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     Л.М. Старцева
ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ 


Актуальність теми. Покращення здоров’я населення України, необхідність чого диктує реальність його стану, вимагає системного підходу, що передбачає врахування віково-статевих особливостей, які проявляються відомими відмінностями частоти та характеру перебігу поширених захворювань й визначають фізичне, а також психологічне благополуччя особистості [Горпинченко ІІ., 2007; Гурженко ЮМ., 2013; Новик АА. та ін., 2007; Коган МІ., 2009; Pintarelli VL. еt al., 2011]. Враховуючи загальнодержавну тенденцію до постаріння населення, прогноз ООН до 2050 року, за яким кількість похилих людей на планеті складе 14,7% загальної популяції, а також структуру смертності, за якою зберігається «надсмертність» чоловіків із перевагою передчасних їх втрат у віці 40-59 років, стає очевидним, що дана категорія населення потребує особливої уваги [Петричко МІ., 2012; Горпинченко ІІ., 2013; Семенюк ОА., 2015; Kirby M. еtal., 2013]. Таке положення обґрунтовує зосередження її на пацієнтах із ДГПЗ та СР, зростання яких обумовлено зазначеною ситуацією [Даренков СП. та ін., 2011; Сергиенко НФ., 2012; Томилов АА. та ін., 2013;Чалый МЕ. та ін.,  2016; Leonardi R. еt al., 2011; Pastuszak AW., 2014]. За даними різних авторів, прояви СР реєструються у 56-82% чоловіків із СНСШ [Гамидов СИ. та ін., 2010; Горпинченко ИИ., 2012; Камалов АА. та ін., 2013; Корнеев ИА. та ін., 2016; Pintarelli VL. еt al., 2011]. Наводяться відомості, що до 2025 року більше 322 млн. чоловіків у світі буде страждати на ЕД, внаслідок одночасного збільшення осіб похилого віку та супутніх захворювань, поширення відомих негативних факторів ризику та сучасного соціального психологічного дискомфорту [Кибрик НД. та ін., 2011; Кукурекин ЮВ. та ін., 2012; Корнеев ИА. та ін., 2015; Nickel JC. et al.; 2008; Smith DP. еt al., 2014]. Слід окремо наголосити на значенні останнього, яке виступає загальним несприятливим чинником при перебігу кожного із патологічних станів. Підвищений інтерес до проблеми взаємозв’язку ДГПЗ та сексуальної функції пояснюється не тільки їхнім розповсюдженням після 50 років, але й достовірно доведеною залежністю між ступенем порушення циклу копулятивної функції та тяжкістю СНСШ, що суттєво впливає на якість життя. Варто зазначити, що в Україні у 2015 році на обліку перебувало близько 170 тис. хворих на ДГПЗ, а за 10 років кількість чоловіків в працездатному віці серед них зросла до 21%, складаючи серед вперше виявлених до 27,6% [Сайдакова НО. та ін., 2015; Rosen RC., 2006; Raizman J. еt al., 2012]. За останні роки багато публікацій присвячено визначенню єдиних патогенетичних основ порушення сечовипускання та ЕД, а також проблемам їхнього лікування [Верткин АЛ. та ін., 2011; Горпинченко ИИ. та ін., 2011; Мягков ЮЛ. та ін., 2011; Кукурекин ЮВ. та ін., 2012; Камалов АА. та ін., 2013]. Автори вважають і доводять дослідженнями, що лікування однієї патології позитивно впливає на плин іншої [Рачкаускас ГС. та ін., 2008; Закладний ВП. та ін., 2010; Hutchison A. еt al., 2007; Karpukhin IV. еt al., 2010; Casabt AR. еt al., 2013]. Проте, залишається недостатньо висвітленими в літературі результати такої комбінації при наданні спеціалізованої допомоги хворим із поєднаною патологією. Крім того, подібним є питання щодо застосування психотерапії в такій схемі, що надзвичайно важливо з огляду на відмічене вище значення психоемоційного напруження при кожній з них.

Таким чином, ЕД та інші розлади сексуальної сфери є серйозною проблемою, актуальність якої зростає не тільки поряд із процесом природнього старіння, але і завдяки наслідкам поширення супутньої патології, зокрема – ДГПЗ, що обґрунтовує потребу покращення якості медичної допомоги і спонукало нас до проведення даного дослідження.


Вищевикладене обґрунтувало мету дослідження.

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертаційне дослідження виконано за особистим планом (№ державної реєстрації 0113U007155). Дисертант є виконавцем даної роботи. Проведена біоетична експертиза дисертаційної роботи (протокол №5 від 24 травня 2019 року).


Мета дослідження: покращення якості надання медичної допомоги чоловікам із сексуальними розладами та симптомами нижніх сечових шляхів внаслідок доброякісної гіперплазії передміхурової залози за допомогою вивчення психоемоційного стану, його рівнів та міри ризику як основи для їх ранньої діагностики, та удосконалення комплексного лікування.


Завдання дослідження:


1. Вивчити особливості сексуальних розладів у чоловіків із симптомами нижніх сечових шляхів внаслідок доброякісної гіперплазії передміхурової залози.


2. Вивчити психоемоційний стан чоловіків із сексуальними розладами та симптомами нижніх сечових шляхів внаслідок доброякісної гіперплазії передміхурової залози.


3. Проаналізувати особливості сексуальних розладів, симптомів нижніх сечових шляхів та психоемоційного стану в динаміці у хворих на ДГПЗ чоловіків, які отримували медикаментозне та хірургічне лікування.


4. Обґрунтувати принципи удосконалення ранньої діагностики та комплексного лікування хворих на еректильну дисфункцію з супутньою ДГПЗ у чоловіків, які отримували медикаментозне та хірургічне лікування.


5. Вивчити результати запропонованого комплексного лікування чоловіків хворих на еректильну дисфункцію з супутньою ДГПЗ чоловіків, які отримували медикаментозне та хірургічне лікування.


Об’єкт дослідження: пацієнти із сексуальними розладами та симптомами нижніх сечових шляхів внаслідок доброякісної гіперплазії передміхурової залози, які отримували медикаментозне та хірургічне лікування.


Предмет дослідження: діагностика, лікування сексуальних розладів поєднаних із симптомами нижніх сечових шляхів, психоемоційний стан, якість життя.


Методи дослідження: загальні клініко-лабораторні дослідження, ультрасонографічні, соціологічне анкетування, статистичні методи. В роботі було використано бібліо-семантичний, аналітико-синтетичний та кореляційний аналізи. 


Наукова новизна одержаних результатів

Виявлені особливості клінічних проявів сексуальних та супутніх їм психоемоційних розладів за наявності ДГПЗ у чоловіків, які отримували медикаментозне та хірургічне лікування.


Обґрунтовано принципи ранньої діагностики сексуальних розладів та супутніх їм психоемоційних розладів за наявності ДГПЗ у чоловіків, суть якого полягає у визначені ступеня ризику їх виникнення в залежності від стану особистісної та ситуативної тривожності.


Обґрунтовано використання індивідуальної психотерапії у чоловіків, які отримували медикаментозне та хірургічне лікування.

Обґрунтована необхідність в якості діагностичної складової анамнестичного методу обстеження чоловіків при зверненні за медичною допомогою з’ясовування стану статевої функції.


Практичне значення отриманих результатів. 


Запропоновано необхідність дослідження у чоловіків із ДГПЗ особистісної та ситуативної тривожності, як передумов розвитку сексуальних розладів.


Запропоновано удосконалену схему комплексного, комбінованого лікування сексуальних розладів у чоловіків при наявності ДГПЗ із включенням до неї психотерапії.

Доведена потреба актуалізації питання активного виявлення сексуальних порушень у чоловіків шляхом опитування на предмет їх наявності при будь-якому зверненні за урологічною допомогою та удосконалення просвітницької роботи, спрямованої на підвищення обізнаності населення стосовно збереження сексуального здоров’я, розуміння можливого зв’язку його порушення із супутніми захворюваннями.


Особистий внесок здобувача. Напрямок дисертації визначений науковим керівником. Автором самостійно здійснено інформаційно-патентний пошук, виявлені невисвітлені актуальні питання, що стали основою до розробки програми дослідження, мета, задачі якої, а також відібраний адекватний до їх вирішення методичний апарат були узгоджені із керівником. Дисертантом зібраний фактичний матеріал, власноруч обстежені хворі, вивчено стан порушення нижніх сечових шляхів, сексуальної функції, психоемоційного стану, при необхідності залучав для консультації лікарів суміжних спеціальностей. Самостійно сформовані групи спостереження, проведене лікування, схеми якого визначені разом із керівником, проаналізовано його результати, а отримані дані статистично опрацьовані. За безпосередньою участю наукового керівника здійснено теоретичне узагальнення матеріалів дослідження, дана їм об’єктивна інтерпретація, що дозволило сформулювати остаточні висновки, наукові положення та практичні рекомендації. Автором самостійно написано всі розділи дисертації.


