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NIHIL EST PRATER INDIVIDUM
Jean Roscelin (circa 1100 A.D.)

Esta tesis doctoral tiene una sola pretension:r coea espacio abierto de
reflexion, no solo entre nuestros colegas espsetaalien psiquiatria, sino también entre
los médicos, psicologos y profesionales de la sahéh general sobre una problematica
subestimada pero esencial en la vida de todo seamar el derecho que todos nosotros
tenemos, sanos o enferemos, de ejercer una seadiglieha.

Hemos abordado una temética, que consideramositiawdvalorada a lo largo
de la reciente historia de la medicina: la rela@atre esquizofrenia y sexualidad. Este
trabajo de tesis aborda un estudio clinico muche especifico, esto es, por un lado
reconsiderarla importancia que tiene la sexualideldpaciente esquizofrénico en su
vida intima y por el otro, el “balance” final queneismo paciente hace entre estabilidad
sintomatica a mediano y largo plazo y los efectrsugdarios ligados a la sexualidad
gue generan la administracion regular de antipsizeit

Como muy bien sostiene el profesor ANGEL LUIS MONTE coordinador,
investigador y director dé€brupo Espafol de Trabajo para el Estudio de Disiones
Sexuales Secundarias a Psicofarma¢oso su postura que la hago también mia),
“mucho psiquiatras, incluso hoy en dia, no se atiew hablar con los pacientes de su
vida sexual, convirtiendo muchas veces la anamn&sisina suerte de entrevista
asexuadaperdiendo de esta forma una informacion valiospoyqué no decirlo,
pudiendo incurrir en negligencia profesional, gubo evitar hablar de una temética que
constituye uno de los ejes del bienestar psicoefisiel ser humano” (recordar la
definicion desaludsegun la O.M.S.).

Quizas habria que decirlo en voz alta, que tansexaialidad como la locura han
debido atravesar durante siglos, las adversidadedas prejuicios culturales les han
impuesto: en caso de la primera, el pudor y laagpn moral, sobre todo en momentos
epocales en que abordar esta tematica era cordadenatabu (incluso hoy en dia, y a
15 afios de entrados ya en el siglo XXI, muchasedadies y culturas no lo han aun
superado). En caso de la esquizofrenia, lieelpcura, jamas ha dejado de sufrir los
estigmas de una sociedad que esta organizada gdamh torno a la “razén”.

Fueron en torno a largas conversaciones manteaidéss ultimos afios con el
profesor doctor ANTONIO PEREZ URDANIZ, que ademé&s whirnos una larga



amistad, nos convoca una pasion comdn no soloagppsitiuiatria sino también por la
filosofia y la antropologia cultural, cuando surtaddea de reconsiderar la tematicade
este trabajo de tesis. Justamente, fueron duraisteumerosaperegrinacionexomo
“alumno” de masteres, doctorados, seminarios, rela® Universidades de Cambridge,
Venecia, Padua, Montpellier, Niza y por supuesttaersidad de Salamancalrha
mater de mi primera casa de estudios en América, la d&Jsitad de Cordoba,
Argentina), que se ha ido fraguando en mi espiniguisidor una vision mucho mas
amplia e integradora del fendmeno humano. Y comdigoépsiquiatra y doctor en
Filosofia, jamas dejé de considerar que cada ‘‘aédico” es un acto de intercambios
de emociones, sentimientos, sensaciones, etc.,oadedse pone en evidencia la
dimension “infinita del otro-yo”, ese “TU” que nasumpe con toda su grandeza y
también con toda su miseria (Levinas). Y es prewsde en esa “misera dignidad” de
ese alter-ego, angustiado por la soledad y fragmdenén su unidad mas esencial, a
causa de los estragos que la enfermedad esquipafiénprovoca, que debemos como
meédicos,generar ese espacio de confianza y dehesatientiva, ya que el paciente, a
pesar de estar colonizado patdaaison jamas dejara de ser un ser humano que esta alli
como ‘homo dolens demandandonos ayuda, seguridad, proteccion ysppuesto
“alivio a su sufrimiento”. Y como todo paciente esmpfrénico, con una vida personal
devastada por la psicosis, jamas debemos subestidsiecho que los mismos tienen a
ejercer una sexualidad plena, sea esta quizasi@ gntal vez el ultimo “recurso
compensatorio” que el paciente posee como dereatuwah propio. De alli, como bien
dice uno de mis directores de tesis, el profesoGEN LUIS MONTEJO en su obra
(para mi inspiradora de este trabajo de teSexualidad y Salud MentalSalamanca,
septiembre de 2003), “la puerta de entrada paredabta intimidad sexual entre los
pacientes esquizofrénicos, sea quizas, preguntaolel®s efectos secundarios adversos
y el impacto que los antipsicoéticos tienen en Isialdi”.

Gran parte de nuestro psiquismo responde a esactitial “deseo-placer-
satisfaccion”, cualquiera sean las fuentes queriggen. Ellasforman parte de nuestro
tejido onto-biolégico de base. El deseo sexuaibidd), se representaba en la mitologia
griega como un personaje llamado HIMERQBepoc- quien iba siempre acompafado
de EROS y AFRODITA: recordemos que d#l ‘Banqueté de PLATON, EROS fue
concecibo por POROS (la abundancia) y PENIA (lar@od) en el cumpleafios de
AFRODITA. Esto explicaba los diferentes aspectdsAdi#OR, es decir, sus momentos



de “abundancia” y sus momentos de “inanicion”. Peroun sentido mucho mas
analégico a la tematica que nos convoca, lo inkatesde este recurso a la mitologia
griega es que EROS junto a HIMEROS eran conocidasién comoEleufterio
Elevbepuc- es decir; “el libertador”. Libertador de las pafses mas primitivas que
como descendientes directos de DEUCALION y PIRR&pfimera pareja humana que
poblé la tierra, como la mitologia griega lo memadaras el gran diluvio universal),
llevamos incorporados en nuestra “condicion humasabarro constitutuvque no es
otra cosa que la arcilla de GAIA (la tierra), anitagor eseélan vital' insuflado por
PSIQUE (soplo vital) que a través de la pulsionp(ifeo) sexual nos garantiza como
animalegacionalesla “inmortalidad de la especie”.

Y hago esta analogia con la mitologia griega yalgsalisfunciones sexuales,
como tan acertadamente las ha definido el prof@sctor GINES LLORCA RAMON,
se tratan deuna “disfuncién de disfunciones”, estp que guardan una compleja
relacion entre factores organicos, sean estos @@y neuroldgicos, vasculares, etc.,
(“Nuestro barro constitutivo) y factores personales, sociales, culturalesacrahales
(es decir, nuestrgpsyché). Siguiendo esta linea, adhiero también a losesuarios del
profesor GINES LLORCA RAMON, cuando afirma que “aadpoca ha tratado de
abordar la problématica sexual de acuerdo al moglgistemoldgico vigente (se trate
este del psicoanalitico, del conductista, del fsaidgico, etc)”. Pero es claro y
meridiano, que todo modelo de investigacion enyisia debe estar basado en la
evidencia, y es por eso que en nuestro modestdiestpesar de las limitaciones de
tiempo y de niumero de pacientes estudiados, hemmstado aplicar una metodologia
gue se ha ajustado a los criterios de temporaljdsiidio longitudinalcausa-efectp
de verosimilitud bioldgica domprensibilidad y verificabilidgdy de especificidad
(valoracion multicausal

Esperemos que este trabajo de tesis sirva derdégpara que nuestros colegas
mas jovenes puedan abordar sin miedos ni inhibésionn aspecto fundamental de la
vida del ser humano: esto es, realizar una anammesnpleta sin “subestimar’la
problematica sexual que puedan “esconder’” nuegiogentes. De esta forma, como
profesionales de la salud mental, podremos gaeantizal menos intentar lograr, que
cada paciente tenga una vida sexual plena, hacigatte los recursos que la medicina
de hoy en dia nos ofrece.
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RESUMEN

La esquizofrenia representa una preocupacion magotérminos de salud
publica, siendo la adherencia (compliance) al in&ato psicofarmacoldgico a largo
plazo uno de los principales problemas a resolvasta un 75% de estos pacientes
abandonan el tratamiento al cabo de dos afos, @ébdiamentalmente a los efectos
secundarios de los neurolépticos. Sin embargo,e eaitos efectos secundarios
encontramos las consecuencias nefastas que losomisenen sobre la esfera sexual,
suscitando muchas veces un escaso interés pordealds profesionales y especialistas
en abordar dicha tematica. Se sabe que la incaelecios efectos de los antipsicoticos
sobre la esfera sexual, provoca un sinnimero ddufitiones sexuales” alcanzando
hasta un 88,9% en algunos estudios. Hay numercdusds que alertan sobre el riesgo
de abandono de tratamiento debido a la aparicioalgliena disfuncién sexual, pero

éstos no aportan cifras precisas.

Nuestros resultados estadisticos tomados de unatmmude 80 pacientes
esquizofrénicos tratados con neurolépticos de ldtgacion, han puesto en evidencia
gue la prevalencia de la disfuncion sexual es didrodel 56,75%. De estos pacientes,
un 65% de los sujetos interrogados constatan uricaem su sexualidad, y lo hacen
desde el comienzo de la enfermedad, cambio queribsido en su mayor parte al
inicio del tratamiento psicofarmacoldgico. Otro ZB de la totalidad de los pacientes
interrogados refieren un impacto negativo sobmdlzerencia al tratamiento en general,
de los cuales un 52,17% de este grupo lo adjudicaria presencia de “alguna”

disfuncion sexual.

Al parecer, han sido pocos los estudios que pomerrelacion directa la
presencia de una disfuncion sexual con la adhexemdratamiento: Pero es el nivel de
“insight”, el que nos dara los parametros soblasciencia y el interés que el paciente
esquizofrénico tendré sobre el tratamiento en géyezl nivel de adherencia al mismo,
dependiendo este Ultimo, de la severidad de lostasfe secundarios de los

antipsicoticos, entre ellos el de la disfuncionusgx

Incluso en el caso que no existiera (para el p&giean vinculo directo entre
sexualidad y adherencia al tratamiento, nuestudaspone en evidencia el interés que



muchos pacientes esquizofrénicos, con pobre o ingight, tienen por la calidad de

vida sexual.

Esto nos alerta, como especialistas en salud meptaldebemos poner especial
interés en la practica cotidiana, no solo por festes terapéuticos del tratamiento, sino
también por los efectos secundarios del tratamiemogeneral, haciendo especial
enfasis en la esfera sexual del mismo, ya quexiaaidad forma parte esencial de la

“calidad de vida global” del paciente esquizofrénic

Palabras-claves: Esquizofrenia, sexualidad, adherencia (compliance), insight, antipsicoticos,

efectos secundarios, disfunciones sexuales, impotencia sexual, anorgasmia, sintomas negativos.
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PARTE TEORICA

INTRODUCCION GENERAL

La esquizofrenia es una patologia psiquiatricauizate (entre el 1 y el 2 % de la
poblacion mundial) que afecta a sujetos de ambgessesin distincion cultural ni
sociodemogréfica, con preferencia en la edad joste trastorno mental se puede
presentar de forma cronica en la vida de los iddivs afectados pero también de
manera profunda en sus maneras de pensar, de ¢amsppde percibir las emociones,

con consecuencias devastadoras en el funcionanseaia e individual.

Gracias al progreso de la psicofarmacologia y déad@troduccion de los
neurolépticos de primera generacion a inicios dééleada de 1950 hasta llegar a las
altimas moléculas de neurolépticos de tercera gei@r en los ultimos diez afios, el
prondéstico y la calidad de vida de los pacientas mm&jorado ostensiblemente. Las
altimas moléculas lanzadas al mercado en los a#i88 (los primeros antipsicoticos
atipicos no solo cambiaron de forma y de prondstieola patologia psicética del
paciente afectado sino también la calidad de vidalad mismos). Estas ultimas
moléculas han logrado no mucho mayor mejoria dofresintomas positivos y sobre
todo los negativos en comparacion con las molécalasicas, pero su principal
“ventaja” ha sido la de ser menos deletéreas patalidad de vida del paciente por una

importante disminucion de los efectos secundarios.

Sin embargo, las tasas de recaidas no parecefficas® mucho a pesar de
estos progresos, debido en su mayoria a rupturastdenientosqompliancg: la tasa
de abandono de tratamiento es del orden del 50rffodéel primer afio de seguimiento
hasta llegar al 75% hacia el final del segundo (&®&ith & Kane, 2003). El impacto de
los efectos “secundarios” mal tolerados, represantade los principales motivos de
abandono intempestivo del tratamiento. Las conseta® de cada recaida afectan el
prondstico de manera muy negativa y es esto qqadaepresenta un problema real en
la sanidad publica por los costes que significanftacuentes hospitalizaciones del
paciente tras cada descompensacion psicotica.
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No obstante, en los ultimos afios el interés porefestos secundarios de los
neurolépticos, sobre la vida sexual de los pacerita llamado mas la atencion. Se ha
constatado que la prevalencia de problemas dedrsilual, representa el doble del
problema sexual constatado entre la poblacion ger{feloweset al 2007). En el
contexto cultural del mundo occidental, [zetformancé sexual es un marcador mayor
de la estima de si mismo (auto estima) y es muy teieido en cuenta por el individuo.
La sexualidad es un fendmeno complejo que se reamite personalidad de cada
paciente, a la influencia de la imagen parentdd, @xperiencia de relaciones sexuales
previas y a los eventos de la vida en general.ekdedtacar, que el conocimiento de la
satisfaccion de la vida sexual, que constituye ardmpetro importante y hasta a veces
determinante en la evaluacion de la calidad de dedodo sujeto, es un elemento poco
presente en las encuestas que se hacen a lostpa@sguizofrénicos. Nos parece por
lo tanto legitimo pensar en los efectos secunddeds esfera sexual de estos pacientes
gue afectan significativamente la calidad de vigalas mismos y tienen a su vez
consecuencias nefastas sobre la adherencia ahieata antipsicotico. Es mas, casi se
ha convertido en una constante cotidiana. Afirmaesotales como;he dejado el
tratamiento porque me casé y no quisiera decepciarmai esposa o “la enfermedad
me compromete todo, pues, déjeme doctor que @isdrutl menos el Unico placer que
me queda: el seXson planteos cada vez mas frecuentes en las eta®psiquiatricas.

A dia de hoy, son numerosos los autores que seeeysobre la importancia
del vinculo entre disfuncion sexual y adherencexopsin aportar demasiados datos

estadisticos. La sexualidad y la adherencia samienos multidimensionales.

Los numerosos parametros que entran en juego as eghluaciones, no nos

facilita su transformacion en “estadisticas”.

En la primera parte de nuestro trabajo, nos resnits a hacer una descripcion
de la sexualidad general en el adulto de una pdblayeneral dada, como asi también
haremos una revision de la literatura cientificdalgue concierne a la relacion entre
sexualidad y esquizofrenia. También abordaremdstiegenia” que pueden presentar
los psicétropos en general y los antipsicoticopamnticular y la nocién de “adherencia”
respecto al tratamiento. Abordaremos también laientia que esta tiene sobre la
sexualidad del paciente.
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Algunas ilustraciones provienen de algunos casimscok paradigmaticos, en

este caso dos analisiBograficosde dos pacientes entrevistados en nuestro servicio

Mas adelante, en la tercera parte, presentareraosdaltados de nuestro estudio
que evalta la prevalencia de los efectos secursdanbre la esfera sexual en una
muestra de 80 pacientes esquizofrénicos tratada® @si también, la repercusién que
estos efectos ejercen sobre la adherencia al fietton

Nuestra hipétesis seria que a pesar de la notabjerien de los sintomas
psicoticos, los pacientes estudiados presentarsiesspre “hiposexualidad”.

Creemos que cuando esta “hiposexualidad” es dmimjt hay una menor
adherencia al tratamiento. No existen demasiadinglies a nivel internacional y aun
menos en el ambito espafiol e iberoamericano quilesvda repercusion de la
problematica sexual en relacion a la adhesioratdrnriento. Partiendo de esta constante
y después de haber evaluado la disfuncion sexual eseno de una poblacion de
pacientes esquizofrénicos, hemos intentado oriehtalbjetivo de nuestro trabajo sobre
el impacto que pueda tener esta disfuncion enHaradcia al tratamiento.

En sintesis, se trataria de:

» Determinar si la adherencia al tratamiento estaentiado por esta disfuncion
sexual, y
* Evaluar si esta relacion pueda también estar infiaela por los parametros

propios de la enfermedad y mas particularmenteldosight
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|. SEXUALIDAD Y NORMALIDAD

HISTORIA

1.1. HISTORIA DE LA SEXOLOGIA

La palabra inglesaséxology aparece en la segunda mitad del siglo XIX. No
obstante, la ciencia de la sexualidad humana coinarmnstituirse en la antigiedad
(Béjin & Giami, 2007). En efecto, pareciera quetaocupacion por los problemas de
la sexualidad comienza a aparecer en los alborksaillizacion (Brénot, 2006).

- Hacia aproximadamente el afio 2000 antes de Jdasu&gsencuentran registros
en papiros egipcios que mencionan dos tipos de teanp@ masculina
(impotencia fisica y sobrenatural)

- En el siglo V antes de Jesucristo, el médico Higtésr de Cos, consagra
numerosos trabajos al estudio de la fecundidadly sexualidad. EI mismo
intenta describir el mecanismo de la ereccidon Yyadeyaculacion, a través del
concepto (hoy erréneo) de “esperma medular”, qtée e@s tarde retomado por
el filésofo Aristoteles. Sin embargo, pareciere gumismo sugiere la existencia
de una impotencia de origen “psicogénico”.

- Platon, en el didlogo “El Banquete” nos conducen alebate sobre los tipos de
amor, y Aristételes (como ya mencionamos) retonsactinceptos hipocraticos
de “esperma medular”. En la concepcion griega cdasel esperma es un
“liquido del espiritu”, una especie de “soplo Vitdlste sistema de pensamiento,
seguido por Galeno (siglo Il AD), durara hasta k@atrado el siglo XVI, ya que
su autoridad era incuestionable. Para no explagamé@s sobre los aspectos
histéricos de la antigliedad, intentaremos deschibg periodos que se fueron
sucediendo hasta el nacimiento de la sexologia atiswiplina cientifica en la

segunda mitad del siglo XX.
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tonaanbo. it collexione 1mmarim Tratte dol w.:_b

Himeros e Paris (Paride), anfora attica a figure rosse,
430 a.C. - Berlino, Antikenmuseen

El deseo sexual (o libido), se representaba erittdagia griega como un personaje
llamado HIMEROS Fuepoc- quien iba siempre acomparfiado de EROS y AFRODITA.
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En la mitologia griega, Eros (en griego antifBewc) era el dios primordial
responsable de la atraccion sexual, el amor yxel, senerado también como un dios
de la fertilidad. En algunos mitos era hijo de Alita y Ares, pero segun El banquete de
Platon fue concebido por Poros (la abundancia)waRa pobreza) en el cumpleafios

de Afrodita. Esto explicaba los diferentes aspedebsamor.

1.1.1. Periodo PRE-CIENTIFICO
Este periodo se extiende desde el siglo XVI hastigio XIX. Este primer

periodo fue precedido por las especulaciones dedrdo Da Vinci, autor de un disefio
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explicativo sobre el coito: se trata de una extlimaria representacion de una pareja en
el momento del coito, ilustrando muy bien la te@istotélica sobre la ereccién: “el
pene se hincha por el aire pulmonar que se trataspotravés de un fino conducto
dentro de la médula espinal” (afio 1502/1506). Pmroesquema ilustra en forma
enmascarada (bajo pena de acusacion de herejiapana teoria: “el pene se hincha de
sangre y no de aire”. Mas tarde, en 1573, AmbrBae en el sexto tomo de sus diez
libros de Cirugia, confirmara el mecanismo vascd&ata ereccion, que sera retomado
mas tarde por DeGraaf en 1668 y luego por Huntdnglaterra a mediados del siglo
XVIII (Brenot, 2007).

En 1565, Gabrielle Fallopio de la Universidad dellRa(ltalia), inventa el
preservativo: se trataba de un forro de tela pnestde sumergido en una solucion de
mercurio y destinado al individuo a protegerseadsifilis (Brenot, 2007).

Nicolas Venette (1633-1698), médico francés orignale La Rochelle, es
considerado uno de los primenm®decins de I'amoulEl adopta un criterio clinico y
habla abiertamente de la masturbacion, proclamandmaracter natural y la necesidad
de ejercer libremente esta accion por tratarsende‘pulsion que no se puede ni debe
impedir’. En 1687, él mismo publica el primer tddade “sexologia” en lengua
francesa: Génération de I'hnomme ou tableau de 'amour conjudgasta obra tendra un
suceso considerable en toda Europa y fue reeditasta casi fines del siglo XIX. A
través de sus observaciones, él describe la libgrtdsional como la prueba de una
sexualidad y de una vida amorosa satisfactorian@r&006).

Desde la filosofia de San Agustin, pasando pomelraortés de la edad media,
el deseo sexual es condenado por la iglesia, lzaidad es reprimida por la moral y la
religion. Las representaciones sexuales —fuerandélimonio- no son permitidas. Solo
es reconocida la sexualidad en funcion de la paoada, siempre y cuando sea
organizada segun las prescripciones biblicas, serg del matrimonio.

La masturbacion, llamada en esa épmganismose convierte en una suerte de
chivo emisario de un acto considerado como perwengolento. Existe una obra que
hara historia entre los médicos de comienzos dé& XVIII: esa obra, escrita por un
médico suizo francés llamado Tissdt’Gnanisme ou Dissertation sur les maladies
produites par la masturbatiermezcla ideas religiosas y cientificas de cortgehista:
esta obra alcanz6 un éxito considerable inclustahiagios del siglo XX. El discurso

es de fuerte tono moralizante y condena las pextoitoeroticas, que durante mas de
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200 afos fueron reprimidas por los médicos y elocl&ste periodo represivo se
organiza después del revolucionario descubrimidat@spermatozoide por el holandés
Leevenhoeck (afio 1677), descubrimiento que trasagpuofunda conmocion, al punto
que algunos naturalistas pensaban que el fin deldmulegaria por una suerte de

“suicidio de la humanidad” debida a las practicasturbatorias (Brénot, 2007).

Este primer periodo estd esencialmente marcado pda represion, sobre todo
religiosa que condena toda forma de sexualidad: laasturbacion y las relaciones
sexuales extra conyugales. Sin embargo, es precigate durante este periodo
donde se realizan los primeros descubrimientos cigficos mayores en el dominio

de la sexualidad, como el descubrimiento del espeatozoide.

1.1.2. Periodo CIENTIFICO o PRE-SEXOLOGICO

Este periodo se extiende desde el comienzo ded XX hasta la segunda
guerra mundial (1939 — 1945). Los fendmenos de etemgia sexual ya no seran mas
abordados de forma pluridimensional.

Es el momento del cientificismo moderno, cuyosenés ya se mezclaban con
el positivismo decimonénico. No obstante, mucho r@de, se convertird en una
disciplina con nombre propio; la “sexologia”, tainwo la conocemos hasta hoy en dia.
Y es precisamente desde esta disciplina que surggneino de “sexualidad” en el
sentido actual de la palabra. En Paris, hacia {B&pn & Giami, 2007), el doctor Félix
Roubaud, hace la primera descripcién cientifica alghsmo en un tratado que se

titulaba ‘De I'impuissance et de la stérilité chez ’'hommetetz la femnie

Habria que destacar también los trabajos del aostRichard von Krafft Ebing,
gue en su obrd@sychopathia Sexuali€l886), pone en evidencia dos categorias de
patologias sexuales: las neurosis espinales \ela®sis cerebrales. El describe en esta
obra que las diferentes afecciones nacen a nivielsdeentros espinales y cerebrales que
controlan la ereccion y la eyaculacion. El consideue los diferentes tipos de

comportamientos sexuales se podrian clasificarmartés diferentes, a saber:
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» Lasparadoxias donde la excitacion surge fuera de los procdsmddgicos

* La anestesiao ausencia de instinto sexual a los diversos ekigfmue él
considera no patologica pero que estan relacionadtks edades del hombre
(frigidez e impotencia)

* La hiperestesiao desbordamiento del instinto, como la ninfomasala
mujer y la satiriasis en el hombre

» Las parestesiasen donde ubica a las perversiones del instinto aexs
decir, una excitabilidad de las funciones sexualaa estimulo inadecuado.
Estas parestesias se subdividen en numerosas, partesber: sadismo,
masoquismo, fetichismo y la sexualidadhtipatica donde habria una

evocacion a la homosexualidad.

Krafft Ebing es también autor de numerosos casdsicos sobre las
desviaciones sexuales haciéndolo con una miradatifa y médico-legal,
especialmente sobre los comportamientos sexualdasdperversion, donde el peso

moral y social de la época jugaban todavia unetdrchinante (Brenot, 2007).

Frontispicio de la primera edicion de a bFa;chopatia Sexualide R. von Krafft-Ebing (1886)

En una obra anterior, del francés P. Lignac (17it2)ada “Traité de I'homme et
de la femmte el autor indica que la masturbacién continuaedsér tratada y denuncia
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como perversion el hecho que las mujeres se estimalliclitoris para generarse placer.
Es esto, preconiza, un “verdadero rechazo a losbhesth Incluso llega a insinuar la

cauterizacion del clitoris por ser peligroso pdr@arden moral. Zambaco, recoge un
articulo aparecido en un numero Kencéphalede 1882 en donde en la época de
Lignac se habrian practicado a dos hermanas seaddsrizaciones del clitoris con

tizones ardientes (Brenot, 2007).

En un registro muy diferente al anterior, aparec€&itadelfia en 1896, el primer
volumen de Studies in the psychology of $eel médico inglés Henry Havelock Ellis.
Este médico es considerado como el primer cliniodamo en haber osado a tratar a la
sexualidad humana como objeto de investigaciorasificas. El es el inventor de la

nocion deautoerotismdBrenot, 2006).

En 1905 aparece un articulo, publicado por Signfnedd que se titulaba “Tres
ensayos sobre la teoria de la sexualidad”. Esta signific6 una verdadera revoluciéon
en relaciéon a los conceptos de la organizaciénopsiaial del hombre, dentro de un
sistema que el mismo Freud desarroll6. Es impataatemas tener en cuenta el
contexto en que el articulo y gran parte de la dier&reud fue escrita. No se dejaron
esperar las voces criticas que esta revoluciorganaepcion de la sexualidad provoco
en su momento, acusando a Freud de “pansexualimaalecir, que pretendia ver lo

sexual incluso alli donde no lo estaba (Brenot6200

Durante las primeras décadas del siglo pasado, ea \politicamente
incorrecto” que el sexo no fuera dirigido haciditalidad para lo cual fue creado: la
procreacion. Entre las dos guerras mundiales, emahia se desarrolla una disciplina
llamadascientia sexualigjue incluso prosperé en varios paises de Europenfal]
apoyada principalmente por la ideologia marxistaerante en la época y la utopia
humanista de inspiracion judia. En la Alemania déree guerras, el tema de la
sexualidad no solo se limitaba a simples consgjoyugales medicalizados, sino que
llenaba tribunas en debates politicos. Albert Mdllagnus Hirschfeld llevaron el tema
de la sexualidad hacia debates dentro de ideolagiasquierdas con el fin de generar
un reconocimiento sobre la universalidad de losea®rs del hombre en materia sexual
(Bonierbale & Waynberg, 2007).
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Sin embargo, esta expansioén progresiva del penstongexolégico quedara
trunco tras el ascenso del nazismo en 1933 y dinasta algunos afios después de
finalizada la segunda guerra mundial (1939 — 1945).

El segundo periodo se caracterizara por una emergeia de la disciplina
sexoldgica, con el desarrollo de nociones como egasmo y las perversiones. La
masturbacion quedara siempre restringida a un papehocivo, debido a la moral de
la época. Los trabajos de Freud y de Havellock Eflivan a retomar esta discipling
llevandola a un debate cientifico. Sin embargo, lavolucion de los conocimientos
en sexologia estaran condicionados por los evenfoditicos que desembocaron con

la segunda guerra mundial y frenaron bruscamente saclosion.

1.1.3. Periodo CONTEMPORANEO

Es este el periodo “sexologico” propiamente diokw donde los sexodlogos
franceses van a ilustrar después de los evento$rdsio francés de 1968”, como la
difusién extendida de temas como la contracepdadiiheracion de la moral en materia
sexual, el aborto asistido y los multiples trabajegolucionarios de los sexologos
americanos Master & Johnson* (Giami, 2007), ib@e@erar un impacto y una apertura
en esta disciplina. Existio también un abordajedlai despenalizado de las conductas
sexuales (Bonierbale et Waynberg, 2007).

En 1960, en el hospital neoyorquino de “Mount Sisai asiste a la apertura de
un master de cuatro afios de duracion dedicadesextdogia (Benot, 2006). A fines de
la misma década (afios 1960), la sexologia angbmaagsta en pleno apogeo como
consecuencia de los estudios de Alfred Kinsey (182956), Mary Caldérone (1904 —
1998), John Money (1921-2006), otorgandole una d#ida cientifica y progresista.

En abril de 1966, puede ser considerada una fealma importante en el
desarrollo de esta disciplina, ya que aparece uma miliar en este campoThe
Human Sexual Reporisgel matrimonio William Masters y Virginia Johnsdal suceso
es mundial y su impacto considerable comparaddaimformes Kinsey traducidos al

francés en 1958 y mucho mas tarde al espafol (Baée& Waynberg, 2007).
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Con la ley de Neuwirth, de diciembre de 1967, quteriza el uso de la pildora
anticonceptiva, sumado a los movimientos univeisgalel “mayo francés de 1968”, la
sexualidad cambia de estatus. Algunos sexoélogosocdmwang, reconocieron la
legitimidad de lguncion eroticay contribuyeron a la disociacion entre actividaguzl
y procreacion. La masturbacion ya no es considetpdtologica” y las relaciones
sexuales preconyugales ya no constituyen una poadnb

A mitad de los afios 1970, existe una nueva renénaen los estudios de la
sexologia europea y norteamericana y esto repercsbre el tema de la educacion

sexual. Esta educacion va a desarrollarse sobreugn®s argumentos (Gianni, 2007):

e [Estos argumentos encuentran su apoyo en los coleoto® médicos y
cientificos, principalmente psicolégicos del desior infantii y de la
adolescencia, ya estudiados por Havelok Ellis yn8igd Freud a comienzos del
siglo XX.

