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ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ  ПОЛОВЫХ РАССТРОЙСТВ У МУЖЧИН

Беледа Р. В., Тактаров В. Г.

Московский городской центр сексопатологии 

Многолетние клинические наблюдения и опыт работы с большим количеством пациентов с различными нарушениями копулятивного цикла (особенно, с эректильной дисфункцией), позволили разработать и внедрить высокоэффективный лечебный комплекс. Основным моментом в лечении мужчин различного возраста, является тот факт, что расстройство половой функции у пациентов, как правило, не является самостоятельным заболеванием. Это - симптомокомплекс, наблюдающийся при самых разнообразных заболеваниях: соматических, нервных, психических, урологических, эндокринных и многих других функциональных и органических  нарушениях. В этиопатогенезе ведущую роль могут играть как нарушения со стороны отдельных органов и систем, так  и  экзогенная интоксикация: алкоголь, никотин, наркотики различных групп, соли тяжелых металлов (ртуть, свинец, кадмий), воздействие  ионизирующей радиации. За последние пять лет нами первично принято, обследовано и пролечено 849 мужчин, обратившихся с жалобами на различные половые расстройства. Чаще всего, речь шла о эректильной дисфункции, снижении влечения в форме гипо- или алибидемии, различных нарушениях эякуляции. Более чем в половине случаев обращений, предъявлялись жалобы на одновременное поражение двух и больше составляющих копулятивного цикла.  Распределение по этиопатогенезу было следующим:

1. неврозы и неврозоподобные состояния (в том числе и более серьёзные психические заболевания) - 36,7 %;

2. заболевания периферической нервной системы (чаще всего - остеохондроз с корешковым   синдромом ,  радикулоневриты) - 17,2%;

3. соматические заболевания (чаще всего урологические - простатит, и сахарный диабет) - 36,1%;

4. прочие заболевания - 10%. 

Отсюда можно сделать вывод, что лица, страдающие половыми расстройствами, практически никогда не являются здоровыми людьми. На момент обследования по поводу полового расстройства, только у 37,2% пациентов, преимущественно  молодого возраста не было выявлено никаких заболеваний, у 42,6% - выявлено по одному заболеванию, а у 20,2% - по 2-3 заболевания сразу. Как уже отмечалось, у лиц среднего и более старшего возраста, половые расстройства характеризовались сочетанным поражением двух - 31,5% и трёх - 38,4% составляющих копулятивного цикла. Все это приводило к необходимости одновременного или даже первоочерёдного лечения заболеваний, вызывающих сексуальные расстройства, то есть, лечение копулятивных дисфункций часто проводилось в составе комплексных схем терапии. Следует отметить, что лица в возрасте 25-45 лет, то есть находящиеся в периоде максимальной сексуальной активности, обращались за помощью не реже, чем в 75% всех случаев. После всестороннего обследования и проведения необходимых исследований лабораторного плана, им проводилось комплексное лечение по периодам: общеукрепляющий, тонизирующий и стимулирующий. В любом случае, следует воздействовать на все составляющие полового акта: психическую, нейрогуморальную, эректильную и эйякуляторную, с обязательным учётом неврологического и эндокринного статуса пациента. При комплексном подходе к лечению сексуальных дисфункций предполагается как симптоматическое воздействие, так и регуляция эндокринных,  нейро-гуморальных, иммунных механизмов, обезболивающее и антистрессорное действие, снижение функциональных нарушений со стороны ІзаинтересованныхІ органов и систем, устранение влияния экзогенных интоксикаций и факторов, обусловливающих дисгармонию в половой жизни. Каждая методика содержит несколько режимов лазеротерапии, позволяющих построить оптимальный курс лечения. Все частные методики стандартизованы и неоднократно описаны нами в других работах.  Индивидуальные особенности этиопатогенеза и клиники одних и тех же заболеваний у разных пациентов требуют различных подходов к сочетанию лазеротерапии с традиционными методами, применяемыми в практической сексопатологии. Так, например, при импотенции психогенного происхождения ведущим методом в технологии лечения является психотерапия во всех вариантах, при эндокринных нарушениях - гормональная терапия. При острых и хронических, вялотекущих и гнойно-септических заболеваниях  мочеполовых  органов, наряду с антибиотикотерапией, преобладающим будет метод лазерного надвенного облучения крови. Универсальность в клинической практике достигается также за счет разнообразных оптических, зеркальных и магнитных насадок. Весьма важным остается вопрос сочетаемости лазеротерапии с лекарственными препаратами и физиотерапевтическими процедурами. При проведении курса лазеротерапии показано назначение антиоксидантов, являющихся одновременно и кофакторами ряда стероидных гормонов. Чаще применяют каскател, аевит, аэровит, токоферола ацетат, при наличии воспалительных процессов, нарушении сосудистой проницаемости - аскорутин, галаскорбин. Можно назначать витамины, антибиотики, анальгетики, адаптогены, иммунокорректоры и иммуностимуляторы. Недопустимо одновременное использование препаратов, изменяющих вегетативный тонус, вазоактивных и психотропных средств. После приема нейролептиков, транквилизаторов, антидепрессантов, стероидных гормонов, вегетотропных препаратов до начала лазерной рефлексотерапии должно пройти не менее трех недель.В одной процедуре лучше не сочетать лазерное облучение с воздействием ультразвуком, микроволнами, фоно- и электрофорезом. Во многих случаях нами используется дополнительный комплекс: виброэлектростимуляция предстательной железы, семенных пузырьков и мышц промежности; локальная дозированная гипертермия (ЛДГ) органов малого таза трансректально; сегметарно-рефлекторный баро- и/или вибромассаж позвоночника в проекции спинальных центров эрекции и эякуляции; локальная вакуумфалло-декомпрессия (воздействие ЛОД на пенис). Дополнительные методики хорошо сочетаются с лазеротерапией и зарекомендовали себя в клинической практике с самой положительной стороны.  Сочетанное применение психо- и фармакотерапии, наряду с высокоэффективными методами физиолечения и лазеротерапии, позволяет добиваться хороших результатов при лечении половых расстройств, в частности эректильных нарушений, тард- и прекоксэякуляторных синдромов, гиполибидемии. При этом низкоинтенсивное лазерное воздействие на рефлексогенные зоны и биологически активные точки представляется практически идеальным вариантом стимуляции половых органов, а лазерное воздействие непосредственно на области поражения и надвенное облучение крови позволяют гораздо быстрее и качественнее достигать положительных результатов в терапии простатовезикулитов, колликулитов, эпидидимитов и других заболеваний.В ряде случаев физио– и лазеротерапия могут оказаться единственно эффективным методом, например при заболеваниях, где ярко выражен болевой синдром, либо при наличии органических заболеваний мочеполовых органов. При простатите боли могут иррадиировать в поясничный отдел позвоночника, в копчик, область паха и яички, создавая постоянный дискомфорт. Часто уже после 3 - 5 процедур лечения улучшается  кровообращение в органах малого таза, снимается стресс и воспаление, а комфортность, безболезненность, эффективность и абсолютная безопасность процедур позволяют отдавать предпочтение этим методам лечения. Клинически значимый эффект после проведения одного - двух курсов лечения достигается у 90-95 % больных. Полученные  данные свидетельствуют об устойчивой положительной динамике у большинства хронических пациентов на протяжении более трех лет. Одним из центральных методов лечения половых расстройств, особенно функциональных, является психотерапия. Половые расстройства часто сопровождаются депрессивным состоянием, а в последующем может формироваться стойкое изменение психики, которое по своей сущности близко примыкает к таким основным синдромам в психиатрии, как астенический ипохондрический, сенестопатический, обсессивный, депрессивный, тревожности и другие. Особенно широко применяется релаксация и аутосуггестия, при этом путём самовнушения первоначально достигается снижение тонуса (расслабление) поперечно - полосатой и гладкой мускулатуры, уменьшение эмоциональной напряженности, а затем проводится самовнушение, направленное на те или иные функции организма. В состоянии между сном и бодрствованием появляется возможность влиять на физиологические процессы, обычно недоступные произвольной регуляции. Таким образом, комплексный подход в лечении половых расстройств (психо- и фармакотерапия, аппаратные методы) позволяет добиваться хороших результатов и может быть рекомендован к практическому использованию.

ФАРМАКОТЕРПАИЯ В СОВРЕМЕННОЙ СЕСОПАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПАРКТИКЕ

Беледа Р. В., Тактаров В. Г.

Московский городской центр сексопатологии

Фармакотерапия занимает важное место в комплексе мероприятий при лечении сексуальной дисфункции. Препараты назначаются сугубо дифференцированно, в соответствии с формой расстройства потенции. Так, при неврозах широко используются медикаментозные средства: транквилизаторы, седативные, тонизирующие, общеукрепляющие и редко - гормональные. Из всех групп психофармакологических средств, при неврозах с половыми расстройствами самое широкое распространение получили транквилизаторы. В основном  это производные бензодиазепама: седуксен, сибазон, реланиум, нитразепам (радедорм, эуноктин), оксазепам (тазапам, нозепам), медазепам (рудотель), лоразепам (ативан), феназепам, тофизопам (грандаксин), а также транквилизаторы других групп: клобазепам, амизил, мебикор, фенибут. Находят применение и некоторые прпараты  близкие к транквилизаторам по механизму действия (тиоридазин, сонапакс, неулептил). Под влиянием транквилизаторов уменьшаются эмоциональная возбудимость и эффективная насыщенность невротических переживаний, нарушение сна и вегетативные дисфункции, затем исчезают депрессивные расстройства, повышенная раздражительность и истощаемость. Помимо транквилизаторов, особенно,   при   лечении   неврозов, используются в современной сексологической практике и другие   психотропные   средства: психостимулирующие (сиднокарб, сиднофен); малые нейролептики (френолон, сонапакс, терален); антидепрессанты (амитриптилин, триптизол и др.). Нами широко используются препараты общеукрепляющего действия (цинк, фитин, глицерофосфат, липоцеребрин, церебро-лецитин, карнитин, инсулин, глюкоза) и витамины. Из группы жирорастворимых витаминов чаще всего - "А" и "Е" (аевит, аэровит, токоферол ацетат) и группы "В", обладающих анаболическим и гонадотропным типом действия. Хорошо зарекомендовали себя растительные адаптогены и стимуляторы (женьшень, китайский лимонник, элеутерококк, пантокрин, аралия, левзея, золотой корень, заманиха, стеркулия, апилак, стекловидное тело, Фибс). Особенно широко применяются стимуляторы и препараты Аюрведической медицины: (Тентекс-форте, Химколин, Спеман, Спеман-форте, Гери-форте, Спарк, Секс-ап, Кинг найт, Мустанг и другие). Также используются ноотропы (ноотропил, пирацетам). Для снижения симпатического тонуса, из препаратов, вегетотропного  действия,  применялись:   грандаксин, периферические холинолитики (беллоид, беллатаминал, белласпон, эрготамин, эргометрин, дигидроэрготамин),   обладающие   одновременно и  адренолитическим   действием.   Для   усиления парасимпатического эффекта широко применяются: солянокислый стрихнин, прозерин, дуплекс, секуренин. Широко использовались зарубежные препараты, преимущественно растительного происхождения,   обычно,   комбинированные, содержащие в своем составе несколько действующих начал. В последнее время предложено много новых комбинированных препаратов, дающих неплохие результаты при правильном назначении по соответствующим показаниям. Женьшень плюс (в его состав входят женьшень, пчелиное маточное молочко - апилак,  жирорастворимые витамины выступающие как синергисты в оптимальных лечебных дозах), Дамианэ (стимулятор сексуальной активности, антидепрессант), АРН - формула (листья дамианэ с женьшенем). Нами давно применяются такие комплексные препараты, как  Зумба (содержащий экстракты домианэ, женьшеня, йохимбина.), капсулы Гинвит (женьшень с различными витаминами и минералами) для силы и выносливости, Серебро (Silver) для мужчин, Гериатрик фарматон (аналогичного состава, но подходящий больше для лиц среднего и пожилого возраста с целью профилактики старения и повышения половой функции). Своеобразный ренессанс переживает использование некоторых препаратов, имеющих давнюю историю применения в сексопатологии. Так, йохимбин - природный растительный алкалоид, получаемый из коры тропического дерева Corynanthe Yohimbe, является, пожалуй, одним из немногих препаратов, избирательно расширяющих сосуды наружных и внутренних половых органов (органов малого таза), что способствует появлению или усилению эрекции у мужчин и повышению либидо у женщин. Практически во все препараты - афродизиаки изготовленные в разных формах (капли, настойки, таблетки, капсулы и др.) и во всех странах, за исключением, пожалуй, Китая и Индии, входит йохимбин, зачастую в сочетании с другими возбуждающими средствами. Механизм действия иохимбина является сложным и до конца ещё не изученным. При его введении в организм   возникает повышение тонуса симпатической  нервной  системы (по типу отрицательной обратной связи), стимулирование центральной нервной системы и повышение уровня антидиуретического гормона в крови. В экспериментах на животных установлено, что подкожное введение гидрохлорида йохимбина вызывает длительную эрекцию у кроликов, за счёт повышения возбудимости спинального центра и притока крови к почкам и органам малого таза. Статистически достоверного    повышения уровня секреции тестостерона после введения в организм иохимбина не отмечено. В связи с этим в состав многих комбинированных патентованных средств (Йогистрин, Потенсан форте) дополнительно вводят метилтестостерон для усиления действия препарата. Существует два очень серьёзных заблуждения в отношении лечения йохимбином:

1. Считается, что иохимбин является безопасным препаратом и лечение им можно проводить длительное время (иногда месяц и более) по 1-2 таблетки 3 раза в день; 

2. В настоящее время, благодаря массивной рекламе, йохимбин стали назначать  всем пациентам, независимо от причины полового расстройства, его симптоматики и возраста.

Мы проанализировали собственный опыт лечения йохимбином 468 больных, начиная с 1978 года, когда в Центральном военном научно-исследовательском госпитале (ЦВНИАГ) МО и 4-ом Главном Управлении МЗ РФ количество чистого йохимбина гидрохлорида по 0,005 в таблетках (в упаковке 20 таблеток) было практически неограниченным. Как обстоит дело в действительности? Йохимбин, являясь альфа-2-адреноблокатором, резко изменяет работу вегетативно – гуморально - гормонального комплекса, сильно   возбуждает центральную нервную систему, что при длительном его применении приводит к нарушению сна, дрожанию рук и нарушению тонких координационных движений. Не менее 60% пациентов, проходивших длительное курсовое лечение йохимбином, жаловалось на нарушение сна. Особенно это касалось лиц легко возбудимых, нервных, склонных к нарушениям сна и в возрасте старше 40 лет. В этих случаях не всегда помогали даже снотворные препараты, а когда нарушен сон - страдают и все составляющие копулятивного цикла, особенно эрекция. Повышение тонуса парасимпатического отдела вегетативной нервной системы   закономерно ведёт к увеличению желудочной секреции с высокой кислотностью, что и обуславливает развитие воспалительных явлений со стороны желудочно-кишечного тракта. Возможно последующее образование пептических язв в желудке и 12-перстной кишке с выраженным болевым синдромом и неустойчивостью стула. Хороший результат давал приём йохимбина у лиц, половое расстройство которых является следствием нарушений со стороны вегетативно – гуморально – гормонального - тестикулярного комплекса, а так же при неврозах: тревоги, депрессивном, ипохондрическом, обсессивном, и неврастении, особенно ее гипостенической форме и заболеваниях периферической нервной системы, то есть, в тех случаях, когда органического компонента не было или он проявлялся минимально. С возрастом, когда начинают преобладать органические нарушения в сосудах (синдром Лериша, атеросклеротические поражения сосудов, тромбозы, диабетические ангиопатии и т.п.), а также возникают склеротические процессы в самих кавернозных телах пениса, предстательной железе и семенных пузырьках, применение йохимбина результата практически не давало. По нашим данным (цифры усреднённые),  эффективность йохимбина в дозе 0,005 (одна таблетка), вызывающая набухание пениса с последующей эрекцией была следующей: 

Таблица 1. 

Эффективность йохимбина в зависимости от возраста пациента

               Возраст пациента
                  Эффективность

20-30 лет
95,4%

31-40 лет
67%

41-50 лет
81,4%

51-55 лет
58,3%

Таблица 2. 

Эффективность иохимбина гидрохлорида (в дозе 0,01) у больных пожилого возраста

                  Возраст пациента
                 Эффективность

                          56-60 лет
                         49,7%

                          61-64 лет
                         32,6%

                          65-70 лет
                         24,5%

                          71-75 лет
                         15,2%

В более старшем возрасте, одна таблетка йохимбина в дозе 5 мг, как правило, вызывала только набухание пениса, а для достижения эрекции нужно  было уже не менее 2 таблеток (10мг). 
У лиц после 60 лет, как правило,  эрекция неполная и более выражены явления со стороны центральной нервной и сердечно-сосудистой систем, а также тошнота, рвота, головная боль. Что же касается пищевых добавок, содержащих йохимбин (Промен-экстра, суперйохимбе экстракт и т. п.), то низкая концентрация чистого алкалоида делает мало эффективным их применение в клинической сексопатологии. 

Выводы:

1. Применение йохимбина является достаточно эффективным в случае лечения половых   расстройств у лиц молодого возраста без серьезной органической патологии, особенно при неврозах.

2. В тех случаях, когда в патогенезе полового расстройства преобладают нейротрофические, сосудистые, обменные или эндокринные нарушения (обычно пациенты старше 45 лет), лечение йохимбином малоэффективно, вплоть до отсутствия клинического результата. Особенно характерна подобная ситуация у лиц старше 70 лет.

3. Учитывая, что диапазон между максимальной терапевтической и минимальной токсической дозами йохимбина очень узок, препарат нужно применять весьма осторожно, тщательно обследуя пациента.

4. Йохимбин не следует применять длительно, а только в виде коротких (максимум до 10 дней) курсов, или назначать его как аварийное средство непосредственно за 30-40 минут перед половым актом.

КЛИНИКА, ЛЕЧЕНИЕ И ОСЛОЖНЕНИЯ ТРАНССЕКСУАЛИЗМА.

Васильев В.И., Акопян А.С., Мурашов В.А.

Республиканский центр репродукции человека МЗ РФ (Москва).

