствами,  статистически значимо превосходило количество больных со специфическим расстройством личности: 34 (70,9%)  и 14 (29,1%) пациентов соответственно (р≤0,05).                                                                       

 Спектр невротических расстройств был представлен: тревожно – фобическим расстройством (14; 29,1%), неврастенией (12; 25,0%), расстройством адаптации в виде смешанной тревожно - депрессивной реакции (6; 12,5%) и пролонгированной депрессивной реакции (2; 4,2%). Специфические расстройства личности были представлены: шизоидным (5; 10,4%), ананкастным (обсессивно–компульсивным) (5;10,4%), истерическим (2; 4,2%) и тревожным расстройством личности (2; 4,2%) (рисунок 13).
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Рисунок 13. Клинические варианты психических нарушений у пациентов 1 подгруппы.

В структуре психопатологических  нарушений у больных 2 подгруппы также отмечалось преобладание частоты выявления невротических расстройств (у 20 (62,5%) пациентов) над частотой выявления специфических расстройств личности (у 3 (9,3%) пациентов) (р≤0,05). Спектр невротических расстройств был представлен:   тревожно – фобическим расстройством (4; 12,5%), и расстройствами адаптации в виде смешанной тревожно - депрессивной реакции (10; 31,2%), кратковременной депрессивной реакции (6; 18,7%). Среди специфических расстройств личности наблюдались  ананкастные (обсессивно–компульсивные) (1; 3,1%) и тревожные (2; 6,3%) типы. У 9 пациентов (28,1%) отмечались психологические реакции (рисунок14).
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Рисунок 14. Клинические варианты психопатологических нарушений у пациентов 2 подгруппы.

Таким образом, структура психопатологических нарушений у пациентов 1 подгруппы была представлена более глубокими, более длительными по своему формированию расстройствами (неврастенией (25%), тревожно-фобичесим расстройством (29,1%) и специфическими расстройствами личности (29,1%)(р≤0,05)).
Распределение пациентов по клиническим группам позволило  в дальнейшем проследить и сравнить характерные изменения параметров сексуальной активности при различных психопатологических расстройствах.
Для выяснения роли преморбидных особенностей в формировании сексуальных дисфункций у пациентов с невротическими расстройствами и психологическими реакциями были исследованы их типы личности и проведены сравнительные характеристики с пациентами группы сравнения (таблица 20).
      Таблица 20.

Распределение обследованных больных с невротическими расстройствами и пациентов группы сравнения по их характерологическим особенностям
	 Акцентуации характера
	 Основные группы
	 Группа сравнения 

	
	1 подгруппа
	2 подгруппа
	

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	    Педантичная*
	5
	14,7
	3
	10,3 
	-
	-

	    Тревожная*
	9
	26,5
	10
	  34,5
	-
	-

	    Возбудимая*
	-
	-
	-
	-
	3
	11,5

	    Дистимическая*
	6
	17,6
	4
	13,4
	-
	-

	    Эмотивная*
	6
	17,6
	5
	17,2
	-
	-

	    Демонстративная
	2
	 5,9
	-
	-
	2
	7,6

	    Застревающая                                 (параноическая)*
	3
	8,8
	2
	6,9
	-
	-

	     Гипертимная*
	-
	-
	-
	-
	8
	30,8

	    Экзальтированная*
	-
	-
	-
	-
	4
	15,4

	    Циклотимическая*
	3
	8,8
	2
	6,9
	
	

	    Акцентуации характера отсутствуют*
	-
	-
	3
	10,3
	9
	34,6

	     Итого больных:
	34
	100,0
	29
	100,0
	26
	  100,0


                                                                                                   *р≤0,05 
Лица с невротическими расстройствами, как правило, в преморбиде имели определенную личностную стигматизацию в виде слабости акцентуаций характера. Так, среди больных 1 подгруппы акцентуации личности были выявлены у 34 (70,8%) обследованных, а во 2 подгруппе - у 26 (81,2%) обследованных. Средний суммарный балл по опроснику Леонарда – Шмишека в 1 подгруппе составил 16,4±4,4; во 2 подгруппе 16,9±4,0 (признаком акцентуации считается показатель выше 12 баллов). Среди основных групп пациентов преобладали лица с тревожной акцентуацией (в 1 подгруппе -26,5% пациентов, во 2 подгруппе – 34,5% пациентов). Для данного типа была свойственна низкая контактность, робость, пугливость, неуверенность в себе, характерное с детства чувство страха, пессимистическое настроение. На втором месте по численности были лица с эмотивной акцентуацией (в 1 подгруппе - 17,6% пациентов; во 2 подгруппе – 17,2% пациентов). Наиболее характерными их чертами была эмоциональность, повышенная чувствительность и впечатлительность, тревожность, боязливость, глубокие реакции в области тонких чувств. Склонность к эмоциональным и тревожным личностным реакциям у данных больных предопределяла развитие тревожно-депрессивной симптоматики при психотравмирующей ситуации, что в дальнейшем привело к сексуальным дисфункциям. 
Также в основных группах преобладали пациенты с дистимической (17,6% 1 подгруппы; 13,4% 2 подгруппы) и педантической акцентуациями (в 1 подгруппе 14,7% и 2 подгруппе 10,3%). Лица с дистимической акцентуацией характера – прирожденные пессимисты. Для них характерна пассивность в действиях, неспособность к волевым усилиям, склонность от трудностей впадать в отчаяние, всегда отмечается сниженный фон настроения, недовольство всем. У педантического типа акцентуации часто встречалась сексуальная дезадаптация в паре, основными их чертами характера являются нерешительность, боязливость в принятии решений, постоянные сомнения, всегда ищут поддержки, повышенная тревога, опасения, боязнь за свое здоровье, участь других; склонность к самоанализу.

  Среди пациентов 1 и 2 подгруппы встречались также застревающие (параноические) (8,8% и 6,9% соответственно), циклотимические (8,8% и 6,9% соответственно), а также демонстративные акцентуации характера (2; 5,9%) в 1 подгруппе. В группе сравнения преобладали лица с гипертимной (30,8%), экзальтированной (15,4%), реже возбудимой (11,5%) и демонстративной (7,6%) акцентуацией.  Данное распределение в группе сравнения показывает, что лица с гипертимными, экзальтированными особенностями, с характерным им оптимизмом, легкостью в общении и к возникшим трудностям, обладают психологической устойчивостью в психотравмирующих обстоятельствах. И наоборот, наличие у пациентов основных групп выраженной тревожной мнительности, нерешительности, обидчивости, склонности к самоанализу, предрасположенности к ипохондрии, лабильности настроения, пессимизм обуславливает их психологическую неустойчивость и ранимость, способствуя развитию психопатологических нарушений и затруднений в сексуальной жизни                                                                           
В результате патопсихологического исследования с помощью методики MMPI были получены следующие результаты (рисунок 15).
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Рисунок 15. Результаты теста ММРI у пациентов с невротическими расстройствами.

Как видно из полученных данных, у пациентов с невротическими расстройствами отмечалось наличие пиков по шкалам невротической триады (1,2,7), что соответствовало таким особенностям личности, как пониженная устойчивость к стрессорным факторам, тревожность, эмоциональная лабильность, ипохондрия, страх перед возможным заболеванием, чрезмерная озабоченность и беспокойство своим соматическим благополучием, внутренний дискомфорт, наличие семейных проблем.

Усредненный профиль-тест MMPI  у пациентов со специфическими расстройствами личности показал: наличие подъема по шкалам 3,4 у пациентов с истероидной психопатией, что свидетельствует о демонстративности поведения и эмоциональной незрелости личности; при ананкастной психопатии был характерен подъем  профилей 4 и 1, что  доказывает чрезмерную озабоченность и беспокойство за свое здоровье; у лиц с щизоидной психопатией отмечался подьем 2, 4, 8 шкал, что указывает на затруднение межличностных связей, социальной адаптации, депрессивные тентенции, аутизацию, семейные проблемы (рисунок 16).  
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 Рисунок 16. Результаты теста ММРI у пациентов со специфическим расстройством личности.

Также нами проводился корреляционный анализ между клиническими показателями, выраженностью воспалительного процесса, вызванного урогенитальными инфекциями, и психопатологическими проявлениями (тест Гамильтона тревоги и депрессии), при этом был выявлен ряд достоверных зависимостей, который изменялся на фоне проводимой терапии.
                                                                                           Таблица 21. 

Усредненный показатель шкалы Гамильтона у пациентов с   урогенитальными инфекциями.
	Течение воспалительного процесса
	Усредненный показатель шкалы Гамильтона

	
	депрессии
	тревоги

	
	Основная группа
	Группа сравнения
	Основная группа
	Группа сравнения

	Бессимптомное
	7,8±2,1*
	4,1±0,8
	9,8±2,4
	6,1±0,5

	 Клиническое
	10,9±3,6*
	5,4±0,9
	13,2±2,5
	6,6±1,8


                                                                                              *(р( 0,05)

 Согласно полученным результатам, выраженностью депрессивных r=0,67 (клинически выраженное течение 10,9±3,6) и тревожных r=0,75 (клиническое течение 13,2±2,5) проявлений прямо коррелировала с тяжестью течения воспалительного инфекционного процесса, что по сравнению с показателями у пациентов группы сравнения статистически достоверно (р( 0,05).

    Нами было рассмотрены изменения показателей СФМ в зависимости от наличия различных психопатологических нарушений (таблица 22). При этом установлено, что наибольшее поражение сексуальных функций у мужчин при воспалительном процессе в половых органах  наблюдалось при  специфических расстройствах личности – ананкастном расстройстве (СФМ = 16,9), шизоидном расстройстве личности (17,1); при невротических расстройствах наименьшие показатели СФМ отмечались при тревожно – фобическом расстройстве – 16,9. В группе  пациентов с психологическими реакциями, в которой мужчины не предъявляли жалоб на сексуальные дисфункции, наблюдалась лишь кратковременная сексуальная дезактулизация на остроте воспаления, как реакция на факт заражения урогенитальными инфекциями, необходимостью сексуального воздержания во время лечения и т.д.. Усредненный показатель СФМ у них был наилучшим - 28,4, по сравнению с показателями в других обследованных группах (р≤0,05).
                                                                                          Таблица 22.

Усредненный показатель СФМ при различных психопатологических расстройствах
	Характер психических расстройств
	Показатели СФМ

	
	

	Невротические расстройства:

1) Неврастения
	6,1 ( 5,5 ( 5,1( 1,0 – 17,7±0,4

	
	

	2) Тревожно – фобическое
	5,8 ( 5,2 ( 5,0 ( 0,9 – 16,9±0,5

	3) Расстройство адаптации:

а) кратковременная депрессивная реакция
	7,2 ( 6,5 ( 6,8 ( 2,0 – 22,5±0,7

	
	

	б) пролонгированная депрессивная реакция
	5,7 ( 5,9 ( 5,8 ( 1,0 – 19,4±0,4

	
	

	в) смешанная тревожная и депрессивная реакция
	5,9( 6,1 ( 5,8 (1,0 – 20,2 ±0,6

	Специфические расстройства личности:

1) шизоидные
	5,6 ( 5,3 ( 5,6 ( 0,6 – 17,1± 0,3

	
	

	2) ананкастные
	5,8 ( 5,2 ( 5,3 ( 0,6 – 16,9 ±0,6

	
	

	3) истерические
	6,0 ( 5,3 ( 5,7 ( 0,8 – 17,9± 0,5

	4) тревожные
	5,9 / 5,3 / 5,6 / 0,7 – 17,5±0,2

	Психологические реакции
	7,5 ( 6,8 ( 7,2 ( 2,3 – 23,8±0,4

	Группа сравнения
	8,3 ( 8,1 ( 8,2 ( 3,8 – 28,4±0,8


4.2.1. Клиническая характеристика невротических расстройств у обследованных пациентов.

 [image: image17.png]250 OPaccTpoiicTRo
it
200
15.0 B TpeBoKHO —
(odrmueckoe
10.0
OHeppacTeHILT
5.0

PaccTpoiictea  PaccTpoiicTea CoueTaHHbBIE CoueTaHHbBIE
SPEKIHI SAKYIALHI paccTpolicTea  paccTpolicTea
SPEKIIL, YAKYIALIMI  3PEKIHH,
SAKYMALHIL, THOHT0



Рисунок 17. Распределение сексуальных дисфункций при различных  невротических расстройствах.

1.  Неврастения (n=12) была выявлена у пациентов 1 подгруппы. В анамнезе, до настоящего обследования и лечения пациенты отмечали сексуальные нарушения, при этом обращались за квалифицированной помощью только 33,3% из них. Особенностью психического расстройства в форме неврастении было появление невротических, вегетативных реакций, которые чаще предшествовали появлению симптомов сексуального расстройства. Длительность неврастении при этом в среднем составляла 33,2±4,4 месяцев, сексуальных расстройств - 19,8±5,1 месяцев, а продолжительность воспалительного процесса, вызванного урогенитальными инфекциями 20,2±8,7 месяцев. У лиц с неврастенией чаще обнаруживались воспалительные заболевания, вызванные условно-патогенной микрофлорой, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum (75,0%), реже Chlamydia trachomatis (16,7%), Mycoplasma  genitalium (8,3%). При клиническом обследовании у всех пациентов урогенитальные инфекции протекали в форме хронического уретропростратита, обострение процесса наблюдалось у 5 (41,6%) больных. Индекс по шкале выраженности симптомов составил  6,6±0,3.

Лица с невротическими расстройствами, как правило, имели личностную стигматизацию в виде акцентуаций характера. Так, среди больных с неврастенией преобладали лица с тревожным (34,3%), эмотивным (19,7%), дистимическим (16,5%) и педантичным (10,3%) типом личностной акцентуации. Средний суммарный балл по опроснику Леонарда-Шмишека составил - 16,7±4,1.
Патогенную роль в формировании неврастении сыграли систематические стрессовые факторы, сочетание психотравмирующих ситуаций (внебрачная связь, сексуальные расстройства, конфликты в семье, факт заражения урогенитальными инфекциями, длительное лечение и т.д.) с предшествующим астенизирующим состоянием в виде недосыпания, переутомления, вегетативными нарушениям на фоне перенесенных соматических заболеваний, а также проявлений настоящего воспалительного процесса, обусловленных урогенитальными инфекциями. Больные жаловались как на расстройства со стороны  урогенитальных органов (дизурические расстройства, боли в промежности, выделения и т.д.), сексуальные дисфункции, так и на головные боли, нарушения настроения, сна с затруднением засыпания из-за неприятных ощущений, болей. Сон становился поверхностным, беспокойным, с обилием сновидений. По утрам отмечалась общая слабость, вялость, тяжесть в голове, усиливающаяся во 2 половине дня.  У некоторых больных при выполнении физической работы отмечалась быстрая утомляемость, пациенты были рассеяны, с трудом сосредотачивались. На этом фоне нередко появлялись раздражительность, вспыльчивость, повышенная возбудимость, плохая переносимость болевых ощущений (уретроскопия, массаж предстательной железы и т.д.). Трудности в работе, неприятные замечания, конфликтные ситуации в семье выводили пациентов из равновесия, необходимы были немалые усилия, чтобы сдержатся, часто возникали реакции обиды.  Некоторые больные испытывали страх разоблачения в супружеской неверности, опасения распада семьи, а также переживания, связанные с необходимостью обращения к венерологу, страх огласки болезни, осуждения. В силу существующих предрассудков больным порой было трудно преодолеть этот психологический барьер, у них отмечалась астеническая, депрессивная (по шкале депрессии Гамильтона  7,2±0,3) и выраженная тревожная симптоматика (по шкале тревоги  Гамильтона 9,4±0,5). Наблюдалось нарушение аппетита, беспокоили неотступные мысли о возникшей болезни, ее последствиях. Течение неврастении усугублялось длительным лечением, приемом антибиотиков, необходимых для элиминации возбудителя.  Больные неврастенией часто анализировали свои ощущения и проявления болезни в области малого таза. Эти ощущения вызывали у них ипохондрическую настроенность, еще больше фиксируя внимание к работе половых органов, что в свою очередь  способствовало снижению сексуальных ощущений. На этом фоне снижался интерес к сексуальной жизни, происходила ее дезактулизация. Пациенты данной группы чаще отмечали сочетанные расстройства эрекции, эякуляции и гиполибидемию (50,0%), реже нарушения эрекции сочетались с расстройством эякуляции (25,0%),  со снижением оргастических ощущений и изолированным нарушением спонтанных и адекватных эрекций в виде их снижения или отсутствия (25,0%).  Средний суммарный балл у больных с неврастенией по анкете СФМ составил 17,7±0,4. Нейрогуморальная дифицитарность отмечалась в 66,6%  случаев (слабая и ослабленный вариант средней половой конституции). Среди больных с неврастенией 7(58,3%) пациентов состояли в браке, 3 (25,0%) - не состояли в браке, 2 (16,6%) пациента - были разведены. В результате анализа супружеских взаимоотношений было установлено, что отношения между сексуальными партнерами у 2 (16,6%) пациентов характеризовались как «значительная неудовлетворенность» (19,5±1,2 баллов), у 6 (50,0%) пациентов – как «скорее неудовлетворенность, чем удовлетворенность» (23,5±1,1 баллов), и у 4 (33,3%) пациентов как «частичная неудовлетворенность/удовлетворенность» (27,9±0,4). Таким образом, полученные данные свидетельствуют о неудовлетворительном, дисфункциональном характере супружеских взаимоотношений.

2. Тревожно-фобические расстройства (n=18) выявлялись у 14 (29,1%) пациентов 1 подгруппы  и у 4 (12,5%) пациентов 2 подгруппы. Длительность психопатологического расстройства (36,2±5,6 месяцев) была связана с перенесенными ранее урогенитальными инфекциями, хроническим простатитом и т.д, что превосходило длительность сексуального расстройства (29,1±5,2 месяцев). Во 2 подгруппе больных возникновение сексуальных расстройств регистрировалась на фоне хронических воспалительных заболеваний, вызванных урогенитальными инфекциями. У 14 (77,7%) пациентов были выявлены Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum, Gardnerella vaginalis, Candida alb. и др., у 4 (22,2%) - Chlamydia trachomatis. Наиболее частым клиническим проявлением урогенитальных инфекций являлся хронический уретропростатит с везикулитом (у 15 (83,3%) пациентов), баланопостит (у 6 (33,3%) пациентов). Индекс выраженности симптомов составил 6,3±0,6 баллов. 

Среди больных с тревожно-фобическим расстройством преобладали лица с тревожным (33,3%), эмотивным (22,2%), дистимическим (16,7%) и педантичным (11,1%) типом личностной акцентуации. Средний суммарный балл по опроснику Леонгарда-Шмишека составил - 16,5±4,5.

Невротическая симптоматика   характеризовалась возникновением навязчивостей, страхов (фобий), опасений  в отношении сексуальной несостоятельности, распада семьи, возможного развития бесплодия, заражения детей и своих близких, огласки «позорного» заболевания и пренебрежительного брезгливого отношения окружающих. При этом некоторые больные переживали чувство собственной малоценности и неуверенности; отмечали выраженное беспокойство, чувство тревоги за свое здоровье, внимание больного  было фиксировано  на клинических проявлениях заболевания. Пациенты замечали выделения из мочеиспускательного канала – от незначительного склеивания губок полового члена, появления капли перед мочеиспусканием, до обильных, постоянных, что заставляло их по несколько раз менять белье. Это тревожило и настораживало пациентов, перед каждым мочеиспусканием они «выдавливали» капли жидкости, которые потом изучали. Некоторые пациенты специально мочились в емкость, рассматривая мочу, исследовали осадок, отмечая его количество, состав. Присоединение вегетативной симптоматики в виде сердцебиения, потливости, тошноты, неприятных ощущений в животе, учащенные позывы к мочеиспусканию – все это приводило к мысли о тяжести заболевания. Иногда больных беспокоили «точечные высыпания» на головке полового члена, отечность. Пациенты, подолгу рассматривая свои половые органы, приходили к мысли, что это возможные проявления «сифилиса». После очередного полового акта больные старались немедленно сдать анализы на выявление урогенитальных инфекций, бесконтрольно употребляли антибиотики, обрабатывали гениталии антисептическими растворами, повышая их концентрацию, что иногда доводило до ожога, и соответственно, приводило к нарушению микрофлоры слизистой оболочки уретры, при этом она становилась более уязвима перед урогенитальными инфекциями.  Незначительные покалывания, чувство дискомфорта, покраснение крайней плоти, а также возникшие сексуальные нарушения служили поводом для консультации  врача.  

Больные, у которых на фоне воспалительного заболевания, вызванного урогенитальными инфекциями, присоединялось сексуальное расстройство, начинали всерьез тревожится за свое здоровье. Внимание сосредотачивалось на функционировании половых органов, возникал страх перед сексуальными контактами, возможным заражением другими инфекциями (коитофобия, венерофобия). Пациенты старались ограничить количество сексуальных контактов, уклониться от них. У них появлялись тревожные опасения неудач перед половым актом, возникали мысли о развивающихся серьезных сексуальных проблемах, о дальнейшем бесплодии, распаде семьи.

У пациентов  в данной группе (n=18) чаще наблюдались сочетанные расстройства эрекции, эякуляции в 72,2% случаев, иногда со снижением влечения (38,8%) и притупленностью оргазма. Изолированные расстройства эрекции отмечались у 5 (27,8%) мужчин с ИППП.  Средний суммарный балл у больных с неврастенией по анкете СФМ составил 16,9±0,5. Нейрогуморальная дифицитарность отмечалась у 77,8% больных (слабая и ослабленный вариант средней половой конституции), средняя половая конституция - у 22,2% больных. Среди больных данной группы 10 (55,6%) мужчин состояли в браке, 3 (16,7%) мужчины не состояли в браке, 5 (27,8%) мужчин были разведены. В результате исследования супружеских взаимоотношений было установлено, что отношения между сексуальными партнерами у 3 (16,7%) пациентов характеризовались как «значительная неудовлетворенность» (19,8±1,4 баллов), у 8 (44,4%) пациентов – как «скорее неудовлетворенность, чем удовлетворенность» (23,7±1,1 баллов), у 4 (22,2%) пациентов - как «частичная неудовлетворенность/удовлетворенность» (27,5±0,8) и у 3 (16,7%) пациентов - как «скорее удовлетворенность, чем неудовлетворенность» (30,5±0,7). Полученные данные свидетельствуют о неудовлетворительном  характере супружеских взаимоотношений с частыми длительными межличностными конфликтами (66,7%).

3. Расстройство адаптации наблюдалось у 24 (30,0%) пациентов основной группы (в 1 подгруппе – у 8 (16,7%) пациентов, а во 2 подгруппе у 16 (50,0%) пациентов). Была выявлена тесная временная взаимосвязь между развитием симптомов расстройства адаптации (депрессивного настроения, тревоги, беспокойства, чувства неспособности справиться с ситуацией, снижение продуктивности) и непосредственно предшествующими им сексуальными дисфункциями (от 2 недель до 3 месяцев). Невротическая симптоматика у больных  2 подгруппы формировалась под влиянием психотравмирующей ситуации, связанной с семейной дисгармонией, наличием внебрачных половых связей, заражением урогенитальными инфекциями и развитием осложнений. В 1 подгруппе сексуальные расстройства пациенты отмечали до возникшего заражения урогенитальными инфекциями на фоне хронического простатита в анамнезе, либо как проявление психогенных сексуальных нарушений. У пациентов  данной группы при лабораторных исследованиях выявлялись как возбудители ИППП ( Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis, Chlamydia trachomatis, Mycoplasma  genitalium), так и условно-патогенная микрофлора (Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum и др.), при этом наблюдалось разнообразие клинических вариантов течения воспалительных заболеваний в форме острого уретрита (3;12,5%), острого (хронического)  орхоэпидидимита (8; 33,3%), хронического уретропростатита (17; 70,8%). Индекс по шкале выраженности клинических симптомов составлял 7,4±0,8 баллов, что несколько превосходит показатели при других психопатологических расстройствах.