Апробація результатів дослідження. Результати дослідження представлені у доповідях на III з'їзді сексопатологів та андрологів України (Київ, 2014), науково-практичних конференціях «Урология. Андрология. Нефрология» (Харків, 2014), «Актуальні питання сучасної сексології та андрології» (Київ, 2016), «Урология. Андрология. Нефрология» (Харків, 2016), а також на засіданні Асоціації урологів Києва та Київської області (Київ, 2016), конференції ДУ «Інститут урології НАМН України» (Київ, 2019).

Матеріали дисертації використані в лекціях для підготовки лікарів на навчальних заходах стажування та інформації, на курсах ТУ «Актуальні питання сексопатології та андрології» при кафедрі урології НМАПО ім. П.Л. Шупика.


Результати дослідження впроваджено в практичну роботу обласних урологічних відділень Київської, Вінницької, Чернігівської областей. Матеріали дисертації застосовують при проведенні практичних занять у лікарів-інтернів за фахом “урологія” в НМАПО імені П.Л. Шупика.

Публікації. Основні положення дисертаційної роботи повністю викладено у 5 наукових працях, з них - 5 статей, які опубліковано у фахових наукових журналах, визначених ДАК України.


Структура та обсяг дисертації. Дисертація викладена українською мовою на 158 сторінках машинописного тексту і складається із вступу, огляду літератури, опису матеріалів і методів досліджень, чотирьох розділів власних досліджень, аналізу та узагальнення результатів дослідження, висновків та практичних рекомендацій. Список літератури містить 194 джерел, з яких 117 – кирилицею, 77 – латиницею. Роботу ілюстровано 10 малюнками та 43 таблицями.

ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ


Матеріали та методи дослідження. Робота виконувалась на базі ДУ «Інститут урології НАМН України» та урологічних відділень Київських міських лікарень (№3, №6) та Київської обласної клінічної лікарні протягом 2010-2016 років.
Генеральна сукупність складалася з 270 пацієнтів. Усі хворі були розділені на 2 групи: 1 група - 75 хворих на ДГПЗ 1-2 стадії із СР, які отримували медикаментозну терапію; 2 група - 160 хворих, прооперованих з приводу
 ДГПЗ із СР, що в свою чергу були розділені на дві підгрупи: підгрупа 2А - 77 прооперованих пацієнтів (48,1%), у яких СР мали місце до операції; підгрупа  2Б - 83 (51,9%) прооперованих чоловіків, у яких СР виникли після операції. Строк між операцією і включенням в дослідження становив 3 місяці та більше. Всі пацієнти з 2 групи були прооперовані методом ТУРП. Референтну групу склали 35 здорових чоловіків. Діагнози верифіковано згідно діючих протоколів.


Критерії включення в дослідження: вік≥45 років; ДГПЗ 1 та 2 стадії, при яких можлива медикаментозна терапія; простат-специфічний антиген у пацієнтів в межах норми; неускладнений перебіг захворювання; виключення впродовж останнього місяця прийому препаратів, що негативно впливають на еректильну функцію; відсутність клінічно значущих хронічних хвороб в стадії декомпенсації.

Серед загальної кількості хворих кожен третій з них перебував у віці до 59 років; 58,3% - в працездатному віці, а 41,8% - в пенсійному (р<0,05). Середній вік в 1 групі становив 57,0±5,7 років, у 2 групі - 64,5±3,2 років, у референтній - 58,3±5,4 років.


Аналізуючи наявність супутньої патології, виявлено перевагу частоти ССЗ (78,4-83,7%). Частота поширення хронічного простатиту, його поєднання як із ДГПЗ, так із СР, що пов’язано з віковим дисбалансом обміну статевих гормонів, наявністю вторинного імунодефіциту, складала 51,2-72,0% чоловіків, але на момент обстеження клініко-лабораторних підтверджень загострення процесу не було. Також варто підкреслити наявність хронічних хвороб інших органів і систем (шлунково-кишкового тракту, гепатобіліарної, дихальної систем, випадки цукрового діабету), що погіршує ситуацію, в тому числі за рахунок створення негативного психоемоційного фону, який обтяжує перебіг СР. 


Усі хворі першої і другої груп отримували комбіноване лікування: блокатор α-адренорецепторів (тамсулозін 0,4 мг/добу) та інгібітор 5-альфа-редуктази (фінастерид 50 мг/добу) на протязі всього курсу терапії. Медикаментозна терапія ЕД, згідно рекомендацій Європейської Асоціації Урологів передбачала лікувальні та профілактичні рекомендації (дотримання здорового способу життя, ліквідація шкідливих звичок), спрямовані на ліквідацію або модифікацію факторів ризику, пероральний прийом інгібіторів ФДЕ-5 (силденафілу цитрат 50-100 мг за 45 хвилин до статевого акту) та терапію локальним від’ємним тиском двічі на добу щоденно по 15 хвилин. Курс лікування тривав 3 місяці. Усі пацієнти отримували індивідуальну раціональну психотерапію з урахуванням особливостей психоемоційного стану хворого та характеру порушення тривожності, оскільки СР є пов’язані із дезадаптацією психологічного стану внаслідок стресового навантаження та соматичного компоненту. Курс психотерапії складав 12 сеансів (1 сеанс на тиждень).


Обстеження чоловіків було комплексним: вивчався загальний стан здоров’я, в тому числі урологічного та сексуального, здійснювався огляд усіх органів та систем. Використовували дослідження концентрації гормонів сироватки крові, рівень простат-специфічного антигену, проводили УЗД, доплерографію кавернозних артерій, урофлоуметрію. 

Кількісна оцінка ступеню проявів СНСШ та порушення СФ пацієнтів визначалась за анкетами ІPSS, QоL, MOSSF-36, IIEF (МІЕФ), 4 бальна шкала твердості ерекції. Комплекс психологічного обстеження був реалізований з використанням шпитальної шкали тривоги та депресії ШШТД, шкали депресії Бека, шкали самооцінки ситуативної та особистісної тривожності С. Спілбергера, анкети SF-36. Для оцінки задоволеності результатами лікування використано анкету Erectile Dysfunction Inventory of Treatment Satisfaction (EDITS). Оцінка результатів лікування здійснювалась через 1, 3, 6 та 12 місяців. 

Критеріями оцінки якості лікування ДГПЗ були: динаміка зменшення СНСШ, показники відновлення ЕФ у вигляді наявності та виразності адекватних або спонтанних ерекцій, здатність утримувати ерекцію, порушення психоемоційного стану у вигляді вираженості симптомів депресії, рівня тривоги та її проявів – від низького до високого, ЯЖ, а також ступень задоволеності методами лікування. Згідно цього робився узагальнений висновок, що відбивав основні положення ефективності лікування – життєву активність та задоволеність статевим життям. 

Статистичну обробку отриманих результатів дослідження проводили із використанням загальноприйнятих методик: варіаційного статистичного аналізу із застосуванням комп’ютерної програми Statistica 6.0. Для визначення достовірності різниці показників в різних групах спостереження, вираховували такі показники як абсолютний приріст (зменшення), темп зростання (зменшення), а також середнє арифметичне значення (М), середнє квадратичне відхилення (() та середня похибка середньої величини (m), відповідно числа спостережень (n). Різницю між результатами двох вибірок, які підпорядковані закону розподілу, оцінювали за критерієм Ст’юдента. При інтерпретації отриманих даних були залучені бібліо-семантичний, аналітико-синтетичний, кореляційний, компаративний аналізи.

Результати дослідження, їх аналіз та обговорення. В результаті роботи встановлені кількісні та якісні особливості симптомів порушення сечовипускання за анкетою ІРSS у хворих до та після хірургічного лікування ДГПЗ, які мали СР. У випадках наявності СР після хірургічного лікування переважали симптоми легкого ступеня (63,0% проти 37,0% помірного), тоді як серед тих, у кого СР були до операції, навпаки: у 80,0% чоловіків спостерігалась їх помірна вираженість і у 4 рази рідше – легка, водночас при інтенсивнішому їх прояві (6,8±0,5 і 5,6±0,5 балів відповідно при легкій стадії в 1 та 2 групах; 16,3±2,9 і 10,5±1,0 балів відповідно; р<0,05).