« La actividad sexual esta descripta como una commep@ositiva, no
reproductiva y que ocupa un lugar central en layién la armonia de la pareja.
Esta tiene por objetivo de acomparfiar un procesibel@cion de las costumbres
morales y de preparar la maduracion de la funaiética en el seno de la pareja

adulta.

En los trabajos de Pierre Simon y su equipo (Inéor@imon sobre el
comportamiento sexual de los franceses en 1973jeepn claramente que esta nueva
concepcion de sexualidad estd fundada no solamssitee el mecanismo de la
reproducciéon humana y de la contracepcion sobreetdsrmedades venéreas, Sino
también sobre una comunicacion interpersonal quaifeel desarrollo armonico de la
pareja (Giami, 2007).

Sin embargo en Francia, Espafa e ltalia, la engafda la sexologia y de la
practica clinica en el ambito universitario serd aésistida por considerarla “poco
seria”. Habra que esperar la solicitud de la Omgoidon Mundial de la Salud en los
afnos 1974 y 1975 para promulgar la enseiflanza basdne el concepto de “salud

sexual”.

En 1980, la homosexualidad desaparece de la tawaszon del DSM Il como

trastorno de la sexualidad (recordemos que la paneglicion del DSM, i.e.The
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Diagnostic and Statistical Manuglublicado por laAmerican Psychiatric Assocition
data de 1952 (Brenot, 2006).

Asi comienzan a surgir sociedades y grupos de iestabre la sexualidad,
como es el caso de la “Federacion Internacionéelelogia” creada a inicios de los
afios 1970: Son los afos donde comienzan a proliesacongresos de esta “nueva
especialidad” como es el caso gamer congreso internacional de sexologiavado a
cabo en Paris en 1974, coincidiendo con la cread@nla Société Francaise de
Sexologie CliniqueA partir de 1976, esta asociaciéon comienza camseianza regular

de cursos y seminarios.

A partir deltercer congreso internacional de sexolggéalebrado en Roma en
Octubre de 1978 se crea la W.A.8lofld Association for Sexology Gilbert Tordjman
es elegido como primer presidente. Un poco desmeedunda la E.F.SE(ropean
Federation of Sexologyen Ginebra, Suiza, bajo el patronazgo de Willgifta Este
organismo buscaba coordinar las actividades dalifasentes sociedades cientificas
como alentar y promover la investigacion y la easea de la sexologia. En Francia, es
creado en 1976 un Diploma Universitario en Sexalagi la Universidad de Marsella,

seguida al afio siguiente por la Universidad de Lyon

Los vinculos entre Marsella, Lyon y Ginebra dielagar en 1983, al nacimiento
de laAssociation Interhospitalo-universitaire de sexadpguyo primer presidente fue
el Profesor Georges Abraham. La creacion del “AIFMpP&mitid una la unificacion de
criterios entre los diferentes diplomas univergigrcomo asi también de una cierta

coherencia entre los diferentes programas de kfianga de la sexologia.

En 1985, el Consejo Nacional de Medicina fran€&méeil National de I'Ordre
des Médecinslogra por fin unificar los diversos criterios démicos y da paso a las
formaciones de diplomas “Inter-universitarios” (DIehn sexologia. La funcion de esta
entidad es controlar la evolucién de los progragnasitar de esta forma, al menos en
Francia, las formaciones clandestinas o de t@podteurs.

Desde el plano farmacolégico, en 1995 se comexzai#di prostaglandina E 1 por
inyeccion intracavernosa, pero solo dos afios teatke al mercado el primer inhibidor
de la fosfodiesterasa V, el sildenafilo (VIAGRA®Javoral para las disfunciones
eréctiles, seguidos algunos afios mas tarde pona®gs moléculas de accidbn mas

prolongada, como el tadalafilo y el vardenafilogiot, 2006).
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1.1.4. Breve resefia de la HISTORIA DE LA SEXUALIDADEN ESPANA

Seria injusto decir que la sexualidad es un tewitalesconocido en la
historiografia espafiola. Basta para rebatirlo laipacion hace ya casi 20 afiosS$exo
y razon a cargo de Francisco Vazquez y de Andrés Moreandibar que ofrecia, en
un formato de marcado sesfmucaultiang la evolucién de Wna genealogia de la
moral sexual en Espafeentre los siglogvi y el xx. La obra, todavia hoy en dia un
referente en este terreno, habia sido precedidasiadios parciales sobre el asunto.
Desde los afios ochenta sobre todo, habian idoatesgtose contribuciones parciales y
limitadas en esta direccién, pero que constitudarptimeros hitos en una historiografia
de una sexualidad todavia incipiente. Dejando éada las propias contribuciones de
Vazquez y de Moreno Mengibar, lentamente iban déndose los primeros trabajos de
Lily Litvak sobre sexo, erotismo y vanguardias,ualgs incursiones en el estudio de la
violencia sexual a través de las noticias perimdist y las primeras exploraciones en la
literatura decimondnica sobre el onanismo, o sebrdenamiento de la prostitucion;
se avanzaba también en temas como el de la ednesoiGal —tal y como evidenciaban
las investigaciones de Julia Varela— el de la chiozion del psicoanalisis y la obra de
Freud en Espafia —estudiada por H. Carpintero y.NWaétre, o por el propio T. Glick;
y sobre todo, se avanzaba en el conocimiento dedanesia y la sexologia —primero
desde la historia de la medicina, luego con la plowvaera de M. Nash— y en un tema

llamado a tener luego un interesante desarroltorgrafico: el de la homosexualidad.

Pero aquellos inicios nacian también marcados pmnoitantes limites. Se
trataba para empezar de obras en general discegagjbuciones aisladas todavia
dentro de un sector al que le faltaba alun bastaant® articular visiones de conjunto
coherentes y, en consecuencia, capaces de demsmedspacio, por discreto que fuese,
en las grandes panoramicas historicas consagradiashestoriografia para el periodo
contemporaneo espariol. Otros ingredientes estalrdribtiyendo, ademas, a limitar el
impacto de aquella incipiente historiografia detosey es que habiéndose planteado
inicialmente la historia de la sexualidad desdeydados no pocas veces acusadamente
foucaultianos su enfoque chocaba abiertamente con unos inadstigs que, en esos
aflos, estaban todavia muy vigilantes ante cualgusalto a la razon
historiograficamente vigente —en sus formulaciomesxistas mas candnicas— o a los
muy afianzados paradigmas de determinacion ecowésoicial. Coincidia la época,

ademas, con una fase en la que J. Fontana se dabpax gusto con Michel Foucault;
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de hecho en los noventa, lem historia después del fin de la histgriebia avanzado ya
parte de sus reservas con respecto al autor;rssbiga a finales de la década cuando se
haria aun mas rotundo volviendo a sugeriLarhistoria de los hombregue su acceso
al College de France-a los 44 afos— habia sido sospechosamente temnpyan
afladiendo que habia resultado «util porque alefdas intelectuales criticos de
cuestiones como las de la economia, que afectantainente 'al poder'». En fin, en
parte por la propia configuracion dmntemporaneismde estos afos, lo cierto es que
la historia de la sexualidad fue una realidad dpaea tener un recorrido bastante mas
profundo en sectores como el de los modernistaafiesgs, con contribuciones como
las de B. Bennassar o incluso por Tomas y Valief8exo barroco y otras
transgresiones premoderjad.o que en esas obras se planteaba a propésita de
exploracion de los expedientes inquisitoriales padagar en conductas desviadas, o
para averiguar las formas de orden, sancion odtisid —lo que incluia la conducta
sexual- en las sociedades espafolascdely el xviii, abrié una linea relativamente
transitada en el modernismo; pero poco de todo s#otrasladé al terreno del
contemporaneismdzn resumen, las décadas finales del sigldueron para la historia
de la sexualidad una fase de tanteos, de exploeidiscontinuas, y de investigaciones
aisladas o con escasa capacidad aun para articwdavision coherente y de conjunto
sobre la historia del sexo. Quizas sea todaviat@noara imaginar una sintesis sobre la
sexualidad en la Espafia contemporanea; pero algndiz$os sugieren que las cosas
comienzan a cambiar sustancialmente en los Ultieospos, y que la historiografia
espafiola se ha vuelto mas permeable ante lo quiida) y como Jean-Louis Guerefia
recuerda en su introduccion a la obra, es un seotwolidado y floreciente desde los
aflos noventa en Francia o el mundo anglosajon! fimaéde los afios noventa y en la
primera década del nuevo siglo la literatura sédi@storia de la sexualidad empieza a
ser importante y, en un nucleo preciso de teméatinakiso copiosa. Indicio del nuevo
peso que estaban adquiriendo estos temas seriamolosgraficos que aparecieron en
1997 sobre «Prostitucion y sociedad en Espafassigt y xx» (Bulletin d’Histoire
Contemporaine de I'Espagpeen 1999 sobre «La prostitucion en la Espafa
contemporaneasHjstoriar), en 2000 sobreGhanging gender relations and new sexual
histories in contemporary Spaininternational Journal of Iberian Studigsen 2004
sobre «La sexualidad en la Espafia contemporane@0-1850» Hispanig o,

ultimamente, en 2012 sobre «Homosexualidadager).
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En cualquier caso, la obra de Jean-Louis Guerdfmgéxualidad en la Espafa
contemporaneal800 — 1950"), sigue planteando cuestiones iraptes en la dinAmica
general de la sexualidad en la Espafia contempgranedace de la mano de algunos
de los especialistas mas reputados y con trayaatwdis solida en este terreno. En este
sentido, lo primero que cabria decir a propésiteweontenido es que la intencion de
su coordinador era la de «colmar» con él «un vagila historiografia espafiola» y lejos
de repetir otra vez la consagrada clausula inttodiacque suele encabezar este tipo de
obras se acaba por una expresion plenamente gadafipor su contenido. La sélida
trayectoria investigadora de algunos de los auteygsor tanto de sus articulos — pesa
mucho en alguna de las colaboraciones. Sin duehaso del capitulo de José Benito
Seoane y de Francisco Vazquez Garcia, ambos coreammrido anterior bastante
conocido de investigaciones en historia de la dedacho de educacion sexual, y que
comparten ademés un influjo similar de los esqudmasaultianos El Gltimo, ademas,
aparte de su dedicacion a la historia y criticaad&losofia, es autor o coautor de
algunos titulos indispensables en la historia desdaualidad, la prostitucién y la
homosexualidad espafolé&sgxo y razodn... «Los Invisibles»—una historia de la
homosexualidad masculina en la Espafia contemperaneldermafroditism —que
analiza el caso espafiol entre 1850-1960). Su textoentra esta vez en uno de los
capitulos clave de la conformacion de los conficio el ejercicio del poder que
acompanfa el desarrollo de la sexualidad en Espaftauzada antimasturbatoria en la
Espafia decimonodnica. El andlisis que se hace dtedaslogias del poder y de las
técnicas de gobierno, asi como del intervencionisestatal y la movilizacién
«medicalizada» en torno a los comportamientos $exuaomo acostumbra a suceder
en sus investigaciones, es certeramente documeytadolta clarificador en el analisis
de las peculiaridades del caso espafiol y en el papgugaron higienistas, confesores
o0 pedagogos en todo ello. Y no sélo eso; dado geie @ntenido se afiaden certeras
precisiones sobre el contexto general en el quemseven las teorias sobre la
sexualidad, y se apuntan interesantes hitos der@wlogia que son, obviamente,

aplicables a desarrollos de conjunto mas amplios.

Jean-Louis Guerefia de una parte, y de la otra Mesceel Cura y Rafael
Huertas, son figuras bien conocidas, quizas peseamai juicio la originalidad o el
mismo alcance de las tematicas que abordan. Elkrtile Guerefia sobre la historia del

preservativo en Espafa, por ejemplo, nos introénagno de los artefactos mas banales
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en el ejercicio de la sexualidad masculina contetapen y sobre el que,
paradojicamente, solo se tenian noticias inciestamgas. Dispositivo con funciones
inicialmente profilacticas, pero convertido prordo pretexto para procedimientos
reales de contracepcion, el condon adquiere ers ggiginas una cronologia mas
precisa, que arranca en el siglail ; concentra en torno suyo, ademas, interesantes
discursos de condena, regulacién legal, o publiciddifusién comercial, de tal modo
que si su difusidon parece extenderse desde prascg® siglo, esta claro que en los afios
treinta ya se usaba de modo corriente. El artidal@ura y Huertas, a su vez, y en tanto
que historiadores de la medicina o la psiquiapfaporcionan datos acerca de una
sexualidad, la infantil, escasisimamente abordadestah ahora como objeto
historiografico, pero evidentemente crucial pargheinar las practicas, la iniciacion y
el aprendizaje de los adultos. Particularmente eit@uanto al analisis de los discursos
en torno al sexo de los nifios, la pedagogia seauak aportaciones del psicoanalisis,
abre un camino fecundo de indagacion que habrdodwletarse en el futuro, entre
otras muchas cosas, con repertorios de practicdsyetias historicas en la vida

cotidiana, en la literatura popular, o en las pecastsociales y etnograficas

Tal vez pudiera aislarse, en fin, otro grupo dealootaciones particularmente
dificiles, y que se caracterizan por abordar teseaparentemente mas conocidos
historiograficamente, pero donde de todos modos,cu@dan bastantes aportaciones
que hacer, y desarrollos parciales o lateralescqu#pletar. Pese a que la prostitucion,
por ejemplo, es un tema del que se dispone de asiagberpretativos generales -y el
libro de Guerefa contribuye decisivamente a ekoicluso se cuenta con desarrollos
regionales o locales bien trazados —como los buesiglios de Vazquez y Mengibar
sobre Sevilla— lo cierto es que todavia no se habé&énzado lo suficiente con una
monografia sobre Barcelona; un territorio cuya irtgoeia en la estructura poblacional,
industrial o territorial en el contexto del conjam@sparnol no necesita ser encarecido. La
investigacion de Rafael Alcaide, en este sentidn,una metodologia donde se aprecian
los enfoques de la geografia humana de la esceel@agpel, prolonga sus trabajos
anteriores sobrenigienismoy prostitucion en la ciudad, y sobre todo, apulata
originalidad del caso sumergiéndolo en la siemmeuliar evolucién dehigienismo
catalan, subrayando las derivaciones que ello twvivavés de la obra de Carlos
Ronquillo Morer y, en el ambito institucional, ctancreacion en 1888 del Dispensario

para enfermedades especiales de Nuestra Sef@s Meldcedes.
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Reflexiones parecidas cabria hacer a propoésitoadeohtribucion de Raquel
Alvarez Pelaez a la literatura sobre el sexo dslaafia de los afios veinte y treinta. Se
sabia, claro es, de la existencia de esa litergtupae rebasaba con mucho lo que los
historiadores de la literatura —atentos al fin gado a criterios como la calidad literaria
o la vertiente de creacidon estética— habian tguic como novela erética. Pero fue
mérito del hispanismo franceés, y particularmenté&derefia, el de bascular el enfoque
desde la calidad o la creacion hacia el de la mecion de lo socialmente
significativo en el consumo y, en parte, en la peg®, de los impresos eroticos o
pornograficos. Aparte del libr&n infierno espafiol.,.volcado en la catalogacion
formal e inventariado entre las publicaciones easti—aunque con una interesante
informacion de contenidos— el autor se habia aprado también a una vision menos
descriptivista y mas analitica en otros trabajosnenos en 1999, 2000, 2001, 2005 y
2007. Pero el trabajo de Alvarez Pelaez se cehtsemaademas, en un sector bastante
peculiar de esta produccion sexual, erdtica o mpafica; el de los libros de
divulgacion sexual que, a la vez que cumplian con objetivo primordial de
informacion o instruccion sexual, presentaban debidu formato de presentacion, sus
ilustraciones —punto este muy importante— o el W&su contenido, una intencién que
sobrepasaba la simple informacion o reflexion sa@dreexo para aproximarse a una
sensibilidad erotizante o pornografica. Algo que samerge en un territorio bastante
ambiguo desde el punto de vista de la clasificad®hos formatos literarios pero que,
sin duda, encajaba con las apetencias reales bktgucertificando un requerimiento
de informacion al margen de las constricciones Ethdo, la Iglesia o los grupos
sociales mas instalados en la moral dominante. tgstede literatura, pues, parece
ilustrar la existencia de una demanda de infornmasiéxual bastante abierta en sus
planteamientos, aunque parece evolucionar en p@aralgerias constricciones sociales.
De algun modo los debates sobre la prevencioniohdiv de las enfermedades venéreas
en la Espafia del primer tercio del veinte, estud&d el capitulo redactado por Ramon
Castejon Bolea, lo muestran con claridad. La prneacidn por las enfermedades de
transmision sexual forman en este sentido un nduleo delimitado en el cuadro de
obsesionedoucaultianasde control y regulacion de los cuerpos y del seyme
asciende con el despliegue del Estado moderno.ebkohes una de sus cuestiones
centrales, y el debate que se desarrolla en parstdlre la salud publica, el papel del

Estado y del individuo en su regulacion, y la malizacion de las conductas sexuales
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gue acompafa al proyecto de educacién de las pofds; resulta clarificador para
determinar la capacidad de regulacion y controlas@jercido por el Estado o por los
poderes sociales hegemonicos. Los procesos degdordh de conocimientos sobre las
enfermedades venéreas ilustran el alcance y lotedirde las modernas tecnologias de
control social del cuerpo en la Espafa del priraagia del sigloxx. Los médicos, en
las estrategias desplegadas para difundir conaaiosede control individual de estas
enfermedades, asumieron sin problema los medioalesoal respecto, mas proximos a
los sectores conservadores y catolicos; pero sstraneen cambio mucho mas remisos
a un discurso mas secularizador y cientifico, ddndemedios fisicos o quimicos de
profilaxis jugaban un papel central. Esa situagitsiongo la ineficacia de los métodos
de control de natalidad hasta los afios treintae@po que generaba un discurso sobre
el control del cuerpo y sobre la sexualidad fueetet® diferenciado entre hombres y
mujeres; relegadas estas ultimas a un papel sumaoiali mas volcado en el autocontrol
sexual que entre los varones, y que las condenalvea anoral sexual en la practica

totalmente diferente a la del varon.

La tematica de la eugenesia y la maternidad, enastten de cosas, dispone de
una trayectoria de preocupacion historiografican@qya se ha adelantado en parte, de
cierto recorrido en Espaia. El trabajo de Mariex@lBarrachina, sin embargo, aporta
también en este terreno un conocimiento monogr&iidwe el complicado proceso de
organizacion de las Primeras Jornadas eugénicasiaap, en 1933, evidenciando las
barreras politicas, limitaciones ideoldgicas y ymess sociales y de grupos de poder de
todo tipo a que se vio sometido el movimiento eigéaspafol. Efectivamente, pese a
los esfuerzos de los organizadores por estruaraongreso intachable desde el punto
de vista cientifico, incluso equilibrandolo con paesencia de representantes de la
jerarquia intelectual de la Iglesia, la movilizacide los sectores del catolicismo desde
plataformas periodisticas como las He Debate o El Siglo Futurq abortarian la
primera de las convocatorias de la reunién, en 1828lo habia contribuido, sin duda,
el que la planificacion familiar y la defensa deaurueva ética sexual, que asumia el
control individual y responsable de la maternidadnase parte del nicleo mismo de la
problematica que debia abordar el congreso. Laupdidad de las resistencias ante
planteamientos como éstos explica, en suma, porugaévez llegada la fase mas
permisiva de lall Republica, se tardase todavia hasta 1933 para #&orfe

convocatoria definitiva del Congreso. En lo esdnaia resistencias seguian en vigor;
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pese a las sorprendentes tesis defendidas en gilesonpor el jesuita Ripoll, que aun
con reservas admitia el uso de los «medios antpmm@nales conocidos» — y entre los
que figuraba in extremis el aborto— lo cierto ee @l estallido de la Guerra Civil
volveria a poner en vigor, de modo abrupto, loaqgipios mas conservadores en este

terreno.

En fin, llegados al franquismo, y aunque probablmemuchos tengan en
mente los libros que dedicaron al asunto Oscar l@abaluan Eslava Galan, o Carmen
Martin Gaite, es forzoso reconocer que la mataipata mucho mas, y el articulo de
Anne-Gaélle Regueillet —que sabe a poco— aporta lpgorimera década del régimen,
cuestiones de enfoque muy pertinentes y a las ghealgue volver, de seguro, en
trabajos ulteriores. El aspecto politicamente poeque adopto la norma sexual en el
primer franquismo es una de ellas, lo mismo queiraie en los discursos sexuales
hacia planteamientos muy tradicionales —dondedarpacién ocupaba un espacio casi
exclusivo en relacién a cualquier otra justificaciel sexo—, o la prevencion y castigo
de las transgresiones sexuales heterosexualesel Rontrario el noviazgo, una fase
intensamente codificada y regulada socialmente #a época, proporcionaba un
limitado escenario en donde la sexualidad era [®gilolerada en cierta medida, bajo
la forma de caricias e incluso algunas formas a¢acto genital; aunque la sociedad de
la época, de todos modos, fuese particularmenti@awnig en este terreno.

En conclusion, la obras de Jean-Louis Guerefa teeledi en 2004 y 2011
respectivamente, proporcionan un formato mas mhleejg con una vocacion de
difusion mas ambiciosa a unos articulos que, emahento de su publicacion en
Hispanig so6lo podian aspirar a la circulacion limitada gua inherente a una revista
cientifica, aun cuando siga siendo ésta una daedssasentadas y solidas en Espafia. Su
edicion certifica, dentro de sus limites, el buemmanto que se vive en la historiografia
espafiola en cuanto a la historia del sexo; y lgscmmes que pudieran hacerse a su
planteamiento y desarrollo no pasan de ser lazasiesiempre cabe hacerle a este tipo
de formatos bibliograficos. En un libro de compieic miscelanea de estudios, cada
uno de los autores es responsable con su firmaigl€mtenidos, pero su unidad y
trabazon interna casi siempre se resiente. Se matde en falta en ocasiones una mas
enérgica revision del estilo, afeado a veces gpmals galicismos. Pero no hay duda de
que haberse planteado como tema de publicacioium ¢como el dd_a sexualidad en

la Espafia contemporangas ya en si mismo todo un acierto. Que este qmuayrse
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vuelva una realidad solventemente concluida, seestdn todavia de unos cuantos

anos.

De momento lo que nadie debe perder de vista esatjebjetivo no dejara de
plantear dificultades. En el fondo todavia hay nwschnistoriadores espafoles, y
seguramente los de mayor peso e influencia, qusideEnan que se puede hacer una
historia de Espafia sin que el cuerpo o el sexceapan en ningun recoveco de su
narrativa. Quizads porque el asunto no es a sus lojosuficientemente serio o
transcendente como para asumirlo en la reconstruduistérica; tal vez porque se
asuma que el sexo, lejos de ser una construccifuraluque cambia con el tiempo y
gue se ofrece como un territorio de conflictos e@scenario del ejercicio del poder o de
las resistencias ante el mismo, es una especiavdednte sin peso apreciable en la
marcha de la sociedad. La mejor prueba de hastapgotd operan este tipo de
concepciones es observar los voliumenes dedicadpsri@do contemporaneo en las
mas recientes colecciones Héstoria de Espafigoublicadas hasta el momento. Con
algunas excepciones, lo mas comun es que la vitldiasw, y desde luego el sexo,

brillen por su ausencia como elemento histéricpeto.

Los eventos socio-politicos de los afios 1970 proegn una revolucion de lag
costumbres en materia sexual. Esta larga evolucigmermitié alcanzar la creacion
de una especialidad multidisciplinaria con carta popia: la sexologia. Esta
formacion ofrece a la pareja no solo una estrategi@rapéutica mucho mas efectiva
sino que tiene por objeto también una funcién pedagica, en una sociedad ep
donde el placer y la satisfaccion juegan un papebpital. En Francia, han sido dos
las asociaciones que han jugado un rol mayor en lhistoria de la sexologig
francesa: La SFSC o en sus siglas en francés $mciété Francaise de Sexologje
Clinique fundada en 1974 y el AIHUS o Asociacion Interhostalo-Universitaria de

sexologia, fundada en 1983. En Espafia habria quepersar hasta 1993 cuando s

D

crea la AEPS,Asociacion Espafiola de Profesionales de la Sexapgero su forma
definitiva sera la creacion de laAsociacion Espafiola de Sexualidad y Salud Mental
con base en la Universidad de Salamanca, y cuyosimmipales referentes son lo$
profesores Angel Luis Montejo Gonzélez y el catedtiéo de psiquiatria de la

misma Universidad, Profesor Ginés Llorca Ramon.
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1.2. SEXUALIDAD Y ESQUIZOFRENIA: Aspectos psicoanalticos

Desde sus comienzos, el psicoandlisis le ha datio sexualidad un papel
central, tanto en el desarrollo de la vida psiqdelsser humano como asi también en la
importancia que esta misma juega en los princip@a#éssornos mentales. En la teoria
psicoanalitica, el término de sexualidad desigreméd de un placer que depende del
funcionamiento genital, toda una serie de excitagsoy actividades corpéreas. Estas
mismas se encuentran presentes desde la infang@eoguran un tipo de placer
irreductible a la satisfaccion de una necesidadldigica fundamental (como el hambre,
la respiracion, la defecacion) y forman parte dedomponentes “normales” del amor
sexual (Laplanche y Pontalis, 2004).

¢, Se podria hablar de psicoanalisis sin recurds adsis freudianas?

Pues para comenzar, “Freud nos ha dejado tres egametencias: una nueva
concepcion del hombre, una técnica de psicoteraf@finida y los modelos

psicopatoldgicos aplicables al hombre y a la caftarcourt, 2008).

Incluso hasta los ultimos trabajos de Freud, éhmislio a las alteraciones del
instinto sexual un papel fundamental en la gérasiss trastornos emocionales (Rozan
et al, 1971). La sexualidad no es mas que un simplgpodamiento o una sensacion
emocional, es un elemento que va a determinar #s/awiones, las acciones y las
reacciones de una misma persona (Lilleleht & Leihld993). Freud utiliza el término
“Trieb’, traducido muchas veces por “instinto”, pero&htino mas apropiado seria el
de “pulsidn”, esto es, la vehiculizacion de unaaidede un comportamiento con una
fuerza vital propia pero sin objetivo preciso, esid a objeto “indeterminado”. Se ha
sostenido que hay numerosas pulsiones que entrfuego, pero solo una ocupa un
lugar central y esa es la pulsion sexual cuya éneiges otra que la libido dgb. Este
analisis no puede aplicarse en forma directa @sa®sis ya que el analista no podria

ser investido como “objeto indeterminado” (Darcp@a06).

Hay que destacar que Freud pondra mucho mas dbasmlire las repercusiones
subjetivas de las actitudes antisexuales, considergue la ausencia de educacion
sexual, como la difusion de informaciones erroneas las causas de las “neurosis
contemporaneas” (Giami, 2007). Ademas, €l insigienpre sobre la importancia de
las “teorias sexuales infantiles” elaboradas pos lnifilos como respuesta a
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cuestionamientos que ellos mismos se plantean eciéfu a sus capacidades

psicosexuales del momento (Freud, 1908).

Una parte de las tesis freudianas hara referengreaarormalidad en la medida
en que Freud consideraba la sexualidad normal @mpdmado de la penetracion del
pene en la vagina, dandole asi una primacia i del “primado del phallus”. Todo
comportamiento que se salga de este modelo ser@idecados como “desviaciones”
(Freud, 1923), como el la sexualidad no coitakdamulacion del clitoris en la mujer,
juzgado como infantil, los actos homosexuales I@wsapor Freud “inversiones” y
numerosas practicas erdticas hoy en dia considerammales (felacién, cunnilingus o
sodomia), que hasta mediados del siglo pasado aten considerados como

perversiones (Brenot, 2004).

Sobre la base de observaciones clinicas y aut@fiogs del célebre Daniel Paul
Schreber, quien padecia de un trastorno psicétio@pisodios delirantes sobre un tema
de persecucion de contenido sexual, Freud en I8dstula que el principal factor
involucrado en la patogénesis de la esquizofremaidaefalta de energia libidinal en las
relaciones interpersonales. Esto ha sido tambistujaalo por Rado en 1962 (citado por
Nestoroset al. en 1981), para quien, sobre los datos de las iexp@as clinicas, la
esquizofrenia resultaria de una falta de interégoman el placer sexual y de una

incapacidad de cierta resonancia al placer en fgenaral, llamadanhedonia.

En 1960, numerosos articulos plantearon un nueeoés por la sexualidad en
pacientes esquizofrénicos a través de un vincule énparanoia y la homosexualidad,
ya sostenida por Freud (MVerhulst & Schneidman, 198%on el movimiento
psicoanalitico, la sexualidad adopta una nuevgppetiva y contribuye a la liberacion
de las costumbres morales en relacion a la sexdal®in embargo, la sexualidad en el
terreno psicoanalitico permanece intimamente vaumulal estudio del fenédmeno

patolégico (Trudel & Desjardins, 1992).

Para Lacan, la diferencia fundamental entre pscgsneurosis es que en la
primera habria un rechazo primordial del nombrepdelre. La ausencia de la metéafora
paternal no permitiria una organizacion del tipardgco centrado en el complejo de
Edipo. En la estructura psicética, esta ausenciaamdaje no permitiria ninguna
referencia simbdlica con el mundo (Chemama & Vameéesch, 2005).
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Para los partisanos del psicoandlisis, la sexuhltdenada en su sentido mas
amplio, va a condicionar el desarrollo afectivonyoeional del individuo. Para ellos, la
libido permanece bloqueada en los enfermos mentakesmadurez libidinal y la
evolucion de la relacion objetal determinan el ootg del equilibrio psiquico del
individuo. Es por eso que los psicéticos estan enados a satisfacciones de tipo
infantil: perversion, represion, culpabilidad, ibicion, abolicion (Bourgeois, 1975).

Por otro lado entre los neurdticos, la disfunciérusl puede ser interpretada
como un sintoma, i.e., la manifestacion de unaifim o de un conflicto en un
determinado nivel del estadio psicosexual. En esiso, la sexualidad, esta
generalmente asociada a un traumatismo, traumatismea a entrafiar una regresion o
una fijacion a un estadio pre-edipico del desarrpiicosexual (Lilleleht & Leiblum,
1993).

La sexualidad y mas especificamente las pulsionesxgales ocupan un lugal
central en la teoria psicoanalitica freudiana. Un efecto en la maduracion de la
energia libidinal, va a condicionar el tipo de estrctura psiquica de un individuo y

su tipo de relacion con el objeto.

