Сексуальна дисфункція у пацієнтів з гастроентерологічними розладами 
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Вступ 
Пацієнти з гастроентерологічними (ГІ) розладами мають підвищений ризик сексуальної дисфункції СД [1-3]. 
Більшість наявних досліджень СД у пацієнтів з ГІ розладами стосуються органічних захворювань, переважно запальних захворювань кишечника (ЗЗК), де СД  є достоіврно значно вищою серед порівняно зі здоровими людьми і може варіювати залежно від статі [1,2,4-7]. У жінок із ЗЗК рівень СД коливається від 49% до 97% [1,2,5,7] порівняно з 19% до 28% у здорових людей [2,8]. Зокрема, жінки повідомляють про страх перед сексом, почуття провини, стрес, низький інтерес, низьке збудження, погане сприйняття свого тіла та утримання від сексу через наявний  діагноз ЗЗК [9]. У чоловіків із ЗЗК рівень СД коливається від 14% до 39,1% порівняно з 7% у здорових людей. В дослідженні (11) 38% чоловіків із ЗЗК повідомили, що їх діагноз негативно вплинув на лібідо, 27% повідомляли, що це заважало сексуальній активності, а 18% свідчили про проблеми під час сексуальної активності [11].
Відносно новими є достілждення та спостереження за впливом на сексуальне функціонування пацієнтів без органічниз уражень травного каналу, серед яких домінуть розлади кишечно-мозкової взаємодії (РКМВ). Серед них найпоширенішим  вважається синдром подразненої кишки (СПК). Сучасні досліддження свідчать про те, що синдром подразненого кишечника (СПК), який не є представниаком серйозних, органічних захворювань травного каналу, в дійсності справляє негативний вплив на сексуальні відносини [12,13]. Поширеність СД у пацієнтів із СПК варіюється від 26% до 83% [1,13-16]. Жінки з СПК частіше повідомляють про вищі рівні СД , ніж чоловіки з СПК, з показниками від 44,9% до 77% та від 26,4% до 39,4% відповідно [1,14]. Жінки найчастіше повідомляють про зниження бажання та диспареунію [14], тоді як чоловіки повідомляють про зниження бажання та еректильну дисфункцію (ЕД) [1,14]. Одне дослідження показало, що 54,7% чоловіків із СПК відчували ЕД порівняно з лише 12,5% здорових людей. [1]
І хоча досліджень з вивчення звязків захворювань органів травлення із СД  на наш час небагато, СД також спостерагіється майде при усіз інших ГІ розладах, таких як ГЕРХ, диспепсії , здутті живота та інших розладах та захворюваннях [3,17]. Ловіно зі співавт. [18] виявили, що 21,7% хаорих на ГЕРХ (порівняно з 0% контрольної групи) повідомили про труднощі досягнення оргазму, а 14,4% пацієнтів з ГЕРХ (порівняно з 0% контрольної групи) відчували болісний секс. Фасс зі співавт. виявили, що поширеність СД у пацієнтів з функціональною диспепсією становила 38,8%. СД також виявлена у пацієнтів із захворюваннями нижнього відділу шлунково-кишкового тракту, включаючи целіакію, функціональний абдомінальний біль, запор, діарею та здуття живота [19]. 
Біопсихосоціальна модель виникнення сексуальної дисфункції при гастроентерологічних розладах та захворюваннях. 
Розглянемо нижче важливі складові формування сексульної дисфункції.
Сексуальне здоров'я людини визначажться, як не просто відсутність хвороби або наявної дисфункції, повязаної з сексуальною активністю, а й як стан фізичного, психічного, емоційного та соціального благополуччя, пов'язаного з сексуальністю.
 	Емоційна близькість, як  важлива складова психічного та сексуального здоров’я людини, обумовлена відчуттям комфорту та близькості між людьми, яке може виражатися як вербально, так і невербально. 
Біомедичні фактори
 Одним з важливих факторів, що впливає на СД гастроентерологічних пацієнтів, є дисфункція мязів тазового дна. Зрозуміло, що м'язи тазового дна відповідають за сечовипускання, дефекацію та сексуальну функцію. Таким чином, дисфункція тазового дна стає спільною, аддитивною  причиною сочетанної ГІ та сексуальної дисфункції. Дисфункція тазового дна є поширеною серед пацієнтів із «нижніми» ГІ розладами, такими як синдром подразненого кишечника (СПК) [20,21] та запори [22].