Простежено відмінність симптомів за анкетою ІРSS серед хворих на ДГПЗ із СР, що отримували медикаментозне лікування, яка у вірогідної більшості чоловіків з ДГПЗ 2 стадії була помірно вираженою (86,4% проти 71,0% з 1 стадією; р<0,05) і інтенсивнішою (16,9±2,4 проти 15,0±2,4 балів відповідно). За даними кореляційного аналізу виявлено лінійну залежність сильного зв’язку (r=0,96) між показниками анкет ІРSS та МІЕФ-5 у хворих на ДГПЗ із СР.


Під час аналізу даних дослідження виявлено, що у всіх хворих серед СР переважала ЕД (91,5% пацієнтів), яка у кожного третього була легкого та тяжкого ступеня (по 29,8% випадків відповідно). Найчастіше ЕД поєднувалась із затримкою, утрудненою еякуляцією і оргазмічною дисфункцією (85,0% пацієнтів). Знижене лібідо удвічі частіше виявлялося у чоловіків після хірургічного лікування, особливо за наявності СР до операції (79,2% проти 60,2%; р<0,05), при цьому на сексуальній стадії зниження відмічено у 57,0%, на платонічній - у 25,1%, у решти - відсутнє.


Встановлено, що чоловіки, які мали ДГПЗ та СР і отримували медикаментозне лікування, частіше задоволені статевим актом та статевим життям ніж ті, хто переніс хірургічне лікування, що пов’язано із збереженням у більшої кількості з них оргазмічної функції та статевого потягу (41,3% проти 31,9% та 26,7% проти 18,1% відповідно; р<0,05).

При аналізі загальної характеристики чоловіків із сексуальною дисфункцією, які отримували консервативне та хірургічне лікування з приводу доброякісної гіперплазії передміхурової залози було виявлено, що за даними об'єму ПЗ, максимальної швидкості сечовипускання, залишкової сечі, рівня ПСА, УЗД отримано підтвердження ДГПЗ І–ІІ стадії.

Виявлені кількісні та якісні особливості симптомів порушення сечовипускання за міжнародною системою їх оцінки при доброякісних захворюваннях простати (ІРSS) у хворих до та після хірургічного лікування ДГПЗ, які мали СР. У випадках СР після хірургічного лікування переважали симптоми легкого ступеня (71,1% проти 58,4% у групі, де СР були ще до операції). Навпаки, в 1 групі у 80,0% чоловіків спостерігалась їх помірна вираженість і у 4 рази рідше – легка, водночас при інтенсивнішому їх прояві (6,8±0,5 і 5,6±0,5 балів відповідно при легкій стадії в 1 та 2 групах; 16,3±2,9 і 10,5±1,0 балів відповідно; р<0,05).


Простежена відмінність симптомів за анкетою ІРSS серед хворих на ДГПЗ із СР, що отримували медикаментозне лікування, полягала в тому, що у вірогідної більшості чоловіків з ДГПЗ 2 стадії вона була помірно вираженою (86,4% проти 71,0% з 1 стадією ДГПЗ; р<0,05) і інтенсивнішою (16,9±2,4 проти 15,0±2,4 балів відповідно).

При подальшому аналізі виявилося, що в підгрупі 2Б більше чоловіків відмічали легкі симптоми порушень сечовипускання (58,4% проти 71,1%), тоді як в підгрупі 2А, навпаки, було удвічі більше осіб із помірною симптоматикою (41,6% проти 28,9%; р<0,05). Проте, за інтенсивністю проявів ознак виділялись пацієнти підгрупи 2Б; сума балів при 1 ступені – 6,2±0,4 проти 5,2±0,5 (р<0,05), при 2 – 11,9±0,6 проти 9,8±0,5 (р<0,05) в підгрупі 2А. Варто додати й таку особливість, як у тричі більшу кількість осіб із легкою симптоматикою в 2 групі (65,0% проти 20,0% в 1; р<0,05), так й за достовірно меншою їх інтенсивністю (5,6±0,7 балів проти 6,8±0,5 балів). 

Вивчаючи показник ЯЖ за допомогою анкети QoL вірогідна різниця виявилась лише між 1 та 2 групами. В 2 групі показники індексу достовірно більші, що свідчить про гіршу ЯЖ і узгоджується із вираженістю симптоматики (5,4±0,3 балів проти 3,9±0,3 балів в 1 групі; р<0,05).

Аналізуючи показники, що мають відношення до характеристики другої складової поєднаної патології – СР, виявлено, що рівень естрогену в плазмі крові чоловіків збільшується як в абсолютних показниках, так і відносно рівня тестостерону. Зменшення останнього (на ≈28,0% від показників референтної групи), особливо вільної його форми (на 33,0%) призводить до зростання концентрації вільних естрогенів в плазмі крові, що сприяє виникненню ЕД. 

За результатами доплерографії кавернозних артерій, середні значення максимальної систолічної швидкості (PSV) є вірогідно нижчими, ніж у практично здорових чоловіків, які складають контрольну групу і мають показники наближені до норми, а саме: 32,5±2,7 см/с (норма >30 см/с) проти 12,0±0,4 та 11,4±0,6 см/с в 1 та 2 групах відповідно та 11,1±0,5 і 11,6±0,6 см/с в підгрупах 2А і 2Б (всюди між групами та підгрупами р<0,01). Про наявність дисфункції свідчить також індекс резистентності, величина якого скрізь нижча за 0,85 – величину, прийняту за норму.


Для уточнення якості індукованої ерекції було проведено її оцінку за допомогою чотирьохбальної шкали твердості ерекції. За усередненим значенням показника вона була гіршою у чоловіків 2 групи, проте різниця була не достовірно значущою (2,6±0,8 балів проти 2,8±1,1 балів в 1 групі). Різниця не досягла достовірності й при порівнянні даних підгруп 2А та 2Б; ерекція була слабшою в першій з них (2,2±0,2 бали проти 2,7±0,3 бали в 2Б); (рис. 1).
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Рис. 1.  Розподіл хворих за ступенем якості індукованої ерекції за чотирьохбальною шкалою твердості ерекції.

За кореляційним аналізом виявлено лінійна сильного зв’язку залежність (r=0,96) між показниками вираженості симптоматики порушення нижнього сечового тракту за анкетою ІРSS та ступенем виявленої еректильної дисфункції за анкетою МІЕФ-5 у хворих на ДГПЗ із СР. (рис. 2).
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Рис. 2. Залежність між вираженістю симптомів за шкалою IPSS в балах (вісь Х) та ступенем еректильної дисфункції в балах (вісь Y).

У всіх хворих серед СР переважала ЕД (91,5% пацієнтів), яка у кожного третього була легкого та тяжкого ступеня (по 29,8% випадків відповідно). Найчастіше ЕД поєднувалась із затримкою еякуляції і оргазмічною дисфункцією (85,0% пацієнтів). Знижене лібідо удвічі частіше було серед чоловіків після хірургічного лікування, особливо у тих, хто мав СР до операції (79,2% проти 60,2%; р<0,05), при цьому на сексуальній стадії зниження у 57,0%, на платонічній у 25,1%, у решти – відсутнє.

Виявлено, що чоловіки, які мали ДГПЗ та СР і отримували медикаментозне лікування, частіше задоволені статевим актом та взагалі статевим життям проти тих, хто переніс хірургічне лікування, що пов’язано із збереженням у більшої кількості з них оргазмічної функції та статевого потягу (41,3% проти 31,9% та 26,7% проти 18,1% відповідно; р<0,05).

Таким чином, отримана різнопланова характеристика хворих із СР, які мають СНСШ, пов’язані із ДГПЗ чи станом після хірургічного її видалення. Виявлені особливості проявів тих або інших порушень, залежність між окремими з них. Загальним фактором, що їх об’єднує, є негативний вплив на ЯЖ.


При психологічних дослідженнях виявлено, що у хворих із ДГПЗ і СР страждають фізичний та психічний компоненти здоров’я. Серед показників фізичного компоненту найбільше відстає від повного благополуччя «рольове функціонування, обумовлене фізичним станом» (RP), серед психічного – «рольове функціонування, обумовлене емоційним станом» (RЕ), такі ключові домени, як «життєва активність» (VT) та «психічне здоров’я» (MH) знаходяться в межах – 59,0-66,5 та 52,4-73,6 відповідно у чоловіків, які не оперовані з приводу ДГПЗ та оперовані і мали їх до або виникли тільки після операції. При наявності СР до та після хірургічного лікування виразніше відстає фізичний компонент, тоді як у інших – психічний. Зазначене мотивує поглиблене вивчення психологічного стану, як варіанту впливу на нього з метою покращення результатів лікування.


При вивченні психоемоційного стану чоловіків із СР при ДГПЗ встановлено, що переважна більшість хворих із СР, які мали ДГПЗ (89,0%), відмічала тривожність на субклінічному її рівні і за частотою не відрізнялася між групами та підгрупами спостережень, перебуваючи в межах 86,7%-90,0% в 1 та 2 та 88,3%-91,5%– в підгрупі 2А і 2Б відповідно.