 К особенностям расстройств адаптации у данного контингента больных следует отнести сочетание тревожной и/или депрессивной симптоматики, навязчивых опасений сексуальных неудач, страхов перед интимной близостью, ипохондрических проявлений, конфликтного поведения. Внезапное обнаружение морально дискредитирующего заболевания, вызванного урогенитальными инфекциями, являлось эмоциональным стрессом, в ответ на который, у большинства больных возникали невротические и аффективные реакции. Стойкость и продолжительность психической дезадаптации зависела от характера соматического заболевания, степени его прогредиентности, наличия осложнений, сексуальных нарушений, а также сложными, психотравмирующими взаимоотношениями с сексуальным партнером  и  личностного преморбида пациента. Отмечая своеобразие депрессивных состояний на фоне заражения урогенитальными инфекциями, следует подчеркнуть, что они, как правило, не всегда соответствовали  описанию расстройств адаптации по МКБ 10.

а) Кратковременная депрессивная реакция (n=6) наблюдалась исключительно у пациентов 2 подгруппы и определялась с момента начала проявления клинических симптомов заражения и/или обследования, установления диагноза, иногда много раньше при наличии сексуальной дисгармонии, межличностных конфликтов. У многих больных урогенитальными инфекциями наблюдался сниженный фон настроения (по шкале Гамильтона соответствовало депрессии легкой степени выраженности - 7,2±0,4 баллов). Личностная акцентуация была выявлена у 3 (12,5%) пациентов в виде тревожного и эмотивного типов. Средний суммарный балл по опроснику Леонгарда-Шмишека составил 15,4±2,5.

 На клинические проявления воспалительного процесса  мочеполовых органов (выделения из уретры, неприятные  болезненные ощущения, а также сексуальные расстройства) особенно остро реагировали пациенты молодого возраста. В своих сновидениях больные могли переживать неудачи в сексуальной жизни. В разговоре с сексуальным партнером больные нередко предлагали расстаться, иногда даже  разрывали отношения, избегали в дальнейшем общения с женщинами, в ряде случаев длительно не вступали в сексуальные контакты. В результате заражения и после установления диагноза у пациентов наблюдалась дезактализация сексуальной сферы со снижением влечения, адекватных эрекций, изменялась окраска оргазма, половой акт при этом не приносил удовлетворения. Больные становились замкнутыми, необщительными.  Пациенты отмечали снижение аппетита, памяти, появлялась рассеянность. Сексуальные нарушения у всех 6 пациентов представлены изолированными расстройствами эрекции.  Средний суммарный балл по шкале СФМ соответствовал 22,5±0,7 баллов. Половая конституция у 3 (12,5%) пациентов характеризовалась как ослабленный вариант средней половой конституции и у 3 (12,5%) - как средняя половая конституция. Супружеские взаимоотношения характеризовались у 3 (12,5%) пациентов как «частичная неудовлетворенность/удовлетворенность» (28,5±0,5) и у 3 (12,5%) пациентов как «скорее удовлетворенность, чем неудовлетворенность» (30,8±0,8).

б) Пролонгированная депрессивная реакция (n=2; 8,3%) характеризовалась большей продолжительностью, чем предыдущая, длительностью до 2–х лет и наблюдалась только у пациентов 1 подгруппы. Углубление депрессивной симптоматики происходило под влиянием дополнительных психотравмирующих факторов, связанных с заболеванием и действующих пролонгировано: обнаружение супружеской неверности, обмана, длительных конфликтов, распад семейных отношений, развитие серьезного осложнения на фоне  инфекционного процесса (хронический уретропростатит, орхоэпидидимит, приведший к бесплодию).  

Депрессивные состояния, как правило, сопровождались астеническими проявлениями (слабость, быстрая утомляемость). В ряде случаев в структуру депрессивного состояния входили ипохондрические переживания. Мысли о собственной неполноценности, о невозможности создать или сохранить семью приобретали доминирующий характер. У больных появлялось чувство безысходности, отчаяния,  они испытывали мучительные чувства стыда, вины перед сексуальным партнером. Фон настроения снижался больше в вечернее время. Пациенты отмечали снижение аппетита, памяти, мыслительной продуктивности.  В личностном преморбиде преобладали акцентуации характера застревающего и дистимического типа. Средний суммарный балл по опроснику Леонгарда-Шмишека составил - 16,8±1,5.

Присоединение сексуальных нарушений еще более усугубляло их депрессивное состояние. В структуре сексуальной патологии у этих больных наблюдались  сочетанные расстройства   эрекции, эякуляции  с гиполибидемией. По шкале СФМ – 19,4±0,4 баллов. Супружеские взаимоотношения характеризовались как «скорее неудовлетворенность, чем удовлетворенность» (23,4±1,2 баллов), что свидетельствует о сексуальных дисгармониях в паре.  

в). Смешанные тревожно–депрессивные реакции (n=16) наблюдались  у обследуемых пациентов чаще, чем остальные (р(0,05) в обеих основных группах. Тревога отмечалась при всех депрессивных состояниях и проявлялась в характере высказываний и жалоб с беспокойством о своем состоянии, повышенной отвлекаемостью и рассеянностью в сочетании с вегетативными и соматическими расстройствами. Но только в том случае, когда  тревожная реакция занимала ведущую роль в клинической картине расстройства адаптации, она расценивалась как смешанная тревожно–депрессивная.   а  по шкале тревоги – 13,2±0,7 баллов.  Данная реакция характеризовалась подавленным настроением, чувством тревоги, беспокойства за свое здоровье и близкого человека, сопровождающимися идеями самообвинения. В первую очередь их настораживали возможные последствия в результате инфекционного воспалительного процесса (сексуальные расстройства, бесплодие), ожидание возникновения конфликта с сексуальным партнером и последующий распад взаимоотношений. Личностный преморбид был отягощен у 11 пациентов в виде тревожной, эмотивной, реже дистимическрй, циклотимической акцентуаций характера. Средний суммарный балл по опроснику Леонарда-Шмишека составил 16,2±2,0.

В данной группе пациентов чаще отмечались изолированные расстройства эякуляции (29,1%) и расстройства эрекции (20,8%), реже в сочетанной форме расстройств эрекции и эякуляции (16,7%) и снижение либидо. По шкале СФМ средний суммарный балл составил 20,2±0,6. Имели также место межличностные конфликты, сексуальные дисгармонии в паре, а при исследовании супружеских взаимоотношений у 3 (12,5%) пациентов  была отмечена их «скорее неудовлетворенность, чем удовлетворенность» (23,5±0,9 баллов), у 10 (41,7%)  «частичная неудовлетворенность/ удовлетворенность» (26,5±0,8) и у 3(16,7%) пациентов - как «скорее удовлетворенность, чем неудовлетворенность» (30,4±0,6).

Клиническое наблюдение № 1

Больной К., 34 года, коммерсант. 

Предъявляет жалобы на недостаточность эрекции, укорочение полового акта, снижение влечения, проявляющиеся на фоне боли в области промежности, раздражительность, быструю утомляемость, нарушение сна.

СФМ: 2;2;2 ( 1;2;2,5 ( 2;2;1 ( 1 = 6 ( 5,5 ( 5 ( 1 = 17,5

Первые признаки снижения сексуальной активности заметил полгода назад, когда при регулярных половых актах (2 –3 раза в неделю) наблюдалось укорочение полового акта до 3 минут, а также болезненность оргазмических ощущений. При этом сексуальные нарушения сопровождались  тянущими болевыми ощущениями в области промежности, усиливающими во время коитуса. Больной обследовался в поликлинике по месту жительства, у врача уролога на предмет выявления урогенитальных инфекций и наличие осложнений, в результате которого был выставлен диагноз: уретропростатит, вызванный Mycoplasma  genitalium. Проводилось лечение по схеме: джозамицином 500 мг 3 раза в день, течение 10 дней, тыквеолом,  простамолом, местно применялись свечи с ихтиолом, массаж предстательной железы. На контрольное обследование пациент не явился, почувствовав некоторое улучшение. Через месяц после  лечения в результате переохлаждения пациент вновь отметил болезненность в области  промежности . На фоне постоянных конфликтов с женой больной начал отмечать ослабление эрекции во время полового акта (в момент введения), при этом удавался только один половой акт за неделю, а также преждевременную эякуляцию, снизилось влечение, половой акт не приносил удовлетворения. В дальнейшем стали беспокоить головные боли, головокружения во второй половине дня, слабость, снижение работоспособности и настроения, появилась раздражительность,  вспыльчивость, отмечал нарушения сна (подолгу не мог уснуть, мысли о тяжелом заболевании не покидали его сознание).  По настоятельному требованию супруги, у которой после обследования у гинеколога были обнаружены  урогенитальные инфекции, больной К. решил обратиться  за медицинской помощью с целью более тщательного обследования и лечения.

К. родился первым ребенком в семье военнослужащих. Наследственность психопатологически не отягощена. Раннее развитие без особенностей. Всегда был рассудительным, педантичным. Образование высшее, закончил инженерно – строительный институт. Возраст пробуждения сексуального либидо и появление первой эякуляции (при ночной поллюции) в 14 лет.  Половую жизнь начал в 18 лет с женщиной на 6 лет старше его. Длительность полового акта не помнит, семяизвержение произошло, оргазм испытал сам и партнерша. В последующем с этой женщиной встречался регулярно. Затем познакомился с будущей женой. Женился в 24 года, жена старше на 4 года.  В течении первого года вступления в брак ритм половой жизни - 5 раз в неделю. Максимальный эксцесс – 3. Средняя продолжительность полового акта 5 – 7 минут. Спонтанные эрекции (4 – 5 раз в неделю) сохранены. Возраст вхождения в полосу УФР 27 лет, через 3 года после женитьбы. Сексуальная притязательность жены средняя. Оргастичность ее пациент оценивает в 60 %. Отношения с женой сложные, после обнаружения «заразных инфекций», в течение последних 6 месяцев отмечаются длительные конфликты, связанные с изменой мужа. Жена высказывает упреки в его сексуальной  несостоятельности, недостаточном внимание к ней, в связи с постоянной занятостью при ненормированно  рабочем дне.  Внебрачные связи возникают редко (1-2 раза в год), мотивом которых является поиск «новых ощущений». Последняя внебрачная связь продолжалась около 3 месяцев, с девушкой 28 лет, коллегой. Из средств барьерной контрацепции применяет иногда презерватив. Не курит, алкоголь употребляет редко, 2-3 раза в месяц.
Объективные данные: рост 174 см, масса тела 76 кг, ширина таза  37 см, ширина плеч 40 см, высота ноги 89 см, окружность грудной клетки 99 см. Трахантерный индекс 1,92. Оволосение лобка с тенденцией к горизонтали. Артериальное давление 130/70 мм рт.ст. Пульс 86 уд. в минуту. Со стороны внутренних органов патологии не отмечено. 

Неврологически: Знаков очагового поражения ЦНС не обнаружено.

Мочеполовая система: половой член – 9 см, окружность 7,8 см, правое яичко 3,6 см по длинной оси, левое – 3,4 см, отечности и гиперемии не наблюдается. Предстательная железа увеличена, правая доля больше левой, междолевая борозда сглажена, при пальпации  болезненность.  

Лабораторное обследование: 

1. Исследование методом ПЦР:

 Mycoplasma  genitalium.– обнаружено.,  Gardnerella vag. –  не обнаружено.

2. Микроскопия секрета предстательной железы: 

лейкоциты – 20 –25 в п/зр.; лецитиновые зерна – умеренно.

3.Анализ мочи после массажа предстательной железы: 

лейкоциты – 6-8 в п/зр., простатические конгломераты –10 в пр-те; лецитиновые зерна – немного.

4. Заключение ультразвукового исследования: Признаки  калькулезного простатита, не исключается воспалительная инфильтрация периферических зон. 

5.Спермограмма: астенозооспермия.
 6.Неврологически: черепно – мозговая иннервация в пределах нормы. Сухожильные – периостальные рефлексы симметричные, живые. Патологические рефлексы отсутствуют. Кавернозные и кремастерные рефлексы вызываются.

7. Психологическое обследование:

Шкала Гамильтона депрессии – 6,8; тревоги – 7,8.

 Секс – тест определил у пациента латентные гомосексуальные тенденции, среднюю выраженность  к вуайеризму и склонность к искусственным приемам в сексе. Тенденция к садизму высокая и мазохизму средняя, уровень сексуального влечения  средний.

 Тест MMPI показал наличие пиков по шкалам 2,4,7, что соответствовало таким особенностям личности, как низкая фрустрационная толерантность, пониженная устойчивость к стрессорным факторам, тревожность, эмоциональная лабильность, склонность к ажитации, индивидуализм, неудовлетворенность, внутренний дискомфорт, ощущение вины и самоупрека, семейные проблемы.

  Психический статус:

Больной во время беседы несколько напряжен. На поставленные вопросы отвечает по – существу, речь быстрая. Подробно излагает жалобы. Старается дать анализ своего состояния, склонен к детализации. Описывая испытываемые неприятные ощущения в промежности и пояснице, а также останавливаясь на возникших сексуальных проблемах, пациент оживляется. Пытается обвинить врача, у которого раньше безрезультатно лечился. Высказывает жалобы на обилие разных мыслей, связанных с проблемами со здоровьем, на работе, в семье, при этом подолгу не может уснуть, встает разбитым. При упоминании о взаимоотношениях с супругой легко раздражается и становится резок. В беседе на отвлеченные темы обнаруживает способность к собственным оригинальным оценкам событий. Интеллект соответствует полученному образованию. Интересуется возможностями лечения, хотя и сомневается в его успешности. Настроение снижено. 

     Диагноз: Хронический простатит, вызванный Mycoplasma  genitalium.   Сочетанное сексуальное расстройство в виде эректильной дисфункции, преждевременной эякуляции, снижения влечения в клинической картине неврастении у больного с психастеническими чертами характера. 

Анализ наблюдения:  В приведенном наблюдении сексуальные нарушения возникли у мужчины со средней половой конституцией (нижняя граница) на фоне воспалительного процесса в результате заражения Mycoplasma  genitalium, которое сопровождалось длительной психотравмирующей ситуацией в семейных отношениях в сочетании  с астенизирующими факторами: постоянное психоэмоциональное перенапряжение, недосыпание, изменение привычного уклада жизни, что усугублялось преобладанием у пациента психастенических черт характера.

 Помимо лечения, проводимого врачом урологом, направленного как на этиологическую излечиваемость, так и ликвидацию возникших осложнений, нами проводились следующие лечебно – реабилитационные мероприятия:

1.Проведение психотерапевтической работы с пациентом и создание положительной лечебной перспективы; проведение психотерапевтических бесед с супругой пациента с объяснением необходимости более благожелательного отношения к партнеру с ее стороны для сохранения семьи и восстановления его сексуальной активности;

2.Прием транквилизатора (афабазол в дозах 30 мг/сут);

3.Назначение адаптогенов: настойки женьшеня по 25 кап. 3 раза в сутки;

4.Препараты, улучшающие сексуальную функцию: иохимбина гидрохлорид по 1 таб. 3 раза в день; спеман и спеман-форте по 1 таб. 3 раза в день;

5.Витоминотерапия: витамин А+витамин Е по 1 кап. 2 раза в день.

В ходе 1,5 месячного комплексного, поэтапного курса терапии анализы на Mycoplasma  genitalium – отрицательные, анализ секрета предстательной железы и спермограммы без патологии, фон настроения выравнился, уменьшилась раздражительность, удачные половые контакты 3 раза в неделю, длительностью до 5 - 7 минут, исчезновение болезненных ощущений в органах малого таза.

Катамнез 1 год. Жалоб нет. Значительно улучшились сексуальные и полностью восстановились межличностные отношения супругов. Больной К. перешел на другую работу с нормированным рабочим днем, стал больше отдыхать. Ритм половой жизни 2-3 раза в неделю, при длительности полового акта в пределах 5-7 минут. 
4.2.2. Клиническая характеристика специфических расстройств личности у обследованных пациентов.
В группу пациентов со специфическими расстройствами личности вошли 17 (21,3%) больных урогенитальными инфекциями, у которых сексуальные нарушения возникали при декомпенсации шизоидного (5; 6,25%),  ананкастного (6; 7,5%), истероидного (2; 2,5%) и тревожного (4; 5,0%) расстройств личности. Провоцирующим фактором у них , как правило, являлось наличие сексуальных дисгармоний в паре, наличие воспалительных заболеваний урогенитального тракта, влияние психической травмы в ответ на лабораторное обнаружение урогенитальных инфекций. Распределение сексуальной патологии среди пациентов данной группы показало, что в основном у всех типов расстройств личности присутствуют сочетанные сексуальные расстройства (рисунок 18).
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Рисунок 18. Распределение сексуальной патологии у пациентов со специфическим расстройством личности.
A. У шизоидных личностей эмоциональность имела ряд несомненных особенностей, по многообразию которых они уступали личностям другого склада. У пациентов с шизоидной психопатией, ввиду их психопатологических особенностей ведущая роль в задержке психосексуального развития  принадлежала психогенным, соматогенным и социогенным факторам.   Эмоции редко могли определять их поступки. По данным анамнеза еще в детском возрасте черты аутичности сочетались с робостью, обидчивостью, ранимостью, чрезмерной чувствительностью. Так, у них  могла наблюдаться эмоциональная холодность, равнодушие в ответ на психотравмирующую ситуацию. При разговоре с ними трудно было вступить в доверительный контакт, внешне они характеризовались как замкнутые, эмоционально сдержанные, необщительные, хотя внутренние переживания были глубокими и сильными.  Другой особенностью эмоций являлась их определенная ригидность и тенденция к «застреванию» на длительный срок. Так, аффективная реакция могла  наблюдаться в ответ на неудавшийся половой акт, они переживали это событие мучительно и непомерно долго, связывая причину возникновения «развивающегося» расстройства с перенесенным венерическим заболеванием. У пациентов данной группы наблюдалась ипохондрическая фиксация на функционировании половых органов, что заставляло их неоднократно обследоваться, лечится у нескольких специалистов. При этом характерным для этих больных был незначительный интерес к сексуальным отношениям, который прослеживался на протяжении всей жизни. Предпочтение к уединению и склонность к фантазиям накладывали отпечаток и на сексуальную сферу. Эти пациенты порой предпочитали реальным сексуальным отношениям с женщиной мастурбацию. Как правило, у большинства супружеских пар, в которых муж страдает психопатией данного типа, отмечается сексуальная дисгармония, которая приводит к изменению сексуального поведения с риском дополнительных сексуальных связей у их партнеров. 

У пациентов с шизоидной психопатией при обследовании на урогенитальные инфекции была обнаружена только условно - патогенная микрофлора (Candida alb., Gardnerella vaginalis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis и др.). Предъявляемые жалобы были нередко преувеличены, носили  характер психалгий. Клинические проявления воспалительного заболевания были в форме баланопостита, хронического уретрита, калькулезного уретропростатита. Индекс  по шкале выраженности симптомов был 6,5±0,4.

Сексуальные дисфункции у данной группы пациентов развивались на фоне реактивно обусловленной декомпенсации, с выраженным усилением как личностных свойств, так и  тревожной и депрессивной симптоматикой. Отмечено усиление аффективной симптоматики по шкале Гамильтона (15,3±0,3) уровня легкой депрессии и более выраженной тревоги (17,2±0,3). 

У всех пациентов до заражения урогенитальными инфекциями в анамнезе отмечались сексуальные нарушения (снижение адекватных и спонтанных эрекций, гиполибидемия), а также семейно-сексуальная дисгармония с сексуальным партнером.

Ведущей сексуальной патологией у больных урогенитальными инфекциями с шизоидным расстройством личности (5 (6,25%) пациентов)  было расстройство либидо, к которому присоединялось ослабление (отсутствие) адекватных и спонтанных эрекций, а также нарушение эякуляции (преждевременная, задержанная) со снижением оргазма (80,0%). Изолированное расстройство эрекции наблюдалось у 1 (20,0%) больного. Средний суммарный балл по анкете СФМ составил 17,1±0,3. Все пациенты имели слабую и ослабленный вариант средней половой конституции. Среди больных данной группы лишь один состоял в браке, остальные не были никогда женаты. Отношения между сексуальными партнерами характеризовались как «скорее неудовлетворенность, чем удовлетворенность» (18 баллов), что свидетельствует о том, что лица с шизоидным расстройством личности неспособны на создание теплых и гармоничных отношений.

Таким образом, декомпенсация расстройства личности на фоне заражения урогенитальными инфекциями, сопровождалась усилением депрессивной и тревожной симптоматики на изначально ослабленном нейрогуморальном фоне, приводила к развитию сексуальных дисфункций.

Б)  У пациентов, имевших ананкастное расстройство личности  (n=6) при обследовании на урогенитальные инфекции были обнаружены Chlamydia trachomatis (у 1 больного), Mycoplasma genitalium (у 2 больных) и условно-патогенная микрофлора  -  Candida alb., Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma  hominis (у 3 больных). При этом у двоих пациентов был выставлен диагноз хронического уретропростатита (калькулезного) и везикулита, у остальных урогенитальные инфекции протекали в форме уретрита и/или баланопостита. 

Пациенты данной группы характеризовались нерешительностью, постоянными сомнениями, чрезмерной подозрительностью в отношении возможно опасных последствий после перенесенного воспалительного процесса. Несмотря на незначительные проявления воспалительного процесса, пациенты были чрезмерно озабочены правильностью постановленного диагноза и проведенного лечения, часто повторно перепроверяли полученные результаты анализов у разных специалистов.  

      У пациентов с ананкастным расстройством личности удалось  выявить стертые затяжные периоды изменения психической активности с субъективно малоощутимыми изменениями аффективного фона. По данным анамнеза, в детском возрасте пациенты на протяжении ряда лет бывали тихими, малоподвижными, пассивными, ограничивали общение с окружающими,  а в последующие годы становились более энергичными, неусидчивыми, проказливыми.  У всех больных данной группы отмечалась асинхрония сексуального развития, которая характеризовалась ускоренным соматосексуальным и задержанным психосексуальным развитием. У 4 (23,5%) пациентов отмечался средний тип половой конституции, у 2 (11,7%) - ослабленный вариант средней половой конституции.  До заражения урогенитальными инфекциями у 3 (2,8%) пациентов отмечалось снижение адекватных эрекций, тревожное ожидание неудачи перед половым актов, его затяжная продолжительность.