Транссексуализм представляет собой патологическое состояние личности, которое заключается в полярности, расхождении биологического и гражданского пола с  психическим полом. Бухановский А. О. в понятие транссексуализма   включил   внутреннюю   убежденность   пациента   в принадлежности к другому полу, ненависть и отвращение к собственным половым признакам, постоянное стремление к трансформации телесного пола. Основные симптомы транссексуализма — инверсия психосексуальной  аутоидентификации,  а  также  многообразные  проявления  психосексуальной дезадаптации. Транссексуальная установка на изменение пола может иметь различную степень выраженности, в связи с чем различают  «ядерный» транссексуализм и «краевые» формы транссексуализма. Субъективно транссексуал чувствует себя либо мужчиной, заключенным в тело женщины, либо наоборот, он часто жалуется, что родился в мужском теле, «их душа томится в чужом теле». Отсюда понятна основная черта транссексуализма - неодолимое  стремление  сменить  свой  пол  на противоположный. Неприязнь к своим половым органам достигает крайних проявлений вплоть до самооскопления в 18% случаев. Распространенность  транссексуализма в мире колеблется от 1: 40.000 до 1:100.000 населения. Наибольшее  распространение транссексуализм получил  в  Сингапуре, где мужской транссексуализм достигает 35,0; женский - 12,0 на 100 000 человек при соотношении м/ж форм  3,0:1. Достоверных данных о распространенности транссексуализма в нашей стране нет. До недавнего времени при авторитарном режиме многие негативные стороны жизни общества, в частности сексуальные извращения, были закрытыми для статистики, а некоторые из них считались преступными, поэтому пациенты, страдавшие этим недугом, в лечебные учреждения не обращались. Наши наблюдения убедительно свидетельствуют, что пациентов с нарушением психосексуальной аутоидентификации значительно больше, чем можно было представить. За последние пять лет в Центр для оперативного лечения было госпитализировано 120 пациентов с нарушением психосексуальной аутоидентификации, из них 46 мужчин, 74 женщин. Средний возраст больных составлял 25-30 лет. Существует   несколько   гипотез   о причинах   возникновения транссексуализма, но, к сожалению, до сих пор ответа на этот вопрос не дано ни в отечественной, ни в зарубежной литературе. Бухановский А.0. и Андреев А.С. считают, что к    искажению полового самосознания и ощущению принадлежности к другому полу приводят грубые нарушения дифференцировки структур мозга, ответственных за половое поведение, в первую очередь гипоталамуса. По данным большинства авторов мужской транссексуализм значительно преобладает над женским в соотношении 3:1. Хотя наши наблюдения и свидетельствуют об обратном соотношении, но в большей степени отражают не представленность заболевания в его половой структуре, а необходимость того или иного способа оперативного лечения, и в связи с этим не могут рассматриваться как корректные. Дисгармония личности при транссексуализме закономерно порождает многочисленные социосексуальные   конфликты. Особенностью течения транссексуализма в нашей стране является большое число суицидальньк попыток, достигающее 86,4% случаев (Миланов Н.0., Адамян Р.Т.). Это связано в известной мере с репрессивной половой моралью и общественной агрессией в отношении лиц с половыми отклонениями. Пациенты изъявляют готовность пойти на любые жертвы, операции и физические муки лишь бы обрести искомое внутреннее единство. Камнем преткновения   на пути изучения и решения проблемы транссексуализма является отсутствие в нашем законодательстве положения о правах этих людей, порядка оказания этого вида помощи. Вместе с тем, в Международном пакте об экономических, социальных и культурных правах в статье 12 признается «...право каждого человека на наивысший, достижимый уровень физического и психического здоровья». В Декларации прав человека также указывается на получение доступной и квалифицированной медицинской помощи, право пользоваться достижениями научного прогресса.  Основы законодательства РФ «Об охране здоровья граждан» это положение подтверждают статьей 1. Лица, страдающие транссексуализмом, как и другие граждане, имеют гарантированное Конституцией РФ (ст. 41) право на охрану здоровья и оказание медико-социальной помощи. В связи с высокой опасностью возникновения суицида, как единственной возможности разрешения конфликтов,  связанных  с  несоответствием биологического и паспортного пола с психическим полом,  транссексуалам необходимо  гормональное и хирургическое лечение, направленное на смену пола. Превалирование психических маркеров, идентифицирующих человеческую личность, над биологическим и паспортным полом заставляет ряд зарубежных авторов говорить не об «изменении», а о «восстановлении» пола, хотя последнее и представляется спорным. Использование психотерапевтических методик и попытки лечения транссексуализма половыми гормонами, соответствующими биологическому полу, оказались безрезультатными, влияя лишь на фенотипические признаки. В нашей стране отношение к хирургическому лечению транссексуализма долгое время оставалось скептическим, в 70-80-е годы даже негативным. Тактика реабилитационных мероприятий, принятая в Республиканском центре репродукции человека по отношению к транссексуализму ранее включала следующие этапы:

Психиатрическая экспертиза, проводимая стационарно, в соответствии с заключением которой проводится смена паспортного пола.

Изменение гражданского пола со сменой всех документов и начало проведения гормональной терапии, смена аксессуаров, манер, круга общения -проживание 1-2 года в промежуточном поле.

Хирургическая коррекция анатомического пола. 

В настоящее время после вступления в силу Федерального закона от 15 ноября 1997 г. «Об актах гражданского состояния» (единственного законодательного акта, в котором упоминается возможность изменения пола), согласно ст. 70 смена паспортного пола осуществляется, если представлен документ установленной формы об изменении пола, выданный медицинской организацией. Таким образом, смена документов проводится после оперативного лечения. Сложилась ситуация, когда ни порядок разрешения     операций, ни «документ установленной формы» никак не регламентирован      нормативными правовыми актами. Следовательно, сегодня при наличии только информированного согласия пациента это вмешательство может быть выполнено любым хирургом и в любом учреждении. На наш взгляд, этот вопрос требует соответствующей регламентации Минздрава. Достижения современной пластической и реконструктивной хирургии с использованием микрохирургической техники позволяют добиться лучших эстетических и функциональных послеоперационных результатов и более полной психологической и сексуальной реабилитации. Объем и количество оперативных вмешательств различны в зависимости от вида     трансформации и число вмешательств в среднем  больше при изменении женского пола на мужской, чем при изменении мужского пола на женский. Кроме того, объем и количество операций во многом определяется индивидуальными задачами, которые  ставит перед хирургом пациент и лечебной тактикой, принятой в разных клиниках.  Таким образом, ж/м трансформация проводится в несколько этапов, в то время как м/ж трансформация чаще в один этап. Вместе с тем хирургическая коррекция при м/ж трансформации связана с более опасными  осложнениями  в послеоперационном периоде. Самым грозным осложнением является несостоятельность толстокишечного анастомоза при ректосигмовидном кольпопоезе (формировании влагалища из участка сигмовидной кишки), которое требует колостомии с последующим закрытием через 4 - 5 месяцев. Хирургическая смена пола при ж/м – транссексуализме включает ряд стандартных операций. Прежде всего это маскулинизирующая маммопластика. Удаление молочных желез в ряде случаев является первым и единственным этапом хирургической трансформации пола. Качественно выполненная маскулинизирующая маммопластика позволяет пациентам в ряде случаев достичь ранней социально-бытовой адаптации и отказаться от дальнейших операций по смене пола. Из 74 пациентов с ж/м трансформацией были удовлетворены этим этапом и от дальнейших операций отказались, при необходимости пользуясь пристегивающимся фаллопротезом. Подкожная мастэктомия у транссексуалов заключается не только в удалении молочной железы, но и в удалении избытка кожи с обязательным формированием сосково-альвеолярного комплекса по мужскому типу, в соответствии с требованиями эстетической хирургии. Таким образом, в зависимости от размера молочной железы и ареолы используют два метода маскулинизирующей маммопластики, отличающиеся доступом к ткани молочной железы, количеством удаляемой кожи, коррекцией размера и формы сосково-альвеолярного комплекса. Достаточно часто этот этап становится единственным т.к. устраняет наиболее визуализированный признак отношения к женскому полу и пациенты нередко останавливаются именно после этой хирургической манипуляции и маскулинизирующей гормональной терапии, так как   ее оказывается достаточной для социально-бытовой адаптации. Вторым по значимости методом коррекции пола является гистерэктомия, хотя сегодня  нет единого мнения о необходимости удаления матки и проведения    кастрации в связи с возможными осложнениями (прекращение    менструаций,    вирилизация, посткастрационный синдром, возможность злокачественного перерождения). Производят либо надвлагалищную ампутацию матки с придатком, либо экстирпацию матки с одним придатком. Наличие menses на фоне проводимой гормональной терапии мы считаем показанием для этого вмешательства. Тотальная фаллопластика создание полового члена является одной из самых сложных проблем пластической и реконструктивной хирургии ( Богораз Н.А., 1936 г., Миланов О.Н, Адамян Р.Т., 1999г.). Ранее наиболее распространенным был метод создания кожного лоскута из передней брюшной стенки по Филатову с последующей миграцией лоскута и эндопротезированием силиконовыми протезами различных модификаций, делающим возможным половой акт. С развитием микрохирургической аутотрансплантации различных по типам и видам комплексов тканей произошел качественный скачок в развитии методов фаллопластики. Миланов Н.0. и Адамян Р.Т. предложили метод микрохирургической аутотрансплантации  кожно-мышечного  торакодорсального  лоскута  с восстановлением сосудистых и нервных связей. Также успешным может быть использование лучевого лоскута, с одномоментным формированием кожной уретры либо без нее. Этот метод позволяет формировать любого размера неофаллос (15-17см). Функциональные результаты фаллопластики, сохранения управляемой двигательной активности мышцы торакодорсального или подлопаточного лоскута зависят от реиннервации мышечной основы   торакодорсального лоскута, авторы выделяют 3 типа клинического проявления реиннервации неофаллоса, отмечают возможность достижения управляемой эрекции, достаточной для интроекции в 70 и более процентов случаев первичной фаллопластики.

Оперативные вмешательства по созданию неоуретры. Создание уретры является одной из самых сложных проблем в пластической и реконструктивной хирургии. Маскулинизирующая тотальная уретропластика складывается из создания двух отделов уретры: стволовой и пенальной уретры (на протяжении тела неофаллоса) и промежностной уретры (от наружного отверстия женского мочеиспускательного канала до основания неофаллоса. Миланов Н.0. и Адамян Р.Т. при выполнении уретропластики отдают предпочтение использованию в качестве пластического материала так называемому «китайскому» лоскуту - кожному лоскуту с передней поверхности предплечья на основе лучевой артерии и комитантных вен. 

Скротопластика, эндопротезирование яичек, эстетическая коррекция неофаллоса. Только ряд авторов проводят создание мошонки при хирургической ж/м трансформации, используя различные кожные и кожно-мышечные лоскуты. Миланов Н.0., Адамян Р.Т. предлагают своим пациентам перечень эстетически коррегирующих операций: формирование венечной борозды и создание головки неофаллоса, пластическое создание мошонки с эндопротезированием яичек силиконовыми протезами, а также операция по эндопротезированию неофаллоса, которую выполняют в случае отсутствия или недостаточности реиннервации мышцы неофалоса в сроки 10-12 мес. После фаллопластики, а также при слабом варианте реиннервации мышцы лоскута, напряжение которой не позволяет пациенту производить интроекцию неофаллоса (используют протезы диаметром 8-10 см) и длиной, соответствующей длине неофаллоса. Наиболее частыми осложнениями фаллопластики являются некроз кожного лоскута, нагноение раны, пролежней кожи и перфорация пролежня.

Оперативные вмешательства, применяемые при м/ж - трансформации. В отличии от ж/м - трансформации, м/ж трансформация осуществляется в один, крайне редко два этапа: пластика влагалища, феминизирующая маммопластика.

Ампутация полового члена, яичек и частично мошонки. Пластика влагалища. Выполнение пластики влагалища при м/ж - трансформации является основным и определяющим оперативным вмешательством. Большинство авторов отдает предпочтение использованию методов пластики неовлагалища из тканей полового члена и мошонки перед использованием для этой цели кожных лоскутов с отдаленных участков тела или же фрагмента толстой кишки. Наш опыт показывает, что используемые ткани полового члена и мошонки для пластики неовлагалища в силу их недостаточного кровоснабжения подвергаются дистрофическим изменениям, рубцеванию. В результате сморщивания лоскута влагалища становятся коротким, узким и по существу непригодным для половой жизни. Пациенты, а главное их сексуальные партнеры в большинстве своем бывают неудовлетворены и остаются недовольны результатами операции. Поэтому последние 10 лет мы полностью отказались от этого вида пластики неовлагалища и используем для этих целей сегмент сигмовидной кишки на сосудистой ножке. «Предверие неовлагалища и большие половые губы» во всех случаях удается сформировать за счет оставшейся кожи полового члена и мошонки. Длина влагалища выбирается с учетом пожеланий пациентки и возможностей анатомического субстрата сигмовидной кишки и колеблется в пределах 12-18 см. Большинство больных после этой операции отмечает оргазм при половом акте, механизм которого не совсем ясен. Из осложнений следует отметить стеноз неовлагалища, потребовавший в 10 случаях повторного оперативного вмешательства бужировании рассечение стенозированной части влагалища, делавшей невозможными половые сношения (невозможность введения полового члена), пластику наружного отверстия стеноза «встречными лоскутами». Поэтому во избежание этого осложнения мы настойчиво рекомендуем вскоре после операции (через 2-3 недели) регулярно по несколько раз в день проводить бужирование и по возможности вести регулярную половую жизнь. Полугодовалого периода выполнения   этой рекомендации, по нашим наблюдениям, достаточно для получения окончательного и стойкого результата. Также у 1 больной развился кишечный свищ и в 1 случае наблюдался ректовлагалищный   свищ,   потребовавшие   повторного   оперативного вмешательства.

Феминизирующая маммопластика При длительной гормональной терапии и высокой чувствительности тканей   к   гормонам   нередко   достигается   достаточный   результат феминизирующей   масттрансформации,   позволяющей   отказаться   от маммопластики. Нам недавно пришлось оперировать больную, у которой грудные (молочные) железы достигли таких размеров, что пришлось делать редукционную мастопексию. При феминизирующей маммопластике использовали силиконовые протезы фирмы McGan по обычной методике. 

Основные хирургические принципы в лечении транссексуализма 

Объем оперативных вмешательств и степень социально-половой адаптации зависит от многих факторов и прежде всего от функциональных и эстетических результатов операций по смене пола и психологического настроя пациентов. Нередко пациенты при ж/м трансформации отказываются от дальнейших операций по смене пола после удаления молочных желез, когда устраняется единственный видимый признак принадлежности к женскому полу. Смысл понятия «минимально необходимая достаточность» сводится к тому, что сам пациент определяет тот этап операции, после которого происходит его психосексуальная адаптация. В настоящее время среди ряда больных наметилась тенденция повышенных требований к своему внешнему облику (резекция щитовидного хряща, тембр голоса, пластические операции на лице и т.п.).Следовательно, в рамках хирургической коррекции пола можно выделить два этапа: этап реконструктивных оперативных вмешательств и этап эстетической коррекции. Тембр голоса может значительно затруднить адаптацию транссексуала к жизни в новом качестве. Проводятся операции, направленные на изменение натяжения голосовых связок (сближение щитовидного и  перстневидного хрящей, укорочение голосовых связок). Проведенная у 1 больной операция по изменению голоса не дала ожидаемого результата. Пластические феминизирующие операции на лице проведены у 8 транссексуалов. Нередко после реконструктивного лечения транссексуал остается один на один со своей внешностью и со всеми своими проблемами (психические, социальные и др.). Необходимо после операции наблюдение косметолога (эпиляция, парик, косметические средства, маникюр, педикюр, мужчинам ношение усов, бороды, мышечные упражнения) - косметический этап в комплексном лечении транссексуализма. Социально-бытовая проблема весьма сложна и деликатна (поведение, одежда, обувь, жестикуляция, манера разговора). Транссексуализм - тяжелый недуг, причины которого обусловлены изменениями структуры мозга. Эти пациенты нуждаются в лечении и имеют право на него. 

