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СЕКСОЛОГИЧЕСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА ПОРНОГРАФИИ

С. Т.Агарков (Москва)
Самым большим парадоксом экпертизы порнографии является полная неясность: кто, как и на основании каких критериев должен ее проводить. Отсутствие в законе сколько-нибудь вразумительного определения этого феномена и безнадежная устарелость нормативной документации советского периода позволяют оспорить в суде любое экспертное заключение. После принятия закона о печати в 1992 году была практически легализована т.н. «мягкая» порнография, т.е. изображение обнаженного тела и сексуальных контактов без детального изображения половых органов. Одновременно с этим благодаря наплыву «перестроечной» литературы самоликвидировались критерии литературной порнографии, попросту растворившись в эротической классике, озорной нецензурщине и псевдовосточных философско-поэтических трактовках. Прежняя унылая порнография сменилась дерзкими фотооткровениями Сьюдека, Ньюмена и других фотохудожников с мировым именем. Шокирующая прежде журнальная «клубничка» поблекла под напором телевизионной, кинопрокатной и интернетовской продукции. Экпертные заключения по возбужденным уголовным делам стали отражать не столько объективные реальности новой культурной эпохи, сколько нравственные нормы периода профессионализации эксперта. Ярким примером сказанного может служить недавнее признание «порнографическими» произведения модного писателя Сорокина. Другим доказательством полной бессмысленности расследования подобных преступлений явилась невозможность серьезного наказания создателей «детского» порносайта.

Сексологическая ассоциация «Культура и здоровье» располагает десятилетним опытом проведения комплексной экспертизы по идентификации порнографических и эротических материалов. Главными принципами такой экспертизы является ее независимость от чиновников, т.е. вневедомственность, ориентация на конкретные критерии переходного законодательства и привлечение к ней компетентных специалистов в разных областях знаний:

сексологии, судебной психологии, искусствоведения, юриспруденции, литературоведения. Члены комиссии в составе 7-10 ведущих специалистов в каждой из перечисленных сфер в состязательном порядке получают возможность аргументировать свою ;

точку зрения и выслушать мнение специалистов в смежных обла-
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1 стях. В качестве критериев используется рабочее определение порнографии в комментариях к Уголовному кодексу Российской Федерации под редакцией Председателя Верховного суда и Генерального прокурора. В соответствие с ним порнографическим признается детальное изображение анатомо-физиологических подробностей сексуальных действий. Эротическими в свою очередь признаются материалы в целом и систематически посвященные сексуальной тематике и эксплуатирующие интерес к сексу (без ак-i цента на подробностях сексуальных действий).

Понятно, что использование столь зыбких критериев предполагает предельную корректность экспертов и учет множества дополнительных деталей, таких, как цель и смысл изображения, уровень художественности, иносказательность, оценка деталей изображения и стремление скрыть их от потребителя данной информации. Это позволяет разграничить непристойность, подлежащую в цивилизованном обществе лишь моральному осуждению и собственно порнографию, подлежащую уголовному преследованию.

Разумеется, легальные производители печатной и видеопродукции из коммерческих побуждений стремятся бесконечно приблизиться к грани, отделяющей эротику от порнографии, и нередко вкрапляют отдельные элементы, свойственные порнографическому жанру. В таких случаях наилучшим выходом является превентивная, т.е. предпечатная экспертиза оригинал-макетов изданий, оставляющая возможность проведения правки спорных материалов.

Уникальный коллективный опыт экспертной деятельности в области идентификации порнографии убедительно свидетельствует о необходимости именно комплексной сексологической, а не иной экспертизы порнографических материалов и дальнейшей разработки ее законодательной базы.

ОТ «ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ» К «АНДРОПАУЗЕ» - ОТ ДИЛЕТАНТСТВА

К ФАЛЬСИФИКАЦИИ

М. М. Бейлькин, Д. Л. Ящин, А. В. Ковалъчук (Челябинск)

По мнению андрологов, «эректильная дисфункция» «включает ^бя не только неспособность удерживать половой член в состоянии эрекции, но и нарушение оргазма, а также ослабление либидо (П.А.Щеплев с соавт., 2002). На взгляд сексолога, привыкше-к системному принципу в диагностике, этот «диагноз» инфор-ативен не более, чем «диагноз» «дыхательная дисфункция», не

уточняющий, о чем идет речь: о раке легкого, пневмонии, бронхиальной астме или о гемотораксе. Он отражает лишь степень дилетантизма андрологов. Напомним, что специальность «андролог» отсутствует в перечне врачебных специальностей и должностей.

Урологи и андрологи, слабо знакомые с закономерностями эндокринной регуляции половой функции, разделяют заблуждение о том, что, чем выше уровень андрогенов, тем выше потенция. На самом деле это справедливо лишь для гипогонадизма. Если уровень андрогенов достаточен, их введение извне является опасным допингом, угрожающим рядом осложнений (кастрацией, развитием гинекомастии, возникновением рака простаты и т.д.).

Число больных с ятрогенной гинекомастией и аплазией яичек заметно выросло после «изобретения» понятия «андропаузы». Скроенный по типу «менопаузы», этот термин абсолютно неправомочен: если у женщин при инволюции месячные действительно исчезают, то у мужчин выработка андрогенов отнюдь не прекращается с возрастом. «Андропауза» — порождение коммерческой активности фармакологических фирм. Активно пропагандируется версия, что гормональная недостаточность у мужчин не обязательно связана со снижением уровня андрогенов. Если после трехкратного приема 250 мг сустанона общее самочувствие пациентов улучшается и их физическая активность возрастает, это расценивается как «доказательство» наличия у них «андропаузы», что служит показанием к назначению им пожизненной терапии андроге-нами. Подобная аргументация преследует единственную цель — увеличение сбыта андрогенных препаратов. Адресованная многочисленной армии андрологов, она стала фактором, серьезно угрожающим здоровью мужского населения России.

ВЗАИМОСВЯЗЬ ТЕЛЕСНОГО САМОВОСПРИЯТИЯ И ПОЛОВОГО САМОСОЗНАНИЯ

Н. А. Павликова, С. Н. Ениколопов (НЦПЗРАМП)

Анализ исследований половой идентификации и самосознания указывает на значительную роль телесности и внешней привлекательности в их формировании. Задачами нашего исследования было выявление и анализ взаимосвязи между половым самосознанием и телесным самовосприятием, кроме того, исследовалось восприятие, трактовка и оценка человеком телесности, ее место в структуре личности и в социальном контексте, высоты

«рейтинга» телесности на личностной шкале ценностей, причисление телесности к значимым или незначимым факторам достижения определенного статуса в сфере межполового взаимодействия, изучение ближайшего контекста, в котором происходит формирование установок в отношении спорта, заинтересованного или незаинтересованного отношения к нему.

В исследовании были использованы новые для отечественной психологии пола методики: модификация методики PRISM, co-матоформной матрицы и вопросник «Комплекс Адониса».

В результате исследования было показано, что современное поколение людей стремится к достижению «идеального» телосложения, заключающегося в наличии минимального количества жировой массы, что также порождает негативное отношение к жиру и полным людям и объясняет заниженную самооценку у людей с ожирением; представления женщин и мужчин об идеальных как женском, так и мужском телах отличаются друг от друга;

тема внешнего вида является значимой для мужчин, несмотря на их желание занижать степень этой значимости, и ожирение имеет на них более негативное психологическое воздействие, чем на женщин; в представлении людей существует связь между маску-линностью и мышечной массой и между фемининностью и жировой массой; в зависимости от телесного облика существуют структурные и содержательные особенности полоролевой идентичности.

ВОЗДЕЙСТВИЕ ТАБАКОКУРЕНИЯ НА СЕКСУАЛЬНО-РЕПРОДУКТИВНУЮ ФУНКЦИЮ ЧЕЛОВЕКА

И. Н. Ещенко (Волгоград)

Табакокурение в последние годы превратилось в глобальную проблему цивилизации. Это пагубное пристрастие, оставаясь легкодоступным, не слишком дорогим удовольствием, поразило все слои и возрастные группы общества. Первоначально, выступая в роли модного куража, быстро переходящего в порочную привычку, а затем и в самую настоящую наркотоксикоманию, оно причиняет непоправимый вред физическому и духовному здоровью курильщика, окружающих и всей биосфере.

Основная цель проводимой нами работы — найти современные, ^фективные пути и методы проведения просвещения подростков, позволяющие добиться их самостоятельного, осознанного отказа и ^здания атмосферы неприятия табакокурения в среде молодых лю-
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дей, выработки у них стремления к сохранению сексуально-репродуктивного здоровья как гаранта высокого качества жизни.

Аудиторию делили на 3 возрастные группы: 1 — учащиеся с 1-го по 4-й классы, 2 — учащиеся с 5-го по 8-й классы, 3 — учащиеся с 9-го по 11-й классы. Подбор групп провели согласно синзитив-ности и по данным анкетирования. При рассмотрении вопросов влияния табакокурения на сексуально-репродуктивную функцию слушателей делили по половому признаку и занятия проводились раздельно. Учебный материал излагался с учетом возрастных психологических особенностей, образовательного уровня и пробудившейся сексуальности подростков.

В лекциях рассматривалось пагубное воздействие ядов табачного дыма на физиологию органов и систем человека, приводящее к нарушениям психологических и поведенческих реакций, коммуникабельности во всех сферах социальной жизни и особо первичному и вторичному поражению сексуально-репродуктивной функции. Демонстрировались наглядные пособия, плакаты, слайды. Активно обсуждались данные личных наблюдений подростков. Для желающих избавиться от вредной привычки давались рекомендации, для неисправимых — ненавязчивые советы.

Всего было охвачено более 200 подростков, а также их педагогов и родителей. Результаты контрольного анкетирования: при проведении работ только с 3-й возрастной группой от курения отказались 20-25% слушателей. При проведении во 2-й, а затем повторно в 3-й расстаться с курением смогли 35-40%. При 3-4-кратном проведении занятий в учебных аудиториях, когда они были в 1-й, 2-й и 3-й возрастных группах, положительный эффект был достигнут в 60-65%. Это позволило остановиться на данном этапе как самом плодотворном, с нашей точки зрения.

Результаты работы внедрены в практику в форме методического пособия для учителей и воспитателей, которое одобрено ведущими научными специалистами России по борьбе с табачной зависимостью и используется для работы в городских и сельских школах (в том числе Дети Улиц Зеленоградского района г.Москвы).

СОЦИАЛЬНЫЕ И КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ СЕКСУАЛЬНОГО ЗДОРОВЬЯ МОЛОДЕЖИ

А. К. Зинъковский, О. Э. Фоминов (г.Тверь)

Глобальные трансформации российского общества не могли не сказаться на состоянии духовно-нравственной сферы россиян.
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Одним из проявлений кризиса системы ценностей являются изменения в сексуальной культуре общества. Так, одной из особенностей сексуальной культуры современного российского общества является повышенный интерес к различным вопросам секса, а также поиск оптимальных способов решения личных сексуальных проблем, о чем свидетельствует увеличение количества обращений за сексологической помощью к соответствующим специалистам.

Целью настоящей работы явился анализ клинико-эпидемио-логических особенностей состояния сексуального здоровья, по данным сексологической службы в Тверском регионе. На первом этапе исследования были получены клинико-эпидемиологические данные по обратившимся за сексологической помощью в кабинет сексолога Перинатального центра г. Твери за 2000-2002 гг. Анализ данных показывает, что среди обратившихся за сексологической помощью преобладают лица в возрасте 20-39 лет — 132 человека, из них — 63 мужчины и 69 женщин. Основные жалобы обратившихся — недостаточность генитальной реакции, оргазмическая дисфункция, отсутствие или снижение полового влечения. При этом половые дисфункции не были обусловлены органическими расстройствами или заболеваниями. Их причиной явилась личностная реакция на экономическую, социально-психологическую нестабильность в семье. Полученные данные могут свидетельствовать о повышении уровня сексуально-эротической культуры населения, однако настораживает, что сексуальный дискомфорт приходится на «пик» сексуальной реактивности и эротического опыта партнеров.

Поэтому в условиях актуализации темы сексуальных отношений возрастает значение полового воспитания и просвещения, играющих важную роль в становлении нормальных сексуальных отношений личности.

На втором этапе нашего исследования была разработана анкета для изучения различных аспектов валеологии и сексуального здоровья молодежи, которая была апробирована на базе одного из крупных техникумов г.Твери (было опрошено более 700 учащихся).

Предварительный анализ полученных данных позволил выявить проблемы, требующие дальнейшего изучения: различные формы аддиктивного поведения молодежи (курение, токсикома-ния, наркомания, алкоголизм), деформации в формировании эротических ценностей, сексуального поведения и охране сексуального здоровья молодежи.

О ВЛИЯНИИ СОЦИУМА НА ВЗАИМООТНОШЕНИЯ ВРАЧА-СЕКСОЛОГА И ПАЦИЕНТА

А. Н.Калугин, O.R. Семко (Волгоград)

Практически все отечественные и зарубежные сексологи говорят и пишут о важности установлении положительных и продуктивных взаимоотношений между врачом и пациентом. Общение пациента и врача — это прежде всего общение двух личностей, обладающих своеобразным и неповторимым складом характера, суждений, убеждений и стереотипов. Обе личности на протяжении своей жизни постоянно находятся под влиянием общества (социума). Мы решили проанализировать некоторые аспекты этого влияния на взаимоотношения врача-сексолога и пациента в настоящее время.

1. Фактор влияния СМИ на сексуальную культуру и сексуальные стереотипы.

В большинстве случаев социум воздействует на сознание с помощью средств коммуникации: ТВ, радио, печатной продукции, Интернета. И пока ведется полемика вокруг вопросов полового воспитания и просвещения, формируются сексуальные «мифы» в современном обществе, большинство людей на гомосексуальное поведение реагируют, как на проявление «продвинутое™» и «экстравагантности», проводятся эпотажные ток-шоу и реклама БАД или «чудо»-средств для мужчин и женщин. Наряду с этим практически отсутствует какое-либо сотрудничество с сексологами, а это вызывает огромные сомнения, что вышеизложенные факты ведут к повышению авторитета сексологической службы и посещаемости сексологических кабинетов.

2. Фактор «постоянства» сексуальных отношений. В современном обществе прослеживается обесценивание супружеских и постоянных связей. Семейная жизнь выдается как нечто архаичное, во многом культивируется гедоническая направленность сексуальных отношений. Романтизм, чувство взаимности, привязанности, ответственности выдаются в обществе как «старорежимные». Одной из главных причин мы считаем распространенность и доступность коммерческого секса (проституция). Все чаще на приеме пациенты при оценке своих сексуальных возможностей информируют врача о контактах с проститутками. Можно предположить, что такой вид «отдыха» становится неким стандартом значительной части мужчин репродуктивного возраста. Помимо психологической дестабилизации это ведет к значительному распространению ВИЧ-инфекции и других ЗППП. Ио оценке эпи-

^>! демиологов, ВИЧ-инфекция — это болезнь гетеросексуалов, а не наркоманов и гомосексуалистов. В обществе (даже среди врачей) наблюдается неприятие проблем, связанных с ВИЧ-инфек-цией. Чаще всего это этические вопросы дискордантных пар, дискриминация оказания медико-психологической помощи ВИЧ-положительным. Остается открытым вопрос о сексуальной жизни таких пациентов. Существуют инструкции эпидемиологического и юридического характера при отсутствии социально-сексологических программ.

3. Материальный фактор.

В шкале ценностей современного общества деньги находятся едва ли не на первом месте. Так как сексологическая помощь изначально строилась на хозрасчетной основе, по мнению многих пациентов, результат лечения, а главное, время его наступления зависят от уплаченной суммы, требуются «гарантии» излечения. В условиях платной помощи некоторые пациенты могут прямо или косвенно заявить врачу о несоответствии затраченных денежных средств результатам лечения. Большинство пациентов, способных оплачивать лечение, занимаются какой-либо коммерческой деятельностью, и зачастую приходится подстраивать лечебный процесс под график жизни и работы пациента, что в свою очередь негативно сказывается на качестве помощи.

4. Эмиграционный фактор.

Изменение геополитического пространства, локальные войны, разный экономический уровень стран СНГ привели к притоку эмигрантов, особенно с Кавказа и Средней Азии. Количество таких пациентов постепенно увеличивается на сексологическом приеме. В этих случаях на взаимоотношения врача и пациента влияет языковой барьер, иные сексуальные традиции, обычаи, ценности. Вынужденное привлечение третьего лица — «переводчика» требует пересмотра многих подходов, используемых в сексологии при лечении такой категории пациентов.

5. Фактор «разнообразия», оказываемой сексологической помощи.

В настоящее время любой гражданин может получить огромный спектр помощи в сексуальных проблемах — от официально-медицинских до эзотерических. Часто пациент проходит неоднократные курсы лечения у народных целителей, у врачей, не имеющих специальной подготовки по данному профилю, или самостоятельно использует рекламируемые препараты. В зависимости от полученного опыта он излагает свои жалобы, «обросшие» медицинскими или целительскими терминами, достаточно ярко описывая выясненную «главную» причину (хронический простатит, низкий уровень гормонов, «порча», «сглаз»). В сознании пациента, на наш взгляд, усиливается тревога, неверие и недоверие ко всем последующим исследованиям и лечебным мероприятиям.

6. Фактор «моды» в сексологии.

Врач находится под влиянием своего базового образования, медицинских взглядов и установок, принятых в данном лечебном учреждении, а также «модных» препаратов для лечения «модных» болезней. Зачастую этот фактор является доминирующим для «поддержания» авторитета и решения своих материальных проблем. Как правило, в общественном сознании существует стереотип «хорошего» врача, который лечит результаты анализов, а не пациента.

СЕКСУАЛЬНОЙ КУЛЬТУРЕ - ДОСТОЙНОЕ ВНИМАНИЕ

Е. А. Кащенко (Москва)

Мировоззренческое засилье медико-биологического и психолого-поведенческого интерпретирования интимных вопросов человеческого существования нередко ограничивают познание половой жизни человека, оставляя в стороне сексуальную культуру, уровень которой в обществе катастрофически падает. Между тем самоидентификация сексуальной культуры означена возникновением не только таких теоретических новаций, как философия любви, философия пола, культура секса, телесная культура и прочее. Но исследование сексуальной культуры включает в себя, помимо этого, анализ соотношения между культурой вообще и сексуальной культурой в частности, социокультурной детерминацией и соматическим, психосексуальным развитием личности, изучением ценностей и характерных черт, специфики и особенностей, проблем и проявлений сексуального поведения, морально-нравственные аспекты сексуальной жизни, и т. п.

Так происходит в том случае, если под сексуальной культурой личности понимается часть его общей культуры, способ утверждения в социокультурном окружении посредством полового поведения, направленного на продолжение рода, удовлетворение биосоциальных потребностей, гедонистических, нравственных, эстетических интересов, познавательных, коммуникативных, ком-пенсаторных, созидательных запросов. Данный подход неминуемым образом приводит к исследованию сексуальной активности и одной из ее форм — социокультурного полового развития. Тем самым решается задача ухода от превалирующего нормативного и символического в понимании сексуальной культуры и обращения к деятельностной стороне явления. Выступая, по существу, частью социокультурной сексологии, теория сексуальной культуры может и должна быть принята как основа, базисное знание, так

как поддается привычной для понимания классификации и систематизации в процессе обучения студентов, школьников и т.д. Это особенно важно не только для подготовки узких специалистов в области сексологии и сексопатологии, но и для формирования высокого уровня сексуальной культуры представителей нашего общества.

В этом случае совершенствование сексуальной культуры личности, пары, семьи, группы, института и общества становится одной из ключевых задач сексологии. Процесс прямой и опосредованной половой социализации при этом вольно или невольно приведет к такому положению дел, когда в формировании сексуальной культуры, половое поведение поднимется с обыденного среднего, а зачастую и низкого уровня до высот совершеннейшего явления.

СЕКСУАЛЬНАЯ АКТИВНОСТЬ СТУДЕНТОВ МЕДИЦИНСКИХ СПЕЦИАЛЬНОСТЕЙ И ПРОБЛЕМА СПИДА

Е. Л. Николаев (Чебоксары)

Опрошено 62 студента второго курса медицинского института, чей средний возраст составил 18,6 лет, одна треть из которых — молодые люди. В первую группу вошли 38 человек (61,3%), которые уже имели половые контакты. Ко второй группе отнесены 24 студента (38,7%) без опыта половой жизни.

Респонденты 2-й группы считали, что СПИД передается половым путем, но 4,2% были более осторожны и в качестве одного из способов передачи отметили пользование баней и бассейном. Половой акт как способ передачи вируса отметили лишь 97,4% опрошенных 1-й группы. Причиной заболеваемости СПИД ом одинаково назывались аморальное поведение, беспорядочные половые связи;

но студенты с опытом половой жизни к этому списку добавили «расплату человека за грехи» (5%). Немало студентов 1-й группы считали, что СПИД в настоящее время излечим (28,9%). Во второй группе таких оказалось только 8,3%. По отношению к больным СПИДом большинство из обеих групп испытывало сострадание (68,4% и 70,4%). Причем среди 1-й группы нашлись готовые выразить таким больным свое презрение (5,3%), а среди обследованных 2-й группы оказалось больше тех, кто испытывал страх заражения (29,1% против 7»9% в 1-й группе). Живущие половой жизнью проявляли большую готовность дружить (73,7% против 70,1%), учить-

ся или работать вместе с больным СПИДом (89,5% против 79,2% во 2-й группе). Большинство студентов 2-й группы (45,8%) считали, что при выявлении ВИЧ-инфицированного необходимо сообщить на работу или в вуз, а 8,3% даже предлагали передать информацию в милицию. Респонденты 1-й группы (47,4%) в такой ситуации проявили бы лояльность и ничего не предпринимали. Примечательно, что у студентов, не живущих половой жизнью, страх заразиться СПИДом был выражен больше, чем у сексуально активных студентов (70,8% против 55,3%). При подозрении на СПИД они также в большей мере были склонны анонимно обследоваться, обращаться к врачу и менее готовы делиться этой информацией со своим половым партнером и начинать пользоваться презервативами. В то же время 41,7% из них (против 15,8% в 1-й группе) были уверены в том, что никогда не заболеют СПИДом.

Таким образом, студенты-медики младших курсов обнаружили высокую сексуальную активность, сниженный контроль и недостаточное владение информацией о путях передачи и профилактике СПИДа, что увеличивает риск заражения ВИЧ-инфек-цией. Студенты, имеющие опыт половой жизни, испытывали меньше страха инфицирования и проявляли больше терпимости по отношению к больным СПИДом.

ЭТИЧЕСКИЕ ПРОБЛЕМЫ СЕКСОЛОГИИ И СЕКСОПАТОЛОГИИ

А.Я.Перехов (Ростов)

Клиническая сексология и сексопатология являются бихевио-ральными науками, интегративными медицинскими специальностями, в основе которых лежат психиатрия, психотерапия и клиническая психология. В основе этико-правовых постулатов сексо-патологии находятся законы и этические положения в области психиатрии, но специфика сексопатологии требует разработки и собственных этических положений. Нерешенными этическими проблемами в настоящее время являются:

1. Допустимость каких-либо сексуальных отношений между практикующими сексологами и сексопатологами с их пациентами, причем не только во время терапии, но и после ее окончания (профессиональное табу).

2. Этичность специфической психотерапевтической практики в виде секс-терапии с использованием суррогатных партнеров или института проституции.

3. Проблемы физического контакта и осмотра при диагностике, а иногда? и при лечении больных с сексуальными проблемами.

4. Этико-правовые вопросы оказания специфической помощи больным с парафилиями с противоправным поведением, когда они обращаются к специалистам за помощью и рассказывают о своих деяниях, подпадающих под действие уголовного законодательства.

5. Этическая возможность лечения таких больных по постановлению суда помимо их желания препаратами или методами, снижающими сексуальность (например, химическая кастрация анти-андрогенами).

6. Этические проблемы при оказании помощи людям с инверсией половой ориентации — гомосексуализме и транссексуализме.

7. Транскультуральные и религиозные этические аспекты сексологии и сексопатологии.

8. Этические проблемы, связанные с фактом заражения СПИДом и сохранением врачебной тайны перед сексуальным партнером.

9. Сложность этических вопросов при рекомендациях в лечении использовать порнографию, рекомендовать или не рекомендовать мастурбаторную практику лицам по возрастным (подростки) или социальным аспектам (одинокие люди), не имеющим возможности вести партнерскую половую жизнь.

10. Этико-правовая неразработанность вопросов сексуального просвещения.

11. Проблемы преодоления в сексолого-сексопатологической практике проявлений сексизма или крайностей эмансипации.

12. Этические аспекты т.н. «ненасильственного» инцеста и этические проблемы псевдоинцестных взаимоотношений в психоаналитической психотерапевтической практике, когда весьма часто неподготовленному пациенту сообщается, что причиной сексуальной дисфункции являются самые близкие люди.

13. Этичность использования в терапевтической практике не только принципов «сотрудничества» и «партнерства», но и «патернализма».

14. Этические аспекты оказания помощи профессионалами, не имеющими психиатрической и психотерапевтической подготовки (с одной стороны, психологами, с другой — хирургами, эндокринологами, гинекологами).

15. Отсутствие в современной сексологии и сексопатологии четких критериев «сексуальной нормы — сексуальной патологии», «сексуального здоровья — сексуальной болезни». Эти и другие проблемы сексологии и сексопатологии требуют вдумчивого и постепенного решения, при этом главной задачей этических кодексов будет не контроль, а скорее, вопросы образования и рекомендательной практики.

СЕКСОПАТОЛОГИЯ XX ВЕКА

Ю. А. Решетняк (Москва)

Куда важнее избрать путь, чем достигнуть цели.

Сексопатологии 40 лет. В семейных и сексуальных отношениях. как мы все знаем, этот рубеж считается кризисным. Как сказал поэт, как мало пройдено дорог, как много сделано ошибок. Юбилей — это время анализа не только достижений, но и ошибок. Итак, в середине 60-х годов рождается новая специальность. На семинаре у профессора Николая Владимировича Иванова в Горьком выдают удостоверения. В том числе их получают и преподаватели. Автор этих строк получил удостоверение 61.Получили и приступили к работе. Никаких теорий не было. Все жалобы воспринимались всерьез, и врачи верили, что всем надо и можно помочь. Удивительно, что за все эти годы не было и нет постановочных теоретических разработок в этой области. Никаких отказов от старых взглядов, скандалов, переворотов не было и нет. В.В.Чугунов (2000) пытается объяснить уже то, что произошло, используя исторический метод. Положительные отдельные находки были в области преподавания, в частности, у С.С.Либиха, 1993-2001 и В.В. Кришталя, 1997-1999. Избегая даже намека на ревизионизм, сексология, прикрываясь фартуком патоморфоза, продолжает тащить на себе весь груз клинических заблуждений векового слоя, ни от чего не отказываясь. Парадоксально, что процесс, который длится 2-5 минут, имеет самую длинную в медицине инструкцию — от 3 до 5 томов. Теоретическими приходится признать те работы, в которых трудно что-то найти для практики. Грустно, но это так. Мы постоянно хватались за чужие и сомнительные находки. Семенной бугорок (А.И.Васильев, 1912, Ф.О.Клепиков, 1974, И.М.Порудоминский, 1966-1968). Зона S А.М.Свядощ, 1952-1988, Оргастическая манжетка (Мастере и Джонсон, 1966-1991), Парность (Н.В.Иванов, 1966), ЛОД (Р.В.Беледа), Простагландины (З.А-Кадыров, 1999, Г.С.Кротовский, 1998). Процент удовлетворенности браком,количество разводов, рождаемость (Н-Д.Кибрик, 1999) остаются на прежнем уровне. Многие пришли в сексологию, подкупленные тезисом — очень сложная функция (П.Б.Пос-вянский, 1967). Никаких доказательств сложности не последовало. Действительно, она становится сложной для многих авторов. Это начинаешь понимать, когда приближаешься к их возрасту. Но это и все доказательства. Сложна не функция, а человеческие отношения. Они никогда не были простым делом. Но это уже другая

область, не так ли? Сексология в начале становления очень многое заимствовала. В 40 лет пора бы и отдавать. А она до сих пор не стала самостоятельной и самодостаточной. Об этом говорят такие факты, как погоня за новыми заморскими коньками и активная торговля сексуальной бижутерией при отсутствии элементарных наборов для обследования больных. Итак, нет смелости признать детские ошибки, и нет русской идеи. Потрясающая находка (Е.Дмитриевой, 1993), проанализировавшей русский эрос (Вл. Соловьева, Н.Бердяева, П.Флоренского, С.Булгакова, Л.Корсави-на, Б.Вышеславцева), сводится к тому, что в русской философии любви было все: трагедии, революции, религии, кроме психологии. Дмитриева высказывает предположение, что именно поэтому оказались у нас невостребованными идеи Фрейда. Это не просто забавно. Надо быть только русскими, чтобы не заметить это даже в 1993 году. Сегодня у нас есть весомые доказательства» того, что чужие идеи у нас не приживаются. С каким треском провалилась у нас школьная программа сексуального воспитания, основанная на чужой культуре и написанная русскими эмигрантами. Чужой страны чужие нравы... И слава богу, что народ отверг ее. Ведь люди даже крестятся везде по-разному. Но если народ умнее ученых, нормально ли это? А ведь не случайно, что сексопатология есть в реестре рабочих профессий и ее нет в науке. По-видимому, это справедливо. Каковы сегодняшние предложения. Во-первых, надо определиться с направлением дальнейшего поиска. Сексуальная функция остается под прессингом социальных норм, репрессивная модель. 70-80 процентов клинических проблем вырастает отсюда. Не пора ли от разрешительных форм перейти к регистрационным, как с пропиской. Перспективной является группа в пубертатном возрасте. Во-вторых, не успев родиться, мы начали преподавать. Учебник писали, не успев жениться. Некоторые русский язык учили одновременно с написанием глав в учебнике. Предлагаем задуматься над структурой учебных программ. А то ведь приходящий в ординатуру по сексологии на вопрос, чем бы он хотел заниматься, отвечает:

извращениями, и занимается без помех.

Наши программы последипломного усовершенствования приближены к склонностям и возможностям преподавательского состава, а не к реальной практике. Программы в 156 и 312 часов отличаются друг от друга долей истории и спецподготовки. В то же время существует опыт больших коллективов, давно опубликованный (Кришталь В.В., 1997), с описанием частотности тех или иных проблем или клинических феноменов. С учетом этого и нашего опыта программа может выглядеть следующим образом.

1. Сексуальная экология (включая образ жизни, питание, алкоголь и половое воздержание) — около 10 процентов учебного объема.
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2. Психология (включая донозологическую диагностику, партнерские отношения и тренинги) — около 25 процентов.

3. Биология (включая физиологию, соматику, воспалительные заболевания урогенитального тракта и психику) — около 40 процентов.

4. Реабилитация и лечение — примерно 20 процентов. История вопроса — примерно 5 процентов.

ОХРАНА РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ

Н. Н. Стеняева (Москва)

Охрана репродуктивного здоровья населения России включает в себя популяризацию средств контрацепции. Тревожные мысли, опасения по поводу последствий нежеланной беременности могут приводить к формированию невротических расстройств, аффективных нарушений, которые являются одной из причин возникновения сексуальных расстройств у женщин. Наличие ге-нитальных, экстрагенитальных заболеваний у них, актуальность выполнения детородной функции, психосоциальные факторы, личностные особенности обоих партнеров требуют от специалиста индивидуализированного подбора средств предохранения от беременности. Нами проанализированы сексуальные расстройства у 93 женщин и 100 мужчин репродуктивного возраста, имеющих устойчивые партнерские отношения, обратившихся на прием в отделение сексопатологии МНИИП МЗ РФ, использующих различные способы контрацепции. Представлены две группы сравнения: 1-50 пациенток, консультировавшихся по поводу контрацепции на гинекологическом приеме (МСЧ №6 г. Москва), 2-28 женщин, проходивших предлагаемое анкетирование в средствах массовой печати (Издательский Дом «Крестьянка», приложение «Обыватель» №8, 2001). Проблемы контрацепции рассматривались сквозь призму партнерских отношений. Выявлено, что не удовлетворены качеством половой жизни и высказывают жалобы сексологического характера во всех трех исследуемых группах пары, предохраняющиеся прерванным половым сношением, в несколько раз чаще, чем предохраняющиеся с помощью оральной контрацепции и барьерных способов (презерватива). Использование современных противозачаточных средств (микродо-зированных оральных контрацептивов, презервативов, химических средств), обладающих минимальным побочным действием,

имеющих высокую степень надежности, значительно реже приводит к появлению тревожных опасений по поводу нежелательной беременности, положительно оценивается обоими партнерами.

Устранение навязчивых, тревожных состояний приводит к профилактике дисгамий, сексуальных расстройств у обоих партнеров, улучшая качество жизни. Полученные данные позволяют рекомендовать подбор этих средств с учетом не только соматического состояния женщин, их сексуальной активности, но и особенностей психологии обоих партнеров, устойчивости парных взаимоотношений.

ВИРГОГАМНЫЙ БРАК И СЕКСУАЛЬНАЯ АКТИВНОСТЬ

К. В. Суслов, В. М. Рябов (Киров)

Под виргогамией, «девственным браком», понимаются аномальные брачные отношения, существующие без нормативных половых актов. Максимальная длительность виргогамного брака, который мы встретили в литературе, составляет 19 лет.

Нами наблюдались (1989 и 1998 гг.) два случая виргогамного брака, представляющих интерес своей длительностью (23 года — в первом случае и 15 лет — во втором).

Больная П., 49 лет, иженер, обратилась первично с жалобами на невозможность совершения полового акта из-за страха и сильной боли. В браке — 23 года. Преморбидные личностные особенности — тревожная мнительность, страхи. Воспитывалась матерью с формированием негативного образа мужчины. Психосексуальное развитие — с задержкой, физически здорова. В течение 6 месяцев до брака со стороны будущего мужа допускала только петтинг, при попытках полового акта — возникновение резкой боли и страха. На протяжении всех 23 лет брака сексуальная жизнь в виде глубокого петтинга 1-2 раза в неделю без попыток совершения полового акта последние 5 лет. Оргазмоподобных ощущений не отмечала. Муж имел положительный опыт сексуальной жизни до брака, в семье и сексуальных отношениях подчиняем, конфликтов в семье нет. Мужа жалеет: «он привык». Дважды обращалась к гинекологам, но бросала лечение. Гинекологически здорова. При осмотре ~- протестная защитная реакция с выраженной вегетативной реакцией, напряжение мышц тазового дна, сжатие бедер. После

объяснения плана и методов лечения на прием с мужем не явилась. Катамнеза нет.

Второй случай — пациент И., 44 года, токарь, обратился на прием с жалобами на отсутствие или резкое исчезновение адекватных эрекций перед интроекцией. Попытки интимной близости прекратил около 13 лет назад. В браке 15 лет, за это время провести половой акт не удавалось. До вступления в брак половую жизнь не вел. За неделю до обращения на прием при просмотре (впервые в жизни) порновидеоматериалов появилось половое возбуждение, адекватная эрекция и после стимуляции пациент достиг эякуляции с ярким оргазмом. В дальнейшем — мастурбация с эротическими фантазиями всегда приводила к эякуляции с оргазмом. Из анамнеза: половое влечение с гетеросексуальной направленностью сформировалось с 15 лет. Отсутствие фаз реализации при формировании стадий полового влечения связывает с социальными причинами (воспитывался в малонаселенной деревне, испытывал трудности в общении со сверстниками) и заболеванием эпилепсией. С 12 до 20 лет эпилептиформные припадки фактически ежедневно, постоянно принимал и принимает противосудорож-ные препараты. Возраст, когда произошла первая эякуляция, назвать затрудняется. Мастурбацию периода юношеской гиперсексуальности отрицает. В возрасте 17-25 лет при общении с женщинами на платоническом, эротическом уровне возникали поллюции. Однако по качеству оценивал оргастические ощущения как стертые. Инициативы в продолжении отношений не проявлял, т.к. испытывал комплекс сексуальной неполноценности. Периодически, с частотой 1-2 раза в месяц, происходили ночные поллюции по настоящее время. Спонтанные и адекватные эрекции вне обстановки интимной близости сохранены. Вступление в брак — в возрасте 29 лет по социальным мотивам. С первых попыток интимной близости половой акт провести не удавалось, ввиду выраженного волнения и адекватных эрекций. Сексуальные отношения с частотой 1-2 раза в неделю и реже адаптированы на уровне одностороннего петтинга. Со стороны супруги каких-либо стимулирующих действий в отношении пациента не проводится, хотя сама легко достигает оргазма при клиторной стимуляции. При гинекологическом осмотре супруги какой-либо патологии не выявлено, девственная плева свободно проходима для гинекологического зеркала №3. При консультации психологом у пациента диагностированы черты характера, специфичные для психастенической личности. При обследовании анатомо-физиологических отклонений не выявлено, тип половой конституции — граница среднего и сильного (за счет 3-го и 4-го векторов). Отсутствие заинтересованности в нормализации сексуальных отношений супруга пациента объяснила нежелательность иметь детей «из-за эпилепсии у мужа». После выполнения первых заданий по секс-терапии появились выраженные реакции сопротивления и отказ от продолжения лечения. Катамнеза нет.

Общим моментом в обоих случаях была пассивность и низкая заинтересованность пациентов в активном преодолении трудностей, связанная с высоким уровнем адаптации на викарных формах сексуальных отношений — в частности, петтинга, а также выраженные психологические защитные реакции сопротивления лечению.

Таким образом, чем длительнее виргогамные отношения и выше уровень адаптации, тем ниже терапевтическая перспективность.

НОВЫЕ ПРИНЦИПЫ СЕМЕЙНЫХ ОТНОШЕНИЙ

Л. И. Тетерников (Москва)

От того, как Женщина и Мужчина воспринимают себя и друг друга, какими принципами руководствуются, строя семейные или партнерские отношения, насколько свободно, честно и открыто реализуют чувство любви или взаимного влечения, в каком состоянии это делается, зависит не только физическое, нравственное и духовное здоровье человека, но и наша национальная безопасность.

Основа воспитания и программы поведения человека в социуме закладываются в семье. В настоящее время имеет место настолько быстрое изменение характера семейных отношений, что речь идет о кризисе современной семьи.

Представляется, что одна из причин кризиса в том, что базовые моральные и этические принципы взаимоотношений Женщины и Мужчины были приняты еще в четвертом веке в Римской империи при рабовладельческом строе. В них принижается роль женского начала и гипертрофируется роль мужского; тело и дух противопоставляются друг другу. Сегодня стало очевидным, что они не соответствуют уровню развития современного общества и важной роли сексуальности в физическом и духовном развитии человека. Старые принципы не в состоянии обеспечить гармонию не только в семейных отношениях, но и поведение человека в социуме без агрессии, злобы, зависти и комплекса неполноценности.

Для решения обозначенной проблемы программно-методический совет конференции «Мужчина и женщина» предлагает новые принципы взаимоотношений Женщины и Мужчины, соответствующие современным знаниям о природе человека и законам социума.

1. Женщина и Мужчина встречаются и чувствуют влечение друг к другу для того, чтобы пройти совместно путь саморазвития и самосовершенствования, путь познания себя и познания мира.

2. Универсальной формой реализации Человека, Женщины и Мужчины, является Семья с рождением и воспитанием детей.

3. Человек — это совершенное существо, ответственное за все происходящее в его жизни и мире. В каждом члене семьи необходимо признавать совершенную, божественную, сущность и исходить из гипотетического предположения, что близкий человек обладает способностью понимать твои сокровенные мысли.