    На момент обследования у пациентов с ананкастной психопатией (n=6) сексуальные расстройства были представлены изолированным расстройством эрекции (1;16,7%) и сочетанными расстройствами со снижением либидо, эрекции, эякуляции (5; 83,3%). Средний суммарный балл по анкете СФМ – 16,9±0,6. Семейное положение у основной части больных 4 (66,6%) пациента - женаты, а 2 (33,3%) пациента не были женаты. В основе  мотивов вступления в брак среди этих больных были не чувственные взаимоотношения, а стремление их соответствовать статусу нормального мужчины и приверженности социальным условностям. В результате оценки супружеских взаимоотношений при помощи «Опросника удовлетворенности браком» удалось установить у 1 (16,7%) пациента  характеризовалась как «значительная неудовлетворенность» (20 баллов), у 2 (33,3%) пациентов – как «скорее неудовлетворенность, чем удовлетворенность» (24  балла), у 3 (22,2%) пациентов - как «частичная неудовлетворенность / удовлетворенность» (27 баллов). Полученные данные свидетельствуют о  дисгармоничном  характере супружеских взаимоотношений с частыми длительными межличностными конфликтами (66,7%).

Примером может служить следующее наблюдение:         

Клиническое наблюдение № 2

Больной А., 36 лет, журналист.
Предъявляет жалобы на болевые ощущения в области головки полового члена, преимущественно при половом акте, жжение и зуд в уретре, покраснение поверхности головки полового члена и крайней плоти, недостаточность эрекции и  снижение удовольствия при половом акте, нарушение сна.

СФМ: 2;2;2/2;2;3/2;1;2/1= 6/7/5/1= 19,0

 Больной А. обратил внимание на ухудшение сексуальных функций 4 года назад, когда, находясь в командировке за рубежом, после полового акта со случайной партнершей, без презерватива, заразился  урогенитальными инфекциями. Появились режущие боли при мочеиспускании, тянущие боли внизу живота, промежности. Пациента это сильно встревожило, почувствовал чувство  отчаяния  и беспокойство за свое здоровье и близких. У пациента снизилось настроение, стал переживать, что пошел на поводу у товарищей, уговоривших его изменить супруге, хотя он с самого начала опасался, что случится что-то неприятное и его «будет мучить совесть». Появился страх разоблачения в супружеской неверности, а также тревожили мысли, связанные с необходимостью возможного обращения к венерологу, страх огласки болезни, осуждения окружающими. Нарушился сон,  аппетит, беспокоили навязчивые воспоминания и мысли, связанные с фактом заражения,  опасение сексуальной несостоятельности. Тогда, по совету друзей, принял большие дозы антибиотиков (указать какие не может) после чего симптомы «позорного заболевания» стали стихать. В тот момент больной стал отмечать снижение, иногда даже отсутствие спонтанных и адекватных эрекций. Возвратившись домой, надеясь, что, возможно, все прошло и он излечился, при попытке проведения полового акта с женой эрекция была слабая и в момент введения совсем исчезла. Пациент вынужден был рассказать обо всем супруге, которая была сильно оскорблена, но затем приняла его раскаяние. Периодически возникали тянущие боли в пояснице и промежности, при попытках совершить коитус испытывал некоторую неуверенность, затем сосредотачивался, чтобы в очередной раз проверить свои сексуальные возможности, и убеждался в их ослаблении, при этом не испытывая прежнего удовольствия от сексуальной жизни. Больной А. решил обратиться за консультацией к врачу, для полного обследования.

 В результате комплексного клинико-лабораторного обследования был выставлен диагноз:    Хронический уретропростатит, вызванный Trichomonas vag. Факт обнаруженного заболевания и предполагаемых последствий, воспринимались больным как катастрофа. Беспокоило неотступное чувство вины, стыда и безысходности.  Начал проходить  длительный курс лечения вместе с женой. Взаимоотношения в семье приобретали угрожающий характер, от попыток к проведению полового акта на протяжении месяца старался уклониться. После проведенной терапии и лабораторном подтверждении отсутствия инфекции  постепенно начал замечать появление спонтанных эрекций. В привычной для пациента обстановке напряжение полового члена было достаточным для проведения полового акта, однако стоило заметить пациенту, что какая – либо женщина проявляет к нему повышенное внимание или стоило напомнить ему о совершенном проступке, он вспоминал в мельчайших подробностях, как «безответственно поступил по отношению к жене, изменил и заразил ее».   после перенесенной ангины и проведенной антибиотикотерапии,  заметил покраснение поверхности головки полового члена и крайней плоти, почувствовал дискомфорт при мочеиспускании. На этом фоне стал появляться страх «нового заражения», возникало подозрение о предыдущей недолеченности, возможной измене жены. Симптоматика нарушений сексуальных функций возобновилась. Пациент неоднократно  обследовался у урологов, венерологов, но кроме Candida albicans ничего не было обнаружено. После лечения наблюдал некоторое улучшение, затем продолжительное время самостоятельно ежедневно проводил инстилляции раствором «Мирамистин», особенно до и после половых актов.  Последнее время начали беспокоить болевые ощущения после коитуса, покраснение и зуд в области головки полового члена. Больной старается избегать сексуальных контактов из-за страха  заражения и развития «серьезных» осложнений. При  попытках к сексуальной близости стал отмечать снижение адекватной эрекции, эякуляция происходит только после дополнительной мануальной стимуляции, при этом яркость оргастических ощущений снижена, сексуальные контакты не стали приносить удовольствия. Пациент обратился  в уроандрологический центр, с целью комплексного обследования.

Anamnes vitae: Родился вторым ребенком в семье служащих. Наследственность психопатологически не отягощена. Мать по характеру строгая, педантичная. Отец общительный, мягкий, покладистый, нередко злоупотребляет алкоголем. Раннее развитие без особенностей. В школу пошел с 7 лет. Со школьного возраста отмечает нерешительность, застенчивость, склонность к сомнениям и осторожного в отношении возможно опасного или неприятного для себя хода событий. Всегда старался все заранее предусмотреть  и запланировать в мельчайших деталях. В школе, а затем в институте и на работе стремился достигать наилучших результатов независимо от маловажности дела, был чрезвычайно добросовестным и скрупулезным, нередко повторно перепроверял сделанное. Возраст пробуждения сексуального либидо в 13 лет, появление первой эякуляции (при мастурбации) в 14 лет.   Женился в 22 года на девушке ровеснице, с которой познакомился для брака по настоянию матери. Половую жизнь начал вместе с женой в браке. Первый год после вступления в брак ритм половой жизни 5 – 7 раз в неделю. Максимальный эксцесс 3 раза. Средняя продолжительность коитуса  5-7 минут, но иногда семяизвержения не происходит из – за болевых ощущений в области головки полового члена. Отношения с женой до начала заболевания доброжелательные. Сексуальная притязательность ее средняя. Средняя половая активность перед началом заболевания 2-3 раза в неделю. В последние 2 месяца половые контакты редкие (1 раз в неделю), «по настоянию супруги». 

Объективные данные: рост 175 см, масса тела 87 кг, ширина таза 39 см, ширина плеч 42 см, высота ноги 90 см, окружность грудной клетки 104 см. Трохантерный индекс 1,94.

Неврологически:  Знаков очагового поражения ЦНС не обнаружено. Сухожильные – периостальные рефлексы симметричные, живые. Патологические рефлексы отсутствуют. Кавернозные и кремастерные рефлексы вызываются. Артериальное давление 130/80 мм рт. ст., пульс 82 ударов в минуту.

Мочеполовая система: половой член – 10 см, окружность 8,8 см, правое яичко 4,3 см по длинной оси, левое – 4,5 см, губки уретры гиперемированны. Предстательная железа  неправильной формы, правая доля несколько больше левой, левая доля уплотнена, границы железы пальпируются четко, междолевая борозда сглажена, при пальпации отмечается   умеренная  болезненность.  

Лабораторное обследование: 

1.  Исследование методом ПЦР:

Chlam. trah.-не обнаружены., Ureap.ureal.- не обнаруж., Micoplasma gen. – не обнаруж., Gardner.vag. –  не обнаружено.

2. Микроскопия отделяемого при соскобе из мочеиспускательного канала: лейкоциты - 1-3 в п/зр; эпителий – немного; трихомонады, гонорея – отр.; обнаружены споры грибка Candida albicans. 

2. Микроскопия секрета предстательной железы: 

лейкоциты – 3-5 в п/зр.; лецитиновые зерна – умеренно, амилоидные зерна – 3-5 в п/зр.

3.Анализ мочи после массажа предстательной железы: 

лейкоциты – 1-3 в п/зр., простатические конгломераты –3-8 в пр-те; лецитиновые зерна – мало, соли ураты в небольшом количестве.

4. Заключение ультразвукового исследования: Обнаруживаются гипо- и гирерэхогенные образования, в левой  доле определяется конкремент до 3 мм. Диффузные паренхиматозные изменения в предстательной железе.

5. Спермограмма: олигоастенозооспермия.

6. Психологическое обследование:

Шкала Гамильтона депрессии – 8; тревоги – 12;

Тест Люшера выявил у пациента повышенную тревожность,  скованность, неуверенность, напряженную настороженность, пессиместический взгляд на вещи, повышенное чувство вины.

Секст – тест определил у пациента латентные гомосексуальные тенденции (что можно трактовать, как «низкую гетересексуальную агрессивность» – Ю.А. Решетняк), выраженные тенденции к вуайеризму и склонность к искусственным приемам в сексе. Тенденция к садизму и мазохизму средняя, уровень сексуального влечения средний.

 Тест MMPI показал наличие пиков по шкалам 1,2,7, что соответствовало таким особенностям личности, как пониженная устойчивость к стрессорным факторам, тревожность, эмоциональная лабильность,  повышенное беспокойство за свое здоровье, страх перед возможным заболеванием, чрезмерная озабоченность своим соматическим благополучием, индивидуализм, неудовлетворенность, внутренний дискомфорт, семейные проблемы.

Психический статус:

В начале беседы пациент несколько взволнован, но постепенно успокаивается. На вопросы отвечает по существу. О себе рассказывает охотно. Речь внятная, грамотная, часто перебивает врача. Интеллект и память соответствуют высокой норме. Склонен драматизировать свое состояние, в беседе постоянно возвращается к теме вины за «неправильное» поведение.  Причины возникших сексуальных проблем связывает с ранее перенесенной инфекцией (трихоманиазом) и настоящем воспалении в органах малого таза. Переубеждению поддается с трудом, настаивает на повторном, более тщательном обследовании, с целью выяснения истинной причины заболевания. В возможностях обследования и лечения проявляет высокую заинтересованность. Настроение подавленное. 

Диагностическое заключение: Кандидозный баланопостит.     Эректильная дисфункция в рамках психогенной декомпенсации ананкастного расстройства личности.

 Анализ наблюдения:  В приведенном наблюдении сексуальные нарушения возникли у мужчины со средней половой конституцией (нижняя граница) и высокой значимостью сексуальной сферы в иерархии ценностных ориентаций, на фоне  длительной психотравмирующей ситуацией сексуального характера, после заражения урогенитальными инфекциями. В результате развилась декомпенсация ананкастного расстройства личности  с возникновением эректильной дисфункции.   

Помимо лечения, проводимого врачом урологом, нами проводились следующие лечебно – реабилитационные мероприятия:

1.Проведение психотерапевтической бесед с пациентом, носящих разъяснительный, седативный и ободряющий характер, а также создание положительной лечебной перспективы;  

2.Прием транквилизатора –  афабазол (30мг/сут), персен-форте 1таблетка на ночь.
4.Препараты, улучшающие сексуальную функцию: иохимбин (Шпигель) по 1 таб. 3 раза в день; спеман и  тентекс-форте по 1 таб. 3 раза в день;

5. Витоминотерапия: «аевит» по 1 кап. 2 раза в день.

В ходе месячного комплексного, поэтапного курса терапии   анализы на урогенитальные инфекции – отрицательные, анализ секрета предстательной железы и спермограммы без патологии; фон настроения выравнивается, тревожные сомнения и опасения исчезли, нормализовался сон, улучшились внутрисемейные отношения за счет правильной оценки мотивов поведения друг друга, возможности поиска компромисса, удалось достичь восстановления сексуальной активности, удачные половые контакты 2– 3 раза в неделю, длительностью до 5 минут, исчезновение болезненных ощущений. Рекомендовано дальнейшее наблюдение у врача сексопатолога (психиатра).
В) У 2 (11,7%) пациентов с  истероидным расстройством личности при лабораторном обследовании были обнаружены лишь условно-патогенные микроорганизмы: Candida alb., Gardnerella vaginalis и Ureaplasma urealyticum. Индекс по шкале выраженности симптомов (7,4 баллов) превосходил выявленные изменения со стороны мочеполовых органов.

Характерной чертой для данных пациентов является постоянное желание быть в центре внимания, демонстративность, претенциозность. При появлении первых признаков заражения они ведут себя чрезвычайно взволнованно, эмоционально, эгоцентрично, а при постановке диагноза отмечаются реакции психопатического протеста, высказывая мысли о недостоверности и неправильности полученных анализов. Больные способны излишне драматизировать возникшие проблемы, как правило, преувеличивая возможные осложнения и проявления заболевания. Стремления к постоянному самоутверждению, желание быть признанным и лучшим, делало их наиболее ранимыми и уязвимыми перед  сексуальными нарушениями. Одной из особенностей сексуальности мужчин с истероидной психопатией являлась частая смена сексуальных партнерш, из–за невозможности  установить с ними продолжительные и устойчивые отношения. Это сочеталось с отсутствием потребности сексуального общения при отчетливой тенденции к эротизации межличностных отношений. Явления психосексуального инфантилизма, а также идеализация и искаженное восприятие себя и окружающего обуславливало появление неадекватных фантазий в отношении объекта увлечения. У всех больных с истероидной психопатией определялось нарушение психосексуального развития  со сложной  асинхронией и ретардацией психического компонента.   


Таким образом, отличительной особенностью описываемой группы пациентов является развитие сексуальных дисфункций на фоне реактивно обусловленной декомпенсации с выраженным усилением личностных свойств, характерных для данного типа расстройства личности на фоне дисгармоничных отношений с партнерами и наличия урогенитальных инфекций. У больных с истероидной психопатией (n=2) отмечались изолированные расстройства эрекции. Суммарный средний балл по СФМ был 17,9±0,5. Оба обследованных пациента не состояли в браке (разведены), взаимоотношения с их сексуальными партнерами были « частичная неудовлетворенность/удовлетворенность(27 баллов). 

4.2.3. Клиническая характеристика психологических реакций у обследованных пациентов.
При проведении клинико–психопатологического исследования было установлено, что у 9 (11,2%) пациентов 2 подгруппы и группы сравнения отмечались кратковременные психологические реакции на фоне  эмоционального перенапряжения, связанного с индивидуально значимыми психотравмирующими обстоятельствами, в частности в ответ на возникшее заражение урогенитальными инфекциями и длительное лечение. У обследованных пациентов отмечалась кратковременная утомляемость и раздражительность, эмоциональная лабильность и напряженность, головная боль и вегетативные реакции. На этом фоне в ряде случаев отмечалось кратковременное  некоторое повышение, иногда снижение мышечного тонуса, двигательной активности, снижение трудоспособности, ускорение ассоциативных процессов. Отличительными особенностями  данных проявлений являлись их временный характер, нестабильность, парциальность и фрагментарность, возможность быстрой и полной коррекции, стойкой редукции под влиянием благоприятно изменившейся ситуации, ликвидации психогенных и соматогенных влияний (исчезновение симптомов воспаления,  нормализация лабораторных паказателей и т. д.). Проявления повышенной тревожности и психологического дискомфорта  не достигали уровня выраженной тревоги (по шкале Гамильтона 9,0±0,2), страха и глубокого внутриличностного конфликта, как при  других рассматриваемых нами расстройствах.  Пациенты группы сравнения с психологическими реакциями жалоб  в отношении сексуальных проблем   и психического нездоровья на фоне воспалительного инфекционного процесса, вызванного урогенитальными инфекциями, не предъявляли.  У этих больных выявлялись акцентуации гипертимного   (n=10; 38,5%) и  экзальтированного типа (n=4; 15,4%), которые подтверждают их психологическую устойчивость к психотравмирующим факторам. Уровень половой конституции был в основном представлен сильным вариантом средней половой конституции (75,0%), что свидетельствовало о хорошем нейрогуморальном обеспечении, препятствующему развитию сексуальных дисфункций. 

     В группе сравнения у 7 пациентов (27%) даже отмечалось усиление эрекции, повышение влечения на фоне  острого течения заболевания и перераздражения задней уретры,  семенного бугорка воспалительным процессом, исчезновение которых произошло через несколько дней после начало лечения.

        У 1 (11,1%) пациента 2 подгруппы на фоне инфицирования Chlamydia trachomatis и 2 (22,2%) пациентов на фоне заражения Trichomonas vaginalis отмечалось преждевременная эякуляция. У 6 (66,7%) пациентов с выявленными Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasma genitalium, Gardnerella vaginalis, Ureaplasma urealyticum  наблюдалось снижение адекватных эрекций, которые сопровождались семейно-сексуальными дисгармониями. Б У них были обнаружены личностные акцентуации - эмотивный (22,2%),  дистимический (22,2%), тревожный (44,4%), застревающий (11,1%) тип (средний суммарный балл по опроснику Леонарда- Шмишека составил 14,2±0,3). Психологические реакции характеризовались большей эмоциональной напряженностью, аффективной фиксацией на психотравмирующую ситуацию и сексуальную неудовлетворенность. Анализ супружеских взаимоотношений показал у 3 (33,3%) пациентов «частичную неудовлетворенность/удовлетворенность» (27±0,1 баллов) и у 6 (66,7%) «скорее удовлетворенность, чем неудовлетворенность» (30,4±0,2). Был установлен более ослабленный нейрогуморальный фон (у 5 (55,5%) средняя и у 4 (44,4%) ослабленный вариант средней половой конституции) по сравнению с пациентами с психологическими реакциями группы сравнения, что облегчало возникновению сексуальных нарушений.

Клинический пример № 3
Больной М., 36 лет, работник МЧС.

Предъявляет жалобы на скудные выделение из  уретры,  а также жжение  и зуд при мочеиспускании.

СФМ: 2;2;2/3;4;3/2;2;3/4=6/10/7/4= 27

Впервые жалобы появились несколько дней назад, через неделю после полового акта со случайной знакомой без  использования средств барьерной контрацепции. После чего появилось  тревожное опасение по поводу возможного заражения венерическим заболеванием, озабоченность своим состоянием,  предстоящим курсом терапии и связанными с ним финансовыми затруднениями. Пациента тревожат мысли о необходимости сексуального воздержания во время лечения, отмечается эмоциональная напряженность, рассеянность. Наблюдается некоторая сексуальная дезактаулизация  со снижением сексуальной активности,  боится заразить супругу, избегает сексуальных контактов с ней, но несмотря на это, в результате перераздражения слизистой уретры воспалительным отделяемым, пациент замечал учащение возникновения эрекций. Не допуская развития различных осложнений, больной М. незамедлительно обратился для обследования на урогенитальные инфекции к врачу  дерматовенерологу.    

Родился вторым ребенком в семье служащих. Наследственность психопатологически не отягощена. Отношения в семье были ровные. Раннее развитие без особенностей. В школу пошел с 6 лет,  оценки успеваемости были средние, со школьного возраста отмечалось хорошее физическое развитие, постоянно занимался спортом (футбол, лыжи). Пробуждение сексуального либидо с 12 лет, возраст первой эякуляции в 13 лет во время мастурбации. Первый половой акт в 14 лет с девушкой того же возраста в пионерском лагере. Эякуляция произошла, удовольствия не получил. Добрачных связей было много (более 10), из них с одной девушкой имел длительные, серьезные отношения. Женился в 26 лет на женщине на год младше, по любви. Первый год после вступления в брак половые контакты были ежедневные, часто по несколько раз в сутки. Максимальный половой эксцесс 6 раз.  В настоящий момент ритм половой жизни 3-4 раза в неделю. Продолжительность коитуса  7 мин. Отношения с женой доброжелательные. Сексуальная притязательность ее высокая. Периодически (3-4 раза в год) имеются внебрачные связи, разные по продолжительности, чаще с хорошо знакомыми ранее девушками, мотивом которых чаще является сексуальное удовлетворение, а также «спортивный интерес», самоутверждение. Из анамнеза неоднократно лечился у венеролога в 17 лет от гонококковой инфекции, в 25 лет и 32 года от хламидийной инфекции. Обследовался и лечился своевременно, не допуская развития осложнений. Не курит, алкоголь употребляет умеренно.
 Объективные данные: рост 177 см, масса тела 89 кг, ширина таза 46 см, ширина плеч 53 см,  высота ноги 90 см. Трахантерный индекс 1,97. Оволосение по мужскому типу.

Мочеполовая система: половой член – 12 см, окружность 7,9 см, правое яичко 4,0 см по длинной оси, левое – 4,2 см, отечности и гиперемии не наблюдается. Предстательная железа не увеличена, правая доля равна левой, границы железы четко определяются, междолевая борозда   немного сглажена, при пальпации   умеренная болезненность.  

Лабораторное обследование: 

1.  Исследование методом ПЦР:

Мicoplasma genit. –  обнаружено,  Gardner.vag. –  обнаружено. 

2. Микроскопия секрета предстательной железы: 

лейкоциты – 10 –13 в п/зр.; лецитиновые зерна – много.

3.Анализ мочи после массажа предстательной железы: 

лейкоциты – 6-8 в п/зр., простатические конгломераты –2 в 

эпителия много, бактерии +.

 4.Ультрозвуковое заключение:  Предстательная железа не увеличена.  Незначительные диффузные изменения в паренхиме.

5. Спермограмма: нормоспермия

6. Психологическое обследование:

Шкала Гамильтона депрессии – 4; тревоги – 5;

  Тест MMPI показал наличие пиков по шкалам 1,3,7, что свидетельствовало  возникшим жизненным затруднениям, неспособности оправдать ожидания окружающих, несоответствию собственному уровню притязаний, которые возникают за счет соматических проявлений и психической симптоматики, которая выражается в раздражительности, напряженности, утомляемости. 

Психический статус:

 В разговор вступает охотно. На вопросы отвечает по существу. О себе рассказывает спокойно, без лишней детализации. Речь внятная. Интеллект и память соответствуют  уровню полученного образования.  Сознает, что проявил неосторожность,  излишне доверяя  давно знакомой ему девушке. Переживает возникшие проблемы со здоровьем, пытается найти быстрый выход из возникшей ситуации (эффективность лечения  коротким курсом), чтобы избежать конфликта с супругой. Беспокоит невозможность полноценного сексуального общения на протяжении лечения. Настроение несколько снижено.  

Диагностическое заключение:  Уретропростатит смешанной этиологии (Micoplasma genitalium, Gardnerella vaginalis).

 Анализ наблюдения:  В приведенном наблюдении психологическая реакция, а затем  сексуальная дезактуализация  и некоторое снижение сексуальной активности   возникли у мужчины со средней половой конституцией (верхняя граница), на фоне   психотравмирующей ситуации, связанной с заражением урогенитальными инфекциями и воспалительными проявлениями инфекционного процесса в урогенитальных органах.    