МЕТОДЫ ПОВЫШЕНИЯ ЛИБИДО

Вербин Сергей

Либидо - величайшее из всех наслаждений доступных нам" 3. Фрейд. Латинское слово либидо  означает желание, влечение, стремление. В разных контекстах смысл его сопрягается с удовольствием, наслаждением. Либидо - проявление полового инстинкта, сексуального влечения. Я бы добавил, что нет на свете другого такого удовольствия, которое стоило бы так дешево, но ценилось так дорого. Много лет тому назад мне на глаза попались данные статистического исследования, проведенные немецким сексологом по фамилии Шабль. Он в частности заметил, что только 2 % женщин полностью удовлетворены своей половой жизнью. Остальные либо не удовлетворены, либо не имеют полового партнера или удовлетворены не полностью. Почему же так мало? - естественно возник такой вопрос. За ответом я снова обратился к 3. Фрейду. И вот что я прочитал в работе под названием "По ту сторону принципа наслаждения" - С давних пор было известно и отмечалось состояние, которое возникает после тяжелых механических сотрясений, железнодорожных катастроф и прочих несчастных случаев, связанных с опасностью для жизни". Изучение работ Фрейда, Брейера, Ференци и Зиммеля подтвердили, что причиной снижения либидо являются: стрессы, заболевания, неполноценное питание и сон, и многое другое. Допустим, что все это так. Но что же делать? А вот ответ на этот вопрос в трудах классиков я так и не нашел. Тогда пришлось разработать свою собственную систему, тем более, что в последнее время в стране наметилась тенденция резкого снижения либидо у мужчин, связанных с бизнесом. И эта тенденция получила условное название "Синдром менеджера". ...Мы, группа ученых, работали в одном НИИ над методами активизации головного мозга. И использовали метод Фрейда под названием "От секса к интеллекту", т.е. исследовали влияние секса на предельные возможности головного мозга и решение интеллектуальных задач. Мы провели сотни экспериментов, где получили положительные результаты  влияния либидо  на умственную деятельность человека. Однако, через некоторое время стало ясно, что этот метод не дает ответа на все наши вопросы и мы пошли дальше: стали исследовать влияние  интеллекта на сексуальные возможности людей разных возрастов и профессий. В результате    исследований мы заметили несколько любопытных закономерностей: первое наблюдение - после выполнения сложнейшей интеллектуальной задачи,    резко повышалось сексуальное влечение. Вероятно, это вызвано тем, что происходит резкое повышение давления для обеспечения мозга обогащенной кровью. Кстати говоря, это факт хорошо описан в работе Фрейда под названием "Интеллектуальная работа", там, в частности, говорится, что легко убедиться в том, что концентрация внимания на интеллектуальной работе и умственное напряжение вообще имеют следствием сексуальное возбуждение. Второе: в исторической литературе мы натолкнулись на такое понятие, как королевская смерть, т. е. кончина у королей возникала во время повышенного либидо. Рассмотрим эти наблюдения чуть подробнее.  Изучая причины гибели королей от повышенного либидо, мы обратили внимание на то, как мудро природа сделала, что ограничила способность   людей к половому акту после определенного возраста. Причиной такого факта явилось то обстоятельство, что с возрастом у людей резко ослабевают сосуды головного мозга,  и повышение давления  крови при либидо приводит к инсультам. Приведу один пример. Допустим у мужчины верхнее давление 120 мм. рт. столба и кратковременное увеличение артериального давления при половом акте не только не опасно, но и является хорошей гимнастикой для мозга. И совсем другое дело, если верхнее давление 180 мм. рт. столба, и сосуды головного мозга забиты холестериновыми отложениями и значительно ослаблены малоподвижным образом жизни. Тогда резкое увеличение давления даже в 1,5 раза во время либидо становится очень опасным для жизни, что и произошло с некоторыми сладострастными королями. Поэтому, повторюсь, нельзя не удивляться мудрости природы, которая делает все возможное для продления жизни человека. Однако, при этом возникает другая опасность для здоровья под названием "Где застой, там и воспаление." Как только мужчина и женщина отказываются от половой жизни, не важно по каким причинам,  так сразу начинают одолевать мужские и женские проблемы. В своей деятельности мы использовали   высказывание Фрейда в работе "По ту сторону принципа наслаждения" -"Вернемся к жизнеутверждающим сексуальным инстинктам, которые имеют укрепляющее и омолаживающее действие. Обновление совершается вследствие притока новых количеств раздражений." И тогда мы задумались, а как это утверждение можно использовать для решения женских и мужских проблем. И тут в голову пришла  одна простая мысль: лечение  многих заболеваний может быть основано на повышении иммунитета и притоке свежей крови. Например, воспаление легких лечат банками, грипп - горчичниками . В основе этих методик лежит также приток крови, в частности, к легким. А что будет, задались мы вопросом, если дать большой приток крови к половым органам, ведь ни один орган так не увеличивается в размерах при выполнении своих функций. Замечали? Случай подвернулся как всегда неожиданно: меня пригласили на Международный конгресс в Болгарию по сексотерапии. На этом научном  форуме   было  предложено  множество  методик оздоровления с помощью сексотерапии и других новейших методик. В дальнейшем я эти методики систематизировал и дал название "Метод слияния двух лун". Попробую кратко   охарактеризовать    эти методики,   с рассказом как все это там было: Вечер знакомств под названием "Флирт без границ." Танцы с выполнением упражнения  "Глаза в глаза". В результате этого простого упражнения, как мне потом говорили участники, наступало сильнейшее увеличение либидо. Половое влечение было настолько велико, что многие с трудом сдерживали свои эмоции. Женщины мне говорили, что готовы были в этот момент предложить свою любовь и ласку любому мужчине, который сумел растопить лед в их душе. 2 - день. Гелиотерапия и обнажение по пояс мужчин и женщин. Надо было видеть эти стройные тела и красивые девичьи глаза, наполненные огромным желанием полового влечения. Сосочки на обнаженной груди выступали так явно, что не оставляли никаких сомнений о мыслях хозяйки этой красоты. 3 - день. Телесно - ориентированная терапия. Смысл упражнений сводился к тому, что нужно было прижаться к партнеру или партнерше любой частью тела, первоначально спиной, а затем и грудью. По этическим соображениям нравственности позволю себе опустить, что при этом происходило с участниками, когда затем все собрались в одну сплоченную группу. 4- день. Аэробика и физические упражнения с партнером. 5-и день - элементы тантры йоги и талассотерапия. Недостаток места не позволяет подробно расписать механизм этой методики, тем более, что мы использовали готовые рецепты из индийских трактатов. 6 день - смехотерапия. Необходимо было создать ту атмосферу комфорта и душевного равновесия,   за которым наступало внутренняя гармония души и тела. 7 день  - массаж общеукрепляющий с полным обнажением и т.д... Участник из Прибалтики мне поведал, что в тот вечер испытал нечто вроде легкого шока, когда к нему в номер зашла девушка невиданной красоты внешне очень похожая на Монику Левински. (Мы теперь понимаем Билла Клинтона и даже немного завидуем). Улыбнувшись и слегка смутившись, она сказала, что сегодня они будут делать массаж друг  другу. С этими словами она легким движением сбросила с себя ситцевое платьице и то немногое, что оставалось под ним. А затем полностью обнаженная легла в кровать одинокого мужчины. Только ее девичьи груди, поднимавшиеся в такт учащенного дыхания, выдавали ее огромное половое желание. А что же вы не раздеваетесь, задала она совсем вроде бы невинный детский вопрос? Видя недоуменный взгляд моего коллеги, она как бы невзначай уточнила, что сегодня 14 день полной луны и можно делать с партнером все, что заблагорассудится, не допуская при этом половой близости... Рассмотрим теперь в чем же терапевтическое воздействие этих методов лечения женских и мужских заболеваний. К женским -можно отнести: мастопатию, фибромиому, бесплодие и другие заболевания. К мужским относятся -  аденома предстательной железы, бесплодие, импотенция и т д. Через 2 недели, т.е. 2 луны семинар закончился, и можно было подвести некоторые его итоги. Очень хорошо этим методом лечатся заболевания , которые Фрейд назвал органическими заболеваниями и воспалением органов, имеющих явное отдаление либидо. Особенно хорошо этим методом лечатся неврозы и "Синдром менеджера". Приведу пример. Я в первые дни семинара познакомился с одной очень обеспеченной парой молодых людей - мужем и женой, менеджерами одной крупной нефтяной кампании. Мы случайно оказались рядом за одним столиком в ресторане. Причем, что поражало, при всей роскоши их одежды, полностью потухшие глаза. Мы были не настолько близки, что бы задавать вопросы. Но с ними были сотрудники этой же фирмы и они мне тайком (Нет ничего тайного, чтобы не стало явным) поведали, что работа довела молодого человека 25 лет до того, что он почти полностью утратил свое либидо... Через 2 недели вы бы видели эти красивые счастливые глаза женщины и мужчины, о причинах перемен можно было легко догадаться. Положительных примеров применения методики было великое множество. Приведу еще пример. Как - то я обратил внимание на то, что одна женщина 70 лет, можно даже сказать бабушка, по имени Мэни Пэни особенно усердно выполняла все упражнения по обнажению. В чем у нее такой интерес, задал я ей вопрос, и все ли у нее нормально с головой?. Ответ, меня, мягко говоря, озадачил, она сказала, что моя бабушка, мама и я  прожили жизнь без мужчин, отдавая все время работе и воспитанию детей. Моя дочка развелась более 50 лет тому назад, а сейчас и внучка в интересном положении и на грани развода. Мне уже много лет, продолжала Мэни Пэни, и нечего оставить дочке и внучке, я не так много и заработала денег, но я изучила методику "Секстерапия" и оставлю ее в наследство. ...Прошло 2 года. Мы созвонились. И она поведала, что внучка родила мальчика, семью сохранила. И я думаю, что действительно этот метод "2 - лун" помог прервать цепь разводов в этой семье. Выводы. Методы "Гимнастика для мозга" и "Метод слияния 2 -лун" - повышают либидо в несколько раз. Действительно права английская пословица, что в кровати "Погонщик мулов стоит 3 -х королей". Флирт наилучший способ поиска полового партнера.  Метод "2 -лун" помогает создать благоприятный климат в каждой семье, да и саму семью. Либидо - одно из величайших удовольствий, так не будем отказывать себе в этом.

СЕКСУАЛЬНОСТЬ И ОБЩЕСТВО: ПОЛОВОЕ ПОВЕДЕНИЕ МОЛОДЁЖИ НА СЕВЕРЕ

Дерягин Г.Б., Сидоров П.И., Соловьёв А.Г.

Архангельская государственная медицинская академия, Россия

Сексуальная сторона жизни людей не является чем-то монументально за​стывшим, она подвержена постоянным изменениям: либо плавным, почти незаметным, либо существен​ным, скачкообразным. Революционные соци​ально-экономические преобразования в стране повлияли на молодёжную сек​суальность в начале ХХ века [2, 5]; изменения в сек​суаль​ном поведе​нии людей произошли и в конце века. С целью изучения нравственных, физических, правовых и религионых ас​пектов сексу​аль​ного здоровья населения Европейского Севера России мы прове​ли ком​плексный ана​лиз со​времен​ного полового пове​дения молодых людей на Ев​ропей​ском Се​вере России. Для этого по специально разработан​ной нами методике, мето​дом слу​чай​ной вы​борки в добровольном и аноним​ном порядке опрошено 450 студентов различных учебных заведе​ниях г. Архангельска. Нами был ис​пользо​ван опросник, включающий в себя более 160 ос​новных вопро​сов, к кото​рым при​ло​жено от 2 до 30 вариантов воз​мож​ных ответов. Кроме того, с целью изучения осо​бых проблем сексуальности, нами проанализированы данные 313 судебно-медицинских экспертиз (СМЭ), выполненных в г.Архангельске в случаях совершения половых преступлений. Анализ полученных данных показал, что атеистическое мировоззрение наблюдалось у 14,0% студенток и 27,8% студен​тов; искренне исповедовали православие 41,0% лиц жен​ского и 27,8% лиц мужского пола; остальные ве​рили под влиянием близких и сомневались в своей вере; единицы заявили о иных религиозных воззрениях (мусульмане, сатанист, криш​наит, и нерас​шифровавшие словосочетание "своя религия").   Нас не могли не волновать вопросы полового образования, так как нрав​ственное здо​ровье детей не должно страдать от грубого искажения столь де​ликатной информации раз​личного рода некомпетентными, зачастую дворо​выми "просветителями". Однако вы​ясни​лось, что в большинстве случаев дети её получали из средств массовой информации (СМИ) и от друзей, некоторые вопросы освещались родителями. Содействие школьных учи​телей в получе​нии указан​ных знаний было минимально или полностью отсутствовало. Ни​ка​кие общественные организации или объединения участия в половом обра​зовании детей не принимали. Средний возраст получения информации: о сути полового акта у сту​ден​ток составил 11,9+0,3 лет, у студентов - 12,1+0,3 лет; о половых извраще​ниях, со​ответственно, 15,5+0,3 и 14,1+0,3 (p<0,05); о болезнях, передаю​щихся половым путём - 14,9+0,3 и 14,5+0,3; о сущест​вовании порнофильмов - 14,5+0,3 и 13,7+0,2; о мастурбации - 14,7+0,3 и 13,6+0,2 (p<0,05); о по​ло​вых преступлениях и возможности их совершения против респондентов - 12,9+0,3 и 14,7+0,5 лет (p<0,001). К моменту появления менструаций и се​мя​извержений с объяснением сути этих явлений были подготовлены 80,4% студенток и 45,6% студентов (p<0,001), причём из них 68,4% и 24,0% (p<0,001), соот​ветственно, получили эту инфор​мацию от родителей, 2,6% и 4,0% - в школе, остальные - от сверст​ников и из СМИ. 20,6% де​вушек и 16,7% юно​шей были испуганы менструациями или семяизвержениями, пере​жи​вали по поводу их насту​пления. Ме​нархе у девушек, независимо от социальной среды, появлялись в сред​нем в 12,8+0,1 лет; возраст появления первых эяку​ляций у сту​дентов ВУЗов был 13,7+0,1, у юношей, получающих сред​нее специальное образо​вание - 14,1+0,3 лет. У послед​них пубертатный период, в целом, наступал позже (p<0,01), чем у студентов ВУЗов - выход​цев из бо​лее бла​гополучной и более образованной социальной среды. Для сравнения, в начале ХХ века менархе у кре​стьянок Архангельской гу​бернии появ​ля​лись, в среднем, в 15 лет 9 месяцев, а у крестьянок из ме​нее зажиточной средней по​лосы Рос​сии - в возрасте от 16 лет 3 месяцев до 16 лет 11 месяцев. При​чина этого, по мне​нию исследователей того вре​мени, заклю​чалась в бо​лее благо​приятном матери​аль​ном обеспечении жи​телей Ар​хан​гель​ской гу​бернии, не​смотря на её более суровый кли​мат [4].     Таким образом, среди лиц мужского пола, вышедших из более бла​гопо​лучной и более образованной социальной среды, отме​чалось более раннее начало полового созревания, что может свидетельствовать о значительном влиянии на него социальных и материаль​ных факторов; среди лиц женского пола такой разницы не наблюдалось. Просмотр детьми порнографических фильмов, наблюде​ние ими реаль​ных половых ак​тов внутри или вне семьи, по нашему мнению, представ​ляет серь​ёзную психотравмирую​щую проблему. Реальные поло​вые акты, будучи ма​лолетними мальчиками, сту​денты на​блюдали (15,0%) чаще студенток (p<0,001), почти поло​вина из них - неоднократно. Сред​ний возраст наблюде​ния чужого полового акта вне семьи среди студенток со​ставил 17,1+0,6, а среди студентов - 15,0+0,9 лет. Мальчики более, чем в трети случаев (32,5%) просматривали порнофильмы в воз​расте до 14 лет, досто​верно (p<0,001) чаще, чем де​вочки (11,5%). Средний возраст ознакомления с порнопродук​цией юно​шей составил 15,1+0,3, а девушек - 16,2+0,3 лет. Положительно воспринимали порно​про​дукцию 20,0% студенток и 44,0% сту​дентов; отрица​тельно - 20,5% и  7,5%, соответст​венно, остальные затруднились в от​вете на данный вопрос. О крайне деструктивном влия​нии порнопродук​ции на на психику не со​зревших в половом и нравст​вен​ном отно​шении лиц сви​детельст​вует тот факт, что 64% на​сильников и 62% раз​врат​ников просматри​вали порно​фильмы в возрасте до 14 лет, никто более из наших респон​дентов не имел такого вы​сокого уровня раннего ознакомления с пор​но​продук​цией.  Уровень пуританских воззрений молодёжи в определённой степени от​ра​жает внутри​семейные установки относительно проявлений половой жизни. При линейном регресси​онном анализе нами установ​лено, что, чем ниже был образовательный уровень матерей опро​шенных, тем выше у их детей про​слежи​валась степень пури​танских воззрений (r=0,64). Отрица​тельное отно​шение к натуризму, добрачным половым связям было досто​верно (p<0,001) выше в семьях с меньшим уровнем образования, а среди сту​денческой среды - у лиц женского пола.  Не​приятие порно​графии и внебрачных половых связей, обычно нару​шаю​щих се​мью, было более (p<0,001) присуще студенткам, чем студентам. По отношению к добрачным половым связям также имелись разли​чия: сту​денты более склонны допускать такие связи лишь со стороны мужчин, а сту​дентки - как мужчин, так и женщин. Несохране​ние це​лости девственной плевы к первому браку более, чем в половине случаев оправдывалось сту​дентками, в отличие от студентов (p<0,001), ко​торые, в основном, счи​тали девствен​ность не обязательным, но же​ла​тель​ным явле​нием до заклю​чения первого брака. Осуждали других людей за супружескую измену 12,0% студенток и 11,0% студентов - при​мерно оди​на​ковое количество лиц обоих по​лов. Вместе с тем, в супру​же​ских изменах признались 31,8% за​мужних и разведённых студен​ток и 41,5% женатых и разве​дённых студентов.   9,0% студенток и 13,5% студентов считали допусти​мым, если супруг или супруг​а, ос​та​ваясь в семье, будут иметь другого сексуального партнё​ра. Не​кото​рые из них даже ви​дели в этом положительный момент по соображе​ниям сексуального и духовного плана. О запрещении проститу​ции в уголовном порядке высказались 2,1% студенток и 7,1% сту​дентов, о разре​шении про​ституции как вида предпринимательской деятель​но​сти - 54,6% и 72,9%, со​ответственно, остальные затруднились в ответе на данный вопрос. Таким образом, среди студентов и студенток ВУЗов про​явилась и отчёт​ливо наблюда​ется тенденция к отри​цанию пури​танской морали и либерали​зация сексуальных взглядов со сглажива​нием "двойного стандарта".     Средний возраст начала мастурбации у студенток был 15,7+0,4, у студен​тов - 13,7+0,3 лет (p<0,001) (минимальный возраст у обоих полов - 3 года). Первый оргазм, соответст​венно, - 17,6+0,3 (p<0,01) и 14,7+0,2 лет (p<0,05) (минимальный возраст первых оргасти​ческих ощущений у обоих полов соот​ветствовал 5 годам). Отрицательное отношение к мас​турбации отметили 10,5% студенток и 14,9% студентов, положительное - 52,6% и 49,3%, соот​ветственно; остальные воспринимали данное явление спокойно; заявили, что вовсе не мастурбируют 37,3% студенток и 22,4% сту​дентов. Ежедневно мас​турбировали 2,8% студенток и 3,8% студентов; не реже раза в неделю - 33,0% и 46,2%; реже раза в не​делю - 64,2% и 50%, со​ответственно. Би- и го​мосексуальные фантазии в процессе мастур​бации от​мечали 20,2% студенток и 13,6% студентов; плюралистические - 11,2% и 5,1%, соответственно.  Сексизм по отношению к однополому сексу проявился у 16,5% студенток и 36,8% сту​дентов, а гомофи​лия у 8,3% и 7,4%, соответственно; остальные респонденты доброволь​ные гомо​сексуальные отношения воспринимали спо​койно, как естественное явле​ние, имею​щее право на существование. Из не​реализованных сексуальных по​требностей сту​дентки достоверно чаще (р<0,001) студен​тов отмечали го​мосексуальные контакты.  До достижения 16-летнего возраста начали половую жизнь 5,1% сту​ден​ток, 9,1% сту​дентов и 30,0% учащихся Архангельского мореходного училища (АМУ). Средний возраст начала половой жизни у сту​денток составил 18,3+0,1, у студентов - 17,5+0,1, у курсантов АМУ - 15,9+0,3 лет (рис.1). 
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Рис.1. Возраст начала половой жизни респондентов, %.

Анализ степени знакомства с первым половым партнё​ром выявил дос​то​верно (p<0,001) большую осмотритель​ность у девушек. Средний возраст первых половых партнёров на​ших респондентов был, со​ответственно, 22,0+0,3, 18,3+0,2 и 16,5+0,3 лет. Таким образом, юноши, в целом, начинали половую жизнь со сверст​ни​цами, а девушки - с более стар​шими партнёрами (р<0,001); лица, полу​чаю​щие высшее образова​ние, начи​нали поло​вую жизнь позже полуающих сред​нее спе​ци​альное образова​ние(р<0,001). Для 7,5% студенток первый половой опыт явился резуль​та​том ге​те​ро​сек​суального про​ти​воправного по​нужде​ния или насилия. Всего жертвами раз​врат​ных действий в мало​лет​нем возрасте оказались 11,0% девочек и 4,0% мальчиков; жертвами по​ку​шения на половое на​силие - 24,0% лиц женского пола и 3,0% - мужского; 13,5% студенток оказались ре​ально из​насило​ван​ными. Об оконченном из​насиловании заявили в правоохранительные органы лишь 11,1% по​терпевших.     Представляет интерес возраст, в котором потерпев​шие подверглись изнасилованиям. Так, нами установлено, что наиболее виктимным ока​зался воз​растной период от 14 до 18 лет (37,7%), после чего опасность быть из​насило​ванной начинала плавно снижаться, сво​дясь до минимума на пятом десятке лет и далее (рис.2).
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Рис.2. Возраст полового насилия у потерпевших (по данным Архангельского областного бюро СМЭ),%.
Наиболее виктимным возрастом девочек, потерпевших от развратных действий, яв​лялся возраст до 11 лет (более 77% от всех случаев).      Преступная активность насильников в зарегистрирован​ных случаях была наиболее вы​со​кой в возрасте 18-25 лет (40,0%); 22,7% составляли несовершенно​летние; по​сле 25 лет она резко снижалась, более, чем в два раза (до 17%), и оста​ва​лась при​мерно на одном уровне до начала возраста биологического увя​да​ния. Диапазон сексуальной приемлемости среди опрошенных нами респон​ден​тов повы​шался с уров​нем образования. Так, курсанты АМУ обладали са​мым низким диа​па​зоном, включающим в себя, в среднем, 2,7+0,2 форм сексу​аль​ного поведения, студентки ВУЗов - 5,4+0,2, а сту​денты ВУ​Зов - 5,7+0,2 форм. Между студент​ками и студен​тами достоверных различий по диапа​зону не отмечено. Орализм в проведённых исследованиях получил более ши​рокое рас​про​странение, по сравнению с  70-ми годами [1, 3]: опрошенные нами сту​дентки прибегали к фел​ляции в 55,0% случаев, при этом лишь 37,0% та​кие кон​такты оцени​вали положи​тельно. Получали удовле​тво​рение от фелляции 37,0% сту​денток и от куннилингуса 51,0% сту​дентов. Аноге​ни​тальные контакты рес​пондентами обоих полов практикова​лись от​но​си​тельно редко, удовле​творе​ние от них ис​пыты​вали лишь 3,0% жен​щин. В половой жизни студенчества явно отмечался про​мис​куитет с тенден​цией у части оп​рошенных к меркантиль​но​сти (рис.3). Среднее количество поло​вых партнёров к 22 годам у студен​ток приближалось к 3, у студентов - к 4 (p<0,001).
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Рис.3. Уровень промискуитета среди студентов ВУЗов: количество половых партнёров,%.