4. Следует рассматривать семью как команду и руководствоваться основными условиями достижения успеха в команде:

а) я вношу максимальный вклад в достижение успеха моей команды;

б) я выигрываю только в том случае, если одновременно выиграют все члены моей команды.

Представляется, что предлагаемые принципы являются универсальными и могут быть приемлемыми при любой форме семейных отношений.

АДДИКЦИЯ К ПСИХОАКТИВНЫМ ВЕЩЕСТВАМ И МОТИВАЦИЯ ПОЛОВОЙ ЖИЗНИ У ПОДРОСТКОВ

А. В. Худяков (Иванова)

В процессе изучения трех групп несовершеннолетних, отличающихся друг от друга по степени вовлеченности в употребление психоактивных средств (ПАВ), выявлено, что в интимные отношения среди подростков контрольной группы вступили 4,5%, в группе риска — 33,1%, в группе зависимых — 70,0%. Не было выявлено достоверных различий по возрасту начала половой жизни между группами, также как между юношами и девушками.

Ранее проведенные нами исследования показали, что возраст созревания в контрольной группе и группе риска достоверно не различался, следовательно ранние половые связи подростков, употребляющих ПАВ, объясняются не физиологическими причинами, а психологическими.

Преобладающими мотивами интимных отношений в контрольной группе были любовь и гедонизм, в группе резко доминировал гедонизм (3/4), значительно реже встречалась субмиссия и самоутверждение, тогда как среди зависимых с равной частотой регистрировались мотивации, связанные с гедонизмом и самоут-вержденим, несколько реже носили субмиссивный и коммуникативный характер. Зависимые подростки по сравнению с другими

характеризовались большим разнообразием мотиваций и чаще называли их более одной.

Зависимые подростки характеризовались большим числом половых партнеров по сравнению с другими, в частности, каждый третий из них имел по 10 и более партнеров, тогда как в контрольной и группе риска доля таковых составила 1/10. Нередко интимная связь ограничивалась лишь одним контактом, при этом партнеры в дальнейшем никогда не встречались. Как правило, партнеры были старше их (52,9%) и очень редко моложе (5,9%), что соотносится с большей частотой признаков инфантилизма среди них.

Таким образом, половая жизнь подростков, злоупотребляющих ПАВ, практически не связана с любовью и является своеб-разной попыткой разрешить свои жизненные проблемы, которые возникли часто еще да преобщения к ПАВ.

БЕССОЗНАТЕЛЬНЫЕ ПРИЧИНЫ СЕКСУАЛЬНОЙ ДИСГАРМОНИИ

С. А. Чернышева (Москва)

Проблемы сексуальной сферы в супружеских парах могут быть вызваны многими причинами, в основе которых находятся личностные особенности партнеров, предшествующий индивидуальный опыт, семейное воспитание и социальные стереотипы, составляющие основу моральной оценки сексуальных отношений.

Обратим внимание на случаи сексуальных нарушений, когда рациональные объяснения и усилия психотерапевта не приводят к желаемому результату. Партнеры могут обратиться с жалобами на фригидность, импотенцию, аноргазмию и т.д. В некоторых случаях сексуальные проблемы партнеров могут быть вызваны не столько физиологическими причинами, сколько следствием определенных психологических взаимодействий партнеров. Выявление бессознательных паттернов взаимоотношений в результате психотерапии может привести к изменениям в сексуальной сфере. Это могут быть варианты, когда в супружеской паре имеет место использование сексуальных отношений или отказ от них в целях манипуляции партнером. В данных случаях возможны различные психосоматические жалобы, так как манипулятивный компонент является во многих случаях неосознанным. Такие жалобы могут быть «масками», за которыми прячутся определенные механизмы коммуникации партнеров. В процессе психотерапии возникает

мощное, зачастую неосознанное сопротивление избавлению от сексуальных проблем, так как излечение приведет к потере основного рычага давления на партнера. Выяснение и проработка данного паттерна является основной задачей психотерапии данных случаев сексуальных конфликтов.

Как правило, партнеры выбирают друг друга по принципу «дополнения» психологических и физиологических особенностей. Однако то, что в начале отношений являлось цементирующим фактором, в дальнейшем может послужить основой для различных нарушений в межличностных и в сексуальной областях.

Манипулятивное использование сексуальных отношений, как правило, приписывается женщинам. Однако мужчинам также свойственны такого рода манипуляции. Целей, которых хочет достичь партнер, может быть несколько. Они значительно различаются на сознательном, декларируемом уровне и бессознательном, который проявляется в процессе развития взаимоотношений. Например, с помощью постоянных провокаций чувства вины и обесценивания партнера достигается компенсаторное уменьшение чувства собственной неполноценности и увеличение контроля над партнером. Невротическое удовлетворение инфантильных компен-саторных механизмов оказывается в данных случаях важнее удовольствия от сексуальных отношений. В таких случаях нормализация сексуальных отношений оценивается одним из партнеров как личная угроза. Продолжение психотерапии, направленной на улучшение только сексуальных отношений, может зайти в тупик и оказаться нерезультативной. В данных случаях может быть рекомендована индивидуальная психотерапия. Однако если партнер, служивший объектом манипуляции, начинает ее осознавать и, более того, сопротивляться, это может привести к стадии разрыва отношений. Поэтому параллельно должна проводиться и психотерапия парных конфликтов (конфликт супружеской пары).
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КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА СЕКСУАЛЬНЫХ ДИСФУНКЦИЙ
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ЛАТЕНТНЫЕ ТЕНДЕНЦИИ СЕКСУАЛЬНОГО ВЛЕЧЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ПАРНОЙ СЕКСУАЛЬНОЙ ДИСГАРМОНИЕЙ

И.Р.Айриянц (Москва)

Изучение латентных тенденций сексуального влечения представляется одной из наиболее сложных задач сексологии, решение которой, безусловно, приблизит нас как к пониманию этиологии и патогенеза сексуальных нарушений, так и позволит найти новые ключи к психотерапевтической коррекции этих расстройств. Под латентными тенденциями сексуального влечения подразумеваются такие сексуальные пристрастия, которые не реализуются ни в сексуальных сценариях (прелюдии или самого коитуса), ни в сексуальном поведении в широком смысле слова, но существуют только на фантазийном, идеаторном уровне. Такие тенденции выявляются при собеседовании с пациентами, при расспросе об их сексуальных фантазиях, предпочтениях, при выборе ими сюжетов эротических фильмов и литературных произведений, а также при обсуждении результатов «секс-теста». При рассмотрении латентных тенденций либидо у стабильных сексуальных партнеров в паре, где женщина страдает вагинизмом или дис-пареунией, и виргогамия, как парная сексуальная дисфункция, существует несколько лет (не менее 6 месяцев), обнаруживается наличие у женщин, мазохистических (36%) тенденций и склонности к искусственным приемам в сексе (усложненной, ритуали-зированной прелюдии) — у 28%. У их партнеров-мужчин наиболее часто выявляются латентные садистические (42%) и гомосексуальные тенденции (38%) и также склонность к искусственным приемам в сексе (41%). Эта комплиментарность сексуальных предпочтений является одним из факторов, стабилизирующих партнерские отношения. При изучении других видов сексуальных расстройств, таких, как оргастические нарушения у женщины в сочетании с гиполибидемией (часто у обоих партнеров) или нарушениями эрекции у мужчины, выявляются также склонность к искусственным приемам в сексе, которую можно описать иначе, как задержку психосексуального развития на эротической стадии, усложнение прелюдии, сужение диапазона сексуальной реактивности до узких и специфических рамок, обязательных требований. Описанные выше особенности часто встречаются в рамках шизоидного специфического расстройства и шизотипического расстройства (психопатоподобного, особенно часто истероформного типа). В сочетании со склонностью к искусственным приемам в сексе у

обоих партнеров слабо выражена или отсутствует тенденция к анимализму -i- то есть активному, агрессивному, «животному» сексу.

Несмотря на кажущуюся гармоничность пар с подобными или комплиментарными сексуальными предпочтениями, они ищут помощи сексопатолога, чувствуют недовольство своей сексуальной жизнью. Объяснить это стремление можно не только ипохондрическими чертами личности пациентов, но и социальной значимостью, одобрением высокого уровня сексуальной активности и «успешности», «качественности» половой жизни.

Терапевтическая работа с пациентами с использованием знаний об их латентных сексуальных тенденциях направлена на акцентуацию в фантазиях и сексуальных сценариях их предпочтений, в случаях если они (предпочтения) могут повысить уровень сексуальной активности и одобряются обоими партнерами. Если же такие тенденции не могут быть реализованы с партнером, врач стремится дезактуализировать тенденцию или перевести ее в плоскость фантазий, способствующих сексуальному возбуждению.

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ЗАЩИТЫ В СТРУКТУРЕ ПАРАМЕТРОВ ПСИХОСЕКСУАЛЬНОЙ СФЕРЫ ПРИ АФФЕКТИВНЫХ РАССТРОЙСТВАХ

Б. Е. Алексеев (кафедра сексологии СПб МАЛО)

Половые роли и половая идентичность, характеризующие человека как представителя пола, формируют его внутренний мир. С ними связана степень психологической гармоничности личности и ее интегрированность в общество.

В связи с этим перед нами встали вопросы:

— Как у больных депрессией соотносятся полоролевое поведение и половая идентичность?

— Как взаимосвязаны факторы пола с психологическими защитами, проявляющимися в связи с заболеванием?

Обследовано 55 пациентов с рекуррентным депрессивным расстройством.

В работе использовались клинический, клинико-психологиче-ский методы и ряд экспериментальных методик. Сведения о психосексуальном развитии были получены с помощью структурированного интервью, включавшего маркеры полоролевого поведения. Квалификация данных структурированного интервью позволила получить оценки индекса кроссполового поведения. Диагностика

половой идентичности проводилась при помощи семантического дифференциала со специально разработанным набором шкал. При оценке психологических защит использовалась клиническая шкала оценки компенсаторно-защитных психологических механизмов.

У мужчин с диагнозом рекуррентное депрессивное расстройство имеется рассогласованность характера полоролевого поведения и персональной половой идентичности (г = —0,68; р<0,02), что свидетельствует о наличии психопатологического диатеза (по С.Ю.Циркину, 1998). Данное явление требует особого внимания при создании индивидуальных реабилитационных программ, т.к. формируемый в связи с «рассогласованностыо» внутренний психологический конфликт отражается на динамике психического состояния, что не всегда учитывается в практической деятельности. Проработка переживаний, связанных с «рассогласованностыо», целесообразна как в рамках психотерапевтического подхода к больному, так и в плане регулирования средовых воздействий в пределах психиатрического отделения, смешанного по половому составу.

У пациентов мужского и женского пола психологические защиты, проявляющиеся в ответ на психическое заболевание, формируются в сети параметров, характеризующих человека как представителя пола. Некоторые психологические защиты с разной частотой представлены у мужчин и женщин в пределах исследуемой диагностической группы. Такие психологические защиты, как замещение и аутизация, практически в два раза чаще встречаются у мужчин.

Среди женщин выявлены статистически значимые различия шкальных оценок кроссполовой акцентуации полоролевого поведения по двум видам защит: интеллектуализация и отрицание болезни (доминанта здоровья — скрытый страх болезни). Эти виды психологических защит по отношению к болезни присущи женщинам с более низким средним баллом шкальной оценки кросс-половой акцентуации, т.е. более фемининным.

Исследование значения половой идентичности и ее согласованности с характером полоролевого поведения для формируемых в ответ на болезнь психологических защит показало следующее.

Психологическая защита — вытеснение проявляется на статистически достоверном уровне у мужчин с доминированием феми-нинного радикала персональной половой идентичности и идентичности по фактору силы. Вместе с тем для этих пациентов характерна несогласованность половой идентичности и полоролевого поведения, когда преобладает идентификационная фемининность.

Среди женского контингента имеется четыре варианта психологических защит, которые обнаруживают зависимость от половой идентичности и показателя «согласованности». Это — вытеснение, регрессия, отрицание болезни и уход в болезнь (доминанта болезни, т.к. нет других ценностей).
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Вытеснение формируется у женщин со значительным преобладанием фемйнинного радикала половой идентичности по фактору силы. У них же при этом имеет место несогласованность с кроссполовым характером полоролевого поведения.

Регрессия сочетается с небольшим преобладанием маскулин-ности в персональной половой идентичности и с несогласованностью полоролевого поведения как с персональной половой идентичностью, так и с половой идентичностью по фактору силы за счет преобладания кроссполового радикала последних.

Отрицание болезни (доминанта ценностей в работе, учебе, семье) — пациентки с данным видом психологической защиты имеют ярко выраженный маскулинный характер половой идентичности по фактору силы. Отрицание болезни (доминанта здоровья — скрытый страх болезни) — при данной защите при госпитализации наблюдается несогласованность полоролевого поведения и половой идентичности по фактору силы в связи преобладанием кроссполового радикала половой идентичности; перед выпиской такого рода защита отмечается у женщин с выраженной маскулинностыо половой идентичности по фактору силы. Уход в болезнь (доминанта болезни, т.к. нет других ведущих ценностей) происходит у пациенток с умеренным преобладанием фемйнинного радикала половой идентичности по фактору силы.

Рассматриваемые параметры половой сферы могут служить предиктором формирующихся или проявляющихся психологических защит. В процессе психотерапевтической коррекции необходимо учитывать гендерные аспекты психологических защит.

СЕКСУАЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ И ЛОЖНОПОЛОЖИТЕЛЬНЫЕ РЕАКЦИИ НА СИФИЛИС У БОЛЬНЫХ С ВНЕЛЕГОЧНЫМИ ФОРМАМИ ТУБЕРКУЛЕЗА, СТРАДАЮЩИМИ ХРОНИЧЕСКИМ ПРОСТАТИТОМ

А. В. Афонин, Ю. А. Решетняк, К О.Перецманас, Е.В.Лебедева (Балашиха)

Хронический процесс в предстательной железе ведет к нарушению ее функций и соответственно влияет на эндокринную деятельность тестикул. При этом уровень мужских половых гормонов в крови также может варьировать и провоцировать обменные нарушения в печени, что может определять дисглобулинэ-
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СЕКСУАЛЬНЫЕ РАССТРОЙСТВА У ЛИЦ С КОНФОРМНОЙ АКЦЕНТУАЦИЕЙ ХАРАКТЕРА

М. М. Бейлькин (Челябинск)

Внимание исследователей обращено скорее к правовым или к общепсихиатрическим, чем к сексологическим аспектам полового поведения конформных акцентуантов (А.Е.Личко, 1983, К.Ле-онгардт, 1981, З.Старкевич, 1991). Как правило, речь идет о де-линквентных поступках и правонарушениях, совершаемых ими в асоциальных группах.

Между тем комформные акцентаунты — непременный контингент сексологического приема. Дело в том, что, сохраняя способность к половым эксцессам в групповом сексе, зачастую они оказываются абсолютно несостоятельными в подлинно интимной ситуации. Впрочем, нередко их сексуальность начинает давать сбои и в группе.

Этот феномен объясняется тем, что конформные акцентуанты обычно последовательнее и безогляднее, чем остальные члены асоциальных групп, усвоили основной способ психологической защиты делинквентных юнцов: презрение к их общим партнершам. Именно конформные акцентуанты проявляют особую изобретательность, «укрощая» и унижая женщин ради обретения собственного'престижа в группе. При этом одобрение зрителей подстегивает их незрелую, сопряженную с агрессивностью, сексуальность.

Однако подобные «достоинства» со временем утрачивают свою привлекательность в группе. Более самостоятельные члены делинквентных групп по мере взросления начинают демонстрировать миру собственную зрелость и солидность, атрибутом которых является наличие постоянной партнерши, достойной уважения. Ком-формным акцентуантам подобная метаморфоза часто не удается;

их интимофобия обращается в непреодолимую коитофобию.

Терапевтический эффект в лечении подобных больных достигается тем быстрее, чем последовательнее их лечащий врач избегает как дидактики, так и потакания инфантильной агрессивности пациента.

ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ПОЛОВОЙ ФУНКЦИИ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ПРОСТАТИТОМ ПО УРОВНЮ ДЕГИДРОЭПИАНДРОСТЕРОНА

Т. Н. Вакина, С. В. Шалина, Е. Г. Зиновьева (Пенза)

Исследовалась связь между дегидроэпиандростероном сульфатом (ДЭА-С) и состоянием либидо и эрекции у больных хроническим простатитом (ХП).

При этом было обследовано 53 больных ХП в возрасте от 21 до 68 (44,6±12,0) лет. Больные были разделены на 2 группы: в первую включили 21 больного с низкой половой функцией, во вторую — 32 больных с достаточной половой функцией. Состояние либидо и эрекции оценивали в баллах. Тестостерон, ДЭА-С в сыворотке крови определяли иммуноферментным, твердофазным методом.

В процессе исследования было выявлено, что больные с выраженным снижением половой функции имели более низкий уровень тестостерона, чем больные с достаточной половой функцией (11,8±4,6 нмоль/л против 14,8±5,9 нмоль/л, соответственно, р = 0,04). Дегидроэпиандростерон сульфат у больных, входящих в первую и вторую группу, составил (1,7±0,8 мкг/мл против 2,5±1,2 мкг/мл, соответственно, р = 0,01). Нами установлено наличие обратной связи между возрастом больных и эрекцией (г = -0,70;

р < 0,001), возрастом и состоянием либидо (г = —0,57; р < 0,001). При этом прослеживалась обратная связь между возрастом больных и уровнем ДЭА-С в сыворотке крови (г = -0,59; р < 0,001). Не установлено связи между уровнем ДЭА-С и уровнем тестостерона в сыворотке крови (г = 0,10; р = 0,5). Наблюдалась прямая связь между ДЭА-С и эрекцией (г = 0,45, р = 0,001). При проведении многофакторного регрессионного анализа обнаружена независимая от возраста прямая связь между состоянием эректильной функции и уровнем ДЭА-С в сыворотке крови (Р = 0,28; р = 0,02;

R2 = 0,40).

Таким образом, исследование подтвердило наличие обратной связи между уровнем ДЭА-С и возрастом больных. При этом установлено независимое от возраста влияние ДЭА-С на состояние эректильной функции. Эректильная дисфункция ассоциирована с низким содержанием ДЭА-С в сыворотке крови.

КЛИНИКО-СЕКСОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ СЕМЕЙНОГО ПОЛОЖЕНИЯ БОЛЬНЫХ С НЕПСИХОТИЧЕСКИМИ ПСИХИЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ ЭКЗОГЕННОГО ОРГАНИЧЕСКОГО ГЕНЕЗА

В. Н. Власов (Волгоград)

Семейное положение больных, их сексуальное функционирование в браке, на наш взгляд, является важным показателем степени сохранения адаптационных способностей, качества жизни

лиц в условиях заболевания.

Нами проведено клиническое обследование 206 больных мужского пола в возрасте 20-26 лет с непсихотическими психическими расстройствами, связанными с различными экзогенными факторами (радиацией, ЧМТ, сосудистые заболевания), в сочетании со злоупотреблением алкоголя или без такового.

Математический структурно-вероятный анализ статистического распределения показателей семейного положения больных в зависимости от исследованных характеристик позволил выявить ряд закономерных взаимосвязей.

Оказалось, что неврозоподобные расстройства вследствие сосудистых заболеваний на фоне слабой половой конституции, приводили, как правило, к нарушению психической составляющей копулятивного цикла в различных формах, вызывали сексуальную дезадаптацию и препятствовали вступлению в брак лиц младшей возрастной группы (20-35 лет). Больные старшей возрастной группы (51-60 лет), страдающие психопатоподобными расстройствами вследствие сочетания нескольких экзогенно-органических факторов (ЧМТ, сосудистые нарушения) с алкоголизацией на фоне средней половой конституции, как правило, находились в разводе. У них выявились признаки полной сексуальной дезадап-тации с нарушением копудятивного цикла со стержневым синдромом нейрогуморальной составляющей, чаще в форме диэнце-фальной импотенции. Неврозоподобные состояния, возникшие в отдаленном периоде воздействия малых доз радиации, у участников ликвидации на ЧАЭС со средней половой конституцией, вероятнее всего, приводили к синдромам инволюционного угасания половой активности в возрасте 35-50 лет. При этом больные сохраняли семейно-брачные отношения и были вполне сексуально адаптированы.

Таким образом, результаты нашего исследования свидетельствуют о достаточно существенном значении клинической картины заболевания, вида экзогенно-органического фактора, половой конституции для семейного положения больных и их сексуальной адаптации. Это следует учитывать при разработке мероприятий по сексуальной реабилитации лиц с данной формой психической патологии.

СОМАТОФОРМНЫЕ РАССТРОЙСТВА МОЧЕПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ У МУЖЧИН

В. С. Володин (Воронеж)

Как правило, больные с данными расстройствами предъявляли жалобы на частое мочеиспускание и болевые ощущения, локализующиеся в промежности и заднем проходе, иногда это мимолетные боли, жжение, тяжесть, чувство дискомфорта, а также потение в области промежности.

В анамнезе у большинства больных прослеживается связь начала заболевания с психической травмой. Ситуационное снижение настроения или переутомление провоцировали возникновение или усиление симптоматики.

Тревога у данных исследуемых колебалась от 10 до 21 балла по шкале Гамильтона. Периодически пациентов беспокоили навязчивые мысли об урологическом заболевании и часть из них приобретала монографии по урологии в надежде найти эффективный метод лечения своих симптомов, так как очередные курсы лечения у уролога давали незначительный и кратковременный эффект.

Для диагностики вегетативной дисфункции мочеполовой системы у мужчин необходимо исключить органическую урологическую патологию, а затем обратить внимание на следующие симптомы:

1. Жалобы на частое мочеиспускание, неприятные или различные болевые ощущения в области половых органов или около них.

2. Симптомы вегетативного возбуждения, такие, как потение промежности.

3. Озабоченность по поводу заболевания данной системы.

4. Дифференцировать данную патологию необходимо прежде всего с хроническими простатитами, для которых характерно три симптомокомплекса:

а) Расстройство мочеиспускания в форме учащения;

б) Болевой симптом в промежности с иррадиацией в половые органы, усиливающийся или ослабевающий после половых актов;

в) Нарушение половых функций, встречающееся от 12 до 78%. Лечение данных расстройств у мужчин включало следующие

этапы:,

1) познавательно-поведенческую юранию по специальной

методике;

2) устранение невротических расстройств с помощью медикаментов, рефлексотерапии, гипнотерапии;

3) коррекцию отношений личности.

Таким образом, комплексный подход с учетом личностных особенностей пациентов позволял устранить длительно существующую симптоматику мочеполовой системы.

СЕКСУАЛЬНЫЕ ДИСФУНКЦИИ ПРИ КОЖНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ (НЕЙРОДЕРМИТ И ПСОРИАЗ)

Н.В.Добаева (Москва)

Вопросы клиники, диагностики и терапии сексуальных дисфункций, возникающих при наличии кожных заболеваний, являются сферой пересечения интересов психиатров и врачей других специальностей, поскольку в связи со своеобразием и множественностью субъективных тягостных ощущений пациенты в течение длительного времени не попадают в поле зрения психиатра и не получают адекватной психиатрической помощи. За последнее время имеется мало исследований, темой которых было бы рассмотрение влияния кожных заболеваний на сексуальное поведение. Различные косметические дефекты кожного покрова могут способствовать снижению самооценки, привести к развитию нервно-психических расстройств и оказать негативное влияние на сексуальную активность пациента. Было проведено исследование 17 пациентов с псориазом и 12 с нейродермитом в возрасте от 18 до 40 лет обоих полов для определения степени влияния хронических кожных заболеваний на сексуальную жизнь, с помощью карт сексологического обследования, СФМ, СФЖ, опросника Arentewicz 1975 г. У исследуемых были обнаружены проблемы, связанные с началом половой жизни, неудовлетворенность сексуальными отношениями с партнерами. Больные псориазом по сравнению с больными нейродермитом отмечали значительное снижение частоты взаимных ласк и половых актов.

Степень оргастичности женщин с кожными заболеваниями по сравнению с^мужчинами также была снижена. Сексуальная не-удовлетворетворенность не зависела от локализации высыпаний, а определялась личностными реакциями пациентов, которые в совокупности можно охарактеризовать повышенным уровнем тревоги, низкой толерантностью к стрессам, внутренней напряженностью, неустойчивостью настроения, что приводит к со-цио-сексуальной дезадаптации. Больные кожными заболеваниями (в частности, нейродермитом и псориазом, вследствие большой распространенности) ощущают психологический дискомфорт при общении, т.к. они «дискриминируются» людьми со здоровой кожей как при бытовых контактах, так и при сексуальных отношениях. Нередко одной из причин возникновения нейро-дермита и псориаза является проблема межличностных партнерских отношений. При этих конфликтах, связанных с ситуацией сближения, подчеркивается роль собственной непривлекательности, невозможности обнажаться.

СЕКСУАЛЬНЫЕ ДИСФУНКЦИИ У МУЖЧИН С ЭПИЛЕПСИЕЙ

Д. 3. Заилялов, А. Г. Шмергельский (Уфа)

Проблемы сексуальных нарушений у больных с эпилепсией представляют большой интерес. В значительной мере это связано с высокой частотой, малоизученностыо проблемы, что явилось основанием для проведения данной работы. Обследовано 43 мужчины, больных эпилепсией, со средней продолжительностью заболевания 14,3 года, в возрасте 18-45 лет, с генерализованными судорожными припадками и эпилептическим синдромом различного генеза. При проведении исследования значительное внимание уделялось локализации эпилептогенного очага, возрасту начала заболевания, частоте параксизмов. Данные показатели сопоставлялись с характером имеющихся сексуальных нарушений.

Диагноз эпилепсии устанавливался на основании жалоб анамнеза, данных клинического обследования, электроэнцефалограммы. Сексологическое обследование проводилось с помощью метода структурного анализа половых расстройств (Васильченко Г.С., 1977). При обследовании сексуальные расстройства выявлены у 59% пациентов. Их основными проявлениями являлись: снижение либидо, ослабление спонтанных и адекватных эрекций (62% обследованных больных не состояли в браке, а 21 % никогда не жили половой жизнью).

При наличии в анамнезе раннего дебюта судорожных пароксизмов (до начала периода полового созревания) сексуальные расстройства отмечены в 77% случаев. В данной группе у большинства больных (84%) выявлено формирование слабой половой конституции, что, несомненно, отразилось на качестве половых функций.

В группе больных с височной локализацией эпилептогенного очага (21 больной) частота обнаружения сексуальных расстройств была наибольшей (76%). Основными их проявлениями являлись снижение либидо, гипоэрекционный синдром. Нами не было обнаружено корреляции между частотой судорожных пароксизмов и выраженностью сексуальных расстройств.

Наиболее вероятные факторы, определяющие характер половых нарушений у мужчин с эпилепсией, следующие: нарушение нейроэндокринной регуляции в системе гипоталамус-гипофиз-гонады вследствие патогенных процессов в головном мозге, а также влияние противосудорожных препаратов, обладающих как депо-тенциирующим действием, так и влияющим на процесс метаболизма половых стероидов. Эти гипотезы требуют дальнейших исследований. Высокая частота сексуальных расстройств у мужчин, страдающих эпилепсией, является актуальной медико-социальной проблемой. Знание структуры нарушений половых функций имеет важное значение для выработки адекватного лечения, которое создает предпосылки для более полной медицинской и социальной реабилитации больных.

РОДИТЕЛЬСКОЕ ОТНОШЕНИЕ К ДЕТЯМ С ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫМ ПСИХОСЕКСУАЛЬНЫМ РАЗВИТИЕМ

В.Ю.Козлов (Москва)

В последнее время увеличилось число обращений родителей по поводу преждевременного психосексуального развития детей.

Среди причин, приводящих к этому нарушению, выявляются прежде всего поражение глубоких структур мозга, проявляющееся снижением порогов возбудимости нервных структур, обеспечивающих оргазм; эндогенные процессы, при которых происходит ранняя фиксация интереса детей на сексуальной сфере, а также длительное растление и совращение детей подростками или взрослыми, приводящие к пробуждению и формированию сексуальности. Клиническими проявлениями в большинстве случаев являются суррогатные формы половой активности, например ранняя допубертатная мастурбация.

Детям и подросткам после установления диагноза назначается соответствующая терапия, подобранная в зависимости от этиологических факторов, патогенетических механизмов и клинических проявлений.

Вместе с тем уже в ходе обследования и динамического наблюдения выявляется тенденция неадекватного отношения родителей к ребенку и как следствие — к назначаемому лечению. Это проявляется в невыполнении рекомендаций врача, в запретах и наказаниях за мастурбацию или энурез, в обвинениях ребенка в распущенности, в повышенной «воспитательной» нагрузке на ребенка.

Такое отношение родителей к детям является как фоном, так и стимулятором действия всех групп патогенных факторов, а также условием усугубления уже возникшего нарушения психосексуального развития. Причинами такого отношения бывают личностные особенности родителей (акцентуации характера, психопатии, которые могут возникать в результате психической деприва-ции самих родителей в детстве), превратные представления о воспитательных мерах или психические заболевания.

В итоге снижается эффективность проводимой терапии: лечение прерывается до наступления положительной динамики или результаты лечения нивелируются неадекватным поведением родителей.

Диагностика родительского отношения проводится при помощи психологических методов. Применяются опросники родительского отношения, проективные рисуночные методики, позволяющие косвенно, через выявление отношения ребенка к семье, судить об отношении родителей к ребенку. Эти методики выявляют нарушения эмоционального контакта с ребенком, авторитарное, безразличное и жестокое поведение по отношению к ребенку, а также ряд других параметров.

Для повышения эффективности терапии необходим более глубокий подход к диагностике родительского отношения и к пси-хокоррекционной работе с родителями. Необходима также разработка четких показаний для направления родителей к семейному психологу, к психотерапевту либо к психиатру. А в дальнейшем — привлечение к совместной коррекционной работе и врача-сексолога.
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ДИАГНОСТИКА И КОРРЕКЦИЯ СЕКСУАЛЬНОЙ ДИСГАРМОНИИ СУПРУЖЕСКОЙ ПАРЫ, ОБУСЛОВЛЕННОЙ АКЦЕНТУАЦИЕЙ ХАРАКТЕРА У МУЖЧИНЫ

В. П. Коломиец (Киев)

Достоверно доказано, что одним из ведущих компонентов процесса общения является поведенческий, в частности сексуально-поведенческий. Его формирование и проявления в большой степени зависят от типа акцентуации характера. Это диктует необходимость четкой психологической диагностики черт характера и степени их выраженности. Для достижения поставленной цели нами проводились экспериментально-психологические исследования с использованием методик MMPI (СМИЛ), опросника Леонгарда-Шмишека, опросника Айзенка, методики Т. Лири, методики Кет-

телла.

Под нашим наблюдением находились 48 супружеских пар с различными типами акцентуаций характера у мужчин. Возраст обследованных от 19 до 52 лет. В результате обследования были установлены существенные различия по ряду личностных характеристик и закономерностей межличностных взаимоотношений. И у мужчин (89%), и у женщин (63%) диагностированы типы акцентуаций, для которых характерна психологическая конфлик-тность и, как следствие, — формирование стойкой сексуальной дисгармонии.

Полученные результаты психологической диагностики обусловливают необходимость разработки соответствующей системы психотерапевтической коррекции сексуально-психологической дисгармонии супружеской пары с учетом типа акцентуаций характера супругов. Используемые нами методы и формы психотерапии были дифференцированы с учетом личностных особенностей партнеров и проводились поэтапно.

Ведущими методами психокоррекции были рациональная психотерапия (индивидуальная и парная), интегрированная групповая психотерапия (гештальт-терапия и психосинтез, сексуально-поведенческий тренинг, методики ролевого психосексуального

тренинга).

Катамнестические наблюдения в течение 5 лет показали, что полученный терапевтический эффект был достаточно стойким.

Таким образом, психологическая коррекция сексуальной дисгармонии супружеской или партнерской пары должна проводиться поэтапно и с учетом характерологических особенностей каждого из супругов.

СИНДРОМ ТРЕВОЖНОГО ОЖИДАНИЯ СЕКСУАЛЬНОЙ НЕУДАЧИ У МУЖЧИН:

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ МИФЫ

Г. С. Кочарян (Харьков)

Миф 1. Синдром тревожного ожидания сексуальной неудачи (СТОСН) имеет место у всех или почти у всех мужчин, у которых отмечаются сексуальные дисфункции. На самом деле он наблюдается несколько чаще, чем у каждого 5-го мужчины с указанными дисфункциями, что тем не менее позволяет считать его наиболее универсальным сексопатологическим синдромом у мужчин.

Миф 2. Адекватные эрекции при СТОСН нарушаются только при попытке интроекции, а до того момента (в предварительном периоде) они полностью сохранны. На самом деле такая форма расстройств эрекции при данной патологии является лишь частным, часто наблюдаемым феноменологическим вариантом. Расстройства эрекции могут быть и в предварительном периоде.

Миф 3. Исчезновение напряжения полового члена при попытке его введения характерно только для страха сексуальной неудачи. На самом деле такое же по форме эрекционное расстройство может наблюдаться и у пациентов с нарушением сосудистого обеспечения эрекции, так как в связи с изменением положения тела при попытке интроекции происходит перераспределение крови (она устремляется к ягодицам, бедрам), вследствие чего возникает выраженный дефицит сосудистого обеспечения эрекции.

Миф 4. Если эрекция ослабевает или нивелируется уже во время фрикций, то это свидетельствует о нарушении сосудистого обеспечения эрекции и не наблюдается при тревожном опасении сексуальной неудачи. На самом деле редко наблюдаются случаи, когда такие расстройства эрекции возникают именно из-за «включения» тревожного опасения неудачи во время фрикций.

Миф 5. При данном синдроме страдают только адекватные эрек-Ции, а спонтанные (утренние, ночные) остаются интактными. На самом деле при выраженных степенях синдрома тревожного ожидания неудачи вследствие значительного гиперконтроля, а также по другим причинам страдают и спонтанные эрекции. При этом наиболее устойчивыми по отношению к патогенному влиянию

характеризуемой патологии оказываются ночные эрекции, которые поражаются в последнюю очередь.

Миф 6. Сексуальные нарушения у больных со СТОСН в разное время выражены приблизительно одинаково. На самом деле они иногда могут быть гораздо менее выраженными и даже вовсе не отмечаться в просоночном и постпросоночном состоянии, а также при незапланированных половых актах, так как тревожное опасение неудачи либо «включается» не в полной мере, либо вовсе не успевает «включиться».

Миф 7. Наличие характеризуемого синдрома обязательно предполагает существование сексуальных дисфункций. На самом деле в очень редких случаях в течение довольно длительного времени такие дисфункции могут отсутствовать. Это может обусловливаться существованием выраженного тревожно-мнительного характерологического радикала и наблюдаться, например, у лиц с анан-кастным расстройством личности. При этом в отличие от случаев, рассматриваемых в предыдущем пункте, речь ни в коей мере не идет о временном отсутствии «включенности» тревожного опасения сексуальной неудачи.

ПРОБЛЕМЫ ДИАГНОСТИКИ НАРУШЕНИЙ СЕКСУАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ У ЖЕНЩИН

Е. В. Мединский, Г. Е. Введенский (Москва)

Многочисленные и разнообразные исследования психосексуального развития и его нарушений в основном посвящены мужчинам, в отношении женщин до сих пор многие вопросы остаются открытыми. Отсутствует ясность даже в оценке нормативного психосексуального развития женщин: так, у них, по Г. С. Василь-ченко (1977), вслед за понятийной и платонической стадиями «обычно формируется (в отличие от сексуальной стадии и стадии зрелости у мужчин) третья, и последняя, стадия — пробуждения сексуальности, хотя у многих женщин этого вообще не происходит». Однако Д.Н.Исаев, В.Е.Каган (1988) считают, что зрелость, наступающая как этап развития полового сознания у мужчин, женщине как бы задана в качестве ядра структурирования полового самосознания, которое поэтому не может рассматриваться как «недоразвитое мужское», а представляет собой иное, чем у мужчин, качество. Остается неясным, присущи ли нормативному психосексуальному развитию женщин такие феномены, как любопытство к половым органам другого пола или межполовая агрессия в определенном возрасте, описанные у мужчин, или какие-либо аналогичные возрастные проявления.

В доступной литературе отсутствуют также работы, посвященные описанию сексуального дизонтогенеза и нарушений половой идентичности у женщин, кроме исследования Б.Е.Алексеева (2001), посвященного изучению подобных расстройств при^эндо генных психозах. Для описания феноменологии особенностей поведения у детей с искажениями психосексуального развития автор вводит понятие «акцентуации М-Ф измерения» и считает, что подобные нарушения в сочетании с другими значимыми факторами, такими, например, как психическое развитие, темпы полового созревания, условия среды, могут повышать риск расстройств половой идентификации, полоролевого поведения, направленности и стереотипов реализации полового влечения.

Отсутствие репрезентативных популяционных сексологических обследований и достаточно разработанных концепций свидетельствует о необходимости новых исследований в этой области.

МЕСТО СЕКСУАЛЬНЫХ РАССТРОЙСТВ В КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЕ НЕРВНОЙ АНОРЕКСИИ

А. Н. Олейников (Москва)

Тридцатилетнее изучение больных нервной анорексией (НА) и булимией (Б) кафедрой психиатрии Российского университета дружбы народов дало возможность рассматривать НА и Б в качестве единого расстройства (Коркина М.В., Цивилько М.А. 1986-1999 гг.).

Глубокая патология пищевого поведения, во многих случаях аддиктивный характер в сочетании с ананкастными расстройствами и истерическими личностными особенностями в разных формах НА не могло, на наш взгляд, не повлиять на формирование сексуальности.

В связи с чем объектом исследования явились 102 больных в возрасте от 13 до 37 лет. Продолжительность катамнестического прослеживания составляла от 2 до 7 лет. Все больные находились на стационарном лечении в ПБ №14 г.Москвы и последующем амбулаторном наблюдении.

У 77 больных НА являлась самостоятельным заболеванием, а в 25 наблюдениях синдром НА развивался при эндогенном заболевании. Длительность болезни составляла от 1 года до 9 лет. У 62

больных отмечался выраженный дефицит тела, который колебался от 30 до 52% от преморбидного, у 28 больных вес был снижен, а у 12 равен преморбидному или выше его.

Клинико-психопатологический метод обследования дополнялся системным структурным анализом сексуальных расстройств, принятым в отечественной сексопатологии. Выявились патогенные факторы, совокупные действия которых приводили к возникновению сексуальных нарушений при сочетании психопатологических, онтогенетических, конституциональных, семейно-соци-альных, индивидуально-личностных радикалов становления целостной клинической картины. Параллельно проводилось соматическое, лабораторное, экспериментально-психологическое, кли-нико-катамнестическое обследование больных.

Выделено три группы больных по соответствию варианта течения НА, личностных и конституциональных характеристик, особенностей психосексуального развития.

В первую группу вошли 32 больные НА с развитием кахексии и аменореи. У них преобладали эпилептоидные черты личности, маскулинное телосложение и поведение, выраженные полороле-вые нарушения, с развитием у пятерых синдрома отрицание пола;

у четверых имелись гомоэротические тенденции.

Для второй группы (24 больные) было характерно присоединение Б после длительного периода НА; склонность к соматоэн-докринным нарушениям (избыточный вес, дисменорея), тормозные личностные черты, переживания тревоги и страхов, купиро-вавшиеся допубертатной мастурбацией; асинхронно дисгармоничный тип психосексуального развития.

В третьей группе (21 больная) доминировала Б: пропорциональное телосложение, своевременное соматоэндокринное и сексуальное развитие сочетались истероидными личностными чертами, колебаниями настроения от депрессии до гипомании, а сексуального чувства от аверсии до промискуитета.