2. LA SEXUALIDAD DEL ADULTO EN LA POBLACION GENERAL

2.1. DEFINICIONES Y CONCEPTOS
2.1.1. Normalidad en sexologia

La sexualidad no solo representa un componentmaded de vida sino que ella
misma se integra en la representacion de la “chlakvida” Segun los estudios de
Stevenson, el 83 % de los hombres y el 63 % denigeres, de diversas culturas,
consideran que la sexualidad es una “entidad dermeatilamente a moderadamente

importante” en sus vidas (Stevenson, 2004).

No obstante, es dificil hablar de “norma” en seg@ohumana. Las antiguas
nociones sobre el comportamiento sexual, muchasllde dictadas por la iglesia,
organizan la sexualidad en términos de normalidadiesviacion en relacion a los
comportamientos aceptados o aceptables. La nornsgxaiogia es propia para cada
individuo, un lugar directo en relacién a sus exgi@s, sus deseos y satisfacciones,
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en perpetua evoluciéon con las modificaciones dentaal. De esta manera, dicha
evolucion testimonia la aceptacién de los compddatos sexuales, la aceptacion
dependiente a su vez del contexto social, de kraotia moral, de la evolucién de
conceptos individuales e incluso cientificos. Epamante ademas, enriquecer nuestro
saber con el conocimiento de las costumbres yipagctexuales en otras sociedades
diferentes a la nuestra, con el fin de permitiriekativizar” el concepto de normalidad
(Brenot, 2004).

La concepcion de sexualidad humana y de “sexotrdm sufrido en los
ultimos decenios del siglo pasado transformaciémesrtantes. Nuestros conceptos de
qué es sexualmente normal o aberrante han camb@dorma significativa, tanto en
sus aspectos clinicos como en la literatura popubar ende en la forma de abordar los

tratamientos de las disfunciones sexuales (Liltefebeiblum, 1993).

Pareciera que seria mas simple definir la sexudhliGmormal” como un
comportamiento sexual destructor para un indiviue haga sufrir a los otros. Este
comportamiento no estaria dirigido a un partengaeque la nocion de partenaire
implica la nocion de compartir. Mas bien, excluitéaestimulacion de los 6rganos
sexuales primarios debido a una asociacion de loiligeed y de ansiedad e incluso de

fendmenos compulsivos (Kaplan & Sadock, 1998).

El comportamiento sexual es variable y estd detexdw por una interaccion
compleja de diversos factores. En primer lugar pbrtipo de vinculacion que
establecemos con nuestros pares, por las circumssade nuestras vidas y por la
cultura en la cual vivimos. La sexualidad esta iémlinculada a numerosos aspectos
de la personalidad, con un soporte bioldgico y worsentido general del concepto de
“y0’. La nocion de sexualidad incluye la percepciorsdeun hombre entre una mujer,

es decir, de concebir una identidad sexual dadpléik&o Sadock, 1998).
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L'origine du monde(en espafioEl origen del mundpes una controvertida pintura de desnudo,
realizada enl866 por el pintor realistaGustave Courbet Oculta durante gran parte de su

historia, la recibi6 el Estado francés en 1981 pmootinudé almacenada hasta 1995. Desde
entonces se exhibe en el Museo de Orsay de Paris

2.1.2. El Concepto de Salud SEXUAL

En el predmbulo de la constitucién de la Organ@adiundial de la Salud
(OMS) en 1946, el concepto de salud es definidoocdon estado de completo
bienestar, fisico, mental y social y que no coasisblamente en ausencia de
enfermedad Durante la conferencia de la OMS realizada ed2]19Villy Pasini y
Georges Abraham denunciaron una carencia casiacaasde formacion en sexologia y
propusieron realizar un estudio en 12 paises difeseénvolucrando a 29 expertos para
definir con mas precision qué se entendia por tsadaxual”’, estableciendo un
programa de formacion para profesionales en sebolmgmo una especialidad médica,

cientifica y autbnoma.
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En 1975, durante otra conferencia de la OMS, sgbkestieron las bases para
definir el concepto de salud sexual y se lo hiztadeanera siguienteL& salud sexual
es la sumatoria de la integracion de aspectos smost emocionales, intelectuales y
sociales del bienestar social, en la medida en gjlas pueden a su vez enriquecer y
desarrollar la personalidad, la comunicacion y ehar. La nocion de salud sexual
implica un abordaje positivo de la sexualidad humakl objetivo de la salud sexual
reside en la mejoria de la vida y de las relaciomgsrpersonales y no solamente en la
prevencién y conocimiento de las técnicas anticpticas o de la profilaxis de las

enfermedades de transmision sekual

2.1.3. Ciclo de respuesta sexual del hombre y dertaijer

La respuesta sexual es una verdadera experienciigislogica. Los trabajos
de Masters & Johnson desarrollados en su célelma ‘btluman Sexual Resporise
sucedieron a los trabajos de Alfred Kinsey quienhghia puesto en evidencia los
diferentes tipos de comportamientos sexuales ekdtados Unidos entre 1938 y 1952.
El Dr. William H. Masters y su asistente, Virgirita Johnson estudiaron durante mas de
11 afos las reacciones del ser humano durantetelsazual. Fue una verdadera
revolucion en la “Historia de la Medicina”, ya glaemuestra incluia a 694 hombres y
mujeres en donde se estudiaron la organizacidéa despuesta sexual segun el género,
estudio que sirvid a su vez como wwexdadera base de datqmra todo terapeuta

dedicado a la sexologia.

Las reacciones fisiologicas a la excitacion seasihn representadas en un

ciclo, el llamado ciclo de la reaccion sexual, digtd0 a su vez en cuatro fases sucesivas:

+ La fase de excitacion
+ Lafase de meseta
e Lafase del orgasmo

» La fase de resolucién

Un solo tipo de reaccidon ha sido puesto en evidepor el hombre, admitiendo
sin embargo, que se podria identificar numerosagoianes del comportamiento

sexual.
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La primera fase, o fase de excitacion del ciclo a@eb sexual humano es
generado por una fuente de estimulacion fisicaiqups. El factor de estimulacion
tiene una importancia capital ya que produce ua tip tension sexual suficiente que
permite el pasaje a la siguiente fase, i.e., la fds la meseta. Durante esta fase, las
tensiones sexuales se intensifican hasta alcamzgrago de extremo placer en la fase
del orgasmo. La duracion de la fase de mesetarablay depende ademas de varios
factores, como la eficacia o la intensidad de kEtagion puesta en juego. Se reconocen
a su vez, dos tipos de reacciones fisiolégicagspuesta a la excitacion sexual y que se

suceden en forma simultanea:

- Unavasocongestion de los érganos sexuales externtsrnos

- Una miotonia o incremento general de la tensiércolas

La vasocongestion puede ser a su vez superfig@bfoinda, etonusmuscular
esta vinculado a las contracciones perineales tarias e involuntarias. Las reacciones
vasocongestivas y mioténicas mas importantes tikrgar durante la fase de meseta y
la fase del orgasmo.

La fase del orgasmo es mas bien corta, de algwgusmdos aunque mas larga en
la mujer, y se limita a una gran relajacion comscdega de la gran vasoconstriccion y

de la miotonia de la fase de excitacion.

No obstante, existen variaciones interindividuaiglsre todo en la mujer, sea en
la intensidad y duraciéon del orgasmo. Las mujerieseh la posibilidad y la
especificidad de retomar la fase orgasmica, inckisse encuentran en la fase de
resolucidn: basta una nueva estimulacion sexuatisaofe para alcanzar un nuevo

orgasmo.

El hombre, al contrario que la mujer, al periodivaatario le sigue la fase de
resolucion. La posibilidad de responder a una n@s@nulacion es mucho mas lenta

en el hombre que en la mujer.

Master & Johnson elaboraron un esquema graficociéd de la respuesta

sexual en los dos sexos:
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Ciclo de respusesta sexual femenino
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*Esquema del ciclo de respuesta sexual femeninascuiino segiMaster & Johnsor{1966).

Desde los afios 1970, la sexualidad ha tomado unamdnsion cientifica. Los
trabajos de Masters & Johnson nos han permitido détfir el acto sexual segin una
sucesion de 4 fases: excitacion, meseta, orgasmaegolucion. El concepto de
“salud sexual” emerge en el seno de la OMS permitido dar un marco de
investigacion y de ensefianza a esta nueva disciplinPero, ¢Seria necesarip
preguntarse sobre la nocién de una norma sexual? $edria resumir que seria una
sexualidad que no implique sufrimiento, en la cuaél individuo esta en armonia

con si mismo y con su pareja.
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2.2. FISIOLOGIA

2.2.1. Psicofarmacologia de la funcion sexual

a) Neurotransmisores y psicofarmacologia de la respsesual humana

La respuesta sexual humana esta dividida en tses:fibido o deseo, activacion

0 excitacion sexual y orgasmo (Stahl, 2002, Lopéxofdat, 2007).

La Libida Es el deseo sexual propiamente dickex(drive en los términos
anglosajones) y que precede al acto sexual. Elacanplicado en esta fase corresponde
a la via dopaminérgica mesolimbica, aun llamadapooyalgunos autores como “via de
la recompensa”’. Existen numerosas sustancias ema®geadrogas (licitas e ilicitas) que
actlian sobre esta via. La prolactina tiene unaéntlia negativa sobre el deseo sexual,
y es interesante sefialar que existe una relacidiproea entre la dopamina y la
prolactina a nivel de la via tuberoinfundibular. I|Bsdopamina que regula de manera
negativa la produccion de prolactina. En auseneidappamina, la prolactina es liberada

hacia la circulacion general en cantidades imptetan

La relacién entre prolactina y el disfuncionamies¢xual aiin no se conoce del
todo bien. Podria existir una relacion con otragnomas como la testosterona (Stahl,
2002).

La Excitacion Esta fase concierne a los érganos genitales rmggercon la

ereccion del pene en el hombre y la lubricacionnagn la mujer.

Los organos genitales externos (OGE) se prepar@amaegs para el acto sexual.
La penetracion del pene en la vagina. Las sefalesrpdel cerebro hacia los OGE, via
médula espinal, luego pasa a las vias autbnomaerfpars: ortosimpaticas y
parasimpaticas, via acetilcolina y por el monoxigonitrogeno (NO). La acetilcolina
interviene en la inervacion parasimpatica de loE£QGI mondxido de nitrégeno va a
asegurar la ereccion del pene en el hombre y ldfikdrion vaginal en la mujer. El
monoxido de nitrégeno es un gas. Contrariament®sa péptidos, no puede ser
almacenado en las vesiculas sinapticas, ni tamjmrado por oxicitosis. Sin embargo,
actia como “neurotransmisor”. Algunas neuronas rpsotejidos (como el pene),
sintetizan monoxido de nitrégeno, gracias a unanenzlamada ONS (6xido nitrico

sintetasa) que transforma la L-arginina en NO (ma@wde nitdgeno). Este se difunde
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a través de las neuronas y musculos lisos adyacpraeocando la formacién de GMPc
(Guanosin-Monofosfato ciclico, via guanyl-cyclasa).

El mondxido nitrico se sintetiza “a demanda” erpoesta a una sefial y luego se
libera por difusion. El Glutamato y el calcio aetivla enzima NO sintetasa (ONS). El
mondxido nitrico activa la guanil-ciclasa que avem activa la sintesis de GMPc. Este
sera luego degradado por las fosfodiesterasapaé t{PDES). EI NO desencadena la
ereccion del pene y provoca la relajacion de losaulds lisos de los vasos sanguineos

de los cuerpos cavernosos. Este flujo de sangeegsible la ereccion.

El Orgasmo: Coincide con la eyaculacion en el hemybesta controlado por

* las fibras serotoninérgicas espinales descendeqntesejercen una actividad
inhibitoria sobre los receptores 5HT2a (serotomjités)

» las fibras noradrenérgicas espinales descendeiat@sewacion simpatica de los
OGE que facilitan tanto la eyaculacién como el snga.

- La Fase Inicial de la reaccién sexual humana, labido o el deseo sexua|
estaria bajo control dopaminérgico

- La excitacionde los tejidos genitales provocan la ereccion en bmbre, la
lubrificacion en la mujer y es favorecida por la acion de la acetilcolina y el
oxido nitrico,

- vy al final el orgasmo,es acompafiado por la eyaculacion en el hombre y s

regulado por la serotonina y la norepinefrina (Stah 2002)
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La artista plastica francesa Mireille Suzanne Francette Porte, conocida bajo el pseudénimo de
ORLAN, nacida el 30 de mayo de 1947 pinta en 1989 esta obra que la
"L'origine de la Guerre”: Una representacion iconografica “a la inversa” de la famosa obra de
Gustave Courbet (“L'origine du monde”), mostrada mas arriba y que se expuso durante gran
parte del aflo 2014 en el Musée d’Orsay en Paris, a propdsito de una muestra que se llama:
“Masculin/Masculin” junto a la obra de Courbet, “L'origine du monde”.

b) PSICOFARMACOLOGIA DE LA DISFUNCION ERECTIL (Stah2002)

El deseo de tener una relaciéon sexual viene deodarpso mensaje enviado por
el cerebro via médula espinal y los nervios paddérhacia los musculos lisos del pene.
El monoxido de nitrogeno se comienza a formar emdosuficiente para inducir la

sintesis de GMPc necesario para la ereccion.

En ciertos casos, como la diabetes, la hipertenarterial, la depresion, el
consumo de alcohol, de tabaco, el de antidepresivaisas causas, el GMPc resulta
insuficiente, aunque cierta cantidad puede ser atada por inhibicion de la
destruccion de PDE 5. Las moléculas capaces deagessta reaccion, se las conoce
con el nombre de “inhibidores de la fosfodiestefasAPDEDS): ellas son eildenafilo

y sus derivados como &dalafilo y el vardenafilo Hay que aclarar, que si el paciente
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no esta mentalmente excitado, i.e., si no hay timaaddn cortical, estas moléculas no

actuan.

La administracion de prostaglandinas permiten igeate lograr una relajacion
de los musculos lisos del pene y esto induce aetgrrion mas bien “fisiolégica”. La
inyeccion intrapeneana dalprostadilprovoca una ereccién en hombres con impotencia
organica y funcional. La ereccién se produce indd@nte del deseo sexual del

hombre.

Los ISRS (Inhibidores Selectivos de la RecaptadérSerotonina), inhiben la
NO sintetasa y pueden provocar disfuncion eréctil ipsuficiencia de monoxido de

nitrégeno (NO).

Los anticolinérgicos interfieren directamente enapktito sexual y pueden
también inducir disfuncion eréctil. Farmacos conos Bntipsicoéticos atipicos, los
antidepresivos (sobre todo los triciclicos) y ottos propiedades similares pueden ser

también la causa de disfuncién eréctil.

Los agentes que aumentan la concentracion de doageomo la apomorfina)

aumentan la sintesis de NO.

En resumen, el siguiente cuadro muestra las malgea@n las diferentes etapas

del acto sexual:

DESEO EXCITACION ORGASMO,
SEXUAL EYACULACION
Dopamina Noradrenalina
Accion Anfetaminas Prostaglandinas
Facilitadora Metilfenidato Acetilcolina Noradrenalina
Bupropion Inhibidores de Ia
PDE-5
Prolactina Anticolinérgicos Serotonina
Accién Inhibidora | Antipsicéticos Antidepresivos del Antidepresivos de
Neurolépticos tipo: ISRS tipo: ISRS
Beta-bloqueantes
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2.2.2. Punto de vista endocrinoldgico: eje gonadditfico

a) LA MUJER:

El ciclo menstrual, de 28 dias, esta gobernado pom estructura
neuroenddcrina, ehucleus arquatusdel hipotalamo, las gonadotrofinas y el ovario
(Emperaire, 1995).

El nucleus arquatugs el elemento central del sistema de control@mel la
actividad basal consiste en proporcionar una gefightil. Esta actividad supone una
descarga del factor regulador de la hormona luaime (LH-RH), llamado también
gonadorelina(Gn RH) en la circulacion porta-hipofisaria. La &Rt esta a su vez

regida por la secrecion pulsétil hipofisaria de:

- FSH (hormona foliculo estimulante), que controlale$arrollo de los foliculos

OVaricos

- LH (hormona luteo-estimulante), que depende eskenerde de la secrecion de
esteroides ovaricos.

Las células gonadotréficas responden a esta séorate Gn-RH por una
pulsacion de LH y FSH. La relacion entre la sedmecie LH/FSH esta determinada por
la variacion de frecuencia de la pulsatilidad dedereciéon de Gn RH (o LH-RH). Este
carcter pulsatil es indispensable en una respueptdisaria normal. En caso de
administracion continua de Gn RH, se asiste a uaterrupcion del sistema. Este

sistema esta sometido a la influencia del SNCefsiatnervioso central).

Los foliculos ovaricos inmaduros reaccionan a estamulacion gonadotrofica
aumentado de tamafio y segregando cantidades d¢escebm estradiol, que alcanza su
pico circulante hacia la mitad del ciclo que precedlia ovulacion. Este proceso dura
alrededor de 14 dias. El estradiol actua directéensobre las células gonadotréficas
hipofisarias por retroalimentacion positiva. Un&rseion masiva de estradiol por el
foliculo pre-ovulatorio de De Graaf va a provocarrbiptura folicular y entonces se
produce la ovulacién. Luego se forman los cuerpaargios y comienza la secrecion de
progesterona. La secrecion de estrogenos dismiritste. sinergia estro-progestativa
modifica el endometrio. En ausencia de fecundagide implantacion, los cuerpos

amarillos tienen una vida promedio de 14 dias ateda luteolisis.
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b) ELHOMBRE

Las células germinales se desarrollan en el téstien el interior de los tubos
seminiferos segun una organizacion espacial y tehpigurosa. La duracion de la
espermatogénesis dura alrededor de 74 dias enmddrbolLa espermatogénesis esta
bajo la dependencia de las hormonas hipofisariaseteelas de manera pulsatil y
regulada también por la Gn-RH (Dupouy, 1993).

La FSH va a ejercer su efecto estimulante direatéengobre el epitelio de los
tubos seminiferos y va a modular el desarrolloadespermatogénesis. La LH se fija en
la superficie de las células de Leydig para ejdecectividad enddcrina del testiculo: la
testosterona y sus metabolitos activos se sintetadd. También, la secrecion de
testosterona sigue un ritmo circadiano, ejerciemu retroalimentacion negativa sobre
la secrecion de LH y Gn-RH (Lopés & Poudat, 208demas y en forma indirecta, la
FSH estimula la esteroidogénesis por las célulad alalig y por los factores de
difusién paracrinos de las células de Sertoli.

El eje hipotalmo-hipdfisis-gonadal estda implicado r la sintesis de hormonas
sexuales, estroégenos y androgenos. El buen funciomanto de este eje —axis- esta
regido por la secrecion pulsétil de las hormonas potalamo-hipofisarias y ademas
a un retrocontrol de las gonadas a través de las hmonas sexuales. Est¢

v

funcionamiento permite el funcionamiento del ciclomenstrual de 28 dias en la

mujer y los 74 dias necesarios para la maduracionedos espermatozoides durant

D

la espermatogénesis en el hombre. Este eje —axistéea su vez regulado, sea en gl

hombre como en la mujer, por los cambios que se pd@en generar en el SNC

(sistema nervioso central).

2.2.3. Factores que influyen en la sexualidad

a) GENERO

La representacion de la sexualidad no es la misana @l hombre y para la
mujer. En efecto, en un estudio realizado en Faapor Colson (Colsoet al, 2006), la
sexualidad esta considerada como una “parte mugriamte” entre un 70.7% de los
hombres encuestados contra un 65.1% de las mukargs. estas mismas muestras, un

60.8% de los hombres encuestados admiten tenearpergos sobre sexo contra un
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34.3% de mujeres encuestadas. Igualmente un 89%s de@mbres reconocen tener un

partenaire sexual regular contra un 75.7% de nmaljere

No encontramos las mismas cifras en lo que coreiaria frecuencia de la
actividad sexual, sea en el hombre como en la muljer media de 2 veces por semana
en el hombre y de 1.6 veces en la mujer. En cuarto satisfaccion sexual, en una
escala de 0 a 10, en 10 es la maxima satisfaceXuk las cifras son similares para

ambos sexos (6.4 sobre 10 para los hombres y bt8 &6 para las mujeres).

Siempre siguiendo las encuestas de Colson, habei@ansiderar que entre las
mujeres, un 63.2% no admiten desear a otro paréesaxual que no sea el suyo,

mientras que entre los hombres esta cifra cae2&Un

En cuanto se refiere a las dificultades sexuakes,clfras también son bien
diferentes: Un 14.1% de los hombres temen padégenadisfuncion sexual contra un
2.5% de las mujeres. Las mujeres son mas sumikes rapercusiones del estrés del
trabajo sobre la calidad del deseo (72.3%) miedisaombres la cifra cae al 55.5%.

Los hombres parecen presentar un “apetito” sexual mcho mas marcado que las
mujeres: esto es lo que muestran las encuestas solel interés de la actividad
sexual, la frecuencia de relaciones, las “fantasfasexuales, y el temor de sufrir

alguna disfuncion sexual.

b) ETNIAY CULTURA

» Diferencias de prevalencia y sintomatologia en lensulta sobre alguna

probleméatica sexual

La cultura puede ser definida como la resultanteardépo de comportamiento,
un estilo de vida, de actitudes, de costumbresitdslcreencias y valores comunes

dentro de un determinado grupo.

Siempre han existido diferencias en la prevaledeitas enfermedades psiquicas
debido a diferencias étnicas y culturales. Por plensi se considera la disfuncion
eréctil en diferentes continentes (seleccionandoagla ejemplo una cultura diferente),
encontramos en Japon una prevalencia del 34%, éasidale un 22%, en ltalia de un
17%, y en Brasil de un 15% (Ahmed & Bhuga, 2007). éfecto, las influencias
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culturales del sujeto, sus creencias, su educaaddanjyeligion, van a modificar
ostensiblemente la forma en que los sintomas ssemtan, sus atribuciones, su
comprehension, pero también la forma de tratamieh#s creencias que estan
relacionadas con la sexualidad son particularmsnseeptibles a influencias sociales,

culturales y religiosas.

El vaginismo, la contraccion involuntaria de losstuilos perineales, que hace
imposible la penetracion, tiene una prevalenciat@ote segun la cultura. En efecto, en
el sur de Marruecos y en Suecia la prevalenciaad@ismo es del orden del 6%, y eso

gue son culturas completamente diferentes (Ahm&thgga, 2007).

Hay numerosos sindromes centrados en la esfertalgerspecificos a un tipo
cultural determinado, que la literatura de la esmgiatria ha descripto muy bien. En la
mayoria de las culturas, la sexualidad y la maatuién constituyen siempre un tabu, de
manera que la constitucion de los sintomas depé&mtdecada cultura y de la forma en

gue estos tabues estén enraizados.

En un trabajo de Mumford de 1989 (citado por RaAngt Mohan, 2006) se
presentd un modelo tedrico con el objeto de exptiéano una cultura puede influir en

la evolucidn de los sintomas somaticos:

1. Ellenguaje y las figuras de estilo que determiaaaxpresion del sintoma,

2. Los conceptos de salud y enfermedad que van aeidlar la interpretacion de
los sintomas,

3. El comportamiento sancionado por la cultura queetien rol clave en la
presentacion de un sintoma,

De esta forma se permite incorporar respuestaales@ un sintoma definido
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Tabla de los principales sindromes culturales (segtAhmed & Bhugra, 2007)

Dhat syndrome Emisiones nocturnas de semen que
generan ansiedad severa, hipocondria,
(India) impotencia sexual. Creencia que el semen

se pierde con la orina. Sintomas
asociados: astenia, debilidad, cefaleas,
depresion, ansiedad.

Sindrome de pérdida de semen Pérdida de semen por masturbacion,
ensoflaciones de exceso de sexo,
(Sri Lanka) espermatorrea.  Sintomas  asociados:

dificultades eréctiles, ansiedad, dolor,
amnesias, hipoprosexia, hipocondria,
evitacion del matrimonio y de Ia

=

sexualidad.
Sindrome Ascético Sindrome delirante que afecta todos [los
aspectos de la sexualidad, retraimiento
(India) social, abstinencia sexual severa, pérdida
consistente de peso.
Sindrome de Koro Creencia delirante segun la cual el pene
se retrae en el abdomen de forma fatal
(Malasia, Tailandia) con la creencia que es debido a un exceso

de sexo, masturbacién, eyaculaciones
nocturnas. A veces el sujeto llega] a
mutilarse, a colgar pesos sobre su pene,
para luchar contra esta retraccion.

Impotencia sobrenatural Creencia que una maldicion inducida por

(Cristianos, Judios) alguna fuerza sobrenatural puede gengerar
impotencia, generalmente de origen
psicogénico.

» Diferencias en diagnoésticos y tratamiento
El conocimiento del medio de donde proviene elgrgei, el tratamiento seguido
en su mismo medio para tratar la disfuncion sepualde revelarse muy util para el
terapeuta. En efecto, un ingreso hospitalario quede ir contra las creencias del

paciente esta condenado al fracaso. Es conveniettajar con un equipo en forma
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interdisciplinaria ya que la comprension de suesist de creencias se revelard mas

eficaz en el curso de la terapia (Ahmed & Bhugff®72.

En el caso del sindrome de Dhat, en la que seaasaamerosos sintomas de la
esfera depresiva, el tratamiento farmacoldgico atiéson los antidepresivos seguidos
de los ansioliticos. Elcbunselling terapéutico, solo o de pareja, sin un tratamiento
adecuado comporta altas tasas de abandono (BhMali&, 1991).

c) RELIGION

Desde un punto de vista etimologiceligion significa “re-ligar” o “vincularse™:
esto puede entenderse como una forma de vincuéarse los hombres o con el
conjunto de la naturaleza/cosmos/Dios. De alli lqugexualidad y la religion, tengan
una importancia esencial en la vida de todo mgdadue son inseparablesgidcer el
amor es participar de la energia vital del munds tener el espiritu fusionado con los

espiritus divinos”(Brenot, 2004).

Durante milenios, las sociedades han utilizade@lnso de las religiones como
un dique de contencion contra las fuerzas cosm@mas pueden amenazar la
supervivencia del hombre. Mircea Eliade (citado Poupard), destaca la permanencia
del fendbmeno religioso, su unidad fundamentalipdgotable novedad de su expresion.
El gran historiador britanico, Arnold Toynbee, kEconocia: “no ha habido hasta hoy
civilizacion importante que no haya sido decididataereligiosa”. Lo prohibido, lo
puro, lo sacro, lo profano, la fuerza de la fecdadi el sexo, todo forma parte dielmo
religiosus-sexualisya que lo sagrado y la fecundidad, constituydasrbatallas de la
civilizacion, el ultimo reducto que rehlusa a reseli(Roger Bastide, citado por Lopes &
Poudat, 2007).

En lo que concierne a las grandes religiones mgiate (Brenot, 2004),

podemos distinguir:

- El'JudaismoEn el Antiguo Testamento, y de acuerdo a una e espiritual
donde tanto hombres como mujeres tienen el mismeckle al placer. Sin
embargo, las practicas sexuales deben hacerseo dimtestrictos canones y
prohibiciones (obligacion de hacerlo a oscurasjuaxtodo tipo de sexo oral,
nada de preambulos amorosos, periodos de absanemdiestas religiosas). La

sexualidad se asemeja mas a un rito sagrado quee @enitud.
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- El Cristianismo catélico El cristiano es pecador desde el nacimiento @meca
original), de alli su histdrica concepcién de lajenicomo fuente del pecado
carnal. La sexualidad se ve reducida a la tareka geocreacion. El deseo y
placer por si mismo estan condenados. El amor gahyae concibe como un
principio de base: él es fiel y exclusivo.

- El Protestantismp Después de la Reforma del siglo XVI, las iglesias
protestantes se distinguian por su deseo de retakcastianismo en su estado
de pureza primitiva. Aqui, la sexualidad esta deste de la procreacion, hay
una mayor tolerancia a las practicas sexuales gueean exclusivamente para
procrear, aunque la fecundidad y el matrimonicesalorizan.

- El Islam En el Coran, no existe una imagen negativa dsejalidad. La
sexualidad no es pecado, sino una voluntad diheala conducta moral de la
mujer va a depender el honor de la familia. La fracde la sexualidad
representa un componente importante en el matronguor el cual el amor
fisico constituye una obligacion. La vida sexuahggrogramada de acuerdo al
hamman
Si bien el peso de la moral religiosa es aun fuasetimos hoy en dia a una

desacralizacion de la sexualidad que nos llevactiparlo sin tabd, en un mundo donde
el individualismoy laconsumacion del placer inmediage han erigido como valores en

si mismos.

La cultura y la religion han jugado un rol muy importante en la estructuracién de

las relaciones sociales y conyugales de todo indiwo. Ellas van a moldear la

[1°)

imagen, la representacion de la sexualidad, que gevivido sea como una fuente d
placer o como prohibicién. En el curso del tiempogl lugar de la religion ha
disminuido dejando un lugar mas amplio a la liberta y a la plenitud del individuo.
Estas nociones seran muy importantes en considerad, en el momento de hacer

una evaluacion de un paciente con algun trastornanda esfera de la sexualidad.
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2.3. TRASTORNOS DE LA SEXUALIDAD

2.3.1 Disfuncion sexual

a) Definicion

Segun el Dictionnaire de la Sexualité Humaihdirigido por Philippe Brenot
(2004), se entiende por disfuncién sexual a todtuiEcion de la actividad sexual en
cualquiera de las fases del ciclo de las respusestasales: excitacion, fase de meseta,
orgasmo, resolucion (segun la distincion hechaNpasters & Johnson, en 1968). Se

excluyen de las disfunciones sexuales, los trassodel comportamiento sexual y los
trastornos de la identidad.

En el género masculino, encontramos principalmiagedisfunciones eréctiles
(hipo o anereccion, aun llamada “impotencia”), kisfunciones eyaculatorias y
orgasmicas (eyaculacion precoz, retardada o ankgian, eyaculacién dolorosa). En
el género femenino se distinguen los problemas »aéaeion, las disorgasmias o
anorgasmias, las dispareunias y el vaginismo (pnod$ de penetracion). Estas
disfunciones son calificadas como primarias o sgéauas en funcion a su modalidad de

aparicion, generalizadas o situacionales seglepladiciones en las cuales aparecen.

De manera general, la mayoria de los trastornda fiscion sexual tienen una
etiologia multifactorial. Es raro que una disfumciderive de una sola causa, sino que
por regla general son el resultado de una combinade fendmenos (Kockott &
Pfeiffer, 1996).

En los manuales internacionales de clasificaciétasienfermedades, podemos

encontrar los diferentes problemas de la funcidnae
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Tabla comparativa entre laCIE-10 de la OMS, (Organizacion Mundial de la
Salud) en su versioén revisada y @SM-V (Manual de Diagnéstico Estadistico de la
APA (American Psychiatric Association), afio 2013.