Помимо лечения, назначенного врачом урологом, нами проводились следующие лечебно – реабилитационные мероприятия:

 Проведение психотерапевтических бесед с пациентом, носящих разъяснительный, седативный и ободряющий характер, а также создание положительной лечебной перспективы;   

В ходе двухнедельного комплексного курса лечения   анализы на урогенитальные инфекции – отрицательные, полное восстановление  прежней сексуальной активности, удачные половые контакты 4 - 5 раз в неделю, длительностью 5 - 7 минут, исчезновение воспалительной симптоматики.

Катамнез 1 год. Жалоб нет. Ровные отношения в семье. Были две внебрачные связи со средством барьерной контрацепции. 

Рассмотренный нами пример демонстрирует развитие  психологической реакции у мужчины в результате заражения урогенитальными инфекциями, быстрой ее редукцией на фоне правильно проведенной терапии и исчезновением воспалительных проявлений  соматической болезни. Благодаря выраженной нейрогуморальной насыщенности, отсутствию семейно – сексуальной дисгармонии, формирование сексуальной дисфункции не произошло. 

Известно, что место сексуальной активности в иерархии ценностных предпочтений в мужской популяции различно. У некоторых она занимает доминирующее положение в его жизни от пубертатного периода до смерти, секс рассматривается как образ жизни и важнейшая ее часть. Данная категория мужчин ведет активную половую жизнь, уровень половой конституции у которых расценивается как сильный, реже средний. Другая крайность - мужчины с низкой половой конституцией, имеющие низкие потребности в сексуальной активности, поздно начинающие половую жизнь и рано заканчивающие. Сексуальные контакты редкие, с длительными интервалами до 6 месяцев и более и при этом не испытывая интерес к сексу. 

      Нами был проведен анализ ответов по шкале ценностных ориентаций (рисунок 19). 
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Рисунок 19. Шкала ценностных ориентаций при различных психопатологических расстройствах.

Представленные результаты свидетельствуют о наибольшей значимости сексуальной сферы в группах с невротическими расстройствами (71,4%) и специфическими расстройствами личности (64,8%), большинство из обследуемых поставили ее на 1 и 2 место в иерархии жизненных ценностей, что статистически значимо при р(0,05 по сравнению с показателями в группе сравнения (28,6%). Полученные данные также подтверждают, что  психопатологические состояния возникают при угрозе основным жизненным ценностям личности и больной оказывается неспособным продуктивно разрешить конфликт в системе наиболее значимых для него отношений.  

 Огромное значение  в возникновении семейно – сексуальной дисгармонии имеют межличностные отношения супругов. Психическая травматизация  со стороны сексуальных партнеров нередко является источником сексуальных проблем у мужчины. Нередко, именно сексуальная дисгармония, приводящая к внебрачным связям и  заражению урогенитальными инфекциями, обуславливается личностными особенностями супругов (у жены чаще истероидная, эмотивная, тревожная, экзальтированная акцентуации), их психосексуальной неудовлетворенностью, низкой степенью их адаптации на всех уровнях взаимодействия (социально - психологической, сексуальной), расхождение сексуальной мотивации и уровня половой конституции.

При работе с пациентами уделялось внимание реакции сексуальной партнерши на возникшее заражение урогенитальными инфекциями, наличию семейно - сексуальной дезадаптации супругов, а также длительности межличностного конфликта  сексуальных партнеров на фоне психотравмирующих факторов (факт заражения урогенитальными инфекциями, наличие внебрачных связей, взаимные упреки, несовпадение индивидуальных стереотипов сексуального поведения) (таблица 23).

Согласно полученным данным, для пациентов с психологическими реакциями было наиболее характерно отсутствие конфликта между партнерами  (10; 38,5%), что статистически значимо превосходило количество пациентов с невротическими расстройствами (4; 6,4%) и специфическим расстройством личности (3; 17,6%) (р(0,05). Также для данных пациентов было характерно наличие кратковременного межличностного конфликта (до 2 недель) (12; 46,2%), что также статистически достоверно по сравнению с другими вариантами: невротическое расстройство -  27,% (р ( 0,05), специфическим расстройством личности – 11,8% (р( 0,01).
                                                                                           Таблица 23.

Длительность межличностного конфликта в зависимости от распределения клинических групп.
	 Наличие межличностного конфликта
	 Невротические расстройства
	 Специфические расстройства личности
	Группа сравнения

	
	Абс
	%
	Абс
	%
	Абс   
	%

	Отсутствие конфликта
	 4
	 6,4
	 3
	17,6
	10
	38,5

	Короткий межличностный конфликт
	17
	27,0
	2
	11,8
	12
	46,2

	 Длительный межличностный конфликт
	 35
	55,5
	9
	53,0
	-
	-

	 Разрыв отношений (развод)
	 7
	11,1
	3
	17,6
	4
	15,4

	Итого:
	63
	100,0
	17
	100,0
	26
	100,0


р≤0,05

Отсутствие конфликта между сексуальными партнерами обуславливалось либо отсутствием постоянной партнерши, либо своевременным лечением, к которому она не была привлечена. Кратковременный межличностный конфликт чаще наблюдался в паре с гармоничными взаимоотношениями и наблюдался в основном не более 2-х недель, что не превышало срока проводимого антибактериального лечения. Затягиванию конфликтной ситуации способствовал отягощенный личностный преморбид, а также развитие осложнений у одного из партнеров.
Таким образом, в результате проведенного анализа были установлены факторы, способствующие формированию и специфики клинической картины сексуальных дисфункций у мужчин больных урогенитальными инфекциями. Они определяются  длительность воспалительного процесса, психопатологической структурой заболевания, которая зависит от личностного преморбида, затяжной, субъективно значимой психотравматизации (факт заражения урогенитальными инфекциями, выраженной клинической симптоматикой воспалительного процесса), высокой значимостью сексуальных функций в иерархии ценностных ориентаций, исходной нейрогуморальной дефицитарности, а также наличия негативных, конфликтных реакций с партнершей и сексуальных дисгармоний.
ГЛАВА 5. ЛЕЧЕБНО – РЕАБИЛИТАЦИОННЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ СЕКСУАЛЬНЫХ РАССТРОЙСТВ У МУЖЧИН БОЛЬНЫХ УРОГЕНИТАЛЬНЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ.
В результате проведенного нами исследования были выявлены   характер и динамика психопатологических нарушений, механизм формирования сексуальных дисфункций на фоне воспалительных процессов  органах  урогениального тракта,  ассоциированных с ИППП и условно-патогенными микроорганизмами.
Полученные данные явились основой для дифференцированного подбора и комплексного лечения. Так, наряду с этиологическим и патогенетическим лечением урогенитальных инфекций применялись психофармакологические, психотерапевтические и сексологические методы коррекции пограничных психических нарушений  и сексуальных расстройств у  изучаемой группы лиц.

При этом учитывались стадии воспалительного инфекционного заболевания, этапы развития психических  и сексуальных расстройств (реакции, состояния, развитие), их выраженность, а также  личностные особенности пациентов.

Основными принципами лечебно-реабилитационных мероприятий при коррекции сексуальных расстройств у больных урогенитальными инфекциями являлись комплексный характер терапии, этапность и  индивидуализация  терапевтических мероприятий с учетом соматического и психического состояния,  особенностей сексуальных отношений, социо-культурального уровня и социально-экономических факторов; парность.

На первом этапе лечения терапевтические мероприятия проводились в зависимости от вида возбудителя, тяжести воспалительного процесса, характера психопатологической симптоматики. Медикаментозная терапия  урогенитальных инфекций проводилась сразу после установления этиологии заболевания и диагностики осложнений заболевания. 

Этиотропное лечение урогенитальных инфекций проводилось согласно Клиническим рекомендациям Российского общества дерматовенерологов и  косметологов. 
Для терапии неосложненных форм гонококковой инфекции применялся цефтриаксон в дозе 250 мг однократно, внутримышечно, а при осложненных формах доза была увеличена до 1,0 г в сутки, внутримышечно в течение 14 дней. При лечении неосложненных форм урогенитальной хламидийной инфекции назначался азитромицин 1,0 г однократно или джозамицин 500 мг внутрь 3 раза в сутки в течение 7 дней. Лечение хламидийной инфекции верхних отделов мочеполовой системы проводилось доксициклина моногидратом 100 мг внутрь 2 раза в сутки или джозамицином 500 мг внутрь 3 раза в сутки в течение 14 дней. Терапия заболеваний, вызванных Mycoplasma genitalium  проводилась доксициклина моногидратом 100 мг внутрь 2 раза в сутки или джозамицином 500 мг внутрь 3 раза в сутки в течение 10 дней.     

 При  лечении урогенитального трихомониаза применялся орнидазол по 500 мг 2 раза в сутки в течение  5 дней; реже - метронидазол по 500 мг в сутки внутрь 2 раза в сутки в течение 7 дней. При лабораторном обнаружении Candida albicans назначались антимикотические препараты - флуконазол 150 мг однократно или 2% крем натамицин 2 раза в день в течение 5-7 дней. 

Патогенетическая терапия включала мероприятия, направленные на устранение явлений конгестии в малом тазу и улучшение оттока секрета предстательной железы, разрешение инфильтратов, стимуляцию крово- и лимфообращения и нормализацию функций органов половой системы (хемотрипсин, лонгизаза). Важным компонентом проводимого лечения было назначение препаратов улучшающих трофику в органах малого таза (препараты, содержашие экстракт предстательной железы крупного рогатого скота). При выраженном болевом и дизурическом синдроме  назначались спазмолитические средства (свечи с папаверином, белладонной, красавкой) либо неспецифические противовоспалительные средства в форме ректальных свечей (с диклофенаком).

Одним из основных лечебных мероприятий при хроническом уретропростатите было проведение массажа предстательной железы. Механизм лечебного действия состоял в опорожнении железы от застоявшегося секрета и продуктов распада, улучшении лимфо- и кровообращения, повышении тонуса мышечной ткани и стимуляции обменных процессов в этом органе. 

Наряду с лекарственными препаратами, нами применялись физиотерапевтические процедуры, которые также оказывали выраженное противоспалительное, биостимулирующее действие, улучшали микроциркуляцию в очаге воспаления, тем самым, благоприятно воздействовали на восстановление репродуктивной функции и сексуальной активности. Всем пациентам с хроническим простатитом был проведен курс электролазерной терапии с применением аппарата АЭЛТИС-синхро-02 «Ярило». Принцип действия аппарата  основан на сочетанном эндоуретральном или трансректальном воздействии импульсного электрического тока и гелий – неонового и инфракрасного лазерного излучения, который освещает поверхность уретры и за счет рассеивания проникает во внутреннюю часть предстательной железы, приводя к уменьшению  воспаление в уретре и железе, улучшая микроциркуляцию в этих зонах. Кроме того, во время сокращения гладкомышечной мускулатуры под действием электростимуляции происходило освобождение ацинусов от застоявшегося секрета, а также за счет усиления кровотока улучшалось действие и отмечалось более эффективное проникновение в патологический очаг  медикаментозных средств. 

Также задачей этапа являлось формирование правильного представления о возникшем сексуальном расстройстве, коррекция масштаба переживания по поводу выявленных урогенитальных инфекций и возникших осложнений, смягчение конфликтной обстановки и создание  у пациентов положительной лечебной перспективы.    

При неэффективности психотерапии назначались доступные для врача-дерматовенеролога лекарственные препараты, стабилизирующие невротические реакции: транквилизаторы (анксиолитики) - морфолиноэтилтиоэтоксибензимидазола гидрохлорид 30 мг в сутки или тофизопам 50-150 мг в сутки,  при астенических состояниях - ноотропный препарат с антидепрессивным действием (фенотропил 100 мг в сутки), а также фитопрепараты (сухой экстракт валерианы, мелиссы, боярышника, мяты и др.).  

На заключительном этапе терапии для всех пациентов проводилась коррекция сексуальных дисфункций: назначались симптоматические медикаментозные препараты, оказывающие непосредственное влияние на изменения параметров сексуальной активности -  вегетотропные препараты, стимулирующие сексуальную активность (йохимбина гидрохлорид). Для восстановления сексуальной активности и возобновления сексуальных контактов назначался один из препаратов группы  ингибиторов фосфодиэстеразы 5-го типа (силденафил цитрат, тадалафил, варденафил). Общий активирующий эффект отмечался  в течение полугода после месячного курса лечения  и проявлялся  в снижении сексуальной дисгармонии, что способствовало нормализации сексуальной жизни.

 Одновременно  проводились тематические беседы, основной целью  и содержанием которых являлось ознакомление  с анатомо-физиологическими основами половой функции, причинами  и механизмами расстройств  в  сексуальной сфере; основными принципами  и содержанием индивидуальных бесед являлись ликвидация «дефицита  информации»  в сексуальной сфере, корригирующая и активирующая психотерапия. 

Рациональная психотерапия носила характер не только  разъяснительный, но  и побудительный, мобилизующий, разрушающий пассивно-оборонительные позиции  и установки личности. В связи с этим лечение сексуального расстройства  было парным. В некоторых случаях не удавалось провести парную психотерапию, так как, либо сексуальная партнерша отказывалась от встречи  с врачом, либо невозможность визита к врачу обуславливалась разрывом отношений между партнерами.

Основными целям психотерапии являлось убеждение пациентов  и их партнеров в возможности преодолеть трудности  в сексуальной жизни, повышение их толерантности к негативным экзогенным влияниям. На первых этапах психотерапии пациентам внушались оптимистичные взгляды, как на разрешение сексуальной дезадаптации, так и  нормализации их межперсональных отношений. С этой целью проводилась статистика положительных результатов терапии сексуальных дисфункций, подробно рассказывалось о программе предстоящих лечебных мероприятий,  с целью мобилизовать  и дисциплинировать обоих партнеров для активного участия  и помощи врачу. Большинство наших пациентов из-за страха возможного заражения имели неудачные половые акты   с разными партнерами. После неудачных попыток они начали избегать женщин. Пациентам объяснялось, что для успешной ликвидации сексуальных нарушений, необходимо иметь длительную интимную связь с постоянным сексуальным партнером.  

Рекомендуемая система психотерапевтических методов  в достаточной степени обеспечивала выполнение сложного комплекса задач психотерапевтической помощи пациентам  с сексуальными дисфункциями на фоне заболеваний, вызванных урогенитальными инфекциями. 

Следует подчеркнуть, что по нашим наблюдениям симптоматическое медикаментозное лечение  у больных лишь тогда полностью приносило ожидаемый результат, когда оно тщательно психотерапевтически опосредовалось  и применялось  в комплексном лечении, с учетом поврежденных звеньев регуляции половых функций  и парности сексуальных проявлений. 

При сексуальных дисфункциях в молодом возрасте применялись методики неадаптивных установок личности. Большое значение имела разъяснительная информация об особенностях построения интерперсональных контактов. С целью профилактики повторных конфликтов проводилась поддерживающая психотерапия, способствующая нормализации интимно-личностных отношений. 

  Оценка эффективности лечебно-реабилитационных мероприятий проводилась как  в целом, так  и раздельно в зависимости от клинико-лабораторных показателей излеченности урогенитальных инфекций, редукции клинических проявлений и сексуальных дисфункций.
 При оценке эффективности терапии воспалительного процесса, обусловленного урогенитальными инфекциями, учитывались: 

· этиологическая излеченность урогенитальных инфекций (эрадикация патогенных возбудителей);

· положительная динамика выраженности симптомов при оценке по стандартизированным шкалам (регресс болевого, дизурического симптомов, отсутствие патологических выделений из половых путей);

· отсутствие лейкоцитоза в клиническом материале, полученном из уретры, секрете предстательной железы, в первой порции мочи, а также нормализация следующих показателей: количества лецитиновых зерен, амилоидных телец, сперматозоидов и их подвижности, улучшение и нормализация эхо-стуктуры   органов малого таза. 
Динамика параметров сексуальной функции обследованных пациентов после проведенной терапии показала, что наилучшими показателями у пациентов с невротическими расстройствами были в группе больных с расстройством адаптации (кратковременная  депрессивная реакция 29,8±0,3,  смешанная тревожно-депрессивная реакция 29,6±0,6, пролонгированная депрессивная реакция 29,4±0,5) (таблица 24). У больных неврастенией (29,2±0,5) и тревожно-фобическими (29,0±0,8) расстройством также наблюдалось значительное улучшение сексуальной активности. Результаты  улучшения сексуальной функции после проведенной терапии отмечались также у пациентов со специфическими расстройствами личности, однако у лиц с шизоидной психопатией показатели (25,7±2,2) были ниже показателей всех рассматриваемых нами групп больных (таблица 24).
                                                                                                       Таблица 24. 

Динамика усредненного показателя СФМ.

	Характер психических расстройств
	Показатели СФМ

	
	До лечения
	После лечения

	Невротические расстройства

	Тревожно – фобическое
	16,9±0,5
	29,0±0,8

	Неврастения
	17,7±0,4
	29,2±0,5

	Расстройство адаптации:

· кратковременная депрессивная реакция

· пролонгированная депрессивная реакция
· смешанная тревожная и депрессивная реакция
	23,5±0,7

19,4±0,4

20,2 ±0,6
	29,8±0,3

29,4±0,5

29,6±0,6

	Специфические расстройства личности

	ананкастные
	16,9 ±0,6
	27,9±2,0

	шизоидные
	17,1± 0,3
	25,7±2,2

	истерические
	17,9± 0,8
	28,5±1,5

	тревожные
	17,5±0,2
	28,2±0,3

	Психологические реакции
	23,8±0,4
	30,8±0,5

	Группа сравнения
	28,4±0,8
	32,0±0,2


Для выявления уровня тревожности и депрессии, а также более адекватного подбора комплексной терапии у  обследуемых больных урогенитальными инфекциями тест Гамильтона  тревоги и депрессии проводился до и после лечения. При рассмотрении динамики показателей теста Гамильтона тревоги и депрессии на фоне проводимой комплексной терапии были получены следующие результаты (таблица 25).                         
   Таблица 25. 
Динамика показателей  тревоги и депрессии шкалы Гамильтона на фоне проводимой терапии

	Течение воспалитель-

ного процесса
	Усредненный показатель шкалы Гамильтона

	
	депрессии
	тревоги

	
	До лечения
	После лечения
	До лечения
	После лечения

	
	Основ-

ная группа
	Группа сравне-ния
	Основ-

ная группа
	Группа сравне-ния
	Основ-

ная группа
	Группа сравне-ния
	Основ-

ная группа
	Группа сравне-ния

	Бессимптомное
	7,8±2,1
	4,1±0,8
	2,7±1,2
	0,2±0,1
	9,8±2,4
	6,1±0,5
	3,4±1,4
	0,3±0,1

	Клиническое
	10,9±3,6
	5,4±0,9
	3,6±0,8
	0,7±0,4
	13,2±2,5
	6,6±1,8
	4,0±0,9
	0,9±0,4


До проводимого лечения у больных отмечался высокий уровень тревоги и депрессии, особенно при клинически выраженном течении заболевания, что превышало показатели нормативного диапазона. После окончания лечебных мероприятий и полного исчезновения острых воспалительных проявлений повышенные клинически значимые показатели тревоги и депрессии снизились до нормы.  Динамика показателей теста прямо коррелировала  с динамикой регресса  воспалительного инфекционного процесса в обеих группах.

Оценка клинической эффективности лечебно-реабилитационных мероприятий проводилась как  в целом, так  и раздельно в зависимости от клинико-лабораторных показателей излеченности урогенитальных инфекций и психопатологической структуры состояний,  в рамках которых выступали сексуальные дисфункции. 

           При использовании шкалы выраженности симптомов до и после комплексного лечения можно отметить, что наибольшая положительная динамика показателей выраженности симптомов была во 2 подгруппе и группе сравнения (рисунок 20). 

    Шкала выраженности клинических симптомов до лечения:
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Шкала выраженности клинических симптомов после лечения:
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Рисунок 20. Динамика выраженности симптомов воспаления  в основной группе и группе сравнения.

У 63 (78,7%) пациентов основной группы наблюдался  регресс клинических симптомов воспалительного процесса и полная элиминация возбудителя, что подтверждалось результатами контрольных лабораторных и инструментальных исследований. Однако у 11 (13,7%) больных определялись изменения секрета предстательной железы (незначительный лейкоцитоз, кокковая микрофлора, снижение лецитиновых зерен) и спермограмме (олигоастенозооспермия, у 5 (6,2%) - аспермия). Клиническая симптоматика воспалительного процесса при полной нормализации лабораторных  показателей сохранялась    у 6 (7,5%) пациентов.
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 Рисунок 21.

Динамика показателей шкалы СФМ до и после лечения.
Наиболее заметная положительная динамика и нормализация показателей шкалы СФМ после проведенной комплексной терапии наблюдалась у пациентов 2 подгруппы по сравнению с динамикой показателей шкалы СФМ у пациентов 1 подгруппы. 

У всех пациентов группы сравнения, у которых на фоне выраженных клинических проявлений и выявления урогенитальной инфекции наблюдалась кратковременная сексуальная дезактулизация, после проведения противовоспалительной терапии и психотерапии отмечалась нормализация клинико-лабораторных показателей с исчезновением клинических симптомов воспаления и полное восстановление сексуальной активности (СФМ=36,5).

 Наиболее выраженного эффекта терапии в основной группе удалось добиться  у пациентов  2 подгруппы – 80,9% (у 49,2% больных наблюдалась редукция воспалительного процесса в урогенитальных органах и полное восстановление сексуальной активности, у 31,7% больных - на фоне элиминации урогенитальной инфекции и регресса воспалительного процесса значительное улучшение сексуальной функции и психического состояния) (p < 0,05).     Более низкая эффективность лечения отмечалась у  пациентов 1 подгруппы, где лишь у 23,5% больных отмечалось полное восстановление сексуальной активности  (р<0,05) и редукция невротических расстройств.  Проводимая терапия чаще являлась малоэффективной, прежде всего, при невыполнении пациентом рекомендаций лечащего врача, либо устойчивости сексуального расстройства в связи с наличием психической патологии. В связи с этим данная категория пациентов была направлена на дальнейшее лечение и наблюдение к врачу сексопатологу (психиатру).

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
 Изменением стереотипов и норм сексуального поведения, а также ряд социально-экономических факторов привело к широкому распространению инфекций, передаваемых половым путем (ИППП) [99,100]. При этом, наличие урогенитальной инфекции, развитие осложнений оказывают влияние, как на соматическое, так и на психическое здоровье человека, способствуя возникновению социально-психологической дезадаптации  и усугублению семейно-сексуальной дисгармонии в паре.

 В проведенном нами исследовании была выяснена роль психогенных, личностных, соматических, конституциональных факторов в развитии сексуальных дисфункций. Выявлены условия формирования и структура сексуальных и психопалогических нарушений у мужчин больных урогенитальными инфекциями.

Особенностью настоящего исследования явилось комплексное, многофакторное обследование мужчин с ИППП с целью выяснения психогенных и соматогенных причин формирования сексуальных дисфункций у данной группы пациентов.

Основными методами исследования были: клинико-лабораторные исследования (соскоб из уретры методом ПЦР, микроскопия секрета предстательной железы, эякулята, уретроскопия, УЗИ органов малого таза и т.д.) клинико-психопатологический, психологический (тест MMPI, шкалы Гамельтона тревоги и депрессии), сексологический метод (СФМ, карта сексологического обследования, разработанная Г.С. Васильченко).  