Ліки та інші речовини
За винятком кортикостероїдів і метотрексату [1], більшість ліків, призначених для лікування ГІ захворювань, безпосередньо не впливають на СД. Але використання супозиторіїв, клізм або ректальної піни в лікуванні аноректальної розладів може опосередковано сприяти виникненню СД, обмежуючи сексуальну спонтанність і десексуалізуючи статеві органи. Необхідно враховувати усі ліки та препарати, в тому числі -  не пов'язані з лікуванням  ГІ-розладів, які комплексно відповідають за формування СД. Серед них – антигіпертензивні, психотропні препарати, а також рекреаційні речовини (алкоголь, тютюн, амфетаміни), які можуть призводити до формування СД. Вплив канабісу на сексуальну функцію перебуває на ранніх стадіях вивчення, тому результати є неоднозначними [23-25]. 
Перенесені хірургічні втручання  активні захворювання
Операції на шлунково-кишковому тракті (ШКТ) та гострі захворювання можуть безпосередньо викликати сексуальні дисфункції (СД) через анатомічні та фізіологічні зміни. Вони також можуть опосередковано сприяти СД через зміни у сприйнятті свого тіла, біль або втому.
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Рис.1  - Алаптований варіант біопсихосоціальної моделі виникнення та формування сексуальної дисфункції в гастроентерологічних пацієнтів
Як слідує з схеми (рис 1), в підтримці достатнього загального рівня здоров	‘я, як і формування сексуальних дисфкнцій, приймають участь 4 види чинників – біологічні (або біомедичні), психологічні, соціальні та повзані з ними міжособистітні фактори. Розглянемо окремі з них.
Група Біологічних  та біомедичних Факторів
Хірургічний анамнез та активні захворювання
Операції на шлунково-кишковому тракті (ШКТ) та гострі захворювання можуть безпосередньо викликати сексуальні дисфункції (СД) через анатомічні та фізіологічні зміни. Вони також можуть опосередковано сприяти СД через зміни у сприйнятті свого тіла, біль або втому.

Біль та втома
І біль, і втома є добре відомими факторами, що порушують сексуальний цикл реакції, і повинні розглядатися, як потенційні чинники для багатьох пацієнтів із захворюваннями ШКТ. У дослідженні 2013 року серед пацієнтів із запальними захворюваннями кишечника (ЗЗК) було показано, що 38% мали хронічний біль [30]. Синдром подразненого кишечника (СПК) сам по собі є станом, що супроводжується болем, і часто супроводжується хронічним тазовим болем [31,32]. Втома є загальним позакишковим симптомом серед пацієнтів із захворюваннями ШКТ 33,34], і була визнана визначною причиною погіршення сексуального життя у дослідженні 355 учасників із ЗЗК [2].
Група Психологічних факторів
Настрій
Дослідження виявили, що розлади настрою, особливо депресія, сильно корелюють як із СД [35,36], так і з захворюваннями ШКТ [37,38]. Систематичний огляд, проведений Мікокка-Валус та колегами [38], виявив значно вищі рівні депресії та тривоги у порівнянні з здоровими людьми. Збільшені рівні розладів настрою та тривоги серед пацієнтів із захворюваннями ШКТ можуть частково бути наслідком самих шлунково-кишкових проблем, таких як адаптація до наявного діагнозу, набуття навичок життя з непередбачуваними симптомами та впливами на соціальні активності. Останні дослідження виявили, що розлади настрою є посередньою перемінною та/або фактором ризику для формування СД у пацієнтів із захворюваннями ШКТ [1,11,39-41].
Травма та насильство
Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) охоплює симптоми, які можуть розвинутися після безпосереднього впливу загрози життю, психічної травми та/або досвіду психічного або фізичного (особливо - сексуального) насильства (DSM-5). Дослідження показали, що формування сексуальних розладів відбувається по схожих із формуванням ПТСР нервових мережах, та призводить до зв'язку між травмою та СД у чоловіків і жінок [42]. У деяких випадках гастроентерологічні пацієнти можуть відчувати симптоми посттравматичного стресу через власний досвід, пов'язаний саме із наявними діагнозами, симптомами (стражданнями) та-або лікуванням або його наслідками  [43,44]. Саме тому, триала «травматичний досвід - функціонування ШКТ -  СД» потребує мультидисциплінарний підхід в лікуванні.
Сприйняття власного тіла
Сприйняття тіла визначається, як ставлення та уявлення про власне тіло та впливає на чоловіків, так і на жінок [45]. Вплив проблем зі сприйняттям тіла на сексуальне функціонування є особливо великим серед жінок [46]. 75% жінок та 50% чоловіків із ЗЗК повідомляють про проблеми зі сприйняттям власного тіла [47]. Проблеми зі сприйняттям тіла у пацієнтів із захворюваннями ШКТ дуже різноманітні, але можуть стосуватися страху або збентеження щодо відходження кишечних  газів або дефекації під час сексуальних ситуацій, або невпевненості у власній вазі (надлишок або нестача), дефіцитом харчування або здуттям живота. Післяопераційні рубці є ще одним фактором, що впливає на сприйняття тіла та сексуальну функцію пацієнтів із ШКТ. В одному дослідженні 86% жінок, які перенесли операцію під час лікування колоректального раку, повідомили принаймні про одну проблему, пов'язану зі сприйняттям тіла. [48]. Стомовані пацієнти повідомляли про нижчий рівень сприйняття тіла та повязане з ним гірше сексуальне функціонування [49]. Перианальні захворювання значно знижуть сприйняття тіла та сексуальне функціонування .