Из тех лиц, которые имели случайные или внебрачные половые кон​такты, 41,5% студенток и 38,5% студентов пользовались презер​вативами, ос​таль​ные пренебрегали данным способом защиты от возмож​ных инфекций. Заболевания, передающиеся половым путём (гонорея, три​хомоноз, хлами​диоз и пр.), имели 13,4% студенток  (n = 97) и 10,0% студентов (n = 60). Таким образом, в современном половом поведении молодёжи на Евро​пей​ском Севере наблюда​ются тенденции существенного отхода от тра​дици​онно патриархальных устано​вок. С понижением образователь​ного уровня повышается степень пуританских воззрений, но вместе с тем, в целом, пони​жается возраст сексуального дебюта. Отмечается практиче​ски полное отсут​ствие социально приемлемого об​ще​ственного полового просвещения: лишь в единичных случаях школь​ники получают информацию по вопросам, связан​ным с сексуальной жизнью, при содействии школьных учителей. В качестве основных источни​ков сексу​аль​ных знаний чаще выступают средства массо​вой информации и друзья. С по​вышением уровня образования растёт и диа​пазон сексуаль​ной приемле​мости, что сопутст​вует более час​той смене поло​вых партнё​ров; при этом около 60% студентов имеют неза​щи​щённый от ин​фекций секс. В свете распространения HIV, иных половых ин​фекций, а также сексуального насилия дан​ная ситуация пред​ставляется достаточно тре​вожной и тре​бует консолидации заинтересованных социальных институтов в повы​шении эффективно​сти профилактики девиантного сексуального поведения молодёжи.
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ФЕНОМЕН ОРГАЗМИЧЕСКОЙ АНЕСТЕЗИИ

Екимов М.В., Федорова А.И.

Кафедра сексологии МАПО, Санкт-Петербург.

Под феноменом оргазмической анестезии (или анестезированного оргазма) мы понимаем такие нарушения, когда у мужчин происходит семяизвержение, которое не сопровождается чувством переживания оргазма (семяизвержение без оргазма), а женщины в такой ситуации могут жаловаться на недостижение оргазма. Однако, при детальном опросе женщин выясняется, что хотя чувства переживания оргазма у них нет, но при этом они субъективно ощущают эмоционально-нейтральные мышечные сокращения в гениталиях, какие-то «толчки, пульсации, ритмичные сжимания» и т.д. в области гениталий. Это обычно приводит к резкому спаду возбуждения, к генитальной гиперестезии и к неприятию дальнейшей генитальной стимуляции, т.е. к аналогу посторгастического спада возбуждения вплоть до рефрактерного периода. Судя по этим периферическим мышечным реакциям и по спаду возбуждения, оргастическая разрядка происходит, но на эмоциональном уровне эти эмоционально-нейтральные ощущения не дают чувства переживания оргазма. Хотя оргастических ощущений нет у обоих полов, но у мужчин периферическое выражение оргазма имеет такой объективный показатель, как эякуляция, а у женщин указанные периферические признаки оргазма носят субъективный характер и могут вообще не ощущаться. В таких ситуациях только объективизация этих генитальных реакций позволяет отделить феномен оргазмической анестезии от незавершённого сношения (оргазмическая дисфункция, аноргазмия). Объективизация возможна при сексологическом генитальном обследовании половых реакций с функциональной нагрузкой (вибростимуляция). По распространённости оргазмическая анестезия (ОА) является относительно редким вариантом сексуальных дисфункций. У мужчин она встречается гораздо реже, чем нарушения эрекции или недостаточная продолжительность полового акта, а у женщин гораздо реже, чем аноргазмия. Но у женщин это нарушение всё же бывает чаще, чем у мужчин.У мужчин оргазмическая анестезия является диаметральной противоположностью «дисэякуляторным нарушениям» (Buvat Y. 1986). К дисэякуляторным нарушениям относят оргазм, который не сопровождается семяизвержением (сухой оргазм), а также астеническую (или частично-ретардированную) эякуляцию. Для «сухого оргазма» (асперматизм или ретроградная эякуляция) характерен дефицит симпатических влияний. А для астенической (частично-ретардированной) эякуляции характерен дефицит парасимпатических влияний. Природа феномена оргазмической анестезии на современном уровне не исследована, и у мужчин она превратно трактуется с позиций локализационистского подхода. Согласно этой концепции первичной реакцией является семяизвержение, а оргазм якобы является вторичной реакцией, которая сопровождает начавшуюся эякуляцию и возникает в момент прохождения спермы через узкие семяизвергающие протоки. На самом деле первичной и базовой реакцией является оргазм, а семяизвержение является одной из вторичных реакций, сопровождающих оргазм (периферическое выражение оргазма). Оргазм включает в себя целый комплекс различных вегетативных реакций: учащение дыхания и пульса, повышение АД, выброс «гормонов удовольствия» (эндоморфинов и серотонина), гормональные сдвиги и т.д.. Одной из таких вегетативных реакций является стандартная эякуляторная реакция. Если неврологическим субстратом оргазма является надсегментарный аппарат (преимущественно подкорковые структуры), то за эякуляторную реакцию отвечает сегментарный аппарат спинного мозга. За первую фазу эякуляции (симпатическую фазу «выделения») отвечают сегменты L1-2, а за вторую фазу эякуляции (парасимпатическую фазу «выбрасывания») отвечают сегметы S2-4. Первичность оргазма обусловлена эволюционно. Если эрекция может легко и часто возникать спонтанно или от минимального эротического стимула, то это никак не снижает способность к воспроизводству, а только способствует успешности половой функции. Но если столь же легко и часто будет происходить семяизвержение (спонтанно или в ответ на самый минимальный эротический стимул), то сперма не сможет быть достаточно зрелой, фертильность её снизится и такие мужчины, не оставляя потомства, элиминируются из популяции. С другой стороны, если имеет место адекватная сексуальная ситуация (половой акт), то семяизвержение обязательно должно произойти. Иначе такие мужчины тоже не оставят потомства и будут тоже элиминированы из популяции. И адекватность или неадекватность ситуации оценивает не спинной мозг, а головной, т.е. такая оценка - это результат психической деятельности. А решение об адекватности ситуации и о целесообразности семяизвержения выражается в виде наступающего оргазма, содержащего в себе эякуляторную реакцию. Сама адекватная сексуальная ситуация не обязательно происходит реально, она может быть смоделирована в фантазиях при онанизме. Кроме того, адекватность сексуальной ситуации относительна и индивидуальна. При нарушениях психосексуального развития могут формироваться объективно неправильные сексуальные предпочтения, которые затрудняют реальную сексуальную партнёрскую практику. Но для такого человека именно его собственные сексуальные предпочтения будут оцениваться как адекватные и ведущие к оргазму. Гомосексуал будет оценивать гомосексуальное взаимодействие как адекватное и позволяющее достигнуть оргазма, садист – садистическое и т.д., а при нормальном психосексальном развитии представления о сексуальной адекватности будут соответствовать диапазону реальной сексуальной партнёрско-коитальной практики. Именно соответствие индивидуальных сексуальных предпочтений и реальной сексуальной практики оценивается как факт адекватности и позволяет принять «решение – оргазм» о целесообразности семяизвержения. А спинной мозг оценку адекватности ситуации и целесообразности семяизвержения не проводит и только выполняет «команду сверху». С одной стороны, оргазм - это решение об адекватности ситуации и целесообразности семяизвержения, но с другой стороны, оргазм – это постоянное положительное подкрепление приводящих к нему стимулов, т.е. закрепление этих сексуально – адекватных ситуаций. Это безусловно позитивно при успешном психосексуальном развитии с вполне нормативной сексуальностью, но негативно сказывается при сексуально – отклоняющемся сексальном поведении, поддерживая особые формы сексуальных предпочтений. Понятие сексуально – адекватных стимулов, приводящих к оргазму, касается не только психоэмоциональных (сценарных) предпочтений, но и тактильных предпочтений (характер эрогенных зон). Если механические тактильные стимулы при сексуальном контакте не соответствуют привычному стереотипу тактильных ощущений (обычно мастурбаторному), то они не оцениваются как адекватные и не приводят к оргазму (т.е. к решению о целесообразности семяизвержения). А оценка качества и адекватности ощущений происходит не в спинном, а в головном мозге (подкорково – корковые структуры). На уровне сознания несоответствие стереотипов тактильных ощущений воспринимается как «отсутствие ощущений, слабые ощущения, не те ощущения и т.д.». Эволюционные механизмы по контролю за целесообразностью семяизвержения через оценку адекватности поведенческих и тактильных стимулов закреплены неврологически. Спинальные центры эрекции действительно спинальны и автономны. А спинальные центры эякуляции не автономны, т.е. не могут функционировать вне связи с выше расположенными надсегментарными (корково – подкорковыми) структурами. Спинальные центры эякуляции способны функционировать только будучи интегрированными в специальную «эякуляторную систему» (Ваильченко Г.С. 1997). Это хорошо видно на примере тетраплегированных спинальных пациентах. При высоком поражении спинного мозга сохраняется анатомическая целостность спинальных центров как эрекции, так и эякуляции, но нет их связи с головным мозгом. В таких случаях механическая стимуляция полового члена вызовет рефлекторную эрекцию, но никакая механическая стимуляция не вызовет рефлекторной эякуляции. При этом сам пациент скажет, что он «не может эякулировать, т.к. он ничего не чувствует». Но и полученную рефлекторную эрекцию он тоже субъективно не чувствует, что не мешает ей быть. Потребность именно на уровне сознания почувствовать сексуальные ощущения, необходимые для достижения оргазма, говорит о том, что интеграция и оценка ощущений происходит с участием коры головного мозга. Без связи спинальных центров эякуляции с контролирующим их надсегментарным аппаратом самостоятельно и автономно они работать не способны. Необходим сигнал сверху в виде оргазма. Именно поэтому у тетраплегированных спинальных пациентов для достижения чего-то похожего на эякуляцию, когда планируется искуственная инсеминация жены его спермой, приходится применять такую сложную процедуру, как прямая ректальная электростимуляция. При этом возникает тоническое сокращение семяизвергающих протоков, простаты и семенных пузырьков. В результате эякулят оказывается в простатической и бульбарной части уретры (а частично и в мочевом пузыре, который предварительно опорожнен, а образующаяся моча предварительно выщелочена). Но перистальтических выталкивающих сперму сокращений всё равно не наступает и сперму надо собирать из уретры и мочевого пузыря. Добиться полноценной эякуляции у таких пациентов невозможно, хотя сами спинальные центры, проводящие и двигательные нервные пути, семенной бугорок и простата не нарушены. В отношении таких спинальных пациентов существует термин «фантомный оргазм», который так же отражает локализационистские представления о якобы первичности эякуляции. При оргазме у таких пациентов семяизвержения, естественно, нет и это напоминает ситуацию фантомных болей при отсутствии конечностей. Но на самом деле это реальный оргазм, который не включает в себя эякуляцию из-за отсутствия связи со спинным мозгом. При этом сам оргазм наступает под влиянием одних только психоэмоциональных стимулов, без участия тактильных механических стимулов. В норме обычно требуются и интегрируются и те и другие стимулы. Однако в ряде случаев на первое место в достижении оргазма могут выходить психоэмоциональные стимулы: ситуация эротического сновидения, оргазм от сексуальных фантазий без механической стимуляции эрогенных зон (фантазиогенный оргазм), оргазм от психоэмоциональных стимулов при просмотре эротических материалов и т.д.. Однако надо заметить, что оргазм это сложный процесс, включающий в себя целый ряд реакций. Наличие всех реакций обязательно. По ходу оргазма наличие всех необходимых реакций и их качество отслеживается по механизму акцептора результата действия. Если всё идеально совпадает с изначальным «планом – программой», то эмоция (оргазм) получается яркой. Если что- то не совпадает с этим «планом – программой», то яркость оргазма бледнеет, причём в тем большей степени, чем больше эти расхождения. Поэтому атония семяизвергающих протоков или семяизвергающих мышц, снижение чувствительности в этой области действительно могут приводить к ослаблению раздражения устьев семяизвергающих протоков и к ослаблению качества оргазма. Т.е. ожидаемый стереотип ощущений не достигнут, не интегрирован в развивающийся оргазм и это расхождение со сложившимся планом оргазма снижает его яркость. Всё сказанное о первичности оргазма и о вторичности эякуляции, о невозможности достижения эякуляции без «решения» об этом в виде оргазма исключает ситуацию «семяизвержения без оргазма». Однако в практике сексолога такие жалобы встречаются. Почему такое бывает? Во-первых, в ряде случаев, когда пациент жалуется на исчезновение оргазма при сохранившейся эякуляции оказывается, что оргазм у него всё же есть, хотя стал гораздо более слабым, чем прежде. В таких ситуациях можно думать об аффективных нарушениях в виде депрессии (депрессивно – деперсонализационный синдром), о дефиците влияния тестостерона (различные варианты гормонального дисбаланса), об урологической патологии атонического характера, о неврологической патологии с мышечной атонией или снижением чувствительности. Всё это требует соответствующих дальнейших обследований и соответствующего лечения. Во-вторых, бывают ситуации, когда пациент полностью отвергает наличие даже ослабленного варианта оргазма. Однако, раз есть семяизвержение, значит обязательно есть и оргазм, которого пациент не ощущает на уровне своего сознания (оргазм без переживания оргазма). Именно это мы и называем оргазмической анестезией (анестезированным оргазмом). В основе этого феномена лежат истерические невротические механизмы. Такое нарушение аналогично истерическим параличам и истерическим анестезиям. При этом неврологической патологии нет, все этапы восприятия и переработки ощущений не нарушены, но эти ощущения не допускаются в сознание. Невротические истерические механизмы недопущения оргазма до сознания имеют различные психологические причины, но скрытой целью является лишение себя сексуального наслаждения (чувство вины, самонаказание и искупление вины, мазохизм, манипуляторные механизмы в паре и т.д.). Невротическая природа ОА подтверждается резким её началом (у мужчин преобладают приобретённые формы), а также такими ситуациями, когда на фоне ОА вдруг получается полноценный и яркий оргазм. Это происходит неожиданно для пациента при проведении сношения в тревожных и неадекватных условиях, когда его внимание направлено вовне, отвлечено от контроля за своими реакциями и неосознанное запрещение переживания оргазма на уровне сознания ему не удаётся. Если в отношении мужчин диагностика огазмической анестезии упрощаена, т.к. факт семяизвержения достаточно объективен, то у женщины с ОА могут быть жалобы просто на отсутствие оргазма, что можно расценить как недостижение оргастической разрядки в любой форме, т.е. принять за оргазмическую дисфункцию (аноргазмию). В таких ситуациях необходма дифференциальная диагностика. В отличие от незавершённого сношения (аноргазмии), при анестезированном оргазме выявляются признаки реально наступающего, но субъективно не ощущаемого, оргазма. При диагностической генитальной вибростимуляции сексолог объективно пальпаторно выявляет процесс формирования оргастической манжетки, тонические и периодические её сокращения в момент оргазма с соответствующим расслаблением вагинальных мышц в дальнейшем. Отмечается характерный перепад клиторных ощущений от приятных до нетерпимых (или болезненных) из-за наступившей гиперестезии клитора. Параллельно отмечаются более или менее ярко выраженные внегенитальные реакции возбуждения (дыхание, эффект «полового покраснения», вегетатика и т.д.), а также соответствующие сексуально-поведенческие реакции. Субъективно женщина может отмечать наличие эмоционально – нейтральных ритмичных мышечных сокращений, толчков и пульсаций в гениталиях, наличие некого перепада в ощущениях, какой-то «импульс», но твёрдо уверена, что это не оргазм, хотя бы даже в ослабленном варианте. Если в отношении мужчин имеются, пусть не очень обширные, литературные данные в отношении дизэякуляторных нарушений, а феномен оргазмической анестезии неправильно расценивается с позиций локализационизма как «семяизвержение без оргазма», то в отношении женщин мы не встречали, в доступной нам литературе, описания этого сексологического нарушения. Исходя из сути механизмов оргазмической анестезии (истерические невротические механизмы), основой патогенетического лечения является психотерапия. Методы психотерапии зависят от склонностей и возможностей врача – сексолога, но её стержнем является личностно – ориентированная (реконструктивная) психотерапия, устраняющая психологические причины запрета на оргастическое удовольствие, а также семейная психотерапия.

ДУХОВНОСТЬ СЕКСУАЛЬНОСТИ КАК МЕДИЦИНСКАЯ И ФИЛОСОВСКАЯ ПРОБЛЕМА
Петров В. П. 