Встановлено якісну характеристику проявів тривожності з рівнем їхньої інтенсивності, за якою визначена наявність особистісної тривожності у всіх чоловіків, середній рівень якої переважав повсюди (52,0% та 60,0% в 1 та 2 групах відповідно). Низький рівень частіше був в 1 групі (29,3% проти 20,0% в 2 групі; р<0,05), а високий, навпаки, в 2 (20,0% проти 18,7% в 1 групі), проте, в підгрупі 2А вірогідно більше випадків було з середнім і високим рівнями (84,4% проти 75,9% в підгрупі 2Б); в контрольній групі виявилось, що у 17,2% пацієнтів виявили ознаки особистісної тривожності низького та середнього рівнів.


Встановлено, що ситуативна тривожність частіше була відсутньою в 2 групі (18,7% проти 14,7% випадків в 1 групі), а також в підгрупі 2А (24,7% проти 13,2% в підгрупі 2Б; р<0,05). Вірогідно більше випадків із середнім та високим її рівнем приходиться на хворих підгрупи 2Б, у яких СР виникли після операції з приводу ДГПЗ (45,8% проти 18,2% в підгрупі 2А; р<0,01), що пояснюється тривогою в очікуванні СР після відповідного оперативного втручання з приводу ДГПЗ.


При вивченні показників депресії встановлено, що у 214 із 235 (91,0%) пацієнтів спостерігався субклінічний рівень депресії і за частотою не було встановлено переваги в жодній з груп, проте за інтенсивністю ознак виділялись чоловіки із ДГПЗ, що була поєднана із СР (10,0±0,6 балів проти 9,4±0,5 балів серед тих, хто прооперований). За результатами подальшого диференціювання її за якісною характеристикою та вираженістю проявів доведено, що даному контингенту притаманний соматичний їх характер (76,2% проти 19,1% когнітивного; р<0,05), а у половини з них середнього ступеня (50,8%). За проведення кореляційного аналізу була підтверджена лінійна залежність між частотою соматичної форми депресії з віком, а також зв’язок високої сили між останньою ознакою та ступенем тяжкості проявів у вигляді усередненого значення кількості балів (r=0,59).
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Докладніше вивчаючи показники депресії, було встановлено, що більшість хворих із когнітивною формою депресії виявлено в 1 групі (25,0% проти 17,8% в 2 групі; р<0,01), серед чоловіків 2 групи вона переважала у випадках розвитку СР після хірургічного лікування ДГПЗ, тобто в підгрупі 2Б: 25,6% проти 9,5% (р<0,01) в підгрупі 2А, де СР були до та після операції. Крім того, в підгрупі 2Б було зосереджено більше хворих із середнім ступенем проявів вказаної депресії (40,0% проти 14,2% в 2А; р<0,01).


Цікава кореляція встановлена між рівнем особистісної тривожності у хворих на ДГПЗ та ризиком виникнення сексуальних розладів (рис. 3).

%

Рис. 3. Ризик розвитку СР у чоловіків при наявності різних рівнів особистісної та ситуативної тривожності. 

Як видно із рис. 3, із зростанням інтенсивності ознак (рівня) тієї чи іншої форми тривожності збільшується ризик розвитку СР: при низькому рівні особистісної тривожності у хворих на ДГПЗ ризик виникнення сексуальних розладів є у 13,5 разів більшим, ніж у випадках її відсутності, при середньому у15,0 разів, при високому – у 23,0 разів; при ситуативної тривожності - у 10,2 рази та 21,6 і 24,0 рази відповідно за рівнями
При аналізі даних анкети SF-36 виявилося, що в старшому віці при ЕД страждає як психічний, так й фізичний компоненти здоров’я. Показник «Інтенсивність болю» (ВР) був переважно пов’язаний з оргазмом, тому більшою мірою слід його віднести до фактора, який погіршує психічний стан. Фізичний компонент здоров’я за усіма шкалами показників був кращим у чоловіків 2 групи, тобто у тих, хто отримав хірургічне лікування. Так, наприклад, показники RP та PF в 1 групі дорівнювали 45,0% та 57,0%, тоді як в 2 – 67,5% та 70,0% відповідно; VT та Загальна задоволеність (JH)– 59,0% та 60,0% проти 64,5% та 73,0% відповідно. Хворі 2А підгрупи за шкалами психічного здоров’я мали кращі показники, що можна пояснити їх більшою адаптованістю до стану власного здоров’я.  Водночас, фізичне здоров’я відставало за величиною показників від даних групи 2Б. Також відзначається вплив соматичного стану на фізичний компонент здоров’я. Менш значущим в цьому віці є психологічне здоров’я, тобто психічні чинники відступають на другий план у розвитку та перебігу ЕД. Разом з тим, сам факт СР негативно позначається на психічному компоненті. Серед шкал, за якими вона оцінюється, більш збереженим з усіх є соціальне функціонування (SF), порівняно з рольовим функціонуванням, обумовленим емоційним станом (RE). Вищі показники SF порівняно з RE і вони свідчать про менше обмеження соціальних контактів в суспільному житті, ніж в повсякденній діяльності. Характер змін у групах подібний до тих, що простежені під час аналізу фізичного компоненту. В 1 групі вони є суттєвішими, ніж в 2, але не досягають рівня достовірності. Так, RE в 1 групі дорівнювало 40,6%, тоді як в 2 – 70,0%, а в 2А – 76,7% проти 63,3% в 2Б. Як результат, психічне здоров’я (МН) в 1 групі складає 52,4% від повного благополуччя, в 2 групі – 68,0%; в 2А – 73,6% і 65,2% в 2Б. Ми вважаємо, що це пов’язано з очікуванням операції, можливими наслідками та проблемами, які можуть виникнути. Проблеми із фізичним здоров’ям мають місце й в референтній групі. Загальне здоров’я не досягає 20% до повного благополуччя. Проте, серед чоловіків цієї групи більше страждає фізичне функціонування. Психічний компонент здоров’я найбільш наближений до стовідсоткового показника. Зазначене мотивує поглиблене вивчення психологічного стану, як варіанту впливу на нього з метою покращення результатів лікування.

В роботі обґрунтовано принцип удосконалення профілактики та раннього виявлення СР у чоловіків із симптоматикою нижнього відділу урогенітального тракту, шляхом включення на міждисциплінарному рівні в анамнестичний метод дослідження у чоловіків старших за 40 років обов’язкового визначення особистісної чи ситуативної тривожності. Обґрунтована необхідність включення психотерапії в комбінації з іншими лікувальними заходами, а також вибір раціональної її методики в залежності від наявності, переваги соматичної чи когнітивної форм депресії.

Таким чином, в результаті проведеного дослідження отримані важливі відомості стосовно загального стану чоловіків, які мають симптоми порушення сечовипускання внаслідок наявності у хворих ДГПЗ та СР.

Результати медикаментозного лікування хворих із сексуальними розладами при ДГПЗ, які отримували медикаментозну терапію і не були оперовані, продемонстрували, що впродовж перших трьох місяців консервативного лікування хворих на ДГПЗ позитивна динаміка проявилася зменшенням об’єму ПЗ на 7% - до 40,0±2,3см3, залишкової сечі (Vзал.) на 34,8% - до 24,3±4,1 мл, зростанням максимальної швидкості сечовипускання (Qмах) на 13,6% - до 12,5±1,0 мл/с, через 6 місяців об’єм ПЗ дорівнював 38,9±1,9 см3, Vзал. – 21,0±3,9 мл, Qмах –13,9±0,8 мл/с, через рік об’єм ПЗ зменшився ще на 6,5%, аVзал. та Qмах залишалися без змін.

Динаміка симптомів за ІРSS та індексу ЯЖ свідчить, що через 3 місяці легку ступінь симптоматики мало удвічі більше хворих на ДГПЗ, які отримували консервативну терапію (41,5% проти 20,0% до лікування; р<0,05), ще через 3 місяці показник достовірно зріс до 69,3%. До кінця спостереження у 46,6% випадків вони носили легкий характер, у 32,0% скарг не було, у 17,6% – залишились помірними і у 3,8% – захворювання прогресувало. Подібними були зміни показника ЯЖ: через 3 місяці його величина достовірно зменшилась (з 3,9±0,3 балів до 3,1±0,3 балів) поступово зменшилась до кінця спостереження.

Нормалізація стану кровотоку судин статевого члена відбувалась наступним чином: спочатку реагувала пікова систолічна швидкість, показник якої достовірно зріс через 3 місяці до 14,4±1,6 см/с проти 12,0±0,4см/с, а через рік - удвічі (23,1±2,1 см/с), тоді як подібний їх характер відносно діастолічної швидкості та показника індексу резистентності одержано через рік (5,1±0,2 см/с проти 5,7±0,3 см/с та 0,83±0,2 проти 0,68±0,2 відповідно).