Особенности сексуального поведения при НА на фоне шизо-типических расстройств (25 больных) были неспецифичны.

Коррекция сексуальных расстройств улучшала пищевое поведение, социальную адаптацию, сроки ремиссии.

К ПРОБЛЕМЕ ИЗУЧЕНИЯ СЕКСУАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ У МУЖЧИН С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Ю. И. Остянко (Минск)

На протяжении последних десятилетий отмечается устойчивый рост заболеваемости артериальной гипертензией, особенно в возрастной группе 40-50 лет. Артериальная гипертония нередко сопровождается сексуальными расстройствами, хотя данные об их представленности разноречивы: от 20% (Karacan I. et al.,1989) до 68,6% (Крупин В.Н.,1995)

Не определена зависимость сексуальных нарушений от соматического и психического состояния у этих больных. Кроме того, большое влияние на качество адекватных и спонтанных эрекций оказывают лекарственные препараты, применяемые с антигипер-тензивной целью, большинство из которых обладает побочным, угнетающим половую функцию, эффектом (Горюнов В.Г., 1990;

Morley J., 1986).

С другой стороны, до настоящего времени не уделялось должного внимания изучению полового акта как мощного стрессоген-ного фактора, влияющего на подъем артериального давления. По данным T.Pickering (1988), изменения АД во время проведения полового акта могут доходить до 120/50 мм рт. ст. (и это у здорового мужчины!). Для сравнения: при участии в конференции эти изменения составят 20/15 мм рт.ст., при занятии интенсивной физической нагрузкой &#8211; до 100/50 мм рт.ст. Отсутствуют данные об этих изменениях у больных артериальной гипертензией, а также при присоединении психической патологии.

Достижения последних лет в области изучения патогенеза артериальной гипертензии, как и внедрение в медицинскую практику новых классов и форм лекарственных средств, не снимают с повестки дня проблему оптимального в широком смысле этого слова лечения больных с артериальной гипертонией. При этом основным методом выявления повышенного давления и оценки традиционное разовое или трех- четырехкратное определение АД по методу Н.С.Короткова, представляющее &laquo; менее чем микроскопическую часть от тысяч значений этого показателя, характеризующих 24-часовой профиль артериального давления &raquo (Mancia G., 1989). Уточнить и дополнить традиционный метод позволяет суточное мониторирование АД. Широкие возможности для этого представляет амбулаторная система суточного мо-ниторирования &laquo; Oxford&raquo. У значительного количества

больных АД при посещении врача на 30-40 мм рт. ст. выше, чем при измерении дома — феномен &laquo;6enoro халата&гадио. Следовательно, для этой категории пациентов снижение доз гипо-тензивных препаратов может улучшить течение сексуальной патологии.

Ограниченность современных представлений о патогенезе сексуальных нарушений при заболевании артериальной гипертензи-ей, основанных на объективных исследованиях систем, принимающих участие в механизме эрекции, определила актуальность использования амбулаторной системы суточного мониторирования.

ТРУДНОСТИ ДИАГНОСТИКИ СЕКСОЛОГИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ | / У ПАЦИЕНТОВ С ИДЕАТОРНЫМИ ^й /

НАРУШЕНИЯМИ йй! ..(

О. В. Полянская

(Москва) /

Проблема правильной постановки диагноза сексологическим ( пациентам врачами смежных специальностей не нова. Ввиду наличия жалоб, сходных по своему содержанию с жалобами урологических больных, они прежде всего обращались к урологам. Так же трудность постановки точного диагноза обусловлена тем, что на момент первого обращения у больных, как правило, отсутствуют выраженная продуктивная симптоматика и изменения личности, характерные для пациентов с идеаторными нарушениями. При обследовании чаще всего не учитывался анамнез и динамика развития заболевания, что логично могло бы объяснить причину найденных изменений. У пациентов выявлялись незначительные изменения в области задней уретры или наружных половых органов, не объясняющих причин расстройства, которые в дальнейшем подвергались санации, массажу предстательной железы, приему различных препаратов и другим часто ненужным манипуляциям, что усиливало фиксацию больных на половой сфере, убежденность в тяжелых сексологических нарушениях. Течение заболевания усложнялось присоединением тревоги, подавленного настроения, нарушениями сна, а подчас и обострением психоти-ческой симптоматики. Иллюстрирующим примером может быть случай из практики.

Больной И., 50 лет, москвич. Обратился с жалобами на отсутствие адекватных и утренних эрекций, уменьшение размеров по-
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левого члена, сниженное настроение, плохой сон, большое количество соматических жалоб.

Из анамнеза заболевания: в 1998 году больной обратился к урологу с жалобами на боли в промежности при дефекации, эякуляции, субъективно сниженную эрекцию, ускоренное семяизвержение. Больному провели манипуляции, направленные на лечение хронического простатита, а для усиления эрекции назначены эндокавернозные инъекции. Препарат «для удобства использования» был набран в шприц. Название его пациенту не сообщили. Вводить препарат рекомендовали регулярно. Всего было сделано около 80 инъекций. Однажды пациент ввел препарат, когда не было партнерши, и эрекция не возникла. Сильно испугавшись за свое состояние, он обратился к сексопатологу.

Сексуальные отношения с женщинами с самого начала половой жизни складывались, по его мнению, неудачно. Причиной чему было то, что во время мастурбаторных актов он представлял себя с вымышленными и идеализированными партнершами настолько образно и ярко, что вжился в образ «героя». Впоследствии в начале половой жизни ощущения, которые он испытывал в моменты близости, отличались значительной бледностью, получением меньшего сексуального удовлетворения, которое к тому же усугублялось ускоренным семяизвержением, что заставляло чаще прибегать к мастурбаторным актам.

Отмечалась болезненная фиксация преимущественно на сексуальных взаимодействиях. Только в их успешном осуществлении больной видел залог своего полного благополучия.

Учитывая преморбидные психопатические черты характера, а также ипохондрическую фиксацию на половой сфере и готовность к паранойяльному бредообразованию, после проведенного лечения у больного легко сформировались сверхценные идеи половой слабости. Ликвидация «нарушений» в половой сфере стала для него основной жизненной задачей. На фоне инъекций сформировалась своеобразная интерпретативная оценка своих сексуальных возможностей. Усиливалась тоска, нарушился сон. Развилось тревожно-ипохондрическое состояние. Со временем исчезли спонтанные и утренние эрекции. В сознании больного укрепилась пассивно выжидательная установка, основанная на вере в «магические» уколы, без которых появилась убежденность в своей ненужности и резкое ухудшение состояния.

Лечение: рекомендован отказ от эндокавернозных инъекций, назначены адекватное фармакологическое лечение, психотерапия, направленная на завоевание доверия больного, дезактуализацию жалоб, создавалась перспектива улучшения состояния с акцентом на обратном развитии симптомов болезни.

Таким образом, основные трудности диагностики заключают-ВД в том, что специалисты смежных специальностей недостаточ-
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но знакомы с особенностями психопатологии, а проведение лечения без учета личностных особенностей пациентов приводит к утяжелению продуктивных расстройств, несмотря на применение широко рекламируемых разнообразных препаратов.

АНАЛИЗ СЕКСУАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ И СЕМЕЙНО-СЕКСУАЛЬНЫХ ДИСГАРМОНИЙ В БРАКАХ СОТРУДНИКОВ ВНУТРЕННИХ ДЕЛ

В. Н. Решетников (Астрахань)

По картам сексологического исследования за 1996-2001 годы проведен сравнительный анализ особенностей сексуальных нарушений (СН) у двух групп пациентов. В первую вошли 87 состоящих в браке мужчин — аттестованных сотрудников (АС) УВД — и 23 женщины: 8 АС и 15 брачных партнерш АС УВД, распределенных по возрастным группам от 21 до 50 лет. Профессиональный стаж исчисляется 1-25 годами. Во вторую — состоящие в браке мужчины и женщины такой же общей и по возрастным группам численности, но имеющие другие профессии.

У обоих полов в сравнительных группах симптомы СН и сопутствующая стержневым синдромам поражения составляющих ко-пулятивного цикла (СКЦ) патология по наименованию и количественному соотношению существенного различия не имели.

Выявлен высокий процент случаев поражения эякуляторной (40,7) и низкий — нейрогуморальной СКЦ (11,6) у мужчин — АС УВД в сравнении со второй группой (соответственно 26,2 и 27,1%). Процент случаев поражения психической СКЦ незначительно выше (46,5), а эрекционной — ниже (1,2), чем во второй группе (соответственно 44,0 и 2,7%).

У женщин СН являлись преимущественно следствием поражения психической СЦ: у АС УВД — в 85,7%, у жен АС УВД — в 76,9% случаях, что несколько раз больше, чем во второй группе (74,1%). Процент случаев сочетанного поражения психической и нейрогуморальной СКЦ в обеих группах почти одинаков. В первой группе не выявлено поражения генитосегментарной СКЦ, а во второй — были случаи сочетанного поражения всех трех СКЦ и психической с гениосегментарной СКЦ.

Самым существенным в результате исследования явилось выявление очень высокого процента случаев семейно-сексуальной дисгармонии (ССД), как приводящей к СН у одного или обоих супругов, так и формирующейся при первично проявившейся сек-
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сопатологии у одного из супругов в браках, где один или оба брачных партнер^ являются АС УВД. В 48 браках мужчин (55,2%) (у 26-45-летних — 69,3%) и в 18 браках женщин (78,3%) (у AC — 100%) первой группы диагностирована ССД, что соответственно в 4 раза и в 2,6 раза больше, чем во второй группе.

На неблагополучие в межличностных и интимных отношениях в браках АС органов внутренних дел указывают факты обращения 17 мужчин, состоящих в повторном браке, и расторжение браков у 11 мужчин и 2 женщин, несмотря на лечение у сексолога.

Регулярное профессиональное общение с контингентом АС органов внутренних дел и их брачными партнерами позволяет сделать выводы относительно характерных причин формирования ССД в их браках: специфика работы во многих подразделениях УВД, нередко не нормированная по времени, требующая большого физического и психического напряжения; задержки отпусков или использование их сотрудниками в неудобное для семьи время; как следствие двух первых причин — невозможность уделять достаточное внимание общению в семье и быту; нередкие конфликтные ситуации по службе; сама атмосфера в подразделениях, сопутствующая работе, нередко с грубостью и унижением при личностном общении, которая непроизвольно переносится на взаимоотношения в брачном союзе; проведение появляющегося свободного от работы времени вне семьи с алкоголизацией либо использование его для внебрачных контактов (среди жен АС УВД при нарушении эмоциональных и ритмичных сексуальных контактов в браке также нередки супружеские измены).

Выявленное большое количество хронических инфекционных простатитов в качестве стержневого урогенитального синдрома и сопутствующей патологии у 21-40-летних АС УВД является преимущественно следствием неразборчивых внебрачных или еще добрачных сексуальных связей. В этих случаях, особенно при передаче инфекции половым путем, вовлеченность супружеской пары в комплекс психологических проблем обозначает еще одну причину формирования ССД.

СЕКСУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ У ПАЦИЕНТОВ С ПАНИЧЕСКИМИ АТАКАМИ

Н.В.Тутер (Москва)

Паническими атаками страдают от 10 до 20% населения, чаще в возрасте от 15 до 45 лет. Клиническая картина ПА представлена

вегетативными пароксизмами на фоне беспричинной тревоги, страха. У большинства больных ПА развивается ограничительное поведение, что негативно влияет на трудоспособность и социальные контакты человека.

Нами обследованы 52 пациента ПА. Применялись прогностические рисуночные методики (Б.Е.Егоров), тесты Сонди, МИЛ, Кеттелла. В результате исследования был выявлен ряд психологических проблем, среди которых одно из ведущих мест занимают сексуальные. Анализ рисуночных тестов выявил нарушение в сфере эмоциональных контактов, понимания других людей и межличностного общения. Эти нарушения варьируют в широком диапазоне: от значительных трудностей при любом общении до частичных затруднений, возникающих в конкретных ситуациях. По данным других тестов имеет место ипохондричность, интровер-сия, аутизм, подозрительность и недоверие к окружающим. Нередко встречаются агрессивность, презрение и ненависть к лицам противоположного пола. Полученные данные объясняют трудности выбора полового партнера и сложности общения с уже имеющимся половым партнером. Недоверие, презрение, враждебность ко всем лицам противоположного пола затрудняют сексуальное общение в каждом конкретном случае, каким бы идеальным ни казался партнер внешне. Наличие «шантажного» пояса в рисунках пациентов ПА указывает на контроль за половыми отношениями между партнерами. Чем жирнее пояс, тем жестче контроль. При этом секс используется как средство манипуляции партнером для достижения своих целей. Часто встречающаяся ипохондричность у пациентов ПА также не способствует гармоничным сексуальным отношениям. Тревога, страх за свое соматическое здоровье, отказ от решения проблем путем ухода в болезнь приводят к урежению или полному прекращению половых контактов. Большие проблемы в сексуальном общении возникают при несоответствии у одного из партнеров эмоционально-бессознательного и реального возраста. В такой ситуации взрослый человек начинает демонстрировать детскую, инфантильную манеру поведения вместо ожидаемого поведения зрелого человека, чем вызывает раздражение полового партнера. Нередко встречается измененная половая идентификация. Нежелание соответствовать своему полу формируется в детстве, например как следствие представлений о заниженной социальной роли своего пола. В результате личностная самооценка занижена, к лицам противоположного пола формируется амбивалентное отношение, что в сексе может проявляться фригидностью, расстройствами продолжительности полового акта и т.п. Таким образом, пациенты с ПА используют сексуальное общение, как и любое другое межличностное общение, для решения своих внутренних проблем, в результате не происходит полноценной разрядки сексу-
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ального напряжения, что запускает новый виток бессознательных проблем и усугубляет тяжесть течения ПА.

К ВОПРОСУ О ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИХ МЕХАНИЗМАХ ДИСПАРЕЙНИИ

А. И. Федорова (Санкт -Петербург)

Диспарейния (боли во время полового акта) представляет собой неоднородную группу заболеваний. Внутри нее в соответствии с патогенетическими механизмами формирования можно выделить симптоматическую диспарейнию (симптом в структуре других заболеваний, как соматических, так и психических), психогенную диспарейнию или диспарейнию неорганической природы (самостоятельное заболевание, собственно половую дисфункцию) и диспарейнию смешанной природы (в ее формировании участвуют органические и психические факторы в различных сочетаниях).

Диспарейния неорганической природы может быть рассмотрена как специфический телесный симптом, вписанный в контекст межличностных отношений партнеров. Он имеет смысл непринятия существующих сексуальных отношений и символически воплощен в болях при половом акте. Диспарейния чаще развивается у пациенток с задержкой или искажением психосексуального развития, родительскими запретами на сексуальные проявления, формирующими неадекватное восприятие полового акта. Известно, что канал «телесной аргументации» особенно хорошо работает тогда, когда отношения между людьми искажены установками, предвзятыми мнениями и суждениями. Личностные особенности пациенток отличаются тревожными, ипохондрическими чертами, алекситимией (трудностями в идентификации своих чувств, неспособностью к дифференциации чувств и телесных ощущений), склонностью к соматизации. Все это способствует формированию специфического образа «раненого тела» пациентки, болевого стереотипа половых отношений. Анализируя личные истории пациенток с диспарейнией, мы выделили несколько клинических вариантов ее формирования:

1. Диспарейния возникает вследствие органических изменений в половых органах, а затем фиксируется по невротическим механизмам на фоне неадекватного лечения, ятрогений.

2. Диспарейния развивается вследствие дисгармоничных межличностных и (или) сексуальных отношений в паре и является своеобразным телесным протестом при невозможности изменить

их, найти другой приемлемый способ отказа от половой жизни или привлечения внимания к сексуальной сфере.

3. Диспарейния формируется в результате полоролевых нарушений у пациентки и отражает не столько неприятие половой жизни, сколько неприятие женской роли в данном контексте, ассоциирующейся с униженностью, насилием, болью и т.д.

4. Диспарейния формируется вследствие неразрешенного в детстве конфликта между духовностью и телесностью, запретов на телесные (в первую очередь сексуальные) проявления. Половые отношения сопровождаются чувством вины, символическим самонаказанием в виде болей.

Терапевтический подход к пациенткам с диспарейнией должен учитывать патогенетические механизмы ее формирования для адекватного выбора лечебной тактики, психотерапевтических мишеней и методов. Секстерапевтические мероприятия должны включать упражнения в исследовании своего тела, в том числе направленные на изменение нарушений телесного образа, работу над ощущениями и эмоциями во время чувственных упражнений, поиски сексуальных воздействий, ощущений, помогающих совершить постепенный переход от боли к удовольствию при половом акте, выработку и закрепление нового, приносящего сексуальное удовлетворение, «безболевого» стереотипа половых отношений с партнером.

СЕКСУАЛЬНЫЕ РАССТРОЙСТВА У МУЖЧИН С ИНФЕКЦИЯМИ, ПЕРЕДАЮЩИМИСЯ ПОЛОВЫМ ПУТЕМ (ИППП)

О. Ф. Филон (Москва)

Известно, что сексуальные расстройства могут наблюдаться в клинике различных заболеваний, они сопровождают основную клиническую картину при психической, гинекологической, урологической, эндокринологической и другой общесоматической патологии.

Особенностью симптомокомплекса сексуальных расстройств является то, что он берет свое начало как в психическом, так и соматическом состоянии больного. Одной из целей нашей работы было привлечение внимания врачей — венерологов, урологов, сексопатологов, психиатров и других специалистов на имеющиеся сексуальные нарушения у больных с инфекциями, передающимися половым путем (ИППП).

ЙО

Причинно-следственные отношения между тяжестью воспалительного процесса в мочеполовых органах вследствие ИППП, особенностями половой жизни, психического состояния и формирования сексуальных нарушений остаются недостаточно изученными.

Несомненно, что клинические проявления заболевания, факт заражения ИППП, а также длительное лечение и развитие осложнений (простатит, эпидидимит, везикулит) оказывают сильное психотравмирующее действие, способствуя развитию невротического (неврозоподобного) состояния или декомпенсации поведения психопатической личности, заостряя акцентуирован-ность характера. У обследованных больных чаще отмечались астенический синдром (астено-депрессивный), ипохондрические переживания (в виде тревожно-ипохондрического, обсессивно-ипо-хондрического, а также ипохондрического развития личности) и аффективные состояния (тревожно-депрессивный, субдепрессивный, депрессивный синдромы).

Выраженность психопатологической симптоматики также способствует развитию сексуальных дисфункций, усугубляет сексуальную дисгамию, тяжесть течения основного заболевания, а также трудности проведения лечебно-реабилитационных мероприятий.

С учетом междисциплинарного подхода терапию больным с ИППП следует проводить дифференцированно, с учетом тяжести воспалительного процесса и его осложнений, выраженности сексуальных и психических нарушений, преморбидных особенностей пациентов. В связи с этим, помимо противоспалительной терапии, физиотерапии, необходимо применение психотерапии, назначение тонизирующих сексуальную функцию средств, транквилизаторов, антидепрессантов и нейролептиков для купирования невротических наслоений, компенсации состояния у пациентов со специфическим расстройством личности, а также установление регулярных сексуальных отношений и нормализации сексуальной функции.

ДИСФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ СУПРУЖЕСКИЕ ОТНОШЕНИЯ И ДЕПРЕССИЯ

А. Б. Холмогорова, Н. Г. Гаранян (Москва)

Комплементарность супружеских ролей — одна из фундаментальных идей семейной психотерапии. Корнями она уходит в аналитические представления о защитных механизмах. Каждый чув-
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ствует нужду в таком поведении другого партнера, к которому он сам бессознательно стремится, и одновременно находит в этом защиту от опасности вставать в позицию, которую он со страхом избегает. Партнер же реализует эту нужду, исходя из собственной мотивации. В психотерапевтической практике мы часто наблюдаем супружеские пары с депрессивным партнером, для которых характерна дисфункция отношений по типу описанной взаимодополнительности: 1) стереотип отношений по типу «преследователь — дистанцирующийся»; 2) стереотип отношений по типу «нарцисстического слияния» (Гаранян, Холмогорова, 2000; Холмогорова, Гаранян, 2002).

Первый стереотип весьма часто встречается в современной культуре и заключается во взаимном притяжении пассивно-агрессивного мужчины (с характерным конфликтом между повышенной потребностью в автономии и, в силу этого, хронически фрустри-рованной потребностью в близости) и зависимой женщиной (способной к близким отношениям, но постоянно склонной нарушать границы в силу повышенной потребности в слиянии с партнером и гарантии стабильности отношений). В подчеркнуто автономном пассивно-агрессивном партнере она ищет свою вытесненную и неразвитую независимую часть. Чем больше «преследует» один из партнеров в паре — требует общения и близости, тем больше отдаляется другой — смотрит телевизор, работает допоздна, играет на компьютере и т.д. В результате этого «танца» оба партнера зачастую оказываются в состоянии депрессии и нуждаются в психотерапевтической помощи. С нашей точки зрения, по-настоящему эффективной в этом случае может быть супружеская терапия.

Второй стереотип — «нарцисстическое слияние» — также характерен для современной культуры. Известный швейцарский семейный психотерапевт Йорг Вилли описывает «нарцисстическое слияние» как «танец» прогрессивного и регрессивного партнеров:

первый, прогрессивный, способен к социальному функционированию и грандиозен, второй, регрессивный, пассивен и плохо приспособлен, но полон восхищения и преданности грандиозному, поэтому оба необходимы друг другу (Willi, 1990). В нашей консультативной практике нередко приходилось сталкиваться с обратным вариантом «нарцисстического слияния», когда неограниченную власть получает регрессивный партнер, а хорошо социально функционирующий партнер в течение многих лет тщетно пытается завоевать его любовь и признание. Одним из центральных механизмов комплементарное™ в таких браках является склонность прогрессивного партнера переопределять холодность, эмоциональную недоступность, нормативность, психическую недиф-ференцированность супруга как «необычность», «загадочность», «женственность», «исключительность». За этой склонностью сто-

Iй ит нарцисстическая потребность в обладании «особо ценным объектом». Типичный конфликт в такой паре — это хроническое недовольство требовательного регрессивного партнера и хроническая фрустрация потребности в признании со стороны «исключительного существа» у прогрессивной стороны. Этот конфликт ведет к депрессии и тревоге у обоих партнеров.

Супружеская терапия в случае первого варианта супружеской дисфункции, по нашим наблюдениям, имеет более благоприятный прогноз, т.к. партнеры чаще замотивированы на изменения разрушительного стереотипа отношений. Во втором случае, как правило, высока «выгодность» существующих отношений со стороны регрессивного партнера, со стороны которого может возникать интенсивное сопротивление лечению.

ФРИГИДНОСТЬ. ПСИХОАНАЛИТИЧЕСКИЙ ПОДХОД

С. А. Чернышева (Москва)

Психоаналитический подход позволяет вскрыть глубинные бессознательные основы различных сексуальных нарушений. Несмотря на то, что психоанализ постоянно подвергался и подвергается критике за чрезмерный «сексуализированный» подход к пониманию человека, сексуальная сфера не является единственным и главным объектом для изучения, а интересует психоаналитика в совокупности с остальными аспектами личности пациента. Например, проблема фригидности воспринимается психоаналитиком как симптом, проявление различного рода бессознательных конфликтов.

Фригидность — это «половая холодность, снижение сексуального влечения при отсутствии каких-либо отклонений в психической и соматической сфере человека» (К.Имелинский, «Сексология и сексопатология», М., 1986).

Человек устроен так, что удовольствие или неудовольствие от определенных действий, мыслей является одним из основополагающих факторов в процессе формирования личности и в жизнедеятельности в целом. Половую холодность можно воспринимать как бессознательный отказ женщины от получения одного из основных удовольствий — сексуального. Что может послужить причиной, вызвавшей столь мощный уровень самонаказания? Самонаказание связано с виной, поэтому бессознательное чувство вины играет в отказе от удовольствия огромную роль. Обратим внима-

ние на то, что вина в данных случаях присутствует именно в бессознательной сфере психики, и она иррациональна. Зачастую она связана с ранними детскими переживаниями.

Формирование индивидуального восприятия сексуальности происходит в процессе воспитания и отчасти основывается на отношении родителей к вопросу любви и сексуальных отношений. Оговоримся, что не только конкретных высказываниях или действиях родителей, а и представлении ребенка о своих родителях. Например, представление о «святости» и непогрешимости матери может сформировать у девочки огромный комплекс вины за собственные «нехорошие» действия и мысли. Иногда это может быть связано с мастурбацией. Возникает чувство вины за непозволительные действия, приводящие к удовольствию. Сам факт мастурбации может вытесняться, однако остается рефлекторная связь между сексуальным возбуждением и мучительным чувством стыда и вины.

Девочка может воспринимать мать как инстанцию, запрещающую сексуальное удовольствие, это представление интроецирует-ся и в дальнейшем воспринимается как собственная жесткая установка. Идентифицируясь с матерью, женщина может ощущать, что способна достичь такого уровня моральной «чистоты», только если полностью отвергнет сексуальные отношения. Так как требования социума приводят к необходимости создания семьи и рождения детей, то отказ от сексуальных отношений может проявляться в бессознательном запрете испытывать удовольствие от них.

К фригидности может привести и психическая травма, связанная со случайно увиденным коитусом родителей, что приводит к представлению о сексуальных отношениях как акту насилия и жестокости. Отметим, что сам факт может вытесняться как несовместимый с психической структурой ребенка, однако это приводит к различного рода страхам и формированию невротических реакций. К психотравмирующим ситуациям необходимо отнести и различного рода соблазнения старшим братом, отцом. Данные ситуации могут привести к серьезным изменениям всей психической деятельности женщины, функциональным нарушениям, одним из проявлений этого может быть фригидность.

Поэтому фригидность или половая холодность может рассматриваться как симптоматическое проявление бессознательных конфликтов, и психотерапевтическое воздействие в этих случаях должно быть направлено на выявление и проработку данных конфликтов.
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НОВОЕ В ТЕРАПИИ СЕКСУАЛЬНЫХ РАССТРОЙСТВ
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ЛЕЧЕНИЕ ЭРЕКТИЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ И УСКОРЕННОГО СЕМЯИЗВЕРЖЕНИЯ ТОКАМИ НАДТОНАЛЬНОЙ ЧАСТОТЫ (УЛЬТРАТОНОТЕРАПИЯ)

Р. В. Беледа, В. В. Иванов, В. Г. Тактаров (Служба оказания специализированной медицинской помощи населению ВАО г.Москвы при ПНД №8)

Известно, что лечение ЭД химиотерапевтическими препаратами (анальгетики, транквилизаторы, стимулирующие, снотворные) оказывается недостаточно эффективным клинически, вызывает привыкание или аллергизацию. Поэтому в клинической практике все больший удельный вес приобретают физиотерапевтические методы лечения: лазерные, магнитные, ультразвуковые, биоэнергетические и другие. Мы с большим успехом применили ультратонотерапию для лечения эректильной дисфункции. Известно, что при воздействии ультратонотерапией в связи с рефлекторной сосудисто-вегетативной реакцией на электрический разряд и ток, а также вследствие прямого действия расширяются капилляры и артериолы, повышается тонус вен, улучшается крово- и лимфообращение. Под влиянием выделяющегося в разрядном промежутке тепла и эндогенного тепла в тканях, возбуждаемых электрическим полем, механических осцилляции надтональной частоты и раздражающего действия коронарного разряда улучшаются обменные процессы и трофика тканей, уменьшаются застойные явления, боли, зуд, ускоряется рассасывание инфильтратов, улучшается функциональное состояние нервно-сосудистой системы, проявляется спазмолитическое действие. Отчетливо снижается чувствительность тканей, подвергшихся ультратонотерапии, снижается и время проводимости по нервному волокну.

Под нашим наблюдением находилось 86 больных, возраста от 22 до 58 лет, страдающих хроническим простатитом с выраженным болевым синдромом, нарушением эрекции и ускоренным семяизвержением, которые неоднократно лечились в других лечебных учреждениях, с кратковременным положительным эффектом.

Методика применения ультратона была следующей: путем сканирования вначале воздействовали на переднюю стенку брюшной полости по прямой линии, с целью охватить целый ряд рефлекторных полей УСЦхуэй инь)-УС7(инь цзяо). Затем воздействовали на головку и тело пениса в течение 5 минут, выставляя регулятор прибора до появления четкого ощущения тепла в облучаемых тканях. Затем аналогичным образом обрабатывалась промежность и верхняя треть внутренней поверхности бедер. Таким же сканирующим методом на поверхности спины и поясницы тонизировались точки УОЦчан цян), УС2(яо шу), У04(яо ян гуань), У0б(цзи чжун), УЗЦшао ляо) — У35(хуэй ян). Кроме этого, добавочно тонизировались периферические точки на стопе и большом пальце ноги и солнечном сплетении: F1 (да дунь) — F3 (тай чун), а также GI4 (хэ гу), Е36 (цзу сан ли), VC12 (чжун вань), МСб (нэй гуань) и RP6 (сань инь цзяо).

Без применения ультратонотерапии значительное улучшение или выздоровление наступало в среднем у 72% больных, в то время как при применении ультратонотерапии соответствующие показатели возрастали до 86% и более.

Заключение.

Применение ультратонотерапии в комплексном лечении эректильной дисфункции дает более быстрый и стойкий эффект, более высокий процент выздоровления, так что сам метод может рекомендоваться для широкого клинического применения в сексологической практике.

ПРИМЕНЕНИЕ ПРЕПАРАТА ИМПАЗА У МУЖЧИН С ПОЛОВЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ

В. С. Володин (Воронеж)

Препарат импаза содержит очищенные антитела к человеческой эндотелиальной NO-синтазе: смесь гомеопатических разведении С12, СЗО, С200. Препарат регулирует синтез окиси азота (N0) в пещеристом теле, усиливает расслабляющее действие N0 на гладкие мышцы кавернозного тела и увеличивает кровоток в половом члене при сексуальной стимуляции.

В нашем исследовании участвовали 22 мужчины в возрасте от 24 до 61 года. Образовательный индекс составил 14,2, 63,6 % мужчин имели высшее образование. Основными требованиями к обследуемым в данном исследовании являлись наличие постоянной партнерши и исключение наркозависимости. Пациенты предъявляли жалобы на ослабление адекватных эрекций как при подготовке к близости, так и в процессе ее проведения, быстрое или затяжное семяизвержение, притупление оргазма, снижение полового влечения.

Клинико-психопатологическое обследование позволило выявить у мужчин депрессивные реакции — 4 человека, смешанные тревожно-депрессивные — у 5 человек и реакции ожидания неудачи — у 4. Условно были выделены следующие группы: психогенные — 8 больных, соматогенные — 5, смешанные — 4, инволюционные — 5.

Препарат импаза принимался по 1 таблетке вечером ежедневно до полного рассасывания во рту и за 1,5 часа до предполагаемой близости — повторный прием в комплексном лечении с психотерапией и локально отрицательным давлением у пациентов в группах: инволюционной, соматогенной, смешанной и в виде монотерапии у больных психогенного происхождения. В процессе приема препарата через 4 и 8 недель были получены данные у 20 пациентов, 2 были исключены как нарушившие режим приема.

Оценка эффективности лечения проводилась на основе клинического улучшения сексуальной функции, редукции невротической симптоматики, которая отмечена у 15 больных (75%). После приема препарата импаза значительное улучшение отмечалось в группе с психогенными расстройствами, которое характеризовалось улучшением адекватных эрекций и их стабильностью в процессе проведения близости, несколько увеличилась продолжительность полового акта. По мере увеличения частоты половых актов отмечено увеличение либидо.

Полученные положительные результаты в процессе клинического исследования позволяют рекомендовать данный препарат в сексологической практике.

ИНТИМНЫЕ СМАЗЫВАЮЩИЕ ГЕЛИ -РЕАЛЬНАЯ ПОМОЩЬ В РЕШЕНИИ ПРОБЛЕМ СЕКСУАЛЬНЫХ ДИСГАРМОНИЙ

А. П. Булах (Женская консультация №14 г. Екатеринбурга)

С проблемами недостаточности любрикации (увлажнения слизистой влагалища при возбуждении) хоть однажды сталкивается любая пара в процессе сексуальных отношений.

Нарушения любрикации могут быть вызваны рядом причин, к числу которых относятся:

7. Заболевания, нарушающие проницаемость сосудистой стенки:

а) воспалительные заболевания урогенитального тракта;

б) нарушение иннервации сосудистой стенки после травм, операций наружных половых органов;

в) атеросклеротические поражения;

г) диабетическая ангиопатия.

2. Неврологические нарушения.

3. Психологические проблемы.

Недостаточное увлажнение влагалища ведет к дисгармонии сексуальных отношений.

Затрудненный, болезненный интроитус приводит к травмати-зации половых органов, усугубляет течение воспалительных процессов половой сферы, способствует проникновению различных инфекций и в итоге формирует у женщины отрицательное отношение к половой близости.

На современном рынке продукции для интимной сферы представлены несколько видов любрикантов, которые в той или иной степени заменяют естественную смазку. Среди отечественных производителей особо можно выделить екатеринбургскую фирму «Лаборатория «Биоритм», уже в течение ряда лет производящую смазки на водной основе, ничем не уступающие, а то и превосходящие зарубежные аналоги.

Так, гамма смазывающих гелей «0'Кей» способна удовлетворить большинство запросов потребителей. Смазки обладают высокими скользящими свойствами, что способствует устранению болевого синдрома и значительно меньшей травматизации слизистой при половом акте. Одновременно существенно уменьшается риск инфицирования даже без применения презерватива, а также увеличивается время интимной близости.

Еще более высокими потребительскими свойствами обладает безжировая смазка-увлажнитель с провитамином В5 «Услада». Вышеперечисленные полезные свойства дополнены в ней выраженным регенерирующим действием на слизистые оболочки. Данная смазка незаменима при интенсивной половой жизни, при пользовании фаллоимитаторами или вибраторами, при болезненной сухости влагалища. Ценным свойством вышеназванных смазок является отсутствие разрушающего действия на изделия из латекса, а также легкость удаления водой.

В целом применение смазки во время прелюдии к половому акту, особенно после интимного туалета, способствует более полноценному возбуждению партнерши. Высокие скользящие свойства позволяют осуществлять более нежную стимуляцию клитора во время всего полового акта.

Применение смазок при половой близости у пациенток с нарушениями любрикации различной этиологии, особенно в период пре- и менопаузы, а также у женщин без нарушений характеризуется следующими отзывами:

1. Снижение сухости влагалища во время и вне полового акта благодаря улучшению состояния слизистых оболочек, в том числе после перенесенного воспаления, повторных половых актов,
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в случае гормональных нарушений и в период пре- и менопаузы.

2. Формирование позитивного отношения к половой близости за счет исчезновения болезненности.

ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫМ ЛИЦАМ

В. Ворник (Харьков)

Проблема психотравмы у людей, узнавших о том, что они являются ВИЧ-инфицированными, до настоящего времени остается малоизученной.

Настоящая работа направлена на разработку и внедрение системы эффективной психотерапевтической помощи лицам, узнавшим о наличии ВИЧ-инфекции в первые 3 месяца после посттестового консультирования.

Под наблюдением находилось 153 человека — 97 мужчин и 56 женщин в возрасте от 22 до 46 лет.

Психотерапевтическая тактика основывалась на активной, предусматривающей энергичные действия стратегии преодоления кризиса. Такая стратегия помогает понять кризис в его контексте и одновременно обеспечивает достаточную поддержку (социальную и со стороны семьи), а также позволяет человеку выражать свои чувства и принимать то, что невозможно избежать.

Психотерапевтическая интервенция осуществлялась непосредственно во время кризиса (кризисное вмешательство). Как правило, проводилось не более 6-8 сессий в течение первых 2 месяцев (с наибольшей интенсивностью сессий в первые 3 недели кризиса). Процесс психотерапии осуществлялся поэтапно, с учетом таких проявлений декомпенсаций у пациента, как разрушение привычных ценностей и целей, а также выраженное чувство беспомощности, ведущее к изменениям в поведении и сильным неконтролируемым эмоциям (аффекту).

В ряде случаев прибегали также к помощи «третьих лиц» — родственников, знакомых пациента.

Применялась интеграция таких методов психотерапии, как когнитивно-поведенческая психотерапия, гештальт-терапия, ло-готерапия В. Франкла. При этом такая интегративная психотерапия проводилась на начальных этапах индивидуально, а на завершающем этапе — в группе эмоциональной поддержки. Группа формировалась только из ВИЧ-инфицированных пациентов.

Разработанная модель интегративной психотерапии позволила осуществить воздействие на эмоциональную, поведенческую и когнитивную сферы пациентов, с целью принятия решений и адаптации к нормальным условиям жизни и создания предпосылок формирования нормальной жизненной ориентации.

КОМПЛЕКСНАЯ СИСТЕМА ПСИХОТЕРАПИИ ПРИ ГОМОСЕКСУАЛИЗМЕ И ТРАНССЕКСУАЛИЗМЕ

Ян Голанд, Алина Голанд (Нижний Новгород)

За последние 40 лет нами были разработаны и применены комплексные системы психотерапии гомосексуализма и транссексуализма.

Мы имеем следующие результаты: 68 гомосексуалов и 7 транс-сексуалов ведут гетеросексуальный образ жизни. Катамнез от 36 до 24 лет, 63 мужчины и 5 женщин бывшие гомосексуалы и 2 мужчины и 5 женщин транссексуалы. 90 % прошли курс психотерапии. Многие были обследованы в Московском институте психиатрии Минздрава России. О благоприятном прогнозе психотерапии гомосексуалов и транссексуалов можно судить по целому ряду прогностических критериев к своему гомосексуализму и транссексуализму. Одним из важных является твердое желание наладить нормальную гетеросексуальную жизнь, иметь детей, семью. Свою гомосексуальность и транссексуальность рассматривает как нечто мешающее гетеросексуальной жизни, даже если пациент до жизни имел гомосексуальные отношения. Комплексная система психотерапии сочетает в себе психоанализ, гипнотерапию с внушением гетеросексуальных сновидений, обучение аутотренинга с обучением программных сновидений в зависимости от этапа психотерапии, физическое самоусовершенствование (каратэ, самбо, культуризм, обучение бальным танцам, балет). Посещения индивидуальных и групповых занятий. Особенности психотерапии транссексуализма — психотерапия только индивидуальная и занятия в группе общих неврозов. За проводимую психотерапию берется пациент согласно разработанным критериям, говорящим о благоприятной перспективе проводимой психотерапии.

/. Этап сексуально-психологического вакуума.