CIE-10 Referencia DSM -V
Ausencia o pérdida del F52.0 Trastorno  del deseo
sexual hipoactivo en e
deseo sexual ,
varon
Aversion sexual y F52.1 NO INCLUIDA EN EL
. DSM -V
ausencia del deseo sexual
F52.2 Trastornos del

interés/excitacion sexual:
En la mujer: lubrificacion
vaginal inadecuada

En el hombre: dificultad de
alcanzar y mantener la
ereccion

Fracaso de la respuest:

15

genital

F52.31 Trastornos del orgasmicg
Disfunciones orgasmicas femenino
Anorgasmia/disorgasmia

femenina

Eyaculacion precoz F52.4 Eyaculacién retardada

Vaginismo F52.5 Incluidas como
Trastornos sexuales con
dolor

Dispareunias F52.6 Trastornos sexuales con
dolor (génito-pélvico con
dolor en la penetracién)

Actividad sexual excesiva F52.7 NO INCLUIDA EN EL
DSM -V

Se puede constatar que las diferentes clasificasinn se diferencian tanto entre
la excitacion fisica y la excitacion psiquica: dacto, solo aparecen los trastornos de
ereccion y de eyaculacion. Se reconocera sin emlgprg los parametros fisicos son

buenos testimonios de la excitacion psiquica.
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b) Prevalencia en la poblacién general
Segun el estudio de SOFRES en 1994, sobre unanaukstt000 hombres de
mas de 18 afos, el 55% declaraba no haber temtsjproblemas de ereccion (Brenot,

2004). Estos problemas son particularmente freesent

De manera general, la disfuncion sexual en losdBst&nidos llega entre el 25
y el 63% en las mujeres y a un 52% entre los hosnlale estos solo el 34% sufren
disfuncion eréctil de severa a moderada (Lauma®@®9)1 De los datos epidemioldgicos
obtenidos mas recientemente se indica que ent2® yrun 30% de los hombres adultos
sufren de algun tipo de disfuncion sexual, mienttas entre las mujeres adultas el
porcentaje llega casi al 45% (Lewis & al., 2004& ibcidencia anual de disfuncion
eréctil llega hasta 25-30 sobre 1000, sea en Ewopa en EEUU (Lewis & al., 2004).
Paralelamente a esto se podria preguntar cual #agelr” de los tratamientos que
actian sobre las disfunciones sexuales. En efdatodisponibilidad de estos
tratamientos podria aumentar la demanda de unmiguio médico, sin que exista por

lo tanto un problema patente y subyacente especific

En el conocido estudio de Laumaehal, publicado en 1999, con una muestra
de 3159 individuos en edades comprendidas entiElgdos 59 afios, la prevalencia de
la disfuncién sexual se eleva a un 43% entre lgenesiy a un 31% entre los hombres.
Entre las mujeres encontramos alrededor de un 58%ndividuos sin disfuncion
sexual, un 22% presentaron problemas de la lihidd,4% problemas en la excitacion
y un 7% acusé padecer de dispareunia. Entre lodiesnla tasa de prevalencia de
eyaculacion precoz fue del orden del 21%, miergcds un 5% se registré sea para la
disfuncion eréctil como para problemas de la libido

La prevalencia de disfuncion sexual entre las negjéiende a disminuir con la
edad (salvo enaquellas que tienen problemas embl#i¢acion vaginal debido a la
menopausia). Esto puede ser el resultado de unrnapj@ndizaje en materia de
educacion sexual, un mejor conocimiento del prapierpo en la madurez y el valor
aditivo de experiencias sexuales previas. Perogjeonplo, en un grupo de mujeres mas
jovenes, la dispareunia estaria mas asociada mayar prevalencia de la ansiedad. En
el hombre, a mayor edad, las dificultades son ddero de disfuncion eréctil y
disminucién de la libido (Laumaret al, 1999).
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Estos datos no estan confirmados en las revisidadgwis (2004) ya que para
este autor, la edad es un factor de riesgo decamade disfuncién sexual, para ambos
sexos. Pero estos datos no son homogéneos engstlmsos realizados y los métodos
utilizados de recoleccion de datos y de definidérproblemas, varian de un estudio al

otro.

La prevalencia de la disfuncién sexual es bastanteariable en funcion de los
diferentes estudios, alrededor del 30% de la poblam general. Entre los hombres
los problemas mas frecuentes son los relacionadosla libido, a la eyaculacién
precoz y a la disfuncion eréctil (que aumenta en déicuencia con los afos). Entre las
mujeres, la disminucion de la libido es el principh problema seguido de lag

dispareunias y de las disorgasmias.

c) Factores de riesgo de la disfuncidon sexual

Aparte de la edad, Laumann (1999) encuentra oaaisres de riesgo, a saber:

- Eventos estresantes y emocionalmente fuertes

- Problemas de la salud en general (mas probleménice los hombres)

- El estatus social: a mayor nivel de estudio, magola ansiedad de no alcanzar
una plenitud sexual. Las mujeres con diplomas usiitegios tienen —en forma
global- mayor dificultad en llegar al orgasmo, magoproblemas de deseo, de
dolores sexuales, mayor ansiedad, etc en comparaoi® mujeres que tienen
una formacion mucho mas basica.

- El estatus marital juega igualmente un rol impddapareciera que las personas
no casadas tienen una calidad de vida sexual mumésoirregular y son mas
propensas a padecer disfunciones sexuales

- El impacto de la etnia sobre las disfunciones desupareciere no jugar un
efecto mas modesto: las mujeres afroamericanaasntien deseo menos intenso
que sus connacionales de raza blanca y presentgor npaevalencia de
disfunciones sexuales como la dispareunia. Laspdmias” (categorizacion
étnica en los EEUU) serian las que menos problderadrian en todos los
niveles

- El traumatismo sexual o el abuso sexual: Mujeres eotecedentes de

traumatismo sexual y/o abuso tienen mayor prevelete deseo sexual (deseo
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sexual inhibido), mientras los hombres con simddristorias, la prevalencia de

eyaculaciéon prematura y de disfunciéon eréctil sglida. Entre los hombres que

han sido agresores sexuales, encontramos que tideiras eréctiles se

triplican. Sin embargo, toda historia de traumatissexual ejerce efectos muy

profundos sobre el funcionamiento sexual y a vel@ssintomatologia

permanece aletargada durante afios hasta que aigiho éas hace surgir.

Los factores de riesgo de las disfunciones sexualegparte de la edad, serian
historia de eventos traumaticos en la infancia o adescencia, estrés psico-social
los dos extremos de la actividad sexual: el celiaen un polo y la hipersexualidad
del otro, este ultimo casi siempre como factor co-@mbido de trastornos de la

personalidad.

d) Algunos datos comparativos con nuestro estudio

y

Dado que los 80 pacientes encuestados para laratafio de esta tesis eran

franceses (o0 naturalizados franceses), nos peemibs dar algunos datos recogidos de

encuestas por Colsat al. (2006), en donde sobre 1002 sujetos de edadessndeli35

anos, encuestados telefonicamente en Noviembré@fs 2l 80.2% tenian un partenaire

sexual y el 74.7% vivian en pareja. El 72.1% deslosuestados dijo quéa“sexualidad

es una parte muy importante de sus VidRara un 40% de los sujetos, el amor y placer

van de la mano, pero solamente un 7.8 % asociarsexiualidad a la procreacion.

La frecuencia media de las relaciones sexualesnddlB veces/semanales.

Dentro de esta poblacion, el 70.2% tenian mas @¢aiones sexuales por semana.

frecuencia tiende a disminuir con la edad:

- 2.3 veces por semana en la franja etaria 35-39 afios

- 1.8 veces por semana en la franja etaria 55-59 afios

La

- 1.1 veces por semana en pacientes de 70 a 76%ifiaambargo, los sujetos de

méas de 70 afios admitieron tener mas de un actisgadal por semana,

incluyendo también la masturbacién. En lo que retspa la satisfaccion sexual,

de una escala de 0 a 10 (10 indica la satisfagui@xima), el nivel medio de

satisfaccion encontrado se encuentra en los 6.4 geereciendo con la edad,

pasando de 6.8 entre la franja etaria de los 3b &8s a los 4.8 entre pacientes

68



ESQUIZOFRENIA'Y SEXUALIDAD:
Prevalencia de la disfuncion sexual y su impactelératamiento en un estudio de pacientes esgaizicbs

de 70 afos. El 35.6% de los sujetos encuestadda@entre 8 y 10 (maxima

satisfaccion sexual).

Siguiendo el mismo estudio, los principales prolasmplanteados por los sujetos

encuestados son:

- Entre los hombres: disminucion del deseo sexuabB2) eyaculacion precoz
(23.7%), dificultades eréctiles (14.4%) y eyacuWacdietardada o aneyaculacion
(8.8%)

- Entre las mujeres: la disminucion de la libido essgenta el doble de lo que se
encuentra entre los hombres (45.7%), problemas rdegasmia (15.5%),

dispareunia (15.5%) y vaginismo (6.3%).

La mayoria de estos sujetos interrogados piensanequfacil hablar con su
pareja de temas relacionados al sexo (78.6%), mwagoa y colegas de trabajo (74.1%),
0 con sus hijos (64.9%). Solo el 19.3% de entreelaziestados encuentra que es mas
facil hablar con sus padres. Ademas, se consta&digu/4 de los encuestados no tienen
problemas de hablar de sus dificultades sexuakds. gtgnifica que el ¥ restante les

resulta mucho mas dificil.

Las fuentes de informacion relacionadas al tratatoiede las disfunciones
sexuales estan representadas en primer lugargaoaks medigaun 69.3% proviene de
la prensa y un 54.1% de la television. Solament&5% de estos sujetos han recurrido
a un médico generalista en caso de disfuncion sprua este porcentaje aumenta hasta
un 34.9% en los hombres que sufren de disfunci@atier Los ginecologos son
consultados por un 29.8% de las mujeres en capobtéemas de la sexualidad.

La sexualidad representa una preocupacion imperemErancia, sinGnimo ante
todo de amor y placer. El nUmero de quejas o pnadesexuales no es muy diferente a
la media europea (Colson, 2006). No obstante, eded&acar que entre los sujetos
encuestados (en nuestra muestra sucedié algo gimMdamayoria de los pacientes
tienen una cierta resistencia en evocar o consatiaforma espontanea este tipo de

problemas con su médico.
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2.3.2. Evolucién de la sexualidad y el comportamiém moral

Como consecuencia de las profundas transformacmméss comportamientos
familiares y conyugales a partir de los afios 198bre todo a lo que concierne los
esquemas de matrimonio y el lugar que ocupa lgideli las biografias sexuales y
afectivas se han convertido cada vez en elementds complejos y aun mas
diversificados (Bajos & Bozon, 2008).

En solo dos décadas, existe suficiente evidenagalaactividad sexual de los
adultos y adolescentes habria aumentado signifacagnte. Las edades de “inicio
sexual” parecen ser cada vez mas precoces (Seifiaeder, 2004). Al comienzo de
los afios 1980, los jovenes entre 17 y 19 afios péamaenido alguna experiencia
sexual. En 1991, el porcentaje para la misma eldatizaba el 79% y en 2008 la cifra
llegaba al 93% de los encuestados (Bajos & Mon2008). Asi como la edad de la
primera experiencia sexual es cada vez mas temgan&l| contrario, la edad del
matrimonio es cada vez mas tardia. Si tomamos dstos en conjunto, concluiremos
que hay una mayor cantidad de parejas de hechocguénzan sus experiencias
sexuales muy tempranamente pero conviven sin fararan el matrimonio. Los datos,
concernientes sobre todo a los hombres no son mengkes de aquellos que Alfred
Kinsey reportaba en sus obraBhe Sexual behavior in the Human Ma(&948), en
donde el 73 % de los hombres interrogados, admhgrer tenido ya relaciones

sexuales antes del matrimonio, a la edad de 20(&®&i$man & Rieder, 1994).

En relacion a la frecuencia de las relaciones deguan un estudio realizado
por Bajos & Monzon en 2008, tanto hombres como mesjadmitian tener una media
de 9 relaciones sexuales por mes, no muy dife@etds cifras recogidas por Spira en
1992 (8.6 y 9.1 respectivamente): esto representata media de 2 relaciones por

semana.

Si se observa la prevalencia de problemas sexgaleSrancia entre 1992 y
2003, encontramos algunas diferencias: la cifra hdenbres con problemas de
disfuncion eréctil ha pasado de un porcentaje dé &8 1992 a un 14% en 2003. La
tasa de eyaculacion precoz era del orden del 58%98@8 contra un 24% en 2003. La
Gnica inversion la encontramos en la disminucioadéido (19% en 1992 contra un
25% en 2003).
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Con respecto a las mujeres, la disminucion delasssual parece no haber
cambiado demasiado (46% en 2003 contra 41% en 193¥p en el caso de la
dispareunia encontramos un 23% en 1992 contra 4ner62003) y anorgasmia (33%
en 1992 contra 16% en 2003). Destacamos que alisay, encuestado en 2003 (6%)
no lo fue en 1992 (Colsast al, 2006).

En lo que se refiere a la “inactividad sexual” dgobblacion general, esta no ha
suscitado gran interés en los investigadores. tigidad sexual no se limita solamente
a una relacion sexual de penetracion, sino a “tmti@idad fisica o mental vinculada a
la excitacion sexual de al menos un sujeto”. Sitvagp, se constata que habria una
ligera disminucion de las relaciones sexuales kgt a los afios 1970, sobre todo en

las mujeres y en los sujetos mayores de 50 afigsgRavionzon, 2008).

Las encuestas realizadas en diferentes periodos rarsojan a la conclusién que el

inicio de las relaciones sexuales son cada vez né@spranas. En lo que respecta 3

154

la disfuncion sexual, a los problemas de la libidogstas parecerian aumentar en
ambos sexos por igual. Se podria preguntar por aldgar de la evolucion de la mora
sexual pero habria que tener en cuenta también la agyor accesibilidad a

tratamientos mas especificos.

2.3.3. Trastornos del comportamiento sexual

a) PARAFILIAS

Las parafilias resumen el conjunto de todos lastdraos de la conducta sexual.
Hay que remontarse a fines del siglo XIX, cuandg®tuiatra Kraff-Ebing en su
famosa obraPsychopathia Sexuali€l882) intenta establecer una clasificacion de las
desviaciones sexuales. El mérito de Kraff-Ebing éu€le establecer una clasificacion
ateorica e independiente de todo criterio cultarakligioso, concibiendo una nueva
clasificacion de las conductas sexuales “problerasti El término “perversion” ha

sido abandonado por el de “Parafilia”, ya que tier@mos connotacion moral.

El término deparafilia fue introducido en 1980 en el DSM-III para desigias
perversiones sexuales descriptas en las clasificasianteriores y en relaciéon a la CIE-
8 (OMS) de 1965 (Guelfi, 2007). Lakesviaciones sexualete la CIE-9, fueron mas

tarde transformados enprbblemas de la preferencia sexuatecogidos en el
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actualmente aun en uso CIE-10. Por otra parte &l B&tonoce com@arafilias las
siguientes categorias:

- Fetichismo

- Exhibicionismo

- Frotteurisme

- Pedofilia, masoquismo sexual

- Sadismo sexual

- Voyeurismo

- Transvestismo fetichista

- Parafilias no especificas (como escatologia teledonnecrofilia, zoofilia,

coprofilia, etc.)

La nueva version del DSM-V da una serie de defimies de aquellas nociones
clasicas de fantasmas invasivos, de pulsionesnamalias en la eleccion del objeto o
de la naturaleza del acto que pueden favorecemiargencia de problemas de la
conducta sexual. El criterio de “patologia” que @#dode forma general la medicina
conlleva casi siempre a un tipo de “sufrimientogigéto”. Este sufrimiento puede estar
vinculado a ciertas actividades sexuales no maiéfsepero pueden surgir clinicamente
como sintomas sobre el plano psiquico a travésosldrastornos de la ansiedad o
sintomas depresivos, ciertas conductas parasuasddificultades interpersonales y de
algunas de desorden psicosomatico. Otra caraaterds la parafilia es su exclusividad,
mas alla de la nocién misma de preferencia, yaapeeotra practica estaria desprovista

de sentido e interés.

b) TRANSEXUALISMO o DISFORIA DE GENERO

El transexualismo, mas que un problema del commpigtsto sexual, es un
problema de la identidad sexual. Esta se caraatgrz la conviccion profunda, no
delirante, que un individuo pertenece al sexo dpualsque su sexo organico o fisico
manifiesta. Esta conviccidon puede conllevar un modé sufrimiento importante
(egodisténico), cuya Uunica forma de alivio es pwmter en forma fisica y
definitivamente al sexo opuesto, a través de caaghdis cirugias de “cambio de sexo”.
Dentro de los trastornos de la sexualidad, la peecé en la poblacién general es muy
baja: 1 individuo por 100.000 habitantes (Lopéesaudhat, 2007).
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ll. SEXUALIDAD Y PATOLOGIAS CLINICAS

1. PATOLOGIAS SOMATICAS y SEXUALIDAD

Las patologias somaticas que representan un fdetatesgo de hipofuncién
sexual son, basicamente: la diabetes, las patslegiaio-vasculares, (El-Sakkaal,
2004), las patologias cancerosas (sobre todo lds @sfera génito-urinarias) y las

enfermedades crénicas de evolucion prolongada @.etal., 2004).

La incidencia de estas patologias va aumentandéacehad.

1.1. PATOLOGIAS CRONICAS: GENERALIDADES

Toda patologia crénica, cualquiera sea su etiojqmiede tener una repercusion
sobre la sexualidad del individuo, sea en su ddlidka vida, sea en sus competencias
fisicas, en el estado animico del mismo sin olviday por supuesto, de las
consecuencias iatrogénicas de los tratamientoauirstos. De forma retroactiva, la
disfuncion sexual, puede resentir las relacionesrpersonales, sobre todo a nivel de
pareja, pudiendo a su vez impactar sobre la aunwestminar la confianza del paciente
en forma general. Esta repercusion sobre la setadhlpuede también estar vinculado a
un componente psicogénico, como la comorbilidadiosnestados depresivos y en

numerosas patologias con componentes organicoacaritgs.

Se piensa evidentemente en las consecuencias @ufedaion por el virus del
SIDA puede tener sobre el individuo con carga virasitiva. El paciente con SIDA
debe hacer frente no solamente al impacto delntiatdo en si, sino que debe también
restringir su sexualidad en relacién a gastenairessexuales y esta situacion va a
modificar en forma importante el rol que el pacgeptieda ocupar en la vida de pareja

y/o familiar.

Cuando vemos que la prevalencia de los problemasulidos a la ereccion
aumentan entre los hombres dentro de la franjametarlos 50 a los 75 afios, se constata
al mismo tiempo que dicha prevalencia se acrecieota la edad. Junto a esto,
deberiamos afiadir que el aumento de la incidereidiabetes, hipertension arterial,
patologias pulmonares, accidentes cerebro-vassulam®blemas neuroldgicos, etc.
puede agravar aun mas la incidencia sobre problesnéstiles. Es aqui, donde

encontraremos un interés mucho mas marcado en lmgléectores de prevencion, pues
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muchas veces una intervencién a tiempo sobre tbsrés de riesgo de estas patologias,
evitan una evolucion que puede llevar al individuona disfuncién eréctil de caracter
permanente. Es por ello, que insistimos en la itapora de controles regulares sobre

estas patologias (Shiri et al., 2003).

1.2. PATOLOGIAS ENDOCRINAS

1.2.1. El sindrome metabdlico

Desde sus primeras descripciones, el llamado ‘sinemetabdlico” ha recibido
numerosas asignaciones: pre-diabetes, obesidadidadsindrome X. El sindrome

metabolico corresponde a la asociacion de:

- Una obesidad llamada “visceral” con trastorno emetabolismo de los lipidos
(elevacion de los triglicéridos, disminucion del Hbolesterol), perturbaciones
a nivel del metabolismo de los glucidos (aumenttadgucemia) e hipertension
arterial.
Mantendremos la definicion de diabetes de la Fed®raMundial de Diabetes
(IDF, en sus siglas en inglés) que en 2005 aundlifesentes criterios de definicion
(Lejeune, 2007):

- Al menos_uno de los siguientes critermisigatorios en la talla (raza caucéasica

en Europa): hombre 94 cm. ; mujer 80cm.
- Al menos_dos criteriosntre:
v Elevacion de los triglicéridos 1,5¢/1. (1,7mmol./l)
v" Disminucion del colesterol HDI< 0,4g/l. en el hombres 0,5g/I en la mujer
v" Aumento de la presién arteriall30/85 nm Hg.
v" Aumento de la glucemia en ayurrasg./l (5,6 mmol./l.)

La consecuencia de una alteracion en el endotescuwar sumado a la
adiposidad visceral puede activar la via de infleigramediada por las citoquinas. Esto
puede a su vez generar un aumento del mondxiditrdgemo vy llevar a un estado de
insulino-resistencia, responsables a su vez deetettd en la vasodilatacion que a su
vez altera el endotelio. EI sindrome metabdlicostituye una asociacion de factores de
riesgo cardiovasculares (Lejeune, 2007). El tratatoi en primera instancia, recae

sobre medidas higiénico-dietéticas.
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Sobre el aspecto de la sexualidad, el sindrome bdlata esta altamente
relacionado a la disfuncion eréctil en el hombredipndo representar un sintoma
anunciador. Un 29 % de pacientes de sexo mascdiagnosticados de sindrome
metabdlico, presentan disfuncidén sexual y hast@6ifo presentan disfuncion eréctil,
40% de disminucion del deseo sexual, 23% de eyadulprecoz, 5% de eyaculaciéon
retardada (Bhasin et al., 2007). El hipogonadisman@s frecuente en los casos de
sindrome metabolico (12% versus 3%). Esta patolaggtaria asociada a una
disminucién de la testosteronemia. En las mujelasprevalencia es mayor. La
hiperandrogenia es un factor de riesgo que se etraneentre mujeres con sindrome de
ovarios poliquisticos. Entre estos tipos de paegnka satisfaccion sexual estd muy

disminuida, comparada a una poblacion control (Pyc Descazaud, 2007).

La prevencion de la vida sedentaria y el sobrepescelementos esenciales en

la reduccioén de su incidencia.

1.2.2. La diabetes

La funcidon sexual que con mayor frecuencia afecttvsadiabéticos es la
dificultad en la ereccion. Este tipo de disfundi@mado “disereccion” se da con mucha
mayor frecuencia entre pacientes con patologiadiazzms, hipertensos, enfermedades
cerebro-vasculares y tabaquismo activo. La disima@réctil puede ser considerada
como un factor revelador de esta patologia en métados pacientes (Shiet al,
2004).

Se considera que entre un 35 y 75 % de paciensstiios padecen de
disfuncion eréctil, se trate de diabetes tipo I.d&U incidencia va aumentando con la
edad (Basu & Ryder, 2004, Basknal, 2007).

La fisiopatologia de la disfuncion eréctil es deacter multifactorial, sobre todo
neurologica y vascular: se ha demostrado que l&undi®n endotelial en la
ateroesclerosis (y en ambos tipos de diabetes)ings el flujo sanguineo que llega por
las arterias cavernosas y esto provocaria un prablde relajacion de los musculos
lisos de los cuerpos cavernosos (Basu & Ryder, 2004 ha propuesto que esto es
debido a ciertos mecanismos de estrés oxidative kigbxia nerviosa, mediada por la
proteina kinasa C (Bhasat al., 2007).
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El tratamiento de eleccién en caso de disfuncidééctiéren los pacientes
diabéticos recae en la utilizacion de inhibidores ld fosfodiesterasa 5, asociado

evidentemente a estrictas medidas higiénico-doeteti

En las mujeres, la pérdida de sensibilidad se debdamentalmente a una
neuropatia periférica, asociada a su vez a unamhgricacion que hace menos eficaz

la penetracion y genera dispareunia.

El sindrome metabdlico y la diabetes tienen gravesonsecuencias sobre la
sexualidad, tanto del hombre como de la mujer. Laucha contra el sedentarismo y
las reglas higiénico-dietéticas tienen una importaria capital en la prevencion vy

tratamiento de estas patologias.

1.3. PATOLOGIAS CARDIOVASCULARES

1.3.1. Influencia de las patologias cardiovasculaesobre la sexualidad

Las patologias cardiovasculares tienen una presialeimportante en la
poblacién general y mucho mas marcada entre laegeatyor. Estas patologias son
responsables de una morbilidad elevada y represeniade las causas mas frecuentes

de mortalidad.

En el plano sexual, estas patologias, en partitasacardiopatias isquémicas, la
hipertension esencial y los mismos tratamientosndaologicos que los pacientes
reciben son los responsables mas importantes dksfiancion eréctil (Shiriet al.,
2004).

Existe una asociacion significativa entre cardi@pasquémica y disfuncion
eréctil (EI-Sakkaet al, 2004). Muchas veces los trastornos en la enacpifeden
representar un signo prodromico de una enfermealaxharia ya que reflejan un estado

de disfuncion endotelial y de ateroesclerosis (Kfatb al, 2003).

La hipertension arterial, con sus consecuenciasstef sobre el endotelio
vascular, es también un indicador temprano de igfiangion eréctil.
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1.3.2. Influencia del tratamiento

Los diuréticos tiazidicos como asi también los dbdgueantes pueden generar
importantes problemas en la ereccién, mientraslgsienhibidores de la enzima de
conversion y sobre todo los antagonistas de lospteres de la angiotensina son los
menos deletéreos (Kat al, 2002, Kloneet al, 2003).

En lo que respecta a los tratamientos con betaiblges, el mecanismo
involucrado en la disfuncion sexual es doble, aesabna vasodilatacion periférica
asociada a una potencializacion de la actividaatadienérgica a nivel del pene, lo que
lleva a una disminucion del flujo sanguineo a estel. Una disminucion de la libido,
mediada por una accién central de esta moléculeceda también jugar un rol

importante en el deseo sexual (&aal, 2002).

En cuanto a la hiperlipidemia, Id#bratos podrian tener un impacto negativo

discreto, especialmente sobre la ereccion, naasstatinagLopés & Poudat, 2007).

1.4. CANCER Y FUNCION SEXUAL

En la mayoria de los paises occidentales, el céseena convertido en la
principal causa de mortalidad, por delante de éslpgias cardiacas. Es cierto, que las
estadisticas muestran en la Ultima década unarision de la tasa de mortalidad a
causa de tumores malignos, pero no por eso nodegeger un problema de sanidad
publica mayor. Los tratamientos farmacoldgicos, |dgiwos y quirdrgicos
(amputaciones, mastectomias, vaciamientos de cadmmglionares, vaciamientos en
regiones de cabeza y cuello, etc.), como asi tambg sesiones de quimioterapias o
rayos, afectan notablemente la libido, sea del mentdomo de la mujer (Incrocci,
2007).

Un porcentaje mayor al 50% de pacientes oncolégab®n de problemas de
sexualidad. No obstante, estos aspectos son emagjpaecialmente descuidados (Carr,
2007). En el curso de los ultimos decenios, seuestp el acento mas en la evaluacion
de las complicaciones y la sobrevida que en lost@$ale la “calidad de vida” (Jensen,
2007). Los estudios de evaluacion de impacto sddresfera sexual son, por el
momento, escasos. Es por eso, que es necesarioarvados los aspectos del

tratamiento del paciente oncoldgico y tratarlo@mfa global (Llorca Ramén, 1988).
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1.5. VEJEZ Y SEXUALIDAD

Una sexualidad vivida plenamente es un derechotoge ser humano debe
ejercer ya que representa uno de los parametrosmmpastantes de calidad de vida,
cualquiera sea la del paciente, dentro de ampéasciones interindividuales. Uno de
los elementos méas importantes a tener en cuertiee $odo en el ultimo siglo, es la
duracién media de la vida en pareja. Dejando de lad factores particulares, el
término medio de convivencia en pareja ha pasadmadenedia de 20-30 afos (hasta la
primera década del siglo XX) a una media de 40f&3 &n las Ultimas décadas, debido

sobre todo al alargamiento de la vida media dehserano (Clémerdt al, 2006).

No obstante, la sexualidad entre las personas msysuele tomar una
dimensidén “tabud”, lo que explica los escasos esBid® investigaciones sobre la

“presbisexualidat(Bondil, 2008). El deseo sexual “no tiene edacaéucidad”.

En Occidente, el incremento de la poblacion ancenana realidad. Hombres y
mujeres de 60 afos, tienen aun, un promedio deuoatdrcio de vida por delante. En
un estudio realizado por Clémegtt al. (2006), se demostré que solo un tercio de las
parejas de mas de 50 afios, tienen una sexualidad ponula. Por otra parte, en las
encuestas realizadas por Laumahal en 2005, el 79% de los hombres y el 65% de las
mujeres entre 60 y 69 afos, consideraban que leak#gaxd seguia cumpliendo un rol
importante en sus vidas. Y la mayoria de los enades, seguian teniendo una
sexualidad activa: el 42% de hombres y el 23% denms entre la franja etaria de 60-
69 afios, mientras que entre los 70-79 afios, elep@je de vida sexual activa
descendia entre los hombres a un 26% pero se nept@ne las mujeres en un 24% (la

frecuencia encuestada, establecia como minimaelaEon sexual por semana).

Incluso en personas mayores de 80 afos, la impataiada a la sexualidad
representaba entre los hombres un 63% y entredggaes un 30% (relaciones sexuales
regulares). Un 72% de hombres y un 40% de mujedksitiaron que auln se
masturbaban, mientras que un 88% de hombres y &t dd mujeres adn tenian
fantasias y/o deseos sexuales. En los encuestadogagside 90 afios, un 17% admitian

seguir teniendo relaciones sexuales y un 35% seguaéaturbandose (Colson, 2007).

En consecuencia, vemos que la sexualidad no desapeon la edad, sino que
se va adaptando en funcion de los referentes sexuad vida de pareja constituye un
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factor primordial y garantiza a su vez una actigidgaxual regular, sobre todo en los
hombres (Colson, 2007).

Las modificaciones de la sexualidad masculina estArcunscriptas
fundamentalmente en los problemas de ereccion dieress mas lentas y menos
rigidas), que se agravan por una disminucion dealwrégenos circulantes: en el
hombre, la disminucion de la prestaciéon sexual wlada a la disfuncidon eréctil
aumenta a un promedio de 1,1% por afio de enveptimia partir de los 45 afios
(Shiri et al, 2004). En las mujeres, es el déficit de estrégemaee modifican las
respuestas biolégicas que caracterizan a la fasgdait@cion, con una disminucién de la
lubricacion vaginal que provocan la dispareunia.aBrbos sexos, la fase del orgasmo

se va haciendo mas breve (Bondil, 2008).