Всего было обследовано 106 мужчин в возрасте от 17 до 45 лет (средний возраст 31,6 ± 5,7 лет), которые проходили диагностическое обследование на предмет выявления у них ИППП.  Таким образом, больные находились в трудоспособном и активном репродуктивном возрасте. 
 Для выяснения причин формирования сексуальных дисфункций при воспалительном процессе, обусловленном урогенитальными инфекциями, пациенты были разделены на основную группу (n=80; 75,5%) и группу сравнения (n=26; 24,5%). 

Основным критерием включения в основную группу являлось наличие у больных жалоб на сексуальные расстройства. Пациенты данной группы были разделены на 1 подгруппу (пациенты с урогенитальными инфекциями, имевшие сексуальные дисфункции в анамнезе (n=48; 60,0%)) и  2 подгруппу (пациенты с урогенитальными инфекциями, у которых  впервые появились жалобы на сексуальные расстройства (n=32; 40%)). Группы формировались по факту первичности сексуальной патологии по отношению к воспалительному процессу на фоне заражения урогенитальными инфекциями и сопровождающей их психопатологической симптоматикой. 
Все обследованные пациенты основной группы и группы сравнения были сопоставимы по возрастному критерию. Анализ социального статуса обследуемых пациентов показал более высокую вероятность развития сексуальных нарушений у лиц с высшим образованием, занимающихся умственным трудом. Полученные данные особенностей сексуального поведения свидетельствуют о наличии значительного количества сексуальных партнеров во всех исследуемых группах. Однако различия в мотивациях вступления в сексуальные связи   позволили установить признаки нейрогуморальной дифицитарности  у пациентов основной группы.

  При опросе пациентов основной группы выяснилось, что наиболее психотравмирующее воздействие при выявлении урогенитальных инфекций, помимо клинических симптомов, оказывали на них семейно-сексуальные проблемы, межличностные конфликты и факт  заражения. Таким образом, наличие у пациентов основной группы семейной дисгармонии до заражения урогенитальными инфекциями (62; 77,5%) и утяжеление ее после обнаружения заболевания являлось важным факторов в развитии сексуальных дисфункций. В группе сравнения больные чаще на первое место среди стрессовых факторов ставили клинические проявления воспалительного заболевания, длительность проводимой терапии, и связанное с ней половое воздержание, а также непредвиденные финансовые затраты на лечение.
 При изучении жалоб пациентов было установлено, что причиной обращения за медицинской помощью послужило как наличие симптомов урогенитальных инфекций, так и наличие сексуальных дисфункций. При оценке субъективных проявлений урогенитальных заболеваний было установлено, что пациенты 1  подгруппы предъявляли жалобы на тянущие боли в области промежности, иррадиирущие поясничную область, мошонку, прямую кишку (26; 54,2%), выделения из уретры (20; 41,6%), покраснение в области половых органов, налет и зуд в области головки полового члена (14; 29,2%). Пациенты 2 подгруппы и группы сравнения предъявляли жалобы на выделения из уретры (17;53,1% и 11;42,3% соответственно), рези и боль при мочеиспускании (12; 37,5% и 11;42,3% соответственно) (р≤0,05), тянущие боли в промежности, часто усиливающиеся при эякуляции (13;40,6% и 10;38,5% соответственно). У 26 (32,5%) пациентов основной группы единственной жалобой  являлось нарушение сексуальной функции, которую они связывали с возможным заражением урогенитальными инфекциями или их осложнениями. Сочетание субъективных симптомов воспалительного процесса урогенитального тракта  и сексуальных дисфункций  наблюдалось у 54 (67,5%) пациентов. В тех случаях, когда сексуальные дисфункции не являлись доминирующими среди других клинических проявлений, дисгармония сексуальной жизни, возникающая на фоне заражения и лечения урогенитальных инфекций, сама по себе выступала как психотравмирующий фактор, что в значительной степени способствовало развитию сексуальной дезадаптации в паре и утяжеляла имеющуюся невротическую симптоматику.  При изучении жалоб пациентов было установлено, что причиной обращения за медицинской помощью послужило как наличие симптомов урогенитальных инфекций, так и наличие сексуальных дисфункций. Рассмотрев клиническую характеристику  обследованных пациентов основной группы и группы сравнения, было отмечено расхождение в оценке субъективных и объективных симптомов у пациентов 1 подгруппы, что являлось признаком наличия у них ипохондрических переживаний и других психопатологических проявлений. При этом наибольшая выраженность клинических симптомов наблюдалась у пациентов 2 подгруппы и группы сравнения и подтверждалась данными при объективном осмотре.

Полученные данные были подтверждены результатами физикального осмотра: наиболее часто гиперемия половых органов наблюдалась у пациентов 2 подгруппы (у 14 (43,7%) обследованных) и группы сравнения (у 11 (42,3%) обследованных); уретральные выделения имели слизисто-гнойный характер у 4 (8,3%) пациентов 1 подгруппы, у 6 (18,7%) - 2 подгруппы и у 7 (26,9%) пациентов группы сравнения; гнойные выделения из уретры наблюдались только у пациентов 2 подгруппы (у 4 (12,5%) обследованных) и группы сравнения (у 3 (11,5%) обследованных).
При осмотре органов мошонки у 14 (17,5%) пациентов основной группы  и у 4 (15,3%) пациентов группы сравнения отмечалась отечность, гиперемия, отсутствие складчатости кожи, увеличение размеров, малоподвижность и болезненность при пальпации яичка и его придатка.  

При пальпаторном исследовании предстательной железы у пациентов  всех групп были выявлены изменения – от незначительной болезненности и небольшого уплотнения железы до увеличения ее размера, выраженной болезненности, изменения ее конфигурации и консистенции, при этом достоверных различий между группами выявлено не было (р>0,05). 

По результатам ультразвукового исследования у 32 (66,7%) пациентов 1 подгруппы, у 18 (56,2%) пациентов 2 подгруппы и у 16 (61,5%) пациентов группы сравнения наблюдалась эхографическая картина хронического простатита (неоднородная структура, мелкосотовый рисунок паренхимы железы, очаги фиброза, кальцинаты, участки сниженной эхогенности и т.д.).    

Таким образом, воспалительный процесс урогенитальной системы у обследованных пациентов наиболее часто протекал в форме уретропростатита (у 66,7% пациентов 1 подгруппы, у 56,2% пациентов 2  подгруппы и у 61,5% пациентов группы сравнения) (р>0,05). Сочетание уретропростатита с орхоэпидидимитом также не имело достоверно отличительных особенностей по частоте выявления у пациентов основной группы и группы сравнения. При этом установлено, что у 16 (33,3%) пациентов 1 подгруппы предъявляемые жалобы (на покраснение в области уретры, патологические выделения из уретры, боли в области малого таза и мошонки и др.) не совпадали с объективными симптомами и не соответствовали признакам воспалительного процесса при лабораторном и инструментальных исследованиях (р≤0,05).

  При анализе результатов клинико-лабораторных исследований, анамнестических данных и характера течения и выраженности воспалительного процесса,  основная группа и группа сравнения были сопоставимы. Некоторые различия наблюдались между пациентами 1 и 2 подгруппы. Так, у больных 1 подгруппы при лабораторном исследовании воспалительный процесс чаще был вызван представителями условно-патогенной микрофлоры, чаще наблюдалось бессимптомное клиническое течение и была установлена наибольшая продолжительность (более 2 лет, р≤0,05) воспалительного процесса. У пациентов 2 подгруппы, напротив, чаще выявлялись при лабораторном исследовании представители ИППП (гонококковая (21,8%), трихомонадная (15,6%) и хламидийная (43,7%) инфекции), иногда в ассоциации с условно-пагенными микроорганизмами. Течение урогенитальных инфекций в данной группе протекало с клинически выраженными симптомами (68,7%). Таким образом, развитие сексуальных дисфункций наблюдалось как у больных ИППП (66,2%), так и у больных урогенитальными заболеваниями, ассоциированными с условно-патогенными микроорганизмами (88,7%), и не зависело от вида возбудителя (р≥0,05), а также возможно как при бессимптомном течении урогенитальной инфекции, так и выраженных клинических проявлениях воспалительного процесса (р≥0,05).

        Возникновение сексуальных нарушений даже при отсутствии клинических признаков воспалительного процесса является косвенным признаком наличия сексуальной дисгармонии в паре, длительной половой абстиненции, психопатологических нарушений, которые независимо от наличия урогенитальных инфекций являлись причиной развития  конгестивных изменений в органах малого таза.  
В процессе обследования пациентов также была  проанализирована общая структура выявленных сексуальных нарушений. Так, в 1 подгруппе превалировали пациенты с сочетанными расстройствами эрекции, эякуляции, либидо (16; 33,3%) (р≤0,05) и сочетанными расстройствами эрекции и эякуляции (13; 27,1%), что свидетельствует не только о более длительном нарушении сексуальной функции под влиянием соматогенных факторов (воспалтельного процесса, обусловленного урогенитальной инфекцией), но и о наличии продолжительных внутри- и межличностных конфликтов, сексуальных дисгармоний. Сексуальные дисфункции у мужчин 2 подгруппы проявлялись, преимущественно, изолированными расстройствами эрекции (у 15 (46,9%) пациентов) и сочетанными расстройствами эрекции и эякуляции (у 8 (25,0%) пациентов). Необходимо отметить, что в качестве стержневой сексуальной патологии среди пациентов основной группы выступали расстройства эрекции, что объясняется наиболее высокой подверженностью эректильной функции отрицательному воздействию различных ситуационных психотравмирующих факторов.         
    Анализ зависимости специфики сексуальных дисфункций от  выраженности воспалительного процесса наиболее достоверно нам удалось проследить в обеих группах (р≥0,05). Наиболее часто сексуальные нарушения наблюдались при хроническом процессе (более 2-х месяцев): в 1 подгруппе у 36 (75%) пациентов, во 2 подгруппе – у 21 (65,6%) пациентов (p<0,05). При этом, в первые 2 месяца заболевания чаще  наблюдались изолированные расстройства эякуляции у пациентов 2 подгруппы (6; 18,7%), тогда как у пациентов 1 подгруппы, расстройства эякуляции были  уже в сочетании с расстройством эрекции и ослаблением либидо (5; 10,4%) (р<0,05).
Для понимания причин возникновения сексуальных  дисфункций был проанализирован уровень половой конституции обследованных пациентов. Полученные результаты показали значительное преобладание среди пациентов 1 подгруппы лиц со слабой и ослабленным вариантом средней половой конституции (70,9%). Основная часть пациентов 2 подгруппы (62,5%) также имели изначально слабый нейрогуморальный фон (слабая и ослабленный вариант средней половой конституции), который способствовал развитию не только сексуальных нарушений у мужчин, больных урогенитальными инфекциями, но и развитию невротических состояний под воздействием психотравмы.

Уровень половой конституции пациентов группы сравнения свидетельствовал о низкой вероятности возникновения сексуальных дисфункций: сильная половая конституция наблюдалась у 6 (23,1%) пациентов, сильный вариант средней половой конституции - у 10 (38,6%) (р≤0,05), средняя половая конституция - у 8 (30,8%) и ослабленный вариант средней половой конституции у 2 (7,6%) пациентов. 
         Дополнительно изучались супружеские взаимоотношения (взаимоотношения сексуальных партнеров находящихся в «гражданском» браке). Согласно полученным данным,  самые гармоничные отношения между сексуальными партнерами наблюдались  у пациентов группы сравнения - «значительная удовлетворенность» (73,0%) (р≤0,05), а самые дисгармоничные, недоброжелательные наблюдались в 1 подгруппе – «значительная неудовлетворенность» (19,2%) (р≤0,05). Так, отсутствие взаимопонимания и регулярной половой жизни у большинства пациентов основной группы, с характерными для них личностными особенностями и ослабленной половой конституции, делали их уязвимыми в любой психотравмирующей ситуации с большой вероятностью возникновения сексуальных дисфункций и болезненного на них реагирования.
        Таким образом, при изучении сексуальных дисфункций у обследованных пациентов было установлено достоверное различие в структуре сексуальной патологии у пациентов основной группы (преобладание изолированных расстройств эрекции у пациентов 2 подгруппы, а сочетанных расстройств эрекции, эякуляции и либидо у пациентов 1 подгруппы), ее зависимости от длительности воспалительного процесса. Нерогуморальный преморбид (слабая и ослабленный вариант средней половой конституции) был изначально слабым у пациентов основной группы, также как и характерные неудовлетворительные, дисгармоничные отношения между  сексуальными партнерами, что статистически было достоверно по отношению к полученным данным у пациентов группы сравнения. 
Изучение психопатологических  нарушений  при заболеваниях, вызванных урогенитальными инфекциями, показало, что они отличаются по характеру клинических проявлений и степени выраженности.  

В результате проведенного клинико-психопатологического исследования было выявлено, что у пациентов основной группы был выявлен характерный спектр непсихотических нарушений, представленный невротическими расстройствами у 54 (67,5%) больных, специфическими расстройствами личности у 17 (21,3%) больных и психологическими реакциями у 9 (11,2%) больных. У всех обследованных пациентов группы сравнения (n=26) отмечались психологические реакции.
 Спектр невротических расстройств у пациентов 1 подгруппы был представлен: тревожно–фобическим расстройством (14; 29,1%), неврастенией (12; 25,0%), расстройством адаптации в виде смешанной тревожно - депрессивной реакции (6; 12,5%) и пролонгированной депрессивной реакции (2; 4,2%). Специфические расстройства личности (шизоидные, ананкастное, истерическое, тревожное) были выявлены у 14 пациентов (29,1%).

В структуре психопатологических  нарушений у больных 2 подгруппы  отмечалось преобладание частоты выявления невротических расстройств в виде расстройства адаптации: смешанной тревожно - депрессивной реакции (10; 31,2%) и кратковременной депрессивной реакции (6; 18,7%) (р≤0,05).  

Таким образом, структура психопатологических нарушений у пациентов 1 подгруппы была представлена более глубокими и более длительными расстройствами.

Для выяснения роли преморбидных особенностей в формировании сексуальных дисфункций были исследованы типы личности и проведены сравнительные характеристики с пациентами группы сравнения. Так, среди больных 1 подгруппы акцентуации личности были выявлены у 34 (70,8%) обследованных, а во 2 подгруппе - у 26 (81,2%) обследованных. Среди основных групп пациентов преобладали лица с тревожной акцентуацией (в 1 подгруппе – 26,5% пациентов, во 2 подгруппе - 36,5% пациентов), с эмотивной акцентуацией (в 1 подгруппе - 17,6% пациентов; во 2 подгруппе – 17,2% пациентов), с дистимической (17,6% 1 подгруппы; 13,4% 2 подгруппы) и педантической акцентуациями (в 1 подгруппе 14,7% и 2 подгруппе 10,3%). В группе сравнения преобладали лица с гипертимной (30,8%), экзальтированной (15,4%), реже возбудимой (11,5%) и демонстративной (7,6%) акцентуацией.  Данное распределение показывает, что лица с гипертимными, экзальтированными особенностями, с характерным им оптимизмом, обладают психологической устойчивостью в психотравмирующих обстоятельствах. И наоборот, наличие у пациентов основных групп выраженной тревожной мнительности, склонности к самоанализу, предрасположенности к ипохондрии, лабильности настроения, пессимизму обуславливает их психологическую неустойчивость, способствуя развитию психопатологических нарушений и семейно-сексуальной дизадаптации.
       Для определения роли соматического фактора на развитие и тяжесть психического состояния  проводился корреляционный анализ между клиническими показателями, выраженностью воспалительного процесса, вызванного урогенитальными инфекциями, и психопатологическими проявлениями (тест Гамильтона тревоги и депрессии). Согласно полученным результатам, тяжесть течения воспалительного инфекционного процесса прямо кореллировала со степенью выраженности психопатологических проявлений (депрессии r=0,67 и тревоги r=0,75), что сравнения статистически достоверно (р(0,05) по сравнению с показателями в группе сравнения.

       Наибольшая значимость сексуальной сферы в группах с невротическими расстройствами (71,4%) и специфическими расстройствами личности (64,8%) в иерархии жизненных ценностей (1 и 2 место) подтверждает, что  психопатологические нарушения и декомпенсации возникают при угрозе основным жизненным ценностям личности, больной оказывается неспособным продуктивно разрешить конфликт в системе наиболее значимых для него отношений, что приводит к дополнительной его психотравматизации.  

      Таким образом, в результате проведенного анализа были установлены факторы, способствующие формированию и специфики клинической картины сексуальных дисфункций у мужчин больных урогенитальными инфекциями.  Они определяются длительностью воспалительного процесса, психопатологической структурой заболевания (невротические расстройства, декомпенсация поведения специфических расстройств личности и психологические реакции), которая зависит от личностного преморбида, затяжной, субъективно значимой психотравматизации (факт заражения урогенитальными инфекциями, клинические симптомы воспалительного процесса), высокой значимостью сексуальных функций в иерархии ценностных ориентаций, исходной нейрогуморальной дефицитарности, а также наличия негативных, конфликтных реакций с партнершей и их сексуальных дисгармоний. В результате проведенного анализа выявлена прямая корреляционная зависимость между тяжестью течения урогенитальных инфекций и выраженностью тревожных (r=0,73) и депрессивных (r=0,69) проявлений.  

Как видно из проводимого нами исследования, заражение  урогенитальными инфекциями влечет за собой развитие не только соматической патологии, негативно влияет на психоэмоциональную сферу больного, при этом, является «пусковым» или усугубляющим фактором в  развитии  различных психопатологических, сексуальных расстройств и семейно-сексуальных дисгармоний. 
Полученные в ходе исследования данные явились основой для назначения комплексной терапии больным урогенитальными инфекциями, имеющим также сексуальные и психопатологические нарушения. Так, наряду с этиологическим и патогенетическим лечением урогенитальных инфекций применялись психотерапевтические, психофармакологические и сексологические методы коррекции пограничных психических нарушений  и сексуальных расстройств у  изучаемой группы лиц. Лечебный подход основывался на следующих принципах:

1. Этапность, т.е. определенная последовательность лечебно-реабилитационных мероприятий.
2. Комплексность лечебных воздействий - сочетанное применение антибактериальных, противовоспалительных средств, физиотерапии, психотерапии, психофармакотерапии и симптоматической медикаментозной коррекции изменений параметров сексуальной активности.
На первом этапе лечения терапевтические мероприятия проводились в зависимости от вида возбудителя, тяжести воспалительного процесса, характера психопатологической симптоматики. Медикаментозная терапия  урогенитальных инфекций проводилась сразу после установления этиологии заболевания и диагностики осложнений заболевания. 

Этиотропное лечение включало в себя рациональную антибактериальную терапию, направленную на элиминацию возбудителя. Патогенетическая терапия была направлена на устранение болевого и дизурического синдрома, явлений конгестии в малом тазу, улучшение оттока застоявшегося секрета, разрешение инфильтратов, а также стимуляцию крово- и лимфообращения.  В связи с этим, помимо антибактериальной терапии назначались спазмолитические препараты (свечи с папаверином, беладонной, красавкой), протеолитические ферменты (хемотрипсин, лонгидаза и др.), препараты улучшающие трофику предстательной железы, противовоспалительные (содержащие экстракт простаты крупного рогатого скота;), по показаниям -  ангиопротекторы, улучшающие микроциркуляцию в органах малого таза (экстракт плодов каштана конского, диосмин).  

Наряду с лекарственными препаратами пациентам с хроническим уретропростатитом проводился массаж предстательной железы и физиотерапевтические процедуры (электролазерный аппарат АЭЛТИС-синхро-02 «Ярило», ЛОД).  

 Также задачей этапа являлось формирование правильного представления о возникшем сексуальном расстройстве, коррекция масштаба переживания по поводу выявленных урогенитальных инфекций и возникших осложнений, смягчение конфликтной обстановки и создание  у пациентов положительной лечебной перспективы.    

При неэффективности психотерапии назначались доступные для врача-дерматовенеролога лекарственные препараты, стабилизирующие невротические реакции: транквилизаторы (анксиолитики) - морфолиноэтилтиоэтоксибензимидазола гидрохлорид 30 мг в сутки или тофизопам 50-150 мг в сутки,  при астенических состояниях - ноотропный препарат с антидепрессивным действием (фенотропил 100 мг в сутки), а также фитопрепараты (сухой экстракт валерианы, мелиссы, боярышника, мяты и др.).  

На заключительном этапе терапии для всех пациентов проводилась коррекция сексуальных дисфункций: назначались симптоматические медикаментозные препараты, оказывающие непосредственное влияние на изменения параметров сексуальной активности -  вегетотропные препараты, стимулирующие сексуальную активность (йохимбина гидрохлорид). Для восстановления сексуальной активности и возобновления сексуальных контактов назначался один из препаратов группы  ингибиторов фосфодиэстеразы 5-го типа (силденафил цитрат, тадалафил, варденафил). Общий активирующий эффект отмечался  в течение полугода после месячного курса лечения  и проявлялся  в снижении сексуальной дисгармонии, что способствовало нормализации сексуальной жизни.

 Одновременно  проводились тематические беседы, основной целью  и содержанием которых являлось ознакомление  с анатомо-физиологическими основами половой функции, причинами  и механизмами расстройств  в  сексуальной сфере; основными принципами  и содержанием индивидуальных бесед являлись ликвидация «дефицита  информации»  в сексуальной сфере, корригирующая и активирующая психотерапия. 

       Анализ результатов показал, что у 78,7% больных после завершения курса комплексного лечения наблюдалась редукция симптомов воспалительного заболевания (отрицательные показатели контрольных лабораторных исследований на инфекции, передающиеся половым путем), психических проявлений, а также отмечалось улучшение  сексуальной функции с гармонизацией отношений в паре.
  Своевременное проведение комплексного, многофакторного лечения больных с воспалительными заболеваниями урогенитальных органов, вызванных ИППП, имеет наибольшую эффективность по сравнению с монотерапией противоспалительными и антибактериальными препаратами.

Только при соблюдении данных принципов лечебно-реабилитационных мероприятий отмечается не только купирование воспалительного процесса и элиминация возбудителя, но и происходит редукция психопатологических  расстройств, предотвращение фиксации переживаний на сексуальной сфере, а также наблюдается коррекция сексуальных расстройств и гармонизация взаимоотношений в паре. 
	

	


ВЫВОДЫ   
1. Возникновение  сексуальных дисфункций у мужчин возможно как при инфекционном процессе, обусловленном ИППП (66,2%), так и  условно-патогенными микроорганизмами (88,7%) и не зависит от этиологического агента заболевания.  Формирование  сексуальных дисфункций у мужчин возможно как при бессимптомном течении (66,7%), так и при клинически выраженном течении (71,8%) урогенитальных заболеваний.

2.      Сексуальные дисфункции у мужчин, больных урогенитальными инфекциями  проявляются преимущественно   расстройствами эрекции (38,7%), сочетанными расстройствами эрекции и эякуляции со снижением  либидо (20,0%), реже - сочетанными расстройствами эрекции и эякуляции (16,2%) и изолированными расстройствами эякуляции (12,5%). 

3.      Факторами, способствующими развитию сексуальных дисфункций у мужчин, больных урогенитальными инфекциями, являются: 

· длительность воспалительного процесса (более 2 месяцев) (71,2%);

· наличие сексуальной дисгармонии и конфликтные отношения в паре (56,0%)

· акцентуации характера (75,0%) и расстройства личности (21,3%);

· слабый вариант половой конституции (59,9%);

· высокая значимость сексуальных отношений в иерархии личностных ценностей (71,2%). 