Особливість динаміки ЕД полягала в інтенсивнішому з кожним спостереженням переході хворих із групи з більшим в групу з меншим ступенем її виразності. Переважну більшість позитивних результатів досягнуто за 6 місяців після лікування: через 3 місяці не виявлено ЕД у 25,4% випадках (проти 5,3% через перший місяць), ще через 3 місяці - у 39,6% (р<0,05). В результаті до кінця контрольного нагляду ефективність лікування склала 70,7%. Відсутність бажаного наслідку у 22 чоловіків (29,3%) обумовлена недотриманням рекомендацій та призначень лікаря.

Стан копулятивного циклу за анкетою ІІЕF суттєвіше покращується в перші півроку, після чого уповільнювалася: темп приросту відновлення ЕФ через 3 місяців є удвічі більшим, ніж через місяць (32,3% проти 15,6%), ще на 24,4% - через наступні 3 місяці; нівелювання затримки еякуляції із покращенням геніально-орієнтованого відчуття відмічено у половини чоловіків вже через 1 місяць, у решти – через півроку; подібно змінювалось відчуття сексуального потягу  - спочатку платонічна його стадія, а до кінця року – сексуальна складова (у 80%); задоволеність статевим актом відмічається частіше і швидше з часом лікування, ніж загальна задоволеність статевим життям, що більшою мірою підпорядковується особистості і прийнятому ритму статевого життя.

Ситуативна тривожність з часом швидше піддавалася корекції – через 6 місяці після лікування 55 (86,0%) із 64 опитаних не відмічали відповідних скарг, тільки за 1 місяць темп переходу з групи з середнім рівнем тривожності до низької склав 41,4%; триваліше відбувалося нівелювання особистісної тривожності – подібні позитивні результати досягнуті через рік (у 55 із 75, що склало 73,3% осіб); проте, в кінці лікування вона залишалась у 5 чоловіків, а ситуативна - у 6. Ідентична тенденція спостерігалася при вивченні депресії (за ступенем та характером) – когнітивна була відсутня у 77,8% випадках через 6 місяців, тоді як соматична - у 61,1% (р<0,05).

Вивчаючи динаміку ступеня депресії та характеру її проявів у хворих 1 групи за шкалою Бека, виявили, що когнітивна депресія не тільки утричі рідше проявлялась у чоловіків даної категорії (у 18 (33,3%) із 54 осіб), але й через 6 місяців була відсутньою у 77,8% випадках, тоді як соматична на цей час не виявлена у 61,1% (р<0,05). Більше того, у 21 (38,9%) пацієнта залишались різного ступеня її прояви проти 4 (22,2%) випадків легкого при когнітивній. Узгодженість з поданими вище відомостями відносно видів тривожності і строків їх корекції перегукуються із особливостями характеру депресивних станів. Когнітивна, як й ситуативна тривожність, частіше і швидше нівелювалася при усуненні проблем поведінки, помилкових уявлень, установ.

Динаміка змін ЯЖ за даними анкети SF-36 є одним із ключових компонентів при оцінці результатів комплексного консервативного лікування СР. За усіма його шкалами душевне благополуччя набуло більш високого рівня. Зокрема, рольове функціонування, обумовлене емоційним станом найбільш наблизилось до повного благополуччя через 12 місяців (83,0%; 5,5±0,3 бали), тобто показник став удвічі вищим, ніж до лікування. Темп приросту соціального функціонування становив 17%, в результаті чого досяг 81,0% (8,5±0,6 балів) проти 70,0% (7,6±0,3 бали). Показники за доменами життєвої активності та психічного здоров’я зросли на 31,3% та 38,2% і до кінця спостереження становили 77,5% (19,5±1,9 балів) та 72,4% (23,1±0,9 бали). Винятком стала величина впливу інтенсивності болю на здатність виконувати повсякденну роботу, що й стало найменш значимим до лікування (88,0%), складаючи 97,0% через 12 місяців після нього. Так, навіть, такий домен як «рольове функціонування, обумовлене фізичним станом», темп приросту якого дорівнював 61,1%, до кінця року досяг 72,5%, а «фізичне функціонування» - відповідно 23,7% та 70,5%. «Загальне здоров’я», яке перегукується із «життєвою активністю», і обидва сприймаються, на нашу думку, як основні показники ЯЖ, мають однаковий темп приросту (30%-31%) і більше, ніж на чверть відстають від величини повного благополуччя (на 22,5% і становили по 77,5%).

В результаті лікування хворих на ДГПЗ із СР показник «задоволеність сексуальними можливостями» зріс із 64,8% через 1 місяць до 81,5% через 3 місяці, тобто в 1,25 рази. А показник «життєва активність» в свою чергу зріс відповідно з 59,0% до 69,5%  (в 1,2 рази), а через 12 місяців – до 77,5% (тобто – в 1,3 рази).
За динамікою комплексу показників, що задіяні в дослідженні, доведено виражені інтенсивні позитивні зміни за усіма параметрами впродовж перших 6 місяців після лікування, з поступовим плавним їх характером в наступні 6 місяців, що підтверджує необхідність наполегливості медичної активності з боку пацієнтів з метою отримання позитивних його наслідків. Стабільність ситуації позитивно вплинула на життєву активність і задоволеність сексуальними можливостями, показники яких продовжували покращуватись з кожним спостереженням.

З часом спостереження достовірно зменшується кількість чоловіків, яка вважає метод лікування зручним (через 1 місяць – 85,0%, через 12 місяць – 54,7%), що відбивається подібним чином на бажанні його продовжувати (81,3% та 56,7% відповідно; р<0,05), тоді як частота відповідей щодо загальної задоволеності його результатом у вигляді сексуальних можливостей, якості ерекції, навпаки, зростає від спостереження до спостереження (у 64,5% через 1 місяць та 94,8% через 12 місяці і 68,5% та 89,5% відповідно; р<0,05).

Результати лікування хворих із СР після хірургічного лікування ДГПЗ продемонстрували, що суб’єктивні скарги мали 16,9% пацієнтів підгрупи 2А та 19,3% підгрупи 2Б (р>0,05). Вони мали легку ступінь вираженості (53,9% та 75,0% відповідно; р>0,05). Через 3 місяці після лікування відбулися достовірні зміни. Із 13 хворих підгрупи 2А не пред’являли скарг 8 чоловіків (61,5%), із 16 пацієнтів підгрупи  2Б – 12 (75,0%, р>0,05), а із 5 та 4 осіб, у яких вони залишалися відповідно в підгрупах, лише по одному пацієнту з кожної підгрупи відносились до помірного ступеня (20,0% та 25,0%). Через 6 місяців тільки у 1 та 2 хворих спостерігались незначні симптоми порушення сечовипускання, що становило 1,3% та 2,4% відповідно у підгрупах. Проте, в кожному випадку, за сумою балів, в підгрупі 2А вираженість симптоматики була значнішою (через 3 місяців серед пацієнтів віднесених до легкого ступеня їх величина складала 5,4±0,5 балів проти 4,3±0,4 бали в підгрупі 2Б, через 6 місяців – 4,9±0,5 балів проти 3,3±0,5 балів відповідно (р<0,05)). Підтвердженням чого стали й показники індексу QоL. В обох підгрупах, із кожним наступним спостереженням величина його достовірно зменшувалася і через півроку становила 3,0±0,3 балів та 3,4±0,4 балів відповідно в 2А та 2Б підгрупах. 

Також встановлено, що у чоловіків за  анкетою МІЕФ-5, у яких СР були до операції та після неї, переважна більшість мала тяжку ступінь ЕД: 41,5% проти 16,7% в підгрупі 2Б (р<0,05). Тоді як в останній, навпаки, вірогідну перевагу складали хворі з легким її ступенем (39,7% проти 23,4% в 2А). Під впливом комплексного лікування в кінцевому результаті ефективність склала 61,0% в підгрупі 2А, в якій із 77 хворих у 47 ЕД була відсутньою, а в підгрупі 2Б – 74,7% відповідно у 62 із 83 хворих. Із тих, у кого вона залишилась (39 хворих) в підгрупі 2А удвічі більше було з помірним ступенем ЕД проте менше з легким, ніж в підгрупі 2Б. Вивчення причин відсутнього чи незначного ефекту лікування показало, що основною з них було недотримання головної детермінанти стану здоров’я – здорового способу життя та чіткого виконання лікарських призначень та рекомендацій.