Цель первого лечения — добиться того, чтобы пробуждения и порывы сексуального характера перестали тревожить пациента,

а затем и полностью погасить их, воспитать у него стойкое, спокойно-равнодушное отношение к лицам своего пола, полностью снять элементы эротики с этих отношений. Поскольку в процессе психотерапии на данном этапе сексуальное влечение к лицам своего пола подавляется, а гетеросексуальное влечение отсутствует совершенно, то такое состояние удачно определено Н.В.Ивановым как состояние сексуального психологического вакуума. Первоочередной задачей, которую мы ставим, начиная лечение, — добиться устранения фиксации эротически окрашенного внимания на мужчинах. Кроме того, мы рекомендуем обязательно проводить аутотренинг перед сном, что особенно важно, ибо, как показывают все наши пациенты, эротические переживания гомосексуального характера постоянно возникают у них перед засыпанием. Так, в целях большей конкретизации формулы внушения оказалось, что целесообразно для каждого пациента (с его согласия) вносить в формулу внушения о создании и укреплении СПВ конкретные имена тех лиц, которые вызывают особую гомосексуальную симпатию, т.к. формула прицельно направлена против наиболее сильных раздражителей. Вхождение наших пациентов в СПВ происходит неодинаково и по времени, и по некоторым характерным изменениям: у одних сравнительно быстро гасятся фиксации, но долго держатся сновидения гомосексуального плана, у других — наоборот и т.д. Вместе с тем можно выявить ряд закономерностей динамики становления СПВ. Начальными признаками наступления СПВ у пациента можно считать следующие:

1. фиксации внимания на мужчинах крайне редки, эпизодичны и не содержат в себе волнующего эротического компонента;

2. общение с мужчинами ровно, спокойно, устойчиво;

3. исчезновение гомосексуальных сновидений: если мужчина и снится, то без эротических переживаний;

4. даже в состоянии легкого алкогольного опьянения гомосексуальных тенденций не проявляется, тогда как ранее опьянение служило толчком к реализации их. Состояние пациента, отвечающее перечисленным признакам, можно считать состоянием достигнутого СПВ, а данные признаки — показаниями к переходу к следующему этапу лечения СПВ, хотя пациент и идет на него сознательно, активно добивается его, является качественно новым психическим состоянием личности и, естественно, вызывает определенные эмоциональные и интеллектуальные реакции пациента на него.

Наблюдая наших пациентов, мы смогли классифицировать основные этапы этих реакций:

1. чувство освобождения, радости, победы над собой. Пациент расценивает свое состояние как «первый шаг на пути к выздоровлению»;

2. равнодушие, спокойствие. Пока новое состояние устраивает пациента, дальнейшее он стремится не уточнять, «пока неплохо, поживем-увидим»;

3. чувство неблагополучия с элементами растерянности: «В течение дня частая смена настроения. Усилились идеи самобичевания и придирчивого самоанализа, копания в самом себе. Вспоминается прошлое и представляется как нечто страшное, непреодолимое. Становится грустно на душе. Все путается. В поведении «пры-гание». На занятиях вел себя несерьезно. С другом шутил неуместно. Ощущение пустоты: «не могу обрести самого себя»;

4. страх потери эротических переживаний, составляющих значительную часть духовной жизни личности; неуверенность в приобретении гетеросексуальных чувств; ощущение пустоты: «я стал бесполым»;

5. рациональный, прагматический подход, идущий от интеллекта, эмоций мало. Рассудочная оценка своего нового состояния:

«удобно, спокойно, секс для меня не существует, волнения и унизительные переживания по поводу секса сняты».

Необходимо отметить, что перечисленные выше типы реакций являются основными.

77. Эг,.ап формирования эстетического восприятия женщины.

Необходимо отметить, что все без исключения наши пациенты-гомосексуалисты имеют превратный взгляд на женщину. И хотя в каждом конкретном случае наблюдаются некоторые особенности отношений пациентов к женщине, мы можем выделить две характерные черты этих отношений, общие для всех гомосексуалистов: во-первых, элемент эротики по отношению к женщине отсутствует; во-вторых, эстетическое восприятие женщины, женской красоты значительно снижено: у некоторых пациентов до равнодушия, у других даже до отвращения. Для других женщины в эстетическом и духовном плане нисколько не интересны, они не улавливают никакого различия между женщинами. Некоторые пациенты способны оценить привлекательность женского лица, но относительно фигуры они никаких суждений вывести не могут — эстетические впечатления здесь у них полностью отсутствуют. Пациенты, которые настроены резко отрицательно к женщинам, обычно убеждены в том, что женщина и в плане интеллектуальном, и в плане эстетическом стоит на низшей ступени развития по сравнению с мужчинами. Они убеждены в неполноценности женщины настолько, что, сознавая патологию своих гомосексуальных влечений и обращаясь к врачу, хотят избавиться только от них, но не стремятся вынести из лечения нормальных гетеросексуальных отношений. Неверные взгляды на женщину формируют у гомосексуалиста определенные типы взаимоотношений с женщинами и поведение в общении с ними. Цель данного этапа лечения — научить пациен-

та видеть в женщине прежде всего полноценного, равноправного человека, научить его находить и видеть прекрасное в женщине, ценить духовный мир женщины, ее доброту, мягкость, заботливость, раскрыть ему прекрасный внутренний мир женщины, красивое, привлекательное в ее внешнем облике, особенности телосложения. Демонстрируя женские портреты (репродукции картин известных художников, фотографии), врач обращает внимание пациента на совершенные, классически красивые черты лица. Далее следует гипнотическое внушение, которое укрепляет достигнутое состояние СПВ и подкрепляет начало нового этапа лечения. В течение времени у пациента складывается представление о красивом женском лице, вырабатывается эталон красивого лица. Пациент получает задание постоянно наблюдать женщин в любой обстановке, мысленно сравнивать их лица с выработанным эталоном, отыскивать его черты в лицах женщин, фиксировать внимание на лицах, отвечающих этому эталону. Перед сном — обязательная образная тренировка; мысленно представление женских лиц, обративших на себя внимание, сравнение с этим эталоном. В гипнозе мы используем программирование внушения, вызывая сновидения, а в аутотренинге самопрограммирование сновидения с гетеросексуальной тематикой. Наконец, наступает такой момент, когда при рассмотрении фотографий обнаженных женщин в процессе выработки эстетического образа начинает проявляться специфическая адекватная сексуальная определенность на этот образ, опережая внушение врача. Новым элементом в этом этапе является образная тренировка. Этим термином мы назвали такое самовнушение в состоянии^релаксации, вызванной аутотренингом, когда пациент ярко и зримо представляет себе женский образ, вызывающий положительный эмоциональный отклик и в формулу обозрения включает формулировку о том, что восприятие этого образа доставляет ему удовольствие, наполняет его светлыми, теплыми чувствами. Как отмечали наши пациенты, занятия образной тренировкой приводили к появлению сновидений с гетеросексуальной тематикой. Таким образом, использование данного психотерапевтического приема и гипнотическое внушение врача создает условия для развития адекватного гетеросексуального интереса. Первое, с чем приходится сталкиваться врачу на данном этапе, — неприятие его взглядов на женщину, при этом пациент принимает задание врача рассматривать женские лица и фигуры часто механически. Однако он не остается полностью безразличен, и его охватывают сомнения, а может быть, только у него не наступает пробуждения интереса к женщине («вероятно, это мне не дано»), и вместе с тем возникает неуверенность в положительном исходе лечения, приобретении адекватных эротических желаний. Это обостряет мысли о неполноценности,

активное отношение по ходу лечения падает по сравнению с первым этапом, пациент начинает уклоняться от выполнения указаний врача, иногда «забывает» выполнять задания по рассматриванию женщин, ссылаясь на поглощенность делами, в то же время переживания некоторого обострения мыслей о своей неполноценности могут содействовать и стремлению сохранить контакт с врачом. Здесь врачу нужно внушениями и тренировкой постоянно поддерживать состояние СПВ. Хорошим корректирующим воздействием здесь является использование дневников бывших пациентов, уже прошедших этот этап: читая их, больной видит как в зеркале все свои сомнения и страхи, неуверенность, видит, как в конечном счете они успешно преодолены. Результатом курса психотерапии, проведенного по методике второго этапа, является качественно новое состояние пациента, характеризующееся следующими признаками:

1. эмоционально окрашенное восприятие женщины как в плане эстетическом (внешность), так и в плане духовном;

2. появление потребности общения с женщинами;

3. развитие и укрепление навыков общения с женщинами;

4. наличие сновидений, в которых возникают ситуации общения (не сексуального) с женщиной.

///. Этап возникновения и закрепления гетеросексуальной направленности.

Цель третьего, завершающего этапа лечения — добиться возникновения и развития у пациента стойкого адекватного эротического влечения и, в конечном счете, стойкого сексуального общения с женщиной, общения, наполненного полноценными эротическими ощущениями. У большей части наших пациентов уже в конце второго этапа мы наблюдаем своеобразный качественный скачок, который и служит нам сигналом к переходу к эротическому этапу, — первое появление чувственного компонента в отношении к женщине. Как отмечают наши пациенты, первые чувственные, специфически эротические адекватные впечатления, хотя были подготовлены всем ходом предшествующей работы, возникают внезапно, неожиданно для них, часто в ситуации случайной, и всегда опережая соответствующие внушения врача. Гипнотические внушения становятся ярче, эротичнее, подробнее, эмоциональнее. На заключительных сеансах мы вводим в завершаемую формулу внушения откровенную эротику, подчеркивая, что пациент приобретает и что становится его личным свойством:

далее следует предельно откровенное наименование того, что пациент уже пережил, со звучанием чувственного компонента. Задания, которые получает пациент на данном этапе, направлены на созидание, закрепление и усиление адекватной эротической реакции к женщине. Элемент эротики в последующих образных тренировках нарастает. Образные тренировки пациент проводит ежед-

невно перед сном. В этот период мы поддерживаем пациента в отношении завязывания прочных взаимоотношений с избранной женщиной, прибегая к постепенному расширению диапазона ласки. Мы отметили следующую динамику становления и закрепления адекватного эротического влечения:

1. Нарастание чувственности. Первое пробуждение чувственности у пациента, первые специфические эротические ощущения, возникшие у него по отношения к женщине нуждаются в большой поддержке со стороны врача. Мы показываем, что прежние, перверсионные отношения гораздо беднее того, что может дать ему женщина. Постепенно проявления чувственности пациента по отношению к женщине становятся все более определенными, направленными на реальную женщину.

2. Появление эрекции при наличии сильных гетеросексуальных раздражителей.

3. Сновидения с гетеросексуальной тематикой.

4. Появление переживаний ревности. Ревность на возможных соперников в отношении избранной женщины возникло у всех без исключения наших пациентов впервые в жизни и совершенно неожиданно для них. Мы стараемся раскрыть пациенту переживания ревности именно как положительный момент лечения, как чувство естественное и закономерное, что в свою очередь позволяет в значительной степени нейтрализовать ревность как отрицательную эмоцию. Размышления о женщинах, образные тренировки, литература, расширение всевозможных контактов с женщинами, которые мы рекомендуем на втором, третьем этапах, ведет к тому, что на некоторое время мысли пациента постоянно заняты женщинами; его интерес к ним в этот период можно назвать повышенным сравнительно с интересом среднего нормального мужчины. Отметим, что это еще не интерес к какой-то одной определенной женщине (он приходит позднее), хотя и такой, конечно, отрицать нельзя — это сексуальный интерес к женщинам вообще, так сказать, общий гетеросексуальный фон жизни пациента. Можно сказать, что в эротическом плане пациент проходит путь от гипосексуального до гиперсексуального в конце. Самым эффективным средством сексуального воспитания служит посещение пациентами психотерапевтических занятий группы по лечению психогенных форм сексуальных расстройств. Состояние выздоровления для наших пациентов, как мы понимаем его, отвечает следующим признакам:

1. стойкое эротическое влечение к женщине, влечение, в котором присутствуют как чисто сексуальные, так и эстетические составляющие;

2. критическое отношение к своему прошлому, как неадекватному, болезненному;

3. отношения с мужчинами, отвечающие нормам общежития;

4. сознание собственной полноценности, как личной, социальной, так и» сексуальной.

При комплексной системе психотерапии транссексуализма полный курс, длившийся от 2 до 8 лет, закончили 2 мужчин и 5 женщин, начавшие курс психотерапии в возрасте от 18 до 26 лет. Катамнез гетеросексуальной жизни у них составлял от 2 до 30 лет. 4 пациента до начала курса психотерапии прошли клинические обследования в Московском НИИ психиатрии, где им был установлен диагноз транссексуализма. Комплексная система психотерапии транссексуализма сложилась вначале как развитие предложенной нами ступенчатой психотерапии пациентов с гомосексуализмом. К настоящему времени 65 гомосексуалистов ведут гетеросексуальный образ жизни. В отличие от психотерапии гомосексуалов с каждым больным-транссексуалом проводится только индивидуальная работа. Другой важной особенностью психотерапии является коррекция переживаний, связанных с отрицательным отношением к своему внешнему облику и желанием избавиться от своих половых признаков у транссексуалов, что никогда не наблюдается у гомосексуалистов. Очевидная сложность психотерапии транссексуализма предопределяет привлечение всего арсенала современной психотерапии, т.е. комплексный подход, включающий психоанализ, внушение в гипнозе и бодрствующем состоянии, самовнушение, психопедагогические методы для эстетического и этического воспитания, средства физического совершенствования, обучения бальным танцам. Все это в целом помогает пациенту перейти к здоровым, свободным и более адекватным формам поведения среди лиц своего пола.

Весь курс психотерапии условно можно разделить на 3 этапа, аналогичных этапам психотерапии, как и при гомосексуализме. Критериям окончания психотерапии отвечают следующие признаки:

1. Стойкое эротическое влечение к женщинам (мужчинам), в котором присутствуют как чисто сексуальная, так и эстетическая составляющие.

2. Критическое отношение к своему прошлому как неадекватному, нелепому.

3. Отношения с женщинами (мужчинами), отвечающие нормам общежития.

4. Сознание собственной полноценности как личной, социальной, так и сексуальной.

МОДЕЛЬ ИНТЕГРАТИВНОЙ ПСИХОТЕРАПИИ ПОЛОВЫХ ДИСФУНКЦИЙ У МУЖЧИН

В. А. Доморацкий (Минск)

Предлагаемая модель интегративной психотерапии основана на тщательном выявлении и последовательной коррекции наиболее значимых психологических механизмов сексуальных дисфункций. Она предполагает дифференцированное использование различных приемов и техник психотерапии (вне зависимости от направлений и школ, в рамках которых были разработаны те или иные методики), объединенных в индивидуализированные терапевтические программы, ориентированные на эффективное устранение у пациентов психологических препятствий для полноценных интимных отношений. Причем в зависимости от особенностей патогенеза сексуального расстройства психотерапия может выступать в качестве ведущего метода лечения либо дополнять фармакотерапию и другие методы лечебного воздействия. Интегративный подход отличают активность, динамизм и краткосрочность психотерапии; технический эклектизм и плюрализм используемых методов; клиническая направленность; сфокусированность на решении психологических проблем, стоящих за симптомами полового расстройства пациента; структурированность психотерапевтического процесса.Терапевтическим прагматизмом интегративной модели обусловлен выбор форм и методов воздействия. Это техники эриксоновского гипноза, нейро-лингвистического программирования (НЛП), десенсибилизация и переработка движениями глаз (ДПДГ), приемы когнитивно -бихевиоральной, мультимодальной, семейной и супружеской терапии, символ драмы, телесно-ориентированной психотерапии, а также элементы ряда других подходов. Все они ориентированы на решение основной стратегической задачи психотерапии — устранение в максимально возможной степени имеющихся у пациентов сексуальных расстройств и восстановление удовлетворяющей их половой активности.

В сексологической практике хорошо известно, что при успешном разрешении интимных затруднений пациентов, как правило, улучшается их психическое самочувствие и социальное функционирование, способствуя в свою очередь позитивным изменениям и в других сферах жизни. По-видимому, здесь приложим закон общей теории систем, гласящий, что изменения в одной области какой-либо системы способствуют перемещениям во всей системе и тем самым изменениям в ней (Bertalanffy L.,1968). Психоте-

\ рапия способна оказывать разноплановое воздействие на многих уровнях. Поэтому, адресованная достаточно узкой сексологической проблематике, она приводит к более широким позитивным изменениям, что, в конечном итоге, и создает необходимые предпосылки для обретения психического комфорта и улучшения качества жизни обратившихся за помощью.

Структурированность психотерапии предполагает выделение последовательных этапов (фаз) психотерапевтического воздействия, а также прицельное использование наиболее адекватных, нередко взаимозаменяемых психотехник в коррекции идентифицированных негативных психологических факторов и порождаемых ими сексуальных проблем.

Рассмотрим основные этапы психотерапевтического процесса:

1. Создание устойчивых доброжелательных отношений и установление терапевтического контакта с пациентом как основы для эффективного психотерапевтического взаимодействия.

С этой целью используется подстройка (присоединение) к пациенту через уподобление ему в позе, движениях, дыхании, особенностях речи; эмпатическое слушание; выражение искренней заинтересованности проблемами пациента и готовности помочь в их разрешении.

2. Изложение пациентом собственной точки зрения на существующие проблемы в половой жизни, включая его «субъективную теорию болезни». Важно определить личностную значимость сексуальной дисфункции, выяснить представления пациента о возможных причинах расстройства, а также его готовность к психотерапевтическому лечению.

3. Анализ возможных психологических причин сексуальных нарушений с учетом анамнеза жизни и полового расстройства, личностных особенностей и психосексуального развития индивида, предшествующего сексуального опыта, характера партнерской ситуации, когнитивных конструктов пациента и используемых им

3 стратегий совладания.

I 4. Определение основных психологических факторов, приводящих к возникновению у пациента сексуальных проблем. Их можно сгруппировать следующим образом:

а) нарушения психосексуального развития (нарушения его темпов и сроков, нарушения стереотипа полоролевого поведения и/ или психосексуальных ориентации);

б) фобические факторы, выступающие в форме тревожных опасений сексуальной неудачи и коитофобии (являются наиболее частой непосредственной причиной сексуальных срывов у мужчин и закрепления дисфункционального стереотипа половой близости);

в) личностные факторы (ошибочные убеждения и установки в отношении половой жизни; сниженная самооценка; неблагопри-

ятные характерологические особенности и психопатологические нарушения; интрапсихические конфликты);

г) нарушения межличностных отношений с партнером;

д) неадекватное сексуальное поведение партнеров без учета взаимных экспектаций (несоответствие сексуальных сценариев).

Указанные факторы могут сочетаться друг с другом или te патологией других систем, обеспечивающих копулятивную сферу, что необходимо учитывать при планировании индивидуального курса психотерапии. На этом этапе также необходимо сформировать у пациента «лечебную перспективу» через разъяснение ему обратимого характера полового расстройства, функциональных механизмов, приводящих к неудачам в интимной жизни, путей улучшения сексуальных возможностей и супружеских отношений в целом.

5. Осуществление психотерапевтического воздействия с целью последовательного устранения выявленных у пациента психологических механизмов сексуальной дезадаптации. Для этого используются соответствующие техники, направленные на ликвидацию тревожного ожидания неудачи при коитусе и страха перед половой близостью, коррекцию когнитивных ошибок и неадекватных установок, внутренних противоречий, проблем в межличностном и сексуально-поведенческом взаимодействии партнеров и др. Это основной, наиболее трудоемкий и длительный этап психотерапии. Он завершается, когда пациент приобретает способность переносить результаты психотерапии и полученные навыки в реальную жизненную ситуацию, что проявляется устойчивым улучшением сексуального функционирования и партнерского взаимодействия. ,

6. Завершение психотерапии.

Сфокусированность психотерапии преимущественно на сексуальной проблематике и ее динамизм предполагают проведение ограниченного числа терапевтических сессий (от 2-3 до 12) с частотой 1-2 раза в неделю. Краткосрочному характеру психотерапевтического лечения способствуют изначальная договоренность о его конкретных целях и задачах, а также устанавливаемый врачом и пациентом консенсус по поводу того, что считать позитивным результатом психотерапии. При устранении коммуникативных затруднений и восстановлении параметров сексуальной активности, удовлетворяющих пациента, основная задача интегра-тивной психотерапии считается выполненной.

ПСИХОТЕРАПИЯ И ПСИХОАНАЛИЗ СЕКСУАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ

Б. Е. Егоров (Санкт -Петербург)

Психотерапевтические методы являются главными при лечении сексуальных расстройств. Во многих случаях это единственная форма сексологического лечения, в других же используется как один из компонентов лечения. Направления, методики и техника психотерапии весьма разнообразны. До сих пор нет единой концепции, объясняющей механизм изменений, возникающих в результате психотерапии, однако, учитывая эмоциональную сторону женщины, основным компонентом является воздействие на аффективную ее сторону. Среди проблем, к которым необходимо внимательно относиться, — страх перед половыми отношениями, отсутствие интереса, отрицательные эмоции, болезненные половые сношения, затруднения при введении полового члена во влагалище, страх беременности, неприятные запахи партнера, страх быть сексуально неадекватной или неадекватным, одиночество, низкая самооценка, отсутствие навыков психологического общения с партнером, страх собственного тела, отсутствие оргазма, отношение к партнеру и т.д. Результат лечения имеет определенную связь с ожиданием пациента. Поэтому любой из методов психотерапии может оказаться для определенной группы пациентов весьма полезным, а для другой — совершенно неподходящим. При таком подходе разновидность метода лечения не имеет существенного значения, поскольку главный механизм, обусловливающий изменения, заключается в самом человеке и его взаимоотношении с лечащим врачом. В этом смысле любой метод лечения следует рассматривать в меньшей мере как фактор, первоначально высвобождающий процесс происходящих перемен, и в большей мере как фактор, выступающий в роли катализатора и создающий оптимальные условия для перемен, происходящих у пациента. Таким образом, можно было бы выявить причины, обусловливающие тот факт, что разные методы психотерапии дают один и тот же эффект. Поэтому столь важны исследования, направленные на выявление неспецифических факторов, которые являются общими для различных методик и, возможно, имеют существенное значение при всех методах психотерапии.

На сегодня можно выделить четыре основных направления психотерапии, которые различным образом объясняют механизм возникновения сексуальных расстройств у женщин, а также механизм устранения их в ходе лечения.

1. Интропсихические концепции, представленные психоаналитическими и неопсихоаналитическими направлениями. Согласно этим концепциям, основную роль в возникновении сексуальных расстройств играют впечатления и переживания раннего детства, а механизмы возникновения расстройств и изменений, происходящих в ходе психотерапии, основываются на процессах, протекающих в бессознательном состоянии человека.

2. Экзистенциальные концепции (антропологические, гуманистические, феноменологические) делают акцент на осознаваемых механизмах, связанных с бытием человека.

3. Бихевиоральные концепции обращают основное внимание на формы поведения человека под влиянием биофизической и социокультурной среды, причем основную роль играют механизмы, основанные на различных способах научения.

4. Концепции «взаимодействия» основное внимание уделяют не процессам, происходящим в каждом индивидууме, а процессам взаимодействия (коммуникации) между людьми. Они усматривают в этих процессах основные механизмы, приводящие к развитию расстройств взаимной адаптации и лежащие в основе группового психотерапевтического воздействия. Еще одна классификация методов психотерапии касается непосредственно методов лечения, которые подразделяются на индивидуальную и групповую психотерапию. Разберем наиболее употребляемые методы для коррекции сексуальных нарушений. Индивидуальная психотерапия: рационально-разъяснительная психотерапия, суггестивная психотерапия, психоаналитические методы, тренинговые методики. Групповая психотерапия. Интегрированная психотерапия.

В сексологическом лечении чаще всего применяют сочетание различных методов психотерапии, нередко подкрепляемые дополнительными средствами (фармакологические средства, зеркала, используемые с психотерапевтическими целями, т.п.). Интегрированная терапия часто используется в виде так называемых лечебных программ, т.е. систематического и планового применения нескольких методов психотерапии и вспомогательных средств для устранения соответствующих сексуальных нарушений. Психоаналитические методики, по нашему мнению, играют большую роль в данных лечебных программах.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ КОМБИНИРОВАННОГО ПРЕПАРАТА «ГЕРИМАКС» В СЕКСОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Н.Д. Кибрик, М. И. Ягубов, Ю.А. Решетняк, И. Ю. Кан (Москва)

В Федеральном научно-методическом центре медицинской сексологии и сексопатологии предпринято открытое плацебо-некон-тролируемое клинико-фармакологическое исследование по изучению терапевтической эффективности комбинированного препарата «Геримакс» в лечении сексуальных дисфункций у мужчин.

Терапевтический эффект препарата обусловлен воздействием входящих в его состав адаптогенов, витаминов, макро- и микроэлементов, необходимых для коррекции обменных процессов и оказывающих стимулирующее и тонизирующее действие на организм.

В исследование было включено 30 мужчин в возрасте 23-70 лет (средний возраст 36,7 лет). В ходе комплексного обследования пациенты были распределены на три группы по основным этиопа-тогенетическим механизмам:

I. Психогенные — 15 (50%) человек

1. Сексуальные дисфункции у больных с синдромом ожидания сексуальной неудачи — 7 человек.

2. Сексуальные дисфункции у больных с аффективными расстройствами депрессивного круга — 4 человека.

3. Сексуальные дисфункции у больных с шизотипическими расстройствами — 4 человека.

II. Соматогенные — 7 (23,3 %) человек

1. Сексуальные дисфункции у больных с хроническим простатитом — 3 человека.

2. Сексуальные дисфункции у больных с ишемической болезнью сердца и сахарным диабетом — 4 человека.

III. Смешанного генеза — 8 (26,7 %) человек

1. Сексуальные дисфункции у больных с хроническим простатитом и шизотипическим расстройством — 2 человека.

2. Сексуальные дисфункции у больных с хроническим простатитом и неврастенией — 2 человека.

3. Сексуальные дисфункции у больных с инволюционным снижением потенции — 4 человека.

Сексопатологическая симптоматика была представлена в виде расстройства либидо, эрекции и эякуляции. У больных с шизотипическим и депрессивным расстройством стержневым явилось гипо- и алибидемия. У больных с синдромом ожидания неудачи и

инволюционным снижением потенции — расстройством эрекции. В группе больных с хроническим простатитом и неврастенией ~ преждевременным семяизвержением.

Лечебно-реабилитационные мероприятия состояли из двух основных этапов. На первом этапе проводилась терапия по поводу основного заболевания (психические расстройства и хронический простатит) фармакотерапевтическими, физиотерапевтическими и психотерапевтическими методами. А уже при достижении стойкой ремиссии назначался «Геримакс» в дозе 2-3 таблетки в сутки на протяжении 4-8 недель.

Суммарная эффективность терапии во всех выше представленных группах составила 60%. Улучшение сексуальной функции в виде восстановления эрекции, нормализации продолжительности полового акта, повышения либидо и остроты оргастических ощущений, уменьшения рефракторного периода между повторными половыми актами наблюдалось на фоне улучшения настроения, снижения общей утомляемости, раздражительности и нормализации сна.

Таким образом, полученные результаты перспективного исследования терапевтической эффективности комплексного препарата «Геримакс» показали, что данное средство за счет удачно подобранной комбинации адаптогенов, витаминов, макро- и микроэлементов оказывает более эффективное воздействие на организм, нежели эти компоненты в отдельности. Полученные данные позволяют рекомендовать его для применения в сексологической практике.

ПСИХОДИНАМИЧЕСКИЙ ПОДХОД В СЕКСОЛОГИИ

М.А.Лебедев (Москва)

Поведение человека чрезвычайно сложно мотивировано даже в своих простейших проявлениях. Сексуальное поведение человека является динамическим результатом взаимодействия между требованиями одного из наиболее мощных инстинктов — инстинкта размножения и либидо, с одной стороны, требованиями и разнообразными табу общества, с другой стороны, и особенностями, акцентуацией личности, с третьей стороны. Область сексуального поведения человека высоко конфликтна, эмоционально нагружена и в силу этого служит своеобразным индикатором внут-риличностных проблем, т.е. мы с полным правом можем утверждать, что при любом характере и выраженности внутриличност-ных проблем обязательно так или иначе будет затрагиваться и область сексуального поведения человека.

В некоторых случаях какое-либо нарушение сексуального поведения будет основным симптомом, с которым пациент обращается за помощью, например, импотенция, вагинизм, аноргазмия или какие-либо аномалии сексуального поведения. Здесь традиционное поле деятельности сексолога. В других случаях симптом вроде бы напрямую не связан с сексуальной сферой, например, разнообразные навязчивости, страхи, и тогда пациент попадет скорее к психотерапевту. Однако в обоих случаях следует помнить, что проявившийся симптом есть отражение определенного внутреннего конфликта, в который почти непременно вносит свой вклад и сексуальность человека. Психотерапевтическая работа в обоих случаях принципиально не различается для психотерапевта или сексолога и должна основываться на понимании в первую очередь смысла симптома и на устранении породившего симптом внутреннего конфликта. В противном случае есть риск, временно облегчив симптом, сделать его «кочующим».

В качестве небольшого пояснения можно привести следующий пример. Регулярная аноргазмия истеричной пациентки будет непонятна без понимания высокого уровня ее тревоги перед сексуальными отношениями и бессознательного паттерна использования сексуальных отношений контрфобически и для контроля над «опасным» партнером, а не «по назначению». Также за таким симптомом, как импотенция, может стоять множество разных причин психологического характера — и пресловутый «страх неудачи», и нежелание иметь сексуальные отношения с данным партнером, и агрессия к данному партнеру, и внушенные через социальные мифы и стереотипы возрастные границы половой активности, и многое другое. Безусловно, все вышесказанное не имеет отношения к нарушениям сексуальных функций, связанных, например, с высоким кровяным давлением, диабетом, рассеянным склерозом или же депрессией эндогенного происхождения.

Таким образом можно уверенно утверждать, что за исключением ряда случаев, связанных с малой информированностью пациента или с соматической патологией, сексологу приходится иметь дело с динамическими результатами внутриличностных конфликтов, лакмусовой бумажкой для проявления которых стала стрессовая ситуация сексуального общения. И здесь вполне уместным будет понимание и использование в лечебной практике сексологов закономерностей и подходов, связанных с анализом бессознательного.

• ФАКТОРЫ, ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ

КОМОРБИДНОСТЬ СЕКСУАЛЬНЫХ РАССТРОЙСТВ У МУЖЧИН ДО 50 ЛЕТ И ПОСТРОЕНИЕ ИХ ТЕРАПИИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ВЗАИМОДОПОЛНЯЕМОСТИ (КОМПЛЕМЕНТАРНОСТИ) ЛЕЧЕБНЫХ ВОЗДЕЙСТВИЙ

А. Н. Микшина, Н. И. Олейников (Москва)

Половая дисфункция, не обусловленная органическим расстройством или заболеванием — F52 (МКБ-10), является наиболее частой причиной (до 80%) сексуальных нарушений у мужчин до 50 лет: Келли Ф. (2000), Мастере, Джонсон В., Колодни Р. (1998), при этом подчеркивается психосоматический характер этой паталогии. Учет ее коморбидных составляющих, на наш взгляд, может явиться ключом для построения терапии.

Нами проанализированы данные о 513 больных в возрасте до 50 лет, проходивших обследование и лечение в ЛДЦ «Медицина и репродукция» в 1997-2001 гг. 89 из них страдали сексуальной дисфункцией органической природы (поражение ЦНС, сосудистой системы малого таза, первичные эндокринные расстройства, хронические осложненные заболевания мочеполового аппарата, эндогенные психические заболевания). У 53 причиной дисфункции были сексуальные парафилии, в том числе латентные F65, расстройства половой идентификации F64, а также расстройства, связанные с сексуальной ориентацией F66.
У 371 обследованного, подходящего под критерии рубрики F52, выявлены следующие ведущие коморбидные факторы: соматизи-рованное расстройство — F45.0, с наличием мочеполовых симптомов (СРМПС), алекситимия (А), тревожно-фобическое расстройство (ТФР) — F40, в том числе когда интимные отношения являются для индивидуума важнейшими факторами социальных контактов, а также в структуре агорафобии, социофобии с вегетативными кризами вне и во время полового акта, соматоформ-ная вегетативная дисфункция (СВД) — F45.3, дистимия (Д) — F34.1, синдромы зависимости от алкоголя (СЗА) — F10.2. Кроме того, мы сочли необходимым выделить фактор избыточного веса (ИВ), «молчаливый простатовезикулизм» (МПВ).
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Отсутствие или потеря полового влечения F52.0 (83 больных) представляет, По нашим наблюдениям, нарастающую год от года патологию, коморбидную, в принципе, всем видам половых дисфункций, а в ряде случаев сочетающуюся с латентными парафили-ями. Из выделенных нами факторов в этой группе СРМПС наблюдалось у 21% больных. А—у 40%, ТФР — 15%, СВД — 34%, Д — 25%, СЗА — 12%, ИВ — 38% (значительно выше популяции), МПВ

-9%.

Группа с оргазмической дисфункцией F52.3 (типа эякуляции тарда) — 17 больных, не анализировалась по причине малочисленности.

В случае отсутствия генитальной реакции F52.2 (нарушение эрекции) у 160 больных: СРМПС наблюдалось в 60% случаев, А — 20%, ТФР (в том числе с паническими эпизодами в ходе полового акта) — 35%, МПВ — 20%. Коморбидны по нарушению эякуляции 60%.

У 111 больных при наличии преждевременной эякуляции F52.4 коморбидные расстройства распределились следующим образом:

СРМПС - 29%, А - 15%, ТФР - 17%, СВД - 10%, СЗА - 20%, ИВ - 17%, МПВ - 25%.

Учет коморбидности позволял построить такую систему терапии, которая могла противопоставить сочетанному влиянию патологических факторов комплементарный (взаимодополняющий) характер лечебных воздействий.

КОМПЛЕМЕНТАРНАЯ ТЕРАПИЯ СЕКСУАЛЬНЫХ РАССТРОЙСТВ

Н. И. Олейников, А. Н. Микшина (Москва)

Патоморфоз сексуальных расстройств (СР) по типу психосоматического страдания, их нарастающая коморбидность со все большим числом психических и соматических патологий обуславливает необходимость их системной терапии, в которой психотерапия (ПТ) опосредует весь комплекс лечебных мероприятий.

Монотерапия, навязываемая в рекламе типа «Эрекция — сейчас!» (где «сейчас» — это употребление внутрикавернозных инъекций), даже при подключении более адекватной «Виагры», обеспечивает только «временное пользование» сексуальной функцией, создавая необходимость включения допинга в систему сексуального общения.

В качестве системообразующих воздействий, комплементарно усиливающих эффективность личностно-ориентированного, поведенчес-

кого, рационального и т.д. методов ПТ, мы выбрали психотропные эффекты (ПЭ) рефлексотерапии (ПЭРТ), которые современными исследователями (Дуринян Р.А., 1985, Коханов В.П. с соавторами, 1994) определены как: 1) антидепрессивный; 2) психостимулирующий; 3) транквилизирующий; 4) вегетостабилизирующий.

Мы отметили, что степень ПЭРТ коррелирует с обнаруженным нами феноменом развития гипнотических состояний (ГС) в ходе РТ (Олейников Н.И. с соавторами, 1984, 1995, 1996).

В период «тормозной стадии» действия РТ все быстрее и глубже от сеанса к сеансу возникают сонливость, гипотаксия, гипал-гезия, каталепсия, появляется возможность установления раппорта с реализацией внушений (каталепсия, «левитация руки» и т.д.). На основе Эриксонианского гипноза разработана методика оптимизации этих ГС для целей ПТ, установлены методом «картирования мозга» их основные электрофизиологические характеристики, издано два методических пособия для врачей (совместно с Коекиной О.И., Макарычевым В.А.). Использование ГС в ходе РТ способствовало установлению в системе переживаний кинестети-ки и «общего чувства» соматопсихического канала связи с глубинными переживаниями человека. Это позволяло опосредовать ПТ другие лечебные процедуры (ЛОД, МПЖ и т.д.), применение психотропных препаратов, использовать внутрикавернозные инъекции, гормональные препараты и «Виагру» с позиций «минимально необходимого и достаточного» как этап лечения.

Адаптогены использовались нами в структуре биологически активных добавок (БАД) — нутрицевтиков, эубиотиков и пара-фармацевтиков, исходя из установленного факта, что «БАДы и психотерапия потенцируют действие друг друга» (Макаров В. В., 2001). Даже после неудачного предыдущего лечения (в основном монотерапия) улучшение наступило у 8%, значительное улучшение у 57%, выздоровление у 29,6%, не улучшилась сексуальная функция лишь у 5,4%. Предложенная методика позволяет сано-генное воздействие на весь коморбидный с сексуальными комплекс расстройств.

ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКОЕ ИНТЕРВЬЮ В ДЕТСКОЙ СЕКСОЛОГИИ

И.А-Панюкова (Москва)

Детская сексология как медицинская дисциплина в настоящее время находится в периоде становления. Симптомы нарушений

психосексуального развития часто не распознаются окружающими взрослыми, либо неправильно оцениваются, утрируются и закрепляются в результате неадекватных псевдопедагогических мер, предпринимаемых родителями. При возникновении у ребенка признаков нарушения психосексуального развития или симптомов, интерпретируемых окружающими как сексуальные, инициаторами обращения к врачу обычно становятся родители или лица, их заменяющие. Наиболее распространенными вариантами поведения взрослых в такой ситуации являются следующие. Часть родителей предпочитает максимально долго замалчивать проблему, делать вид, что ничего особенного не происходит. С другой стороны, часть родителей, отмечая имеющиеся у ребенка признаки нарушения психосексуального развития, предпочитает обращаться за помощью к специалистам несоответствующего профиля (психологам, экстрасенсам, целителям). В качестве метода воздействия на начальном этапе диагностики и лечения может быть рекомендовано психотерапевтическое интервью. Основной целью психотерапевтического интервью является улучшение родительского функционирования, снижение напряжения в семье и уменьшение психотравмирующего влияния переживаний взрослых на ребенка. Помимо диагностических вопросов, то есть выяснения природы имеющегося нарушения, в процессе интервью должны быть решены и некоторые терапевтические задачи — формирование у родителей адекватного представления о ситуации, коррекция масштабов переживаний, предложение вариантов решения проблемы и поведения родителей в данной ситуации. Акцентирование роли родителей в изменении сложившейся ситуации особенно важно в случаях, когда родители стремятся переложить ответственность на врача, мотивируя это неэффективностью уже примененных ими действий. Задача и цель врача при проведении интервью

— дать родителям адекватный инструмент для воздействия на ситуацию и включить их по возможности в систему терапевтического влияния, обеспечив таким образом системный подход к лечению. При проведении приема важно его четкое структурирование

— предварительная беседа с родителями, обследование ребенка (если пациент дошкольного и младшего школьного возраста — в присутствии родителей, если подросток — вопрос о присутствии родителей при обследовании решается вместе с пациентом), резюмирующая беседа с родителями. Предварительную часть встречи целесообразно провести в отсутствие ребенка, чтобы родители могли быть откровенными при описании симптоматики и выражении своих чувств. Затем необходимо провести общее исследование психомоторного развития ребенка и его нервно-психической Деятельности, оценить соответствие возрасту уровня психосексуального развития, правильность аутоидентификации, адекватность представлений о межполовых различиях и полоролевых стереоти-

пах, реакцию пациента на имеющиеся симптомы. В резюмирующей части беседы родители должны получить адекватное представление о сущности имеющихся симптомов, причинах, их вызвавших, и возможностях психотерапевтического воздействия на пациента и его окружение. В ходе данной части интервью необходимо акцентировать внимание родителей на положительных качествах ребенка, сильных сторонах личности, на моментах, свидетельствующих о нормальном индивидуальном развитии. При любом варианте патогенеза заболевания родители должны видеть лечебную вообще и психотерапевтическую перспективу в частности. В случае большего удельного веса биологических факторов, делается акцент на необходимость лечения почвы, на которой возникли симптомы, и естественной динамики жалоб в сторону их уменьшения. Если же имеет место психогенная природа симптомов, делается акцент на том, что ребенок психически здоров, а значит, обладает достаточным ресурсом для формирования поведения, свободного от нежелательных проявлений. Основные технологии интервью, используемые в детской сексологии, — слушание и постановка вопросов, отражение чувств, технология совета, интерпретации и косвенных сообщений, технология упрощения и расширения проблемы, технология обратной связи и воздействующего резюме.