4. Выявлена прямая корреляционная зависимость выраженности психопатологических расстройств (тревоги (r=0,73) и депрессии (r=0,69)) у мужчин от  тяжести течения урогенитальных инфекций. Сексуальные дисфункции у больных урогенитальными инфекциями сопровождаются психическими нарушениями в виде невротических расстройств (расстройства адаптации (30,0%), тревожно-фобического расстройства (25%), неврастении (23,7%)), специфических расстройств личности (21,3%) и психологическими реакциями (11,2%).      

5.       Тактика ведения мужчин больных, урогенитальными инфекциями, имеющих нарушения сексуальной функции,  носит поэтапный и комплексный характер и включает применение антибактериальных, противовоспалительных препаратов, физиотерапии, а также  фармакотерапии и психотерапии, направленной на нормализацию сексуальной функции, редукцию психопатологических расстройств и гармонизацию взаимоотношений в паре. 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
1. Лечебно-реабилитационные мероприятия у мужчин, больных урогенитальными инфекциями и сексуальными дисфункциями, должны быть комплексными и поэтапными, основываться на ведущей структуре сексуальной и психической патологии с учетом личностных, конституциональных, соматических, возрастных и социальных факторов, что позволит повысить эффективность лечения.

2. С целью диагностики и оценки состояния сексуальных функций у больных урогенитальными инфекциями, предъявляющих  жалобы на сексуальные расстройства, рекомендовано использование в практической деятельности врача-дерматовенеролога  шкалы СФМ до и после комплексной терапии (антибактериальной, противовоспалительной, нормализующей сексуальную функцию).

3. При обследовании больных  урогенитальными инфекциями, имеющих сексуальные дисфункции, рекомендуется оценивать их психическое состояние с использованием шкал Гамильтона тревоги и депрессии. При превышении клинически значимых показателей шкал Гамильтона необходимо включать на начальном этапе терапии лекарственные препараты, стабилизирующие невротические реакции. 

4.  Критерием направления дерматовенерологом больных урогенитальными инфекциями и сексуальными дисфункциями в специализированное учреждение к врачу сексологу, психиатру является наличие жалоб на сексуальные нарушения и наличие психопатологических проявлений после проведения базовой психотерапии, адекватной антибактериальной, противовоспалительной, психофармакологической и стимулирующей сексуальную функцию терапии.
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ПРИЛОЖЕНИЕ

Шкала Гамильтона для оценки депрессии (HDRS) (баллы)

 1.Пониженное настроение (переживания печали, безнадежности, беспомощности, малоценности)


  4 - больной при общении вербальным и невербальным образом спонтанно выражает только эти чувства

  3 - больной выражает свои аффективные переживания невербальным образом (мимикой, голосом, готовностью к плачу и т.д.)

2 - спонтанно сообщает о своих переживаниях вербальным образом (рассказывает о них)

1 - сообщает о своих переживаниях только при расспросе

0 - отсутствует

2.Чувство вины


 4 - слышит голоса обвиняющего или унижающего содержания, испытывает угрожающие зрительные галлюцинации

3 - свое болезненное состояние расценивает как наказание, имеют место бредовые идеи преследования

2 - идеи вины и наказания за ошибки и грехоподобные поступки в прошлом

1 - идеи самоуничижения, самоупреки, испытывает ощущение, что является причиной страдания других людей

0 - отсутствует

3. Суицидальные тенденции


  4 - суицидальная попытка (любая серьезная суицидальная попытка оценивается в 4 балла)

 3 - суицидальные мысли или жесты

 2 - высказывает мысли о своей смерти или любые другие идеи о нежелании жить

 1 - высказывает мысли о бессмысленности, малоценности жизни

 0 - отсутствует

4.Трудности при засыпании


 2 - ежедневные жалобы на трудности при засыпании

 1 - периодические жалобы на трудности при засыпании

 0 - отсутствуют

5.Бессоница


  2 - не спит в течение ночи (любое вставание с постели ночью, за исключением посещения туалета, оценивается в 2 балла)

1 - жалуется на возбуждение и беспокойство в течение ночи

 0 - отсутствует

6.Ранние пробуждения


 2 - при пробуждении заснуть повторно не удается

 1 - просыпается рано, но снова засыпает

 0 - отсутствуют

7. Работа и деятельность


 4 - неработоспособен по причине настоящего заболевания

 3 - существенное понижение активности и продуктивности

 2 - потеря интереса к профессиональной деятельности, работе и развлечениям

 1 - мысли и ощущения усталости, слабости и неспособности к деятельности

 0 - трудностей не испытывает

8. Заторможенность (замедленность мышления и речи, трудности при концентрации внимания, снижение двигательной активности)


 4 - неработоспособен по причине настоящего заболевания

 3 - существенное понижение активности и продуктивности

 2 - потеря интереса к профессиональной деятельности, работе и развлечениям

 1 - мысли и ощущения усталости, слабости и неспособности к деятельности

 0 - трудностей не испытывает

9. Возбуждение


 2 - заламывает руки, кусает ногти, губы, рвет волосы

 1 - двигательное беспокойство, "игра руками, волосами"

 0 - отсутствует

10.Тревога психическая


 4 - спонтанно излагает свои тревожные опасения

 3 - признаки особого беспокойства обнаруживаются в мимике и речи

 2 - беспокоится по незначительным поводам

 1 - мысли и ощущения усталости, слабости и неспособности к деятельности

 0 - отсутствует

11.Тревога соматическая (физиологические признаки)


 3 - очень тяжелая, вплоть до функциональной недостаточности

 2 - тяжелая

 1 - средняя

 0 - отсутствует

22. Желудочно-кишечные соматические нарушения


  2 - испытывает трудности в еде без помощи персонала, нуждается в назначении слабительных и других лекарственных средств, способствующих нормальному пищеварению

 1 - жалуется на отсутствие аппетита, но ест самостоятельно без принуждения, испытывает ощущение тяжести в желудке

 0 - отсутствуют

13. Общесоматические симптомы


  2 - отчетливая выраженность какого-либо соматического симптома оценивается в 2 балла

 1 - ощущение тяжести и усталости в конечностях, спине, голове, боли в спине, голове, мышечные боли

 0 - отсутствуют

14. Расстройства сексуальной сферы


  2 - отчетливая выраженность снижения полового влечения

 1 - легкая степень снижения полового влечения

 0 - отсутствуют

15. Ипохондрические расстройства


 4 - бредовые ипохондрические идеи

 3 - частые жалобы, призывы о помощи

 2 - особая озабоченность своим здоровьем

 1 - повышенный интерес к собственному телу

 0 - отсутствуют

16. Потеря веса (по пунктам А и Б)


А. Оценка производится по анамнестическим данным

2 - потеря веса составила 3 или более кг

 1 - потеря веса составила от 1 до 2,5 кг

 0 - потери веса не наблюдалось

Б. Оценка производится еженедельно по показаниям взвешиваний

 1 - потеря веса составляет менее 0,5 кг в неделю

 0 - потеря веса составляет менее 0,5 кг в неделю

17. Отношение к своему заболеванию


 2 - больным себя не считает

 1 - признает, что болен, но связывает причины заболевания с пищей,     климатом, перегрузками на работе, вирусной инфекцией и т.д.

 0 - считает себя больным депрессией

18. Суточные колебания состояния (по пунктам А и Б)


А. Отметить, когда наблюдаются ухудшение состояния

 2 - вечером

 1 - утром

 0 - состояние не меняется

Б. Если колебания имеются, уточнить их выраженность

 2 - выраженные

 1 - слабые

 0 - состояние не меняется

19. Деперсонализация и дереализация


4 - полностью охватывают сознание больного

 3 - сильно выражены

 2 - умеренно выражены

 1 - повышенный интерес к собственному телу

 0 - отсутствуют

20. Бредовые расстройства


3 - бредовые идеи отношения и преследования

 2 - идеи отношения

 1 - повышенная подозрительность

 0 - отсутствуют

21.Обсессивно-компульсивные расстройства


2 - сильно выражены

 1 - слабо выражены

 0 - отсутствуют

Оценка легкой степени депрессии (6-12баллов), средней степени депрессии (13-17 баллов) тяжелой депрессии (более 17 баллов) 

ШКАЛА ГАМИЛЬТОНА (HDRS) ДЛЯ ОЦЕНКИ ТРЕВОГИ

По каждому пункту шкалы устанавливается оценка по следующему критерию:

0-отсутствие

1-в слабой степени

2-в умеренной степени

3-в тяжелой степени

4-в очень тяжелой степени

1. Тревожное настроение.

(озабоченность, ожидание наихудшего, тревожные опасения, раздражительность)

2. Напряжение.

(ощущение напряжения, вздрагивание, легко возникающая плаксивость, дрожь, чувство беспокойства, неспособность расслабиться)

3. Страхи.

(темноты, инфекции, незнакомцев, одиночества, животных, толпы, транспорта)
4. Инсомния.

(затрудненное засыпание, прерывистый сон, не приносящий отдыха, чувство разбитости и слабости при пробуждении, кошмарные сны)

5. Интеллектуальные нарушения.

(затруднение концентрации внимания, ухудшение памяти)

6. Депрессивное настроение.

(утрата привычных интересов, чувства удовольствия от хобби, подавленность, ранние пробуждения, суточные колебания настроения)

7. Соматические мышечные симптомы.

(боли, подергивания, напряжение, судороги клонические, скрипение зубами, срывающийся голос, повышенный мышечный тонус)

8. Соматические сенсорные симптомы.

(звон в ушах, нечеткость зрения, приливы жара и холода, ощущение слабости, покалывания)

9. Сердечно-сосудистые симптомы.

(тахикардия, сердцебиение, боль в груди, пульсация в сосудах, частые вздохи)
10. Респираторные симптомы.

(давление и сжатие в груди, удушье, частые вздохи)

11. Гастроинтестинальные симптомы.

(затрудненное глотание, метеоризм, боль в животе, изжога, чувство переполненного желудка, тошнота, рвота, урчание в животе, диарея, запоры, снижение веса тела)
12. Мочеполовые симптомы.

(учащенное мочеиспускание, сильные позывы на мочеиспускание, аменорея, менорагия, фригидность, преждевременная эякуляция, утрата либидо, импотенция)

13. Вегетативные симптомы.

(сухость во рту, покраснение или бледность кожи, потливость, головные боли с чувством напряжения)

14. Поведение при осмотре.

(ерзанье на стуле, беспокойная жестикуляция и походка, тремор, нахмуривание лица, напряженное выражение лица, вздохи или учащенное дыхание, частое сглатывание слюны)

Квантификационная шкала СФМ

I. Потребность в половых сношениях 

 Как часто возникает настоятельное желание иметь половой акт (вне зависимости от напряжения полового члена)? 

 0 - вообще никогда или не чаще 1 раза в год; 

 1 - несколько раз в год, но не чаще 1 раза в месяц; 

 2 - 2-4 раза в месяц; 

 3 - 2 раза или несколько чаще в неделю; 

 4 - ежесуточно 1 или несколько раз. 

II. Настроение перед сношением 

 0 - сильный страх неудачи и поэтому попыток никогда не предпринимал; 

 1 - выраженная неуверенность и поэтому ищу предлог чтобы уклониться от попытки; 

 2 - некоторая неуверенность, но от попытки не уклоняюсь (или - провожу совокупление в угоду жене, без внутреннего побуждения; или - провожу сношение, чтобы испытать себя); 

 3 - главным образом желание наслаждения, овладения женщиной, к сношению приступаю без опасений; 

 4 - всегда только жажда наслаждения женщиной, никогда не испытываю ни малейших сомнений. 

III. Половая предприимчивость 

 Провожу действия, направленные к непосредственному осуществлению полового акта: 

 0 - вообще не провожу или с интервалами не менее года, 

 1 - несколько раз в год, но не чаще 1 раза в месяц, 

 2 - несколько раз в месяц, но не чаще 1 раза в неделю; 

 3 - 2 раза или несколько чаще в неделю; 

 4 - ежесуточно 1 или несколько раз. 

IV. Частота осуществления полового акта 

 Мне удается провести половое сношение (хотя бы и не совсем полноценное по форме, т е. кратковременное или при неполном напряжении полового члена) 

 0 - вообще никогда не удавалось, 

 1 - очень редко; 

 2 - в большинстве случаев; 

 3 - в обычных условиях всегда; 

 4 - в любых условиях и всегда, даже если обстоятельства этому не благоприятствуют 

V. Напряжение полового члена (эрекция): 

 0 - эрекция не наступает ни при каких обстоятельствах; 

 1 - вне обстановки полового акта эрекция достаточная, однако к моменту сношения ослабевает, и введение члена не удается; 

 2 - приходится применять усилия или местные манипуляции, чтобы вызвать достаточную для введения эрекцию (или же эрекция ослабевает после введения, но до семяизвержения), 

 3 - эрекция неполная, но введение удается без труда; 

 4 - эрекция наступает в любых условиях, даже самых неблагоприятных. 

VI. Длительность сношения 

 Семяизвержение: 

 0 - не наступает ни при каких обстоятельствах; 

 0,5 - наступает не при каждом половом акте; сношение носит затяжной, подчас изнурительный характер; 

 1 - еще до введения полового члена или в момент введения; 

 2 - через несколько секунд после введения; 

 2,5 - примерно в пределах 15-20 движений; 

 3- 4 через 1-2 мин или дольше (указать примерную длительность) 

VII. Частота половых отправлений 

 Сямизвержение происходит при сношениях (или ночных поллюциях, онанизме и др.) в среднем: 

 0 - вообще не происходит или не чаще 1 раза в год; 

 1- несколько раз в год, но не чаще 1 раза в месяц; 

 2 - несколько раз в месяц, но не чаще 1 раза в неделю; 

 3 - 2 раза или несколько чаще в неделю; 

 4 - ежесуточно 1 или несколько раз. 

VIII. Настроение после сношения (или неудавшейся попытки): 

 0-крайняя подавленность, ощущение катастрофы (либо отвращение к жене), 

 1- разочарование, досада; 

 2 - безразличие (или некоторый осадок от сознания, что женщина чувствует себя неудовлетворенной), 

 3 - удовлетворенность и приятная усталость; 

 4 - полная удовлетворенность, душевный подъем 

IX. Оценка успешности половой жизни: 

 0- женщина не хочет иметь со мной близости; 

 1 - женщина высказывает упреки; 

 2 - половая жизнь происходит с переменным успехом, 

 3 - половая жизнь в общем успешна; 

 4 - способен в любых обстоятельствах удовлетворить женщину. 

X. Длительность полового расстройства: 

 0 - с начала половой жизни, 

 1 - дольше полугода, 

 2 - менее полугода; 

 3 - в настоящее время нет никаких расстройств, но они случались в прошлом (в особенности в начале половой жизни); 

 4 - не знаю, что такое иметь затруднения в половой жизни 
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Лист4

		Таблица № 13. Распределение больных ИППП в зависимости от характера психического расстройства:

		Характер психических расстройств		Число больных

				Абс.		%

		Невротические расстройства		63		59.4

		1) Неврастения		19		17.9

		2) Тревожно – фобическое		20		18.9

		3) Расстройство адаптации:		24		22.6

		а) кратковременная депрессивная реакция		6		5.7

		б) пролонгированная депрессивная реакция		3		2.8

		в) смешанная тревожная и                              депрессивная реакция		15		14.2

		Специфическое расстройство личности		17		16.1

		1)шизоидные		9		8.5

		2)ананкастные (обсессивно – компульсивные)		5		4.7

		3)истерические		3		2.8

		Психологические реакции		26		24.5

		Итого больных:		106		100





Лист4

		



Число больных



Лист15

		Семейное положение		Основная				Контрольная

				Абс.		%				Абс.		%

		Состоят в 1 браке		22		27.5		12				46.2

		Состоят в повторном браке		25		28.8		3				11.5

		Разведен		18		22.5		2				7.7

		Холост, не женат		15		18.7		9				34.6

		Итого:		80		100		26				100





Лист15

		



Основная

Контрольная



Лист16

		Мотивация внебрачной связи		основная группа				группа сравнения

				Абс.		%		Абс.		%

		Сексуальная потребность		9		11.3		11		42.3

		Самоутверждение		27		33.7		1		3.8

		Чувственное увлечение		11		13.8		6		23.1

		«Новизна ощущений»		33		41.3		8		30.8





Лист1

		Распределение больных в зависимости от длительности

		течения заболеваний, вызванных ИППП:

		Продолжительность		Основная				Контрольная

		Заболевания		Абс.		%		Абс.		%

		От 1 недели до 2-х месяцев		23		28.7		8		30.7

		Более 2-х месяцев		15		18.8		4		15.4

		Более 1 года		16		20		6		23.2

		Более 2-х лет		15		18.8		5		19.2

		Более 3-х лет		11		13.7		3		11.5

		Итого:		80		100		26		100
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Основная

Контрольная



Лист2

		Таблица № 10. Распределение больных по характеру течения     воспалительного процесса:

		Течение воспалительного процесса		Обследованные больные

				Основная				Контрольная

				Абс.		%		Абс.		%

		Острое		4		5		2		7.7

		Подострое		11		13.75		4		15.4

		Торпидное		8		10		1		3.8

		Хроническое, торпидное		42		52.5		11		46.2

		Обострение хрон. процесса		15		18.75		7		26.9

		Итого:		80		100		26		100
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Основная

Контрольная



Лист3

		Таблица № 11

		Распределение обследованных больных  по наличию осложнений:

		Осложнения		Основная				Контрольная

				Абс.		%				Абс.		%

		Уретрит		6		7.5				4		15.4

		Уретропростатит		38		47.5				13		50

		Орхоэпидидимит		7		8.75				4		15.4

		Баланит, Баланопостит		18		20.5				2		7.7

		Везикулит		6		7.5				2		7.7

		Колликулит		5		6.25				1		3.8

		Итого:		80		100				26		100
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Основная

Контрольная



Лист9

		Таблица №12

		Характеристика и распределение сексуальной патологии:

				Число больных

		Сексуальное расстройство		Абс.		%

		Расстройство эрекции				38.7

				31

		Расстройство эякуляции		10		12.5

		Сочетанное расстройство эрекции, эякуляции со снижением оргастических ощущений		25		31.3

		Сочетанное расстройство эрекции, эякуляции  с ослаблением либидо		14		17.5

		Всего больных		80		100





Лист9

		





Лист5

		Таблица № 14. Распределение больных с различными сексуальными нарушениями по клиническим группам:

		Сексуальная патология		Невротическ. расстройства				Специфическое расстройство личности				Психологич. реакции

				Абс		%		Абс		%		Абс		%

		Расстройства эрекции		25		39.7		6		35.3		-		-

		Расстройства эякуляции		8		12.7		2		11.8		-		-

		Сочетанные расстройства эрекции, эякуляции, оргазма		21		33.3		4		23.5		-		-

		Сочетанные расстройства эрекции, эякуляции,  снижение либидо		9		14.3		5		29.4		-		-

		Итого:		63		100		17		100		-		-





Лист5

		



Невротическ. расстройства

Специфическое расстройство личности



Лист6

		Таблица № 15. Распределение больных  по их характерологическим особенностям:

		Акцентуации характера		Число бол-х с невротич. расстр-ми				Число бол-х с психолог. реакциями				Всего

				Абс		%		Абс		%		Абс		%

		Психастеническая		19		21.3		-		-		19		21.3

		Гипертимная		-		-		10		11.2		10		11.2

		Астеноневротическая		8		8.9		-		-		8		8.9

		Неустойчивая		9		10.1		-		-		9		10.1

		Эпилептоидная		1		1.1		4		4.5		5		5.6

		Сензитивная		10		11.2		-		-		10		11.2

		Акцентуации хар-ра отсутствуют		2		2.2		12		13.5		14		15.7

		Шизоидная		9		10.1		-		-		9		10.1

		Истероидная		5		5.6		-		-		5		5.6

		Итого больных:		63		70.7		26				89		100

										29.2





Лист6

		



Число бол-х с невротич. расстр-ми



Лист7

		Таблица № 17. Место сексуальной сферы в иерархии личностных ценностей больных:

		Клинические группы больных		Место сексуальной сферы в иерархии личностных ценностей

				1 место				2 место				3 место				4 место

				Абс		%		Абс		%		Абс		%		Абс		%

		Невротические расстройства		18		16.7		27		25.4		16		15.1		2		1.9

		1) Неврастения

				5		4.7		8		7.5		5		4.7		1		0.9

		2) Тревожно – фобическое		8		7.5		10		9.4		2		1.9		-		-

				5		4.7		9		8.5		9		8.5		1		0.9

		3) Расстройство адаптации

		Специфическое расстройство личности		7		6.6		7		6.6		2		1.9		1		0.9

				2		1.9		4		3.8		2		1.9		1		0.9

		1)шизоидные

		2)ананксантные (обсес. – компульсивные)		3		2.8		2		1.9		-		-		-		-

		3)истерические		2		1.9		1		0.9		-		-		-		-

		Контрольная группа		2		1.9		8		7.5		11		10.4		5		4.7

		Всего:		27		25.6		42		39.6		29		27.4		8		7.5
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		Таблица № 18. Наличие семейно – сексуальной дезадаптации в зависимости от распределения клинических групп:

		Семейно – сексуальная дезагармония		Невротические расстройства				Специфическое расст-тво личности				Контрольная группа

				Абс		%		Абс		%		Абс		%

		Отсутствие конфликта		4		6.4		3		17.6		10		38.5

		Короткий межличностный конфликт		17		27		2		11.8		12		46.2

		Длительный межличностный конфликт		35		55.5		9		53		-		-

		Разрыв отношений (развод)		7		11.1		3		17.6		4		15.4

		Итого:		63		100		17		100		26		100
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Невротические расстройства

Специфическое расст-тво личности

Контрольная группа
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		Таблица № 19. Распределение пациентов по уровню половой конституции в зависимости от характера психического расстройства:

		Клинические группы больных		Показатели половой конституции

				Слабая								Средняя								Сильная

				1		2		3				4		5		6				7		8		9

		Невротические расстройства:		15.1		4.7		10.4		39.7		21.7		14.2		3.8		0		0		0		0

		1) Неврастения		-		2(1,9%)		5(4,7%)				8(7,5%)		4(3,8%)		-				-		-		-

		2)Тревожно- – фобическое		-		2(1,9%)		6(5,7%)				8(7,5%)		3(2,8%)		1(0,9%)				-		-		-

		3)Расстройство адаптации		-		1(0,9%)		5(4,7%)				7(6,6%)		8(7,5%)		3(2,8%)				-		-		-

		Специфическое расстройство личности:		4.7		0.9		3.8		10.4		5.7		3.8		0.9		0		0		0		0

		1)шизоидные		-				2(1,9%)				3(2,8%)		2(1,9%)		1(0,9%)				-		-		-

		2)ананкастные          (обсесс.– компульсивные)		-		1(0,9%)		1(0,9%)				2(1,9%)		1(0,9%)		-				-		-		-

		3)истерические		-		-		1(0,9%)				1(0,9%)		1(0,9%)		-				-		-		-

		Психологические реакции (контр. группа)		0		0		0		18.8		2.8		8.5		7.5		5.7		3.8		1.9		0
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Невротические расстройства:

Специфическое расстройство личности:

Психологические реакции (контр. группа)
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		Таблица № 20. Усредненный показатель шкалы Гамильтона на разных этапах воспалительного процесса, вызванного ИППП:

		Течение воспалительного процесса		Усредненный показатель шкалы Гамельтона

				депрессии				тревоги

				Основн.		Контроль		Основн.		Контроль

		Острое (подострое)		23.1		18.2		26.3		19.9

		Торпидное		17.9		10.6		20.4		14.3

		Хроническое (торпидное)		20.2		13.8		21.6		15.5

		Обострение хроническ. процесса		24.7		18.6		26.5		19.2
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депрессии

тревоги
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		Таблица № 21. Распределение больных с сексуальными расстройствами в зависимости от течения воспалительного процесса:

		Сексуальная патология		Острое (подострое)				Торпидное				Хроническ.				Обострение хроническ. процесса				Итого

				Абс		%		Абс		%		Абс		%		Абс		%		Абс				%

		Расстройство эрекции		4		5		4		5		18		22.5		5		6.25		31				38.7

		Расстройство эякуляции		3		3.75		-		-		6		7.5		1		1.25		10				12.5

		Сочетанное расстройство эрекции, эякуляции, оргазма		3		3.75		2		2.5		15		18.75		5		6.25		25				31.3

		Сочетанное расстройство эрекции, эякуляции,  снижение либидо		5		6.25		2		2.5		3		1.26		4		5		14		17.5

		Итого:		15		18.75		8		10		42		52.5		15		18.75		80		100
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Острое (подострое)

Торпидное

Хроническ.