Позитивна динаміка показників відбувається повільніше в підгрупі 2А. ЕД краще піддавалась лікуванню серед чоловіків, у яких вона виникла після оперативного видалення ДГПЗ. Вже через 3 місяців із 69 хворих із скаргами на неї залишилося 44 (33,8% проти 83,1% до лікування; р<0,05), через 6 місяців – всього 13 (29,5%) пацієнтів із 44. У хворих підгрупи 2А, де СР були і до ТУРП, через 3 місяці лікування ЕД залишилася у 55 (72,4%) із 76, через 6 місяців у 26 (47,3%) із 55 і через рік у 16 чоловіків.  

Серед складових копулятивного циклу найбільш страждала оргазмічна функція. В підгрупі 2Б через 3 місяці на неї скаржилось удвічі менше чоловіків, ніж до лікування – 33 (45,2%) із 73 хворих, а ще через 3 місяці – лише 8, і удвічі менше через 12 місяців. 

Практично в усіх хворих покращились генітально-орієнтовані відчуття, зникла затримка еякуляції та скарги, пов’язані із ретроградною еякуляцією. В підгрупі 2А: через 3 місяці – у 51 (70,8%) із 72 хворих, через 6 місяців – у 17 (33,3%) із 51 і залишилась порушеною у 12 чоловіків через 12 місяців, тобто оргазмічна функція нормалізувалась у достовірно меншої кількості чоловіків. Подібна ситуація спостерігалась з відновленням лібідо. Простежена залежність між відновленням ЕФ та лібідо. Вона полягає в тому, що чим більше чоловіків турбує питання ступеня досягнення ерекції для можливого проведення статевого акту, тим частіше зменшується лібідо. За зазначених строків і частоти покращення еректильної та оргазмічної функцій очікувано швидшими і кращими виглядають показники задоволеності статевим актом та загалом статевим життям серед чоловіків підгрупи 2Б. 

В результаті лікування особистісна тривожність у чоловіків із СР, що проявлялися до та після операції (підгрупа 2А), корегувалась повільно – від спостереження до спостереження у кожного третього була відсутньою; серед тих, у кого ЕД виникла після операції (підгрупа 2Б), відповідні ознаки зникли вже через 3 місяці – у 12,2% випадках, що є наслідком менш обтяжливого перебігу захворювання; через 12 місяців вона залишалась у 36,2%т а 11,1% випадках в підгрупі 2А та 2Б відповідно (р<0,05). Зміни ситуативної тривожності були подібними, проте інтенсивнішими в підгрупі 2Б – її ознаки залишались через рік тільки у 2,3%, тоді як в підгрупі 2А у 15,5% хворих (р<0,05). Водночас, 39,0% та 41,0% пацієнтів відповідно в підгрупі 2А та 2Б не підтвердили бажання участі в анкетуванні.

Простежено, що у чоловіків підгрупи 2А соматична депресія переважала як до лікування (87,0% проти 70,0% в підгрупі 2Б), так й через 6 місяців поспіль (31,3% проти 20,7%, р<0,05), і була у більшості помірного та середнього ступеня (62,0% проти 33,3% в 2Б; р<0,05), тоді як когнітивна депресія, що притаманна чоловікам підгрупи 2Б, залишалась через 6 місяців у 30,0% випадках проти 1,3% в підгрупі 2А) мала помірний та середній ступені вираженості у 75% випадків.

Якість життя хворих із сексуальними розладами хворих 2 групи за анкетою SF-36 простежує декілька особливостей як в межах кожної із підгруп, так й між ними. Що стосується перших, то в підгрупі 2А, більшою мірою страждав, до початку лікування, фізичний компонент здоров’я. Він і після нього відновлювався повільніше, темп приросту показника був меншим за той, що спостерігався в наступні півроку. При цьому через 12 місяців за усіма доменами фізичного здоров’я хворі зазначеної підгрупи відставали від чоловіків підгрупи 2Б. Уточнимо, що в підгрупі 2Б на тлі кращих вихідних даних інтенсивніше воно підлягала корекції в перші 6 місяців, в наступні – менше, ніж в підгрупі 2А. Як приклад, за першими трьома шкалами фізичного компоненту в підгрупі 2А показники темпу приросту становили через 6 та 12 місяців відповідно: JH – 5,0% та 12,4%; PF – 4,4% та  11,3%; RP – 12,0% та 14,2% тоді як в 2Б: 6,6% та 11,2%; 6,5% та 6,1%; 6,7% та 6,2%. Інша картина спостерігалась в змінах психічного здоров’я. В даному випадку душевне благополуччя було більш уразливим в підгрупі 2Б. Темп відновлення, навпаки, серед цих пацієнтів був повільнішім за усіма шкалами в перше півріччя. Зокрема, VT – 8,1% проти 12,2%  за наступні 6 місяців; SF -  4,5% проти 4,8%; RE –  5,4% проти 15,0%; MH – 7,3% проти 9,7% відповідно. В підгрупі 2А, де стартові показники були ліпшими, вони й швидше нормалізувалися, а саме: VT – 13,5% проти 6,0%; SF -  8,2% проти 4,7%; RE –  4,3% проти 4,0%; MH – 8,1% проти 5,1% відповідно. Встановлено ідентичність характеру оцінки чоловіками обох підгруп задоволеністю методом лікування, яка полягала у лінійній залежності між часом і такими критеріями як загальна задоволеність з бажанням його продовжити, впевненістю, і задоволенням сексуальними можливостями, якістю ерекції, а також, водночас, в зворотному зв’язку із зручністю методу.

Результати задоволеності методом лікування ЕД хворих після хірургічного лікування ДГПЗ із СР (EDІTS) продемонстрували відсутність жодної статистично значимої відмінності у відповідях підгруп 2А та 2Б, що дає право розглядати їх разом. Так, загальна задоволеність методом і бажання продовжити лікування зростає з кожним наступним спостереженням. Якщо через 6 місяців у відповідях чоловіків частіше була присутня невпевненість, то через 12 місяців – з’явилася чітка тенденція задоволеністю досягненням результату разом із бажанням продовжити лікування. До лікування практично половина чоловіків не відчували бажаної впевненості (52,5% та 63,8% – в підгрупі 2А та 2Б відповідно), але поступово ситуація змінювалась і через рік пацієнти висловлювали високу ступінь впевненості при сексуальній активності (79,3% та 88,0% відповідні 2А та 2Б). Динаміка якості ерекції до та після лікування проявилася в такій послідовності: від невиразних змін до переконливості в її суттєвості. Через 12 місяців показники дорівнювали 89,0% та 93,5% в підгрупах 2А та 2Б проти 69,5% та 74,9% до лікування відповідно. Крім того, вони мали негативну тенденцію. Спочатку чоловіки зручність методу оцінювали в цілому як не складну, потім, після змішаного відчуття, визначали його складнощі. Таким чином, актуальним питанням в досягненні ефективності постає мотивація, значення медичної активності та комплайєнс. Ще раз отримано підтвердження прямої залежності результативності від наполегливості пацієнта в бажанні досягти її. Вважаємо потрібним ширше використовувати аргументи необхідності підвищення відповідальності за збереження власного здоров’я в засобах масової інформації та при обговорюванні плану лікувальної тактики в кожному конкретному випадку.

Таким чином, проведене дослідження дозволило виявити особливості СР та довести ефективність запропонованого удосконаленого комплексного лікування чоловіків на фоні змін сечовипускання при ДГПЗ та після її оперативного видалення.

Таким чином, в процесі виконання роботи були вирішені задачі, що дозволили реалізувати мету дослідження. В результаті обґрунтовано удосконалений принцип ранньої діагностики СР у чоловіків із СНСШ при ДГПЗ, за допомогою визначеної міри ризику наявної особистісної чи ситуативної тривожності, а також запропоновано включення психокорекції до комплексного лікування таких хворих, з урахуванням характеру їх психоемоційного стану, що разом забезпечило покращення ЯЖ пацієнтам. 

ВИСНОВКИ

У дисертаційній роботі наведено теоретичне узагальнення та нове вирішення актуальної наукової задачі – покращення якості надання медичної допомоги чоловікам із сексуальними розладами та симптомами нижніх сечових шляхів, внаслідок доброякісної гіперплазії передміхурової залози за допомогою удосконалення принципів ранньої їх діагностики та комплексного лікування, на основі визначення міри ризику особистісної чи ситуативної тривожності з урахуванням характеру психоемоційного стану, що забезпечує медичну та соціальну ефективність і має суттєве значення для урології.


1. За даними кореляційного аналізу виявлено лінійну залежність сильного зв’язку (r=0,96) між показниками анкет ІРSS та МІЕФ-5 у хворих на ДГПЗ та наявністю ЕД, яка в структурі СР становила 91,5% і практично у 40,4% чоловіків при наявності розладів до та після хірургічного лікування була тяжкою, а серед інших – вірогідно помірною (45,5%). Доведено, що також мала місце оргазмічна дисфункція у вигляді «стертого» оргазму (21,0%) та ретроградної еякуляції переважно у прооперованих (90,6% проти 73,3%; р<0,05), а також удвічі частіше знижене лібідо у них (69,4% проти 30,7%; р<0,05).