Кафедра сексологии МАПО,Санкт – Петербург
С развитием "сексуальной революции" мы все больше и больше освобождаемся от вик​торианских ограничений, которые сковывали экспрессию сексуальности и сексуальное пове​дение. Нельзя не согласиться с Александром Лоуэном (1998), который справедливо отмечает, что наш современник сексуально умудрен, но сказать, что он занимает сексуально зрелую по​зицию, характерную для сексуального здоровья, никак нельзя. Хотя средний человек сегодня, несомненно, отличается  от  своих предшественников просвещенностью в вопросах секса, много указывает на то, что он смущен своей сексуальной ролью, вынуждающей его разыгрывать спектакль и утрачивать при этом спонтанность сексуального поведения, без которой сексу​ально здоровым быть просто невозможно, и неопределенностью сексуальных целей, свиде​тельствующей об отсутствии достаточно жесткого "хребта", что равносильно отсутствию сильного эго и утрате чувства ги, а ведь то и другое очень важно для здоровой сексуаль​ности. Если рассматривать связь секса и любви, духовности и сексуальности, то нетрудно увидеть, что биологическая основа мужских эмоций состоит в естественной работе тела и его потребностях. Сексуально здоровый человек осознает эти взаимосвязи, не становясь при этом сексуально искушенным (или умудренным). У "умудренного", или как мы еще чаще говорим "интеллектуально развитого" или "продвинутого" человека секс находится в голове, а значит он и функционирует иллюзорно, а не реально. По настоящему здоровый в сексуальном отношении человек не "искушен" в вопросах секса и именно по этому не страдает сексуальной виной. Человек, обладающий подлинной духовностью, не играет роли, его сексуальное поведение ясно выражает его чувства. Он - не идеал, но он на него и не претендует. Он не всегда сексуально удовлетворен, потому что пре​вратности жизни не позволяют беспрерывно быть совершенным. Успех или провал не явля​ются критерием суждения о его сексуальном поведении. Он знает, что нельзя быть сексуально удовлетворенным без того, чтобы получать удовлетворение от жизни. Он переживает именно такую удовлетворенность, потому что ею зрелость, его сексуальное здоровье, подлинная ду​ховность его сексуальности, представляют реальное и беззаветное согласие жизни и любви. Если это согласие отсутствует, то любовь и секс рассматриваются как два различных и отделенных друг от друга чувства. Такой взгляд характерен для невротиков и основан на по​верхностном понимании и любви и секса.  Здоровым человеком секс воспринимается как экспрессия любви, любовь же ассоциируется с духовностью сексуального. Интенсивные формы любви включают в себя желание слиться сплавиться и объединиться с объектом. Именно это свойство любви отмечает Эрих Фромм в "Искусстве любить". Отсутствие единства любви и секса лежит в основании невротических конфликтов и амбивалентных отношений, подразу​мевающих присутствие любви и ненависти в одних и тех же взаимоотношениях. В связи с этим проблема взаимосвязи сексуального здоровья и духовности приобретает особую остроту и актуальность  В данной работе мы остановимся на рассмотрении темы "духовность сексуальности как медицинская и философская проблема". В современном психоанализе, по нашему мнению, наибольшей полнотой представле​ний о любви обладает концепция "Искусства любви" Эриха Фромма. Но, конечно же, он не единственный психоаналитик, обращающийся к любви в целях лечения "пациента" или личностного роста и развития "клиента". Если вспомнить историю развития психоанализа, то складывается впечатление, что нет такого психоаналитика, кото​рый бы не обращался к этой теме. Достаточно вспомнить 3. Фрейда, для которого любовь вы​ступает в качестве чисто человеческого измерения сексуальности. В индивидуальной психо​логии А.Адлера любовь на равных "конкурирует" с дружбой, раскрывая конкретное содержа​ние одного из основных понятий "социального чувства (интереса)". К. Г. Юнг посвятил два тома специальному исследованию темы "либидо" (его метаморфозам и символам), где попы​тался развести фрейдовское и собственное понимание либидо, любви и сексуальности, "выводя дискурс" о либидо, осмысленного как энергетическая структура, в концепцию индивидуации. Можно было бы вспомнить и такие имена как В. Райх с его знаменитой концепцией оргонной (оргазменно-организменной) энергии и К. Хорни, приступившей к формированию женской психологии, отталкиваясь от интерпретации основных понятий пансексуалистского психоанализа 3 Фрейда. В целях обоснования значения темы нашего исследования достаточно напомнить об экзистенциальном анализе В Франкля, дпя которого любовь значима как цельность, форми​рующая одну из универсальных и уникальных смыслообразующих, и о трансперсональной психотерапии А. Маслоу с его представлением о любви как высшей (трансцендентной) цен​ности. Если дать общую характеристику взгляда психоаналитиков на любовь, то можно ска​зать, что они концентрируются вокруг проблемы половой любви, а философские аспекты психоаналитических концепций любви образуют контуры и вполне органично, хотя и очень своеобразно, вливаются в русло того (философского направления, которое в русской эротике одним из ее лидеров Н. А Бердяевым было обозначено как "философия пола и любви". Из вышеназванных психоаналитиков, пожалуй только взгляды К Г. Юнга, В. Франкля, А. Маслоу и Э. Фромма "размывают" эти контуры рассматривая любовь как ответ на проблему человеческого существования, как глубо​чайшую потребность человека в преодолении своей отдельности, своего одиночества, Фромм видит смысл любви в желании межличностного слияния - наиболее мощном стремлении в че​ловеке. Это наиболее фундаментальное влечение, это сила, которая заставляет держаться вме​сте членов человеческого рода, клана, семьи, общества. Неудача в его достижении ведет к бе​зумию или уничтожению - уничтожению себя и других. Зрелая любовь - это единение при условии сохранения собственной целостности, соб​ственной индивидуальности. В то же время любовь - это активная заинтересованность в жиз​ни и развитии того, что мы любим. Забота и заинтересованность ведут к другому аспекту любви: к ответственности. Любящий человек чувствует ответственность за всех ближних, как он чувствует ответственность за самого себя. Ответственность могла бы легко вырожаться в желание превосходства и господства если бы не было такого компонента любви как уваже​ние, означающее способность видеть человека таким, каков он есть, осознавать его уникаль​ную индивидуальность. Уважение означает желание, чтобы другой человек рос и развивался таким, каков он есть. Уважение существует только на основе свободы. Уважать человека не​возможно, не зная его. Забота и ответственность были бы слепы, если бы их не направляло знание, желание познать "тайну человека". По мнению Фромма, в современном западном обществе любовь "разлагается" на две "нормальные" формы, любовь, как взаимное сексуальное удовлетворение и как "слаженная работа" и убежище от одиночества, в то время как действительно нормальная любовь воз​можна, только если два человека связаны друг с другом центрами существования, а значит каждый из них воспринимает себя из глубины своего существования. Любовь, так переживаемая, это постоянный риск, это состояние не отдыха, а движения, роста, работы сообща; нали​чие гармонии или конфликта, радости или печали, являегся вторичным по отношению к ос​новному факту, что два человека чувствуют полноту своего существования, глубину и жиз​ненность отношений. Наше время ставит перед человеком ряд проблем, в том числе и проблему осмысления природы и своеобразия его сексуальности, эротической культуры, философии любви. Прин​ципиальное значение в решении этой проблемы имеет актуализация исторически предшест​вующего опыта. Таким образом, философское знание в истории становления психоанализа и современ​ной психотерапии имеет сложную и до настоящего времени загадочную судьбу. В истории психоанализа легко обнаруживается довольно странная тенденция восприятия роли и значе​ния философского знания В начале формирования того или иного психоаналитического на​правления философское знание, как правило, решительно отвергается. В процессе же разви​тия этого же направления, как правило, самим основателем его, когда встает вопрос об осно​вании места, роли и значения данного направления, происходит в начале "бессознательно" или "высших мотивов" - метамотивация по А Маслоу, а затем и вполне осознанно включение философского знания как в теорию, так и в различные технологии (например, логотерапия в форме сократического диалога в экзи​стенциальном анализе В. Франкля, различные методы определения смыслообразующих как отдельных образов сна, так и сновидения в целом в юнгианском психоанализе при толкова​нии сновидений с архетипическими образами, носящими ярко выраженный метафизический характер. Показательна в этом смысле позиция К. Г. Юнга, который, придавая философскому знанию (особенно восточным философским концепциям) нуминозный характер (способность трансформировать невротическое состояние пациента в психотическое поведение), а также подчеркивая, что авторитетность метафизического знания (может быть, вернее сказать, авто​ритарность его) основывается "на яростной потребности большинства, порождающей состоя​ние беспокойства", приходит к признанию компенсирующей функции этого знания. Так, К. Г. Юнг пишет. ".. утверждения вдохновенной личности довели до сознания только те образы и идеи, которые компенсируют общее психическое беспокойство. Эти образы и идеи были не придуманы или изобретены вдохновенной личностью, а "посетили" ее в качестве ощущений, и она стала их вольной или невопьной жертвой. Превосходящая ее сознание воля сжала ее в своих объятьях, из которых она не могла вырваться. Вполне естественно, что она восприняла эту неодолимую силу, как "божественную" (К Г Юнг Mystenum Coniunctionis - М." "Рефл-Бук"; К.: "Ваклер", 1997. - с 586). Внешнее негативное отношение к философскому знанию не мешает однако психоана​литику формулировать принципы, носящие философский характер. Особенно часто это про​исходит тогда, когда психотерапевт обращается к осмыслению трансцендентальной реально​сти. Так, К. Г. Юнг пишет "Существование трансцендентальной реальности действительно является самоочевидным, но нашему сознанию чрезвычайно трудно сконструировать интеллектуальные модели, которые стали бы графическим изображением воспринятой нами реальности. Наши гипотезы расплывчаты и выведены наугад и нам нигде не найти доказательств их верности. То, что мир внутри и вне нас покоится на трансцендентальной основе, также несо​мненно, как и наше собственное существование, но также несомненно и то, что непосредст​венное восприятие архетипического мира внутри нас также мало соответствует истине как непосредственное восприятие физического мира вне нас" (там же, с. 588). Книга Mysterium Coniunctionis заканчивается не менее выразительным в своей метафизичности афоризмом: "Нельзя отрицать того, что психологический подход к этим ("трансцендентальным") вопросам помещает в центр картины человека как меру всех вещей. Но придание ему подобной значи​мости имеет под собой определенное основание. Две мировые религии, буддизм и христиан​ство, каждая по-своему, отвели человеку центральное место, а христианство развило эту тен​денцию созданием доктрины о том, что Бог стал не кем иным, как человеком. Никакая психо​логия в мире не может соперничать с достоинством, которым наделил человека сам Бог" (там же, с. 589). Здесь правомерно напрашивается вопрос так ли уж противоположны психология (и в особенности психоанализ как психология бессознагельных процессов) и философия. М. Фу​ко, исследуя историю безумия в классическую эпоху, приходит к пониманию того, что про​блема истины (центральная проблема философии) превращается в психологическую пробле​му, трансформируя психоаналитический дискурс в философский. М. Фуко об этом пишет сле​дующим образом: "Под психологией мы понимаем определенное явление культуры, присущее западному миру начиная с XIX в , - тот монолитный постулат, который был определен совре​менным человеком, но который определяет и его самого человеческое бытие не характеризуется через некоторое отношение к истине, но наделено присущей ему и только ему, открытой во вне и одновременно потаённой  истиной" (М Фуко. История безумия в клас​сическую эпоху СПб,1997 -с 516) .Однако, такой подход к пониманию взаимоотношения психоанализа (психологии) и философского знания не исчерпывает всех возможных форм (или условий) этой взаимосвязи. Психология может углубиться в негативность человека, достигая той точки, где безраздельно принадлежат друг другу любовь и смерть, день и ночь, вневременной круговорот вещей и то​ропящиеся сменить друг друга времена года, - и прийти в конце концов к "философствованию молотом". Либо же, она будет пытаться, все время повторяясь, согласовывать друг с другом субъект и объект, внутреннее и внешнее, элементы пережитого и элементы научного знания. "Уже по происхождению своему, пишет М Фуко, психология не могла не принять скорее второе направления, целиком отрекаясь oт вопросов бытия, она неумолимо присутствует в диалектике современного человека, неспособного примириться со своей истиной; иными сло​вами, она вечно пребудет неисчерпаемой на уровне истинного знания" (там же, с. 317). Для психоаналитического опыта решающим является рассмотрение сексуальности. Во внутренней системе координат личное ги сексуальность обозначает тот пункт, где происходит непосредственный взаимообмен между общественным и индивидуальным, где воплощается встреча социального опыта человека с eго телесностью. Встреча интимная, телесная и в то же время социальная, в поле межчеловеческих отношений. Она является центральной осью опыта мира, начиная с онтогенетического первоистока. А это означает, что решающие и фундаментальные человеческие потребности и формы жизни располагаются вдоль этой осевой линии. Сексуальное ги является тем местом, где происходит неизбежная встреча индивидуаль​ных особенностей и коллективных норм - сцена как приспособления, так и сопротивления. Приспособление, адаптивная жизнедеятельность помогают индивиду выжить, гармонизиро​вать свое поведение, приведя его в соответствие с социальными нормами. В понимание при​способления входит также и гармонизация бессознаюльной и сознательной психической жизни человека. Именно такое понимание адаптации как гомеостаза было присуще психоанализу на ранних этапах его практического воздействия на невротических пациентов. И только в дальнейшем с развитием психоаналитических практик стало ясным, что основной целью психоаналитической психотерапии становится достижение личностного роста и развития па​циента с сохранением его уникальности. Однако, тема влияния сексуальности на формирование и развитие ребенка - центральная для классического (фрейдовского) психоанализа - в современном экзистенциальном ана​лизе утрачивает свое значение и заменяется проблемой ограничения экзистенции, приводяще​го еще в раннем детстве к особой конфигурации "бытия-в-мире", детерминирующей детские фиксации и идентификации, лежащие в основании невротических явлений, или проблемой обнаружения жестких семейных и социальных ограничений, сковывающих спонтанность чувств ребенка, мешающих ему в юношеском и зрелом возрасте видеть смысл происходяще​го, или проблемой сексуальных неврозов подростка, детерминированных ситуацией экзистен​циального вакуума и связанной с ним фрустрацией. Проблемы духовного здоровья человека, адаптивно-адаптирующей деятельности, сек​суального здоровья, духовности сексуального лежат как в плоскости методологии науки, так и в области методологии истории. История безумия и история сексуальности в их взаимосвязи, является одной из цен​тральных тем творчества М Фуко, называемой "критической историей", или - одним словом -"археологией", имея в виду философскую роль, направленную прежде всего на анализ усло​вий возможности возникновения и существования того или иного феномена человеческой культуры. Принципиально важным в философском отношении является вопрос об отношении секса и истины. Вопрос, который традиционно задается звучит так: почему это Запад так дол​го выставлял секс виновным? Следует поставить совершенно другой вопрос: почему это Запад непрестанно спрашивал себя об истине секса и требовал, чтобы каждый для себя ее формули​ровал? Почему это он с таким упорством хотел, чтобы наше отношение к самим себе прохо​дило через эту истину9 Какая-то скользкая дорожка привела нас - за несколько веков - к тому, чтобы вопрос о том, что мы такое следует адресовать сексу. Поиск ответа на этот вопрос пролегал через анализ христианской проблемы плоти и всех механизмов, которые индуцировали дискурс истины о сексе и организовывали вокруг него смешанный режим удовольствия и власти. Тезис об историчности "человека желаний" стягивает на себя несколько различных контекстов. Как инструмент критики и генеалогического анализа понятий секса и сексуально​сти, он нацелен против всякого рода "движений освобождения", ищущих обоснования в "репрессивной гипотезе" и направленные на "высвобождение" именно желания. С другой сто​роны, на линии, задаваемой этим генеалогическим анализом, выделяются различные формы субъективации и техники, или технологии себя, через которые субъект конституирует себя в качестве такового. Несколько иначе ту же проблему осмысления духовности сексуального ставит и реша​ет в контексте концепции смысла любви русская "философия пола и любви" серебряного ве​ка. Смысл человеческой любви В.С.Соловьев видел в оправдании и спасении индивиду​альности через жертву эгоизма. В статье "Смысл любви" В.С.Соловьев поставил целый ряд важнейших нравственно-филосовскнх проблем об отношении любви к смерти и бессмертию, о связи любви с красотой, с миром нравственных, религиозных и эстетических ценностей. "Философия сердца" П.Д.Юркевича, которая затем неоднократно воспроизводимая П.А.Флоренским и Б.П.Вышеславцевым, несомненно, схватывает коренную особенность рус​ской ментальности, которая культивироватась веками и которая непременно должна сохраняться и развиваться. Важнейшее значение "фитософии сердца" Юркевича - постановка самой проблемы духовности, осознание неразрешимое ги ее на путях предметного дискурса. Признавая огромное влияние пола на духовную жизнь человека, Н.А.Бердяев полагал, что пол является основой всякой религии. В многочисленных философских работах, особенно в книге "Смысл творчества". Н.А.Бердяев доказывал, что любовь - творческий акт, который разрывает границы, сковывающие ее формы. Эротическая энергия является вечным источни​ком творчества. В рамках общей философской концепции любви Бердяев ставил вопрос о природе и значении человеческой сексуальности, чувственного сладострастия. В этом вопросе взаимоотнесенности сексуального и эротического, духовного и сексу​ального, также как при решении философской проблемы единства любви и смерти, Эроса и Танатоса русская философия серебряного века необычайно близка психоанализу. В данном случае, вполне правомерно поставить еще одни вопрос - вопрос о взаимоотнесенности рус​ской "философии пола и любви" и русского психоанализа. Следует более детально рассмот​реть связь философских идей В.Соловьева и Вяч. Иванова с психоаналитическими открытия​ми Лу Андрес-Саломе, С.Шпильрейн. Н.Е Осипова. Возвращаясь к теме взаимоотнесенпости русского психоанализа и философии серебря​ного века, следует отметить, что теме - восхождению и преображению (сублимации) Эроса -посвящено основное произведение Б.П.Вышеславцева. По убеждению самого автора, этика сублимации - "этика преображенного Эроса" соединяет в себе христианский платонизм и от​крытия современного психоанализа. Сублимация есть возведение низшего к высшему; чтобы понять это возведение, нужно иметь систему категорий бытия, нужно иметь иерархию ценно​стей. Эти мысли русских философов чрезвычайно созвучны нашему времени, когда новый виток сексуальной революции ставит перед современным человеком ряд качественно новых проблем, в том числе и проблему осмысления природы и своеобразия его сексуальности. Со​временная сексуально-эротическая культура рождается как сплетение главных богатств всей культуры человечества, впитывание всего лучшего в человечестве - это, возможно, ее магист​ральный путь.

ГЕОМЕТРИЯ МЕЖЛИЧНОСТНЫХ КОНТАКТОВ. ВОСПРИЯТИЕ МОЛОДЫМИ ЖЕНЩИНАМИ СВОИХ ПАРТНЕРОВ В РАМКАХ РЕПЕРТУАРНОГО ТЕСТА
Плавинский С.Л., Полонская И.Б.

Кафедра педагогики ВМШ и философии и кафедра сексологии СПб МАПО

Поведение человека в обществе и его взаимодействие с другими людьми во многом зависит от того, с какими ожиданиями он вступает в эти взаимодействия. Конструктивизм, как психологическая теория, предполагает, что человек воспринимает события так, как он их предвосхищает (1,5). За свою жизнь человек конструирует правила, при помощи которых он классифицирует объекты и строит предположения по поводу их возможных действий. Основным в этом случае является то, что однажды созданные, эти конструкты меняются со значительным трудом. Человеку проще "не заметить" какие-то характеристики объекта, которые противоречат заранее созданной картине, нежели изменить сам конструкт. Возникает вопрос, когда же формируются те конструкты, которые определяют   межличностные   взаимодействия?   Еще   до   появления конструктивизма психоанализ сформулировал постулат о важнейшей роли детского опыта в формировании личности. Причем для межличностных отношений определяющими являются взаимоотношения с разнополым родителем. Поскольку отношения с родителями должны оказывать влияние на сексуальное поведение человека, то было выдвинуто предположение о том, что восприятие отца (для женщин) в качестве идеала будет приводить к более консервативному сексуальному поведению. Для ответа на этот вопрос был использован тест репертуарных решеток 4.

Материалы и методы. 

Были обследованы 19 женщин 23-35 лет (средний возраст 28,7±0,75 лет), имеющие высшее медицинское образование (группа была специально подобрана достаточно гомогенной). Все они заполняли опросник Айзенка (2) на отношение к сексу, который был дополнен вопросами, связанными с их сексуальной жизнью: возраст начала половой жизни, количество сексуальных партнеров, семейное положение. Репертуарный тест выполнялся в три этапа. Первый этап состоял в выявлении конструктов при помощи интервью, базировавшемся на представлении триад элементов (6). В качестве элементов использовались четыре партнера (сексуальные или иные реальные лица, с которыми испытуемый хотел бы иметь интимные отношения), идеальный партнер и отец. После выявления конструктов (обычно 15-30) проводилась процедура "лестничного спуска" Хинкла, которая снижала количество частных конструктов, а затем испытуемого просили заполнить полную оценочную решетку. На третьем этапе заполнялась решетка сопротивления изменениям (5). Обработка данных проводилась в статистической системе SAS (4) следующим образом. На основании полученных при заполнении резистивной решетки данных определялась значимость конструктов. Затем оценки в полной решетке взвешивались в соответствии со значимостью конструктов. После этого определялась дистанция между элементами (процедура Distance). Взвешивание оценок в полной решетке позволяло учитывать значимость каждого конструкта при определении суммарной дистанции между элементами (4). После определения дистанций рассчитывался вспомогательный коэффициент, который был равен усредненному расстоянию от идеала до всех реальных партнеров. После выявления расстояний от идеального партнера до реальных и до отца, эти данные подвергались корреляционному анализу с показателями, полученными при заполнении опросника Айзенка.