Таким образом, психотерапевтическое интервью позволяет не только решать дифференциально-диагностические вопросы в детской сексологии, но и является этапным методом психотерапевтического воздействия, с помощью которого достигаются основные лечебные цели: установление контакта с пациентом и его родителями, создание терапевтической перспективы, уменьшение напряжения в системе родители — ребенок, формирование у родителей адекватного представления о ситуации, улучшение родительского функционирования, включение родителей в систему терапии как основного социопсихогенного фактора, влияющего на ребенка.

АДАПТИВНО-АДАПТИРУЮЩИЕ СТРАТЕГИИ В ПСИХОАНАЛИЗЕ И СОВРЕМЕННОЙ СЕКСОЛОГИИ

В.П.Петров (Санкт-Петербург)

Как известно, для психоаналитического опыта решающим является рассмотрение сексуальности. Во внутренней системе координат личности сексуальность обозначает тот пункт, где происходит непосредственный взаимообмен между общественным и индивидуальным, где воплощается встреча социального опыта человека с его 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. Сексуальность является тем местом, где происходит неизбежная встреча индивидуальных особенностей и коллективных норм, — сцена как приспособления, так и сопротивления. Приспособление, адаптивная жизнедеятельность и связанные с нею адаптивные стратегии помогают индивиду выжить, гармонизировать свое поведение, приводя его в соответствие с социальными нормами. В понимание приспособления и адаптивных стратегий входит также и гармонизация бессознательной 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 пациента с сохранением его уникальности, т.е. формирование адаптивно-адаптирующих стратегий. Особенно ярко это проявилось при определении основного правила психоанализа, гласящего, что эффективное лечение пациента невозможно без осознания конфликта, лежащего в основании невроза. Именно это осознание бессознательных мотивов невротического поведения позволяет в психоаналитической практике использовать высвобождающуюся энергию для гармонизации сознательного и бессознательного в целях личностного роста и развития пациента.

Тема влияния сексуальности на формирование и развитие ребенка — центральная для классического (фрейдовского) психоанализа — в современной экзистенциальной психотерапии дополняется проблемой ограничения экзистенции, приводящего 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 происходящего, или проблемой сексуальных неврозов подростка, детерминированных ситуацией экзистенциального вакуума и связанной с ним фрустрацией.

В современной сексологии в самом общем виде принцип адаптивно-адаптирующих стратегий можно сформулировать также и как специфическую форму семейной психотерапии сексуальных неврозов следующим образом: поскольку нормальное сексуаль-

ное развитие и созревание человека заключается в возрастающей интеграции сексуальности в целостную структуру его личности, постольку и семейная терапия должна быть направлена на восстановление такой целостности, которая характеризовалась бы единством сексуального, эротического и духовного компонентов любовного отношения.

ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Л.Я.Рапопорт (Санкт -Петербург)

Арсенал средств для лечения эректильной дисфункции (ЭД) постоянно растет, но потребность в них остается неудовлетворенной. Особенно это касается лечения сложной, органически обусловленной ЭД при сахарном диабете. Развивающиеся при этой патологии эндокринная полинейропатия и микроангиопатия приводят к ослаблению спонтанных и адекватных эрекций, снижению яркости оргазма, уменьшению числа половых актов в эксцессе. Снижается чувствительность головки полового члена, возникает гипорефлексия кавернозного и кремастерного рефлексов. Либидо у таких пациентов, как правило, сохранено.

Риск подинейропатии у больных сахарным диабетом составляет более 50%, риск связанной с ней ЭД при сахарном диабете, по данным различных авторов, составляет от 20 до 88% (H.June et al. 2000). В коррекции эндокринной нейропатии препаратом выбора является «Берлитион» (а-липоевая кислота), восстанавливающий нарушенную мембрану нервной клетки, связывающий поврежденные радикалы и оксиданты, улучшающий нервную проводимость. А-липоевая кислота играет важную роль в утилизации углеводородов и нормализации энергетического обмена. Обладая выраженным гепатопротекторным действием, а-липоевая кислота способствует активному метаболизму половых гормонов.

Нами использован препарат «Берлитион» в комплексном лечении выраженного снижения спонтанных и адекватных эрекций у 17 больных сахарным диабетом II типа с различными колебаниями уровня глюкозы (от 6,8 до 12,5 ммоль/л). У 11 (67,4%) пациентов диагноз диабета был установлен ранее, и больные наблюдались эндокринологом, у 6 (35,3%) диабет был выявлен при обследовании генеза ЭД на первичном приеме у сексолога. Все больные получали «Берлитион» перорально 600 мг/сутки в течение 1
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недели и 300 мг/сутки в течение месяца в качестве базовой терапии. Основная сексологическая терапия начиналась с 3-й недели приема «Берлитиона» и продолжалась после завершения базового курса. Уровень глюкозы корригировался противодиабетическими средствами. В результате лечения клиническое улучшение спонтанных и адекватных эрекций по опроснику IIEF через 2 месяца отметили 10 (58,8%) и общесоматическое улучшение — 13 (76,6%) больных обеих групп.

«Берлитион» (а-липоевая кислота) не является специфическим препаратом арсенала сексологии, однако напрямую показан пациентам с сахарным диабетом, имеющим высокий риск поли-нейропатии и эректильной дисфункции.

СОВРЕМЕННЫЕ РОССИЙСКИЕ СРЕДСТВА ДЛЯ КОРРЕКЦИИ ИНТИМНЫХ ОТНОШЕНИЙ

В. Г. Ратнер, В. И. Высокое, Т. К. Пашкевич, Л. П. Ларионов, К. И. Пашкевич (Уральская государственная медицинская академия, лаборатория «Биоритм», 000, г. Екатеринбург)

По данным ВОЗ, до 10-15% женщин страдают недостатком или отсутствием влагалищной смазки, выделяемой бартолиние-выми железами, а значительная часть мужчин, особенно в возрасте до 30-35 лет, страдает преждевременной эякуляцией. Оба эти фактора осложняют и затрудняют интимные отношения, зачастую делая их практически неприемлимыми для конкретной пары. За рубежом для нормализации интимных отношений и повышения их комфортности широко применяются гель-смазки, стоп-кремы, а также легкие возбуждающие кремы, помогающие партнерам снять напряжение рабочего дня, усталость, переключиться на лирический лад. С начала 90-х годов эти средства появились в России, однако из-за низкой сексуальной культуры населения и чрезмерно высоких цен они не используются в должной мере.

С целью улучшения физиологического и психологического климата интимных отношений, снижения доли разводов, улучшения социального настроя населения, а также с целью уменьшения риска венерических заболеваний лабораторией «Биоритм» совместно с УрГМА в период 1992-2002 гг. разработан, запатентован и впервые внедрен в производство широкий ряд средств для коррекции интимных отношений — серии «Косметика для двоих» и «Ты и Я»:

• Безжировые смазки (7 основных наименований)

• Кремы-пролонгаторы (6 наименований)

• Афродизиаки (возбуждающие кремы) (7 наименований)

• Средства, снижающие риск инфекций, передаваемых половым путем (5 наименований)

В докладе рассмотрены особенности составов и применения, приведены данные по их влиянию на повышение комфортности интимных отношений. Дан сравнительный ценовой анализ и показано, что отечественные средства, не уступая импортным по качеству и имея существенно более низкую цену, позволяют решать проблемы сухости влагалища (недостатка естественной смазки), преждевременной эякуляции, а также повышать взаимный любовный настрой партнеров.

Все средства совершенно безвредны, гипоаллергенны, что подтверждено гигиеническими заключениями и российскими сертификатами соответствия, и могут быть рекомендованы широкому кругу населения для коррекции сексуальных отклонений и повышения комфортности интимной жизни.

ЛЕЧЕНИЕ ЭРЕКТИЛЫЮЙ ДИСФУНКЦИИ У МУЖЧИН ПРИ ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВАХ НЕПСИХОТИЧЕСКОГО ХАРАКТЕРА

Е. С. Рябская (Москва)

Нарушение эрекции — наиболее частое проявление сексуальных расстройств у мужчин. Неспособность к полноценной половой жизни нередко оказывается психотравмирующим фактором, способствующим возникновению различных психических расстройств невротического спектра. В свою очередь психические расстройства часто сопровождаются нарушением сексуальной функции. В связи с этим актуальной является разработка дифференцированной терапии этих состояний.

В предпринятом нами исследовании с целью коррекции эрек-тильной дисфункции был применен препарат «Виагра».

В исследование вошли 10 пациентов в возрасте 18-60 лет с психическими расстройствами непсихотического характера, обратившихся за сексологической помощью в отдел сексопатологии МНИИ психиатрии.

В ходе комплексного обследования пациенты были распределены на 2 группы по механизмам возникновения сексуальной дисфункции.

В 1 -ю группу вошли 3 пациента, где расстройство эрекции наблюдалось в рамках невроза ожидания сексуальной неудачи.

Во 2-ю группу вошли 6 пациентов, где расстройство эрекции наблюдалось на фоне аффективных нарушений депрессивного круга.

У больных 1-й группы «Виагра» назначался в дозе 25-50 мг с целью успешного начала функциональных тренировок.

1-м этапом лечения сексуальной дисфункции у больных 2-й группы являлось проведение психофармакотерапии, направленной на редукцию психопатологической симптоматики.

Коррекция психического состояния не привела к восстановлению эректильной функции, и поэтому нами был назначен «Виагра» в дозе 50-100 мг.

Оценка эффективности лечения больных основывалась на результатах клинического улучшения состояния сексуальной функции, редукции невротической симптоматики, улучшения партнерских отношений.

Наблюдение за больными в ходе исследования выявило улучшение сексуальной функции у 9 пациентов в виде нормализации эрекции, достаточной для проведения полового акта, редукции невротической симптоматики, улучшения межличностных отношений. Осложнений, связанных с непосредственным приемом препарата, не наблюдалось.

Таким образом, полученные нами положительные результаты клинического исследования позволяют рекомендовать препарат «Виагра» в комплексной терапии эректильной дисфункции у мужчин с психическими расстройствами непсихотического характера.

Т-МАССАЖ И РАЦИОНАЛЬНАЯ ЙОГА ПРИ ЛЕЧЕНИИ СЕКСУАЛЬНЫХ ДИСФУНКЦИЙ

Л. Тетерников, Ю. Прокопенко (Москва)

Все действия человека мотивируются на глубинном уровне одним из двух чувств — страхом или любовью. На это указывают, как сексологи (В.Райх, 1997 г., В.В.Кришталь, Г.ПАндрух, 1996 г.) так и духовные учителя (Нил Дональд Уолш, 2002 г.).

Глубинное противоречие между естественным стремлением к получению сексуального удовольствия и страхом приводят к сексуальным дисфункциям и душевным заболеваниям. Питательной средой сексуальных дисфункций в современном обществе является отсутствие гармонии между биологической природой человека и законами социума, между телом и духом, сексуальностью и ду-

ховностью. Парадоксально, но даже тогда, когда человек влюбляется, как правило, он выстраивает свои отношения с партнером из страха его потерять.

При проведении индивидуальной психотерапии врач исходит из фрейдовского трехслойного характера психики пациента. Работа идет на уровне социальных установок с проникновением в бессознательную область, где живет страх. До уровня, где под защитой телесного и психологического панциря покоится любовь и реальная божественная сущность человека, дело, как правило, не доходит.

На тренингах школы Рациональной йоги «Тантра — искусство любить» и Т-массаж работа проводится в группе. Индивидуальная работа по выявлению причин страхов и возникновения защитного панциря не происходит. На время семинара студенты сразу погружаются в атмосферу любви, что не только снимает психологические и телесные блоки, но позволяет увидеть и пережить свое высшее реальное «Я». Установка преподавателя на то, что пара не ставит себе целью получение удовольствия, позволяет в действии в каждый данный момент осознавать себя и проявлять любовь и заботу к своему партнеру. Фиксация на проблемах и страхах отсутствует. Партнеры не стремятся к оргазму, а используют ситуацию при возбужденной сексуальной энергии для отработки техник ее контроля, управления и сублимации.

Такая практика дает возможность реально привести в гармонию тело, сознание и дух человека, что является решающим фактором при устранении сексуальных дисфункций.

Т-массаж — интеграция йоги с партнером, тайского, тантри-ческого, даосского, тибетского и лечебного массажа. Это не только лечебная процедура, но и способ выражения и принятия любви в личной жизни. Уровень сексуального возбуждения при этом осознается и контролируется тем и другим партнером в каждый данный момент.

Даже однократные семинары по Т-массажу приводят к полному исчезновению симптомов сексуальных дисфункций у многих мужчин и женщин, повышению уровня самооценки и нормализации взаимоотношений в семье.

Практика Рациональной йоги выводит сексуальные взаимоотношения мужчины и женщины на новый уровень и может служить действенным инструментом в руках сексолога.

ПСИХОТЕРАПИЯ СТРАХОВ ПРИ СЕКСУАЛЬНЫХ РАССТРОЙСТВАХ

Г. Н. Тихомирова (Москва)

В практике лечения сексуальных расстройств, одно из ведущих мест занимает исследование различного вида страхов. Страх в подавляющем большинстве случаев является стержневым содержанием в структуре сексуального расстройства. Наиболее типичными видами страховых реакций в клинической практике являются:

синдром тревожного ожидания сексуальной неудачи, страх нежелательной беременности, вагинизм, коитофобия, сексуальный невроз, страх перед противоположным полом и т.д. В основе данных негативных реакций на сексуальную жизнь лежат различные психологические проблемы, установки и бессознательные комплексы.

Психогенные сексуальные дисфункцуии, в силу своей личностной значимости, находятся в тесной, взаимодополняющей связи с невротическими нарушениями: депрессиями, хроническими и актуальными стрессами, фобическими расстройствами. В данном случае, необходимо выяснение личной истории пациента, его психосексуального развития, семейной конституции и морально-этических установок. Для того чтобы пациент адекватно относился к своим проблемам и симптомам, требуется по крайней мере проведение рациональной разъяснительной психотерапии.

Обычно при наличии страхов системы и органы, участвующие в обеспечении сексуальных функций, остаются в полной сохранности, но в целом сексуальная жизнь воспринимается с точки зрения потенциальной опасности. Человек становится все более замкнутым, сокращается круг общения, нередко это приводит к невозможности не только нормальной семейной жизни, но и сводит на нет вообще любые сексуальные контакты. Индивидуальные проявления страха могут быть чрезвычайно разнообразны и смещаются из непосредственно сексуальной функции в символические проявления, такие, как страх езды в транспорте, страх упасть в обморок при большом скоплении людей, страх открытого или замкнутого пространства. Стойкая психогенная фиксация на подобных тревожно-фобических формах, приводит к изменению соматического состояния, особенно в ситуациях, предшествующих интимной близости. Наблюдаются беспокойство, сердцебие-иие, выступает холодный пот, возникает чувство стеснения в гру-Ди, тошнота, у некоторых неприятные ощущения в желудочно-кишечном тракте, диарея. На фоне сексуальных проблем возмож-

но нарушение концентрации внимания, появляются жалобы на плохую память. В стремлении преодолеть вызванный страхом барьер некоторые начинают употреблять алкоголь или становятся зависимыми от новомодных, «чудодейственных» и «стимулирующих» медикаментов.

Часто при наличии бессознательных страхов наблюдаются различные защитные уловки, помогающие избежать половой близости: уход из ситуации, рационализация избегания интимной близости, агрессия, манипулятивное поведение, уход в работу.

Необходимо отметить, что техники и методики психотерапевтической помощи используются практически при всех формах половых расстройств и являются серьезной возможностью преодоления многообразных симптомов, мешающих полноценной и гармоничной сексуальной жизни. Осознание и проработка привычных стереотипов поведения при развитии сексуальной дисгармонии предполагает расширение диапазона применения психотерапевтических методов и психологической коррекционной работы в сексологической практике.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ГЕШТАЛЬТ-ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЙ ЭЯКУЛЯЦИИ

А. В. Ткаченко (Санкт-Петербург)

В настоящее время терапия преждевременного семяизвержения носит комлексный характер. Наряду ссеке-терапией, психодинамической терапией, гипнотерапией в последние годы все активнее используется гештальт-терапия. Это особенно эффективно, когда указанное нарушение носит психогенный характер и обусловлено тревогой или страхом, возникающим у мужчин во время полового акта. Один из моих пациентов в молодости перенес психологическую травму. В момент совершения полового акта в комнату неожиданно вошел сосед. Следствием травмы явилось преждевременное семяизвержение. В процессе терапии выяснилось, что во время полового акта у пациента постоянно возникал страх, что кто-то может войти, хотя реально клиент понимал, что этого не может быть. Половой акт заканчивался очень быстро преждевременным семяизвержением. Работа привела клиента к осознанию, что он стремился (неосознанно) как можно быстрее достичь оргазма, что на психологическом уровне приводило к уменьшению уровня тревоги и страха. Здесь срыв цикла контакта проис-
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ходил за счет проекции: я боюсь, что меня могут прервать, поэтому лучше я сделаю это сам. В данном примере описана острая ситуация высокой интенсивности, которая трансформировалась в хроническую ситуацию низкой интенсивности. Работа проходила путем повторного проигрывания старой психотравмирующей ситуации, реэнэктинга, причем психотерапевт «становился под проекцию» в роли соседа. В процессе сеанса встал вопрос о поиске новых более адаптивных вариантов поведения. Клиенту удалось осознать чувство злости и ярости к вошедшему в комнату соседу, которые он выразил, забросав его подушками, попавшими под руку. Таким образом, проекция находилась под ретрофлексиро-ванной агрессией, направленной в адрес соседа. Отреагирование чувств изменило устоявшийся паттерн поведения.

Показанием к использованию гештальт-терапии является также преждевременная эякуляция вследствие отсутствия осознания ощущений, предшествующих наступлению оргазма. Говоря языком Гештальта, здесь имеет место конфлуенция первого рода. Это можно сравнить с непроизвольным мочеиспусканием, когда ощущения, предшествующие мочеиспусканию, по каким-то причинам не осознаются. Гештальт-подход может быть использован в сочетании с традиционными секс-терапевтическими техниками «стоп-старта» и «сжатия» для проработки трудностей, возникающих из-за страха неудачи или страха отвержения партнершей. Комплексный подход дает положительные результаты и открывает новые перспективы в лечении указанной категории пациентов.

КЛИНИКО-ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ СЕКСУАЛЬНЫХ ДИСФУНКЦИЙ У МУЖЧИН

М.И.Ягубов (Москва)

Изучение клинических особенностей сексуальных дисфункций у мужчин и разработка терапевтических мероприятий являются приоритетными направлениями научно-практических исследований в сексологии. Несмотря на многочисленные литературные данные до настоящего времени нет четкого представления о степени тяжести сексуальных дисфункций и длительности терапии. В последние годы в связи с расширением арсенала лекарственных средств актуальными являются фармакотерапевтические исследования.

В связи с этим нами предпринято исследование по изучению клинической картины сексуальных дисфункций у 208 мужчин,

обратившихся за сексологической помощью в отдел сексопатоло- | гиии Московского НИИ психиатрии МЗ РФ, и разработке диф- » ференцированной терапии. При изучении клинической картины Я сексуальных дисфункций мы использовали МК.Б-10, где под рубрикой «сексуальные дисфункции» подразумевают неспособность индивидуума участвовать в половой жизни в соответствии с его желанием.

Применительно к поставленным задачам исследования нами выделены 4 основных групп в зависимости от этиологических заболеваний (таблица 1).

Таблица 1

Продолжение табл.

	Этиологические группы


	Степени тяжести



	
	легкая


	умеренная


	выраженная



	1-Функц-е сек-е


	Не ослож.псих.и


	При прис-ии


	При прис-ии



	дисф-ии:


	сомат.рас-ми


	крат-х тревож-х и


	стойких невр-х и



	1) психогенные


	п=8


	деп-х реакций


	nenp-xp-BN=6


	п=23


	
	п=9


	

	II. Сек-е дисф-ии


	
	
	

	обусл-е псих-ми


	
	
	В» ;':.•• ;



	заб-ми и их тер-


	
	
	,|-



	ей:


	
	
	

	1) шизотип-е


	вне обострения


	при нал-ии лишь


	Помимо афф-ой



	расс-ва; п=21


	п=5


	афф-ой симп-ки


	симп-ки, нар-я



	
	
	п=10


	мыш-я и соц-ой



	
	
	
	дезад-ии или



	
	
	
	поб.эфф-т



	».


	
	
	психофармтера-



	
	
	
	пии N=6



	2) афф-е рас-ва


	легкой степени


	средней степени


	В сочет-ии с



	деп-го регистра;


	N=5


	N=10


	сом-ой



	п=22


	
	
	патологией или



	
	
	
	поб.эфф-т



	
	
	
	антидепресс.



	
	
	
	N=7



	3) невр-е и


	Рас-ва адап-ии в


	Смеш-е трев-ое


	Неврастения;



	самотофор-е рас-


	виде кратквр.


	и деп-ое рас-во


	ипох-е, соматиз-



	ва; п=24


	депресс-х и прол.


	п=6


	ые, соматоф.



	
	деп-х реакций


	
	болевые р-ва,



	
	п=6


	
	диссоц.р-во



	
	
	
	ощущений N=12



	4) алкоголизм


	При отсутствии


	На фоне суб-


	На фоне выраж-х



	(преим-но как


	сопуг-щих афф-х


	депрессив-го


	афф-х и сом-х р-



	ослож-е


	и сомат-х р-в


	р-ва п=5


	aN=5


	"кодирования")


	п=5


	
	

	п=15


	
	
	


	5) спец-иер-ва


	Дезад-я огран-ся


	Дезад-я в виде


	Дезад-я в виде



	лич-ти (ананк-е,


	секс-ми р-ми


	сек-х и аффект-


	сек-х, афф-х и



	тревожные,


	п=5


	ых р-в п=6


	повед-х р-в N=5



	истер-ие,


	
	
	

	погран-ые) п-16


	
	
	

	III. Сек-е дисф-


	
	
	

	ции обуслов-е


	
	
	

	сомат-ми заб-ми


	
	
	

	и их терапией:


	
	
	

	1) сер-сосуд


	Сер.недос-ть


	Сер.недост-ть


	Сер.недост-ть II



	заб-я:


	I стадии;


	II стадии;


	стад; осл-й др.



	ИБС


	N=4


	N=7


	сом. забол.или



	N=19


	
	
	афф. патол-ей



	
	
	
	N=8



	Гипер.болезнь


	Добр.гипер.б-нь


	Добр.гипер.б-нь


	Добр.гипер.б-нь



	п=12


	без гип-х кризов


	с гип-ми


	с гип-ми



	
	п=3


	кризами п=10


	кризами осл-й



	
	
	
	др.сом.забол.или



	
	
	
	афф.патол-ей



	
	
	
	п=6



	2) урол-е заб-я:


	Конгестивный


	Бакг-й прост, с


	Склероз предст.



	Восп-е заб-я


	простатит; п=10


	везикулитом;


	жел. Атония



	пред.железы,


	
	п=8


	предст.жел. Хр.



	семенных


	
	
	простатит, ослож.



	пузырков п=28


	
	
	др.сом.забол.или



	
	
	
	афф.патол-ей



	
	
	
	п=10



	3) эндокринные


	Сахар.диабет II


	Сахар.диабет II


	Сахар.диабет II



	(сахарный


	типа лег.степени


	типа сред.степ.


	типа сред.степ.



	диабет)


	п=4


	N=6


	ОСЛОЖ.ДР.СОМ.



	п=18


	
	
	забол. или афф.



	
	
	
	патол-ей п=8



	ГУ.Резид.орг-ая


	С преоблад-ем


	С преоблад-ем


	С преоблад-ем



	с патол-ей


	неврозопод-х


	нейроэндокрин-


	вегето-сосуд.



	диэнцеф-ой


	нарушений п=4


	но-обменных


	нар-й N=3



	(гипотал-ой)


	
	нар-й п=3


	

	области п=10


	
	
	


Данные о больных с инволюционными сексуальными дисфункциями в данную работу не включены, т.к. они были опубликованы ранее.

Внутри каждой группы больные были распределены на три степени по тяжести клинических проявлений с учетом проводимо» терапии.

Некая корреляция была выявлена между степенью тяжести сексуальной патологии и встречаемостью различных феноменологи-

обратившихся за сексологической помощью в отдел сексонатоло-гиии Московского НИИ психиатрии МЗ РФ, и разработке диф-ференциронаннон юрапии. При изучении клинической картины сексуальных дисфункций мы использощли МКЬ-10, где под рубрикой «ссксуальпмс дисфункции» подр.иумсиают неспособность индивидуума участвовать в поливой жтни л соответствии с его желанием.

Применительно к поставленным задачам исследования нами выделены 4 основных групп в зависимости от этиологических заболеваний (таблица 1).

Таблица 1

Продояжечие табл.

	Этип.шгические

1 Р)11ПЫ


	Степени тяжести



	
	легкая


	умеренная


	выраженная



	1,Фуикц-е сек-е


	Неослож.псих.и


	При ирис-ии


	При прис-ии



	дисф-ии:


	сомат.рас-ми


	крат-хтревож-ХИ


	стойких невр-х и



	1) психогенные


	п=8


	дси-х реакций


	дeпp-xp-вN=6



	п-23


	
	п=9


	

	II.Сек-е дисф-ии


	
	
	

	оПусл-е псих-ми


	
	
	

	заб-ми и ихтер-


	
	
	

	сй:


	
	
	

	1) шизотип-е


	вне обострения


	при нал-ии лишь


	Помимо афф-ой



	расс-ва; п=21


	п-5


	афф-ой симп-ки


	симп-ки, нар-я



	
	
	п=10


	мыш-я и соц-ой



	
	
	
	ДС.ВаЛ-ИИ ИЛИ



	
	
	
	поб.чфф-т



	^


	
	
	психифармтера-



	
	
	
	пнп ^==6



	2) афф-е рас-ва


	легкой степени


	средней степени


	В сочет-ии с



	дсп-го регистра;


	N=5


	N=10


	сом-ои



	п=22


	
	
	и;1юлогией или



	
	
	
	поб.эфф-т



	
	
	
	ишидепресс.



	
	
	
	N-7



	3) невр-е и


	Рас-ва адап-ии в


	Смеш-е трев-ое


	И трасте ния;



	самотофор-е рас-


	виде кратквр.


	и деп-ое рас-во


	ипох-е, соматиз-



	ва; п=24


	депресс-х и прол.


	п-6


	i)]c, соматоф.



	
	деп-х реакций


	
	болевые р-ва,



	
	п=6


	
	лисспц.р-во



	
	
	
	о|цуи]сний N=12



	4) алкоголизм


	При отсутствии


	На фоне суб-


	H;i фоне выраж-х



	(ирсим-но как


	сопут-щихафф-х


	депрессив-го


	;1фф-Х И СОМ-Хр-



	ос;юж-е


	и сомат-х р-в


	р-ва п-5


	BN=5


	"кодирования")


	п=5


	
	

	п-15


	
	
	


	5) спсц-ие р-ва


	Дезад-я огран-ся


	Дезад-я в виде


	Дезад-я в виде



	д„ч-та (анапк-с,


	секс-ми р-ми


	сек-х и аффскт-


	сек-х, афф-х и



	•rpt ножные,


	п-5


	ыхр-в п=6


	повед-хр-в N=5



	цсггр-ие,


	
	
	

	пограи-ые) Ti=\6

	
	
	

	III. Сск-е дисф-


	
	
	

	iiiiH обуслов-е


	
	
	

	сомат-ми заб-ми


	
	
	

	и ][\терапией:


	
	
	

	1) сср-сосуд


	Сер.недос-ть


	Сер.недост-ть


	Сер-недост-ть П



	за б-я:


	I стадии;


	П стадии;


	стад; осл-й др.



	ИБС


	N=4


	N=7


	L-OM. забод.или



	N-19


	
	
	;|ф<1>, патол-ей



	
	
	
	N-8



	Гипер.болезнь


	Добр.гипер.б-нь


	Добр-гипер.б-нь


	Добр.гипер.б-нь



	п=12


	без гип-х кризов


	с гип-ми


	с ]ии-ми



	
	п=3


	кризами п= 10


	кризами осл-й



	
	
	
	др.сом.забол.или



	
	
	
	а (|»ф, патол-ей



	
	
	
	п-й



	2.1 урол-с заб-я:


	КонгестивныЙ


	Бакт-й прост, с


	("клсро.! иредст.



	Воси-е заб-я


	простатит; n=10

	везикулитом;


	AW.'I. АТОНИН



	пред.железы,


	
	ч==8


	lipc.ici^f.'i, Xp,


	с./.мсниых


	
	
	iipocTiiTHi. ослож,



	пузырков n=;28


	
	
	др.сом.забол.или



	
	
	
	афф.11;ии..1-ей



	
	
	
	п=10



	3) эндокринные


	Сахар.диабет 11


	Сахар.диабет II


	Сахар.аиабст П



	(сухарный


	типа лег. степени


	типа сред.степ.


	типа срсл.сгеп.



	;!![!li)CT)

	п=4


	N-6


	ос.юж.др.сом.



	H-1S

	
	
	забо;]. или афф.



	
	
	
	иатол-ей п=8



	1\'.Рс'!нл.орг-ая


	С преоблад-ем


	С преоблад-ем


	С преоблад-ем



	с ппто.'! ей


	неврозопод-х


	nciipo'iii.iOKpHH-

	вегето-сосуд.



	ди'эш]сф-ой


	нарушений n=4

	ни-об.мснных


	иар-й N=3



	(iiii;OTa;i-on)

	
	иар-й п—3


	

	облает п=10


	
	
	


Данные о больных с инволюционными сексуальными дисфункциями в данную работу не включены, т.к. они были опубликованы ранее.

Внугри каждой группы больные были распределены на три степени но тяжести клинических проявлений с учетом проводимо? терапии.

Некая корреляция была выявлена между степенью тяжести сексуальной паюлогии и встречаемостью различных феноменологи-

ческих проявлений сексуальных расстройств. Так, у больных с легкой степенью чаще всего наблюдаются или изолированное расстройство эрекции или эякуляции при умеренной — сочетание двух симптомов (и эрекции, и эякуляции), а при выраженной — обычно весь спектр сексопатологических расстройств (либидо, эрекции, эякуляции и оргазма).

Терапия представленных расстройств носила дифференцированный характер. Характер и объем ее зависели как от этиопатоге-нетических механизмов, способствующих возникновению сексуальной дисфункции, так и от степени ее тяжести (таблица 2).

ческих проявлений сексуальных расстройств. Так, у больных с легкой степенью чаще всего наблюдаются или изолированное расстройство эрекции или эякуляции при умеренной — сочетание двух симптомо!! (и эрекции, и эякуляции), а при выраженной — обычно весь спскгр сексоптолошческих расстройств (либидо, эрекции, эякуляции и ортма).

Терапия представленных расстройств носила дифференцированный характер. Характер и объем ее зависели как от этиопагоге-нетических механизмов, способствующих возникновению сексуальной дисфункции, так и от степени ее тяжести (таблица 2).

Таблица 2

	Группа б-х


	Харакчер и длительность терапии



	
	легкая


	умеренная


	вы ряженная



	Функц-е сск-с


	Психотерапия


	Мсбикар или


	Триттико или



	дисфункции


	2-3 нед.


	Граплаксии;


	Леривои



	
	
	Психотср-я 4-5


	Адаптогены,



	
	
	нсд.


	ЛД, Психотер-я



	
	
	
	6-7 нсд.



	Сек-е


	Адаптогены


	Ксанакс или


	Эглоиил или



	дисфункции,


	Психотерапия


	AlapfiKC

	Трифтазин



	обусловленные


	3-4иед-


	Людмамил или


	Людиаыил или



	пипотип-ми


	
	Коак-сил,


	Коаксид



	р-ми


	
	Психогерапия


	Адаптогены,



	
	
	6-7 нсд,


	ЛД, Психоте-я



	
	
	
	8-10 нсд.



	Сек-е


	Тритгико


	"1'риттико или


	Триггико или



	дисфункции,


	Психогерапия


	Леривон.


	Лсривон



	обусловленные


	3-4 нсд,


	Психотерапия


	Аурорикс или



	аффсктив-ми


	
	5-6 нед.


	Люди;! мил



	р-ми


	
	
	Адаптогены, Де-



	
	
	
	нол (ст.), ЛД,



	
	
	
	Психотерапия



	
	
	
	7-S под.



	Сек-с


	Тритгико


	Люлиамил или


	Тритгико,



	дисфункции,


	Психотералия


	Коаксил,


	Грандаксин,



	обусловленные


	2-3 нед.


	'1'риттико,


	Пр-iii иейромет.



	ненротич-ми


	
	Псих-я


	дей-я.



	р-ми


	
	4-5 нед.


	Адаптогсн,,



	
	
	
	Де-пол. ЛД,



	
	
	
	Псих-я.6-8 нед.



	Сек-е дисф-ии


	Адаптогены, ЛД


	Триттико,


	Трштико,



	как ослож-е


	Психотерапия


	Лдаитоген.


	Алпптогсны, Де-



	терапии


	2-3 нед.


	11си\<лерапия


	но.т, ЛД.



	алкоголизма


	
	4-5 нсд,


	Психотерапия,



	
	
	
	6-8 нед.




Продолжение таил..

	Сек-е


	Ксинакс, Адапт,,


	Триттико,


	CaiioiiaKC или



	дисфункции,


	Психотерапия


	Адаптогены


	Эглонил



	об уел сменные


	3-4 нед.


	Психотерапия


	Триттико или



	спсииф. р-ми


	
	4-5 нед.


	Лернвон



	личности


	
	
	Ксанаке или



	
	
	
	А|аракс Денол,



	
	
	
	ЛД,



	
	
	
	Психотерапия



	
	
	
	8-10 иед.



	Сек-е


	Адаптогены,


	Ср.улучш.


	Ср.улучш,



	дисфункции,


	ЛД, Психотер.


	кронооб.


	кровооб.



	обусловленные


	3-4 нед.


	Дадаргии, Де-


	Дипаргин, Де-



	ИЬС


	
	нол. ЛД,


	иод, ЛД,



	
	
	Психотерапия


	Психотерапия



	
	
	5-6 нед.


	8-10 нсд.



	Сек-е


	Адаптогены,


	Ср.улучш.


	Ср.удучщ.



	дисфункции,


	ЛД, Психотер.


	кронооб.


	кровооб.



	обусловленные


	3-4 нед.


	Даларгин, Де-


	Д.ъч.]ргин, Де-



	ги перт. болезнью


	
	нод, ЛД,


	no.i[, ЛД,



	
	
	Психотерапия


	Психотерапия



	
	
	5-6 нсд.


	8-10 нед-



	Сск-е


	Свечи: Вита-


	А/б, Снечи:


	Адаптогены,



	дисфункции,


	[[росг и др.


	Бита-прост и др.


	Тесчис компо



	обусловленные


	Опуниия-нсс-


	0 нунция-нес-


	зитум, Апабол.



	проста'! игом


	форгс. Спеман


	Форю, Спеман,


	Гормоны Дс-



	
	11сн\о1ерапия


	Биог, стим-ы,


	нол, Снсман,



	
	3-4 нсд.


	Эл.лаз.тер,


	Психотерапия



	
	
	Психотерапия


	8-10 нед.



	
	
	6-7 нед-


	

	Сек-с


	Адаптогены,


	Ср.улучш.


	Ср.улучш.



	дисфункции,


	ЛД, Психотер.


	кронооб.


	кровооб,



	об у ело пленные


	3-4 нед.


	Даларгин, Де-


	Да.'1ар1ин, Де-



	Сахарным


	
	нод, TCC'IHC

	иол. Тсстис



	диабетом


	
	композитум, ЛД,


	композитум, ЛД,



	
	
	Психотерапия


	Психотерапия



	
	
	5-6 нед.


	8-10 исд.



	Сек-е


	Танакан,


	Таиакан,


	Танакан,



	дисфункции


	Психотерапия


	Психотерапия


	Психоюрапия



	рсчнлуадьно-ор-


	4-5 нед.


	6-7 нсд-


	12-13 нед.



	ганмческого


	
	
	

	re lie за с


	
	
	

	патологией


	
	
	

	Дилщефчэй


	
	
	

	(шпо-талам-ой)


	
	
	

	области


	
	
	


Из таблицы 2 следует, что по мере утяжеления состояния меняется характер терапии и увеличивается ее объем и длительность. Так, длительность терапии больных с легкой степенью в среднем составляет 3-4 недели, с умеренной — 4-7 недель, а с выраженной — 8-10 недель.

Результаты терапии представлены в таблице 3. Эти данные не полностью отражают истинные показатели эффективности, т.к. количество больных в представленных группах немногочисленное. Но тем не менее они отражают тенденцию, которая прослеживается в терапии этих расстройств.

Таблица 3

Продолжение табл.3

	Группа б-х


	Эффективность терапии



	
	легкая


	умеренная


	выраженная


	общая эффек-ть



	
	Абс.


	%


	Абс.


	%


	Абс.


	%


	Абс.


	%



	Функц-е сек-е


	6


	75


	6


	66


	3


	66


	15


	65



	дисфункции


	
	
	
	
	
	
	
	

	Сек-е дисфункции,


	3


	60


	6


	60


	3


	50


	12


	57



	обусловленные


	
	
	
	
	
	
	
	

	шизотип-ми р-ми


	
	
	
	
	
	
	
	

	Сек-е дисфункции,


	3


	60


	6


	60


	4


	57


	13


	59



	обусловленные


	
	
	
	
	
	
	
	

	аффектив-ми р-ми


	
	
	
	
	
	
	
	

	Сек-е дисфункции,


	4


	66


	4


	66


	6


	50


	14


	58



	обусловленные


	
	
	
	
	
	
	
	

	невротич-ми р-ми


	
	
	
	
	
	
	
	

	Сек-е дисф-ии как


	3


	60


	3


	60


	2


	40


	8


	53



	ослож-е терапии


	
	
	
	
	
	
	
	

	алкоголизма


	
	
	
	
	
	
	
	

	Сек-е дисфункции,


	3


	60


	3


	50


	2


	40


	8


	50



	обусловленные


	
	
	
	
	
	
	
	

	специф. р-ми


	
	
	
	
	
	
	
	

	личности


	
	
	
	
	
	
	
	

	Сек-е дисфункции,


	3


	75


	4


	57


	4


	50


	11


	58



	обусловленные ИБС


	
	
	
	
	
	
	
	

	Сек-е дисфункции,


	2


	66


	2


	66


	3


	50


	7


	58.



	обусловленные


	
	
	
	
	
	
	
	

	гиперт.болезнью


	
	
	
	
	
	
	
	

	Сек-е дисфункции,


	7


	70


	5


	63


	5


	50


	17


	60



	обусловленные


	
	
	
	
	
	
	
	

	простатитом


	
	
	
	
	
	
	
	

	Сек-е дисфункции,


	3


	75


	4


	66


	4


	50


	11


	61



	обусловленные


	
	
	
	
	
	
	
	

	сахарным диабетом


	
	
	
	
	
	
	
	


	Сек-е дисфункции резидуально-орган-ического генеза с патологией диэнцеф-ой (гипо-талам-ой) области


	3


	75


	2


	66


	1


	33


	6


	60




Таким образом, по результатам проведенного исследования можно сделать вывод, что распределение больных по этиологическим группам и степени тяжести позволяет определить характер, объем, длительность терапии и прогнозировать ее эффективность. Предложенные методы дифференцированной терапии с применением таких средств, как Даларгин (Патент на изобретение №2180591 «Средство для лечения сексуальных дисфункций у мужчин». Авт. М.И.Ягубов, Н.Д.Кибрик. Москва, 2002 г.), Тана-кан (Патент на изобретение № 2154490 «Способ лечения сексуальных расстройств диэнцефального генеза у мужчин». Авт. НД.Кибрик, М.И.Ягубов. Москва, 2000 г.), Де-нол (Патент на изобретение №2180223 «Средство для лечения расстройства эрекции у мужчин». Авт. Н.Д.Кибрик, Ю.А.Решетняк, М.И.Ягубов. Москва, 2002 г.), Триттико позволяют по'высить эффективность терапии трудно курабельных больных до 20%, снизить экономические затраты по предварительным расчетам до 30% за счет уменьшения количества применяемых терапевтических мероприятий и сокращения длительности терапии.
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Из таблицы 2 следует, что по мере утяжеления состояния меняется харак-icp терапии и увеличивается ее объем и длительность. Так, длительность терапии больных с легкой степенью в среднем составляет 3-4 недели, с умеренной — 4-7 недель, а с выраженной — 8-10 недель-

Рсзультаты терапии представлены в таблице 3, Эти данные не полностью отражают истинные показатели эффективности, т.к. количество больных в представленных группах немногочисленное. Но тем не менее они отражают тенденцию, которая прослеживается в терапии этих расстройств.