2. Встановлено, що у хворих із СР та ДГПЗ при зменшенні фізичного та психічного компонентів здоров’я перший є більш вираженим при наявності розладів до операції та збереженні їх після неї, при цьому найбільше від домену повного благополуччя відстає домен рольове функціонування, обумовлений фізичним станом; тоді як при виникненні розладів у прооперованих страждає психічний компонент і відстає домен рольового функціонування, обумовлений емоційним станом; збереження у більшості чоловіків із ДГПЗ та СР оргазмічної функції та лібідо у неоперованих, ніж серед прооперованих, (41,3% проти 31,9% та 26,7% проти 18,1% відповідно; р<0,05). Це пояснює частішу задоволеність ними статевим актом, ключові домени – життєва активність та психічне здоров’я перебували в межах 59,0-66,5 та 52,4-73,6. 


3. У 89,0% хворих із СР та симптомами нижніх сечовивідних шляхів виявлено тривожність на субклінічному рівні, частота якої близька в групах спостереження (86,7%-91,5%); у всіх була особистісна тривожність із перевагою середнього рівня (52,0% та 60,0% в 1 та 2 групах відповідно), низький рівень – частіше в першій (29,3% проти 20,0% в 2 групі; р<0,05), а високий, навпаки, в другій (20,0% проти 18,7%). В референтній групі показник склав 17,2%; ситуативна тривожність була відсутня у більшості після операції (18,7% проти 14,7%; р<0,05), особливо коли СР залишалися, а не тільки виникали після неї (24,7% проти 13,2% відповідно; р<0,05).


4. Субклінічний рівень депресії виявлено у 214 (91,0%) із 235 пацієнтів, без переваг у групах; соматична її форма притаманна чоловікам із СР та ДГПЗ (76,2% проти 19,1% когнітивної; р<0,05), у половини з них виявлені порушення середнього ступеня (50,8%), які мали лінійну залежність середнього зв’язку із віком (r=0,59); когнітивна депресія була у кожного четвертого, у цих осіб СР виникли після хірургічного лікування (25,6% проти 9,5%  у разі наявності СР до операції; р<0,05).


5. Удосконалено принципи раннього виявлення СР у чоловіків із ДГПЗ, основним елементом якого є обов’язкове їхнє опитування при будь-якому зверненні у віці ≥40 років на предмет з’ясування ознак тривожності на підставі об’єктивно обумовленого ризику виникнення патології: при низькому рівні особистісної тривожності він у 13,5 разів є більшим, при середньому – у 15,0 разів, при високому – у 23,0 рази; у випадках наявності ситуативної тривожності – у 10,2 рази та 21,6 і 24,0 рази відповідно за рівнем.


6. Обґрунтовано необхідність включення психотерапії в комбінації з іншими лікувальними заходами, а також вибір раціональної її методики в залежності від наявності, переваги соматичної чи когнітивної форм депресії.


7. За результатами запропонованого лікування виявлено особливості строків відновлення функції нижнього сечового тракту в чоловіків із СР у випадках хірургічного втручання з приводу ДГПЗ: після операції відмічена через 3 місяці її нормалізація, у решти – зменшенням об’єму ПЗ (на 7% до 40,0±2,3 см3), залишкової сечі  (на 24,8% до 24,3±4,1 мл), зростання максимальної швидкості сечовипускання (на 13% до 12,5±1,0 мл/с); ще через 3 місяці досягає унормованих величин і, відповідно, удвічі  більше стає хворих із легким ступенем симптоматики (41,5%), через 12 місяців – до 69,3%, із достовірним зростанням якості життя до 3,1±0,3 проти 3,9±0,3 балів, через 12 місяців – кожен третій не пред’являв скарг при якості життя 1,9±0,2 балів. Динаміка кровотоку судин статевого члена є повільнішою: пікова систолічна швидкість достовірно зросла до 14,4±1,6 см/с (на 20%) через 3 місяці і удвічі через рік до 23,1±2,1 см/с, достовірні зміни діастолічної швидкості та індексу резистентності одержано лише через рік: 5,1±0,2 см/с проти 5,7±0,3 см/с та 0,83±0,2 проти 0,68±0,2 відповідно.


8. Виявлені особливості строків позитивної динаміки ЕД у чоловіків із СНСШ внаслідок ДГПЗ в результаті запропонованого комплексу лікування з включенням психотерапії: достовірності вони набули через 6 місяців у хворих, які отримували медикаментозну терапію з приводу поєднаної патології; у випадках розвитку СР після хірургічного лікування ДГПЗ інтенсивність змін припадала на перші 3 місяці, повільнішими (до року) вони були серед тих, у кого розлади залишилися після операції; ефективність була досягнута у 70,0% – у разі медикаментозного лікування поєднаної патології, у 61,0% – за наявністю СР до та після хірургічного лікування, вірогідно кращою вона була у 74,7% при розвитку СР після операції.


9. Встановлено, що з часом достовірно зменшується кількість чоловіків, яка вважає метод лікування зручним (через 1 місяць – 85,0%, через 12 місяців – 54,7%), що відбивається подібним чином на бажанні його продовжувати (81,3% та 56,7% відповідно; р<0,05), тоді як частота відповідей щодо загальної задоволеності його результатом (сексуальних можливостей, якості ерекції) зростає від спостереження до спостереження (у 64,5% та 74,8% і 68,5% та 89,5% відповідно).

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ


Для ранньої діагностики СР у чоловіків із ДГПЗ пропонується проводити опитування для з’ясування наявності ознак тривожності, як доведеного фактору ризику їхнього розвитку.


Рекомендується включення психотерапії в комбінації з лікувальними заходами, обумовленими клінічним протоколом, раціональний вибір якої залежить від форми розладу та індивідуальних особливостей пацієнта.


Рекомендується активізація просвітницької роботи серед чоловіків із ДГПЗ в аспекті поінформованості щодо можливого розвитку СР.
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 АНОТАЦІЯ 
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Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за фахом 14.01.06 - урологія. - ДУ «Інститут урології НАМН України». - Київ, 2019.
Дисертація присвячена поліпшенню якості надання медичної допомоги чоловікам з сексуальними розладами та симптомами нижніх сечових шляхів внаслідок доброякісної гіперплазії передміхурової залози за допомогою вивчення психоемоційного стану, його рівнів і ступеня ризику як основи для їх ранньої діагностики та вдосконалення комплексного лікування.
Основу його склали 270 пацієнтів (235 хворих ДГПЗ з СР і 35 пацієнтів контрольної групи), які були розділені на 2 групи: 1 група - 75 хворих ДГПЗ 1-2 стадії з СР, які отримували медикаментозну терапію; 2 група - 160 хворих із СР, прооперованих з приводу ДГПЗ. В результаті виявлено лінійний сильної сили зв'язок (r=0,96) між виразністю симптомів нижніх сечових шляхів і ступенем ЕД, частка якої в структурі СР становить 91,5%. Характерним було зниження якості життя за всіма шкалами фізичного і психічного компонентів. У 89% хворих виявлено тривожність на субклінічному рівні без різниці у групах спостереження. Субклінічний рівень депресії у 91,0% опитаних без переваг у групах, мав відміну за формою. Соматична - притаманна в разі поєднаної патології і мала середньої сили лінійну залежність з віком (r=0,59), тоді як когнітивна - виявлена ​​у кожного четвертого хворого, в яких СР виникли після хірургічного лікування ДГПЗ. Зазначене обґрунтувало включення індивідуальної психотерапії в поєднанні з іншими лікувальними заходами і вибір раціональної її методики в залежності від переважання однієї з форм депресії. Виявлено особливості термінів відновлення функції нижнього сечового тракту, сексуальної функції. Доведено ефективність запропонованого лікування: в 70,0% при медикаментозному лікуванні поєднаної патології, в 61,0% - при наявності СР до і після хірургічного лікування, ймовірно краще при їх розвитку після операції - 74,7%. Показник комплайенсу склав 30,0%, 39,0% і 25,3% відповідно. Встановлено, що з часом достовірно менше стає чоловіків, які вважають метод лікування зручним (через місяць - 85,0%, через рік - 54,7%), звідси бажання продовжувати лікування підтримали 81,3% і 56,7% відповідно; р <0,05. Разом з тим, частота задоволеності результатами навпаки росла з кожним візитом до лікаря.
Ключові слова: сексуальні розлади, доброякісна гіперплазія передміхурової залози, якість життя, психоемоційний стан, діагностика, лікування, індивідуальна психотерапія.
АННОТАЦИЯ

Квач М.Д. Повышение эффективности диагностики и лечения нарушений сексуальной функции у больных доброкачественной гиперплазией предстательной железы - Квалификационный научный труд на правах рукописи.