Операції, пов'язані з ШКТ, мають різний вплив на сексуальне функціонування. У деяких дослідженнях пацієнти, які пройшли ілеоподібний анальний анастомоз [26,27] та відновну проктоколектомію [28], продемонстрували поліпшення сексуального функціонування [29]. Хоча на нач бракує емпіричних даних, важливо враховувати  потребу в сексуальній стимуляції аноректальної ділянки, тому хірургічні втручання, або видалення прямої кишки чи наявне активне  запалення прямої кишки призводять до значної втрати сексуального задоволення.
Когнітивні фактори
Когнітивні відволікання під час сексуальної активності відіграють визначну роль у формуванні СД, зокрема на етапі збудження та бажання [35]. Мастерс і Джонсон першими ввели це поняття й термін "спектаторинг" [50]. 
Спектаторинг - це процес надмірної усвідомленості та суворого оцінювання себе під час сексуального контакту. Спектаторинг відволікає від сексуального досвіду та сприяє розвитку СД.
Тривога щодо сексуальної продуктивності часто є значною проблемою серед пацієнтів із ЗЗК [5], особливо серед жінок [52] та стомованих пацієнтів[53].
Група факторів соціальних взаємодій
Підрупа Соціальних факторів
Стрес
Хоча дослідження щодо впливу гострих стресорів на сексуальну функцію неоднозначні [54,55], наявні більш послідовні відомості щодо несприятливого впливу  перш за все тривалого, хронічного стресу [56,57]. 
Культуральні та суспільні фактори
Культурне походження людини, включаючи ставлення до сексуальної активності, сексуальності, гендеру та стосунків, є відомими причинами СД в загальній популяції. Люди із захворюваннями ШКТ, повязаними зі стигматизацією, можуть відчувати сором, провину чи збентеження значно вищі, ніж здорові .
Підгрупа міжособистісних  факторів
Інтимність та благополуччя у стосунках
Інтимність та близкість можна виражати по-різному, наприклад, через чуттєві розмови, проведення часу разом з коханою людиною, сімейними святами та іншим. Сексуальна близкість є одним зі способів інтимності з партнером, а бажання інтимності та емоційної близькості є сильним мотиватором для сексу у людей, не зважаючи на наявні хвороби [61].
Оцінка сексуальної функції
Незважаючи на високий рівень СД у пацієнтів із захворюваннями ШКТ, не існує керівних принципів, які безпосередньо стосуються того, як гастроентерологи повинні оцінювати та лікувати СД у пацієнтів [62]. 

93% гастроентерологів вважають, що вони повинні обговорювати сексуальні проблеми зі своїми пацієнтами, лише 16% насправді це роблять; причини, зазначені для уникання цієї теми, включають відсутність знань (45%), страх засмутити пацієнта (29%) та особисте збентеження (18,8%) [63]. Незважаючи на те, що лише 16% лікарів обговорюють сексуальне функціонування зі своїми пацієнтами із захворюваннями ШКТ, 64% жінок та 50% чоловіків хотіли б, щоб їхні лікарі надали їм інформацію про взаємозв'язок між їхньою хворобою та сексуальним функціонуванням [2]. Два окремі дослідження показують, що дві третини жінок [9] та 78% [11] чоловіків почуваються комфортно, обговорюючи тему сексуального функціонування зі своїм гастроентерологом, але часто чекають, поки їхній лікар розпочне розмову.
Інтенсивна терапія: Направлення до спеціаліста.
Конкретна пропозиція: 
На основі оцінки обговоріть потенційні варіанти лікування, включаючи медикаменти та/або направлення до колеги з сексуальної медицини, секс-терапії чи фізіотерапії для подальшого обстеження.

Обговорення
Проблеми сексуального здоров’я є поширеними серед пацієнтів із захворюваннями ШКТ. Гастроентерологи та інші члени команди медичного догляду повинні включати опитування своїх пацієнтів про сексуальну функцію та задоволення за допомогою клінічних інтерв’ю або інших методів й розвивати компетенцію в обговоренні питань сексуального здоров’я 
Багато пацієнтів із захворюваннями ШКТ готові обговорити зі своїми гастроентерологами питання свого сексуального здоров’я. Для тих, хто зазнає сексуальної дисфункції, саме перша розмова може стати першим кроком у зменшенні стигми та вселити надію на те, що за належного лікування пацієнтим зможуть покращити і своє сексуальне благополуччя.
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