Обострение хроническ. процесса
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		Таблица № 22. Результаты комплексной терапии:

		Клинические группы		Число больн.				Эффект терапии

								Восстановление сексуальной активности в соответствии функциональным возможностям				значительное улучшение сексуальной функции  и психического состояния				частичное улучшение психического  состояния пациентов без улучшения сексуальной функции				без изменений

				Абс		%		Абс		%		Абс		%		Абс		%		Абс		%

		Невротические р-ва		63		100		31		49.2		20		31.7		9		14.2		4		4.8

		Расстр-ва личности		17		100		4		23.5		7		41.1		4		23.5		2		11.8

		Контрольная группа		26		100		26		100		-		-		-		-		-		-
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Восстановление сексуальной активности в соответствии функциональным возможностям

значительное улучшение сексуальной функции  и психического состояния

частичное улучшение психического  состояния пациентов без улучшения сексуальной функции

без изменений
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		Таблица № 23. Динамика показателей  тревоги и депрессии шкалы Гамельтона на фоне проводимой терапии:

		Течение воспалительного процесса

				ДЕПРЕССИИ								ТРЕВОГИ

				До лечения				После лечения				До лечения				После лечения

				Основн		Контр		Основн		Контр		Основн		Контр		Основн		Контр

		Острое (подострое)		23.1		18.2		5.1		0.6		25.4		19.9		5.7		0.8

		Торпидное		17.9		10.6		2.7		0.2		20.4		14.3		3.4		0.3

		Хроническое		20.2		13.8		4.5		0.5		21.6		15.5		4.6		0.6

		Обострение хрон. процесса		23.7		18.6		5.8		0.7		25.3		19.2		5.9		0.9





Лист14

		



Острое (подострое)

Торпидное

Хроническое

Обострение хрон. процесса



		



Острое (подострое)

Торпидное

Хроническое

Обострение хрон. процесса




_1454947112.xls
Диаграмма1

		интроверсия (0)		интроверсия (0)		интроверсия (0)

		ипохондрия (1)		ипохондрия (1)		ипохондрия (1)

		депрессия (2)		депрессия (2)		депрессия (2)

		истерия (3)		истерия (3)		истерия (3)

		психопатия (4)		психопатия (4)		психопатия (4)

		паранойя (6)		паранойя (6)		паранойя (6)

		психастения (7)		психастения (7)		психастения (7)

		шизофрения (8)		шизофрения (8)		шизофрения (8)

		гипомания (9)		гипомания (9)		гипомания (9)



шизоидные

ананкастные

истерические

61

62

60

72

78

70

75

72

69

66

70

82

81

82

82

69

68

64

68

73

64

78

70

68

61

62

75



Лист4

		до 2-х месясев		28.70%		30.70%

		более 2-х месяц		18.80%		15.40%

		более 1 года		20.00%		23.20%

		более 2-х лет		18.80%		19.20%

		более 3-х лет		13.70%		11.50%

		прод-ть заражен		основная		контрольн
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Диаграмма к таблице 6. Распределение пациентов   в зависимости от длительности  заражения ИППП.
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		r1		0.65

		r2		0.45
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				до лечения		после лечения

		SCORAD		69.2		29.6

		ДИКЖ		26.3		9.2

		Гамильтон		23		6





Лист6

		



SCORAD

ДИКЖ

Гамильтон

Динамика показателей теста Гамильтона, индекса SCORAD   и ДИКЖ на фоне комплексной терапии.
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				шизоидные		ананкастные		истерические

		интроверсия (0)		61		62		60

		ипохондрия (1)		72		78		70
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		истерия (3)		66		70		82
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Результаты теста MMPI пациентов с специфицескими расстройствами личности.
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		Вариант АД		SCORAD до лечения		SCORAD после лечения

		диссеминированный		62.5		23.6

		диффузный		73.3		32.21
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диссеминированный

диффузный
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		псориаз стационарная		27.60%

		псориаз прогрессирующая		27.60%

		ад диссеминированный		25.50%

		ад диффузный		19.30%
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Диаграмма  к таблице 1. Распределение больных по форме   и распространенности хронического дерматоза.
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		неполное среднее		10.20%

		средне-специальное		45.90%

		неполное высшее		17.30%

		высшее		26.50%
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Диаграмма  к таблице  3. 
Распределение больных по уровню образования.
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		не замужем/не женат		26.53%

		замужем/женат		14.29%

		разведен/а		13.27%

		повторный брак		10.20%

		есть партнер		11.22%

		нет партнера		24.49%
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Диаграмма   к таблице 5. 
Распределение обследованных по семейному статусу.
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			Типы расстройства			Псориаз			Нейродермит


						%			%


			Дистимия			13.27%			16.33%
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			Сексуальные дисфункции			муж			жен


			Дебютантная форма (30,6%)			63.30%			36.70%


			Семейно-сексуальные дисгармонии (35,7%)			40%			60%


			Снижение сексуального влечения(33,7%)			57.60%			42.40%
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			Вариант АД			SCORAD до лечения			SCORAD после лечения
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			Возрастные группы			Неполное среднее						Средне-специальное						Неполное высшее						Высшее									Всего


						абс.			%			абс.			%			абс.			%			абс.			%			абс.			%


			15-24			7			7.14%			11			11.22%			7			7.14%			5			5.10%			30			30.61%


			25-30			1			1.02%			19			19.39%			0			0.00%			11			11.22%			31			31.63%


			31-40			2			2.04%			15			15.31%			10			10.20%			10			10.20%			37			37.76%


			Итого			10			10.20%			45			45.92%			17			17.35%			26			26.53%			98			100.00%
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			бол15			1			29			1			0			0			1			1			5			0			2			0			2			69


			боль16			1			36			1			1			0			1			0			5			0			2			0			3			78


			боль17			1			33			1			1			3			2			0			2			2			2			1			3			79


			боль18			1			36			3			1			3			2			0			2			2			2			1			2			68


			боль19			1			37			3			1			2			2			0			2			2			2			1			3			80


			боль20			1			25			1			0			3			1			1			0			1			2			2			3			78


			боль21			1			28			1			1			1			2			0			0			1			2			2			3			77


			боль22			1			30			3			0			3			1			1			0			2			2			2			3			77


			боль23			1			32			2			1			2			2			0			5			2			2			2			2			68


			боль24			1			40			2			1			2			2			0			5			2			2			2			2			70


			боль25			1			18			0			1			2			0			0			0			0			0			0			0


			боль26			1			20			1			1			0			0			1			5			0			0			0			1


			боль27			1			24			1			1			3			0			1			5			0			0			1			1


			боль28			1			25			3			0			3			0			1			2			0			0			2			1


			боль29			1			19			0			1			3			1			0			5			0			0			2			0


			боль30			1			19			1			1			2			1			0			5			0			0			2			0


			боль31			1			22			3			0			2			1			1			5			0			0			2			0


			боль32			1			35			1			0			0			1			0			1			1			1			0			0


			боль33			1			32			1			0			2			1			0			1			0			1			0			0


			боль34			1			37			1			1			2			1			1			1			1			1			0			0


			боль35			1			39			3			1			2			1			1			3			1			1			0			1


			боль36			1			40			3			1			3			2			1			3			1			1			1			1


			боль37			1			37			2			1			3			2			1			3			2			1			1			0


			боль38			1			32			2			1			3			2			1			4			1			1			2			1


			боль39			1			30			3			0			2			2			1			4			0			1			2			1


			боль40			1			36			3			0			2			1			0			4			1			1			2			0


			боль41			1			33			1			1			3			1			0			5			2			1			2			0


			боль42			1			29			1			1			3			2			0			5			1			1			2			1


			боль43			1			38			2			1			3			2			0			1			2			1			2			0


			боль44			1			32			1			1			3			1			0			2			1			2			0			0


			боль45			1			24			3			1			0			0			0			5			0			2			1			0


			боль46			1			25			1			1			0			0			0			5			0			2			1			1


			боль47			1			27			3			1			0			0			0			5			0			2			2			1


			боль48			1			29			1			1			3			1			0			4			0			2			2			1


			боль49			1			30			3			1			2			0			0			2			1			2			2			1


			боль50			1			40			0			1			2			1			1			2			1			2			2			0


			боль51			1			34			0			1			2			1			1			2			1			2			2			0


			боль52			1			28			1			1			0			1			1			5			1			2			2			0


			боль53			0			18			0			1			0			0			0			0			0			0			0			2			64


			боль54			0			19			1			1			0			0			0			0			0			0			1			2			76


			боль55			0			20			2			1			2			1			0			0			0			0			2			3			80


			боль56			0			22			3			1			2			1			0			0			0			0			2			3			77


			боль57			0			28			1			0			1			1			0			1			0			1			0			2			78


			боль58			0			25			1			0			2			1			0			1			0			1			0			2			69


			боль59			0			29			3			0			2			1			0			1			1			1			0			2			65


			боль60			0			36			3			1			2			1			0			3			1			1			1			2			68


			боль61			0			34			2			1			3			1			0			3			1			1			1			3			77


			боль62			0			40			2			1			3			2			0			1			1			1			1			3			68


			боль63			0			37			1			0			0			2			0			2			1			1			1			3			70


			боль64			0			32			1			1			0			1			0			2			1			1			2			2			73


			боль65			0			33			1			1			0			1			0			3			1			1			2			3			81


			боль66			0			38			3			1			0			2			1			3			1			1			2			3			83


			боль67			0			23			1			0			1			0			0			0			0			2			0			2			59


			боль68			0			26			1			1			2			1			0			0			0			2			1			2			58


			боль69			0			27			1			1			2			1			0			5			1			2			2			3			65


			боль70			0			22			3			1			0			1			0			2			0			2			2			3			69


			боль71			0			34			3			0			0			2			1			5			1			2			2			3			68


			боль72			0			27			3			1			3			1			0			2			1			2			2			3			75


			боль73			0			18			0			1			0			0			0			0			0			0			0			0


			боль74			0			18			1			1			0			0			0			0			0			0			0			0


			боль75			0			19			1			1			0			0			0			5			0			0			1			0


			боль76			0			23			1			1			3			1			1			5			0			0			1			1


			боль77			0			22			2			1			2			1			1			0			0			0			1			1


			боль78			0			19			2			1			2			0			1			0			0			0			1			1


			боль79			0			20			2			1			1			0			1			0			0			0			2			1


			боль80			0			25			1			0			0			1			0			1			0			1			0			0


			боль81			0			35			1			0			0			1			1			1			1			1			0			0


			боль82			0			33			1			1			1			1			1			4			1			1			0			1


			боль83			0			32			2			1			2			1			2			4			1			1			1			1


			боль84			0			40			2			1			0			2			2			3			1			1			1			1


			боль85			0			38			3			1			2			2			1			3			1			1			1			1


			боль86			0			33			3			1			2			2			1			3			1			1			1			1


			боль87			0			28			0			0			2			2			1			1			1			1			2			1


			боль88			0			30			1			1			2			1			2			1			1			1			2			0


			боль89			0			36			1			1			3			1			2			1			2			1			2			0


			боль90			0			29			1			1			3			1			1			1			1			1			2			1


			боль91			0			23			1			0			3			0			1			0			0			2			0			1


			боль92			0			25			1			0			3			0			1			0			0			2			1			0


			боль93			0			19			0			1			3			0			1			0			0			2			1			0


			боль94			0			25			3			0			2			1			0			5			0			2			2			1


			боль95			0			26			3			1			2			1			0			5			0			2			2			1


			боль96			0			29			3			1			0			1			0			5			0			2			2			0


			боль97			0			30			1			1			3			1			0			2			1			2			2			0


			боль98			0			31			1			1			0			1			0			4			1			2			2			1








Таблица 1


			Таблица 1. Распределение по полу и возрасту


			Возрастные группы			Мужчины						Женщины						Всего


						абс.			%			абс.			%			абс.			%


			15-24			15			15.31%			15			15.31%			30			30.61%


			25-30			16			16.33%			15			15.31%			31			31.63%


			31-40			21			21.43%			16			16.33%			37			37.76%


			Итого			52			53.06%			46			46.94%			98			100.00%


			достоверная разница между М и Ж:			0.197			т. е. разницы нет (p > 0,05)


			разница между больными 15-24 лет и больными 25-30 лет:			0.2499999997


			разница между больными 31-40 лет и больными 15-24 лет:			0.197									Достоверная разница между 31-40 и 25-30 лет








Таблица 2


			Таблица 2. Распределение по возрасту и образованию


			Возрастные группы			Неполное среднее						Средне-специальное						Неполное высшее						Высшее						Всего


						абс.			%			абс.			%			абс.			%			абс.			%			абс.			%


			15-24			7			7.14%			11			11.22%			7			7.14%			5			5.10%			30			30.61%


			25-30			1			1.02%			19			19.39%			0			0.00%			11			11.22%			31			31.63%


			31-40			2			2.04%			15			15.31%			10			10.20%			10			10.20%			37			37.76%


			Итого			10			10.20%			45			45.92%			17			17.35%			26			26.53%			98			100.00%








Таблица 4


			Таблица 4. Распределение обследованных в зависимости от длительности течения хронического дерматоза


			Длительность			абс.			%


			до 5 лет			22			22.45%


			5-15 лет			52			53.06%


			более 15 лет			24			24.49%


			Итого			98			100.00%








Таблица 5


			Таблица 5. Распределение больных по клинической форме хронического дерматоза


						Диор.						Диссем.


						абс.			%			абс.			%


			Псориаз			27			27.55%			27			27.55%


			Атопический дерматоз			25			25.51%			19			19.39%


			Разница между псориазом и дерматозом:			0.1720208696


			Разница между диор. и диссем.:			0.2941475142








Таблица 7


			Таблица 7. Распределение обследованных по семейному статусу


			Семейный статус			абс.			%


			Не замужем/не женат			26			26.53%


			Замужем/женат			14			14.29%


			Разведён			13			13.27%


			Повторный брак			10			10.20%


			Есть партнёр			11			11.22%


			Нет постоянного партнёра			24			24.49%








Таблица 11


			Таблица 11. Данные для диаграммы 1


			Тип расстройства			Псориаз						Нейродермит


						абс.			%			абс.			%


			Дистимия			13			13.27%			16			16.33%


			Ипохондрическое расстройство			15			15.31%			11			11.22%


			Тревожно-депрессивное расстройство			26			26.53%			17			17.35%						0


			Всего:			54			55.10%			44			44.90%


			Разница между псориазом и нейродермитом:			0.0238918749			существует, так как p < 0,05


			разница между дистимией и ипохондрическим расстройством			0.3067854189			несущественна


			разница между дистимией и тревожно-депрес. расстройством			0.173161521			несущественна


			разница между ипохондрическим расстройством и тревожно-депрессивным расстройством			0.1394581148			несущественна








Таблица 12


			Таблица 12. Данные для диаграммы 2


			Длительность заболевания			Дистимия						Ипохондрическое расстройство						Тревожно-депрессивное расстройство						Всего


						абс.			%			абс.			%			абс.			%			абс.			%


			Менее 5 лет			10			10.20%			8			8.16%			4			4.08%			22			22.45%


			5-15 лет			18			18.37%			6			6.12%			28			28.57%			52			53.06%


			Более 15 лет			1			1.02%			12			12.24%			11			11.22%			24			24.49%


			сравнение менее 5 лет и 5-15 лет			0.1263809111


			5-15 лет и более 15 лет			0.1430318854


			менее 5 лет и более 15 лет			0.4381317938








Таблица 13


			Табллица 13. Данные для диаграммы 3


			Тип жалобы			Псориаз						Нейродермит


						абс.			%			абс.			%


			Дебютная форма			14			14.29%			16			16.33%


			Семейно-сексуальная дисгармония			23			23.47%			12			12.24%


			Снижение сексуального влечения			17			17.35%			16			16.33%








Таблица 14


			Таблица 14. Сводная таблица для диаграммы 4


			Тип жалобы			Псориаз									Нейродермит


						Дистимия			Ипохондрическое расстройство			Тревожно-депрессивное расстройство			Дистимия			Ипохондрическое расстройство			Тревожно-депрессивное расстройство


			Дебютная форма			4			5			5			9			3			4


			Семейно-сексуальная дисгармония			7			6			10			4			4			4


			Снижение сексуального влечения			2			4			11			3			4			9


			достоверная разница между больными псориазом (дебютантная форма) и больными нейродермитом (та же форма)			0.3778206247


			псориаз дебютной формы и псориаз с-с дисгармонии			0.0606016157


			псориаз снижения секс. Влечения и псориаз с-с дисгармони			0.2771874586


			псориаз дебютной формы и псориаз снижения секс. Влечения			0.3749836757


			псориаз с-с- дисгармонии и нейродермит с-с- дисгармони			0.0463676456








Таблица 15


			Таблица 15. Данные по распределению SCORAD


			Степень			Число больных


						абс.			%


			Средняя (30-50)			0			0.00%			0			±			0


			Тяжёлая (50-70)			18			40.91%			66.89			±			3.513


			Очень тяжёлая (более 70)			26			59.09%			77.5			±			2.6570660511


			Всего			44			100.00%


			Примечание: процент берётся не для всех больных, а лишь для тех, у которых указан SCORAD.








Диаграмма 1


			Дистимия			0.1632653061


			Ипохондрическое расстройство			0.112244898


			Тревожно-депрессивное расстройство			0.1734693878





Псориаз


Нейродермит


Диаграмма 1.


0.1326530612


0.1530612245


0.2653061224





Диаграмма 2


			Менее 5 лет			Менее 5 лет			Менее 5 лет


			5-15 лет			5-15 лет			5-15 лет


			Более 15 лет			Более 15 лет			Более 15 лет





Дистимия


Ипохондрическое расстройство


Тревожно-депрессивное расстройство


Диаграмма 2


10


8


4


18


6


28


1


12


11





Диаграмма 3


			Дебютная форма			Дебютная форма


			Семейно-сексуальная дисгармония			Семейно-сексуальная дисгармония


			Снижение сексуального влечения			Снижение сексуального влечения





Псориаз


Нейродермит


Диаграмма 3


0.1428571429


0.1632653061


0.2346938776


0.1224489796


0.1734693878


0.1632653061





Диаграмма 4


			Дебютная форма			Дебютная форма			Дебютная форма			Дебютная форма			Дебютная форма			Дебютная форма


			Семейно-сексуальная дисгармония			Семейно-сексуальная дисгармония			Семейно-сексуальная дисгармония			Семейно-сексуальная дисгармония			Семейно-сексуальная дисгармония			Семейно-сексуальная дисгармония


			Снижение сексуального влечения			Снижение сексуального влечения			Снижение сексуального влечения			Снижение сексуального влечения			Снижение сексуального влечения			Снижение сексуального влечения





Псориаз Дистимия


Нейродермит Дистимия


Псориаз Ипохондрическое расстройство


Нейродермит Ипохондрическое расстройство


Псориаз Тревожно-депрессивное расстройство


Нейродермит Тревожно-депрессивное расстройство


Диаграмма 4


4


9


5


3


5


4


7


4


6


4


10


4


2


3


4


4


11


9







MBD0015787F.xls

Диаграмма1


			Квалифицированный  труд


			Неквалифицированный труд


			Интеллектуальный труд


			Учащийся


			Не работает





Распределение больных по характеру труда.