Seria muy importante, que los profesionales dealladsestén preparados para
saber diagnosticar las diferentes disfunciones aesude la poblacion que envejece.
Como ya hemos visto mas atras, los inhibidores alefokfodiesterasa 5 han
revolucionado el tratamiento de la disfuncion eréGitros tratamientos alternativos,
como los hormonales para la mujer o los mecaniaos @ hombre (protesis peneanas)
completan el arsenal terapéutico a disposicionpsirello desestimar las psicoterapias
de pareja (Chan, 2008).

Hay un sinnimero de patologias somaticas que puedeénterferir una buena

respuesta sexual. Las patologias que hemos descpestan lejos de una larga list

o

exhaustiva de numerosisimas entidades modrbidas quembién afectan la
sexualidad. No obstante, estas patologias son lagsnimportantes en el impacto

que las mismas puedan generar en el funcionamiensexual global como en la

\*2)

diferentes etapas de su respuesta. Conocer mejor famtologia subyacente, no

Ul

permitira una mejor y mas especifica estrategia tepéutica e indirectamente unag
mejoria en la problematica sexual.
Es importante precisar, que un numero importante depacientes esquizofrénicos,

tratados con antipsicéticos de larga duracion, paden de enfermedade

\*2)

metabdlicas como diabetes e hipertension (Liebermaat al, 2005).
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2. ENFERMEDAD MENTALY VIDA SEXUAL

2.1. GENERALIDADES

Dentro de la poblacion general encontramos unaapgeeia de la disfuncién
sexual que ronda los 43% para las mujeres y un@@r#los hombres (Laumaenal.,
1999). Esta prevalencia aumenta considerablemerastedo el individuo padece una

enfermedad mental:

- 78% entre individuos que sufren de depresién
- 10 a 50% en pacientes tratados con antidepresivos
- 30 a 54% en pacientes esquizofrénicos tratadosantipsicéticos (Perlmaat
al, 2007)
Estos datos son a menudo sub-evaluados por loscosédeneralistas y muy
raramente evocados en forma espontanea por lososipatientes (De Stoppeleie
al., 2005).

2.2. SINDROME DEPRESIVO

2.2.1. Generalidades

Tanto la depresion como su tratamiento impactarfoema directa sobre la
conducta sexual del individuo, ya que las tasasbd@dono de tratamiento debido a los
efectos secundarios de los mismos son elevadasntle a su vez a un riesgo de
recaida (De Stoppeleist al, 2005).

Hay numeroso estudios sobre la tasa de impactodeartidepresivos en los
pacientes bajo tratamiento y las disfunciones dexupueden oscilar desde un 15%
hasta un 47% (Kockott & Pfeiffer, 1996, Ferguso®0D). La etiologia de estos
pacientes reposa sobre la constelacion de sintdepassivos del paciente que va desde
el apragmatismo, pérdida deélan vital, anhedonia y otros, pero a esto hay que

agregar los nefastos efectos de la terapia angdmar.

2.2.2. Episodio depresivo mayor

La depresién constituye un problema mayor dentrda danidad publica, sea por
su larga evolucion, sea por la productividad de simomas. La prevalencia del

80



ESQUIZOFRENIA'Y SEXUALIDAD:
Prevalencia de la disfuncion sexual y su impactelératamiento en un estudio de pacientes esgaizicbs

sindrome depresivo mayor esta entre los 9 a 11 %uewopa Occidental y constituyen
hasta un 10% de las consultas de medicina ger@waldrbale, 2003). La depresion en
si misma conlleva un elemento sintomatologico ingue: la anhedonia y esta puede

aparecer en cualquier fase de la vida del pac{&etguson, 2001).

Entre los pacientes no tratados que padecen dedgi@prencontramos alrededor
de un 50% de mujeres y un 40% de hombres con pnalslen la libido y de excitacion
sexual (Kennedgt al, 1999). La asociacion de problemas como la disfumsexual,

pueden exacerbar en forma negativa la sintomatolbgpresiva (Stevenson, 2004).

En la literatura médica encontramos abundante ritdoion que los problemas
de la funcion sexual son mucho mas frecuentes eiermias depresivos que entre
aquellos de la poblacién general. Es mas, un pacagpresivo tiene 2 a 3 veces mas
posibilidades de incidencia en desarrollar un erast de la funcion sexual que el resto

de los pacientes.

Beck mostraba, ya en 1967, que la pérdida deléstsexual estaba presente en
un 61% de pacientes deprimidos en relacion a un @%acientes no deprimidos. La
pérdida del deseo sexual pareciera ser mas frecqaetaquellos que afectan la fase de
excitacion y del orgasmo. De Stoppelasteal. (2005) sugieren que una disminucion de
la libido podria representar al mismo tiempo umaigrecursor de la depresion cuando

aun el cuadro no esta del todo configurado (sigodrpmico).

Lo curioso también, es que los problemas ligadda aexualidad son mas
frecuentes entre la poblacion de pacientes deposnidatados (71%) que entre la
poblacién de pacientes no tratados (65%): estessdifan sido recogidas por Bonierbale
et al en un estudio nacional llevado a cabo en Frasci2003 con una muestra de 4000
pacientes (Bonierbale et al., 2003). Otro estudity importante llevado a cabo por el
equipo de la Universidad de Salamanca, fue el dsergbr la incidencia de una
disfuncion sexual asociado a la toma de un antad®m en un estudio multicéntrico
con la participacion de 1022 pacientes (Monteja, A.lorca, G.;et al, 2001).

A pesar de la importancia sanitaria que la detecgi@ratamiento del trastorno
depresivo representa para la poblacion generapdogntes tratados parecen tener un

mayor impacto sobre la aparicién de un trastornia @sfera sexual.
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El sindrome depresivo mayor, debido a la pérdida denterés por situaciones
placenteras (anhedonia) posee de 2 a 3 veces mayeidencia en la sexualidad que

el resto de los pacientes. Casi un 65% de pacienteg tratados se quejan de una

-

sexualidad pobre o nula, sin distincién de sexo. kafases que mayor repercusio

tienen son el deseo sexual disminuido y la falta éscitacion sexual.

2.2.3. Influencia del tratamiento sobre la sexualiad

a) IATROGENIAY ANTIDEPRESIVOS
Los antidepresivos més frecuentemente utilizadodaoInhibidores Selectivos

de la Recaptacién de Serotonina (ISRS). La disumsiexual es uno de los efectos
secundarios del tratamiento a largo plazo (Piatzd, 1997; Stahl, 2002; Bonierbade
al., 2003, Waldingeet al, 2003). En efecto, el aumento de los niveles atgdrde
serotonina puede inducir una disminucion de lavatztd sexual llegando a un estado de
inhibicion del deseo sexual, dificultades en lacefacion y en el orgasmo. En los
mamiferos, la activacion de los receptores S5HT2dywwia una inhibicion del

comportamiento sexual (De Stoppelatel, 2005).

Las cuatro fases del ciclo sexual estan bajo laantia del sistema nervioso

auténomo:

-El sistema parasimpatico, cuyo principal neurcnaisor es la acetil-colina,
controla la primera fase del deseo y la cuartadada resolucion.
- el sistema simpatico, cuyo principal neurotrarsemes la adrenalina domina la

segunda y la tercera fase, es decir, la excitac&rorgasmo.

Todas las interacciones a estos niveles modificdémarespuesta sexual (De
Stoppeleireet al, 2005).

v Fisiopatologia de la disminucién de la libido
Generalmente inducida por los antidepresivos seirmdogicos. El bloqueo
selectivo de la recaptacion de la serotonina geilaeuma disminucion de la actividad
dopaminérgica, por la activacion de los receptdse 2 post-sinapticos y esto

provocaria una disminucion de la libido.
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v’ Fisiopatologia de los problemas de excitacion séxua
A nivel del SNC (sistema nervioso central), el dessta controlado por la
descarga de dopamina mientras a nivel perifériedas los sistemas simpaticos y

parasimpaticos quienes regulan los reflejos esgsnal

Es por eso, que los antidepresivos triciclicos, ranbn a su efecto anti-
colinérgico, provocarian una elevada incidencialeanproblemas de excitacion. La
paroxetina, posee una afinidad a los receptorasécgicos de entre 6 a 60 veces
superior a otros antidepresivos, por lo que ladercia sobre la impotencia masculina
es mucho méas elevada (Waldingerr al, 2003). Ademas, por su mecanismo de
inhibicion de la sintesis del mondxido de nitrdgdagoaroxetina va a disminuir la tasa
de mondxido de nitrogeno periférico, que interviee® l0os mecanismos de ereccion
(De Stoppeleiret al, 2005).

v Fisiopatologia de los problemas del orgasmo
La oxitocina, intervendria en el llamado tonus sitigp y parasimpatico a
través de una via periférica refleja bajo el cdrded tonus dopaminérgico. Este sistema
estaria inhibido también por los ISRS, lo que egpla los efectos secundarios del
retardo de la eyaculacién, con un retardo de h@staces sobre la media normal,
seguido de la fluoxetina (retardo de 6,6 vecesa gdrtralina (retardo de 4.4 veces)
(Waldingeret al, 1998).

La incidencia de los problemas sexuales varia amcidn del tipo de

antidepresor (De Stoppeleegal, 2005):

- Los triciclicos: la anorgasmia es un efecto secuodaecuente en pacientes
bajo la administracion de clomipramina, mientra® da imipramina actua
preferentemente sobre la libido, la ereccion yykcalacion. La amitriptilina por
otra parte, interfiere en los mecanismos de lawdgamn

- Los IMAO (inhibidores de la mono amino oxidasa) Itéén tienen una elevada
incidencia sobre la respuesta sexual, a excep@&da cthoclobemida. Debido a
sus efectos secundarios invalidantes (ademas dmdotones con numerosos
alimentos, ricos en aminoacidos precursores comeni&alanina), son hoy por

hoy casi no utilizados.
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- Los serotoninérgicos (ISRS): La sertralina, flumety paroxetina son las
moléculas que mayor incidencia tienen sobre etdetan la eyaculacion.

- La venlafaxina, que actla en la recaptacion dednemalina y en menor medida
de serotonina (efecto dual), también posee una derefectos indeseados sobre
la esfera sexual, tales como inhibicidn de la bbydetardo en el orgasmo.

- El tianeptino también induce problemas en la liBonierbaleet al, 2003)

- Hay otro grupo de antidepresivos, con diferentesamiemos de accion, como el
bupropion, el minalcipram, la mirtazapina, la mbemida, el nefazodone y
otros cuya incidencia sobre la libido es menoreEoaso de la viloxazina y la
trazodona, parecieran mostrar un efecto contrasiaecir, ayudarian a aumentar

la libido y la funcién eréctil.

Segun los estudios de Osvath al (2003), las tasas de disfuncién sexual
alcanzan hasta el 78% en pacientes depresivosldsatenientras que solo un 17% de
pacientes padecian de disfuncion sexual desde detegatamiento (Osvatkt al,
2003).

En el sexo femenino, los antidepresivos afectadme todo las areas del deseo
(alrededor de un 50%), y de la excitacion (alredetm un 40%), mientras que las
disorgasmias solo alcanzarian un 15%. De manerdasirantre los hombres, es la
obtencion de la ereccidon y su mantencion lo que afé&aria en quienes padecen de
depresion (Kennedgt al, 1999).

De forma paradoxal, hay algunos estudios que haldam aumento de la libido
en ciertos grupos de pacientes deprimidos: es surfue entre algunas mujeres la
disfuncion sexual mejoraria (en realidad mejor@sthdo animico general), mientras
que entre los hombres ya el hecho que alcanzargasmo es un acto mucho mas
fisioldgico, la sintomatologia con tratamientosidepresivos se agravaria (Piaetal,
1997).

No obstante, esta descripto en la literatura qusteesyn grupo de pacientes que
mejoran superformancesexual durante el tratamiento antidepresivo, pesstimos,
gue lo que mejora es el estado animico que induca @redisposicion mas acentuada a
la busqueda de momentos placenteros (Resah 1999). Sabemos del efecto benéfico

que los ISRS poseen sobre la eyaculacion premakgamas, muchas moléculas
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derivadas de los ISRS fueron lanzadas al mercadogbaratamiento de la eyaculacion

precoz, como es el caso de la Dapoxetina, con@cd®rcialmente como Priligy®.

La persistencia de estos sintomas tan nefastos Eobexualidad, atentan contra
una buena adherencia al tratamiento psicofarmaicold@Hirschfeld, 1999& Roose,
2003). De alli el interés en hacer una buena ansimakpaciente, sobre todo de como
toleraria un posible impacto sobre su vida sexaates de indicar un tratamiento

antidepresivo.

De manera general, podriamos concluir que los trataientos antidepresivos poseen
un efecto deletéreo sobre todas las fases del astxual. Estos efectos secundarigs

son muy importantes en tenerlos en consideracionplsre todo en pacientes qus

U

sufren de depresién, ya que a pesar de la mejoriaeldarea timica, la iatrogenia
sobre la esfera sexual puede llevar al paciente aaipérdida de su autoestima y en

consecuencia a un retardo en la remision de los sfmas.

b) INFLUENCIA DE LOS TIMOREGULADORES SONBRE LA
SEXUALIDAD

> El Litio

Todos los datos concernientes a la actividad seetughcientes bajo tratamiento
con litio a largo plazo son mas bien escasos @soctontradictorios. ElI Carbonato de
Litio posee una accion que favorece la neurotrasiémicentral de serotonina, por lo
qgue podria generarse una disminuciéon de la intadsakl orgasmo y de la libido.
Partiendo de estas premisas, Aizenberg y su egeglizaron a partir de 1996 un
estudio en pacientes que recibian litio como maoapta con el fin de evaluar el
impacto del mismo sobre la sexualidad. Este estpdsp en evidencia un impacto
limitado del litio sobre la funcion sexual y de reem global, se constaté que entre un
17,1 y un 22,9% de pacientes informaron de unaidigion de las frecuencias y
erecciones nocturnas, de coitos, de pensamienitiscs y de una pérdida efectiva de
erecciones en el momento del coito mismo. Si coampas con las cifras de la
poblacion media, no habria mucha diferencia (Laumetnal 1999, Colsoret al,
2006). En este mismo estudio, los problemas caukiatno respondian a periodos de

estrés 0 mala observancia. Ademas el numero demntasi que participaron en este
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estudio eran 35, de manera que es dificil haceergbmaciones de muestras tan

peguenas.

En un estudio mas amplio (esta vez la muestra a&stabstituida por 100
pacientes), y el sexo de la poblacién era mixtaaflBranet al, 1992), la combinacion
de Litio con Benzodiacepinas pareciera tener uragtgpmas deletéreo sobre el plano
sexual con una frecuencia de problemas sexualésagls que iban entre un 49% en
contra de los 17% que tomaban solo litio. Este ctgp@s mas frecuente entre los
hombres, con antecedentes de problemas en lad@recae bajo apetito sexual. Para
estos autores, el litio incluso, podria mejorar lefectos nefastos que las
benzodiacepinas tienen sobre el funcionamientoadesobre todo debido a la sedacion.
Ademas, ninguna correlacion importante se ha erexmtentre las tasas de litemia y de

prolactina plasmatica.

» Valproato

En cuanto al impacto del valproato sobre la seaadlilos trabajos son mucho
mas escasos. Pareciera que el valproato tendriaaaci@n inhibitoria sobre la
conversion de testosterona en estradiol, elevaedesth manera las tasas plasmaticas

de testosterona libre (Jefferson, 1995).

El Valproato, (como la Carbamazepina) parece tama accion bastante
compleja sobre el metabolismo de la testosteranpadicular en lo que concierne a la
tasa de SHBG Sex-Hormon-Biding-Globul)p proteina que interviene en las
variaciones de la testosterona libre. No obstambehay evidencias de disfunciones
sexuales en este tipo de pacientes (Dumtaal, 1999). Ademas, la mayoria de estos
estudios han sido realizados entre poblacionesadenqtes epilépticos con el fin de

evaluar su funcion reproductiva (Herzog & Fowl€03).

Los tratamientos timoreguladores no parecieran gemar problemas de disfuncion

574

sexual, al menos de forma significativa. Las tasake disfuncién son comparables :
aquellas encontradas en la poblacién general, noatada. Habria que esperar,

estudios mas especificos que relaciones ambas vhhes.
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2.3. ESQUIZOFRENIA

2.3.1 Generalidades

El estudio del comportamiento sexual del paciestgizofrénico ha generado un
mayor interés, recién en los ultimos afos. En lisegros estudios sobre el sujeto
esquizofrénico, pareciera que la mayoria tienervideasexual satisfactoria (Verhulst &
Schneidman, 1981). Los médicos en general se nmuastéanto reticentes al abordar
temas sobre la sexualidad del paciente (Foetiat, 2003, Raja & Azzoni, 2003, Kelly
& Conley, 2004, Tardieet al, 2006). Esta situacion resultaria de numerosraantos
y “falsas creencias” (Kelly & Conley, 2004), comtel paciente no es capaz de
gestionar su propia sexualidad”; “hacerle evocasujgto problemas de indole sexual
podria desencadenar un comportamiento inapropiadlmsanismos”, etc (Pinderhughes
et al, 1972). Por otro lado, no es menos cierto queambo en el funcionamiento
sexual del paciente podria ser interpretado comosigno prodromico de una
descompensacion psicotica (Buddeberg & Buddebed@8 kitados por Verhulst &
Scheneidman, 1981).

Comparado a otras patologias mentales, los pasi@siquiatricos se casan —o
forman parejas estables- con menor frecuencia pivel de paternidad también es

menor.

Por otra parte, la mayoria de los autores reconqoenes muy dificil disociar
los problemas sexuales ligados a la patologia, qieli®s que se originan por los
efectos secundarios de los neurolépticos de agmidilongada: incluso la interaccion
entre ambos factores (Fortietr al, 2003, Tardiewet al, 2006). Aizenberg y su equipo,
publicaron en 1995 uno de esos “raros” estudiosestzdb respuesta sexual, entre un
grupo de pacientes esquizofrénicos tratados ygrtrpo “no tratado” con neurolépticos
de accion prolongada. Por razones éticas, unaierpir de este tipo es dificilmente
repetible cuando uno conoce de antemano las carsges dramaticas de la
suspension de un tratamiento neuroléptico. No obstaste estudio permitio poner en
evidencia que el tipo de disfuncion sexual es mifgrehte si se trata de un paciente

tratado de otro “no tratado”. En efecto:

v' Entre el grupo de pacientes “no tratados” encordgmrmna pobreza del

contenido de pensamientos sexuales y una libidcaalh, mientras que:
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v' en el grupo de pacientes tratados con neuroléptlaodisfuncion toma una
caracteristica mas bien de orden mecéanica conulifdes centradas sobre la
obtencion y el mantenimiento de una ereccion nowndé dificultades en la

eyaculacion

Pareciera en forma general, que el comportamieetcuad del paciente
esquizofrénico (esté tratado o no), difiere seditatisa como cuantitativamente si se lo
compara con un sujeto sin patologia psiquiatricalljk& Conley, 2004). El paciente

esquizofrénico pareciera mas interesado haciaemebkdad de tipo “autoerdtica”.

2.3.2. Esquizofrenia y endocrinologia

Es dificil separar los elementos estrictos delgrgei esquizofrénico sin tener en
cuenta los estrechos vinculos fisiopatologicoseyusten entre las hormonas sexuales y
la patologia psiquiatrica. Dado que la esquizofrgusee una etiologia multifactorial,
interviniendo factores genéticos, ambientales yucales, el modelo de vulnerabilidad
al estrés que se ha propuesto es el siguientdirixisna predisposicion de padecer un
episodio psicotico agudo, pero en grados diferemtegendiendo de la importancia de
estos factores nombrados. A mayores factores deagtion, mayor es el riesgo de un
episodio psicético. No olvidemos, que dentro deuadg modelos biolégicos de la
génesis de la esquizofrenia, las hormonas sexyaggsian un rol esencial. Esta
influencia hormonal, aportaria ademas, las difeeniormas sintomatologicas de

manifestarse de la esquizofrenia, sea entre lobremtomo entre las mujeres.

a) Relacién de la Pubertad y la emergencia de la Esfrania

Los primeros episodios de la sintomatologia esduim@a coincide con el
comienzo del periodo fértil lo cual nos sugiere umedacion estrecha entre la
enfermedad y los cambios corporales y cerebralesgceden durante la adolescencia y
desde alli durante todo el periodo de fertilidadusé Estos cambios incluyen una
activacion y una amplificacion de la secrecion gtilsle la GnRH gonadotrophine-
releasingluteinizing hormonge responsable de la secrecion de hormonas gomsadica

estrogénicas y andrdgenos, sea por los testicatos por los ovarios.

Los receptores neuronales a las hormonas sexissatamente concentrados

a nivel de la neuronas del hipotdlamo como asi it)mén los nucleos de la base que
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reciben las aferencias desde la amigdala y desdpaglampo y que proyectan a su vez,

sus axones hacia la region del talamo y la codergbral (Stevens, 2002).

Los nucleos de la base que contienen los recepparaslas hormonas sexuales

son regulados por diferentes sistemas:

v La excitacién por los sistemas colinérgicos y glutaminérgicos

v' La inhibicién por los sistemas dopaminérgico, serotoninérgi€BA-érgico
(acido gamma-amino butiri¢o
Estos nucleos mostrarian una actividad eléctricanaal entre los pacientes

esquizofrénicos, con tasas de receptores dopartagrgnormalmente elevados en

dicha region (Stevens, 2002).

Representacion de los receptores hormonales a oérebral (segun Steven,

2002).

Hay suficiente evidencia que los niveles plasmatide estrogenos son mucho
mas bajos en pacientes esquizofrénicos que enotemtrormales. Lo mismo sucederia
para el caso de la testosterona plasmatica, emtteerpges de sexo masculino en
comparacion con los controles (Kelly et Conley, £00va en 1994, en un estudio

realizado por Oades & Scheper, los niveles de distrantre mujeres esquizofrénicas
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eran mas bajos que en la poblacion testigo (noemtsé el grupo de mujeres que

tomaban regularmente anticonceptivos en forma aggul

Por regla general, el inicio de la esquizofrenia ooienza en la adolescencia,
coincidiendo con la activacion del eje gonadotropicy la secrecion de lgpLH
(pulsatile Luteinizing Hormong. Hay bastante evidencia que el desarrollo de la
esquizofrenia esta en cierta forma conectado con lmaduracion de los sistemas
hormonales gonadotréficos que interactuarian inteifiendo los diferentes
receptores a nivel sinaptico, como respuesta a edtejo de hormonas sexuales a

nivel cerebral.

b) Andrdgenos y su accidn sobre el comportamiento

Los andrégenos participan en la regulacion de dosportamientos vitales, tales
como la reproduccion y la agresividad y su secre@sta regida por estos mismos
comportamientos (Rubinow & Schmidt, 1996). Estogulan e interactian a nivel
cerebral con los factores de crecimiento, con l&uretransmisores, con los
neuropéptidos e intervienen también en la difeeg@n y el crecimiento neuronal, su

vida media, su activacion e incluso en la formagid@ptica.

Hay bastante evidencia que testimonian el interéksrgl de los androgenos en

el dominio de la psiquiatria (Rubinow & Schmit, 599

v En numerosas patologias psiquiatricas, existerretiféas ligadas al
género sea en la prevalencia, la evolucion y lpuesta al tratamiento.
Por ejemplo, las mujeres presentan una mayor mesia en sufrir
trastornos depresivos, pero mucho menos en paeésqgeizofrenia, en
relacion a los hombres.

v' Los andrégenos han mostrado una eficacia en elmiahto de ciertas
patologias de orden timico (las distimias peri-npéusicas).

v' Los androgenos estan involucrados en la fisiopgtalael sindrome

Gilles de la Tourette y de los trastornos obesmayaulsivos.

Los niveles de testosterona plasmatica estan nanginliidos en los pacientes

esquizofrénicos de sexo masculino, sobre todo subdipo paranoide.
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Ha habido también casos recogidos en la literahédica en donde individuos
gue practican deportes y que han dado positivoctm#roles de anabolizantes y
andrégenos, han desarrollado episodios psicotgoedas 0 descompensacion psicotica,
sobre todo en aquelllos individuos previamente enalbles a patologias mentales
(Huberet al, 2005).

Los datos a veces pueden mostrarse contradictoResordemos que la
prolactina tiende a disminuir los niveles de estdadirculante. Ademas, no hay que
olvidar que una importante parte de los andrégseosonvierte en estradiol, actuando

sobre los mismos érganos“blancos”, se traten debhesrcomo de mujeres.

Los andrégenos parecieran tener una influencia imptante en la aparicion de
patologias psiquiatricas, sobre todo en las psicesiNo obstante, es necesar|o

esperar mas estudios y resultados, para confirmaalrelacion fisiopatoldgica.

c) Efectos de los estrogenos sobre el sistema nereargoal

Los estrogenos cumplen un rol importante a niveelmal, como lo hacen
también a nivel de los tejidos periféricos, Utesenos, tejido 6seo y el sistema
cardiovascular. Su accion permite la producciorfattores de crecimiento neuronal
como asi también de enzimas que facilitan la neanwsmision monoaminérgica: en
efecto, estudios hechos en mamiferos y primates pugsto en evidencia que la
presencia de estrégenos a nivel détleo del rafey dellocus cceruleupermiten la
liberacion de serotonina y de norepinefrina a niesla corteza frontal, por transmision
axonal. Incluso hay proyecciones colinérgicas gartep del nucleo basal déeynert
hacia la corteza frontal; en presencia de estra&gdasecrecion de acetilcolina favorece
la actividad cognitiva. En las mujeres, la acci@tragénica en el sistema nervioso
central puede tener importantes impactos sobrensportamiento y en particular sobre

el area timica y la cognicién (Stahl, 2002).

d) Accion “protectriz” de la secrecidon de estrogeno$as psicosis

Desde hace bastante tiempo se ha propuesto quecéd €e la secrecion de
hormonas sexuales podria tener una relacion casdaizofrenia. Ya en la época de
Kretschmer y Bleuler, mucho antes del descubrimiel@ los neurolépticos, se habia

observado una cierta hipoestrogenia en las mugseqsizofrénicas (Riecher-Rossler,
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1994), sugiriendo que tal problema hormonal podoianar parte de los procesos
primarios de la esquizofrenia. Ademas, es bien cdop que la mayor parte de los
pacientes psicoticos bajo tratamiento con neunaléptde accion prolongada, presentan
una funcién alterada del eje gonadotropico hipotakhiposisario-gonadal, lo que se
traduciria por una hipoestrogenia con irregulardachenstruales (Rieschler-Rosséer
al, 1994; Kulkarniet al, 2001).

Las hormonas sexuales podrian tener un efectotdlireabre la estructura
sinaptica. En el curso de los diez ultimos afnosipatesis del efecto protector de los
estrogenos contra los episodios tempranos de psibassido largamente discutido
(Yaegeret al, 2006). También se ha constatado una relaci@ttdirentre la secrecion
de estroégenos y los acontecimientos vitales deevahilidad (Hubeet al, 2005; Oades
& Schepker, 1994).

Otros elementos fisioldgicos a considerar son:

» La exacerbaciéon de los sintomas de la enfermedasl pariodo premenstrual
(por una caida del nivel de estrégenos)

» Proteccion relativa durante el periodo del embafampregnacion estrogénica
masiva)

» Vulnerabilidad en los periodos post-partum y emémopausia

Todas estas observaciones clinicas nos sugierenebusvel elevado de
estrdgenos posee una accién protectriz sobredstotnos esquizofrénicos (Seeman &
Lang, 1990; Castle & Murray, 1991; Kulkarni & al @) Stevens 2002, Kelly &
Conley, 2004).

Estadisticamente, las admisiones hospitalariasadeemtes esquizofrénicas son
mas frecuente en mujeres que estan en la fasempestrual, esto es, cuando los
estrogenos caen. En efecto, Hulatral, (2004) pusieron en evidencia que el 70,37% de
estas pacientes eran hospitalizadas en el la &senpnstrual, es decir, alrededor de
tres dias antes de la regla hasta siete dias dedpuygasada la misma (se excluyen aqui
las mujeres gue tengan ciclos irregulares). Estemos autores al comparar los niveles
plasmaticos de estradiol, constataron que un 77 &&%stas pacientes eran admitidas
durante una fase del ciclo en donde habia unafis@tiva caida del estradiol
plasmatico. La correlacion con la prolactinemiaestd ain bien constatada (Hubér
al., 2001).
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Estos datos casi idénticos fueron también hallgmboslos estudios llevados a
cabo por Riecher-Rdsslet al.,en 1994, en donde un 57% de pacientes esquizcdgeni
eran admitidas en la fase peri-menstrual, en cstetraon un 38% en fase inter-
menstrual. En todos estos casos, las tasas deliesiyade progesterona estaban por

debajo de los valores estandares.

Una hipétesis que podria explicar la relacion elatsgsicosis agudas y los bajos
niveles de estradiol, podria ser que el estrésepte en casi todo episodio agudo con
hospitalizaciones de urgencia, podria intervenitaeregulacion gonadotrépica a nivel
del hipotalamo. Los niveles elevados de cortisa@retados en respuesta al estrés,
podrian disminuir en forma brusca los niveles dead®l| plasmaticos (Hubest al,
2001).

Estudios de laboratorios han también mostrado bestediol puede modular la
actividad dopaminérgica y esto influiria, junto @ &ccidbn de los neurolépticos,
directamente en el comportamiento de los pacieptesstradiol parece tener un efecto
neuroleptic-like En los pacientes esquizofrénicos, encontramosBipsg menores
indices plasmaticos de estrégenos y estradiol cespe los grupos control. En los
hombres, los estrogenos parecieran presentar tor fd& proteccion en los episodios
psicoticos breves (Hubet al, 2005). No obstante, este efecto “protector” fpodstar
ausente por la interferencia de dosis elevadassdmlépticos y del eje gonadotropo-
hipotalamo-hipoéfiso-gonadal. En el caso de las resjda secrecion de estrogenos va a
estar también alterada, a causa de la hiperpnodswia iatrogénica que tiende a

disminuir el estradiol (Seeman & Lang, 1990).

Teniendo en cuenta todas estas conclusiones, tam faltores que proponen
como tratamientos coadyuvantes, junto a los neptiotss, la hormonoterapia de
estrogenos con ciertos resultados alentadores &ilkt al, 2001; Bergemanat al.,
2005).