Результаты и их обсуждение. 

Корреляционный анализ подтвердил основную гипотезу данного исследования о том, что субъективное восприятие удаленности отца от идеала мужчины-партнера влияет на сексуальное поведение обследованных (табл.1). Так, между дистанцией идеал-отец и количеством партнеров наблюдалась прямая корреляционная связь (г=0,51, р<0,05). Разделение обследованных на две группы - группу с близкой дистанцией от отца до идеала (дистанция менее 0,7) и с высокой дистанцией (более 0,7) показала, что испытуемые с высокой дистанцией имели достоверно большее число сексуальных партнеров (медианные значения 5 и 9 партнеров, р=0,043 по тесту Крускала -Валлиса) и среди них было больше лиц, имевших более 7 сексуальных партнеров (70% против 22%, р=0,033). Иными словами, чем ближе воспринимался отец к идеалу партнера, тем меньшее количество реальных сексуальных партнеров было у данной женщины. Эта находка может быть объяснена двояко: можно предположить, что женщины, которые считают, что идеал должен быть похож на отца являются более консервативными (поскольку старшее поколение всегда воспринимается как более консервативное), и поэтому количество сексуальных партнеров у них меньше. Однако с тем же успехом можно предположить, что женщины, которые располагают отца на достаточном удалении от идеала, предъявляют к партнерам повышенные требования или вообще испытывают по отношению к ним скрытую враждебность, что приводит к их достаточно частой смене. Наши результаты не предоставляют прямых данных, поддерживающих первое или второе предположение. Дистанция от идеала до отца не коррелировала с теми показателями теста Айзенка, которые характеризуют консервативное или рестриктивное отношение к сексу (шкалы застенчивости, стыдливости и дозволенности). Однако рассмотрение ответов на отдельные вопросы показало, что испытуемые с высокой дистанцией отца от идеала характеризовались большей тягой к порнографической продукции (негативно отвечали на утверждение «Смотреть на обнаженных совсем не интересно для меня» и позитивно на утверждение «Я люблю рассматривать картинки с изображением голых людей»), что проявлялось в достоверно более высоких оценках по шкале порнографии, а также их интересовала связь с партнерами другой расы. Последнее замечание очень интересно, так как его можно рассматривать в качестве подтверждения тезиса о том, что женщины с большой дистанцией от отца до идеала ищут себе партнера, отличающегося от отца, и в этом отношении человек другой расы им кажется более привлекательным. Для того, чтобы получить более полное представление о группе лиц, имевших большее количество партнеров мы разделили испытуемых на две группы (менее и более 7 партнеров) и проанализировали у них показатели теста Айзенка и другие параметры. Выяснилось, что кроме достоверно более высокой дистанции от отца до идеала (0,795 против 0,532, р=0,019) эти женщины раньше начинали половую жизнь (средний возраст начала половой жизни 17,8 против 20,2 лет, р=0,032), у них отмечается тенденция к более высокой дистанции всех партнеров от идеала (0,753 против 0,657, р=0,175) и они имеют более высокие оценки по шкале безличного секса. Интересными оказались также результаты анализа связей между дистанцией от идеала до реальных партнеров и шкалами безличного и агрессивного секса. Было установлено, что чем дальше располагается идеал от реальных, бывших в жизни женщины партнеров, тем более высокие у нее оказываются оценки по агрессивности, тем больше она склонна к обезличиванию секса и тем больше, соответственно, у нее уровень сексуально-невротического конфликта (табл.1). Таким образом, полученные результаты укладываются в следующую схему. Нарушение процесса идентификации положительных качеств будущего партнера с отцом приводит к ситуации неопределенности, в которой женщине трудно вообще подобрать себе идеал. Как результат возможен поиск подходящего партнера путем частой их смены, которая, однако, связанна с обезличиванием секса (что на самом деле означает, что идеальный партнер активно и не ищется). Постоянная смена партнеров приводит к разочарованию в их качествах, что выражается в удалении всех реальных людей от идеала. На этом фоне начинает проявляться агрессивность и создаются условия для возникновения конфликта. Важно отметить, что у таких лиц уже существует система конструктов, которая предполагает несоответствие партнера идеалу и, соответственно, индивид попадает в замкнутый круг: новые партнеры используются манифестно для поиска подходящего спутника, тогда как имплицитно они используются для подтверждения тезиса о том, что ни один реальный человек не может приблизиться к идеалу. Эти результаты показывают важность формирования у девочек положительного образа отца, а также демонстрируют возможность использования методики репертуарных решеток для выявления представлений женщин о дистанции между реальными и идеальным партнерами, что может найти применение в семейном консультировании. Исследование в этой ситуации системы конструктов может помочь в выявлении локуса семейных проблем.
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Таблица 1. Значения коэффициентов корреляции связей между дистанциями идеальный партнер - отцом и идеальный - реальные партнеры и шкалами опросника Айзенка, а также показателями сексуального поведения

Шкала
Дистанция отец-идеал
Дистанция идеал-партнеры

Количество партнеров
0,51
0,30

Возраст начала
-0,23
-0,20

половой жизни



Дозволенность
0,04
0,13

Конфликт
0,19
0,46

Безличный секс
0,21
0,50

Порнография
0,44
-0,07

Застенчивость
0,17
0,05

Стьдливость
0,05
0,21

Доминирование
0,22
0,26

Агрессивный секс
0,04
0,47

МЕТОДИКА ДИАГНОСТИКИ И ТЕРАПИИ ПРЕНАТАЛЬНОГО СИНДРОМА
Рожкова Ольга, Москва
Поводом для проведения данных исследований послужило желание найти ответ на вопрос: «Почему большинство людей не реализуют в полной мере свой творческий потенциал». Частично ответ на этот вопрос раскрывает теория неврозов Зигмунда Фрейда, которая объясняет истоки  возникновения психических конфликтов в  жизни человека. Однако, результаты практической работы методами классического психоанализа  далеко не всегда приводят к развитию творческих способностей и проявлению индивидуальности человека. Появилось предположение о том, что причина  снижения реализации креативных возможностей связана с пренатальным периодом  развития индивида, что совпадает с представлениями древних о  начале земной жизни Души с момента, близкого ко времени зачатия. Поэтому, вполне логичной является мысль о том, что  пренатальный период также значим для формирования глубинных структур психики человека, как  период детства для социальной адаптации. Так как  пренатальный этап жизни проходит в материнском теле, то явления психической жизни матери непосредственно влияют на процесс формирования психики ребёнка. Однако, это воздействие далеко не всегда позитивно. В результате проведённого исследования, во всех случаях работы с пациентами, имевшими информацию об обстоятельствах жизни матери в период беременности, данное предположение полностью подтвердилось (более 50 случаев). Пример из практики: женщина во время беременности была спасена из горящего дома, по поводу чего пережила сильный стресс, родившийся ребёнок долгие годы панически боялся открытого огня, осознавая при этом, что такая фобия является помехой в развитии и отнимает много энергии. В другом случае, с беременной женщиной случился конфуз в результате расстройства пищеварения в электропоезде по дороге на работу. Всю свою дальнейшую жизнь она сильно переживала по этому поводу. В жизни её сына данная ситуация отразилась в виде тяжёлого невроза навязчивых состояний, который в социуме проявлялся в том, что он долгое время не мог устроиться на работу так как пропускал деловые переговоры из-за того, что считал для себя необходимым  многократное посещение уборной перед выходом из дома, не связанное с реальными потребностями организма. Эти примеры показывают, что обстоятельства жизни  беременной, а самое главное - реакция на эти обстоятельства, могут частично подчинить себе психику ребёнка, что становится существенным тормозом его развития в вопросах самореализации. Комплекс психогенных симптомов, причиной появления которых является влияние отрицательных эмоций, отрицательных мыслей  и образа жизни матери  в пренатальный период предложено именовать Пренатальным Синдромом (далее ПС). Дальнейшие исследования показали, что  не смотря на тот факт, что событийная сторона жизни беременной имеет явную корреляцию с событиями жизни ребёнка, это не всегда отрицательно влияет на процесс творческой самореализации индивида и  иногда даже представляет собой основные направления творческого развития индивида, выраженные в символической форме. Например, частое посещение художественных выставок  во время беременности может указывать на  возможные художественные способности ребёнка, а если увлечение живописью  до беременности не было типично для матери, то можно предположить, что сущность ребёнка оказывает не менее сильное влияние на развитие матери. Последнее предположение полностью подтвердилось по результатам длительного сотрудничества  с центром «Стихиаль», специалисты которого  более  12 лет занимаются  подготовкой женщин и пар к  беременности, родам и осознанному родительству. Главную роль в образовании  ПС  играют отрицательные эмоции и мысли матери, особенно по отношению к самому факту беременности. Основными симптомами  ПС являются следующие: 

· ощущение проживания чужой (не своей жизни),

· негативное отношение к матери, обычно вытесняемое в бессознательное и проявляющееся в виде  раздражительности, агрессии и  чувства вины по отношению к матери,

· страх повторения материнской судьбы, реальное повторение  напряжённых ситуаций, аналогичных материнским. 

Все эти симптомы обычно тесно связаны между собой  и проявляются в той или иной степени у большинства людей. Степень и форма проявления каждого симптома  определяется в основном Индивидуальным Потенциалом Рождения (далее ИПР), то  есть показателями космограммы и гороскопа личности. Анализ ИПР в совокупности с практикой психологического анализа и психоэнергетического тестирования  дают возможность  проводить диагностику ПС  даже  в условиях, когда реальная информация  о пренатальном периоде жизни  человека отсутствует. Основная диагностическая информация обычно собирается во время первичной консультации. Степень тяжести проявления ПС в жизни индивида  определяется двумя основными показателями: пренатальной матрицей и данными ИПР. Под  термином пренатальная матрица подразумевается весь комплекс психофизических воздействий  со стороны матери в период беременности. При этом, основную роль в процессе образования матрицы  играют следующие обстоятельства: отношение матери к факту беременности, размышления о будущем ребёнке, взаимотношения с отцом ребёнка и с мужчинами  в целом, тематика размышлений в состоянии покоя, восприятие внешних событий, то есть ментальная и эмоциональная реакция на события. Пренатальная матрица особенно напряжена, если женщина  вынашивает нежеланного ребёнка, склонна к пессимистическим настроениям и отрицательным мыслям, а также  к неадекватным реакциям на изменения, особенно, если в период беременности складываются стрессовые ситуации. Пренатальная матрица может быть достаточно гармоничной, если женщина  позитивно относится к факту беременности  и контролирует свое психическое состояние. В индивидуальном потенциале рождения  также могут преобладать напряжённые или гармонические показатели.   К напряжённым показателям  относятся: расположение планет в знаках изгнания и падения, в знаках антагонистической стихии, преобладание напряжённых и кармических аспектов, антагонизм домов гороскопа и знаков зодиака и другие... Исходя из взаимодействия пренатальной матрицы и  данных ИПР можно выделить четыре основных степени проявления Пренатального Синдрома:

1. Напряжённая  пренатальная матрица в сочетании с ИПР в котором доминируют напряжённые показатели  - образует экстремальную степень проявления ПС. Для индивидов этого уровня наиболее характерны качества нежизнеспособности и социальной опасности.

2. Напряжённая пренатальная матрица в сочетании с ИПР в котором преобладают  гармонические показатели  образуют тяжёлую степень проявления ПС. Для индивидов этого уровня особенно типичен низкий уровень созидательного творчества.

3. Гармоничная пренатальная матрица  в сочетании с ИПР, в котором доминируют напряжённые показатели, образуют среднюю степень проявления ПС. Для индивидов этого уровня характерна жизнь в состоянии борьбы, вероятен высокий уровень созидательного творчества, направленного преимущественно на совершенствование методов борьбы.

4. Гармоническая пренатальная матрица в сочетании с ИПР , в котором преобладают гармонические показатели, образует лёгкую степень проявления ПС. Для индивидов этого уровня характерна высокая степень самореализации и они обращаются за помощью преимущественно в моменты мировоззренческих и духовных выборов направлений собственного развития  с тем, чтобы получить дополнительное подтверждение того, что они и так про себя знают.

Данная модель не учитывает промежуточные варианты, однако, она создаёт базу для диагностики Пренатального Синдрома. Основными этапами диагностики ПС  являются: психологическое тестирование, исследование и анализ состояния полевых структур, анализ данных ИПР и сопоставление всех этих параметров между собой, что, в результате позволяет составить мнение о степени  тяжести ПС  проводить работу для  создания  индивидуального алгоритма терапии. Приведём пример:  Допустим, у пациента в процессе диагностики выяснилось, что он не был желанным ребёнком, это позволяет предположить достаточно высокую степень достоверности наличия напряжённой пренатальной матрицы в основе которой лежит «программа смерти и разрушения» ( нежелание матери ,чтобы он родился). Однако, роды состоялись (по возможности выясняем  срок и способ родовспоможения, предлежание плода, наличие или отсутствие асфиксии, обвития и других родовых осложнений, что необходимо для составления правильного суждения о времени включения ИПР). На момент первичной консультации пациент жалуется на неуверенность в себе, потерю смысла жизни. Его  манеры  и внешние признаки выдают в нём пессимиста, неумеющего радоваться жизни, пассивного человека. В процессе диалога обнаруживается  тенденция развития жизненных сценариев, аналогичных материнским: неудавшаяся личная жизнь (часто сходные с материнскими мотивы организации и завершения контактов с лицами противоположного пола), вынужденная неинтересная работа, соматические заболевания... Данные ИПР выявляют среднюю степень напряжения ИПР с доминированием пассивного начала. Данные психоэнергетической диагностики указывают на  разнообразные виды оттока энергии, малый радиус поля, низкую плотность поля и сильную зависимость  от наследственных свойств по материнской линии  (кармические  «программы»). Из всего вышеизложенного делаем первичный вывод  о том, что глубинная программа саморазрушения проявилась в раннем детстве как спонтанно возникающая агрессия и негативное чувство по отношению к матери, которая при этом, после рождения занималась воспитанием и жизнеобеспечением, то есть на уровне сознания воспринималась позитивно. В связи с этим сформировалась отрицательная программа бессознательного смысл которой таков: « Раз  я плохо  отношусь (думаю)  к такой  хорошей маме, которая всё для меня делает , значит , я - плохой». Эта «программа» формирует чувство вины и чувство страха , связанные с тем , что мама или кто-то другой узнают о том, что он такой «плохой». Чувство вины приводит к полному послушанию и подчинению матери, то есть, человек поступает в большинстве случаев в соответствии с материнской волей. Страх усиливается от внутреннего ощущения , что человек живёт не своей судьбой, при этом растёт внутренний негатив по отношению к матери - включается замкнутый саморазрушительный цикл  в результате чего человек : не любит себя, не видит смысла в жизни, ненавидит мать. В этом случае вторичными по отношению к пренатальной матрице являются программы поведения, исходящие из вывода: «Я плохой". При этом чувство вины в конкретных жизненных ситуациях  проявляется в виде ощущения виноватости, а чувство страха в виде ощущения боязливости. В процессе индивидуального тестирования выявляем наиболее типичные для этого человека ситуации, в которых проявляются виноватость и боязливость. Так как в ИПР доминирует пассивное начало, то для индивидуальной терапии выбираем мягкие, щадящие практики (если бы доминировало активное начало, то мы бы выбрали «ударные» техники аннигиляции и расшифровки  «программ»). Выявляем   дома гороскопа и ключевые планеты, связанные с типичными сценариями. В зависимости от индивидуальных циклов:  соляр, прогрессии, обращения, малые переходы, транзиты, подбираем время начала и содержание практик. Допустим, что человек никогда не говорит матери ( а со временем и никому) того, что он действительно думает потому или иному поводу, исходя из боязни того, что люди узнают о том какой он »плохой», а из-за виноватости по поводу своей неискренности, он выбирает позицию, которая  понравится маме, таким образом он вводит взаблуждение своё окружение. Так как вербальное общение связано  со свойствами планеты Меркурий, анализируем положение и взаимодействие Меркурия в ИПР, выбираем благоприятное время и малозначащую тему разговора, например о погоде. Выясняем в беседе (тестирование)  какие погодные проявления человеку действительно нравятся, а какие  особенно нравятся его матери . Даём пациенту задание в течении определённого периода времени инициировать в общении, выбранную «незначительную» тематику и высказывать в ней собственное отношение, отслеживая при этом реакции близких. Результаты наблюдения и новые ощущения анализируем и обсуждаем во время очередной консультации. Как правило «открытия» к которым человек приходит после такой практики приводят к расшифровке вторичных программ и осознанию их бессмысленности, что порождает желание пациента от них избавиться. Такое  намерение является залогом успеха, однако, в большинстве случаев требует проведения практики аннигиляции, предлагаемой консультантом  в соответствии с данными ИПР: выбирается время практики и её сценарий. Освобождение от вторичных программ постепенно  высвобождает дополнительные энергоресурсы и самочувствие человека улучшается, с помощью аналитика мягко ненавязчиво пациент подбирается к содержанию первичной программы и к практике освобождения от неё. Часто бывает целесообразно символически воспроизвести процесс образования первичной программы и последствий порождённых ей, подходящая метафора выбирается  на основании данных ИПР, практика сочетается с «ритуалом» прощения матери, которая была молода и неосознанна в момент закладки первичной программы .В каждом отдельном случае  подготовка к такому «ритуалу « прощения занимает разное время  и требует доведения до осознания пациентом необходимости этой практики. В процессе такой подготовки аналитик может использовать разнообразные методы работы: беседы о жизни и о данных ИПР пациента, дыхательные упражнения и телесноориентированные практики, приводящие к релаксации, обучение пациента  концентрации на  позитивном образе, технике освобождения от отрицательных эмоций по А.Н. Рыжову, обучение переформулированию отрицательных мыслей и технике остановки внутреннего диалога по А.Н.Рыжову, обучение навыкам выработки позитивной эмоции и мысли, обучение навыкам визуализации позитивного образа, обучение проведению чисток организма по А.Н. Рыжову, детоксикации, принципам оптимального питания, режима труда и отдыха. Все эти и другие техники подбираются строго индивидуально с учётом данных ИПР, степени тяжести  ПС, возраста, социальной, половой и этнической принадлежности пациента. Проведение практики выявления, расшифровки, разрядки (аннигиляции) вторичных и первичных  отрицательных программ бессознательного, практики прощения завершают первый этап терапии ПС , который можно охарактеризовать как САМОПОЗНАНИЕ. Для второго этапа основной задачей является приобретение таких навыков образа действия, которые меняют распределение ролей в процессе взаимодействия  с миром Ребёнок -Родитель  на Взрослый -Взрослый. При этом используются  элементы теории и практики трансактного анализа Э. Берна. Главным на этом этапе  является действие (в отличии от эмоционально-ментальной работы первого этапа). Наиболее значимыми являются контакты с матерью и фигурами, замещающими мать: начальниками, жёнами, врачами и т.д... Выделяются следующие уровни работы: 

· выявление всех лиц, замещающих мать: начальник, учитель, врач, жена, сестра,  подруга, аналитик и прочие...