0.173


0.276


0.153


0.163


0.2355





Лист2


			Длительность			Муж			Жен


			до 5 лет			10.20%			12.20%
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			Тип расстройства			Псориаз			Нейродермит


						%			%


			Дистимия			13.27%			16.33%


			Ипохондрическое расстройство			15.31%			11.22%


			Тревожно-депрессивное расстройство			26.53%			17.35%


			Тип расстройства			Псориаз						Нейродермит


						абс.			%			абс.			%


			Дистимия			13			13.27%			16			16.33%


			Ипохондрическое расстройство			15			15.31%			11			11.22%


			Тревожно-депрессивное расстройство			26			26.53%			17			17.35%


			Всего:			54			55.10%			44			44.90%
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			0			0			0


			0			0			0





Дистимия


Ипохондрическое расстройство


Тревожно-депрессивное расстройство
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			Длительность хронического дематоза			Дистимия			Ипохондрическое расстройство			Тревожно-депрессивное расстройство			Итого


			Менее 5 лет			10.20%			8.16%			4.08%			22.44%


			5-15 лет			18.37%			6.12%			28.57%			53.06%


			Более 15 лет			1.02%			12.24%			11.22%			24.48%
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			0			0			0


			0			0			0


			0			0			0





Дистимия


Ипохондрическое расстройство


Тревожно-депрессивное расстройство


Распределение психической патологи  в зависимости от дерматоза
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			Характер употребления			%


			Употреблял			17.30%


			Не употреблял			82.70%


			Итого			100%
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%
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			Стрессовая ситуация			Первое появление симптомов			Рецидив заболевания


			Семейные проблемы			13			31


			Сексуальные проблемы			12			37


			Болезнь/травма			14			17


			Финансовые проблемы			4			8


			Нагрузки на работе			5			7


			прочее			7			13


			Стрессовая ситуация			Первое появление симптомов			Рецидив заболевания


			Семейно-сексуальные проблемы			25.40%			69.30%


			Болезнь/стресс			14.30%			17.50%


			Финансовые проблемы			4%			8.20%


			Нагрузки на работе			5.10%			7.20%


			прочее			7.20%			13.20%








Лист3


			0			0


			0			0


			0			0


			0			0


			0			0


			0			0





Первое появление симптомов


Рецидив заболевания


Психотравмирующие ситуации
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		Таблица № 13. Распределение больных ИППП в зависимости от характера психического расстройства:

		Характер психических расстройств		Число больных

				Абс.		%

		Невротические расстройства		63		59.4

		1) Неврастения		19		17.9

		2) Тревожно – фобическое		20		18.9

		3) Расстройство адаптации:		24		22.6

		а) кратковременная депрессивная реакция		6		5.7

		б) пролонгированная депрессивная реакция		3		2.8

		в) смешанная тревожная и                              депрессивная реакция		15		14.2

		Специфическое расстройство личности		17		16.1

		1)шизоидные		9		8.5

		2)ананкастные (обсессивно – компульсивные)		5		4.7

		3)истерические		3		2.8

		Психологические реакции		26		24.5

		Итого больных:		106		100
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Число больных
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		Семейное положение		основная группа				группа сравнения

				Абс.		%				Абс.		%

		Состоят в 1 браке		22		27.5		12				46.2

		Состоят в повторном браке		25		28.8		3				11.5

		Разведен		18		22.5		2				7.7

		Холост		15		18.7		9				34.6

		Итого:		80		100		26				100
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основная группа

группа сравнения
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		Мотивация внебрачной связи		Основная				Контрольная

				Абс.		%		Абс.		%

		Сексуальная потребность		8		16.6		8		53.3

		Самоутверждение		14		29.2		2		13.3

		Чувственное увлечение		4		8.3		1		6.6

		«Новизна ощущений»		22		45.8		4		26.6
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Основная

Контрольная
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		Распределение больных в зависимости от длительности

		течения заболеваний, вызванных ИППП:

		Продолжительность		Основная				Контрольная

		Заболевания		Абс.		%		Абс.		%

		От 1 недели до 2-х месяцев		23		28.7		8		30.7

		Более 2-х месяцев		15		18.8		4		15.4

		Более 1 года		16		20		6		23.2

		Более 2-х лет		15		18.8		5		19.2

		Более 3-х лет		11		13.7		3		11.5

		Итого:		80		100		26		100
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Основная

Контрольная
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		Таблица № 10. Распределение больных по характеру течения     воспалительного процесса:

		Течение воспалительного процесса		Обследованные больные

				Основная				Контрольная

				Абс.		%		Абс.		%

		Острое		4		5		2		7.7

		Подострое		11		13.75		4		15.4

		Торпидное		8		10		1		3.8

		Хроническое, торпидное		42		52.5		11		46.2

		Обострение хрон. процесса		15		18.75		7		26.9

		Итого:		80		100		26		100
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Основная

Контрольная
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		Таблица № 11

		Распределение обследованных больных  по наличию осложнений:

		Осложнения		Основная				Контрольная

				Абс.		%				Абс.		%

		Уретрит		6		7.5				4		15.4

		Уретропростатит		38		47.5				13		50

		Орхоэпидидимит		7		8.75				4		15.4

		Баланит, Баланопостит		18		20.5				2		7.7

		Везикулит		6		7.5				2		7.7

		Колликулит		5		6.25				1		3.8

		Итого:		80		100				26		100
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Основная

Контрольная
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		Таблица №12

		Характеристика и распределение сексуальной патологии:

				Число больных

		Сексуальное расстройство		Абс.		%

		Расстройство эрекции				38.7

				31

		Расстройство эякуляции		10		12.5

		Сочетанное расстройство эрекции, эякуляции со снижением оргастических ощущений		25		31.3

		Сочетанное расстройство эрекции, эякуляции  с ослаблением либидо		14		17.5

		Всего больных		80		100
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		Таблица № 14. Распределение больных с различными сексуальными нарушениями по клиническим группам:

		Сексуальная патология		Невротическ. расстройства				Специфическое расстройство личности				Психологич. реакции

				Абс		%		Абс		%		Абс		%

		Расстройства эрекции		25		39.7		6		35.3		-		-

		Расстройства эякуляции		8		12.7		2		11.8		-		-

		Сочетанные расстройства эрекции, эякуляции, оргазма		21		33.3		4		23.5		-		-

		Сочетанные расстройства эрекции, эякуляции,  снижение либидо		9		14.3		5		29.4		-		-

		Итого:		63		100		17		100		-		-
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Невротическ. расстройства

Специфическое расстройство личности
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		Таблица № 15. Распределение больных  по их характерологическим особенностям:

		Акцентуации характера		Число бол-х с невротич. расстр-ми				Число бол-х с психолог. реакциями				Всего

				Абс		%		Абс		%		Абс		%

		Психастеническая		19		21.3		-		-		19		21.3

		Гипертимная		-		-		10		11.2		10		11.2

		Астеноневротическая		8		8.9		-		-		8		8.9

		Неустойчивая		9		10.1		-		-		9		10.1

		Эпилептоидная		1		1.1		4		4.5		5		5.6

		Сензитивная		10		11.2		-		-		10		11.2

		Акцентуации хар-ра отсутствуют		2		2.2		12		13.5		14		15.7

		Шизоидная		9		10.1		-		-		9		10.1

		Истероидная		5		5.6		-		-		5		5.6

		Итого больных:		63		70.7		26				89		100

										29.2





Лист6

		



Число бол-х с невротич. расстр-ми
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		Таблица № 17. Место сексуальной сферы в иерархии личностных ценностей больных:

		Клинические группы больных		Место сексуальной сферы в иерархии личностных ценностей

				1 место				2 место				3 место				4 место

				Абс		%		Абс		%		Абс		%		Абс		%

		Невротические расстройства		18		16.7		27		25.4		16		15.1		2		1.9

		1) Неврастения

				5		4.7		8		7.5		5		4.7		1		0.9

		2) Тревожно – фобическое		8		7.5		10		9.4		2		1.9		-		-

				5		4.7		9		8.5		9		8.5		1		0.9

		3) Расстройство адаптации

		Специфическое расстройство личности		7		6.6		7		6.6		2		1.9		1		0.9

				2		1.9		4		3.8		2		1.9		1		0.9

		1)шизоидные

		2)ананксантные (обсес. – компульсивные)		3		2.8		2		1.9		-		-		-		-

		3)истерические		2		1.9		1		0.9		-		-		-		-

		Контрольная группа		2		1.9		8		7.5		11		10.4		5		4.7

		Всего:		27		25.6		42		39.6		29		27.4		8		7.5
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1 место

2 место

3 место

4 место
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		Таблица № 18. Наличие семейно – сексуальной дезадаптации в зависимости от распределения клинических групп:

		Семейно – сексуальная дезагармония		Невротические расстройства				Специфическое расст-тво личности				Контрольная группа

				Абс		%		Абс		%		Абс		%

		Отсутствие конфликта		4		6.4		3		17.6		10		38.5

		Короткий межличностный конфликт		17		27		2		11.8		12		46.2

		Длительный межличностный конфликт		35		55.5		9		53		-		-

		Разрыв отношений (развод)		7		11.1		3		17.6		4		15.4

		Итого:		63		100		17		100		26		100
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Невротические расстройства

Специфическое расст-тво личности

Контрольная группа
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		Таблица № 19. Распределение пациентов по уровню половой конституции в зависимости от характера психического расстройства:

		Клинические группы больных		Показатели половой конституции

				Слабая								Средняя								Сильная

				1		2		3				4		5		6				7		8		9

		Невротические расстройства:		15.1		4.7		10.4		39.7		21.7		14.2		3.8		0		0		0		0

		1) Неврастения		-		2(1,9%)		5(4,7%)				8(7,5%)		4(3,8%)		-				-		-		-

		2)Тревожно- – фобическое		-		2(1,9%)		6(5,7%)				8(7,5%)		3(2,8%)		1(0,9%)				-		-		-

		3)Расстройство адаптации		-		1(0,9%)		5(4,7%)				7(6,6%)		8(7,5%)		3(2,8%)				-		-		-

		Специфическое расстройство личности:		4.7		0.9		3.8		10.4		5.7		3.8		0.9		0		0		0		0

		1)шизоидные		-				2(1,9%)				3(2,8%)		2(1,9%)		1(0,9%)				-		-		-

		2)ананкастные          (обсесс.– компульсивные)		-		1(0,9%)		1(0,9%)				2(1,9%)		1(0,9%)		-				-		-		-

		3)истерические		-		-		1(0,9%)				1(0,9%)		1(0,9%)		-				-		-		-

		Психологические реакции (контр. группа)		0		0		0		18.8		2.8		8.5		7.5		5.7		3.8		1.9		0
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Невротические расстройства:

Специфическое расстройство личности:

Психологические реакции (контр. группа)
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		Таблица № 20. Усредненный показатель шкалы Гамильтона на разных этапах воспалительного процесса, вызванного ИППП:

		Течение воспалительного процесса		Усредненный показатель шкалы Гамельтона

				депрессии				тревоги

				Основн.		Контроль		Основн.		Контроль

		Острое (подострое)		23.1		18.2		26.3		19.9

		Торпидное		17.9		10.6		20.4		14.3

		Хроническое (торпидное)		20.2		13.8		21.6		15.5

		Обострение хроническ. процесса		24.7		18.6		26.5		19.2
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депрессии

тревоги
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		Таблица № 21. Распределение больных с сексуальными расстройствами в зависимости от течения воспалительного процесса:

		Сексуальная патология		Острое (подострое)				Торпидное				Хроническ.				Обострение хроническ. процесса				Итого

				Абс		%		Абс		%		Абс		%		Абс		%		Абс				%

		Расстройство эрекции		4		5		4		5		18		22.5		5		6.25		31				38.7

		Расстройство эякуляции		3		3.75		-		-		6		7.5		1		1.25		10				12.5

		Сочетанное расстройство эрекции, эякуляции, оргазма		3		3.75		2		2.5		15		18.75		5		6.25		25				31.3

		Сочетанное расстройство эрекции, эякуляции,  снижение либидо		5		6.25		2		2.5		3		1.26		4		5		14		17.5

		Итого:		15		18.75		8		10		42		52.5		15		18.75		80		100
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Острое (подострое)

Торпидное

Хроническ.

Обострение хроническ. процесса
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		Таблица № 22. Результаты комплексной терапии:

		Клинические группы		Число больн.				Эффект терапии

								Восстановление сексуальной активности в соответствии функциональным возможностям				значительное улучшение сексуальной функции  и психического состояния				частичное улучшение психического  состояния пациентов без улучшения сексуальной функции				без изменений

				Абс		%		Абс		%		Абс		%		Абс		%		Абс		%

		Невротические р-ва		63		100		31		49.2		20		31.7		9		14.2		4		4.8

		Расстр-ва личности		17		100		4		23.5		7		41.1		4		23.5		2		11.8

		Контрольная группа		26		100		26		100		-		-		-		-		-		-
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Восстановление сексуальной активности в соответствии функциональным возможностям

значительное улучшение сексуальной функции  и психического состояния

частичное улучшение психического  состояния пациентов без улучшения сексуальной функции

без изменений
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		Таблица № 23. Динамика показателей  тревоги и депрессии шкалы Гамельтона на фоне проводимой терапии:

		Течение воспалительного процесса

				ДЕПРЕССИИ								ТРЕВОГИ

				До лечения				После лечения				До лечения				После лечения

				Основн		Контр		Основн		Контр		Основн		Контр		Основн		Контр

		Острое (подострое)		23.1		18.2		5.1		0.6		25.4		19.9		5.7		0.8

		Торпидное		17.9		10.6		2.7		0.2		20.4		14.3		3.4		0.3

		Хроническое		20.2		13.8		4.5		0.5		21.6		15.5		4.6		0.6

		Обострение хрон. процесса		23.7		18.6		5.8		0.7		25.3		19.2		5.9		0.9
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		Таблица № 13. Распределение больных ИППП в зависимости от характера психического расстройства:

		Характер психических расстройств		Число больных

				Абс.		%

		Невротические расстройства		63		59.4

		1) Неврастения		19		17.9

		2) Тревожно – фобическое		20		18.9

		3) Расстройство адаптации:		24		22.6

		а) кратковременная депрессивная реакция		6		5.7

		б) пролонгированная депрессивная реакция		3		2.8

		в) смешанная тревожная и                              депрессивная реакция		15		14.2

		Специфическое расстройство личности		17		16.1

		1)шизоидные		5		6.25

		2)ананкастные (обсессивно – компульсивные)		7		8.75

		3)истерические		5		6.25

		Контрольная группа		26		24.5

		Итого больных:		106		100
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Число больных
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		Семейное положение		Основная				Контрольная

				Абс.		%				Абс.		%

		Состоит в 1-ом браке		25		31.2		12				46.2

		Состоит в повторном браке		23		28.8		3				11.5

		Разведен		15		18.7		2				7.7

		Холост, не женат		17		21.3		9				34.6

		Итого:		80		100		26				100
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Основная

Контрольная
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		Мотивация внебрачной связи		Основная				Контрольная

				Абс.		%		Абс.		%

		Сексуальная потребность		8		16.6		8		53.3

		Самоутверждение		14		29.2		2		13.3

		Чувственное увлечение		4		8.3		1		6.6

		«Новизна ощущений»		22		45.8		4		26.6
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Основная

Контрольная
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		Распределение больных в зависимости от длительности

		течения заболеваний, вызванных ИППП:

		Продолжительность		Основная				Контрольная

		Заболевания		Абс.		%		Абс.		%

		От 1 недели до 2-х месяцев		23		28.7		8		30.7

		Более 2-х месяцев		15		18.8		4		15.4

		Более 1 года		16		20		6		23.2

		Более 2-х лет		15		18.8		5		19.2

		Более 3-х лет		11		13.7		3		11.5

		Итого:		80		100		26		100
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Основная

Контрольная
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		Таблица № 10. Распределение больных по характеру течения     воспалительного процесса:

		Течение воспалительного процесса		Обследованные больные

				Основная				Контрольная

				Абс.		%		Абс.		%

		Острое		4		5		2		7.7

		Подострое		11		13.7		4		11.5

		Торпидное		8		10		1		3.8

		Хроническое, торпидное		30		37.5		9		34.6

		Обострение хрон. процесса		27		33.8		10		38.5

		Итого:		80		100		26		100
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Основная

Контрольная
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		Таблица № 11

		Распределение обследованных больных  по наличию осложнений:

		Осложнения		Основная				Контрольная

				Абс.		%				Абс.		%

		Уретрит		6		7.5				3		11.5

		Уретропростатит		39		48.8				13		50

		Орхоэпидидимит		14		17.5				4		15.4

		Баланит, Баланопостит		10		12.5				3		11.5

		Везикулит		6		7.5				2		7.7

		Колликулит		5		6.25				1		3.8

		Итого:		80		100				26		100

		Осложнения		Основная				Контрольная

				Абс.		%				Абс.		%

		Уретрит		6		7.5				3		11.5

		Уретропростатит		39		48.8				13		50

		Орхоэпидидимит		14		17.5				4		15.4

		Баланит, Баланопостит		10		12.5				3		11.5

		Колликулит, везикулит		11		13.75				3		11.5

		Итого:		80		100				26		100
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Основная

Контрольная
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		Таблица №12

		Характеристика и распределение сексуальной патологии:

				Число больных

		Сексуальное расстройство		Абс.		%

		Расстройство эрекции				38.7

				31

		Расстройство эякуляции		10		12.5

		Сочетанное расстройство эрекции, эякуляции со снижением оргастических ощущений		25		31.3

		Сочетанное расстройство эрекции, эякуляции  с ослаблением либидо		14		17.5

		Всего больных		80		100
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		Таблица № 14. Распределение больных с различными сексуальными нарушениями по клиническим группам:

		Сексуальная патология		Невротические расстройства				Специфическое расстройство личности

				Абс		%		Абс		%		Абс		%

		Расстройства эрекции		25		39.7		6		35.3		-		-

		Расстройства эякуляции		8		12.7		2		11.8		-		-

		Сочетанные расстройства эрекции, эякуляции, оргазма		21		33.3		4		23.5		-		-

		Сочетанные расстройства эрекции, эякуляции,  снижение либидо		9		14.3		5		29.4		-		-

		Итого:		63		100		17		100		-		-





Лист5

		



Невротические расстройства

Специфическое расстройство личности
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		Таблица № 15. Распределение больных  по их характерологическим особенностям:

		Акцентуации характера		Число бол-х с невротич. расстр-ми				Число бол-х с психолог. реакциями				Всего

				Абс		%		Абс		%		Абс		%

		Психастеническая		19		21.3		-		-		19		21.3

		Гипертимная		-		-		10		11.2		10		11.2

		Астеноневротическая		8		8.9		-		-		8		8.9

		Неустойчивая		9		10.1		-		-		9		10.1

		Эпилептоидная		1		1.1		4		4.5		5		5.6

		Сензитивная		10		11.2		-		-		10		11.2

		Акцентуации хар-ра отсутствуют		2		2.2		12		13.5		14		15.7

		Шизоидная		9		10.1		-		-		9		10.1

		Истероидная		5		5.6		-		-		5		5.6

		Итого больных:		63		70.7		26				89		100

										29.2
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Число бол-х с невротич. расстр-ми
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		Таблица № 17. Место сексуальной сферы в иерархии личностных ценностей больных:

		Клинические группы больных		Место сексуальной сферы в иерархии личностных ценностей

				1 место				2 место				3 место				4 место

				Абс		%		Абс		%		Абс		%		Абс		%

		Невротические расстройства		18		28.7		27		42.7		16		25.4		2		3.2

		1) Неврастения

				5		4.7		8		7.5		5		4.7		1		0.9

		2) Тревожно – фобическое		8		7.5		10		9.4		2		1.9		-		-

				5		4.7		9		8.5		9		8.5		1		0.9

		3) Расстройство адаптации

		Специфическое расстройство личности		7		17.6		7		47.2		2		23.5		1		11.6

				2		1.9		4		3.8		2		1.9		1		0.9

		1)шизоидные

		2)ананксантные (обсес. – компульсивные)		3		2.8		2		1.9		-		-		-		-

		3)истерические		2		1.9		1		0.9		-		-		-		-

		Контрольная группа		2		7.6		8		19.2		11		42.4		5		30.7

		Всего:		27		25.6		42		39.6		29		27.4		8		7.5
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1 место

2 место

3 место

4 место
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		Таблица № 18. Наличие семейно – сексуальной дезадаптации в зависимости от распределения клинических групп:

		Семейно – сексуальная дезагармония		Невротические расстройства				Специфическое расст-тво личности				Контрольная группа

				Абс		%		Абс		%		Абс		%

		Отсутствие конфликта		4		6.4		3		17.6		10		38.5

		Короткий межличностный конфликт		17		27		2		11.8		12		46.2

		Длительный межличностный конфликт		35		55.5		9		53		-		-

		Разрыв отношений (развод)		7		11.1		3		17.6		4		15.4

		Итого:		63		100		17		100		26		100
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Невротические расстройства

Специфическое расст-тво личности

Контрольная группа
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		Таблица № 19. Распределение пациентов по уровню половой конституции в зависимости от характера психического расстройства:

		Клинические группы больных		Показатели половой конституции

				Слабая								Средняя								Сильная

				1		2		3				4		5		6				7		8		9

		Невротические расстройства:		15.1		4.7		10.4		39.7		21.7		14.2		3.8		0		0		0		0

		1) Неврастения		-		2(1,9%)		5(4,7%)				8(7,5%)		4(3,8%)		-				-		-		-

		2)Тревожно- – фобическое		-		2(1,9%)		6(5,7%)				8(7,5%)		3(2,8%)		1(0,9%)				-		-		-

		3)Расстройство адаптации		-		1(0,9%)		5(4,7%)				7(6,6%)		8(7,5%)		3(2,8%)				-		-		-

		Специфическое расстройство личности:		4.7		0.9		3.8		10.4		5.7		3.8		0.9		0		0		0		0

		1)шизоидные		-				2(1,9%)				3(2,8%)		2(1,9%)		1(0,9%)				-		-		-

		2)ананкастные          (обсесс.– компульсивные)		-		1(0,9%)		1(0,9%)				2(1,9%)		1(0,9%)		-				-		-		-

		3)истерические		-		-		1(0,9%)				1(0,9%)		1(0,9%)		-				-		-		-

		Психологические реакции (контр. группа)		0		0		0		18.8		2.8		8.5		7.5		5.7		3.8		1.9		0
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Невротические расстройства:

Специфическое расстройство личности:

Психологические реакции (контр. группа)
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		Таблица № 20. Усредненный показатель шкалы Гамильтона на разных этапах воспалительного процесса, вызванного ИППП:

		Течение воспалительного процесса		Усредненный показатель шкалы Гамельтона

				депрессии				тревоги

				Основн.		Контроль		Основн.		Контроль

		Острое (подострое)		23.1		18.2		26.3		19.9

		Торпидное		17.9		10.6		20.4		14.3

		Хроническое (торпидное)		20.2		13.8		21.6		15.5

		Обострение хроническ. процесса		24.7		18.6		26.5		19.2
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депрессии

тревоги
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		Таблица № 21. Распределение больных с сексуальными расстройствами в зависимости от течения воспалительного процесса:

		Сексуальная патология		Острое (подострое)				Торпидное				Хроническ.				Обострение хроническ. процесса				Итого

				Абс		%		Абс		%		Абс		%		Абс		%		Абс				%

		Расстройство эрекции		4		5		4		5		18		22.5		5		6.25		31				38.7

		Расстройство эякуляции		3		3.75		-		-		6		7.5		1		1.25		10				12.5

		Сочетанное расстройство эрекции, эякуляции, оргазма		3		3.75		2		2.5		15		18.75		5		6.25		25				31.3

		Сочетанное расстройство эрекции, эякуляции,  снижение либидо		5		6.25		2		2.5		3		1.26		4		5		14		17.5

		Итого:		15		18.75		8		10		42		52.5		15		18.75		80		100
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Острое (подострое)

Торпидное

Хроническ.

Обострение хроническ. процесса
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		Таблица № 22. Результаты комплексной терапии:

		Клинические группы		Число больн.				Эффект терапии

								Восстановление сексуальной активности в соответствии функциональным возможностям				значительное улучшение сексуальной функции  и психического состояния				частичное улучшение психического  состояния пациентов без улучшения сексуальной функции				без изменений

				Абс		%		Абс		%		Абс		%		Абс		%		Абс		%

		Невротические р-ва		63		100		31		49.2		20		31.7		9		14.2		4		4.8

		Расстр-ва личности		17		100		4		23.5		7		41.1		4		23.5		2		11.8

		Контрольная группа		26		100		26		100		-		-		-		-		-		-
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Восстановление сексуальной активности в соответствии функциональным возможностям

значительное улучшение сексуальной функции  и психического состояния

частичное улучшение психического  состояния пациентов без улучшения сексуальной функции

без изменений
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		Таблица № 23. Динамика показателей  тревоги и депрессии шкалы Гамельтона на фоне проводимой терапии:

		Течение воспалительного процесса

				ДЕПРЕССИИ								ТРЕВОГИ

				До лечения				После лечения				До лечения				После лечения

				Основн		Контр		Основн		Контр		Основн		Контр		Основн		Контр

		Острое (подострое)		23.1		18.2		5.1		0.6		25.4		19.9		5.7		0.8

		Торпидное		17.9		10.6		2.7		0.2		20.4		14.3		3.4		0.3

		Хроническое		20.2		13.8		4.5		0.5		21.6		15.5		4.6		0.6

		Обострение хрон. процесса		23.7		18.6		5.8		0.7		25.3		19.2		5.9		0.9
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