La influencia de las hormonas sexuales en la apaidn de los primeros brotes
esquizofrénicos y las diferentes formas de manifesse en hombres y mujeres, han
suscitado en los ultimos afios un interés particulaHay suficientes datos como
para pensar que los estrogenos jugarian un rol dergteccion contra los factores de
vulnerabilidad durante los primeros brotes esquiza#nicos. Habria también un
efecto llamado neuroleptic-like por la accién ejercida sobre el sistema
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dopaminérgico. Sin embargo, resulta dificil decir isla hipoestrogenia refleja es
nivel de vulnerabilidad o se trata de una consecuera del estrés creado por |

patologia.

2.3.3. Diferencias de expresion en la esquizofrenia

La expresion de la sexualidad del paciente va aerdbgy del tipo de

sintomatologia subyacente como asi también deosi@ttores sociodemograficos.

a) Sequn el género

Existen diferentes tipos de manifestaciones paiddgen ciertas patologias que
involucran el neurodesarrollo, sobre todo entrepddlacion masculina (Castle &
Murray, 1991): como la dislexia, el autismo, etaarudeo, el sindrome de Asperger y el
retraso mental. Todas estas entidades se manifiesta mayor frecuencia entre la

poblacién masculina.

Ahora bien, en el caso de las psicosis, las ditgmenson ain mas acentuadas
entre el grupo de los esquizofrénicos, sea encglgstico como en la evolucion de la
historia natural de la enfermedad (McGlashan & Bastein, 1990). En un estudio
realizado por Emil Kraepelin entre 1909 y 1915 dende el psiquiatra aleman siguio
625 hombres y 449 mujeres esquizofrénicas (citaildOades & Schepker, 1994), éste
ya advirtié que el primer episodio psicotico ocanmiucho mas tarde entre el grupo de
las mujeres que entre el de los hombres. Pareseraque el riesgo de padecer
esquizofrenia es mucho mas extendido entre los resnmcluso, Alemaet al (2003),
en un estudio de meta-analisis, puso en eviden&aegistiria una incidencia mayor de
riesgo entre los hombres respecto a las mujerema&melacion de 1,40 (Alemant al,
2003).

Hay muchos mas elementos que indicarian tambiénmmgr frecuencia de
formas severas de la enfermedad entre los honfiwegjemplo el comienzo medio del
primer brote estaria en una media de entre 3 @% @@as temprano entre los hombres
respecto a las mujeres (Oades & Schepker, 1994zt al, 1997). Los sintomas
negativos, tales como el empobrecimiento del lejegyal déficit intelectual, también
son mas frecuentes entre los pacientes esquizodemasculinos (Castle & Murray,
1991) como asi también la respuesta pobre al trat@oncon neurolépticos (Nopoulos

et al, 1997), recaidas mas severas (Castle & Murrayl)l99la duracién de las
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hospitalizaciones son mucho mas largas entre lobtes (Teset al, 1990). Pacientes
con antecedentes de trastornos de personalid@olodestuizoide estarian representados

en mayor proporcion entre la poblacion masculiar{Renry, 1990).

Si tomamos las diferentes franjas etarias de lagepis esquizofrénicos, los

datos que encontramos son los siguientes:

- a la edad de 25 afos, existen un 70% de hombreslaion a un 30% de
mujeres
- alaedad de 35 afos la ratio es equivalente palbassexos
- alos 50 afos, la ratio se invierte, es decir ebtee3 veces mas mujeres que
hombres padecen esquizofrenia, pero estas Ultioras primer episodio
Podemos resumir que se constata una incidencia daféermedad de 4 veces
mayor en sujetos varones antes de cumplir los 88 @7 veces entre sujetos de 20 a
30 afos), pero a partir de los 45 afios la incidesei invierte. Esto confirmaria la
postura de Flor & Henry (1990), que afirman quedquizofrenia esta distribuida en
forma equilibrada en ambos sexos si se considexed& entera del sujeto (Flor &
Henry, 1990).

- Severe form - Less severe form

- Susceptibility to - Less susceptibility to
neurodevelopmental neurodevelopmental
basis basis

- Typical features - Atypical features

- Negative symptoms - Depressive symptoms

- Chronic course - Favourable outcome

Figure 1

Representacion esquematica de las principalesdi&s entre la evolucion de la esquizofrenia
segun el sexo (figura tomada déender differences in age at onset of Schizophtedia
Matthias C. Angermeyer, Ludwig Kiihnz; September8l3®lume 237, Issue 6, pp 351-364)
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Es sabido que la esquizofrenia es una patologexrduginea cuya presentacion
sintomatologica va a variar si se trata de un péeide sexo masculino o femenino. Los
hombres presentan una afectividad mucho mas en@bgtasha tendencia mayor a la
pasividad: en forma diferente, entre las mujerassihtomatologia alucinatoria y
sensoperceptiva es mucho mas frecuente (Flor &y&800). Entre los hombres existe
una mayor comorbilidad con abuso de sustanciasitragque en las mujeres juega un
mayor rol el componente depresivo (McGlashan & Bastkin, 1990; Test al, 1990).
Algunos autores sostienen que en realidad se iradar dos patologias diferentes, en
funcion del sexo: trastorno afectivo de base efdse mujeres y trastorno en el

neurodesarrollo entre los hombres (McGlasétaal., 1990).

En lo que respecta al suicidio, la incidencia eganantre los hombres, no asi
las “tentativas de suicidio” que en ambos sexososeesponderian (Draket al., 1985,
Brown, 1997). En lo que concierne al riesgo de meupor suicidio, la incidencia es
mucho mayor entre hombres jovenes, sobre todo reertw 30 afios en relacion a las
mujeres. Encontramos un segundo “pico” de mayadémcia de suicidios en pacientes

mayores de 70 afos, pero estos valores son edulgmenla de la poblacion general.

Algunas hipotesis explicarian que estas anomal@sredacionarian con
complicaciones perinatales y sus consecuenciag sblplano cerebral (Flor & Henry,
1990): hipotrofia fetal, hemorragia intra y periugcular y déficit neurolégico. Desde
el punto de vista ontogeénico, el desarrollo ddiesis nervioso central es mucho mas
lento entre los varones, haciéndoles mas senslies eventos traumaticos durante un

periodo mas prolongado (Castle & Murray, 1991).

En lo que respecta al tratamiento, las pacientgsiasrénicas presentan una
mejor respuesta al tratamiento neuroléptico y armipico. Ademas, las dosis
requeridas son mucho mas bajas que en sus homdtuagiilinos (Castle & Murray,
1991).

El comienzo de la enfermedad puede ser identificado la aparicion de
sintomas psicoticos positivos 0 una desorganizaciémceptual del pensamiento.
Mientras mas temprana es la edad de comienzogiettematologia psicotica, peor es el
prondéstico. Numerosas hipoétesis, a nivel neurofioti) se han propuesto para explicar
esta vulnerabilidad del sujeto: fallas en los me&rans neuroreguladores de la
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dopamina, serotonina y glutamato, ademas del ppgelas hormonas sexuales juegan

en estas interacciones.

No obstante, pareciera ser que el factor mas impitde la diferencia de
comienzo de sintomas en relacion a los sexos,lemmlonal. Meltzeet alhan sido los
primeros en demostrar la influencia que los estrogetienen sobre el sistema
dopaminérgico (Meltzeet al, 1997). Estas influencias hormonales podrianugel

alterar la neuroregulacién dopaminérgica a nivelpero-limbico (Flor & Henry, 1990).

Tales diferencias, también pueden ser explicadasupa etiologia de orden
social: en efecto, son los hombres que en geneidnemas expuestos a una
competencia de caracter social, sea como jeferdéidasea en el ambito laboral o en
las diferentes carreras profesionales (Castel &rajurl991). No obstante, en los
altimos treinta afos, estos roles tienden a eqgailde y las exigencias se repartirian en

una forma mas equitativa.

Hay numerosas evidencias que explican las diferemsi en la incidencia de la
esquizofrenia en funcidn del sexo: la aparicion d&a sintomatologia psicotica en
forma mas temprana entre los varones, el papel gyaegan las hormonas sexuales
(especialmente los estrogenos) en el desarrollo neduncional, ademas de lag
exigencias sociales diferentes. Estos elementos ¢here ser los responsables de esta
diferente tasa de incidencia de acuerdo al género.

b) Sequn la cultura

La evolucién de la enfermedad no parece ser ignafuaciéon del tipo de
sociedad donde reside el paciente. Segun estudmsentes, el prondstico de la

esquizofrenia se agrava en forma proporcionahedlmiel desarrollo de la sociedad.

Si la incidencia es similar de manera transcultyrihnscontinental; ¢ Como se

explicarian entonces que las prevalencias seanresmga paises en vias de desarrollo?

Hay numerosas hipoétesis que intentan dar respaesste interrogante. De por
si, en estos paises, la mortalidad es mas eleviadagsas de remisiones son superiores
pero no asi las recaidas, que en términos de freieug duracibn son menores a un
episodio psicotico agudo (Douét al, 2007). Estas conclusiones resultan paradojales s

se tienen en cuenta que en estos paises existenor soporte técnico en relacion a los
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paises industrializados, donde el acceso a loscEerw a los tratamientos son mas
expeditivos. La respuesta estaria dada, en que<ipdises en vias de desarrollo,
existirian un mayor sostéen familiar, las exigendasiales no son tan competitivas, el
enfermo mental esta menos estigmatizado hastang gue en determinadas culturas la
locura es vista como una posesion de fuerzas satbrates y/o sacras (Doukt al,

2007). Este mismo ejemplo podria extrapolarse sméises industrializados, esto es,

entre el ambito rural y el ambito urbano.

El tipo de cultura genera formas diferentes de exm@sion de la sintomatologia
esquizofrénica. Sea en ambitos rurales, como en pa$ en vias de desarrollo, la
enfermedad pareciera tener una evoluciéon mas favobde, gracias (probablemente

a una mejor insercion social —y contencion familiardel enfermo.

2.3.4. Interés por la sexualidad en los pacientesqiizofrénicos

La sexualidad representa un componente naturatameportamiento del ser
humano. La actividad sexual y su satisfaccion dmngen de manera importante a la
calidad de vida de un sujeto (Tardieiual, 2006). En la mayoria de los pacientes que
padecen alguna enfermedad mental cronica, panticatge entre los esquizofrénicos,
la vida sexual de los mismos ha recibido en germeh atencion, sea por parte del
cuerpo médico y/o sanitario. Ademas existiria emaléncia a subestimar la importancia

de la vida sexual de los mismos.

Los tratamientos neurolépticos actuales, han pglonigue los pacientes
esquizofrénicos puedan gozar de una mejor integrasocial, mayor estabilizacion,
mejor tolerancia a los efectos secundarios, edpsade los “extrapiramidales”. Sin
embargo, la preocupacioén para garantizar una \edaas plena entre los pacientes
esquizofrénicos, ha sido histéricamente tomada calgo accesorio, que poco o nada

hace a la mejoria global del paciente como ser hama

No olvidemos, que hasta bien entrado el siglo 0%, psiquiatras de la época,
estaban convencidos que la sexualidad podria ssidewada como un factor de
descompensacion psicatica inicial (Lilleleht & Lieim, 1993; Rowlands, 1995). No
solo Freud, sino el mismo Bleuler, se interesammnlg significacion que los diferentes

simbolos sexuales podrian tener entre los paciestpsizofrénicos. Los animales, por
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ejemplo, podrian tener una significacion de ordexual, tales como el caballo, la
serpiente, el elefante o las ratas que incorporaddss mecanismos alucinatorios del
paciente, podrian remitir a evocaciones de imageeegracticas sexuales como la
sodomia, la felacion o el mismo coito (Lillelehtl&iblum, 1993). Histoéricamente, los
delirios de intersexualidad, de identidad y de pidse sexual han sido considerados
como patognomonicos de la esquizofrenia. Inclusolos afios 1960, esta hipétesis

volvio a ser reconsiderada (Lilleleht & Leiblum,9B).

Hasta fines de los aflos 1960, fueron escasisinsdrddajos publicados en
donde se describia la historia natural del funciieato sexual en el paciente
esquizofrénico. Hubo que esperar hasta 1968, cughdder & Di Mascio publicaron
las primeras conclusiones entre la relacion datiumamiento sexual y los tratamientos

antipsicoticos convencionales (citado por Kelly &ey, 2004).

Hay otra encuesta, la de M.y N. Horassetial., publicada en 1974 (citada por

Bourgeois en 1975), y que obtienen las siguierdaslasiones:

» La casi totalidad del personal sanitario en sulwunj sostiene queexualidad y
equilibrio psiquicoson indisociables

» Un 50% de pacientes declaran tener una vida sexgalar

» Pero un 80% de ese 50%, declaran que sus vidaalss)xaon insatisfactorias,
debido a temor a embarazos no deseados, influeleciblbs medicamentos,
temores a no llegar a una satisfaccion esperadayrta enfermedades de
transmision sexual, miedo al “qué diran” y otrapasiciones sociales.

» Los autores de esta encuesta concluyen que loenpegi con patologias
mentales llevan una vida sexual pobre o nula, aestaiste satisfactoria e
incompleta.

“Para la gran mayoria de los enfermos mentales, @das esquizofrénicos, el
pasaje al acto sexual es el resultado de un estidonpulsion y de péanico, o por el
contrario, el paciente se somete a una sumisibal tatlos deseos de sus parejas,

reducidos a una pasividad casi abulicéBourgeois, 1975).

El tema de la sexualidad, incluso en el medio ntgédia estado siempre rodeado
de cierto tabu y cargado de opiniones subjetivagprdjuicios y supersticiones. En la
encuesta, realizada por Pinderhughtesl., en 1972, estos concluyen:
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» Un 4/5 de los psiquiatras encuestados y la mitadsipacientes estimaron que
la enfermedad mental puede interferir con el fumamiento sexual normal
» Mas de un 2/3 de los psiquiatras encuestados yld/®s pacientes sostienen
que una actividad sexual regular puede interfariteecura de la enfermedad
mental
» Estos psiquiatras, recomiendan limitar la actividgaual sobre todo en los
trastornos de personalidad
Por otro lado, a mediados de los afios 1970, enp#ises anglo-sajones
comienzan a surgir grupos de formacién y educadquestoman contacto con los
pacientes con enfermedades mentales para infosralios derechos (y beneficios) de

tener una actividad sexual plena (Craft & Crafg§1)9

También en esos afos, numerosas publicaciones ataivesh del
comportamiento autoerdtico predominante entre dmseptes esquizofrénicos (Rozstn
al., 1971, Bourgeois, 1975; Akhtar & Thomson, 1980).

A fines de los afios 1980, la literatura psiquiatqcesentaba alun pocos datos
sobre el comportamiento sexual entre pacientesizsggnicos (Lilleleht & Leiblum,
1993), como asi también sobre el efecto de loanantos psicotropicos: la mayoria de
estos estudios presentaban una muestra pequenas(mer20 sujetos) y los estudios
estaban casi exclusivamente orientados al sexoutmras¢Segraves, 1988; Sullivan &
Lukoff, 1990).

Pero es recién a partir de los afios 1990 cuan@ddrtegenia sobre la sexualidad

de los pacientes comienza a cuestionarse.

La sexualidad siempre tuvo un vinculo muy estrech@on la psiquiatria. Las
desorganizaciones sexuales y los trastornos de landucta sexual han sidg
histéricamente incriminadas como los responsablesedlos estados psicoéticos. A

partir de los afios 1970, y con las conquistas en teda de libertad sexual, el

U)

interés por la sexualidad del paciente se fue acettando. Sin embargo, los dato
aportados por la literatura psiquiatrica fueron muy escasos hasta bien entrada la
década de 1990. Es a partir de estos afios en donciemienzan los primeros

jS¥

trabajos serios sobre los nefastos efectos secunidarde los psicotropos sobre |

sexualidad entre los pacientes esquizofrénicos.
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2.3.5. Funcionamiento sexual pre-morbido

En general, es entre los hombres donde mas se iestanif los primeros
sintomas de esquizofrenia. Estos pueden apareterles 15 y los 25 afios, con una
diferencia segun el sexo: entre los 16 y 23 afiasr(pdio) para los hombres y entre los
22 y 26 afos (promedio) entre las mujeres (Foetenl, 2000). Es precisamente
durante este periodo (entre la adolescencia wénjud) donde el individuo comienza a
adquirir sus competencias sexuales. La diferenei@dhd durante el comienzo de la
enfermedad podria explicar porque los varones d¢ieral tener menor competencia
social en relacion a las mujeres, ya que la enfgachse instala en el varén en una fase

mucho mas temprana (Fortetral, 2000).

Un grupo de autores tienden a utilizar la compara@ntre funcionamiento
sexual pre-morbido y funcionamiento sexual morl{diespués del primer diagndstico
de la enfermedad), a fin de evaluar el impacto lguesquizofrenia tiene sobre la
sexualidad del individuo. Pareciera, incluso, que l@ etapa pre-morbida, habria
sustanciales diferencias entre la actividad sexwehparada con un sujeto sano,
diferencia que tiende a acrecentarse con la edadfdeto, Nestorost al, (1981) en un
estudio realizado con 50 sujetos esquizofrénic@6 ysujetos sanos, todos de sexo
masculino, compara el comportamiento sexual en arghgpos. Las conclusiones que
da son las siguientes: entre los sujetos sanog%lde los pacientes admitieron tener
apetito sexual cotidiano al final de la adolescgnonientras que el grupo de los
esquizofrénicos, el porcentaje ante la misma praguaio un 68% al final de la
adolescencia y un 42% cuando la enfermedad estabastalada. Esto confirma, la
disminucién de la libido en el paciente esquizafrénincluso en el periodo pre-

morbido.

En otro estudio realizado por Verhulst & Schneidr{®01), la mayoria de los
pacientes (8 hombres y 12 mujeres), reconocier@ndisminucion franca del apetito
sexual a partir de la adolescencia. Los hombresoaieron tener mas dificultades a la
hora de mantener una vida sexual activa y regimeluso, la actividad autoerética, es
decir, la masturbacién, va disminuyendo progresesas con el paso del tiempo, desde
una frecuencia de 1 a 2 veces diarias en la padésmbncia hasta una vez por semana
entre los adultos. El grupo de las mujeres se deradban mas aptas para encontrar un
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compafiero sexual. Sin embargo, entre estas Ultiehasjmero de separaciones y de

divorcios eran mayores.

Es de notar también, que existe una relacién egitreuncionamiento pre-
morbido sexual entre los hombres esquizofrénicda peveridad de los sintomas
negativos. En un estudio, llevado a cabo por Keefal, en 1989, estos encontraron
una correlacién entre estos dos parametros en oilagidn de 69 participantes. En
efecto, un funcionamiento social y sexual pre-ndwbipobre, predispone a los
individuos esquizofrénicos a manifestar mas freemente un sindrome deficitario.
Entre estos sujetos, tratados solo con halopemaahubo mejoria en el funcionamiento

sexual.

El estudio comparativo de Teuscht al, (1995), con 30 pacientes
esquizofrénicos versus 22 pacientes controles,osiraron diferencias significativas en
cuanto se referia a la edad de las primeras eyaoonés nocturnas y a la frecuencia de
la actividad masturbatoria antes del comienzo deerifermedad. Pero si existen
diferencias importantes en lo que respecta a taémcia de las relaciones sexuales y la
frecuencia de las eyaculaciones en la actividadisdedel paciente. Un 1/3 de los
pacientes esquizofrénicos y 2/3 de individuos dgrupo control (o sea el doble) tenian
relaciones sexuales de una a dos veces por setdan#. de las personas del grupo
control alcanzaban una eyaculacion mientras que &g pacientes esquizofrénicos lo
lograban solo un 50%. En relacion a las mujerds, ragsmo estudio no dio diferencias
significativas en lo que respecta a la excitacexual y a la frecuencia de las relaciones
sexuales. En este estudio, se concluye que erdrbdmbres esquizofrénicos son los
gue mas dificultades tienen de encontraparienairecomparados con los hombres de
la poblacion general. En el caso de las mujeresiiasgenicas se mostré que

alcanzaban el orgasmo con mayor facilidad quedosdnes esquizofrénicos.

Raboch ha puesto en evidencia algunos datos sigdds en un estudio
comparativo entre 51 mujeres esquizofrénicas yrhQjeres sin patologia mental: del
grupo de las mujeres esquizofrénicas un 50% eriera® antes del comienzo de los
sintomas versus un 6% en un grupo control. Esteliesnos muestra que entre las
mujeres esquizofrénicas con partenaire sexual aegieinden a tener menor actividad
sexual, menor excitacion y mayor dificultad en aks un orgasmo en relacién al

grupo control. El hecho que mas le llamé la atan@bautor fue que el retardo del
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desarrollo sexual en las mujeres pre- mérbidasene ninguna relacion con la edad del
individuo o con el comienzo de la enfermedad. Ualad de la relacion sexual con el
partenaire seria el factor mas significativo a tegre cuenta (Cournos et al 1994, &
Rowlands 1995).

En otro estudio realizado por McGlashan & Bardenste evaluaron 98
hombres y 90 mujeres, a fin de establecer si axigtia diferencia entre el sexo y el
funcionamiento pre-morbido de la enfermedad. Lasjeras presentaban mejor
funcionamiento social y sexual que los hombresgmais se casaban con mas facilidad.
Esto quiere decir, que globalmente, las mujeresiiesfiénicas muestran un mejor

funcionamiento social y sexual pre-morbido quehiosbres.

Sosjukaloet al, 1978, citado por Raboch en 1984, el desarrakual pre-

morbido es un factor determinante en la evoluc®iadkenfermedad:

- En caso de desarrollo psicosexual retardado, |l&rmefilad conocera un
comienzo mas precoz, una evolucion mas cronicaidiasa,
- En caso de desarrollo sexual acelerado, el comp®nafectivo sera
predominante en la enfermedad y la evolucion séspariddica.
Counts & Devlin informaron en 1954 (citado por Roz al, 1971) que un
funcionamiento sexual pre-morbido no deterioradta essociado a un prondstico
evolutivo global de la enfermedad mucho més faverdl funcionamiento sexual seria

por lo tanto un factor predictivo de la evoluci@nld patologia cronica subyacente.

La pobreza del funcionamiento sexual pre-mérbidda eprobablemente
vinculado por la aparicion de los primeros sintomegativos de la esquizofrenia y el
nivel de funcionamiento pre-morbido constituye uactér predictivo fiable del
funcionamiento sexual una vez que los sintomastiposide la enfermedad hayan
aparecido (Raboch, Keeé¢ al, 1989, Cournost al, 1994).

En la mayoria de los estudios citados, pareciera qudurante el periodo que
precede la aparicién de los primeros sintomas psitéos, los individuos tienen un
nivel de funcionamiento socio-sexual mas bajo y magsobre que la poblacién
general. Este nivel de funcionamiento es ligeramentmejor entre las mujeres. Sin
embargo muchas de estas evaluaciones pueden sercdiibles: en efecto, la

recorrida de datos no puede hacerse de forma retrpsctiva, dependiendo en grar
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parte de la memoria de los sujetos que pueden dissionar la informacién

requerida. Ademas, muchos datos que podrian influemar el funcionamiento pre-
morbido tales como el medio social, el tipo de cuita y religion, la estima de si €
incluso las secuelas de algun posible abuso sexuml,fueron tomados en cuenta en

los datos recogidos por estos autores (Fortiet al, 2000).

2.3.6. Prevalencia de la disfuncion sexual

Si tomamos un paciente esquizofrénico tratadoafdertoda descompensacion
psicotica y de todo problema afectivo, podemos mbsajue la tasa de incidencia de
alguna disfuncion sexual puede ir desde un 15% hasB88,95% segun los estudios de
Kockott & Pfeiffer (1996). En un estudio mas retégna tasa de disfuncion sexual
llegaba a un 68% entre las mujeres y un 52% earehdmbres, mientras que en la
poblacion control, un 14% de disfuncidn sexual dneencontrados en las mujeres
contra un 22% entre los hombresotid ratioes de 15,2 para las mujeres y 3,7 para los
hombres (Howest al, 2007).

Estos estudios coinciden que la disfuncion sexaasiun fenédmeno raro en el
paciente esquizofrénico siendo su frecuencia biestsuperior a la encontrada en la

poblacion general.

2.3.7. Tipo de actividad sexual

De forma general toda actividad sexual puede salizagla como un acto

autoerotico o a través de relaciones sexuales @ogre mas personas.

El autoerotismo es el tipo de relaciones sexualés frecuentemente hallado

entre los pacientes esquizofrénicos estudiados.

a) Autoerotismo

» Definicion del onanism{Brenot, 1997):

La historia de Onan la encontramos en casi todam&morias, pero pocos son
aquellos que conocen el origen de esta historiaelHibro del Génesis (XXXVIII),
Onan era el segundo hijo de Juda, y uno de losaflorés de las tribus de Israel. Este
patriarca regia toda su familia, e incluso eleg&arhujeres con la que sus hijos debian

casarse. El primer hijo de Juda muere, es entaneegl patriarca llama a su otro hijo,
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Onan y le dice: Toma la mujer de tu hermano encinta y haz tu debegro como
Onan sabia que ese hijo no seria suyo en cadassext@al que tenia con su cufada,
eyaculaba fuera. Esta accidon fue repudiada porhvgvie envié la muerte. De alli el
nombre de “pecado de Onan” con la derivacionodanismocomo sinénimo de

masturbacion.

» Autoerotismo y esquizofrenia:
La experiencia autoerotica es la mas frecuentenerentrada entre los sujetos

esquizofrénicos.

El autoerotismo como masturbacion es también lavidatd mas frecuente
encontrada entre los pacientes considerados “démiéntales”. A medida que el nivel
intelectual aumenta, la actividad masturbatorian@s controlada, mas racionalizada,
aparece un cierto pudor y culpabilidad ante elalemia “del partenaire”. Este tipo de
masturbacion podria ser un equivalente autistion tipo de regresion narcisistica mas

0 menos patoldgica (Bourgeois, 1975).

Para otros autores, la actividad autoerotica constila principal actividad
sexual en los hombres esquizofrénicos, justifigaataalgunos autores como la inaptitud
que el paciente tiene en establecer un vincul@akmderpersonal (Lilleleht & Leiblum,
1993).

La masturbacion representaria el 76% de la actividaxual en la fase
premoérbida y disminuira hasta un 34% en el curdopdmer afio de la enfermedad
(Nestoroset al., 1981). En 1980 en unos estudios seguidos por Al&atdahomson
informaron que la actividad sexual en solitario reay frecuente en el paciente
esquizofrénico, aunque estos no dieron datos d=piaje ni de frecuencia. Para estos
autores, la masturbacion seria la Gltima activisidial antes de entrar en la apatia y el
apragmatismo que caracterizan las fases cronicifegtuales de la esquizofrenia. En
estos afos, el comportamiento autoeroético se cenmadid como un elemento predictivo
de la enfermedad, incluso en esta época, en l@gl@&stUnidos, numerosos manuales
describian la frecuencia de masturbaciones pubdicdss pacientes hebefrénicos, como

un elemento constitutivo de la enfermedad.

Por otra parte la masturbacion puede remitir anciee magicas y adquirir

cualidades ritualisticas (Akhtar & Thomson, 19&8leuler en su obra consagrada a la
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Dementia Precoxlescribe una joven mujer cataténica con un maroadativismo que

se masturbaba regularmente en su habitacion.

En un estudio de Aizenberg y su equipo (1995), raost que la masturbacion
es significativamente mas frecuente entre un grdpopacientes esquizofrénicos
estudiados en relacién a otro grupo control. Taskies estudios han sido confirmados
en numerosas publicaciones como el conocido trateajeortieret al, (2003), en donde
muestra que el autoerotismo es el tipo de active@dial mas frecuente dentro del
grupo de pacientes esquizofrénicos estudiados wmtrelacion con un grupo control

de sujetos normales, como en relacion a otrasquass mentales.

Por ultimo, podriamos agregar un hecho sorprendgrdgeha sido publicado en
un estudio de Verhlust & Schneidman, (1981): sabra poblacion de 20 pacientes
estudiados, 2 mujeres y 1 hombre declararon qaetieidad masturbatoria les permitia

aliviarse de los efectos secundarios extrapiramgl@isquinesia y acatisia).

La actividad masturbatoria y autoerética se encuemt de manera predominante

entre los pacientes esquizofrénicos, sobre todo d®xo masculino. Numerosa

[92)

hipétesis han sido consideradas: ante la persistaacde una pulsion sexual, €l
paciente esquizofrénico recurriria a la masturbacid como forma compensatorid
ante la imposibilidad de tener una relacion sexualnormal. Otras hipotesis
sostienen que la autosexualidad es la manifestaciéle una grandesorganizaciorn

intrapsiquica.

b) Hiposexualidad coital

Algunas modificaciones del comportamiento sexual ks pacientes
esquizofrénicos podrian estar vinculadas a una tHtinterés por la actividad sexual
(Tardieuet al., 2006). Numerosos autores concuerdan que la hipabéad coital es

muy frecuente en este grupo de pacientes.

Si se compara a un grupo de pacientes psicético®tro de poblaciéon normal,
los primeros presentan menor actividad sexual yagas erdticas con un/a posible
partenaire que el segundo grupo (Mitchell & Popk®g2).
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En una encuesta realizada en 1984 con 61 paciesggeszofrénicos, Rozensky
& Berman indicaron que el 80% de estos sujetositerdlaciones solo una vez por mes,

mientras que un 33% de esta poblacion manifest®eseralmente “inactiva”.

Entre la poblacion general, la actividad sexuainé@s bien estable (en términos
de frecuencias y relaciones), pero a partir ded@safios comienza lentamente a
declinar. En el caso de los pacientes esquizofséniesta disminucion comienza desde
el final de la adolescencia, en otros términosdeled comienzo de la enfermedad
(Nestoroset al, 1981).

En un estudio realizado por Aizenbeagal, (1995), en un grupo de pacientes
esquizofrénicos, estos demostraron que la libidmoliuia y que las prestaciones
sexuales eran pobres. De manera general, entesdoszofrénicos (estén tratados o no),
el tiempo sin actividad sexual es mucho mas pra@dog las erecciones menos
frecuentes y dificiles de mantener, en comparaoidnlos sujetos sanos. En este mismo
estudio, se constatdé ademas, que en los pacieotésatados, el deseo sexual esta
mucho mas disminuido y sobre todo existe menouéecia de pensamientos eroéticos.
No obstante, en este mismo grupo, la frecuencieeldeiones sexuales en relacién al

grupo tratado, es mas elevada.