· выявление стереотипов поведения с каждым из этих людей, главным образом с матерью (если она жива) или лицом, выполнявшим её функции,

· выявление ключевых ролевых установок в вышеозначенных стереотипах,

· анализ аналогичных ситуаций с позиции реакции и поведения Взрослого,

· проведение индивидуального тренинга  с использованием переноса и контрпереноса пациент-аналитик, цель тренинга - обучение навыкам  поведения по типу Взрослый - Взрослый,

· перспективный анализ развития каждой из наиболее вероятных ситуаций взаимодействия,

· тренинг - тестирование, моделирование ситуаций и реакции на них пациента,

· рекомендации по проведению  усвоенных навыков общения по типу Взрослый - Взрослый в реальной жизни,

· анализ собственных достижений пациента в общении с окружающими, дополнительные рекомендации.

Все уровни этого этапа выстраиваются по индивидуальному алгоритму, основанному на данных ИПР, реакции пациента, степени эффективности проработки предыдущего этапа . Часто в процессе проведения практик этого этапа всплывают  дополнительные  первичные и вторичные программы бессознательного, с которыми продолжается работа способами первого этапа терапии. Данный этап можно считать в целом завершённым, когда с матерью или с лицами, замещающими её  устанавливаются стойкие, конструктивные, позитивно окрашенные взаимоотношения, а старые сценарии и стереотипы более не возникают. Обычно, в конце этого этапа у человека сильно изменяется образ жизни в целом, появляется интересная работа или  хобби, гармонизируется личная жизнь и здоровье, появляется новый имидж. Тем из пациентов, кто нуждается в дополнительной поддержке  предлагается посетить групповые тренинги по данной методике, в частности по приобретению полезных привычек, и манер, по исправлению осанки, походки, речи, голоса раскрытию индивидуальной пластики движения, даются рекомендации по оптимальному изменению внешности, преподаются навыки работы с  ИПР самостоятельно: например, подбор физических упражнений, усиливающих позитивные показатели ИПР и ослабляющих напряжённые, по освоению медитаций, формирующих  позитивный настрой  на восприятие внешнего мира. Однако, на этом терапия ПС ещё не завершается, так как есть третий, наиболее тонкий этап работы, позволяющий корректировать  отрицательные наследственные программы рода.  Сущность этого этапа состоит в том, что пациент, освободившийся от проблем и зависимостей, связанных с собственным ПС, оказывает помощь в освобождении от ПС своим родным, особенно матери, что способствует  оздоровлению потомков, так как те наследственные программы, которые разрядятся у предков путём их осознания и проработки, к потомкам уже не перейдут. Теоретическую корректность этого утверждения подтверждают работы генетика Горяева, доказавшего, что информационно-энергетическая сущность гена  доминирует над его белковой природой. То есть,  по классическому определению  ген - это участок ДНК, несущий информацию о синтезе одного белка, однако, то какой белок должен синтезироваться зависит от полевых характеристик, которые в свою очередь могут изменяться в зависимости от приложенных  психических усилий. Так  же данное утверждение подтверждено работами физика  С. Н. Лазарева, известного  как автора работ из серии «Диагностика  кармы". Практическое осуществление этого этапа  начинается  с появления у пациента намерения  оказать такого рода поддержку родным, к формированию мотивации  мягко и ненавязчиво подводит консультант, однако запрос должен быть сформулирован пациентом. Появление такого запроса, обычно свидетельствует об эффективном продвижении на пути саморазвития в процессе проведения практик предыдущего этапа. Постольку, поскольку гуманистическая система не предполагает навязывания помощи, то после формирования у пациента намерения провести работу на уровне рода, мы даём ему индивидуальные рекомендации, позволяющие подвести родных к желанию проявить интерес к процессам, связанным с ПС. Эти рекомендации оказываются более эффективными, если есть возможность использовать данные резонансного  гороскопа пациента и его  матери или  лиц, замещающих её, это позволяет подобрать наиболее подходящее время и сценарий  для начала практики третьего этапа. Например, сын  приезжает в выбранный день к матери что-нибудь починить и  «случайно" забывает  на видном месте полезную и доступную книжку, тщательно подобранную заранее и «не может" за ней заехать  две-три недели. Или дочь из соcедней комнаты громко рассказывает подруге о том как матери общей знакомой  помогли занятия аутотренингом по системе такого-то. После создания первичного прецендента начинается фаза  выжидания изменений, обычно эти изменения проявляются в виде вопросов. В задачу консультанта входит заранее подготовить пациента  к такому стилю ответов, чтобы с одной стороны увеличивался интерес матери к этим темам, а, с другой стороны, чтобы у неё  пробуждалась самостоятельная активность в поиске ответов и нужной информации. В идеале , этот этап продолжается тем , что пациент постепенно и мягко  вводит в курс и обучает мать принципам освобождения от ПС, а она, в свою очередь начинает работу с  собственным ПС и своей матерью. Однако, часты случаи, когда к моменту консультирования пациента, его матери уже нет в живых, в этом случае, он сам на третьем этапе принимает на себя отработку родовых отрицательных наследственных программ, являющихся следствием ПС родителей. Периодически проводимая практика психоэнергетической диагностики явно демонстрирует, что  с течением времени у пациента обнаруживаются «новые» отрицательные программы бессознательного, которые определяются как родовые, они отрабатываются также как и на первом этапе терапии. Таким образом,  на данном этапе терапии, пациент принимает на себя ответственность за работу на уровне своего рода и, либо включает в процесс проработки  живых родственников, либо отрабатывает наследственные программы самостоятельно, либо эти два механизма сочетаются. Диагностика и терапия Пренатального Синдрома способствует повышению уровня созидательной самореализации индивида. Однако, для снижения пандемии ПС необходимо уделить особое  общественное внимание профилактической работе. Основными мероприятиями профилактики пренатального синдрома можно считать просветительскую и психотерапевтическую работу с молодёжью, вступающей в репродуктивный период развития, создание благоприятных социально-экономических условий для женщин, желающих посвятить себя материнству, повышение уровня культуры  родовспоможения. Развитие общества в этом направлении  может способствовать повышению уровня проявления универсальных космопсихологических показателей для всей человеческой популяции.

ПОЛОВАЯ КОНСТИТУЦИЯ МУЖЧИН И ЧАСТОТА ПОЛОВЫХ РАССТРОЙСТВ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ПРОСТАТИТЕ

Тактаров В. Г.

Московский городской центр сексопатологии

Частота половых расстройств, встречающихся при хронических простатитах,  ко​леблется по данным разных авторов в весьма широких пределах от 6,6% почти до 90%. Для выяснения причин столь разноречивых данных, была поставлена задача: сопоставить частоту половых расстройств у больных, страдающих хроническим простатитом, с их половой конституцией. Для этого нами обследовано 154 больных, находящихся на лечении с диагнозом хронического простатита и предъявлявших жалобы на различные виды сексуальных нарушений. Половая конституция мужчины рассчитывалась в соответствии со шкалой ее векторного определения по Г.С.Васильченко. Учитывался абсолютный возраст, возраст пробуждения либидо, возраст первой эякуляции, трохантерный индекс, характер оволосения груди и лобка, возраст вхождения в УФР и максимальный эксцесс. Всем обследуемым высчитывали коэффициент фенотипа, генотипа и половой активности. Гормональный статус определяли исследованием содержания основных гормонов в плазме венозной крови, взятой в стандартных условиях в одно и то же время суток. Содержание гормонов определялось радиоиммунологическим, иммуноферментным и/или хемилюминесцентным методами с помощью стан​дартных коммерческих наборов. После этого сопоставляли тип половой конституции и уровень гипофизарных и половых гормонов в плазме крови. В зависимости от трех возможных вариантов секреции тестостерона (Т1-3) и эстрадиола (Е1-3) по трехбальной шкале (слабые, промежуточные и активные продуценты по Е.Н.Хрисанфовой), всех пациентов выделили в девять возможных сочетаний. Полученные данные позволяют сделать вывод, что гормональный статус мужчин с сильной половой конституцией достоверно отличается от такового у пациентов со слабой половой конституцией (таблица №1). Этим фактором и можно объяснить, что среди всех больных хроническим простатитом, жаловавшихся на половые расстройства, 46,8% было представлено мужчинами со слабой половой конституцией, тогда как пациенты с сильной половой конституцией составляли только 12,3% обследуемых. 

Так как данное исследование было проведено только среди лиц обратившихся с жалобами на половые расстройства (нарушения эрекции, гипо- и алибидемия, тард- либо, напротив, прекоксэякуляторный синдром) при хроническом простатите, остается неясным – действительно мужчины с сильной половой конституцией редко страдают половыми расстройствами или они реже болеют хроническим простатитом и в связи с этим мало представлены в выборке? Для выяснения этого важного вопроса необходимы дальнейшие популяционные исследования. В контрольной группе обследуемых средний вариант индивидуального эндокринного типа Т2/Э2 (тестостерон/эстрадиол) преобладал (таблица №2). Среди пациентов с жалобами на сексуальную дисфункцию при хроническом простатите преобладали слабые секреторы тестостерона, причем редкие в контроле ІдисгармоничныеІ варианты Т1Э2 и Т1Э3 (конституционально обусловленный низкий уровень секреции тестостерона и высокий эстрадиола) встречались достоверно чаще. В настоящее время нами исследуется возможная роль в этом явлении одного из основных регуляторов соотношения андрогены/эстрогены – глобулина связывающего половые стероиды. 

Таблица 1.
Содержание гипофизарных и стероидных гормонов в венозной крови у мужчин с разными типами половой конситуции
№№
Наименование гормона
Типы конституции
Показатель достоверности



Сильная 

(n = 19)
Средняя

(n = 63) 
Слабая

(n = 72) 


1.
АКТГ, пг/мл
86,4±3,7
68,9±3,3
57,8±2,9
Р > 0,05

2.
ТТГ, мкг/мл
8,7±0,9
6,4±0,7
4,9±0,5
Р > 0,05

3.
СТГ, нг/мл
6,4±0,8
5,6±0,6
3,3±0,4
Р > 0,05

4.
ФСГ, мЕ/мл
10,6±1,4
8,1±0,9
6,3±0,7
Р < 0,05

5.
ЛГ, мЕ/мл
7,4±0,9
6,2±0,6
5,0±0,4
Р < 0,05

6.
пролактин, мкЕ/мл
136,7±14,3
163,4±13,5
184,3±12,6
Р > 0,05

7.
кортизол, мкг/мл
20,4±1,3
15,9±0,8
12,3±0,9
Р > 0,05

8.
альдостерон, пг/мл
115,2±12,6
88,6±9,3
79,4±6,2
Р > 0,05

9.
прогестерон, нг/мл
0,3±0,01
0,5±0,02
0,9±0,04
Р < 0,05

10.
тестостерон, нг/мл
702,3±24,2
546,2±19,3
464,4±23,2
Р < 0,05

11.
эстрадиол, пг/мл
32,6±8,4
58,2±6,7
67,5±5,3
Р < 0,05

Таблица 2.
Распределение частот фенотипов ТхЭу у мужчин с хроническим простатитом, страдающих половыми расстройствами по сравнению с контрольной группой, %
№№
Вариант 
Пациенты 

(n = 154)
Контроль

(n = 139)
Р

1.
Т1Э1
26,6
3,6
< 0,001

2.
Т1Э2
15,6
9,4
> 0,05

3.
Т1Э3
22,7
2,9
< 0,001

4.
Т2Э1
14,3
11,5
> 0,05

5.
Т2Э2
11,2
46,0
< 0,001

6.
Т2Э3
4,5
10,1
> 0,05 

7.
Т3Э1
1,3
3,6
> 0,05

8.
Т3Э2
3,2
10,8
< 0,05

9.
Т3Э3
0,6
2,1
> 0,05

ВЫВОДЫ:

1. Содержание пролактина, прогестерона и эстрадиола находится с половой конституцией мужчин в обратной зависимости - чем слабее конституция, тем выше уровень этих гормонов. При этом уровень фолликулостимулирующего и лютеинизирущего (ГСИК - гормона стимулирующего интерстициальные клетки) гормонов и тестостерона прямо пропорционален силе половой конституции.

2. У мужчин с сильной половой конституцией отмечается высокое содержание всех гормонов, обеспечивающих адаптацию организма и резистентность к неблагоприятным воздействиям. У мужчин со слабой половой конституцией, напротив, отмечается низкое содержание этих гормонов.

3. Пациенты с сильной половой конституцией среди лиц, страдающих хроническим простатитом и жалующихся на сексуальные расст​ройства, встречаются в 4  раза реже, чем мужчины со слабым  темпераментом.

4. Резкие различия, по данным разных авторов, в частоте встречаемости половых расстройств, при хрониче​ском простатите могут быть объяснены тем, что половая конституция больных в каждом отдельном случае не учитывается.

5. Высокий процент лиц со слабой конституцией и ІдисгармоничнойІ формулой Т1Э2-3 (конституционально обусловленный низкий уровень секреции тестостерона и высокий эстрадиола) позволяет предположить, что гипоандрогения и эстрогенизация при хроническом простатите являются своеобразным гормональным ІфономІ данной группы пациентов, а не развиваются в результате патологического процесса, как это иногда описывается. 

ГРУППОВАЯ НЕНАВИСТЬ КАК ДВИГАТЕЛЬ  ИСТОРИИ 

Щеглов Л.М.

Восточно-европейский институт психоанализа,Санкт – Петербург

Зигмунд Фрейд определил большевистский режим как "запрет на мыш​ление". Режим исчез, наступившая эйфория сменилась другим эмоциональным состоянием - апатией. Война в Югославии, война в Чечне, "напряжен​ность" между Арменией и Азербайджаном, Грузией и Абхазией... Даже не​искушенный человек чувствует в этом взрыв и клокотание эмоций. "Сон разума порождает чудовищ... " Для того, чтобы определить эмоциональное состояние народа, необ​ходимо учитывать следующие факторы:

1. Базисные характеристики ментальности.

2. Основные групповые мифы, входящие в архетип ("родовую память народа»).

3. Оценка групповых эмоций  (чувство унижения, гнев, ненависть) и способов их отреагирования, разрядки.

4. Культурно-исторический контекст (историческое прошлое и насто​ящее народа).

Итак, о МЕНТАЛЬНОСТИ. Прежде всего, следовало бы вспомнить о женс​твенности, как глубинной черте русского национального характера, которая определяет вечное  ожидание  в России хозяина, суженого, жениха (Н.Бердяев). Все началось, как известно с того, что отчаявшиеся самос​тоятельно устроить свою жизнь древние жители Новгорода призвали на престол заморского варяга Рюрика: "Земля наша обильна, но в ней наряда нет! Приди и володей нами, как знаешь!.." Вот она - первая политичес​кая реформа в России. И потянулись женихи: от чужеродных Рюриков до своих Лжедмитриев и Жириновских... Бессознательная женственность оп​ределяет отождествление основных понятий с образом женщины: «Роди​на-мать", "Мать-сыра-земля", "Как невесту родину мы любим, бережем как ласковую мать». Любая активность, новизна, реформы всегда в массовом сознании отождествлялись с иноземным, инородным (Штольц). Вот корни вечного параноического мифа о заговорах иноземцев (масонов, империа​листов...). Неслучайно этот миф гальванизируется и особенно успешно оз​вучивается в периоды реформ. Именно ожидание активного, мужского начала определяет судьбонос​ность харизматической начинки российского лидера. В России портретов больше, чем идей. Одни излагают свои взгляды под образом Сталина, дру​гие - Ленина, третьи - Николая II...

ОСНОВНЫЕ ГРУППОВЫЕ МИФЫ. Речь идет о тех мифах, которые оказались интернализованными, т.е. вмонтированными в обыденное сознание. Прежде всего, сознание россиянина мифологизировано, т.е. стремиться упорядо​чить свое представление о мире с помощью так называемых бинарных оппо​зиций (В.Иванов), разделяющих все явления жизни на положительные и от​рицательные ("жизнь-смерть", "день-ночь", "правое-левое" и   т.п.). "Черно-белое" восприятие действительности, жесткое и бескомпромиссное, приводит к обязательному успеху таких TV-программ как "Наши" (А. Невзо​ров), предполагающей и другую группу - "Не наши". Не случайно сегодня все кавказцы, вне зависимости от региона, национальности, вероиспове​дания получили всем понятную кличку "черные"... Миф следующий. Россия - это прежде всего государство, а потом - национальная колыбель великих людей, ученых, писателей... Россия для россиянина - это, прежде всего "мощь", "величие", "сила", "могущество", "шестая часть земли". В России Петр I и Суворов, Александр Невский и Кутузов несоизмеримо выше Менделеева, Тютчева и Пушкина. А, отсюда и удивление от изображений на чужих денежных знаках поэтов и композито​ров, и - "Сталин ни к кому не ездил..." Отсюда чисто азиатское пренебрежение к личности, индивидуальности ("незаменимых у нас нет", "чтоб было как у всех" и т.п.). Отсюда же неуважение и агрессивно-шариковское отношение к собственности ("отнять и поделить"). "...Мы не хотели и не могли быть Эдиссонами, мы презирали материальную культуру. Гораздо веселее было создавать "мировую" литературу, трансцендентальный балет и анархические теории. Но зато теперь пришла расплата..." Это сказано не сегодня, так писал Василий Шульгин после первой мировой войны.

ОЦЕНКА ГРУППОВЫХ ЭМОЦИЙ И СПОСОБОВ ИХ ОТРЕАГИРОВАНИЯ. Важно понять, как и в каких обстоятельствах были публично отреагированы такие групповые эмоции как страдания, гнев, чувство униженности и ненависти. Или же эти глубинные чувства продолжали кипеть на медленном огне без предохранительного клапана, накапливая энергию для чудовищного взрыва? Стоит ли удивляться, что в сегодняшней бойне на территории бывшей Югославии сербы заявляют о необходимости стереть национальное униже​ние. В эмоциональной памяти сербов хорваты 1995 года идентифицируются с фашистами 1942-го, а боснийские мусульмане для них – те же  турки, ко​торые победили их в 1389 году. Борьба за национальное возвышение, увы, чаще всего предусматрива​ет два механизма:

1. Создание из какой-либо группы (народа) образа врага в качестве фактора для объединения, консолидации. 

2. Средства, разрядки групповых эмоций, поставляемые политическими деятелями. В определенный момент Жириновский оказался единственным политиком в России,  уловившим чувство унижения, испытываемое россиянами в связи  с утратой государством статуса сверхдержавы. И,  естественно, сыграл на этом. 

Групповое сознание, не отреагировав глубинные эмоции, склонно при​нимать ненависть как способ объединения,  особенно тогда, когда возни​кает угроза  идентичности данной  группы  (сравним "мягкое" отношение к русскоязычным в Литве, где литовцев насчитывается порядка 90% и агрессивное отношение в Латвии,  имеющей меньше 50% латышей в составе насе​ления). Победы, поражения,  захваты,  погромы, плен, катастрофы - все это запечатлевается в ячейках нашей памяти иначе, чем другие, мирные собы​тия. Коллективная память, перегруженная подобного рода эмоциями, гипер​болизирует групповой миф "наши - не наши" в формулу  "мы  (хорошие), они (плохие)". "Плохие" становятся желанными и необходимыми для эмоци​ональной разрядки,  в той же степени становится необходимым их уничто​жение. "Они (плохие)" воспринимаются уже как недочеловеки,  их челове​ческая природа фактически отрицается.  Их уничтожение не только допус​тимо, но  и  почетно  ("убей неверного").  И это может приниматься без внутреннего протеста,  без ограничений, налагаемых совестью и моралью. Чем больше  идолизируется национальное "Я" ("ты,  что,  не русский?"), тем легче проходит процесс одичания, и вероятнее акты насилия. Национальная идея  остается  в качестве основной для консолидации нации. Однако, способы  отреагирования через ненависть объясняют то, что происходит сегодня в Югославии,  Чечне, на границе Армении и Азер​байджана. Альтернатива? Отреагирование групповых эмоций немецким наро​дом после окончания Второй мировой войны - репарации, покаяния, искуп​ление вины, и, в итоге - объединение немецкой нации.