Табли ца 3

	Группа б-х


	Эффек'[ивность терапии



	
	легкая


	умеренная


	выраженная


	общая эффек-ть



	
	Абс.


	%


	AGc.

	%


	Абс.


	%


	Абс.


	%



	Функн-с сек-е


	6


	75


	6


	66


	3


	66


	!5


	65



	дисфункции


	
	
	
	
	
	
	
	

	Сск-с дисфункции,


	3


	60


	6


	60


	3


	50


	12


	57



	обусловленные


	
	
	
	
	
	
	
	

	шизотип-ми р-ми


	
	
	
	
	
	
	
	

	Сек-е дисфункции,


	3


	60


	6


	60


	4


	57


	13


	59



	обусловленные


	
	
	
	
	
	
	
	

	аффсктии-ми р-ми


	
	
	
	
	
	
	
	

	Сск-с дисфункции,


	4


	66


	4


	66


	6


	50


	14


	58



	обусловленные


	
	
	
	
	
	
	
	

	нсвро-шч-ыи р-ми


	
	
	
	
	
	
	
	

	Сск-едисф-ии как


	3


	60


	3


	60


	2


	,40


	8


	53



	ослож-с юрапии


	
	
	
	
	
	
	
	

	алкоголизма


	
	
	
	
	
	
	
	

	Сек-е дисфункции,


	3


	60


	3


	50


	2


	40


	8


	50



	обусловленные


	
	
	
	
	
	
	
	

	спсииф.р-ми


	
	
	
	
	
	
	
	

	личности


	
	
	
	
	
	
	
	

	Сек-с дисфункции,


	3


	75


	4


	57


	4


	50


	11


	58



	обусловленные ИБС


	
	
	
	
	
	
	
	

	Сек-е дисфункции,


	2


	66


	2


	66


	3


	50


	7


	58



	обусловленные


	
	
	
	
	
	
	
	

	гипсрт.болсшью


	
	
	
	
	
	
	
	

	Сск-с дисфункции,


	7


	70


	5


	63


	5


	50


	17


	60



	обусловленные


	
	
	
	
	
	
	
	

	прос1атитом


	
	
	
	
	
	
	
	

	Сек-с дисфункции,


	3


	75


	4


	66


	4


	50


	11


	61



	обусловленные


	
	
	
	
	
	
	
	

	сахарным диабетом


	
	
	
	
	
	
	
	


	3


	75


	2


	66


	1


	33


	6


	60




Продолжение табл.3

г_____________

Сек-е дисфункции

nCJIL'iyyni'll0'0?'^"'
лчсскою гспсза с п;! in.] огне и дшннеф-ой (гипо-талам-ой) области

Таким образом, по результатам проведенного исследования можно сделать вывод, что распределение больных но э-шологи-ческим [руинам и степени тяжести позволяет определить характер, объем, длительность терапии и прогнозировать ее эффсктив-носи.. Предложенные методы дифференцированной терапии с применением таких средств, как Даларшн (Пачент на н>обрете-ние №21805"! «Средство для лечения сексуальных дисфункций у мужчин». Авт. М.И.Ягубов. Н.Д. Кибрик. Москва, 2002 г.), Т;жа-кан (Яатснт па и-юбретение № 2154490 «Способ лечения сексуальных расстройств диэннефалыюго генеза у мужчин». Авт. Н.Д.Кибрик. М.И,Я1убов. Москва, 2000 г.), Де-нол (Патент на изобретение №2180223 «Средство для лечения расстройства эрекции у мужчин». Авт. Н.Д.Кибрик, Ю.А.Решетняк, М.И.Ягубов-Мнскса, 2002 г.), Триттико позволяют повысить эффективность терапии трудно курабельных больных до 20%, снизить экономические затраты по предварительным расчетам до 30% за счет уменьшения количества применяемых терапевтических мероприятий и сокращения длительности терапии.

ПРОБЛЕМЫ РАССТРОЙСТВА ПОЛОВОЙ ИДЕНТИФИКАЦИИ

1

РАССТРОЙСТВА ПОЛОВОЙ ИДЕНТИЧНОСТИ И ДИЗОНТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ У ЛИЦ, СОВЕРШИВШИХ СЕКСУАЛЬНЫЕ ГОМИЦИДНЫЕ ДЕЙСТВИЯ

Э. С.Амбарцумян (Москва)

С целью выделения патогенетических механизмов сексуального гомицидного поведения и установления конституционально-дизонтогенетических и психосексуальных особенностей, способствующих реализации сексуального гомицидного поведения, кли-нико-психопатологическим и сексологическим методами обследованы 50 мужчин, совершивших сексуальные гомициды.

В процессе исследования испытуемые были разделены на 2 группы. Первую составили 24 человека, которым в соответствии с критериями МКБ-10 устанавливался диагноз парафилии — расстройства сексуального предпочтения и были представлены следующими формами (в порядке нумерации рубрик в МКБ-10): педофи-лия (F65.4), садомазохизм (F65.5), полиморфный парафильный синдром (F65.6 «Множественные расстройства сексуального предпочтения»). Во вторую группу вошло 26 человек, которые совершили сексуальные гомицидные действия, однако диагноз парафилии им установлен не был. Расстройства половой идентичности оказались характерны для обеих исследуемых групп, однако в первой они встречались чаще, чем во второй, причем высокая степень выраженности, то есть нарушение половой идентичности, отмечалось только у лиц с парафилиями. Значительно чаще у последних по сравнению с подэкспертными без расстройства сексуального влечения выявлялась средняя степень выраженности указанных нарушений, то есть искажение половой идентичности. При анализе характера составляющих расстройств половой идентичности было выявлено, что испытуемых первой группы отличает то, что нарушение идентичности произошло у них на этапе полового самосознания, при этом преобладало нарушение формирования как психического, так и физического «Я», а также нарушение формирования обеих составляющих. В то же время во второй группе несколько чаще, чем в первой, нарушение идентичности происходило на этапе полоролевого поведения, а именно на этапе формирования психического «Я». Только во второй группе были испытуемые, у которых нарушение идентичности произошло на этапе формирования психосексуальных ориентации. При анализе Дизонтогенетических состояний обнаружено, что в первой группе

чаще выявлялись различные типы дизонтогеьсза с преобладанием тотальной задержки пубертатного развития и сложной дисгармонии пубертата. Только у лиц с парафилиями наблюдалась дисгармония пубертатного развития с опережением психосексуального развития и ретардацией соматосексуального, что проявлялось ранней сексуализацией поведения, ранней допубертатной мастурбацией с психическим оргазмом. Первая группа также отличалась от второй более частой мастурбацией в анамнезе, в том числе и в пубертатном периоде, когда у лиц с парафилиями мастурбация периода юношеской гиперсексуальности также отмечалась чаще, чем во второй группе. У испытуемых без расстройств сексуального влечения несколько чаще выявлялась дисгармония пубертатного развития с ретардацией психосексуального развития. В обеих группах с равной частотой отмечалась дисгармония пубертата с ретардацией соматосексуального развития.

Таким образом, можно отметить выраженное преобладание различных видов дизонтогенеза у лиц с парафилиями, а также тенденцию к превалированию дисгармоний с ретардацией психосексуального развития у лиц без парафилий в отличие от первой группы, где встречались варианты дизонтогенеза с опережением психосексуального развития. Обнаруженные различия между группами также свидетельствуют о том, что у лиц с расстройствами сексуального влечения нарушение половой идентичности происходит на более ранних этапах развития и носит более выраженный характер.

СИСТЕМНЫЙ АНАЛИЗ В КЛИНИКЕ ДЕВИАЦИЙ

М. М. Бейлькин, А. В. Ковальчук (Челябинск)

Литература, посвященная проблеме девиаций, полна противоречий. Так, по Диле Еникеевой (1997), гомосексуальность — продукт неправильного воспитания, психического заболевания или совращения.

Взгляды Игоря Деревянко (1990) не менее фантастичны: «сексуальное поведение не зависит ни от «велений сердца», ни от воспитания, ни от головного мозга. Половое поведение зависит от воздействия на головной мозг половых гормонов. Гомосексуализм — это аномалия половых органов». Чтобы обрести «правильную» половую ориентацию, автор предлагает всем гомосексуалам хирургическое лечение: удаление «чужеродных» половых желез, якобы присутствующих в их брюшной полости.

Разумеется, Деревянко отвергает представленные Гюнтером дёрнером доказательства существования критических сроков внутриутробного развития, когда, воздействуя на мозг, гормоны определяют половой тип его функционирования на всю жизнь. По Дёрнеру, «ядерная» гомосексуальность лишь проявляется в периоде полового созревания; изменить сексуальную ориентацию взрослого человека никакими половыми гормонами невозможно.

Игорь Кон (1998) утверждает: «Гомосексуальность, очевидно, имеет определенные природные предпосылки, взаимосвязь которых остается пока гипотетической. (Не так уж она и гипотетична! — М.Б.). Но хотя природа задает предрасположенность, склонность к той или иной ориентации, только социальный опыт индивида определит, как именно эта склонность проявится, и что из нее разовьется». Нарочитая антидёрнеровская позиция Кона имеет свое объяснение: он одержим идеей «демедикализации» проблемы гомосексуальности, то есть отлучения врачей от исследования природы девиации и от лечения гомосексуалов. По его мнению, гомосексуальность — феномен, относящийся к области культуры и социальной психологии, но никак не медицины. Бесспорно, вожделенная Коном «демедикализация» обрекает геев на беспомощность в их невротических проблемах, тесно спаянных с гомосексуальностью. От подобного поворота дел число суицидов существенно увеличится.

Заодно Кон предлагает освободить понятие сексуальной ориентации «из прокрустова ложа однозначных и жестких определений». Очевидно, что такой подход играет на руку лишь гомофоб-ным экстремистам, которые считают всех геев преступниками, извращенными совратителями и насильниками. Расплывчатость понятий и формулировок, связанных с гомосексуальным поведением, — как раз то, что способно питать гомофобные предрассудки в обществе.

Сексологу приходится различать врожденные и приобретенные компоненты сексуальной ориентации своих пациентов, всякий раз решая вопрос — о какой гомосексуальности идет речь: «ядерной» (вызванной особым характером функционирования центров, регулирующих половое поведение), транзиторной (имеющей преходящий характер), заместительной (вызванной отсутствием лиц противоположного пола), невротической (когда человеку приходится довольствоваться однополыми связями из-за того, что близость с женщинами блокируется по психологическим причинам). Успешное решение этой задачи вполне достижимо при условии принятого в современной сексологии системного обследования нациента, подкрепленного полноценными эндокринологическими и психологическими исследованиями. Это позволяет прогнозировать дальнейшее сексуальное поведение пациента, верно строя ^о психотерапевтическую коррекцию.

ОСОБЕННОСТИ ПОЛОВОЙ ИДЕНТИЧНОСТИ У ЛИЦ, ОБРАЩАЮЩИХСЯ С ВОПРОСОМ РАЗРЕШЕНИЯ ПЕРЕМЕНЫ ПОЛА

Л. М. Василенко, А.А.Долныкова, Д. К. Саламова (Москва)

Было обследовано 25 женщин, обращающихся с вопросом разрешения им перемены паспортного пола и последующей гормональной и хирургической коррекцией. По результатам клинического исследования данные испытуемые были разделены на две группы:

1-я группа — транссексуализм (13 человек)

2-я группа — другое расстройство половой идентичности на патологически измененной почве (12 человек).

Для усовершенствания методов диагностики нами использовались дополнительные методы исследования половой идентичности: методика «Кодирование» — модифицированный вариант «про-эктивного перечня» З.Старковича (1991), Цветоассоциативный тест Эткинда (1988), метод «ВиК», тест «Руки» Вагнера (1971), адаптированный Т.Л. Бессоновой в 1994 г. вариант теста BEM Sex Role Inventory .

При изучении сексуальной Я-концепции данных лиц обнаружено, что в первой группе полоролевая идентичность характеризуется выраженностью маскулинных черт, а во второй — как мас-кулинных, так и фемининных черт.

Полоролевые предпочтения и в первой, и во второй группах характеризуются выраженностью маскулинных черт.

Представления о мужской половой роли у лиц с транссексуализмом характеризуются преобладанием маскулинных черт и согласуются с полоролевыми предпочтениями (близость образов «Я-реальное», «Я-идеальное» и «Мужчина должен быть...» в пространстве Маскулинность\Фемининность), что свидетельствует о том, что мужской полоролевой стереотип участвует в регуляции поведения.

Во второй группе представления о мужской половой роли также характеризуются преобладанием маскулинных черт, однако об участии их в регуляции поведения говорить невозможно.

Паттерны поведения как в ситуации взаимодействия с женщинами, так и межполового взаимодействия в первой группе характеризуются выраженностью маскулинных черт. Во второй группе поведение в ситуации межполового взаимодействия характеризуется выраженностью маскулинных черт, а в ситуации взаимодействия с женщинами — и маскулинных, и фемининных черт.
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Представления о женской половой роли и в первой, и во второй группах характеризуются выраженностью фемининных черт.

Сексуальные предпочтения в первой и во второй группах характеризуются выраженностью фемининных черт и согласуются с представлениями испытуемых о женской половой роли (близость образов «Идеальный сексуальный партнер...» и «Женщина должна быть...» в пространстве Маскулинность/Фемининность).

Результаты исследования свидетельствуют о достоверном различии в уровнях полоролевой самоидентификации у лиц с транссексуализмом и лиц с другими нарушениями половой идентичности.

ВЕДУЩИЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ ТРАНССЕКСУАЛИЗМА

Я. Г. Голанд, А. А. Голанд, М. Б. Суслова (Нижний Новгород)

Серьезной проблемой является установление точного диагноза транссексуализма. Последствия операции по изменению пола могут в дальнейшем рассматриваться прооперируемым как непродуманное решение гомосексуала или больного шизофренией.

По определению К.Имелинского, «Транссексуализм заключается в несоответствии психического чувства собственного пола и морфологической структуры тела, а также социального (метрического) пола, которые воспринимаются как нечто «чужое», принадлежащее противоположному полу.

В поведении особенностью транссексуалов можно выделить:

чувство отверженности, потребность обратить на себя внимание, инфантильность, эгоцентризм, эпатаж, манерность, импульсивность, иллюзорность представлений, асоциальное поведение. В разговоре с сексопатологом транссексуалы эмоционально холодные, необщительные, с чувством озабоченности решения сексуальных проблем.

С проблемами транссексуализма приходится встречаться в экспертной практике:

а) бракоразводные дела, в которых одна из сторон обвиняет

Другую в транссексуализме либо признает подобные проявления у себя;

б) в вопросах перемены пола.

Ведущие симптомы транссексуализма:

а) внутренняя убежденность, что принадлежат к тому полу, который не дан, или физически это мнение, как правило, формируется с детства, как себя помнит транссексуал;

б) с маниакальной одержимостью начинает искать пути хирургического вмешательства, изменения имени, ведут дневники, где себя пациент называет в том роде, к которому стремится^ общается с лицами того пола, к которому себя причисляет;

в) с ненавистью и отвращением относится к своим половым органам. Так, одна из наших пациенток (всего у нас их 7), успешно закончившая психотерапию и начавшая гетеросексуальную жизнь, при онанизме эрогенной зоной выбрала нос; образовавшийся со временем дефект был впоследствии устранен косметической операцией. Активно и утрированно демонстрирует манеру поведения и восприятия в общепринятом представлении, сочетающиеся с другим полом, надлежащие причины: девочки физиологические отправления совершают стоя, мальчики — сидя;

г) у всех обследуемых транссексуалов мы находим раннее интеллектуальное и сексуальное развитие. Транссексуалы-женщины, желающие подвергнуться операции, отличаются гиперсексуальностью, в 2-3 раза превосходящей гетеросексуалов и гомосексуа-лов; гипосексуальность у мужчин, стремящихся быть женщинами.

д) важным отличием транссексуалов является выбор сексуального партнера, это, как правило, лицо своего пола, безупречный гетеросексуальный партнер, без каких-либо гомосексуальных проявлений. Гомосексуалы презираются транссексуалами. Даже мысли о возможной сексуальной связи не возникает В уме транссексуала;

е) истинный транссексуал не только не желает иметь каких-либо сексуальных отношений с лицами противоположного пола;

даже какое-либо невинное прикосновение последнего может вызвать гнев вплоть до агрессивных действий. Транссексуал никогда не заводит семью, даже если это может оказаться хорошей ширмой для общества;

ж) кросс-дрессинг в детстве со временем прогрессирует — одежда противоположного пола вызывает чувство умиротворенности, успокоения, а не сексуальное настроение, как это случается у транссвеститов.

БИНАРНЫЙ ЭФФЕКТ АНДРОГЕНОВ У ЖЕНЩИН С ТРАНССЕКСУАЛИЗМОМ

Л. М. Василенко, Л. Н. Горобец (Москва)

\

В лечении транссексуализма (ТС) широко используется нехирургический метод'коррекции половых признаков путем заместительной гормональной терапии. Интерес представляет изучение взаимодействия соматотропных и психотропных эффектов половых гормонов у лиц с транссексуализмом, их комплексное воздействие на организм пациента.

Объектом исследования были 80 биологических женщин с тоанссексуализмом (ЖТС), принимающих андрогены (омнодрен-250 сустанон — 250, 1,0 в/м 1 раз в 28 дней в течение 1 года.

Методы исследования: клинико-психопатологический и кли-нико-эндокринологический с использованием специально разработанной карты обследования лиц с ТС, иммуноферментный. Обследование проводилось дважды: до назначения гормональных препаратов и через год их применения. Степень выраженности признака определялась по следующей шкале: отсутствует, слабо выражен, умеренно выражен, значительно выражен. Подсчитывались величина среднего показателя степени выраженности каждого признака в группе и величина среднестатистического показателя степени выраженности всех признаков у каждого пациента.

В эндокринологическом состоянии оценивалась степень трансформации вторичных половых признаков по мужскому типу, психическое состояние отражало изменение эмоционального фона, мыслительной деятельности, мнестических процессов. Облигат-ными, учитываемыми признаками маскулинизации организма (УПМО) были: прекращение менструального цикла, усиление роста волос на лице, на теле, снижение тембра голоса, увеличение мышечных и жировых отложений в области верхнего плечевого пояса, уменьшение в размерах молочных желез, увеличение в размерах клитора, повышение уровня тестостерона в плазме крови, снижение в крови эстрадиола и прогестерона.

Основными признаками положительной динамики психического состояния (ПГТДПС) были: повышение активности, настроения, работоспособности, психического комфорта, душевного равновесия, снижение тревоги, подавленности, эмоциональной лабильности, психического напряжения.

Результаты соматополового исследования показали изменение вторичных половых признаков по мужскому типу у всех обследуемых женщин различной степени выраженности. По степени выраженности изменения вторичных половых признаков по мужскому типу обследуемые были разделены на две группы. Первую группу (1ЖТС) составили 52 женщины (65%), у которых на фоне гормонотерапии выраженность каждого УПМО была достаточна. Такие признаки, как снижение тембра голоса, перераспределение мышечной массы в области верхнего плечевого по-Дса, повышение уровня тестостерона в крови по степени выраженности приближались к мужским. Внешний облик этих пациенток был мужским по фенотипу. В данной группе не встречалось одного отсутствия динамики какого-либо учитываемого при-

знака. Наименьшая динамика по сравнению с другими наблюдалась у показателя: усиление роста волос на лице, теле. Вторую группу (2ЖТС) составили 28 человек (35%), у которых в период приема андрогенов УПМО были выражены от слабой до умеренной степени. Менее динамичными по сравнению с исходными оказались признаки: усиление роста волос на лице и снижение в крови уровня эстрадиола. Два из учитываемых признаков маскулинизации (перераспределение мышечной массы в области верхнего плечевого пояса и уменьшение молочных желез) отсутствовали у лиц данной группы.

Психическое состояние обследуемых на фоне приема андрогенов отражало положительную динамику по основным показателям у всех обследуемых. Так в 1ЖТС группе значительно выраженными по сравнению с периодом до гормонотерапии оказались признаки: повышение активности, работоспособности, эмоциональной устойчивости, снижение тревоги, психического напряжения, эмоциональной лабильности. Наименее выраженной в данной группе была динамика фона настроения, памяти, внимания. Кроме этого, пациенты отмечали существенное повышение физических сил, энергии, либидо и сексуальной активности на фоне приема андрогенов. Во 2ЖТС группе динамика основных показателей психического состояния была менее выраженной и колебалась от слабой до умеренной степени. У этих лиц на фоне умеренного повышения активности, настроения было отмечено слабое снижение тревожности, эмоциональной лабильности, а показатели памяти, внимания, либидо остались без изменений в период

приема гормонов.

Анализируя вышеизложенное, можно констатировать, что ан-дрогены оказывают соматотропное (маскулинизирующее) и пси-хотропное (эрергизирующее, антидепрессивное) влияние на женский организм. Интенсивность соматического эффекта может зависеть от врожденных морфоконституциональных особенностей и андрогенчувствительного рецепторного представительства в органах-мишенях. Положительная динамика психического состояния женщин с ТС имеет различную выраженность, которая определяется степенью мужеподобной трансформации вторичных половых признаков. Значит, андрогены, применяемые у женщин с ТС, обладают бинарным действием, где маскулинизирующий эффект определяет степень их психотропного действия.

МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ И СОЦИАЛЬНАЯ ПОМОЩЬ ПАЦИЕНТАМ С НАРУШЕНИЕМ ПОЛОВОЙ ИДЕНТИФИКАЦИИ

Т. Н. Григорьева (Москва)

Как известно, уровень организации и финансирования программ психиатрической, психологической помощи, а также, соответствующих специализированных центров в России пациентам с синдромом нарушения половой идентификации недостаточно высокий. При значительной стоимости квалифицированной помощи пациенты вместе с этим не могут ее получить.

На сегодняшний день имеется обширный объем литературных данных, касающихся вопросов классификации состояний, проявляющихся нарушением половой идентификации, и в соответствии с этим возможности выделения, в частности, транссексуализма как отдельной нозологической формы. Однако на основании проводимых клинических и психопатологических исследований трансекссуализм следует характеризовать как определенное состояние, требующее проведения дальнейшей тщательной дифференциальной диагностики. Имеются данные ряда авторов о частом сочетании синдрома нарушения половой идентификации и психопатий. Также во многих случаях за фасадом нарушения половой идентификации выявляется клиника эндогенных процессов. В подобных случаях имеются особенности течения заболевания, поскольку ведущая симптоматика сопровождается нарушением половой идентификации при полном отсутствии процессуально-эндогенных проявлений. Все это смягчает шизофреническую симптоматику и придает последней доброкачественное течение. В таких случаях для пациентов на момент обследования характерно отсутствие психотической симптоматики и дефекта, что позволяет решить вопрос о транссексуализме в положительном смысле.

С учетом результатов проводимых исследований подтверждается необходимость комплексного подхода к оказанию помощи пациентам с синдромом нарушения половой идентификации.

При постановке пациенту диагноза транссексуализм медико-реабилитационная помощь оказывается в соответствии с методическими рекомендациями по смене пола. В этом случае производится поэтапное решение вопросов социально-правового и медицинского характера. Установление диагноза транссексуализм производится комиссионным путем. По проведении экспертного рассмотрения вопроса пациенты получают медицинское заключение,

которое является основанием для юридических актов и хирургической реконструкции.

В случае выявления эндогенно-процессуального заболевания необходимо переведение пациентов на режим амбулаторного наблюдения в ПНД по месту жительства или в специализированные центры медико-социальной помощи. Таким образом будет осуществляться динамическое наблюдение и психофармакотерапия с учетом состояния пациентов. Также необходимо оказание помощи, включающей повышение уровня знаний в области психиатрии у родных и близких пациента, социальную терапию, направленную на повышение степени социализации пациентов и их семей, поддержание семейных отношений, возможности продолжения и возвращения к труду.

К ВОПРОСУ О ПОЛОВОЙ

АУТОИДЕНТИФИКАЦИИ В СЛУЧАЕ ЛОЖНОГО МУЖСКОГО ПСЕВДОГЕРМАФРОДИТИЗМА:

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

С. Ю. Калинченко, Г.И.Козлов, Ю.А. Тишова (Москва)

В клинической практике нередко возникают сложные вопросы установления половой принадлежности пациента. Ответ, как правило, не бывает однозначным. Немаловажное значение при установлении половой принадлежности имеет половая аутоиденти-фикация пациента. В связи с этим нам представляется разбор конкретного клинического случая.

Пациент Ш., 1980 г.р. При рождении отмечено неправильное строение и недоразвитие наружных и внутренних гениталий (микропенис, расщепленная мошонка, рудиментарная матка, влагалище), в связи с чем в возрасте 2 мес. были произведены лапаро-томия, гонадэктомия, грыжесечение справа и слева, резекция клитора, феминизирующая пластика наружных гениталий и, несмотря на кариотип 46XY, была произведена смена пола на женский. Воспитывался в женском поле. Однако родители постоянно отмечали негативное отношение ребенка к одежде и детским играм, характерным для девочек его вбзраста. Гораздо охотнее общался и играл в компании мальчиков. В 1994 году — консультация эндокринолога. Поставлен диагноз: гипоталамический синдром пу-бертатного периода. Первичный гипогонадизм. Также эндокринологом отмечается тенденция пациента к идентификации себя как

представителя мужского пола, в связи с чем врач высказывает предположения о возможности постановки больному диагноза транссексуализм. Назначена заместительная терапия эстрогенами. Из-за негативного отношения к появлению молочных желез после 4-месячного курса заместительной терапии самостоятельно прекратил прием препарата. В 1999 году с диагнозом транссексуализм обратился в ЭНЦ РАМН. Проведено комплексное обследование. При осмотре на момент поступления в ЭНЦ РАМН: молочные железы развиты по женскому типу, наружные половые органы сформированы по женскому типу. Кариотип: 46 XY. Пациент уверен в своей принадлежности к мужскому полу. Предположительный диагноз: Дисгенезия гонад. Синдром неполной маскулинизации с женскими протоками. Начата заместительная терапия андрогенами. Направлен в отдел пластической и реконструктивной хирургии РНЦХ РАМН для хирургического лечения (смена пола на мужской). При УЗИ органов малого таза — матка?;

предстательная железа? Произведена фаллопластика лучевым лоскутом. Впоследствие при контрольном УЗИ органов малого таза

— предстательная железа.

В процессе клинического разбора мы высказываем следующее мнение относительно способа и времени выбора коррекции пола в случае мужского псевдогермафродитизма: пластику наружных половых органов предпочтительнее проводить в том возрасте, когда у детей прочно фиксировано ощущение и сознание своей половой принадлежности (3-5 лет). Особую осторожность в выборе способа хирургической коррекции пола следует соблюдать в случае наличия у пациента пениса любых размеров и кариоти-па 46 XY, что является следствием воздействия андрогенов во внутриутробном периоде, что имело место и в случае пациента Ш. Имеются сведения, что внутриутробное воздействие андрогенов проявляется также воздействием на головной мозг, в результате чего происходит формирование четкой мужской половой аутоидентификации. Данный фактор, несомненно, способствовал формированию мужского полового самосознания у пациента Ш.

Таким образом, данный клинический случай призван акцентировать внимание клиницистов на наиболее сложных моментах ведения больных с диагнозом ложный мужской гермафродитизм»

— диагностике и исходящей из нее тактике лечения.
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НАРУШЕНИЯ ПОЛОВОЙ ИДЕНТИФИКАЦИИ У ДЕТЕЙ

А. И. Ковалев (Ростов-на-Дону)

Исследования нарушений полоролевого поведения в детском и подростковом возрасте продолжают оставаться актуальными в связи с ростом обращаемости лиц, оспаривающих свою половую принадлежность. Изучение особенностей их полоролевого поведения, половой идентичности, ориентации может явиться ключом к раннему выявлению, дифференциальной диагностике, профилактике и пониманию половой дисфории. В МКБ-10 они получили название — нарушение половой идентификации у детей (F 64.2) и типируются как расстройства, «появляющиеся в раннем детстве (и всегда до начала пубертата), характеризующиеся постоянной интенсивной неудовлетворенностью по поводу зарегистрированного пола вместе с настойчивым желанием принадлежать (или убежденностью в принадлежности) к противоположному полу. Это — стойкая озабоченность одеждой и(или) занятиями, свойственными противоположному полу, и(или) отверга-ние своего собственного пола». Описательно-феноменологический характер определения данного таксона размывает его клинические границы и делает диагностику нечеткой. Семиотический (психопатологический) аппарат, необходимая часть диагностического процесса, разработанный для взрослых (Бухановский А.О., 1994), в детском возрасте фактически отсутствует, что делает данные исследования весьма важными. Показано, что возникновение установки на изменение пола является следствием, проявлением и способом разрешения психосоциальной дезадаптации, возникающей вследствие хронически неразрешимых интер- и интра-персональных конфликтов, связанных со специфической дисгармонией личности. Психогенез транссексуальной установки в детском и подростковом возрасте неизвестен, что и определило необходимость выполнения настоящего исследования. Объект исследования: 48 больных, в том числе 35 взрослых, о которых были получены объективные сведения их детского и подросткового периода, а также 13 детей и подростков (4 мальчика и 9 девочек в возрасте от 5 до 14 лет). Взрослые обратились с требованием об изменении пола. Дети были обследованы по инициативе их родителей или иных законных представителей в связи с инверсией полоролевого поведения. Критериями отбора служили: наличие инверсии половой социализации личности, инверсии психосексуальной (у взрослых и подростков) ориентации, отсутствие признаков эндогенного заболевания и аномалий мочеполовой системы. Этапы психосексуального развития исследовались по Г.С.Ва-сильченко (1990). Инверсия половой идентичности, при которой когнитивная оценка своего биологического и гражданского пола сохранялась, а иррациональное ощущение, относящееся также к ядерным характеристикам самосознания (Golosow N. е.а., 1969), было аномальным, выявлена у всех пациентов на уровне полового самосознания. Полоролевое поведение оценивалось в зависимости от наличия гетерофилии-амфифилии-гомофилии, гетеро-социальности-амфисоциальности-гомосоциальности, игрового кросс-дрессинга, «томбоизма»/«сиссибоизма», что объективизировалось с помощью разработанных нами оценочных шкал «любимых и нелюбимых игр, игрушек, школьных предметов, увлечений» и позволяло клинически типировать инверсию половой социализации личности.

РАССТРОЙСТВО ПОЛОВОЙ ИДЕНТИЧНОСТИ У ПОДРОСТКОВ-ПРАВОНАРУШИТЕЛЕЙ В КАЧЕСТВЕ МАРКЕРА ДИЗОНТОГЕНЕТИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ

Л. О. Пережогин (Москва)

Большинство подростков-правонарушителей в возрасте 14-16 лет обнаруживают признаки пограничных психических расстройств, в частности — диссоциального расстройства личности. При создании реабилитационных программ для данной категории подростков учитываются, как правило, социальные средовые факторы, обусловившие формирование пограничной психической патологии, биологические же факторы незаслуженно обходятся вниманием. Исследование расстройств половой идентичности выбрано нами в качестве маркера дизонтогенетических нарушений, поскольку имеются веские доказательства преобладания дизонтогенетических изменений в их происхождении (Введенский Г.Е., 2000). Использовались шкала расстройств половой идентичности и дизонтогенетическая шкала, разработанные в Лаборатории судебной сексологии ГНЦ ССП им. В.П.Сербского (Тка-ченко А.А., Введенский Г.Е., Дворянчиков Н.В., 2001). Исследование произведено на базе ЦВИНПа ГУВД г.Москвы.

Обследовано 70 юношей. У 23 (33%) диагностировано диссо-Циальное расстройство личности, у 27 (39%) — другие расстройства личности, как правило, сочетавшиеся с резидуально-орга-

ническими нарушениями, 10 (14%) были психически здоровы, 10 (14%) обнаруживали признаки органического поражения ЦНС различной степени смешанного (перинатального, травматического, интоксикационного) генеза. У подростков с диссоциальным расстройством личности обнаруживалась наибольшая выраженность нарушений по обеим шкалам, отличия от подростков с другими расстройствами личности были недостоверны, от здоровых подростков — статистически достоверны.

Результаты исследования подтверждают исходную концепцию о значительной роли дизонтогенетических факторов в генезе дис-социального расстройства личности у подростков и позволяют высказать гипотезу о роли общего нарушения механизмов персональной идентификации в формировании асоциального поведения. Выявленные в 31% случаев (22 человека) дисгармонии сексуального развития служат, на наш взгляд, одним из факторов, гиперкомпенсации которого ведут в конечном итоге к асоциальному поведению несовершеннолетних.

КЛИНИКО-ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ РАЗЛИЧИЕ СЕКСУАЛЬНЫХ ДЕВИАЦИЙ И ПАРАФИЛИЙ

А.Я.Перехов (Ростов)

В связи с полным феноменологическим сходством сексуального девиантного («атипичного») поведения и прогредиентных па-рафилий (расстройства сексуального предпочтения — F65 по МКБ-10) большое значение приобретают вопросы дифференциальной диагностики. Основным клиническим отличием является наличие или отсутствие парности сексуальной функции, а также факта зависимого поведения. О зависимости при парафилиях можно судить по присутствию и выраженности обсессивно-компульсивной симптоматики, которая проявляется в труднопреодолимой тяге к действиям, снижении возможности контролировать свое поведение в период эксцесса, росте толерантности (отклоняемости сексуального поведения от нормативных стандартов и уменьшение психотропного эротизирующего эффекта вследствие частого повторения), психофизическом дискомфорте вне подготовки и реализации сексуальных эксцессов, увеличении продолжительности и повторяемости аномального сексуального поведения в виде многоэпизодности или серийности (Бухановский А.О., 2002). Сексуальные девиации и парафилии в период их становления носят

эго-дистонический характер, при полном развитии парафилии все более приближаются к эго-синтоническому реагированию. Основой любого аномального зависимого поведения является возникновение генератора патологически усиленного возбуждения (ГПУВ) в ЦНС. При отсутствии прогрессирования процесса образовавшийся ГПУВ не будет вызывать собственно болезни, но может определять девиантные проявления сексуальности в виде особых предпочтений. С сексологической точки зрения такое поведение будет обозначаться как «атипичное», но не болезненное. Такая девиация только свидетельствует о возможностях многообразия сексуального поведения. При прогрессировании аутоэроти-ческих парафилии по механизмам вторичной эндогенизации появляется патологическая детерминанта, которая реализует свой эффект через образование патологической системы (Крыжановс-кий Г.Н., 2001). Роль патологической системы в развитии изучаемого расстройства заключается также в том, что она подавляет активность физиологических систем, данный эффект выражен тем значительней, чем мощнее и разветвленное патологическая система. Если патологическая система остается малой мощности или очень медленно прогрессирует, то образуется «монопарафилия», при быстром прогрессировании наблюдаются множественные расстройства сексуального предпочтения или «полипарафилии».

ДИАГНОСТИКА НАРУШЕНИЙ ПОЛОВОЙ ИДЕНТИЧНОСТИ И ТРАНССЕКСУАЛЬНОСТИ

Ф. Пфэффлин, Б. Бергман (Германия, Улъм)

В выступлении демонстрируется, что половая идентичность не является настолько стабильной и неизменной, как это обычно утверждается в научной литературе о транссексуальности.

1) Обсуждается клинический материал — представления о себе трансгендерных и транссексуальных пациентов, описывающих себя как «пойманных не в то тело», заявляющих, что они «ощущали себя представителями другого пола с самого раннего детства, сколько они себя помнят»;

2) Дается описание диагностических процедур, принятых различными лечебными центрами за последние 30 лет и утвержденных в «Стандартах лечения» национальными и международными ассоциациями;

3) Приведен разбор теоретических концепций половой идентичности; |

4) Представлены данные, полученные с помощью полороле-вого опросника Бэма (Bern Sex-Role-Inventory), в исследовании транссексуалов на разных этапах лечения (первичные интервью, в середине лечения, 3 года спустя).

ОСОБЕННОСТИ ПЕРЕЖИВАНИЯ ОБРАЗА Я У ЛИЦ С ГОМИЦИДНЫМ СЕКСУАЛЬНЫМ ПОВЕДЕНИЕМ

Д. К. Саламова, Э. С.Амбариумян

Было обследовано 50 лиц с гомицидным сексуальным поведением (26 с парафилией и 24 без парафилии) клинико-психопато-логическим методом.

Необходимым условием для адекватной адаптации (социальной, сексуальной и пр.) является стабильность образа Я (психического Я и физического Я), являющегося одним из важнейших факторов устойчивости Я-концепции (Marcus H., 1987).

Установление границ своего Я, соотносимого с границами своего тела, является важным условием различных видов поведения (Фишер С., 1958). Выделяются две характеристики, соотношение которых определяет степень адаптации, автономии, стремления к эмоциональным контактам — это определенность границ Я (барьер Я) и проницаемость границ Я.

При анализе анамнестических данных лиц с гомицидным сексуальным поведением обнаруживается наличие сексуальных притязаний в отношении их в детском возрасте, ненасильственные или насильственные действия сексуального характерна, причем совершаемые родственниками. Гипоопека, как стиль воспитания в семье, психическая депривация являются типичными условиями воспитания у данных лиц.

Известно, что насилие, перенесенное в детстве, является одной из причин возникновения диссоциативных переживаний (Kaplan H.I. & Sadock J.B., 1998). Жестокое психологическое или физическое насилие в детстве приводит к потребности дистанци-роваться от самого себя. Эта потребность в свою очередь приводит к бессознательному расщеплению истинной личности на различные аспекты, тем самым способствуя «размыванию» границ Я.

При анализе переживаний телесного Я данной группой лиц выявляются особенности манипуляций с собственным телом (самопорезы, укусы, тушение сигарет о собственное тело) являющихся способом «снятия напряжения», «разрядки», «успокоения». Не случайной в этой связи является другая особенность данных

лиц, а именно дестабилизация психического состояния (вплоть до гетероагрессивных действий) в ответ на нарушение индивидуального пространства.

При рассмотрении субъективной феноменологии деликта обнаруживаются особые переживания психического Я, проявляющиеся в элементах деперсонализации, не достигающих, однако, экспортно значимой выраженности: нарушения ориентировки в собственной личности, ощущение измененности собственного тела, движений, речи, отчужденность, «видение» себя и жертвы «со стороны» (более свойственные лицам без расстройств влечения), отчужденность, насильственность мыслей и чувств (характерны для лиц с парафилиями).

Полученные психопатологические феномены предлагается рассматривать как характеристики диффузности Я, проявления проницаемости границ Я при недостаточной выраженности барьеров Я, то есть неопределенности его границ. Данные особенности переживания Я проявляются как на уровне психического, так и физического Я и являются рядоположенными.