También varian las proporciones de partenaires atexuen relacion a la
poblacién general: en un estudio publicado por &eat, 1990; Perry & Wright, 2006),
ambos coinciden que un 75,4% de la poblacion getiersen un partenaire sexual

estable, mientras que el grupo de los esquizofrgrgolo llega a un 22%.

Ya son bien conocidos los estudios de Fortier (B0§8e confirman otros
hallazgos anteriores sobre la disminucién de lauacia de las relaciones sexuales

entre pacientes esquizofrénicos (estudios de Taaisah 1995; Lykestosgt al, 1983).

Pero como todo adulto joven, sin patologia metdalpacientes esquizofrénicos
de la misma franja etaria, desearian tener masioaks sexuales (Fortiet al, 2003).
En un estudio realizado por McEveyal, (1983), 18 de los 23 pacientes interrogados
habrian deseado tener una vida sexual mas activ@eras entre una y dos veces por

semana.
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El vinculo sexual con un partenaire es mucho mendgecuente entre los pacientes
esquizofrénicas que en la poblacién general. Encaatmos también una frecuencia

importante de insatisfaccion asociada a un estadediposexualidad.

c) Hipersexualidad

La hipersexualidad puede ser la expresion de uniecam de patologia
esquizofrénica o de un trastorno afectivo del tiilgouna descompensacion maniaca
(Keitner & Grof, 1981).

Lukianowicz ha sido uno de los pocos autores errhdéscripto una actividad
sexual mas intensa entre pacientes esquizofrérecosn estudio de una poblacion de
100 sujetos comparados a un grupo de individuoggdecian de trastornos depresivos
(1963). Este autor compar6 igualmente la sexualiiadstos pacientes enfermos antes
de la aparicidon de la sintomatologia psicoticae Eestudio fue realizado solo en sujetos
de sexo masculino, justificando su eleccion en deasvitar un resultado sesgado: en
efecto, existiria también una hipersexualidad nestéd en forma general en mujeres
gue presentaron episodios de esquizofrenia debidmaadesinhibicion sexual que
estaria ausente entre los hombres. No obstantentdusion de este trabajo no puede
generalizarse ya que el mismo autor se ha basagoaas casos clinicos. Este mismo
autor justifica su posicion proponiendo una hipétesn el fin de explicar la frecuencia
de la actividad autoerotica en el paciente esguénafo: se trataria de una forma de
defensa contra la tension y la ansiedad vinculaldaemfermedad. En este trabajo los
pacientes elegidos presentaban un aislamiento | so@aos intenso que aquellos

pacientes de larga evolucion con importante detede la funcidn social.

Otros datos similares también han sido halladogasientesesquizofrénicos
jévenes. Numerosos son los trabajos publicadog @60 y 1980, en donde muchos
autores hablan de un viraje hipersexual justo adtdscomienzo de los primeros
sintomas de la esquizofrenia. Para autores comotaAk& Thomson, 1980, la
hipersexualidad constituiria el elemento centralla@leque en una época se llamo

“esquizofrenia pseudoneurotica”.

Pero los datos clinicos sobre la incidencia deiparBexualidad sobre todo al

comienzo de la enfermedad son hasta ahora inquifisie
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Poco son los autores que han demostrado un compamégnto hipersexual en el
paciente esquizofrénico. La hipersexualidad es poflo tanto un elemento

encontrado en forma minoritaria en el seno de estaoblacion.

2.3.8. Diferencias de la expresion y de la vivence la sexualidad en los

pacientes esquizofrénicos segun el género

Resulta evidente que la expresiéon de la enfermedada influenciar la
sexualidad del individuo. En efecto, una patolagia se presente de forma mas grave
tendra mayor frecuencia de hospitalizacion y pdatdo el tratamiento serd mucho mas
intenso, con consecuencias nefastas sobre lael@eanal y sexual del paciente. En la
poblacién general, como ya hemos visto al princif@aeste trabajo, la sexualidad de los
hombres y de las mujeres difiere notablemente nyneés razén estas diferencias seran
mas acentuadas entre los pacientes esquizofréfistesinterés esta asociado al hecho
que los sintomas de la enfermedad son diferentes ehhombre y la mujer, y esta
influencia tendr& consecuencias sobre la exprefda sexualidad.

De manera general, si comparamos hombres y mugggsizofrénicos, las
mujeres doblarian la frecuencia de relaciones $exuan relacion a los hombres
(McGlashan & Bardenstein, 1990). Estos autores ignmtiemostraron que la tasa de
paternidad/maternidad es mas elevada entre lasreaau{84%) que en los hombres
(17%).

Otro elemento que puede ser fuente de desasosiegol@s hombres es la falta
de un partenaire sexual regular (Testal, 1990). Pero si consideramos el nivel de
satisfaccion sexual, los hombres tienen una magtividad masturbatoria y una
frecuencia mas elevada de suefios eroéticos (Rajazm, 2003). En lo que respecta a
la satisfaccion de los vinculos sexuales entrepdosonas, las mujeres presentan una

mayor tasa de anorgasmia comparada con los hoifitabsch, 1984).

Ademas seria importante remarcar que la evaluad@ma excitacion sexual
fisica no es igual: en el hombre se evalla de raasigetiva por el nivel de ereccién del
pene y su mantenimiento, mientras que en la msjarevaluacion se hace por el grado
de lubricacién y otros elementos mas subjetivofigildhente cuantificables (Hummer
et al, 1999).
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En la literatura médicaen general, los estudiosesebinterés de la sexualidad
entre los pacientes psicoticos, como la repercigidgénica de los tratamientos con
neurolépticos, han sido inicialmente orientado®lodes exclusivamente masculinos.
El impacto de los neurolépticos sobre la sexualfdatenina ha comenzado a despertar
interés en los ultimos afios ya que la preocupaaiéial estaba solo “orientada” a las
repercusiones posibles sobre el ciclo menstrualfgrtilidad (Perry & Wright, 2006).

Las mujeres presentan mejores competencias sociglegven mas frecuentemente
en pareja y parecen tener una actividad sexual maggular que sus homologos
masculinos. El hecho que los hombres expresen urtérés sexual y una libido mas
importante, hace que sea mas facil pesquisar la pencia de un problema sexual.

2.3.9. Comportamiento sexual “de riesgo” en el pasnte esquizofrénico

a) Una constatacion inquietante: la falta de inécidn

Los problemas del comportamiento, las creencidsadéts, la retraccion social,
la falta deinsight de cara a la enfermedad, el abuso de substanttassom todas
manifestaciones de la esquizofrenia que puedenrgirenemportamientos sexuales de
riesgo, como por ejemplo contagio de enfermedaddsatismision sexual, embarazos
no deseados o0 abuso sexual en personas vulnerRoesnski & Berman, en 1984,
publicaron los resultados de una encuesta realiesdain grupo de 61 pacientes
esquizofrénicos con el fin de evaluar su conocimiem materia sexual: el resultado de
este estudio fue que los pacientes no poseian mic@iocimiento de la anatomia y de
la fisiologia genital elemental (un 43% pensabam lqueyaculacién ocurria en los dos
sexos, un 20% de las mujeres pensaban que no pp#dar embarazadas si la relacion
sexual era inicial). Pero lo mas sorprendente dudidtorsion que estos pacientes tenian

sobre la representacion de sus propios cuerpos.

A esto cabe afiadir, que la mayoria de los espsteigalignoraban la vida sexual
de sus pacientes, raramente abordaban este teardallar entrevista y muchos de ellos

consideraban a los propios pacientes casexuadogPerry & Wright, 2006).

De esto se concluye que la mayoria de los pacieatesproblemas mentales

reciben muy poca informacion sobre la educaciéruaeXSeria importante lograr un
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tipo de transmision pedagdgica mas adaptada a noghitivo de estos pacientes,
considerando que los mismos poseen en su gran raageas de tipo irracionales y
delirantes (McEvot al, 1983; Cook, 2000; Perry & Wright, 2006).

Las personas que sufren de esquizofrenia representaina poblacién vulnerable,

52

en términos de sexualidad. Es imperativo para losqaleres publicos en general y |

salud publica en particular crear mecanismos en date el paciente que sufre ds

D

una enfermedad mental crénica pueda acceder a unaformacioén clara y practica
sobre materia sexual. Estas medidas, no solamenteejorarian la calidad de vida
de los pacientes psiquiatricos en general sino quee evitaria cualquier tipo de

abuso sexual hacia ellos.

b) Gestién de la fertilidad en la paciente esquérnta

El embarazo es una experiencia Unica para la nyjén ve no solamente su
cuerpo metamorfosearssino también experimenta un cambio en suestatuslspc
familiar. Es un periodo en donde ocurren imporstmbios hormonales que pueden
afectar la conducta global de la mujer encinta.rAhmen, si el embarazo ocurre en una
paciente esquizofrénica, estos cambios hormonalesdem llevarla a una
descompensacion psicotica y timica con consecugngpi@sonales y sociales
draméaticas. No obstante, hay estudios en donde /Bnd& mujeres psicéticas
embarazadas habrian requerido menos atencion gisigai Pareciera ser que el efecto
protector de los estrogenos mejorarian la sintolgit psicotica productiva (Howard,
2005).

» Fertilidad

Los datos concernientes a la fertilidad de lasqrdes esquizofrénicas son mas
bien contradictorios. Tradicionalmente, la idea Games que estas pacientes presentan
una baja tasa de fertilidad, probablemente enidelaal tratamiento neuroléptico que
toman. No obstante estudios recientes han demostraa reduccion de la fertilidad
entre la poblacion de mujeres esquizofrénicas,estimto después de los 25 afios. Pero
estos estudios reflejan algunos sesgos, como @apép la severidad de la enfermedad,
el tipo de sintomatologia, la edad de aparicidtodgrimeros sintomas, etc (Howasd
al., 2002). En las mujeres psicéticas que estan bagamiento de neurolépticos

clasicos, la tasa de fertilidad es inferior a lacgrtrada en la poblacion general (Howard
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et al, 2002; McKennaet al, 2005). Este tipo de moléculas son las respoesatd una
fuerte incidencia de hiperprolactinemia iatrogénioague provoca una disminucién de
la tasa de fertilidad. Pero ultimamente, con l&zaition de antipsicoticos atipicos que
presentan menores efectos secundarios (como unableotmejoria de la
hiperprolactinemia), la tasa de fertilidad puedm@atar casi la misma que la poblacion
general.

Otro elemento que podriamos mencionar como respnse la baja tasa de
fertilidad es la menor frecuencia de encontrar negjeesquizofrénicas casadas o con
una relacion estable. En general, las relacioné® @stos tipos de pacientes son de
duracion breve (Perry & Wright, 2006).

Es importante precisar que la tasa de fertilidad erpacientes psicoéticos de sexo
femenino es sensiblemente menor que en las mujess la poblacién general. Log
factores mas importantes son, a parte de los efestosecundarios de los
neurolépticos, la gran inestabilidad en las relaciees amorosas, debido sobre todo|a

la patologia psiquiatrica que éstas padecen.

» Contracepcion

A partir de 1967, gracias a la I®&euwirth la contracepcion fue legalizada en
Francia. Esta ley fue aplicada en todas las isties psiquiatricas desde el comienzo
de los afios 1970 (Bourgeois, 1975). Es obvio gaariotivos de contracepcion entre
las pacientes hospitalizadas se debian a factomes:ancapacidad de la mujer enferma
de asumir su embarazo, de asumir su maternidagosieer un cociente intelectual
insuficiente, de la edad de la paciente (hospéealanes de pacientes muy jovenes), etc.
Ademas de los problemas ginecoldgicos y algunagraindicaciones somaticas que
podrian surgir durante el embarazo, el riesgo litargmlen esta época no era aun tenido
muy en cuenta. Es importante destacar, que deddaces toda mujer hospitalizada
debe ser informada sobre sus derechos a la coptidnemas alla de la aceptacion o no
de la paciente y de su gradoidsight

Cuando las pacientes son interrogadas sobre lailesil de un embarazo, la
mayoria de ellas evocan en forma poco réa Ventajas de tener hijgs‘la mujer

embarazada ayuda a sentirse mas muj&bdpertet al, 1974).
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En lo que respecta a los medios de contracepadmalyoria de las pacientes
tienen un conocimiento y una comprehension del ifunaniento de los medios
disponibles, muchas veces con conceptos distodnsndebido a sus falsas creencias y
a sus contenidos delirantes. Howard y su equiperbit unos estudios en donde
compararon la tasa de fertilidad en pacientes pisadversus la poblacion general en el
Reino Unido. De 7936 sujetos psicoticos estudiades, donde el 33% eran
esquizofrénicos, la utilizacion de los contracepgiven este estudio llegaba al 28,8%
(Howardet al, 2002).

Debido al pobre conocimiento en materia de contrapeion y por consecuencia a su

escasa utilizacion, las mujeres esquizofrénicas [@@ntan mayores riesgos d

(%)

embarazos no deseados en donde la mayor de las geleeinterrupcion del mismo
es voluntaria (McKennaet al, 2005).

» Frecuencia de abortos

Se ha demostrado claramente que la mayoria de dei€npes que sufren
problemas mentales graves, como las pacientesze§@uicas, estan mas propensas a
une interrupcién voluntaria del embarazo que dag@acientes no psicoéticas (Miller &
Finnerty, 1996; Coverdalet al, 1997; McCullougtet al, 2002; Yaegeet al, 2006).

El 1989 en un estudio realizado con 30 pacientes problemas mentales
cronicos, se encontrd que la tasa de abortos keghBl1%: de esta muestra el 50% de
las pacientes eran esquizofrénicas, segun losicsitdel DSM-III (Coverdale &Aruffo,
1989).

En general, la tasa de interrupcion voluntariaedebarazo representa mas del
doble en la poblacién enferma que en la poblacanirol. Ademas, si estos pacientes
presentan sintomas psicéticos de tipo delirantesdigociativos, el impacto de una

interrupcidn voluntaria sobre la evolucion de log@mas puede resultar nefasta.

Estas pacientes en razon de su estado mental, querplo general sufren
frecuentemente de marginalizacion social, tienen mes posibilidades de acudir a

dispositivos sanitarios de control ginecolégico gemal. Es por esto que la tasa d

D

interrupcién voluntaria de embarazo entre este tipade pacientes es el doble que |a

de la poblacion general.
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c) Embarazos patoldgicos

Tradicionalmente se ha tendido a pensar que lasresujcon problemas
psiquiatricos presentan algun tipo de “sub-fedidid Sin embargo en la mayoria de
estas pacientes que han sido madres, se ha repguados riesgos de complicacion

durante el embarazo son mayores (Howard, 2005).

Estos riesgos son importante conocerles por lagplicaaiones obstétricas que
pueden comportar. El embarazo en toda pacienteizesgunica debe ser siempre
considerado como un embarazo de alto riesgo, swll@ por las complicaciones

perinatales (Yaegeat al, 2006). Las razones son las siguientes:

» La utilizacidon de tratamiento potencialmente tegats,

» La presencia de comorbilidades adictivas como legaismo, el alcoholismo
cronico, consumo de drogas ilicitas, etc.

» El bajo nivel socioeconémico y la imposibilidad ligcer frente a la crianza de
un bebé.

Es por eso que la incidencia de malformacionedefeten el recién nacido son
mas frecuentes entre madres con enfermedades eweptahicas que en madres sin
patologias mentales detectadas. Actualmente laafaowgilancia es mucho mas estricta
y controla en forma monitorizada los tratamientaipsicoticos en las mujeres. No
obstante, el riesgo de muerte de los recién na@dasignificantemente mayor si sus

madres son esquizofrénicas (Bennedseal, 2001).

Esto confirma los estudios de Buka& al, (1993), Jablensket al, (2005);
autores que concluyeron que la complicacion masiéngte encontrada entre las madres
esquizofrénicas es la hipotrofia neonatal. Estareatia podria explicarse por una serie
de factores, entre los que podemos encontrar apeelad de la situacion social de la
paciente esquizofrénica, problemas de malnutrion@ernal, exposiciones utero a
multiples sustancias téxicas (debido a una co-rfiddadl altamente asociada al consumo
de sustancias téxicas), tabaquismo, alcohol, drdgeass, etc (Bennedsen al, 1999;
Yaegeret al, 2006). En otro estudio realizado por Howatdal (2005), pusieron de
manifiesto que entre las mujeres esquizofrénidabaleito de fumar continda incluso
durante el embarazo, en una proporcion de 3:1lanida a la poblacion general. Este
mismo autor, en otro trabajo publicado en 200%alla la misma conclusion que los
trabajos de Bennedsen (2001) y Howard (2005), lmdes demuestran que el riesgo
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relativo de muerte subita en los recién nacidomddres esquizofrénicas es de 5 veces

mayor que entre la poblacion normal.

El embarazo en las pacientes esquizofrénicas dabeossiderado como un
factor de riesgo gestacional y perinatal que inm@uel pronostico vital del recién
nacido. La precariedad de la paciente, la dificdepaacion al tratamiento
psicofarmacoldgico, las comorbilidades adictivascaslas y la dificultad de la paciente
de ser seguida en forma regular, hacen imperativgaguimiento multidisciplinario

adaptado a cada caso.

d) Enfermedades de transmision sexual

A partir de la aparicion del SIDA (Sindrome de imauDeficiencia Adquirida),
gran parte de la atencion ha sido orientada de maagspecifica sobre dos tipos de

poblaciones de riesgo, a saber:

» la poblacién homosexual masculina 'y
* los toxicomanos por drogas inyectables.
Otra poblacion vulnerable de patologias de tranémisexual es el SIDA. En
efecto la mayoria de los pacientes esquizofrérsaeten presentar un comportamiento
impulsivo pero inapropiado en razén de sus difeméds de planificacion y de deterioro

del juicio critico, asociado a todo enfermo mental.

En un estudio realizado en 1991, en Wisconsin @&)Uentre pacientes que
sufrian algun tipo de patologia psiquiatrica, seidié también su comportamiento
sexual. De la totalidad de los pacientes, un 708 esquizofrénicos. Kellet al,
(1992), constataron que un 42% de hombres y un d®%hujeres habian tenido en el
altimo afo relaciones sexuales con partenaires ipledt y sin proteccion. Este
porcentaje se eleva de forma dramatica en casopadientes que viven en gran
precariedad y marginalizados: por ejemplo, en b@gntes vagabundos, sin domicilio
fijo, sin sostén familiar, etc. Sussaral, (1995), en un estudio realizado con pacientes
esquizofrénicos a predominio de sintomas positywne mayores de 30 afios, encontrd
gue presentaban un mayor riesgo de contraer ueanggdad de transmision sexual que
entre pacientes esquizofrénicos de mas edad.

115



CARLOS GABRIEL CHADA CASTRO

Coverdaleet al, (1997), encontr6 que el comportamiento sexuapatgentes
gue padecen de algun tipo de patologia psiquiatniéaica, el riesgo de contraer una

enfermedad de transmision sexual es un 60% mayolagquoblacion general.

La tasa de seropositividad para el SIDA, entreolalgcion general de pacientes
gue pueden desarrollar una patologia psiquiatigicdee8,9% mayor que la poblacion
general sin riesgo (Perry & Wright, 2006).

Si se considera el comportamiento sexual de loep®s esquizofrénicos, en

forma mas especifica, las cifras que encontramoalsomantes (Cournet al, 1994):

 EI 93% de estos pacientes no utilizaban preseostiya se tratase de
relaciones con penetracion vaginal o anal,

* EI 62% tenian multiples partenaires sexuales,

* EI 50% tenian relaciones sexuales a cambio de &ligimmaterial,

* EIl 12% tenian relaciones sexuales con un partecainealto riesgo (VIH

positivo, toxicOmanos reconocidos y otros)

La poblacion de pacientes con enfermedades mentale®nicas, especialmente los
esquizofrénicos, pueden ser considerados un tipo gmblacion de alto riesgo ern
relacion al contagio de enfermedades de transmisiésexual. Estas personas san

vulnerables ya que no tienen conciencia de los rgss que esto conlleva. Ademé

U

en cada fase de descompensacion psicética o en aesoecrudescencia de otro tipa
de patologia psiquiatrica, estas repercutiran direamente sobre los habitos

sexuales del paciente.

e) Violencia sexual

Entre la poblacién que presenta algun tipo de ltapdinental, estos sujetos son
mucho mas vulnerables y por lo tanto mas expuestesr victimas de abuso sexual
(Cook, 2000). Debido a que el juicio y el razonartoeestan altamente comprometidos,
estos individuos se encuentran en posicion demvastiideales siendo muy a menudo
sometidos a violencia y/o abuso sexual: se agraliackho que sus relatos o denuncias
no suelen ser tomadas en serio. En un estudio dertMi Finnerty publicado en 1996,
la tasa de violaciones era significativamente niégada en la poblacién de pacientes

esquizofrénicos (47% versus 22% en la poblaciotrabn
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Ademas en la literatura psiquiatrica mundial, smge la conclusion de que los
delitos sexuales cometidos por parte de los pasqugicéticos no pueden ser juzgados
como intencionales en razén del compromiso deliguiz de la conciencia de
enfermedad que los mismos padecen (Craft & Cra81)l En estudios mas recientes se
ha mostrado que el riesgo de cometer un delitgpdesexual, entre pacientes que sufren
enfermedades mentales graves, seria mucho masi@lgqua en la poblacion general.
Estos datos epidemiolégicos sugieren la existedeiain vinculo importante con la
patologia mental, pero esto no significa una caigiu“causal”: para ser mas precisos,
existe entre los pacientes con diagnéstico de esfyjenia paranoide (asociados al
consumo Yy abuso de sustancias), un mayor riesggudecometan algun tipo de

violencia sexual (Richard-Devanteyal, 2008).

La poblacion de pacientes esquizofrénicos, en razae sus problemas psicoético

[72)

ligados a la evolucién de su enfermedad, son mucleas vulnerables a adquirir
algun tipo de enfermedad sexual, ademas de los embazos no deseados. Estqs
pacientes presentan con mayor frecuencia problemabstétricos que la poblacion
general. Por lo tanto son tipos de pacientes que gesitan un seguimiento mas
cuidadoso en materia de anticoncepcién y de prevadn de enfermedades de
transmision sexual. La importancia de la psicoeducdn permite aqui una mayor

prevencion de este tipo de complicaciones.

2.3.10. Sexualidad del paciente hospitalizado

Como ya hemos visto al inicio de este trabajo,efeualidad ocupa una parte
importante en la vida de todo ser humano y va ergétar en parte la calidad de vida
del mismo. Resulta evidente que los pacientes tatigpidos o0 aquellos que viven en
hogares protegidos, pueden igualmente beneficideseuna vida sexual serena y
satisfactoria. Esto contribuye a su vez, a una magercion social. No obstante hay
numerosos factores de riesgo, entre los paciemgsthlizados, que pueden conspirar

negativamente en materia de expresion de una sgxdalormal.

Se sabe que existe una relacion directa entrerkidn de la hospitalizacion y
la actividad sexual entre pacientes de sexo ferognzanret al, 1971): esta relacion

es inversamente proporcional a la duracion de kpitadizacion: es decir a mayor
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tiempo de hospitalizacion menor sera la actividagual en comparacion a la fase
premorbida.

A comienzos de los afios 1960, la sexualidad depémsentes con patologia
mental era ignorada o estaba reprimida. Por unladociedad occidental de tradicion
judeo-cristiana habia adoptado una actitud mas b@rservadora y represiva en
relacion a la sexualidad. Ademas para muchos ayt@esexualidad en esta época era
considerada como un sintoma o una causa positdafdemedad mentalid moral es
la antinomia de lo sexual, el tratamiento moralPlelippe Pinel implica la exclusion
de la sexualidad de los asilos; el asilo como lugarreposo debe estar lejos de toda
sexualidad (Andrau citado por Bourgeois, 1975). A partirlde afios 1970, se autoriza
al enfermo mental a tener una vida sexual actiliarg pero se le prohibe procrear e
incluso casarse (Bourgeois, 1975). En esta mismeaége adoptaron algunas leyes que
autorizaban la esterilizacion de los pacientesssirconsentimiento, en particular en
Estados Unidos y en los paises de Escandinaviamargando la disminucién y la
frecuencia de pacientes mentalmente enfermos pablacion general (Craft & Craft,
1981).

En relacion a los pabellones mixtos en el medititutsonal, la ordenanza del
18-XI1I-1839 (Francia), exigia la separacion totallds sexos, tanto de pacientes como
de enfermeros. Esta situacion permanece hasta d@@fe se legaliza los pabellones
compartidos, con la permanente supervision debpaisde enfermeria. Esto posibilito
a explorar a los enfermos mental@ssitu’, en indagar sus propias emociones como asi
también sus respuestas terapéuticas en relaciéru acomportamiento social.
Paralelamente a esto, el equipo de enfermerosi@giqas comenz6 a mostrarse mas

tolerante aunque hoy por hoy, ellos también recibenformacion especializada.

Si se consideran hoy los numerosos factores inslitales, se constata que no
existe ningun lugar reservado a la intimidad deigge. Pareciera ser que el factor méas
restrictivo en materia de sexualidad seria la @dttiiegativa y represiva por parte del
equipo de enfermeros intra-hospitalarios. Insissimmoa vez mas la importancia de la
psicoeducacion, no solamente entre los pacientes teimbién en el equipo intra-

hospitalario.

En unos estudios realizados por Akhtar en 197adoipor Trudel & Desjardins,

1992), los componentes sexuales de los pacientedeszubiertos en un 91% por los
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enfermeros. Este estudio indicaba también quesuoralades de larga estancia habria
una mayor tolerancia a la expresion sexual dedogeptes que en aquellas unidades de
corta estancia (Keitner & Grof, 1981). En efecto,l& unidades de larga estancia es
evidente que los pacientes pasan mucho mas tieampasj creando vinculos sociales

mucho mas estrechos.

Hay que reconocer que existe una “vida sexual actV entre los paciente
psiquiatricos hospitalizados, es decir institucion&ados. Sin embargo hasta hac
muy poco tiempo se ignoraba o se reprimia por partdel personal hospitalario est
tipo de situacion. El peso y el estigma que la emfieedad mental ha dado a |
historia social de la humanidad ha hecho que muchageces se considerara al
paciente mental como incapaz de “ejercer” todo tipale sexualidad. Incluso ho
existen en muchas instituciones tabues en relaci@reste tema. Es necesario revisar
estas medidas institucionales a fin de definir lagbligaciones y los derechos de Igs

pacientes hospitalizados.

2.3.11. Calidad de vida del paciente esquizofrénico

El concepto de calidad de vida es relativamentemée en psiquiatria. Aparece
en los afos 1980, pero sera mas tarde definiddapOMS como la percepcion que
tiene un individuo y el lugar que ocupa en la exista, en el contexto de la cultura y
del sistema de valores en la cual él vive en rélacion sus objetivos, sus expectativas y
sus inquietudéqOMS, 1990).

La nocién de calidad de vida podria ser definida3egrandes parametros
(Lancon, 2003; Salomet al., 2004):

1. Las condiciones de vida objetivas en diferentes idio® y la percepcion
subjetiva de estas condiciones,

2. El espectro de capacidades, de limites funcionalis las habilidades reales de
la persona,

3. El sentimiento global de bienestar (distincion &ects positivos y negativos),
asociado a caracteristicas psicologicas y a lagddigones que podrian

influenciar estas caracteristicas.
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Existen pocos datos en la literatura de la asamaentre calidad de vida y
disfuncion sexual en el paciente esquizofrénica. éscalas de calidad de vida son poco
fiables y no muy completas. Sin embargo algunosrasithan ido mas alla intentando
estudiar el nivel de satisfaccion sexual en paegeriiajo tratamiento antipsicotico
comparado con el nivel de su calidad de vida. lclesion es que existe una relacion
directa entre los problemas sexuales del paciesitétiro y su “calidad de vida”. La
sexualidad debe ser entonces, considerada comarametro clinico importante y para

nada desdefiable en el tratamiento global de lazdtgnia.

a) Escalas de evaluacion de la calidad de vida y dedaxualidad

En la sociedad occidental, la vida sexual activaregsenta un elemento
fundamental en la estima de si y garantiza una mmmunicacién con el “otro”
(Sullivan & Lukoff, 1990; Balwin & Birtwisle, 1997)Estos elementos se integran en el
conjunto de la calidad de vida del individuo. P@mno ya hemos visto, las diferentes
escalas estdn mas bien orientadas a valorar [@adatie vida del paciente dejando de
lado el grado de satisfaccion sexual del mismo é8miet al, 2000).

Por ejemplo, 1&QLS (Quality of Life Scale) que fue desarrollada poiirtiehs
et al, tenia por objetivo evaluar el sindrome deficitam los pacientes esquizofrénicos.
Esta escala, comprende 21 items (preguntas) quéaavéos siguientes dominios:
relaciones interpersonales, rol instrumental, eqjitrapsiquico, actividades comunes.
Un scoreglobal puede ser calculado en funcion de las resgsieEsta escala ha sido
una de las primeras desarrolladas para pacientpgzefénicos y ademas ha sido
ampliamente utilizada para la evaluacion de sujbfye tratamiento neuroléptico en

pacientes ambulatorios. En esta escala, la vatorai® la actividad sexual esta ausente.

Otra escala ampliamente utilizada eS&hizo-Qol, desarrollada a mediados de
los afios 2000 en Francia (Auquétral, 2005, Lancort al, 2007), que responde a una
necesidad de evaluar al paciente esquizofrénicallidad de vida en sus aspectos mas
bien subjetivos. Para cada pregunta del cuestmnalipaciente indica el nivel mas
cercano a sus expectativas inmediatas. Esta estedaribe ocho dimensiones
(Aghababiaret al, 2003), a saber: “bien-estar psicoldgico”; “estiohe si”; “relacion

con su familia”; “relacibn con sus amigos”;, “biest& psiquico”, “autonomia”,
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“adherencia” y “vida sentimental”. Estos items péem cuantificar urscoreque va de

0 (nivel mas bajo de calidad de vida) hasta 108e(mhas elevado de calidad de vida).

Es de notar que los temas referentes a la sexdakdéo aparecen en 2 items
sobre un total de 41 (Lancon, 2003). Estos dossitain bastantes generales, como por
ejemplo: “Yo estoy satisfecho con mis proyectosilianes” (item 14); o “Tengo una
vida sentimental satisfactoria” (item 30). En utud® llevado a cabo por Aghababian
et al. (2003) y repetido cinco afios mas tarde (2008)¢clogen que de los 21 sujetos
esquizofrénicos estudiados, el dominio de la vidatisental es el mas afectado.
Insistimos, que es este dominio, en donde debesiapmmer mayor énfasis para
pesquisar en forma mucho mas precisa los problemdadole sexual en este tipo de

pacientes.