КУЛЬТУРНО-ИСТОРИЧЕСКИЙ КОНТЕКСТ.  Сегодня фактически не оспарива​ется тезис о том,  что реальное положение народа определяется  средним классом. Теми самыми обывателями,  мещанами,  филистерами,  которых в России издавна было принято презирать. У нас принято любить либо народ вообще, либо людей с искрой Божьей.  Россия оживает при великих потря​сениях; средний,  спокойный,  ничем не выдающийся строй жизни у нас не получается. Презрение  к обывателю и его "примитивным" интересам ведет как к снобизму и сверхэстетизации интеллигенции, так и к грубости и хамству большинства. Как  ездят наши автомобилисты,  не обязательно бандиты на иномарках, но и самые заурядные инженеры на ржавых «копейках» или води​тели нагло ревущих самосвалов, известно любому пешеходу. Ну, а как зачастую ведут себя пешеходы известно каждому водителю. В то же время вежливость, обходительность и уступчивость считаются у нас признаками слабости, либо хитрости. Почему  сегодняшняя  Россия       пасует   перед   преступностью,     которая   наглеет     день ото  дня.        Почему   блатная   романтика   так     называемого   "го​родского   романса"   близка и   понятна   всем   нам   без исключения?   Почему   язык    модного журналиста легко включает в себя термины и неологизмы уголовного мира? Почему? Потому, что грабить богатых на Руси грехом не было никогда. Емельян Пугачев, Степан Разин, Дубровский -                                предки "бла​городного" разбоя большевизма. "Торгаши", "лабазники", "барыги", деятельность которых призвана оживлять       общественную ситуацию как бы не имеют права нормально жить в России. Здесь можно жить гению, юродивому, экстрасенсу, поэту, банди​ту, начальнику. Среднему человеку, обывателю, мелкому торговцу - нет. Этого обывателя будут "усреднять" и начальство налогами и бандиты отъемом "доли" и поэты презрением. Да, безусловно, на протяжении жизни двух-трех поколений нас кор​мили пищей отравленной. Чтобы как-то сохраниться посреди идеологическо​го Чернобыля, каждый уважающий себя человек искал свою экологическую нишу: кто алкоголь, кто литературу, кто зарубежное классическое кино, кто секс. Все это было выживанием при мощном давлении за счет механиз​ма сопротивления. Шлаки начинают выходить сейчас, и будут выходить еще долго. И это - процесс от нас мало зависящий. А вот приведет ли это к самоочищению общественного организма? Хочется думать, что здесь мы кое-что можем изменить...

СЕКСУАЛЬНАЯ ЖИЗНЬ В РОССИИ: ЗАВТРА БУДЕТ ЛУЧШЕ, ЧЕМ ВЧЕРА? 

Щеглов Л. М.
Кафедра сексологии Восточно-европейского института психоанализа, Санкт-Петербург
Уже около десяти лет прошло с того момента, когда в передаче Фила Донахью наша соотечественница одарила мир исторической фразой "У нас секса нет!". Десять лет исторически ничтожный срок, и какими бы существенными ни казались нам перемены, произошедшие за это время, но в сравнении с тысячелетиями развития человеческой цивилизации (а значит, и человеческой сексуальности) они выглядят куда как скромно. Взять хотя бы фаллоцентричность общества - ведь в этом смысле с древнейших времен мало что изменилось. У высших животных эрекция символизирует не только половое возбуждение, но и страх, агрессию, эмоциональное напряжение. Демонстрация эрегированного полового члена означает вызов, который нужно либо принять, либо подчиниться. Немецкий эколог Вольфганг Виклер еще в середине 1960-х описал африканских "караульных" павианов и зеленых обезьян: пока стадо кормится или отдыхает, самцы окружают его и демонстрируют возможным противникам частично эрегированный половой член, что служит тем предупреждением. От этого обезьяньего обыкновения - рукой подать до древних фаллических культов. Фаллос всегда символизировал не только детородную силу, но и вообще могущество, власть, авторитет. Ветхий Завет прямо отказывает лишенному члена или яичек в праве войти в Царство Божие. В Греции сохранились гермы - квадратные колонны, увенчанные мужской головой; рук и ног у "мужчины" при этом не было, зато форма снабжалась эрегированным членом, который и служил предметом поклонения. Плиний в "Естественной истории" свидетельствует о римском обычае надевать маленьким детям на шею фаллические амулеты, служащие защитой от сил зла. В Скандинавии фаллические культы сохранились до XII века. Ренессанс, вообще "реабилитировавший" телесность, плодоносность, обогатил  европейскую  культуру  гульфиками,  призванными подчеркнуть размеры первоисточника этой плодоносности. Что мы видим сегодня? Несмотря на все успехи цивилизации, мальчики по-прежнему сравнивают, "у кого больше", хвастаются своими внушительными сантиметрами и страдают от их «недостачи», мнимой, разумеется. И сколько бы ни убеждали мужчин в том, что эрекция практически уравнивает в размерах "маленькие" и "большие" половые члены, что для физиологии женщины эти самые «размеры» не имеют решающего значения – бесполезно! Миф живет. С другой стороны, до некоторой степени преодолеть заблуждения, издавна отравляющие людям удовольствие, все же удается. Примером тому может служить отношение к онанизму. С первобытных времен семя, как и фаллос наделялось магическими свойствами. Считалось, что потеря семени чревата потерей жизненной силы, а с помощью колдовства можно причинить вред его «источнику». Иудаизм в своих гонениях на мастурбацию пошел дальше всех – Талмуд вообще запрещает прикасаться к половому члену даже во время мочеиспускания. В ХУ11-ХУ111 вв. онанизм был объявлен страшной болезнью, ведущей к безумию. Страх перед мастурбацией был настолько велик, что в борьбе с ней применяли даже кастрацию. В Х1Х веке возникает теория «сперматической экономии», согласно которой мужчине отпущено на жизнь 5400 семяизвержений, а каждый случай рукоблудия исчерпывает этот резерв. Только в 1948 году публикуется знаменитый отчет Альфреда Кинзи "Половое поведение мужчины", и потрясенный мир узнает, что 92% американцев мастурбировало, причем от этого не случилось ни истощения, ни моральной деградации, сухотки  и вообще никаких   вредных последствий, кроме страха вышеперечисленных напастей, не произошло. Дальнейшие исследования только подтвердили выводы Кинзи. К счастью, в борьбе с мифом о пагубности онанизма достигнуты несомненные успехи. Уже в 75-м году, согласно опросу "Плейбоя", лишь один из шести молодых мужчин считал мастурбацию чем-то вредным. Сейчас же вряд ли кто-нибудь из родителей без содрогания отнесется к железным рукавицам или трубкам, утыканным шипами, которые надевались на пенис ребенка на  ночь  -  приспособлениям,  существовавшим  опять-таки исторически совсем недавно. Тем не менее, несмотря на успехи сексологической науки, на произошедшую сексуальную революцию, приходится говорить и о регрессе в этой области, который наблюдается сейчас в российском обществе. Никому не приходит в голову предложить человеку жить без ноги или без руки, однако по-прежнему находятся сторонники жизни как бы без половых органов. Точка зрения, обусловленная положениями христианской морали, - всего лишь одной из возможных - определенными кругами объявляется единственно приемлемой. Речь идет об отказе от сексуального просвещения, ставится под сомнение само занятие сексом иначе как с целью деторождения - и т. д. Собственно, процесс этот не нов - всегда во времена исторических катаклизмов, перемен, потери привычных ориентиров    наиболее слабая часть общества старается ухватиться за консервативные ценности. Религиозные круги создают весь шум вокруг сексуального просвещения, вообще сексуальности. Эта группа находит ту же социально-психологическую опору, что и бесчисленные явления художественной жизни, эксплуатирующие ностальгию по советскому времени. Люди начинают тосковать по состоянию, когда все было ясно и понятно. К тому же антисексуальная кампания выгодна и политикам, так как заниматься экономикой или, скажем, преступностью значительно труднее, чем предпринимать очередной поход в защиту "нравственности" и "духовного здоровья нации". Некоторые основания для этой антисексуальной кампании дали сами "сексуальные просветители". Просвещение, за которое с энтузиазмом схватились, после перестройки, в некоторых школах стало сводиться исключительно к "технике и технологии" - к обездушиванию секса. Все ограничилось изучением правил надевания презерватива, профилактикой СПИДа, гонореи и   сифилиса, освоением методов контрацепции и избежания раннего аборта. Разумеется, все это совершенно необходимо и замечательно. Но, когда при этом нет  психологических тренингов,   когда психология сексуальных отношений вообще игнорируется - это как раз и дает основания клерикальным кругам вопить о тлетворном западном влиянии, и о том, что Америка-де спит и видит, как бы натянуть на Россию презерватив. Понятно, что не все сексуальное просвещение должно сводиться к беседам о любви и дружбе и о том, как мальчику уважать девочку. Главное, что без психологии сексуальное просвещение превращается в гигиеническое - тоже, разумеется, необходимое, но не имеющее прямого отношения к сексуальной культуре. В борьбе с "бездуховностью" найден и еще один враг - секс-шопы. В нашем обществе произошла абсолютно загадочная вещь: мы считаем совершенно нормальным, когда десятилетний мальчик смотрит по телевизору, как людям проламывают головы и мозги брызжут на потолок, а если взрослый - старше 18 лет - человек пойдет в специальный магазин и купит журнал или видеокассету, где изображены постельные сцены - это преступление. Разумеется, секс-товары нельзя продавать в ларьках или на улицах, никто не имеет права совать их в глаза детям, пенсионерам да и вообще всем, кого это раздражает. Но если в специально отведенном месте, с затемненными витринами, со строгим контролем за возрастом посетителей и к тому же с сексологической сертификацией продаются вещи, которые нужны и полезны тысячам людей - кому это может помешать? Наше общество пока никак не может избавиться от ненужного коллективизма - он пронизывает собой даже сферы, являющиеся принципиально частными, индивидуальными, касающимися только одного (или двоих). Вопросы, связанные с сексом, не решаются большинством. Развитие здорового индивидуализма представляется совершенно необходимым - и для взращивания  уважения к неприкосновенности частной жизни, и для избавления от мифов и преодоления предрассудков. Ведь они как раз и питаются представлениями о том, что "все должны" или "у всех так". Нет, у каждого по-своему, это-то и прекрасно.

ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ СЕКСУАЛЬНЫХ ДИСФУНКЦИЙ У МУЖЧИН АНТИДЕПРЕССАНТОМ "ТРИТИКО"
Ягубов М. И., Кибрик Н. Д. 
Разработка тактики фармакотерапии для коррекции сексуальных расстройств у мужчин представляет сложную задачу, т.к. в большинстве случаев имеет место сочетанное поражение нескольких уровней (72%) обеспечивающих нормальное проведение полового акта. Наибольшую трудность представляет не столько терапия отдельных феноменологических проявлений сексуальной активности, сколько полная сексуальная реабилитация, понимаемая нами как достижение некоторой условной индивидуальной гармонии между уровнями эрекции, эякуляции, оргазма и либидо у каждого конкретного больного. Все выше сказанное указывает на сложную многофакторную структуру патогенеза сексуальных дисфункций у мужчин, что определяет трудности терапии и необходимость дифференцированного подхода в оказании помощи с учетом парности сексуальной функции.   Несмотря на широкий спектр фармакотерапевтических средств применяемых при лечении сексуальных дисфункций у мужчин остается актуальной задача выбора среди них наиболее эффективных. В соответствии с этой предпосылкой нами было предпринято изучение действия препарата Тритико (Тразадона), являющегося антидепресантом сложной химической структуры, производимого фирмой «Анжелини» (Италия),  в терапии сексуальных дисфункций у мужчин. Имеются данные, указывающие на то, что Тритико ингибирует симпатический выброс, индуцированный стрессом. Это обуславливает целесообразность его применения не только при депрессиях,  но и при сексуальных расстройствах (Silvestrini B.,1990). По данным ряда зарубежных авторов (E.Hirch, Kurt, 1994;  Chiang, 1994;  F.Montorsi, 1994; R. Sadovsky, 1999;  M. D. Agostino, 1999)  эффективность терапии психогенных сексуальных расстройств антидепрессантом Тритико в виде монотерапии достигает 65%, а при сочетании его с Йохимбином  71%. Эти авторы также указывают на высокую эффективность этого препарата при лечении сексуальных расстройств органического генеза (68%). Задачей настоящей работы являлась определение терапевтической эффективности Тритико у больных страдающих расстройствами эрекции различного генеза. В открытое рандомизированное исследование были включены 20 мужчин в возрасте 35-70 лет (средний возраст 48,6 года). Все больные страдали расстройством эрекции на протяжении от 1 года до 10 лет (средняя длительность 5,5 лет). Из исследования исключались больные с психическими нарушениями, выходящими за рамки пограничной психиатрии. В работе помимо сексологического и психопатологического обследования были применены ультразвуковая допплерография сосудов гениталий и данные медицинской амбулаторной карты, позволяющее в достаточной степени оценить соматическое состояние больных. Для оценки степени и уровня расстройства отдельных феноменологических проявлений сексуальной активности была применена шкала СФМ (сексуальная формула мужская). Помимо клинико-психопатологического обследования для оценки депрессивных и тревожных расстройств была использована шкала Гамильтона. В результате комплексного обследования все пациенты были распределены на 3 группы по основным причинам возникновения сексуальной дисфункции:

1. Психогенные – 6 человек; 

2. Соматогенные – 6 человек;

3. Смешанные – 8 человек.

В соответствии с МКБ – 10, пациенты были отнесены к  диагностической категории F 52.2 – отсутствие генитальной реакции.  Критерием отнесения к данной категории служило расстройство эрекции в виде затруднения в наступлении или поддержании ее достаточной для удовлетворительного полового акта. У части пациентов (50%) расстройство эрекции сочеталось с преждевременным семяизвержением и снижением полового влечения. В результате клинико-психопатологического обследования и данных оценочной шкалы Гамильтона у 50% больных были выявлены следующие невротические расстройства: 

1. F 40 тревожно-фобические расстройства – 3 человека; 

2. F 41.2 тревожно-депрессивные расстройства – 2 человека; 

3. F 43.2 расстройства адаптации в виде кратковременно депрессивных F 43.20 и пролонгированно депрессивных F 43.21 реакций.

Тревожно-фобические расстройства возникали в ситуации интимной близости, которую они пытались избегать или переносили с чувством страха. Обеспокоенность пациентов преимущественно концентрировалось на отдельных симптомах, таких как сердцебиение, повышенное потоотделение и потеря самоконтроля. Одно лишь представление о попадании в данную ситуацию обычно заранее вызывало тревогу. Данное состояние нередко сопровождалось преходящей депрессивной симптоматикой. При тревожно-депрессивных  расстройствах, у больных одновременно присутствовали симптомы, как тревоги, так и депрессии, но ни те, ни другие не  являлись доминирующими или выраженными. Наряду с тревожной и депрессивной симптоматикой имели место такие вегетативные симптомы как тремор, сердцебиение, сухость во рту и пр. Расстройство адаптации в виде легких депрессивных состояний обычно возникали после стрессовых событий и проявлялись  депрессивным настроением, беспокойством, чувством  неспособности справляться и некоторой степенью снижения продуктивности в ежедневных делах. Среди коморбидных соматических заболеваний способствующих возникновению сексуальных расстройств были выделены:

1.сердечно-сосудистые заболевания (ишемическая болезнь сердца, гипертоническая болезнь);

2. урологические заболевания (хронический простатит, аденома простаты, постаденомоэктомические состояния);

3. эндокринные заболевания  (сахарный диабет).

Проводилось прямое и открытое исследование действия Тритико, применявшегося у 10 пациентов в качестве монотерапии, у остальных 10 в сочетании  с другими методами терапии (адаптогены, противовоспалительные средства, физиотерапевтические мероприятия, локальная декомпрессия, рефлексотерапия). Результаты терапии оценивались с помощью оценочных шкал СФМ (сексуальная формула мужская), Гамильтона и клиническим методом.

Таблица№1

Результаты изменения состояния больных оцененное средними значениями общего суммарного показателя по шкале Гамильтона.
Типы невротических расстройств
До лечения
В конце лечения

Тревожно-фобические
11,7
5

Тревожно-депрессивные
16
3

Расстройства адаптации
8
2
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График к таблице№1

Таблица№2 
Результаты изменения состояния больных оцененное средними значениями общего суммарного показателя по шкале СФМ
Клинические группы
До лечения
После лечения

Больные с психогенными секс-ми расстройствами
19,43
23,9

Больные с соматогенными секс-ми расстройствами
13,1
16,68

Больные с психогенно-органическими секс-ми расстройствами
16,40
20,7
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График к таблице № 2

Таблица№3

Результаты терапии

Клинические
Результаты 
терапии
Всего:

Группы:
Абс.
%
Абс.
%

Больные с психогенными секс-ми р-ми
5
83
6
100

Больные с соматогенными секс-ми р-ми
4
66
6
100

Больные с психогенно-органическими секс-ми р-ми
6
75
8
100

Всего:
15
75
90
100
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График к таблице№3

Оценка эффективности лечения больных основывалась на результатах клинического улучшения состояния сексуальной функции, редукции невротической симптоматики и улучшения межличностных взаимоотношений. Как следует из графика и таблицы № 3 лучшие результаты (83%) достигнуты у пациентов с психогенными сексуальными дисфункциями. Также хорошие результаты (75%) получены в группе больных  с сексуальными расстройствами смешанного (психогенно-органического) генеза, где соматические заболевания являются лишь предрасполагающими факторами. Сравнительно низкие результаты (66%) достигнуты в третьей группе, где в генезе сексуальной патологии ведущую роль играли коморбидные соматические заболевания. Таким образом, суммарная эффективность терапии сексуальных расстройств препаратом Тритико в виде монотерапии и в сочетании с другими методами составила 75%. Достигнутое улучшение сексуальной функции в виде нормализации эрекции достаточной для проведения полового акта, сокращении рефрактерной стадии между повторными половыми актами, повышения яркости оргастических ощущений и усиления либидо сочеталось с полной редукцией невротической симптоматики, что подтверждается полученными данными оценочных шкал СФМ и Гамильтона (таблицы и графики №1,2 ). Таким образом, полученные результаты перспективного исследования терапевтического эффекта антидепрессанта Тритико (Тразадона) позволяют рекомендовать его для широкого использования в сексологической практике. Применение этого препарата позволит расширить терапевтические возможности в лечении сексуальных расстройств.

                                                              ДЛЯ ЗАМЕТОК

                                                             ДЛЯ ЗАМЕТОК
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