Таким образом, для данных лиц самоповреждение — это способ стабилизации Я через придание «очерченных» границ Я, стремление к большей определенности границ Я. Отношения между ауто-и гетероагрессивными действиями данных лиц можно рассматривать как реципроктные, зависящие от актуального состояния. При большей неопределенности психического Я (диссоциативные переживания) характерна гетероагрессия.

ГЕШТАЛЬТ - ПОДХОД К ПРОБЛЕМЕ ГОМОСЕКСУАЛЬНОЙ ИДЕНТИЧНОСТИ

А. В. Ткаченко (Санкт -Петербург)

В психотерапевтической работе с гомосексуалистами часто приходится сталкиваться с проблемой гомосексуальной идентичности, т.к. пациенты часто не принимают себя в качестве гомосексу-алов. У них выражено нарушение self, которое функционирует в режиме personality. Указанные нарушения связаны, в частности, с тем, что пациенты интроецировали ценности, присущие гетеро-сексуальной культуре. Можно выделить три группы подобных ин-троектов.

1. Гомофобические интроекты.

Речь идет о стойком мнениия клиентов, что их гомосексуализм является грубой патологией, извращением, уверенности, что толь-

ко гомосексуалисты болеют СПИДом. Интроекты такого рода могут привести к ретрофлексии проявлений любви, нежности, теплоты, а также привязанности и сексуального возбуждения по отношению к лицам одного с ними пола. Если подобные сопротивления не срабатывают, то часто клиенты переживают вину, стыд и т.д. Мужчины-гомосексуалы пытаются притворяться, что им нравятся женщины, но через некоторое время начинают понимать, что не могут чувствовать по отношению к ним то, что предписано социумом.

2. Интроекты, связанные с системой маскулинных ценностей. Речь идет о взглядах на полоролевые традиционные мужские ценности, которые интроецировали гомосексуалы. Например: мужчины обязаны быть сильными и агрессивными, должны найти любимую женщину, вступить в брак, стать отцами детей и т.д.

3. Интроекты, представляющие сексуальные ценности. Эта группа представляет интроекты, касающиеся взглядов на брак, секс, любовь. Например, вопрос о сохранении верности в паре, ориентация на «идеальную» гетеросексуальную пару, которая по любви вступила в брак, завела и растила детей. Аналогичные гомосексуальные ценности не разработаны, а выработка собственной структуры ценностей сталкивается с большими проблемами.

Сексуальная жизнь гомосексуальных пар также мифологизирована. Мифы порождает большинство, а большинство в обществе имеет гетеросексуальную ориентацию. Одним из таких мифов является деление гомосексуалов на «активных» и «пассивных». С точки зрения гештальт-подхода это пример проекции гетеросексуаль-ной части общества с его жесткими представлениями об активности мужчины и пассивности женщины в процессе половых отношений. Гештальт-подход в работе с вышеизложенной проблематикой представляется весьма перспективным.

ПОЛИГРАФИЯ В ДИАГНОСТИКЕ РАССТРОЙСТВ СЕКСУАЛЬНЫХ ПРЕДПОЧТЕНИЙ

АЮ.Хавкин (Москва)

Цель исследования: клинико-психопатологическое и психофизиологическое изучение лиц, совершивших сексуальные преступления, и разработка методики психофизиологического обследования в практике судебно-психиатрической экспертизы.

Объект исследования: 48 мужчин, совершивших сексуальные преступления,

Методы исследования: клинико-психопатологический, сексологический, 'психологический и психофизиологический.

В процессе исследования испытуемые были разделены на 3 группы. Первая группа (21 человек) — испытуемые с диагнозом пара-филия. Во второй группе (17 человек) квалификация сексологического состояния затруднялась вследствие установочного поведения. У испытуемых третьей группы (10 человек) диагностирован псевдопарафильный синдром.

Результаты: в первой группе в 62 % случаев психофизиологическое исследование подтвердило клинический диагноз, в 24 % — результаты психофизиологического исследования не совпадали с клиническими данными, у 14 % подэкспертных не удалось получить статистически значимых психофизиологических реакций. У лиц с установочным поведением (вторая группа) совпадение результатов психофизиологического исследования с характером поведения при совершении деликта выявлялось в 41,5 % случаев, у 41 % испытуемых выявлена эмоциональная значимость иных форм сексуального поведения. В 17,5 % случаев не удалось получить статистически достоверных психофизиологических реакций. У подэкспертных третьей группы (псевдопарафильный синдром) в 70 % случаев психофизиологическое исследование показало значимость форм аномального сексуального поведения, совпадающих с де-линквентным. В 30 % случаев результаты психофизиологического исследования выявили значимость для испытуемых форм сексуальной активности, не проявлявшихся при совершении деликта.

Выводы: психофизиологический метод может быть использован в диагностике нарушений сексуальных предпочтений наряду с иными методами и позволяет выявлять значимость аномальных форм сексуальной активности с высокой степенью достоверности.

ПОЛОРОЛЕВЫЕ НАРУШЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ТРЕВОЖНЫМИ ФОБИЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ

Н. Н. Шурупов

Нами проведена работа с 58 пациентами (52 женщины и 6 мужчин), у которых имелись тревожные фобические расстройства.

У 16% пациентов не выявлено тревожно-мнительных черт личности, а также «конституциональных» тревожности и пессимистичности (по MMPI и 16-факторному опроснику Р.Кеттелла), что позволяет усомниться в абсолютной верности взглядов об эндогенной предрасположенности фобиям тревожно-мнительных лич-

ностей. Значение 5-й шкалы MMPI выходило за пределы нормы у 40% пациентов (у 11 человек — ниже 40 ед., у 12 человек — выше 60 ед.).

56% пациентов не знали, что является причиной их страданий. 23% называли предположительными причинами факторы несексуального характера (отсутствие работы или жилья, низкая зарплата, конфликты на работе) и отрицали наличие сексуальных проблем. Остальные пациенты (21%) предъявляли жалобы на наличие у них сексуальных проблем (измена, отсутствие партнера, отсутствие взаимопонимания в семье и т.д.), но не считали их основными причинами своего состояния, предполагая, что главная причина в каком-то заболевании.

Все пациенты, имеющие к началу терапии, как они считали, регулярные половые отношения, отвечали, что они ими удовлетворены. Но при подробном рассмотрении этого вопроса абсолютно у всех выявлялась неудовлетворенность теми или иными сторонами своих половых отношений (частота половых актов, поведение партнера, неполучение оргазма, недостаточное удовольствие и т.д.), но все они не считали это причиной их страдания.

В родительских семьях 37 пациентов не вели разговоры о взаи-моотношених с противоположным полом, и они помнят, что почему-то не хотели обсуждать эти вопросы с родителями. Лишь 5 пациентов отмечают, что свободно обсуждали с родителями эти проблемы.

Все пациенты, даже те, которые в начале лечения заявляли, что у них нет личных проблем, в процессе терапии оценивали эмоциональную поддержку и понимание их партнером в той или иной степени ниже, чем ожидали.

При анализе бессознательного с помощью рисуночных тестов выявлено, что в большинстве случаев (41 из 58) пациенты неадекватно оценивали свой возраст, чаще инфантильно.

Всего у 11 пациентов на рисунке «Несуществующее животное» одновременно отражены признаки нормальной полоролевой идентификации и признаки удовлетворенности половыми отношениями. Но и у них во всех случаях на других рисунках имелись признаки нарушения полоролевого поведения (непонимание, отсутствие эмоциональных связей, конфронтация с противоположным полом).

У 26 пациентов на рисунках выявлены признаки в той или иной степени заниженной значимости для них половых отношений. У 15 пациентов имелись рисунки, говорящие о неосознаваемом придании большого значения половым отношениям.

У всех пациентов выявлены те или иные признаки эдипова комплекса: ощущение недостаточной любви родителей; ощущение, что брата или сестру любят больше; ревностное отношение к кому-то из родителей по отношению к брату или сестре; ревно-
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стное отношение к брату или сестре по отношению к их супругам;

негативное отношение к одному из родителей и позитивное к другому иногда со сменой полюсов; одновременное чувство любви и ненависти к обоим родителям; ощущение брошенности или предательства родителями или одним из них. Эдипальные нарушения коррелировали с обнаруженными у пациентов комплексами неполноценности, брошенности, ненависти к противоположному полу, которые, в свою очередь, приводили к полоролевым нарушениям.

Таким образом, у всех пациентов причины фобий были неосознаваемы. При исследовании психопатологии обыденной жизни и анализе бессознательного у всех пациентов выявлены те или иные сексуальные нарушения, вытесненные из сознания пациента и при предъявлении ему воспринимаемые как норма половых отношений.

Причинами сексуальных нарушений являлись: сформированная еще в детстве заниженная оценка значимости половых отношений; полоролевые нарушения у родителей пациентов; эдипаль-ные конфликты.

Наши выводы соответствуют психоаналитическим взглядам, согласно которым фобии являются психоневротическим симптомом, служащим для трансформации и маскировки бессознательного психологического конфликта, в основе которого лежат сексуальные нарушения.
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ПРАВОВЫЕ ПОСЛЕДСТВИЯ ИЗМЕНЕНИЯ ПОЛА ПРИ ТРАНССЕКСУАЛЬНЫХ СОСТОЯНИЯХ

А. О. Бухановский, С. В. Простоев (Ростов-на-Дону)

Изменение половой принадлежности граждан влечет за собой целый ряд правовых последствий, которые находят отражение в различных отраслях права — гражданском, семейном, трудовом, праве социального обеспечения.

Половая принадлежность относится к числу основополагающих критериев, определяющих правовой статус лица. При изменении пола человек как биологическая единица продолжает существовать, но многие права, обусловленные половой принадлежностью, изменяются или утрачиваются, в силу чего и возникают проблемы правопреемства. Поскольку положения наследственного или обязательственного права и нормы о статусе юридических лиц неприменимы, то в сфере установления правопреемства обнаруживается пробел в праве. Считаем, что случаи правопреемства следует дополнить преемством при изменении половой принадлежности. Приобретение прав и обязанностей при смене пола является производным, так как просматривается связь между приобретенным правом или обязанностью и первоначальным правоотношением; односторонним и транслятивным, так как предполагает переход прав и обязанностей к новому субъекту с утратой их у прежнего. Проблемным является вопрос об исполнении возникших до изменения пола обязательств. Поскольку правопреемство является универсальным и основано на законе, при разрешении споров возможно применение п.2 ст. 19 ГК РФ, в силу которого перемена гражданином имени не является основанием для прекращения или изменения его прав и обязанностей, приобретенных под прежним именем.

Последствия в сфере семейного права будут различными, поскольку сущность семьи определяется, исходя из социологического и юридического понимания. При кровном родстве связь между родственниками сохраняется, но изменяется ее качество. В биологическом смысле дети, внуки остаются детьми и внуками, происходит лишь смена социальных ролей (отношения брат—сестра, сын—дочь). Лицо, которое является родителем ребенка, со сменой пола теряет статус отца или матери, не приобретая при этом противоположного статуса, однако следует рассматривать его как биологического родителя, поэтому сохраняются все права и обязанности по воспитанию и содержанию детей. А изменение пола

одним из супругов должно стать основанием для прекращения брачных отношений. Решение вопросов о возможности возложения юридических обязанностей, обусловленных половой принадлежностью, и применение юридической ответственности ждут своего разрешения.

К ВОПРОСУ О ЗАКОНОДАТЕЛЬНОМ РЕГУЛИРОВАНИИ ИЗМЕНЕНИЯ ПОЛА ПРИ ТРАНССЕКСУАЛЬНЫХ СОСТОЯНИЯХ

А. О. Бухановский, С. В. Простова (Ростов-на-Дону)

Сравнительно-правовой анализ законодательства зарубежных стран дает основания говорить о том, что медицинская общественность и юристы заинтересованы в надлежащем правовом регулировании. Необходимость законодательного регулирования очевидна. Возросшее число обращений в Европейский суд по правам человека за защитой нарушенных прав, а также ряд решений в пользу транссексуалов свидетельствуют о том, что права граждан нарушаются даже в тех странах, где существует специальное законодательство. В России принцип системности медицинского законодательства не выдерживается, имеются лишь фрагментарные нормы, касающиеся изменения биологического пола, имени и паспортных данных. В ряде стран, где отсутствует специальное законодательство, предусмотрен административный порядок (Австралия, Австрия). Своеобразием такой формы является, согласно закону об изменении (переназначении) пола Австралии 1988 г., выдача «свидетельства признания», на основании которого идентифицируется лицо, прошедшее процедуру переназначения пола. В Германии, где наряду с медицинскими стандартами более 20 лет действует закон об изменении имени и установлении половой принадлежности в особых случаях, вопросы изменения пола решаются в судебном порядке. Немецкая модель предусматривает возможность принятия «малого» судебного решения, на основании которого лицо изменяет имя и выступает в качестве нового субъекта права, и «большое» судебное решение, позволяющее установить факт изменения половой принадлежности и внести соответствующие записи в регистрационные книги.

Считаем, что такой порядок является неприемлемым для России, так как данные нормы расширяют границы правового регулирования, вторгаясь в сферу медицинской деятельности. Также это может стать благоприятной почвой для нарушений и злоупот
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реблений со стороны лиц, не имеющих намерения изменить ген-дерный статус.

Другая модель (законодательный порядок Франции, Белоруссии) предполагает изменение имени, а соответственно и гражданского пола, еще до осуществления полной половой конверсии. Таким образом, хирургическое вмешательство с целью изменения половой принадлежности становится завершающим этапом среди многочисленных медицинских мероприятий. Законодательный порядок этих стран находится в полном соответствии с требованиями международных стандартов оказания помощи транс -сексуалам, а их опыт может быть использован при реформировании отечественного законодательства.

АЛКОГОЛЬНОЕ ОПЬЯНЕНИЕ И ИЗНАСИЛОВАНИЯ У ЛИЦ С ПСИХИЧЕСКИМИ АНОМАЛИЯМИ

Г. Е. Введенский, Н. А. Исаев (Москва)

Цель исследования', определение различных вариантов регуляции поведения при совершении насильственных половых актов у лиц с психическими аномалиями.

Объект: 117 мужчин, совершивших насильственные половые акты или их попытки в отношении нормативного гетеросексуаль-ного объекта и страдающие психическими аномалиями (психопатии, .^статочные явления органического поражения ЦНС, нарушения психического развития).

Методы: психопатологический, сексологический.

Результаты. Выделены два варианта атипичного алкогольного опьянения — «диссоциированный» и «псевдопарафильный». Для первого характерно чередование внешне упорядоченного поведения с периодами хаотического возбуждения с утратой вербального контакта или эпизодами целенаправленной активности без видимого смысла; преимущественно инструментальный, физический характер агрессии — подавление сопротивления, особенно сначала; диссоциативный тип амнезии; при чередовании различных форм сексуального контакта (оральный, анальный), эякуляция происходит только или преимущественно во влагалище. Для псевдопара-фильного варианта характерными оказались: обмен ролями — чередование агрессивных и сексуальных паттернов поведения, симпатии и ненависти к жертве; одевание вещей потерпевшей или другого человека; прием другой роли — представляется сотрудником
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милиции или маньяком; пролонгация и ритуализация поведения;

использование различных подручных орудий или манипуляции с жертвой; символические сексуальные действия — введение пальцев во влагалище или задний проход; преимущественно экспрессивный характер агрессии; по мере разворачивания паттерна переход ко все более деперсонифицированным формам сексуального контакта — оральным, анальным, мастурбации на глазах у жертвы;

незавершенность эякуляцией или ее достижение при деперсони-фицированных формах (оральных, анальных).

Заключение', выделенные варианты атипичного алкогольного опьянения ограничивают возможность осознания фактического характера и способность руководить своими действиями и могут служить критериями применения ст. 22 УК.

К ПРОБЛЕМЕ «ОГРАНИЧЕННОЙ ВМЕНЯЕМОСТИ» У ЛИЦ, СОВЕРШИВШИХ ПРАВОНАРУШЕНИЯ СЕКСУАЛЬНОГО ХАРАКТЕРА

Н. В. Дворянчиков, Е. Е. Коростелева (Москва)

По статистическим данным, в 1998 г. в целом по России было осуждено 663 лица, страдающих психическим расстройством, не исключающим вменяемости. Доля преступлений сексуального характера среди них составляет 6,4% (Аргунова Ю.Н., 1998, 1999).

Объектом данного исследования стали 34 испытуемых, совершивших сексуальные правонарушения за период 1997-2002 гг., из которых 24 были признаны «ограниченно вменяемыми» (1-я группа), 10 — вменяемыми (2-я группа).

Используемые в данном исследовании клинико-психологичес-кие методы позволяют изучать представления о полоролевых стереотипах и оценивать их участие в процессах самооценивания и регуляции полоролевого и сексуального поведения (м-ки «МиФ», «Кодирование»).

Результаты исследования

Полоролевая идентичность. У испытуемых первой группы обнаружено достоверно более выраженное расхождение между параметрами «Я-реальное» и «Мужчина должен быть», что может свидетельствовать об ограниченности участия «мужского полоролевого стереотипа» в процессе самооценивания (р<0,01).

Обнаружено большее расхождение между идеальной и реальной самооценкой по полоролевым качествам, что также может
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I I
отражать трудности участия полоролевой я-концепции в регуляции поведения в ситуациях сексуального взаимодействия (р<0,01).

Представления о полоролевых стереотипах. Для испытуемых первой группы характерно представление о «мужчине» как более маскулинном (р<0,05). Однако для них характерно избегание демонстрирования женщинам черты, свойственной женской роли (р<0,05), что может отражать неуверенность в собственном поло-ролевом статусе и стремление соответствовать внешним проявлениям маскулинного поведения.

Представления о паттернах полоролевого поведения. По сравнению с группой вменяемых испытуемые первой группы в меньшей степени стремятся демонстрировать женщинам и мужчинам поведение в соответствии с мужской половой ролью (значительное расхождение между параметрами «женщины считают, что я»/«муж-чины считают, что я» и «мужчина должен быть» р<0,05), что может отражать трудности участия полоролевых стереотипов в регуляции полоролевого поведения.

Таким образом, проведенное сравнение показывает, что у испытуемых Первой группы выявлено восприятие мужской роли как более формальной, для них обнаружены характерные трудности участия представлений о мужской половой роли в регуляции полоролевого поведения, а также в процессах самооценивания; кроме того, расхождение между реальной и идеальной самооценкой может отражать трудности участия структур полового самосознания в регуляции сексуального поведения.

ПСИХОСОЦИАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ЖЕРТВ ПОЛОВОГО НАСИЛИЯ

Г. Б.Дерягин, П. И. Сидоров, А. Г. Соловьев (Архангельск)

Целью исследования явилось установление наличия предпосылок виктимного поведения, личностных и психосоциальных характеристик жертв сексуального насилия. Проведено анонимное сексолого-психологическое обследование 614 женщин в возрасте 21-28 лет г.Архангельска. Полученные данные от 65 (10,6%) жертв латентных оконченных изнасилований и 104 (16,9%) жертв латентных покушений на изнасилование сравнивались с аналогичными данными лиц, не подвергавшихся сексуальным правонарушениям. Установлено, что жертвы насилия:

достоверно чаще и более жестоко наказывались в детстве, особенно жертвы неоднократных изнасилований;

1А1

достоверно раньше начинали и чаще курили, употребляли спиртные напитки и различные психоактивные вещества, при этом имеется прямая корреляционная зависимость между количеством потребления спиртных напитков и виктимным сексуальным поведением;

достоверно раньше начинали и чаще мастурбировали, чаще меняли половых партнеров, имели в несколько раз больший диапазон сексуальной приемлемости, яркие сексуальные фантазии с агрессивной техникой коитуса, элементами мазохизма и плюрализма;

более 40% перенесли сексуально передаваемые инфекции;

имели достоверно повышенные уровни импульсивности, тре^ вожности и индивидуалистичное™, более сильный и подвижный тип нервной системы;

почти все характеризовались обязательным наличием «отклоненных» сексуальных потребностей, более трети осознавали свою бисексуальность;

все неоднократно подвергавшиеся сексуальному насилию имели выраженные мазохистские наклонности;

более 50% проявляли активное сексуально провоцирующее поведение, прямо или косвенно подстрекающее потенциального насильника.

Применение факторного анализа позволило выявить структуру главных признаков формирования психосексуального поведения в группах жертв полового насилия, обладателей «отклоненного» сексуального поведения и «условно нормальных» женщин.

Таким образом, большинство жертв, особенно — покушений на изнасилование, имели аутоагрессивную зависимость от своих «отклоненных» сексуальных потребностей, т.е. находились в пато-сексуальном состоянии с четкими внешними проявлениями, которые можно использовать как маркеры. При этом аутоагрессив-ная сексуальная зависимость являлась первичной, а зависимость от алкоголя, наркотиков, табака — вторичной, наслоившейся.
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ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ФАКТОРОВ ПРЕДРАСПОЛОЖЕННОСТИ К СОВЕРШЕНИЮ СЕКСУАЛЬНЫХ ПРАВОНАРУШЕНИЙ У БОЛЬНЫХ С ОРГАНИЧЕСКИМИ ПСИХИЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ (ОПР)

А. В. Киренская-Берус (Москва)

Среди лиц, совершивших акты насилия, в том числе сексуального характера, постоянно отмечается высокий процент больных с органическими психическими расстройствами (ОПР). При этом диагноз парафилии подтверждается не более чем у 40% лиц, совершивших сексуальные правонарушения (Ткаченко, Введенский, 1997). Патобиологические механизмы асоциального сексуального поведения, не связанного с патологией сексуального влечения, остаются малоизученными. Целью настоящего исследования явилось изучение нейрофизиологических и психологических факторов асоциального сексуального поведения.

Исследования проведены с участием 20 мужчин с диагнозом ОПР без патологии сексуального влечения, совершивших сексуальные правонарушения. В группу сравнения вошли 19 психически здоровых мужчин-добровольцев. ЭЭГ регистрировали от 16 стандартных отведений, монополярно. Психометрическое тестирование было направлено на оценку базовых черт личности и свойств темперамента. Анализировали характеристики спектра ЭЭГ в состояниях спокойного бодрствования с закрытыми и открытыми глазами, средние значения шкал опросников и коэффициенты корреляции между психометрическими шкалами и параметрами спектра ЭЭГ.

В группе больных при сравнении с нормой выявлены следующие статистически значимые изменения ЭЭГ:

1) билатеральное увеличение спектральной мощности (СМ) медленных диапазонов, достоверное в лобно-височной области;

2) генерализованное увеличение СМ р-диапазона;

3) снижение межполушарной когерентности между теменными и затылочными отведениями.

При сравнении средних значений психометрических шкал в группе больных выявлено существенное повышение всех показателей эмоциональности. Изучение взаимосвязи психометрических показателей и параметров ЭЭГ показало, что особенностью груп-

пы больных было преобладание положительных корреляций шкалы «поиск новых впечатлений» теста Цукермана с повышением СМ а-диапазона, которое свидетельствует о снижении корковой активации. Это можно интерпретировать как потребность в дополнительной активации, обусловленную дискомфортом, связанным со снижением уровня сенсорного притока.

Результаты анализа ЭЭГ свидетельствуют о нарушениях верхнестволового уровня регуляции, которые проявляются в негативном эмоциональном фоне, обусловленном нарушением функций эмоциогенных зон левого полушария на фоне ирритации правого, и в ослаблении контролирующей функции лобной коры (Привалова, Хомская, 1995; Шарова и др., 1995). Выявленные сдвиги создают почву для компенсации состояния дезактивации у исследуемых больных посредством рискующих форм поведения.

ма реализации аномального сексуального поведения в отношении детей у лиц без парафилий, в основе которых лежат общие этологические (фиксация, регрессия) и патопсихологические (по-лоролевой конфликт, обусловленный искажением половой идентичности) механизмы: 1) транзиторное девиантное сексуальное поведение у лиц подросткового возраста, обусловленное реакциями имитации и гиперкомпенсации; 2) «переадресация» сексуальной активности на детей вследствие психопатологических расстройств с доминированием бредоподобных идей эротического характера; 3) аномальное сексуальное поведение в отношении детей вследствие «кризиса полоролевой идентичности» инволюционного периода; 4) смещение сексуальной активности на несовершеннолетних в рамках временных состояний нарушения психической деятельности.

ПАТОГЕНЕЗ АНОМАЛЬНОГО СЕКСУАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ В ОТНОШЕНИИ ДЕТЕЙ У ЛИЦ БЕЗ ПАРАФИЛИЙ

Н.АРадченко (Москва)

Несмотря на большое количество исследований, посвященных изучению аномального сексуального поведения в отношении детей, механизмы сексуальных противоправных действий против детей вне рамок педофилии остаются малоизученными.

Цель исследования: изучение патогенетических механизмов сексуальных противоправных действий в отношении детей.

Объект исследования: 104 мужчины, совершивших противоправные сексуальные действия в отношении несовершеннолетних.

Методы исследования: клинико-психопатологический, психологический, сексологический.

Результаты: выделены 2 группы обследованных, первая — 49 человек с клинически верифицированным диагнозом «педофи-лия», вторая — 54 человека без расстройств сексуального влечения.

В основе формирования аномального сексуального поведения подэкспертных без парафилий лежат факторы, схожие с таковыми у лиц с парафилиями (искажение интериоризации мужской половой роли, нарушение коммуникации со сверстниками и выбора объекта референции, нарушение формирования эмпатии, дисгармония психосексуального развития). Выделены 4 механиз-
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НАСИЛИЕ В СЕМЬЕ КАК ФАКТОР РАЗВИТИЯ ИСТЕРИЧЕСКОГО РАССТРОЙСТВА ЛИЧНОСТИ

О. В. Распономарева (Москва)

В развитии истерического расстройства личности ведущими являются факторы ближайшего окружения, в первую очередь — внутрисемейные отношения в детском возрасте (состав семьи, тип воспитания, отношения между родителями, наказания). Нами обследованы 178 мужчин с истерическим расстройством личности, проходивших СПЭ в ГНЦ ССП им. В. П. Сербского. Первую группу составили 40 человек (1970-1971 гг.), вторую — 89 человек (1999-2000 гг.), третью — 42 подэкспертных (поступали на экспертизу неоднократно с 1956 по 2000 г. с интервалом между освидетельствованиями не менее 10 лет).

В детском и подростковом возрасте физическое насилие в семье испытывали 67,5%, 43,8%, 61,9% по группам соответственно, моральному унижению подвергались 72,5%, 62,9%, 83,3%, сексуальное насилие отмечалось только в группе 2-4,5%. Уровень насилия в семье значительно превосходил насилие вне семьи. Физическое насилие испытывали вне семьи 52,5%, 55,5%, 42,8% по группам соответственно, моральное унижение — 70,0%, 52,0%, 42,8% испытуемых. Наибольший уровень насилия обнаруживался, таким образом, в первой группе, но сексуальное насилие отмечалось только во второй.

Впоследствии в зрелом возрасте испытуемые второй группы обнаруживали наибольший уровень правонарушений, связанных

с насилием. Ими были совершены преступления против жизни и здоровья в 53,9% случаев (против 32,5% и 40,7% в первой и третьей группах), против половой неприкосновенности в 9% (0 и 2,4% в первой и третьей группах). Таким образом, самый высокий уровень преступлений насильственного характера обнаруживался в группе, члены которой подвергались внутрисемейному сексуальному насилию в детском возрасте. Испытуемые второй группы в зрелом возрасте сами не стремились к созданию семей (состояли в браке 23,5% против 65% и 35,7% в группах 1 и 3), рождению детей (27,0% против 57,5% и 33,3% в группах 1 и 3). У тех, кто все же состоял в браке, отношения в семье были плохими (52,8% против 20,0% и 33,3% в группах 1 и 3) или безразличными (25,8%).

Полученные данные подтверждают наше предположение о высокой роли средовых факторов в развитии истерического расстройства личности.

НЕКОТОРЫЕ ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ РАЗВИТИЯ КОНФЛИКТНОЙ СИТУАЦИИ В ПАРЕ «НАСИЛЬНИК-ЖЕРТВА»

Д. К. Саламова, О. А. Кириленко (Москва)

Был проведен сравнительный анализ шести пар насильников и жертв с помощью методик, позволяющих изучать особенности половой я-концепции (маскулинность и фемининность), а также способности к оценке невербального поведения (Лабунской Л. С., 1999).

При внутригрупповом анализе (отдельно насильники, отдельно жертвы) было обнаружено, что для жертв характерно: в структуре полоролевой идентичности выраженность и маскулинных, и фемининных признаков; особенности поведения, не согласующиеся с их представлениями о женской половой роли, отсутствие стремления в обладанию характеристиками женской половой роли, недостаточная дифференцированность паттернов поведения в ситуациях взаимодействия как с мужчинами, так и женщинами. Образ мужчины характеризуется выраженностью как маскулинных, так и фемининных черт, а представления о насильнике характеризуются чрезмерной выраженностью маскулинных черт. Для данной группы характерна недифференцированность полоролевых стереотипов. Характерен низкий уровень способностей к оценке невербального поведения (наибольшие затруднения вызвали задания

на оценку эмоционального состояния) и способности разрешения конфликтных ситуаций.

У насильников была обнаружена в структуре полоролевой идентичности незначительная выраженность и маскулинных, и фемининных черт. Полоролевые предпочтения также характеризовались выраженностью как маскулинных, так и фемининных черт и согласовались с представлениями о мужской половой роли.

Паттерны поведения в ситуации взаимодействия с мужчинами также характеризуются выраженностью как маскулинных, так и фемининных черт. Особенности межполового поведения характеризуются выраженностью как маскулинных, так и фемининных черт, при этом согласуются с такими представлениями испытуемых как «Идеальный сексуальный партнер», «Женщина должна быть» и «Девочка должна быть», что может свидетельствовать о недифференцированности представлений о возрастных особенностях женской половой роли, о предпочтении незрелого по полу объекта сексуальной активности, а также о том, что женская группа является для них референтной. Для данной группы также характерна недифференцированность полоролевых стереотипов. Характерны средний или низкий уровень способностей адекватного понимания невербального поведения. Наибольшие затруднения также вызывает задание оценки эмоционального состояния и способности разрешения конфликтных ситуаций.

Обнаруженные сходные психологические особенности насильников и жертв, андрогинный тип полоролевой идентичности, нечеткость представлений о половых ролях, регуляция поведения мужским полоролевым стереотипом, невозможность адекватного разрешения конфликта снижали способность к регуляции поведения в ситуации, способствовали развитию конфликтной ситуации и препятствовали адекватному выходу из конфликта.

СЛУЧАЙ МНОГОЭПИЗОДНОГО ПРЕСТУПНОГО ИНЦЕСТА В ЧУВАШСКОЙ СЕМЬЕ

М. П. Сергеев (Чебоксары)

Приведенный случай заслуживает изучения в связи с высокой частотой рецидивов преступного инцеста и трудностью его профилактики.

Е. 60 лет, чуваш, неоднократно судимый, в т. ч. в 42 года — за развращение, изнасилование старшей дочери 13 лет, в настоящее время — развратные и насильственные действия сексуального ха-

рактера в отношении дочерей. Со старшей и средней, 30 и 18 лет, сожительствовал, фотографировал обнаженными. С младшей, 11 лет спал в одной постели, дотрагивался до интимных мест, показывал ей фотографии обнаженной сестры. На судебно-психиатри-ческой комиссии Е. был выставлен диагноз «Эмоционально неустойчивое расстройство личности, импульсивный тип с расстройствами сексуального влечения по типу инцестофилии, эротомании».

Анализ показал, что личностные и сексуальные нарушения Е.

развивались синтонно, под влиянием раннего органического дефекта ЦНС, гипопротекции воспитания; отсутствия идентификации с отцом в сочетании с высокой значимостью мужской роли в период войны 1941-1945 гг. Сформировавшиеся эпилептоидные черты и гипермаскулинный полоролевой стереотип обусловили фиксацию первого эротического опыта (петтинг с сестрами) в подростковом возрасте, раннее начало половой жизни, ее высокую активность с частой сменой половых партнеров. Маленького роста, Е. постоянно проявлял стремление властвовать, высокий эротизм, что часто фрустрировалось окружающими и сопровождалось агрессией против сожительниц. В последующем данные нарушения нашли компенсацию в жестких патриархальных взаимоотношениях Е. с эмоционально зависимыми женой и дочерьми, что способствовало преступному инцесту, его повторности. Сыграли роль алкоголизация, замкнутый образ жизни семьи и отсутствие контроля местной милиции, куда неоднократно обращались жертвы насилия. Е. не воспринимал свои влечения к дочерям как чуждые, не существовало борьбы мотивов и сопротивления в их реализации, он скрывал свое преступление, используя мани-пулятивное воздействие на свои жертвы, что подтверждало его способность в полной мере осознавать фактический характер и общественную опасность своих действий и руководить ими.

Можно сделать вывод о том, что на реализацию и многоэпи-зодность данного преступления повлияла совокупность индивидуальных (патохарактерологических, сексопатологических) и социальных факторов.

СИТУАТИВНО-ЛИЧНОСТНЫЕ ДЕТЕРМИНАНТЫ ИНЦЕСТА

Т. А. Сотникова (Минск)

Актуальность проблемы инцеста продиктована необходимостью решать задачи прикладного характера, а именно: разрабатывать и внедрять в психологическую и психотерапевтическую практику технологии и конкретные техники, способствующие диагностическим целям (постановка правильного психолого-сексологического диагноза), а также вооружающие специалистов адекватными средствами в работе с проблемной родовой идентичностью, которая тесно связана с наличием инцеста в анамнезе пациента.

Объектом исследования являются ситуативно-личностные детерминанты инцеста у лиц с опытом инцестуозных отношений. Предметом исследования являются переживания пациентов с опытом инцестуозных отношений.

Контингент исследуемых пациентов состоит из 11 человек, а именно: 5 мужчин и 6 женщин (средний возраст 27,2±1,4 г.), которые обратились за психологической помощью в сексологическое отделение Минского городского психоневрологического диспансера. В процессе сбора анамнеза с помощью клинического коллоквиума и других диагностических средств было обнаружено наличие инцеста у данных пациентов в те или иные периоды жизни.

Целью исследования является изучение возможностей выявления специфики интерпретаций проблемного поля пациентов с опытом инцестуозных отношений.

Методы: клинический коллоквиум, символдрама, контентн-анализ текстов и др.

Выводы. Результаты проведенного исследования свидетельствуют о том, что наряду с общепринятыми факторами риска, такими как неразрешенные эдипальные проблемы детства, неспособность разорвать патологические отношения с родителями в рамках их семейно-сексуального сценария, т.е. проблемы отделения, дифференциации, индивидуализации, подавление эндогамных тенденций, а также расширение и экспансия экзогамии с другой стороны, в возникновении инцеста имеет также большое значение патология в процессе формирования полородовой идентичности. Трансформация половой роли ребенка и тенденции в сексуальной ориентации на партнера своего пола увеличивают риск возникновения инцеста при наличии инцеста прямого или символического характера в нескольких поколениях, нарушения родовой идентичности у одного или обоих родителей, наличии се-мейно-сексуальной дисгармонии, а также при неблагоприятных отношениях с родителями.
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СУДЕБНАЯ СЕКСОЛОГИЯ И ЮРИДИЧЕСКИ РЕЛЕВАНТНЫЕ СОСТОЯНИЯ

А. А. Ткаченко (Москва)

Общетеоретические и клинические представления сексологии не исчерпывают специальные познания эксперта-сексолога и не могут быть непосредственно перенесены в практику экспертизы. При определении частного предмета экспертизы рекомендуется учитывать два критерия: специальный и юридический. Частным предметом сексологической экспертизы может быть установление уровня психосексуального развития, способности к осознанно-волевому поведению в ситуациях сексуального взаимодействия. Однако не всякий факт, доступный выявлению современной наукой, может быть предметом судебной экспертизы, а только такой, который может иметь значение для рассматриваемого судом дела. На учет последнего обстоятельства ориентирует юридический критерий, который заложен в нормах права. «Экспертные» судебно-сексологические понятия занимают особое промежуточное положение между сексологическими представлениями как таковыми и юридическими терминами. Это прежде всего юридические критерии, которые, являясь правовыми нормами, сформулированы в сексологических понятиях, раскрывающих наиболее интегративные, обобщенные особенности отражения сексуальной сферы и регуляции сексуального поведения.

По аналогии с сексологией можно дать определение судебной сексологии как междисциплинарной области знаний, охватывающей биологические и социологические аспекты полового диморфизма в его взаимосвязи с юридически значимыми проявлениями жизнедеятельности человека.

Существенным является вопрос о разграничении компетенции

между экспертами. Судебная медицина на сегодняшний день отказывается от единоличного решения ряда экспертных задач, правомерно усматривая в них предмет как минимум совместной компетенции. Более сложна проблема различения компетенции психиатрической и сексологической. Можно выделить несколько доводов, в силу которых проведение такой границы становится и

возможным, и необходимым.

• Отечественная классификация сексуальных расстройств вводит в предмет сексологического исследования как клинические, так и дизонтогенетические состояния. Именно сексология оперирует понятием сексуального дизонтогенеза как особой сферы характерных аномальных состояний. В свете этого в рамках сексоло-

^тии образуется особая область познаний, носящая относительно автономный характер. Выявление таких состояний значительно расширяет возможности экспертного анализа, поскольку направлено на изучение тех дефектов развития, которые сказываются в сфере самосознания, непосредственно влияющей на механизмы регуляции поведения.

• Сексологический анализ раскрывает механизмы, с одной стороны, формирования расстройств, связанных со сферой сексуальности, с другой — самого по себе аномального поведения как дизонтогенетически зависимого со свойственными ему закономерностями фиксации, регресса и другими аномальными формами регуляции.

В целом использование сексологических познаний позволяет приблизиться к одному из наиболее оправданных алгоритмов экспертного исследования, направленных на выявление психических феноменов и процессов, релевантных юридически значимой ситуации. Релевантными являются те свойства личности и состояния, которые указывают на закономерность или случайность принятия решения о совершении юридически значимого действия, уровень управляемости поведением в процессе его совершения. Подразумеваемая данным алгоритмом методология исследования нацелена на выявление «информационных объектов», регулирующих поведение в релевантных ситуациях. Такими информационными объектами, релевантными ситуациями сексуального взаимодействия, являются особенности полового самосознания, определяющие стереотипы полоролевого и сексуального поведения.

УГОЛОВНО-ПРАВОВЫЕ АСПЕКТЫ ОХРАНЫ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ ЖЕРТВ СЕКСУАЛЬНЫХ ПОСЯГАТЕЛЬСТВ

Е. И. Цымбал, А. П. Дьяченко (Москва)

1. Витальный характер сексуального влечения, особое место, которое занимает сексуальность в мотивационной сфере личности преступника, приводят к тому, что искажения сексуального влечения по объекту или способу его удовлетворения нередко приводят к совершению сексуальных посягательств. Уголовная ответственность за такого рода парафильные действия наступает в зависимости от психического состояния лица, определяющего его способность к осознанной регуляции деятельности. Если психическое расстройство не исключает вменяемости, то лицо подле-
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жит уголовной ответственности, наказание может соединяться с принудительными мерами медицинского характера в тех случаях, которые предусмотрены ст. 22 УК России.

Такая позиция вызывает определенные возражения. МКБ 10 относит к психическим расстройствам практически все виды нарушений полового влечения, которые могут служить мотивами совершения сексуальных посягательств: F64 (расстройства половой идентификации), F65 (расстройства сексуального предпочтения) и F66 (расстройства, связанные с психосексуальным развитием и ориентацией по полу). Коль скоро психическое расстройство повлекло совершение общественно опасного деяния, то в интересах охраны жертв от сексуальных посягательств целесообразно более широко назначать принудительные меры медицинского характера.