Диссертация на соискание ученой степени кандидата медицинских наук по специальности 14.01.06 - урология. - ГУ «Институт урологии НАМН Украины». - Киев, 2019.

Диссертация посвящена улучшению качества оказания медицинской помощи мужчинам с сексуальными расстройствами и симптомами нижних мочевых путей вследствие доброкачественной гиперплазии предстательной железы с помощью изучения психоэмоционального состояния, его уровней и степени риска как основы для их ранней диагностики и совершенствования комплексного лечения.

Работа выполнялась на базе ГУ «Институт урологии АМН Украины», а также урологических отделений Киевских городских больниц (№3, №6) и Киевской областной клинической больницы, которые являются базами кафедры урологии НМАПО имени П.Л. Шупика течение 2010-2016 годов. Основу его составили 270 пациентов (235 больных ДГПЖ с СР и 35 пациентов контрольной группы). Все больные были разделены на 2 группы: 1 группа - 75 больных ДГПЖ 1-2 стадии с СР, которые получали медикаментозную терапию; 2 группа - 160 больных, прооперированных по поводу ДГПЖ с СР, которые, в свою очередь, были разделены на две подгруппы, а именно: подгруппа 2А состояла из 77 прооперированных пациентов (48,1%), в которых СД имела место до операции; подгруппа 2Б включала в себя 83 (51,9%) прооперированных мужчин, у которых СР возникли после операции. Срок между операцией и включением в исследование составил 3 месяца и больше. Все пациенты 2 группы были прооперированы методом ТУРП. Референтную группу составили 35 здоровых мужчин. Критерии включения в исследование: возраст≥45 лет, наличие СР и ДГПЖ, при которых возможна медикаментозная терапия и учтены все противопоказания к ней; простат-специфический антиген у пациентов в пределах нормы; исключения в течение последнего месяца приема препаратов, которые негативно влияют на эректильную функцию, отсутствие клинически значимых хронических болезней в стадии декомпенсации; наличие в случае необходимости консультаций специалистов смежных специальностей. Все больные получали комбинированное лечение ДГПЖ: блокатор α-адренорецепторов, ингибитор 5-α-редуктазы. Медикаментозная терапия ЭД проводилась согласно рекомендациям Европейской ассоциации урологов. Курс лечения длился 3 месяца. Все пациенты получали индивидуальную рациональную психотерапию с учетом особенностей психоэмоционального состояния больного и характера нарушения тревожности. Курс психотерапии составлял 12 сеансов (1 сеанс в неделю). Оценка результатов лечения осуществлялась через 1, 3, 6 и 12 месяцев.

Выявлено линейный сильной силы связь (r=0,96) между выраженностью симптомов нижних мочевых путей и степенью ЭД, на которую в структуре СР приходилось 91,5%. СР проявились в 85,0% случаях оргазмической дисфункцией, ретроградной эякуляцией преимущественно у прооперированных (90,6% против 73,3%; р <0,05), снижением либидо у них (69,4% против 30,7% среди других р <0,05). Характерным было снижение качества жизни по всем шкалам физического и психического компонентов. Первая присуща в случаях, когда СР были у пациентов до операции и сохранились после нее, вторая - при возникновении их после нее. В 89% больных выявлена ​​тревожность на субклиническом уровне без разницы по группам и подгруппам. Прослежены особенности личностной и ситуативной тревожности, меры риска разного их уровня в аспекте развития СР обоснованно принцип совершенствования раннего их выявления у пациентов с СНМП, сущностью которого стало предложение обязательного опрос, независимо от причины обращения, мужчин после 40 лет на предмет выяснения признаков тревожности. Субклинический уровень депрессии у 91,0% опрошенных без преимуществ по группам, имел отличие по форме. Соматическая - присущая в случае сочетанной патологии и имела средней силы линейную зависимость с возрастом (r=0,59), тогда как когнитивная - обнаружена у каждого четвертого человека, в которых СР возникли после хирургического лечения ДГПЖ. Указанное обосновало включение индивидуальной психотерапии в сочетании с другими лечебными мероприятиями и выбор рациональной ее методики в зависимости от преобладания одной из форм депрессии. Выявлены особенности сроков восстановления функции нижнего мочевого тракта, сексуальной функции. Доказана эффективность предложенного лечения: в 70,0% при медикаментозном лечении сочетанной патологии, в 61,0% - при наличии СР до и после хирургического лечения, вероятно лучше при их развитии после операции - 74,7%. Показатель комплайенса составил 30,0%, 39,0% и 25,3% соответственно. Установлено, что со временем достоверно меньше становится мужчин, которые считают метод лечения удобным (через месяц - 85,0%, через год - 54,7%), отсюда желание продолжать лечение поддержали 81,3% и 56,7% соответственно; р <0,05. Вместе с тем, частота удовлетворенности результатами наоборот росла с каждым наблюдением.

Ключевые слова: сексуальные расстройства, доброкачественная гиперплазия предстательной железы, качество жизни, психоэмоциональное состояние, диагностика, лечение, индивидуальная психотерапия.

SUMMARY
Kvach MD Improving the effectiveness of diagnosis and treatment of sexual function abnormalities in patients with benign prostatic hyperplasia - Qualifying scientific work on the rights of the manuscript.

Thesis for a candidate degree in medical sciences in specialty 14.01.06 - urology. - SI "Institute of Urology of NAMS of Ukraine". - Kyiv, 2019.

The dissertation is devoted to improving the quality of medical care for men with sexual disorders and symptoms of lower urinary tract due to benign prostatic hyperplasia by studying the psycho-emotional state, its levels and risk as the basis for their early diagnosis and improvement of complex treatment.

It was based on 270 patients (235 patients with BPH with CP and 35 patients in the control group). All patients were divided into 2 groups: 1 group - 75 patients with BPH 1 to 2 stages with SR who received medication; The 2nd group - 160 patients operated on BPH with CP. A linear strong strong correlation (r=0.96) was found between the severity of the symptoms of the lower urinary tract and the degree of ED, which was 91.5% in the SR structure. Characteristic was a decline in the quality of life on all scales of the physical and mental components. 89% of patients showed anxiety at the subclinical level without any difference in groups. The subclinical level of depression in 91.0% of the respondents without preferences in groups differed in form. Somatic - inherent in the case of combined pathology and has a linear relationship between the mean age and age (r=0.59), while cognitive - found in every fourth person whose SR occurred after surgical treatment of BPH. The said substantiated the inclusion of psychotherapy in combination with other therapeutic measures and the choice of its rational methodology, depending on the benefit of one form of depression. The features of the recovery lines of the function of the lower urinary tract, the sexual function are revealed. The efficacy of the proposed treatment is proved: in 70,0% in the case of medication for combined pathology, in 61,0% - in the presence of CP before and after surgical treatment, it is believed that the best after their development after the operation is 74,7%. The compliance rate was 30.0%, 39.0% and 25.3%, respectively. It has been established that over time, men who consider the method of treatment are convenient (with a month - 85.0%, one year later - 54.7%) are significantly lower, hence the desire to continue it was supported by 81.3% and 56.7% respectively; p<0.05. However, the frequency of satisfaction with the results on the contrary increased with each observation.

Key words: sexual disorders, benign prostatic hyperplasia, quality of life, psycho-emotional state, diagnosis, treatment, individual psychotherapist.

ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ

ДГПЗ – доброякісна гіперплазія передміхурової залози

ЕД – еректильна дисфункція

СД – сексуальна  дисфункція
ЕФ – еректильна  функція

СР – сексуальні розлади

ГСМ – гіперактивний сечовий міхур

ТУРП – трансуретральна резекція передміхурової залози

ФДЕ-5 – фосфодіестераза 5 типу

АБ – блокатори α-адренорецепторів

ІХС – ішемічна хвороба серця

ССЗ – серцево-судинні захворювання

ПЗ – передміхурова  залоза
СНСШ – симптоми нижніх сечовивідних шляхів

РААС – ренін-ангиотензин-альдостеронова система

ЯЖ – якість життя

HDRS– шкала  Гамільтона для оцінки депресії

EDITS – Erectile Dysfunction Inventory of Treatment Satisfaction

ІIEF – International Index of Erectile Function

SHIM – Sexual Health Inventory for Men

ШШТД – шпитальна  шкала тривоги та депресії

ІРSS – Міжнародна система сумарної оцінки захворювань передміхурової залози

QОL – Індекс оцінки якості життя