Изучение экспертной практики свидетельствует, что в настоящее время принудительные меры медицинского характера рекомендуются каждому шестому подэкспертному обвиняемому, у которого выявлено психическое расстройство. Суды же назначают эти меры каждому четвертому подсудимому, которому они рекомендованы. Таким образом, даже ограниченные возможности применения принудительных мер медицинского характера не в полной мере реализуются правоприменительной практикой. Это дает основание полагать, что процесс совершенствования законодательной базы следует сочетать с комплексом мер, направленных на совершенствование правоприменительной практики по делам о сексуальных посягательствах.

2. Значительное число сексуальных посягательств совершается в отношении несовершеннолетних жертв в возрасте 14-18 лет, однако действующий УК, на наш взгляд, не обеспечивает их должной охраны, что нарушает международно-правовые обязательства России. Это связано с двумя обстоятельствами: во-первых, для преступлений, не связанных с применением физического насилия (ст. 134, 135 УК), необоснованно установлен низкий возраст уголовно-правовой защиты — 14 лет. Во-вторых, привлечение к ответственности за сексуальные посягательства против несовершеннолетних, предусмотренные ст. 131, 132 и 134 УК, возможно в том случае, если виновный заведомо знает возраст ребенка. Учитывая ситуатив-ность сексуальных посягательств, доказать этот факт представляется практически невозможным. Поэтому большинство лиц, совершивших сексуальные преступления против несовершеннолетних, несет ответственность на общих основаниях (т.е. пониженную).

Проблема установления возраста уголовно-правовой охраны детей от любых сексуальных посягательств связана с брачным возрастом. Семейный кодекс РФ разрешает вступление в брак с 18 лет, а в исключительных случаях — с 16 лет. Однако кодекс допускает возможность дальнейшего его снижения, если это пре-

к дусмотрено региональным законодательством. В некоторых субъектах Федераций эта возможность реализована, что стало формальным основанием для снижения возраста охраны половой неприкосновенности детей до 14 лет. Принятое решение вряд ли можно признать обоснованным. Анализ многолетней практики судебно-медицинских экспертиз половых состояний свидетельствует о том, что большинство девушек достигает половой зрелости не ранее 16-18 лет. Поэтому любые сексуальные контакты с ребенком, не достигшим половой зрелости, наносят вред его нормальному физическому, нравственному и психосексуальному развитию. Нередко эти контакты осуществляются с использованием беспомощного или зависимого положения жертвы. Представляется, что такого рода посягательства могут рассматриваться как сравнительно распространенные и имеющие повышенную общественную опасность. Тем более что в ряде европейских УК (например, Германии, Испании, Швеции) установлена охрана несовершеннолетних от сексуальных посягательств до 16 лет.

3. По выборочным данным прокуратуры Москвы, в учреждения здравоохранения в 2000 г. обратились 80 малолетних детей, больных сифилисом или гонореей, а также около 35 малолетних беременных девочек. Медицинские работники и родители редко сообщали в правоохранительные органы о родах или производстве аборта у детей 14-15 лет, а также о заболевании детей 12-13 лет сифилисом или гонореей, хотя во всех этих случаях имели место сексуальные контакты с малолетним ребенком, запрещенные законом под угрозой уголовного наказания. Как видим, снижение возраста уголовно-правовой охраны половой неприкосновенности несовершеннолетних до 14 лет привело к тому, что жертвы ненасильственных посягательств в возрасте 14-18 лет оказались полностью вне охраны уголовного закона, а в 11-13 лет — недостаточно защищенными от сексуальных посягательств.

Сказанное позволяет сделать следующие выводы и рекомендации:

Принудительные меры медицинского характера, соединенные с исполнением наказания, могут оказаться эффективным средством профилактики сексуальных посягательств в отношении детей.

Устанавливая 16-18-летний возраст, до которого должна осуществляться повышенная уголовно-правовая охрана несовершеннолетних от сексуальных посягательств, целесообразно руководствоваться следующими критериями: гражданским совершеннолетием, брачным возрастом и достижением половой зрелости.

Учитывая приоритетность охраны несовершеннолетних и малолетних жертв сексуальных посягательств, целесообразно отказаться от признака «заведомости», включенного в ст. 131, 132, 134 и 135 УК России, который, на наш взгляд, серьезно понижает Уровень правовой охраны детей.

НАРУШЕНИЯ ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ОНТОГЕНЕЗА У ЛИЦ, СОВЕРШИВШИХ СЕКСУАЛЬНЫЕ ПРАВОНАРУШЕНИЯ В СОСТОЯНИИ НАРУШЕННОГО СОЗНАНИЯ

Е. Ю. Яковлева, Д. В. Ермолаев (Москва)

Органический фактор является важным этиопатогенетическим звеном в механизме формирования и регуляции аномального сексуального поведения, поскольку основное патологическое воздействие приходится именно на тот этап онтогенеза, когда еще не закончено биологическое созревание как морфологических структур, так и механизмов функционирования мозга (Ковалев В. В., 1985; Имелинский К., 1986; Money J., 1990 и др.).

Методы исследования: сексологический, нейропсихологичес-кий.

Результаты. Обследованы 46 человек мужского пола, совершивших сексуальные правонарушения в состоянии кратковременного психического расстройства. Были выделены 2 группы: первая — 28 лиц с кратковременными психическими расстройствами, которым также устанавливался диагноз парафилии; вторая — 18 лиц с кратковременными психическими расстройствами без парафилии.

Проведенный при нейропсихологическом исследовании анализ структурных нарушений обнаружил, что у лиц с парафилия-ми чаще наблюдаются нарушения функционирования левых ме-диобазальных отделов лобных (69% и 14%, р=0,01; а=0,05) и височных долей (31% и 14%), нарушения корково-подкорковых взаимодействий (69% и 14%, р=0,01). С учетом тесной связи церебрального онтогенеза и сексуального развития был предпринят анализ сексуального дизонтогенеза, показавший, что при достаточно большой его распространенности в целом в обеих группах (92% в первой и 60% во второй группах) у испытуемых с парафи-лиями, в отличие от лиц без парафилии, на первый план выступали дисгармонии с полярными нарушениями как психо-, так и соматосексуального развития (42% и 13%), в том числе в рамках одного и того же компонента (32% и 13%).

Полученные данные подтверждают важную роль дисфункций медиобазальных отделов лобных и височных долей, во-первых, в формировании расстройств сексуального влечения, когда в процессе дизонтогенеза асинхронное становление сексуальности оказывается тесно связанным с искаженностью мотивационной и

g эмоциональной сфер, что в целом определяет становление, зак-F репление аномальных сексуальных переживаний и побуждений;

во-вторых, в реализации каждого парафильного акта, при котором имеют место нарушения произвольной регуляции поведения, програмирования и контроля за деятельностью в соответствии с изменяющимися условиями. Снятие же тормозящего влияния коры головного мозга и высвобождение подкорковых функций определяют появление у подэкспертных с парафилиями в условиях колебания уровня сознания и снижения уровня бодрствования стереотипных автоматизированных онтогенетически более ранних (регрессивных) форм активности, структура которых определяется фиксацией, выпадением отдельных элементов и незавершенностью этапов, происходящими в процессе дисгармоничного развития.

ПОДГОТОВКА СПЕЦИАЛИСТОВ В ОБЛАСТИ ПОЛОВОГО ВОСПИТАНИЯ И СЕКСУАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ ШКОЛЬНИКОВ

С. В. Горанская, М. М. Буркин, О. Карвонен, Р.Петсонен, О.Хайкала (Петрозаводск, Хельсинки)

ьвд(-.:»нй.^а ^1 Россия вступила в XXI век с большой тревогой за состояние ж^.эижй5- •у репродуктивного здоровья подростков и молодежи. За последние :^ -уййм-й' •ж годы наблюдается рост заболеваний, передающихся половым пу-%?^ •;i£ тем' в том ™cne и ВИЧ/СПИДа, нежелательных беременностей и абортов у подростков. В связи с этим возникла необходимость введения в школы грамотного и корректного подхода к половому воспитанию и сексуальному образованию.

Группой российских и финских специалистов осуществлен про-

ттттг»ПГ»Г TTPnr'RFTTIFHHE HI ект подготовки преподавателей в области полового воспитания. IHJJIU.DU.E. "-"i •K Проект предусматривал следующие этапы:

1 Первый этап — подготовка учителей.

j • Выбор школ и проведение конкурсного отбора учителей, noil желавших участвовать в проекте. Конкурсный отбор включал интервью и анкетирование кандидатов. Главным в отборе были не специальность преподавателя, а личностные качества кандидатов, способных говорить с подростками на самые сложные темы, отсутствие собственных сексуальных проблем, способность к эмпа-тии и т.д. Всего было отобрано 12 человек, среди них преподаватели биологии, литературы и истории.

• Анкетирование учителей с целью оценки их отношения к проведению уроков по половому воспитанию школьников.

• Обучение учителей по специально разработанной программе, включавшей лекционные и семинарские занятия по вопросам сексологии, профилактики инфекций, передаваемых половым путем, наркологии, насилия и тренинги межличностного общения. В обучении принимали участие специалисты психологи, венерологи, гинекологи, социальные педагоги.

• Проведение трех обучающих семинаров в Петрозаводске, Петербурге и Хельсинки.

• Обеспечение учителей методической литературой. Второй этап — факультатив по половому воспитанию и сексуальному образованию для учащихся 9-10 классов отобранных школ.

• Осуществление занятий в девятых и десятых классах.

• Анкетирование школьников до и после окончания программы с целью определения усвоения ими полученных знаний.

Третий этап — подведение итогов программы.

• Заключительная конференция.

• Обсуждение программы и отношения учеников, родителей и учительского коллектива школы к данной проблеме.

Подготовка учителей по данной программе поможет грамотному и профессиональному преподаванию вопросов полового воспитания и позволит школьникам получить достоверную информацию о сохранении репродуктивного здоровья.

СЕКСУАЛЬНАЯ ЖИЗНЬ И ЗДОРОВЬЕ

Р. В. Беледа, В. Г. Тактаров Служба оказания специализированной медицинской помощи населению ВАО г.Москвы при ПНД№ 8

Понимание того, что секс полезен — это аксиома: не может принести вреда организму физиологическое действие (половой акт), направленное на продолжение человеческого рода. Только благодаря сексу человечество не исчезает как биологический вид. О том, что секс ведет к оздоровлению физическому и духовному, а также существенно продлевает жизнь людей, известно с древнейших времен. Половое же воздержание, наоборот, ведет к ухудшению здоровья человека, сокращает дни жизни, способствует развитию заболеваний, особенно так называемых гормонозависи-мых. Это и миома матки, мастопатия и рак молочной железы, а у мужчин — аденома предстательной железы. Особенно полезна интимная близость для лиц разного возраста. Считается, что энергия от сексуального партнера младшего возраста переходит к старшему (вот почему старые мужчины любят молодых женщин: седина в бороду — бес в ребро!) и от здорового — к больному. Под влиянием биомагнитного поля происходит излечение ряда болезней:

у мужчин исчезают симптомы половой слабости, улучшается общее состояние, у женщин нормализуется месячный цикл (если он был нарушен), устраняется аноргазмия, нормализуются сон и артериальное давление. При ряде заболеваний сексопатологи с лечебной целью даже назначают курс интенсивной половой жизни. Хорошо известно, что половые расстройства редко возникают без видимой причины, чаще всего они появляются на фоне психических, неврологических, гинекологических, урологических или эндокринологических заболеваний и, в свою очередь, отягощают их течение. Причиной неудовлетворения половым актом могут быть, например, малые размеры мужского полового члена (микропенис) или особенности расположения клитора у женщин. Известно, что примерно 54% женщин могут получить оргазм только при одновременном раздражении клитора («клиторический» тип оргазма), так что его расположение влияет на получение оргазма при коитусе. При высоком расположении клитора в обычной позе — на спине (если одновременно не стимулировать клитор пальцем) женщина никогда не достигнет оргазма, так как клитор не соприкасается с членом партнера. Только в другой позе (например «наездницы») партнеры могут получить оргазм. «Среднее» расположение клитора и преддверия влагалища является самым благоприятным для полового акта в любой позе. При их «низком» расположении самой благоприятной является коленно-локтевая поза. Кроме того, общее состояние здоровья партнеров тоже влияет на возможность совершения полового акта, а также на позы и позиции его.

Отсутствие высшего момента сладострастия значительно осложняет жизнь женщины — она становится раздражительной, все ее волнует, все ее тревожит, у нее нарушаются сон, работоспособность, ухудшается память и внимание. Затем развиваются хронические гинекологические заболевания: вагиниты, эндоцерви-циты, эндометриты, сальпингиты, аднекситы, которые плохо поддаются лечению, если основная причина, вызвавшая их, не устранена, то есть женщина по-прежнему не получает оргазма при коитусе. Происходит это потому, что после полового акта, не завершившегося разрядкой, у женщины кровь «застаивается» во внутренних половых органах (существует даже термин «застойный» малый таз). После физиологического оргазма у женщины кровь оттекает от половых органов через 10-15 минут, а если его не было, то только через 40-60 минут, и в результате возникают застойно-дистрофические расстройства. Ряд авторов сообщают, что «целых» 30% российских женщин не получают оргазма. К сожалению, наш практический опыт показывает, что женщин, не испытывающих оргазма при половой жизни, значительно больше — не менее чем в 2 раза, причем часть из них достигают оргазма «от случая к случаю». Те из них, которые страдают вторичной (приобретенной) фригидностью из-за постоянного полового неудовлетворения и имеющие сильный половой темперамент, очень от этого страдают психически и физически. У них изменяется характер в худшую сторону, они становятся раздражительными, вспыльчивыми, крикливыми. Женщины с низким половым влечением от отсутствия оргазма не страдают. Излечить женщину от аноргазмии можно, но не медикаментозными препаратами и обычными физиотерапевтическими процедурами, а специальными упражнениями из арсенала тантра-йоги. Несколько лет назад мы обучались в Индии, в Институте йога-терапии в Дели. В результате обучения по этой методике можно научить мужчину в нужное время доби-

ваться эрекции, управлять ею и растягивать половой акт на нужное время (даже на несколько часов), а женщин — всегда достигать оргазма.

Если разбирать причины, ведущие к нарушению эрекции у мужчины, то самая частая из них — стрессовые состояния и депрессии. Важно помнить, что все мужчины по возможности жить половой жизнью (так называемая половая конституция мужчины) подразделяются на «сильных», «средних» и «слабых». И скажем, 30-летний мужчина с сильной половой конституцией может любить свою жену каждый день или даже по нескольку раз в день. Мужчина со средней половой конституцией способен это делать 2-3 раза в неделю, а «слабый» может совершить половой акт всего один раз в неделю. Для него это нормально даже в 20-25 лет. Но на этой почве в семьях могут возникать разногласия, ссоры, скандалы, так как женщина требует от «слабого» мужчины невозможного, упрекает его в половой слабости или в супружеской неверности, заставляет обращаться к врачам и в конечном счете может довести мужчину до самоубийства.

Хорошо известно, что половое сношение является, особенно для мужчины, серьезной нервно-психической (особенно если половой акт совершается с новой партнершей) и физической нагрузкой. К моменту семяизвержения частота сердечных сокращений у мужчины достигает 140-160 ударов в минуту (в покое она 70-76), а артериальное давление повышается до 180/100 мм рт.ст. (в покое оно составляет в среднем 120/80 мм рт.ст). Частота дыхательных циклов при этом может возрастать до 36-40 в минуту (в покое 16-18). А если мужчина недавно перенес инфаркт миокарда или страдает хронической ишемической болезнью сердца, нарушением сердечного ритма, тяжелым заболеванием бронхо-легоч-ной системы или гипертонической болезнью и у него до начала полового акта артериальное давление уже составляло 180/100 мм рт.ст.? В этих случаях нужно, чтобы нагрузка, и физическая и психическая, была минимальной, и здесь нужны свои позы и позиции.

Безусловно, что экспериментирование, использование самых различных поз при соитии практикуется и практически здоровыми людьми, но главная цель, для которой разрабатывалась подобная система еще несколько тысячелетий назад (камасутра — лишь один из многих примеров) — уравнять шансы на получение удовлетворения и мужчиной, и женщиной, ибо женщине достигнуть оргазма значительно труднее. Позиции любви никогда не считались чем-то грязным, непристойным, и ими даже расписывались стены храмов. Всего поз и позиций любви насчитывается свыше 160. Всем хорошо известен «Храм Любви» в Индии, стены которого покрыты любовными фресками, восхваляющими любовь в различных ее вариантах.

Однако не все восточные методики подходят для европейцев, | ко многим иэ«них нужно относиться критически. Так, по древне-''• китайскому учению «Дао Любви» число семяизвержений при половой близости у мужчин строго регламентировано по возрасту. Если буквально воспринимать рекомендации учения, то мужчины старше шестидесяти лет, особенно с отклонениями в состоянии здоровья, вообще не должны эякулировать во время половых актов. Этот постулат неправильный — каждый половой акт должен заканчиваться оргазмом и семяизвержением. Так продиктовано природой. И другое дело, чтобы мужчина мог сознательно управлять длительностью полового акта и семяизвержением. Таким образом, гармоничное сочетание современных медицинских технологий и мудрость тысячелетней цивилизации Востока позволяют не только жить полноценной сексуальной жизнью, постоянно улучшая ее качество, но и лечить самые разные заболевания с помощью, без преувеличения, самой настоящей секс-терапии.

СОЦИО-КУЛЬТУРАЛЬНЫЕ И ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ВЛИЯНИЯ СМИ И ЭРОТИЧЕСКОЙ ПРОДУКЦИИ НА СЕКСУАЛЬНО-ПОВЕДЕНЧЕСКУЮ АДАПТАЦИЮ СОВРЕМЕННОЙ СЕМЬИ

И.Ю.Кан (Москва)

В современном обществе с развитием технических возможностей, возрастающим влиянием средств массовой информации и доступностью эротической продукции формирование психосексуального поведения человека наряду с физиологическими данными, личностными особенностями, стилем воспитания, включающим определенную шкалу ценностей, социальными условиями все больше предопределяет новая культурная среда с непрекращающимся потоком информации, который вольно или невольно изменяет традиционные представления о морали, сексе и любви, господствовавшие в цивилизованном мире многие столетия.

В практической работе сексопатолога нередко приходится встречаться с пациентами, которые не предъявляют жалоб на специфические сексуальные проблемы, но наряду с этим испытывают досадные затруднения или расхождения с партнерами в таких проявлениях, как, например, обеспечение адекватных предвари-

тельных и заключительных ласк, недостаточное внимание к поддержанию сексуальной привлекательности или просто снижение живого интереса друг к другу. Также отдельную группу представляют одинокие мужчины и женщины, которые по тем или иным причинам испытывают затруднения в поисках партнера. При этом у них возникают проблемы общения, межличностных отношений, ролевых позиций, лидерства и многие другие, которые не могут не влиять на сексуальное поведение. В свою очередь, на сексуально-поведенческую адаптацию в современных условиях несомненно влияет уровень культуры чувств, сексуальной культуры, зависящий от индивидуально-психологических особенностей личности, которые обуславливают переработку полученной информации, а затем эффективность реализации и формирования динамического стереотипа сексуального поведения.

В данном контексте представляется целесообразным использовать те возможности, которые предоставляют средства массовой информации в целом, часто затрагивающие частную, интимную жизнь человека, и специфическая эротическая продукция в частности, для повышения сексуальной культуры общества, психологической грамотности во внутрисемейных отношениях. Одним из основных условий, на наш взгляд, является подход к интимной жизни не как к средству «оживления», а как к сфере жизни, неразрывно связанной с психофизиологией человека, медициной, социальными явлениями, этикой и эстетикой. Главной задачей должно быть раскрытие социальной и психологической сущности происходящего, консультирование читателей.

По мнению специалистов, весьма полезен диалог с читателями или зрителями, который можно рассматривать как повод для комментирования авторитетным сексопатологом, психотерапевтом, психиатром, генетиком, психологом, урологом, гинекологом, юристом. Не менее важно во всех жанрах поддерживать оптимизм, доброжелательность, минимум цинизма, назидательных, нравоучительных интонаций. В сложных жизненных ситуациях читатель или зритель узнает, что даже самая сложная, казавшаяся ему неразрешимой проблема решаема, на его вопрос можно найти ответ. Важно материалы о непростых сексуальных проблемах, контрацепции, беременности, профилактике СПИДа и венерических заболеваний сделать интересными и доступными для читателя и зрителя любого уровня.

Огромное значение имеет позиция редакции и авторов. Необходимо, чтобы информация подавалась объективно, с позиции душевного здоровья и физического комфорта человека, возможных последствий для семьи, избегая легковесных обобщений.По-зитивное влияние мы видим также в избавлении читателей и зрителей от необоснованных страхов, беспочвенных упований, неправильных стереотипов.

К сожалению, в настоящее время качество просветительской литературы, фильмов и периодики, касающихся сексуальной тематики, нередко, несмотря на обилие, остается довольно низким. Прямо нужно сказать, что в некоторых изданиях можно встретить завуалированную рекламу, а иногда и неприкрытые зазывы дам полусвета, нелегальных заведений подобного рода, смакование откровенно порнографических материалов и тому подобное. Наш долг — обратить на это внимание правоохранительных и государственных учреждений, чтобы не только исключить опасные стороны сексуальных взаимоотношений, но и в первую очередь создать и узаконить стратегию социальной помощи семье, программу полового воспитания, содействовать укреплению в обществе гуманной и просвещенной сексуальной культуры.

ПРОГРАММА ПОЛОВОГО ПРОСВЕЩЕНИЯ УЧАЩИХСЯ

М. Г. Коломейцев (Москва)

Половое просвещение в России является важнейшей проблемой, но не выполняется в должном объеме. Необходимость полового просвещения российских подростков и молодежи обусловлена рядом факторов — увеличением количества ЗППП, включая ВИЧ/СПИД, снижением рождаемости, сохранением высокого уровня абортов и подтверждается различными исследованиями, проведенными в разных регионах страны.

Большинство школьных программ, рассказывающих о взаимоотношении полов, ЗППП и ВИЧ/СПИДе, о контрацепции, не отвечают потребностям подростков. По данным Э.Кеттинг и ЕДмитриевой (2001) юноши не имеют специальных уроков (53,7%) и узнают меньше девушек (43,5%). У большинства опрошенных (33,3% юношей и 40,4% девушек) были проведены 1-2 урока, что слишком мало для должного рассмотрения проблемы. Большинство не было удовлетворено полученными знаниями. Ожидания подростков от уроков таковы: юноши хотели бы узнать о предохранении от ЗППП (81,0%) и СПИДа (85,6%), контрацепции (64,5%), эмоциональных отношениях (33,6%) и любви (39,8%). Соответствующие показатели у девушек составили 85,2%, 83,8%, 74,5%, 29,4%, 35,0%. Не получая информации в школе, российские подростки обращаются к газетам и журналам (52,7%), телевидению, радио (37,9%), партнеру (34,8%) или друзьям (34,8%). Наиболее предпочтительные источники — врач (50,1%) или мать (41,4%), кото-

рые, к сожалению, не дают им этой информации. В итоге подростки оказываются не способны сохранить свое сексуальное здоровье.

Для исправления существующего положения в области полового просвещения был разработан собственный вариант программы «Психология» для 10-11-х классов общеобразовательных учреждений, который отвечает рекомендациям участников круглого стола Информационного центра ООН (Москва, 2001 г.), занятых в сфере охраны репродуктивного здоровья молодежи в РФ. При разработке программы были учтены возрастные особенности старшеклассников и их индивидуальные пожелания. Программа содержит пять разделов: введение в психологию, психология личности, психология человеческих взаимоотношений, психология семейных отношений, психология сексуальных отношений. Данная программа прошла апробацию в средней общеобразовательной школе № 528 ЦАО г.Москвы. Первоначальный вариант программы позже был усовершенствован.

В заключение можно констатировать, что данная программа снискала одобрение как учеников, так и педагогов. Полный вариант программы готовится к публикации.

ПОЛОВАЯ СОЦИАЛИЗАЦИЯ ^ И РЕГУЛИРОВАНИЕ СЕКСУАЛЬНОЙ | КУЛЬТУРЫ

Е. А. Кащенко (Москва)

В наши дни говорят в основном о половом просвещении как самом надежном пока средстве половой социализации, оставляя в стороне обучение и воспитание. Хотя скоро будет сто лет, как в России на первом съезде офицеров-воспитателей кадетских корпусов выдвигали основные задачи сексуального воспитания, поднимали вопрос о формировании «половой совести» и занятии «сексуальной пропедевтикой». Но, революционные события помешали осуществлению интересных замыслов, сегодня «воз и ныне там».

Так, может быть, проблемы с подготовкой кадров, отсутствие участия государства в сексуальном просвещении, препоны Православной Церкви закономерны? Может быть, предлагаемые концепции учебников, программы полового образования, характер подготовки специалистов-сексологов требуют чего-то иного? Нашего? Российского?

Есть такой концептуальный подход, который предполагает стремление к повышению уровня сексуальной культуры индиви-

I дов, общественных групп или к выравниванию ее уровней в паре. При этом наличие определенного уровня сексуальной культуры личности является условием его изменения, регулирования и формирования в процессе различных форм половой социализации.

При этом главная роль отводится половой социализации, которая представляет собой процесс освоения норм и ценностей, р&гулирующих сексуальные отношения и поведение в обществе, где через прямое и (или) косвенное воздействие на индивида, пару, социальную группу формируется сексуальная культура. Высокий уровень сексуальной культуры — идеальная цель этого процесса, так как зависимость от общей культуры, постоянно отодвигающегося предела социокультурного развития, прозаично напоминает о бесконечности половой социализации личности на протяжении всей жизни. Ближе иная цель: достижение согласия с партнером, выравнивание уровней сексуальной культуры в паре.

Этот социокультурный подход к совершенствованию полового поведения опробован в ряде высших учебных заведений Москвы, в Вооруженных силах РФ — крупнейшем институте государства. Систематизация и классификация знаний социокультурного характера по авторской методике позволила издать учебник «Основы социокультурной сексологии», создать программы и учебные планы для различных категорий слушателей: культурологов, педагогов, психологов, социологов, философов и проч. Переподготовка кадров занимает минимальное время и соизмерима с переподготовкой преподавателей вузов и школ.

Дело за малым — повсеместном введении курса по основам социокультурной сексологии по мере необходимости и подготовке специалистов с возникновением такой потребности на базе нашего Центра сексуальной гармонии.

ПОЛОВОЕ ПРОСВЕЩЕНИЕ И СНИЖЕНИЕ КОНФЛИКТНОСТИ В СЕМЕЙНОЙ ПОДСИСТЕМЕ «МАТЬ-ДОЧЬ»

И. Ю. Магнутова (Санкт-Петербург)

Сохранение репродуктивной функции молодежи необходимо рассматривать как важную политическую задачу на фоне существующих неблагоприятных демографических показателей. Половое просвещение подростков как система распространения знаний используется в системе здравоохранения и образования. Имеются зарубежные данные о положительном влиянии полового

просвещения (как системы распространения знание на снижение распространенности ВИЧ-инфекций и заболеваний, передающихся половым путем, на снижение случаев подростковой беременности. С другой стороны, в процессе секс-терапии и психотерапии возникает необходимость использовать методики рациональной психотерапии или рациональной психотерапии с учетом механизма проекции для коррекции неправильных представлений пациента о сексуальных отношениях, являющихся причиной невротических нарушений или сексуальных дисфункций. Врач, предоставляющий такую информацию пациенту, отчасти решает вопросы и сексуального, полового просвещения.

В современных условиях неоднозначного отношения к половому просвещению приобретает большое значение семейное воспитание и образование в вопросах пола в условиях семьи. Даже противники сексуального образования напоминают о том, что на Руси «издавна существовала неформализованная и почти всегда закрытая педагогика половых отношений. Девушкам, молодым женщинам постоянно шептали на ушко повивальные бабки, мамки, бабушки». При этом основным условием бесед с ребенком должен быть спокойный, ровный тон, лишенный смущения, раздраженности, негодования. В ином случае родители могут оттолкнуть ребенка. Попытка переадресовать ребенка другому лицу приведет к тому же эффекту отчуждения и нежеланию обратиться повторно. Именно поэтому для проведения адекватного полового просвещения значимо снижение конфликтное™ в семейной подсистеме «мать—дочь».

Семейная подсистема — это более дифференцированная совокупность семейных ролей, которая позволяет избирательно выполнять определенные семейные функции, обеспечивать жизнедеятельность семьи. В практической жизни врачу-гинекологу, психотерапевту подросткового возраста приходится сталкиваться с семейными проблемами в виде конфликтов в семейной подсистеме «мать—дочь» хотя бы потому, что именно мать и дочь наиболее часто являются посетителями центра для подростков. Данную подсистему можно отнести одновременно как к родительской, так и женской. В отечественной литературе практически нет работ, посвященных исследованию данной подсистемы. В зарубежной литературе, где данная подсистема рассматривается как с классических, так и психоаналитических и феминистских позиций, указывается на необходимость снятия напряжения в данной подсистеме во время прохождения семьи критических периодов, буквально «ослабление вожжей».

В разрешении конфликтов в семейной подсистеме «мать—дочь» могут быть использованы как принципы психотерапии (рациональной, позитивной), так и принципы «посредничества» конф-ликтологии. При наличии конфликтов в данной подсистеме такая

i раоота врача психотерапевта-сексолога должна предшествовать | половому просвещению.

ВИДЕОПРОГРАММЫ СЕКСУАЛЬНОГО ПРОСВЕЩЕНИЯ

О.АПроховник (Москва)

Большинство сексуальных расстройств связано с низким уров-| нем культуры, отсутствием полового просвещения, что в конеч-I ном итоге приводит к возникновению семейных коллизий и сек-! суальных дисгармоний. Для повышения сексологических знаний создаются обучающие видеопрограммы для разных возрастных групп (молодые люди с 18 лет, среднего возраста и пожилые), способствующие формированию соответствующих полу, возрасту, образованию и интеллекту представлений о нормативной сексуальности. Они, прежде всего образовательные, а не развлекательные, имеются в наличии только у специалистов, подготовлены профессионалами для передачи своих знаний и обучения нуждающихся в их помощи. Просмотр программы помогает паре лучше адаптироваться друг к другу, получить информацию о сексуальных играх, сексуальной технике, дает повод для раскрытия комплексов, трудностей, сложившихся во время интимного общения, является инструментом для выявления глубинных, скрытых проблем. Пациент раскрепощается, становится более спокойным, откровенным и уверенным в себе. Видеосюжеты помогают создать эмпатический контакт врача с пациентом, могут показать то, что трудно объяснить словами, а просмотр в паре дает возможность обсудить увиденное и применять полученные навыки с учетом личностных особенностей, включающих в себя индивидуальный диапазон приемлемости в сексуальной сфере для каждого (его предпочтений, привычек). В своей основе сексуальные отношения — это часть общечеловеческих отношений, проявляющихся взаимной вежливостью и лаской, вниманием друг к другу. Во время личной беседы специалист делает необходимый акцент на | этом, пытаясь объяснить, что должно быть первичным во взаимо-I отношениях в паре. Интимное общение — это прежде всего выра-|жение чувств, связывающих партнеров, игра воображения, реа-улизация эротических фантазий, которые многие сдерживают на ^протяжении всей жизни в силу личностных особенностей. Описа-|ние часто встречающихся случаев в практике способствует ликви-|дации у пациента представления об уникальности и исключитель-

ности его проблемы, что является профилактикой сексуальных правонарушений, которые предлагают социально приемлемый способ выхода из установок, которыми он живет, тем самым снижается значимость патогенного влияния той или иной вредности, исходящей из внешних и внутренних факторов. Предполагается, что врач может рассказать о возможных вариантах, а окончательное решение все равно остается за парой. Видеопрограмма не является менторской, императивной. Чем более разнообразными будут интимные отношения, тем меньше сексуальных проблем будет у партнеров, что будет способствовать улучшению качества жизни. Видеосюжеты не только обучают, но и служат способом предотвращения сексуальных дисгармоний, а также положительно влияют на психическую сферу пациентов.

ПРОФИЛАКТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ, ПЕРЕДАЮЩИХСЯ ПОЛОВЫМ ПУТЕМ, В СИСТЕМЕ ПОЛОВОГО ПРОСВЕЩЕНИЯ

Л.Я.Рапопорт (Санкт-Петербург)

Термин «заболевания, передающиеся половым путем» (ЗППП) включает в себя ряд специфических инфекций половых органов, имеющих общий путь возникновения — они передаются при сексуальных контактах. За последние 20-30 лет с развитием науки в целом и медицинской науки в частности появилась возможность различать, диагностировать и лечить более 20 самых разных инфекций — от ВИЧ до хламидиоза. Несмотря на усилия врачей и педагогов, КПД профилактики ЗППП остается очень низким. Программа профилактики предназначена прежде всего для подросткового возраста, когда начинается активная половая жизнь, отсутствует опыт, источники информации сомнительны и высок риск нежелательных последствий. Формируя систему полового просвещения, следует выделить главные, ключевые понятия — «половой» и «инфекция», и, опираясь на них, строить эффективную профилактику, основными положениями которой являются следующие.

Болезни, передающиеся половым путем, заразны, значит, ими можно заразиться самому и заразить партнера. Рассчитывать, что «меня это не коснется», или надеяться на порядочность партнера, его профессию (медсестра, воспитатель и т.д.) бесполезно.

Путь заражения (путь передачи инфекции) — половой, при контакте половых органов партнеров. Заблуждением является ут-

KQ
| верждение, что заражение возможно только при завершенном | половом акте, — высока степень заражения и при петтинге, и | (обратите внимание!) при орально-генитальном контакте. ; Есть так называемый инкубационный период заболевания, когда \ внешних проявлений болезни еще нет, а опасность заразиться уже ; существует. Он длится от 3-4 дней при гонорее, до двух недель и более при трихомонозе и хламидиозе.

Основные признаки ЗППП за последние годы изменились, классическое течение болезни встречается редко, много «стертых», вялотекущих форм с минимальными, иногда малозаметными проявлениями.

Установление диагноза и лечение должно осуществляться своевременно врачами-специалистами с помощью специальных препаратов и вспомогательных средств. Самостоятельное лечение или лечение с помощью друзей опасно. Бесконтрольное применение антибиотиков, свободно продающихся в аптеках, может привести к заглушению процесса и различным осложнениям.

Если у вас есть сомнения в своем здоровье, если вы не уверены в своем партнере — не ждите, обратитесь к врачу.

Существуют способы профилактики (предупреждения) ЗППП, о них нужно знать, чтобы сохранить свое здоровье. Прежде всего это избежание случайных связей с малознакомыми партнерами. Чем чаще смена партнера, тем выше риск ЗППП. Необходимо контролировать свои поступки, чтобы потом не раскаиваться в содеянном. Найдите аргументы, чтобы сказать «нет» в рискованной ситуации. Надо помнить о специальных средствах, и прежде всего о презервативе и антисептических растворах.

Перспективным является пропаганда привлекательности добрачного полового воздержания как наиболее надежного способа избежать ЗППП и их последствий.

Понятие «безопасный секс» должно стать социально востребо-ванным, престижным и обязательным для современного человека.

ДАО ЛЮБВИ

М. В. Кирьянов, Ю.Д. Неумогина (Москва)

Я переоткрыла сексуальность как средство совершенствования самой себя. Я использую эту энергию для своего персонального и духовного развития. Основой для такого облагораживания служит сексуальная энергия. Я чувствую, как она трансформирует мои эмоции. Эти практики привлекли меня возможностью гармонизи-; ровать свой внутренний мир. Раньше я не умела по-другому выра-

зить свою сексуальную энергию. Сегодня я более настроена на жизнь. Теперь я не чувствую, что должна взаимодействовать с мужчиной, чтобы выразить ее. В моей жизни стало больше секса во всех видах деятельности, моя сексуальная энергия дает ей возбуждающий и живой оттенок. Я чувствую, что могу поделиться своей энергией с другими людьми при обычном общении. Это не обязательно нечто сексуальное, скорее личный магнетизм, но я знаю, что это моя сексуальная энергия. Каждый раз, когда я вхожу в контакт с кем-то, я как бы посылаю ему часть своей энергии и получаю в ответ благожелательную реакцию. Кроме того, я получаю отличное средство для управления личными эмоциями. Раньше мне трудно было сдержать гнев или раздражение. Эти практики позволяют мне установить взаимодействие с людьми на новом уровне.

Меняются и отношения с партнером: больше нет того эмоционального смятения, что обычно возникает между мужчиной и женщиной. Чтобы выразить друг другу свою нежность, требуется меньше банального секса. Наверное, можно сказать, что между нами возникла какая-то духовная связь, которая удовлетворяет нас.

Для занятий этими практиками от мужчины требуется больше усилий, чем от женщины; женщине же нужно научиться контролировать мышцы таза. Кроме того, наше восприятие сексуальных отношений продолжает расширяться.

«Дао Любви» — это основа. Тот берег, от которого нужно отталкиваться человеку, который хочет научиться контролю над своей сексуальной энергией. Ведь сексуальная энергия — это начало, тот кирпичик, на котором держится весь фундамент: тело, душа и пр. Мы живем в очень напряженном мире. Все вокруг очень быстро изменяется, требуя быстрой реакции на эти изменения. На все не хватает сил. Где их взять? Ответ на этот вопрос рядом. Не надо смотреть на звезды. Все уже есть на земле.

«Дао Любви» может дать нам те силы, которые нам так необходимы. Сила сберегаемого семени охватывает человека, делает более полным его жизнь. Можно видеть, как люди, которые начинают практиковать «Дао Любви», наливаются силой. Даже простое укрепление интимных мышц может дать впечатляющий результат. Человек становится более спокойным, гармоничным, уравновешенным. Исчезают страхи, которые постоянно нас преследуют. Точнее, не сами страхи исчезают, а просто люди перестают их замечать, потому что они находят силу. Эта сила дает им возможность благополучно пережить все критические моменты их жизни. Не хочу говорить, что это волшебная палочка-выручалочка. Как сказал один человек, «чудес не бывает, есть лишь регулярная тренировка, именно она дает результат». Возрастает жизненная сила, иммунитет. Конечно! Ведь столько силы, которая раньше тратилась впустую^идет на восстановление жизненных функций организма.

Правильный метод сохранения семенной жидкости является ^ единственным способом преодоления скрытого страха перед жен-' щиной. И пока мужчина боится своей партнерши, ничто долговременно прекрасное не может осуществиться. Потеря страха перед женщиной является вновь обретенной свободой. Но повышение мужской силы здесь не цель. Это всего лишь промежуточный этап. Сберегаемая энергия может расходоваться на интеллектуальную деятельность, занятия спортом, боевыми искусствами. Необходима ее сублимация в творчество. Иначе нерастраченная энергия может испортиться или же прокиснет, как молоко. Да, человек может не расходовать энергию на умственную деятельность, он может просто обращать ее в любовь по отношению к своему партнеру, и это тоже замечательно. Все что делается в мире — войны, научные открытия, союзы людей, — все делается во имя секса и вместо секса.

Практикующий «Дао Любви» гармонизирует себя, свои отношения с окружающим его. И окружающие его люди также адекватно изменяют отношение к нему. «Изменится все, и в то же время все останется таким же». Есть нечто хорошее, что приобретает человек. Каждый находит свое, но находит он это обязательно.
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