Mencionaremos finalmente, otra escala de evaluadénsatisfaccion que
aparece en eBQUALA (Subjective Quality of Life Analysing), desarrak por
Zanotti & Pringuey y que explora la calidad de vidalos pacientes psicoéticos. Se trata
de un autocuestionario validado, que comprendea®2irdos de la vida del paciente.
Para cada item, el paciente debe indicar la impogalel mismo, y evaluar su grado de
satisfaccion. En el item 11, se le pregunta algpdeisobre la importancia de mantener
una vida sexual regular, mientras que en el itenta33regunta va dirigida sobre la
satisfaccion de la vida sexual (Nadaeal, 2005).

b) Factores que influyen sobre la calidad de vida

Numerosos parametros entran en juego en la enfadnesgquizofrénica. La
pregunta sobre el funcionamiento psicosexual seestia en el centro de la calidad de
vida del paciente. Ella estd influenciada por éifées parametros que se pueden

resumir en el siguiente esquema (tomado de PetitRe07):
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Se observa que en lo que respecta a la interpbatatibjetiva, la toma de

consciencia de los sintomas de la enfermedad yodeefectos secundarios del
tratamiento son cruciales en la evolucion globdbdesintomas. A la nocion de “calidad
de vida” habria que agregar el de “aceptabilidat® supondria aceptar no solamente el
tratamiento sino también las limitaciones de laeemedad. Aqui surge entonces, el
concepto, de ihsight, es decir, la capacidad que el paciente poseaseimir su
enfermedad y de buscar un tratamiento adecuadasana riesgo de padecer los efectos
secundarios de los mismos y las limitaciones quesépuedan causar sobre el
funcionamiento psicosocial en forma global (Peiitje2007). Resulta evidente que la
disfuncién sexual reduce en forma significativa dalidad de vida del paciente
esquizofrénico durante la fase de rehabilitacidte yeinsercion social (Fleischhaledr
al., 2003).

Si nos desplazamos ahora a la influencia del nideslconsciencia de los
problemas psiquicosnighf) sobre la satisfaccion global del paciente esdrén@o,
encontramos entonces una correlacion negativa: y@miasight del paciente, mayor
posibilidad de disminucibn de la calidad de vida ®&mwas sus dimensiones,
especialmente de la escala S-QoL (Aghabalgral, 2003). ¢Porqué? Porque la
consciencia de la “estima de si” (autoestima) eabr mas importante asociado al

insight.

La percepcion del “bien-estar psiquico” se revadma el mas fuertemente
influenciado por el nivel densight de los pacientes. En este mismo estudio, las
“relaciones entre amigos”, “la vida sentimentalla “autonomia”, y el “bien-estar

122



ESQUIZOFRENIA'Y SEXUALIDAD:
Prevalencia de la disfuncion sexual y su impactelératamiento en un estudio de pacientes esgaizicbs

psicologico” constituyen dominios de calidad deavigle son igualmente influenciados
por el nivel de insight.

La calidad de vida del paciente esquizofrénico es parametro
multidimensional. Su evaluacién va asociada al tigosintomatologia, al nivel de
“insight’, a los efectos del tratamiento (y a su iatroggmjaa sus efectos sobre el
funcionamiento psicosocial. La consideracion dedtisfaccion sexual del paciente es
un fendbmeno relativamente reciente y es por ellazan del desarrollo tardio de estas
escalas de evaluacion (o calibracion) que tienenceenta estos aspectos antes
subestimados. La justificacion de estas mismas lasscae apoyan sobre la
reconsideracion de la vida sexual entre las paiiasi de pacientes mentalmente

enfermos, especialmente entre los esquizofrénicos.
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lll. ETIOLOGIA DE LOS PROBLEMAS SEXUALES EN LOS
PACIENTES ESQUIZOFRENICOS

Hasta ahora, nos hemos concentrado en los facteraesgo que contribuyen a
la aparicion de problemas sexuales dentro de l&pidb general: la edad, los eventos
de la vida personal del paciente, el tipo de vedaual, su estado civil y los antecedentes

de abuso sexual (Laumaanal, 1999).

En la parte que desarrollaremos a continuacioncribg®mos aquellos
elementos que estan directamente vinculados askariai natural de la patologia

esquizofrénica.

1. LAENFERMEDAD

Ya hemos revisado que los datos sobre la vida bed@alos pacientes
esquizofrénicos son a menudo especulativos y atiotosios (Raboch, 1984), ya que la
sexualidad esté influenciada por diversos factdrasesquizofrenia es una enfermedad
cronica, que evoluciona en forma de accesos (thims o productivo-delirantes), con
periodos de remision y fases residuales. Las coese@s que estos cuadros
sintomatoldgicos tienen sobre la sexualidad som loasmismos que toda patologia
cronica (diabetes, cardiopatias isquémicas, pdadagutoinmunes, etc). Toda patologia
cronica tiene un impacto directo sobre la calidadida de los pacientes, sobre todo en
la sexualidad. En el caso de la esquizofrenia, esfgcto sera mayor, por las

caracteristicas especificas de dicha enfermedad.

1.1. FISIOLOGIA

La hiperactividad del sistema dopaminérgico juegaral preponderante en la
patologia esquizofrénica. Este sistema (el dopawio® esta también relacionado a la
psicofarmacologia de la sexualidad: en efecto,olsachina estaria relacionada con la
fase del deseo, de la motivacion y en los mecarssteaecompensa como el orgasmo
(Haefliger & Bonsack, 2006).
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1.2. SIGNOS POSITIVOS

Los sintomas positivos, tales como las alucinacignel delirio, estan asociadas
a una hiperactividad de los receptores dopamirnesgimivel del I6bulo temporal. Estos
pueden manifestarse en forma de sintomatologiaaesehsopercepcion como las
alucinaciones cenestésicas de naturaleza sexwhldelirio erotomaniaco organizado
como formas distorsionadas de la identidad sexui@ imcluso de una hipersexualidad.
Estos sintomas son los primeros en desaparecerekrasicio de un tratamiento

antipsicotico (Fortieet al.,2000).

Algunos pacientes piensan que su sexualidad estatéaminada por factores
exteriores o vinculados al contenido del deliricm fincion del tipo de creencia
delirante y de la tematica del delirio, la sexumdidsera o reprimida (tema de
persecucion o tema de contenido mistico), o paoetrario puede desinhibirse (si la

tematica es de tipo megalomaniaca o erotomaniacajgmplo).

1.3. ANHEDONIA

En cuanto a los sintomas negativos, estos son stetdes y se instalan de forma
persistente luego de la fase psicética aguda denfermedad. Segun el modelo de
Andreasen, encontramos: el embotamiento afectivialia de interés, los problemas de
atencion y sobretodo la anhedonia asociada a tacogdn social. Sobre el plano
fisiopatolologico y bioquimico, corroborados potuelkos de imagenes cerebrales, estas
han puesto en evidencia la asociacion entre sistamegativos y la hipoactividad
dopaminérgica constatada a nivel de la region diatsoal del I6bulo pre-frontal. Los
estudios que han intentado relacionar estas mtatfeses negativas con la

hiposexualidad, han resultado hasta la fecha, adictorios (Fortieet al, 2000).

Se puede inferir que la pérdida del interés sefarala parte de la apatia social
y del apragamatismo. En efecto, en el pacienteiasfgénico, una vez que la patologia
lleva instalada largo tiempo, lanhedonia ocupa un lugar muy importante y
significativo en todo paciente esquizofrénico (Nestet al, 1981). Se puede inferir
ademas que la pérdida de la libido puede estaeseptada como consecuencia de la
pérdida general de la iniciativa en general (Knéggeet al, 2003). Como consecuencia

de la retraccion social, es de esperar que losactms sociales, las relaciones
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interpersonales y los vinculos afectivos con gbersonas se vean empobrecidos o sean

inexistentes.

En los afios 1960-1970, muchos fueron los autoresguoboraron esta pérdida
del interés sexual en este tipo de pacientes (AhiEhomson, 1980). En general entre
los pacientes esquizofrénicos, en relacién a palsiageneral, estos primeros tienden a
tener una mayor tasa de celibato, rechazan enaezienatrimonio, los divorcios son
mucho mas frecuentes, la tasa de fertilidad disyeingprobablemente por la menor
frecuencia de relaciones sexuales). Stekel habtarmgmtencia libidinal”, mientras que
Rado de una cierta inaptitud determinada biol6garam para integrar experiencias
agradables” (ambos autores citados por Akhtar & 13w, 1980).

Comparados con adultos sanos, de la misma edafiieises esquizofrénicos
presentan una mayor tendencia a una hiposexuakdadntramos una menor estima de
si sobre el plano sexual, un mayor temor de estableuevos vinculos y miedo a un

fracaso en la vida sexual de pareja (Fodtaal, 2003).

Hay estudios en donde los pacientes hebefrénicoatatonicos presentarian
tasas reproductivas mas bajas que los pacientespmpsentan la forma paranoide

(Nestoroset al, 1981), quizas por el mayor retraimiento social.

1.4. CONSECUENCIAS NEUROLOGICAS

Habria que agregar también el deterioro cognitommno consecuencia de la
evolucion de la patologia, sobre todo las areds @tencion, la memoria anterograda,
el juicio, el pensamiento abstracto y autocriticolay capacidad cognitiva. Estos
elementos sintomatolégicos serian los responsa@ama evolucion deficitaria de la

enfermedad, desinteresandose el paciente en faogeepiva de sus contactos sociales.

1.5. COMIENZO DE LA PATOLOGIA EN LA ADOLESCENCIA

Entre el 70 y el 75% de los pacientes debutan asmpsemeros sintomas entre la
adolescencia y la primera juventud. El comienztad#ntomatologia psicética coincide
ademdas con el “descubrimiento de la sexualidad’obktante, en los sujetos enfermos
este “descubrimiento” tiene un caracter mas biditago y permanece muchos afios
como meras maniobras autoeroticas, debido a la d&tinterés por todo aquello que

esté relacionado a la sexualidad. Esto, sumado faltta de competencias sociales,
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dificulta ain mas las posibilidades del pacientanigarse en una sexualidad plena
(Haefliger & Bonsack, 2006). En un estudio de Rogial. (1971), estos demostraron
una diferencia significativa entre la cuantificatide la actividad sexual global pre-

morbida y aquella que aparece cuando la enfermszlad instalado.

2. LAS CONSECUENCIAS SOCIALES DE LA ENFERMEDAD

Pero no toda hiposexualidad es consecuencia denfeaneedad en si: Las
numerosas hospitalizaciones, las descompensacidinesuentes, los déficit
motivacionales, el apragamatismo, la abulia, esooro de téxicos, la presencia de co-
morbilidades frecuentes (Akhtar & Thomson, 198@cdn que las tasas de celibatos

sean dos veces por debajo de los sujetos norntalkisufowicz, 1963).

Estos pacientes, presentan en forma frecuentenporiante aislamiento social,
consecuencia de la retraccidn social y autistica.réaccion negativa del medio
circundante, contribuye también a favorecer didstamiento. Otros factores, como la
falta de domicilio fijo, la marginalidad, la vidae ¢pacientes en medios carcelarios, el
paro, situaciones de precariedad, de promiscuidattag situaciones que estan muy
préximas al paciente esquizofrénico, constituyeemeintos no favorables para la

expresion de una sexualidad satisfactoria y plRoav(ands, 1995).

Ademas, la actividad sexual en determinados pasemiareciera que se debe
mas bien a una falta de oportunidades en el ansbit@l, que a una falta de interés

genuina por la misma, sobre todo entre las mujdieEvoyet al, 1983).

3. EL TRATAMIENTO: ANTIPSICOTICOS y IATROGENIA

A partir de 1980, el DSM-III incluyé numerosas gaidas para los problemas
de deseo sexual, de excitacion sexual y de orgasma@994, el DSM-IV propone por
primera vez un tipo de categoria que las llamaolilemas sexuales inducidos por

sustancias” (De Stoppeleiet al, 2005).

Es dificil disociar qué parte corresponde a la reméglad y qué parte al
tratamiento. Seria ademas poco ético realizar tudiescon dos grupos de pacientes,
uno bajo tratamiento regular y otro grupo con sosig@ deliberada del tratamiento

neuroléptico con el solo objetivo de observar festes en ambos grupos. Sin embargo,
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no por esto debemos ignorar los efectos secunddeidss antipsicoticos. Estos efectos
ya se conocieron desde los primeros tratamieniogias de los afios sesenta del siglo
pasado. Si bien, fue una época en donde las hemtamiestadisticas aplicadas eran aun
muy rudimentarias, se conocian mejor a través detdstimonios directos de los
mismos pacientes que comentaban los devastadaewmsfen todo el plano sexual
(dificultades en la excitacion, en alcanzar unac@ém normal, aparicion de

anorgasmias, dificultades en la eyaculacion, etc).

Ademas la mayoria de los pacientes tratados parmatgastorno psicotico
cronico recibian un tratamiento a largo plazo cbfirede evitar las recaidas y las
descompensaciones con el objeto de evitar el abardtratamiento.

Se estima que entre el 30 y 60% de los pacienfjestiaamiento prolongado
pueden sufrir de disfuncién sexual (Peusketral., 1998). Pero hay otros autores como
Fortier et al. (2003), que llegaron a constatar que habian grgpesalcanzaban el
88,9% de efectos adversos en la esfera sexualcBstasta, como hemos visto, contra
el 20% de aquellos pacientes que presentan ac@igiidvan & Lukoff, 1990, Lilleleht
& Leiblum, 1993). La mayoria de los tratamientos c@urolépticos a medio y largo
término, cualquiera sea la estructura de la modé@gdneran efectos significativos en la
esfera sexual en ambos sexos. Dice Stahl, en smddrae psicofarmacologia que se
“deberian tratar en forma diferente a un hombreuma mujer si de neurolépticos se
refiere” (Stahl, 2009).

14

La sexualidad del paciente ya sufre de las limitaches que la enfermedad le
impone, sobre todo a nivel de contacto social: epeagmatismo y el aislamiento sor

elementos que conspiran negativamente en la soctacion de los mismos. A esto

habria que sumarle la estigmatizacion social de lgue son victimas. Con todo estg
panorama en contra, la iatrogenia farmacologica nodebe ser ignorada. NQ
obstante, como ya hemos visto, es dificil estableckas diferencias entre la
sintomatologia y los efectos iatrogénicos de losurelépticos sobre la sexualidac
del paciente, ya que enfermedad y tratamiento son iesnpre elementos
indisociables, a menos que se observe en forma ‘ibefrada” a un grupo de
pacientes bajo tratamiento con neurolépticos y a ais que lo han dejado (o que
tomen placebo). No obstante, esta Ultima opcion neolamente es dificil de




CARLOS GABRIEL CHADA CASTRO

pesquisar sino que constituye una violaciéon importae a toda regulacién étic

establecida.

3.1. ANTIPSICOTICOS ATIPICOS y CONVENCIONALES:
MECANISMOS DE ACCION

Los antipsicéticos de segunda generacion han deswostener una eficacia
similar a las moléculas clasicas en cuanto sereefiela reduccion de los sintomas
psicoticos agudos (Lieberman al, 2003). La diferencia radicara en la toleranceny
los efectos secundarios. Entre estos efectos, @bitipo de sindrome extrapiramidal o
la acatisia, son mas frecuentes con los neurot&ptae primera generacion. Con
respecto a los efectos secundarios de tipo sdaudkratura psiquiatrica ha comparado
diferentes categorias de tratamiento que intentalicar estas diferencias, analizando

los mecanismos de accién de las moléculas.

El impacto de estos tratamientos sobre la esferaab@lependera del interés
sexual y de la calidad de la sexualidad del pagjenttes que el mismo comience con el
tratamiento. Para aquellos pacientes que presengefuncion sexual correcta, algunos
de los efectos secundarios serén considerados icboherables (Hanseet al, 1997).

3.1.1. Antipsicéticos clasicos

La mayoria de los efectos secundarios han siddiasins basicamente entre la
poblacion masculina en donde los hallazgos mas rianpes fueron problemas en la
eyaculacién (entre un 30 a un 60% de los casagjiducion de la libido, de la calidad
del orgasmo y priapismo. En cuanto a las mujetssefectos mas importantes son la
disminucién de la libido y la disfuncion orgasmidaa prevalencia global de la
disfuncion es de un 30% mas frecuente entre losbhesn Otros efectos secundarios
vinculados a la hiperprolactinemia estan represestaor la galactorrea, esencialmente
entre las mujeres y la ginecomastia entre los hesnfBullivan & Lukoff, 1990). La
molécula mas deletérea para la sexualidad esrldamna (Kotinet al, 1976), que ya
hoy no se la utiliza. Esta molécula podia causatahan 44% de impotencia en los

hombres y elevados porcentajes de anorgasmiareujéa (Segraves, 1988).
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3.1.2. Antipsicoticos atipicos

Durante casi tres décadas, los antipsicoticosaddasiomo la clorpromacina, la
tioridazina o el haloperidol representaron los asitratamientos eficaces y disponibles
para el manejo terapéutico de los cuadros esqgéizobs. La introduccion de los
antipsicoticos atipicos, trajeron numerosas vesitpga los pacientes, en términos de
eficacia y tolerancia. Sin embargo, estas moléaubasejoraban el continuo problema
de la hiperprolactinemia: la risperidona, por ejEmgsta asociada a altas tasas de
secrecion de prolactina, la olanzapina a tasasnetias mientras que la clozapina es la

gue menor afecta a esta hormona (Smith, 2003).

En efecto, los mecanismos de accién de los andifsic atipicos son
diferentes: estos muestran una relativamente bdjaidad a los receptores
dopaminérgicos D2 (implicado en la regulacion dederecion de prolactina), pero por

el contrario una afinidad muy elevada por los rem&s serotoninérgicos 5-HT?2a.

La aparicion de los antipsicoticos atipicos de segda generacién ha permitido
disminuir la frecuencia de los efectos secundariosn forma general, como por
ejemplo, el control de la hiperprolactinemia, grachs a su menor afinidad por los
receptores D2. Estas moléculas han mejorado tambiélos efectos secundarios

sobre la esfera sexual, pero no han logrado que logsmos desaparezcan.

3.1.3. Psicofarmacologia de los antipsicéticos

No es facil predecir la influencia de los diferenteatamientos antipsicoticos,
sobre todo los de segunda generacion: en efecamtajonismo serotoninérgico podria
facilitar una mejor respuesta sexual, pero lasrdifies acciones a nivel del sistema

colinérgico, pueden alterar diferentes nivelestecion sexual (Hansest al, 1997).

a) Rol de la DOPAMINA

El principal mecanismo de accion de los tratamendntipsicoticos es la
regulacion del sistema dopaminérgico, el mas cometidlo en la aparicién de la
sintomatologia psicética. En efecto, un aumentegixo de la sintesis de dopamina a

nivel mesolimbico es la principal responsable deindomatologia positiva, tales como
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el delirio, las alucinaciones, la desinhibicion rimt agresividad, etc (Lilleleht &
Leiblum, 1993).

Practicamente todos los antipsicéticos que exiatgnalmente en el mercado
poseen una accion antagonista sobre la dopamita.aBggonismo dopaminérgico se
ejerce de manera variable sobre las cuatro priledpaas dopaminérgicas, a saber
(Haefliger & Bonsack, 2006):

» La accion sobre la via mesolimbica seria la regimdesdel control sobre los
sintomas positivos

* La accién sobre la via mesocortical seria la resggae del control sobre los
sintomas negativos

 La accién sobre la via nigroestriada es la respbasde los sintomas
extrapiramidales

» La accion sobre la via tuberoinfundibular, seriadsponsable, a partir de un

umbral determinado, de la elevacion de la prolactin

Tantos las vias mesolimbicas como mesocorticaineghplicadas en los
sistemas de motivacion y recompensa. Sobre el ptaxoal, la dopamina estaria
probablemente mas involucrada en las fases delodgsetivacion) y el orgasmo
(recompensa). Un bloqueo dopaminérgico producigmocoonsecuencia de un inicio de
tratamiento, puede contribuir a una disminucion deseo sexual y problemas en
alcanzar el orgasmo (Baldwin & Birtwistle, 1997;dflyer & Bonsack, 2006). Solo la
clozapina, con una menor capacidad en bloquearetmeptores D2, seria la molécula

menos deletérea sobre el interés sexual (Hagtsan 1997).

b) Rol de la SEROTONINA

La serotonina posee, en funcion de los receptocdgados, acciones tanto
positivas como inhibitorias en la funcién sexuahlf@n & Birtwistle, 1997; Haefliger
& Bonsack, 2006):

» A nivel central, la activacion de los receptoresiBla tendria una accion
positiva sobre el comportamiento sexual, mientnas kg estimulacion de los
receptores 5-HT2a seria inhibitoria.

» A nivel periférico, la serotonina tendria divergassciones, como vasodilatora o

vasoconstrictora participando indirectamente eespuesta del ciclo sexual con
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la facilitacion de la accién de vasodilatacion dieda fase de excitacion sexual.
Es posible que la accién que la mayoria de logsinbtticos atipicos posee

sobre los receptores 5-HT2a pueda interferir slasrerocesos periféricos.

3.2. CONSECUENCIAS NEFASTAS SOBRE LA SEXUALIDAD

La aparicion de disfuncién sexual en la mayoria loge pacientes bajo
tratamiento antipsicotico representa el doble degu@ se puede encontrar entre
pacientes sanos (Howes al, 2007). El reconocido estudio CATIE ha demostrgqde
tanto en pacientes bajo tratamiento con antipsgsttlasicos como atipicos, siempre la
funcién sexual se vera alterada (Liebernsaral, 2005). Ya se ha comprobado que la
elevacion de los niveles de prolactina y la dismid de las hormonas gonadicas

circulantes son los factores mas importantes casponsables de la disfuncion sexual.

La prevalencia de las disfunciones sexuales easr@acientes psicoticos, bajo
tratamiento puede variar entre un 18% y un 96%: fessiltados de estos diferentes
estudios, en donde se evallan la prevalencia ddidasiciones sexuales en pacientes
bajo tratamiento antipsicotico, han sido recogiglasina interesante tabla publicada por

Haefliger & Bonsaclen 2006 (modificada por el autor de este trabajtedis):

13¢



CARLOS GABRIEL CHADA CASTRO

ESTUDIO | N° de | Farmacol/s Prevalencia | Comentarios | Porcentaje
pacientes de de
problemas problemas
sexuales sexuales er
relacion a
controles
normales
Clozapina:
_ 3 . . menos
Aizenberg et 60 AC (n=30) No disponible problemas | T
al.(2001) Clozapina(n=30) sexuales y mejo
satisfaccion
sexual
Bobes et al Haloperidol(n=130) 38,1 % Quetiapina:
(2003) 636 Olanzapina(n=28) 35,3% periodo de| -------
Quetiapina(n=43) 18,2% ggftzrvamon
Risperidona(n=232 43,2%
Fakhouny et al. 200 AC & AA 43% Lnduna
(2001) significativa
Fortier et al Risperidona, Sslzgfi?jglr?:" H=15%
(2003) 45 olanzapina, 60% mayores M = 40%
. problemas
clozapina sexuales
Knegtering et AC (n=40) 43% 50' sggnp?rcc))rt])?émi?
al. (2003) 162 Olanzapina (n=40) 18% orgasmo | ---------
Risperidona (n=82) 64% g?/:)?nzapma -
Mullen et al 54 Haloperidol (n=17) 29% Estudio
(2001) Clozapina (n=17) 59% retrospectivo | ---------
Risperidona (n=20) 65% P
AC 45%
Smith et al
(2002) 101 AC 45% E;EJ;‘IZ':”ES 17%
Montejo et al Menor
(2005) 86 Quetiapina (n=28)* 17% 'dnlg'fﬂﬁgl‘gﬁes de
*sin cambiar de sexuales er
antipsicético relacion a otros
AA como
Risperidona

AA: Antipsicoticos atipicosAC: Antipsicoticos convencionalesznumero de pacientes
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3.2.1. Consecuencias endocrinolégicas del tratamien

En regla general casi todos los neurolépticos tienfuencia sobre el sistema

endocrino, tanto a nivel central como periféricon{td, 2003).

En la década de 1970, muchos psiquiatras ya steplzan sobre la existencia de
interferencias entre los pacientes psiquiatricagattos con neurolépticos y el sistema
hipdfisis-gonadal: Brambilla & Penati (citados péestoroset al., 1981) ya planteaban
una disminucion de la secrecién de gonadotrofinasvel urinario entre un 70% de
pacientes que habian sufrido una descompensacdiéitips aguda a diferencia de un
30% entre aquellos pacientes que ya estaban estdb$. Estos mismos autores
tomaron muestras en un grupo de pacientes que aastbbjo tratamiento con
haloperidol y constataron que 15 pacientes de @sieo de estudio, después de la
interrupcién del mismo, los niveles de secrecidngdaeadotrofinas urinarias habian
aumentado progresivamente pasando de un nivel gebaja a valores normales. Esto
llevé a dichos autores a concluir que tanto lalpgta psiquiatrica como el tratamiento

neuroléptico modifican sustancialmente el sisteipatlamo-hipdéfisis-gonadal.

Esta situacion genera una alteracion de la secretgolas hormonas sexuales
por los érganos genitales externos: como consezuda@sto, el axis gonado-trofico se

compromete, expresandose entre otros sintomas lesmdésfunciones sexuales.

3.2.2. Efectos secundarios indirectos sobre la setigad
a) Hiperprolactinemia inducida por los antipsicoticos:

Los niveles sanguineos de prolactina sufren —figiohmente- variaciones
nictamerales y estacionales como asi también Idgsuejercer diferentes factores tales
como el embarazo, la lactancia, el estrés o laidatl sexual (Knegteringt al, 2003).

El rol esencial de la prolactina es el de dar inicimantener la lactancia durante los
primeros meses de la maternidad, ademas de ejeraémportante influencia sobre el

comportamiento de la madre (Haefliger & BonsackQ&0 Es verdad que existen

numerosos factores que pueden alterar la secrat@Oprolactina, tales como los

estrogenos, el factor liberador de la hormona deaj los péptidos intestinales
vasoactivos pero por el contrario, algunos neunstrasores como el GABA y la acetil-

colina pueden inhibir su secrecion (Halbredtlal.,2003, Haefliger & Bonsack, 2006).
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La prolactina posee una funcion reguladora de dagdptrofinas e incluso de la
libido. Las concentraciones normales se sitlaredas 5-25 ng/ml entre las mujeres y
entre 5-20 ng/ml entre los hombres. A partir dered superiores a los 30 ng/ml pueden

aparecer modificaciones clinicas especificas (litgef& Bonsack, 2006).

La hiperprolactinemia inducida por los antipsicasice produce por un blogueo
de los receptores de tipo D2 (dopaminérgicos). Blsigueo también ocurre en las areas
mesolimbicas y mesocorticales, responsables dettoefderapéutico de los
antipsicoticos, no asi en las via tubero-infundiibul responsable de Ia

hiperprolactinemia farmacolégica (Smith, 2003).

La mayoria de los antipsicéticos poseen accionlagubo sobre los receptores
dopaminérgicos y serotoninérgicos. Contrariamertecaie sucede con la dopamina, la
serotonina posee un efecto inhibidor a nivel deidatubero-infundibular. No obstante,
el efecto final sobre la secrecion de prolactinpedelera de una relacion entre ambas
acciones (Knegteringt al, 2003).

Ahora bien, no todos los antipsicoticos poseenastan tan selectiva sobre los
receptores D2 de la via tubero-infundibular. Logipsicoticos atipicos han sido
disefiados, no solo para mejorar la sintomatologggativa de los pacientes
esquizofrénicos, sino también para disminuir loscefs secundarios de los mismos.
Tomemos por el ejemplo la clozapina (la molécula @udigua con propiedades sobre
los receptores D2 y D4 corticales), sino tambiémlénzapina, la quetiapina y sobre
todo el aripiprazol, que debido a su accion unaaa agonista parcial de la dopamina
y agonista/antagonista de la serotonina, poseeaccian muchisimo mas débil sobre
los receptores dopaminérgicos tubero-infundibulaf@sacias a este mecanismo de
accion, estas moléculas raramente generan un aoineortante de prolactina
(Montejo, Ginés Llorcat al.,2010). No obstante, la risperidona es una excepifre
este grupo de antipsicoticos atipicos, provocanp hiperprolactinemia significativa
(Dickson & Glazer, 1999; Knegterirgg al.,2003).

¢, Cudles serian las consecuencias clinicas deipstprblactinemia?

« En las mujeres: irregularidades menstruales, galaa, ginecomastia,
disminucién de la libido, atrofia vaginal, dismimt de la lubrificacion,
anorgasmia, hipogonadismo, hipofertilidad, osteogisr (Hanseret al., 1997,

Halbreich et al., 2003). Ademas, hay indicios evidentes que la
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hiperprolactinemia estaria asociada a un aumenta prevalencia de cancer de
mamas (Halbreickt al.,2003; Haefliger & Bonsack, 2006).

 En los hombres: ginecomastia, disminucion de laddip problemas en la
ereccion y en la eyaculacion, anorgasn@lali@borative working group1998),
hipogonadismo e hipofertilidad debido a una aliéraen la espermatogénesis

(Petty, 1999).

Las mujeres bajo tratamiento antipsicético son sueptibles que los hombres
en presentar hiperprolactinemia (Bonsack, 2006)mbgoria de los efectos secundarios
constatados resulta de wuna disregulacion del epotdlamo-hipofiso-gonadal,
produciendo un hipogonadismo que va a repercubiresta fertilidad (Howest al.,
2007). Este tipo de hipo-estrogenismo equivaldniema forma de menopausia precoz,
con consecuencias deletéreas sobre la mineralizasiga, sobre el endotelio cardiaco,

y sobre el sistema inmunitario (Haefliger & Bonsa2B06).

Sobre el plano sexual, como ya hemos visto, lapsiabticos tipicos seran los
responsables de una pérdida de la libido en urn%42l® los casos estudiados, y de
disorgasmias en un 31,7%, esto en ambos sexosag&nde las moléculas atipicas
(clozapina, olanzapina, quetiapina, sertindolgjagtentaje sera de un 11,8% en cuanto

a pérdida de la libido y 5,2% en cuanto a las de&mias (Knegteringt al.,2003).

Ahora bien, la relacién entre la prolactina y Isfaincion sexual serd diferente se
trate del hombre o de la mujer. Entre las mujeraadas con antipsicoticos, algunos
estudios sugieren que no habria una relacion ‘@itemntre la hiperprolactinemia y la
sexualidad. No obstante, entre los hombres, es@cigen seria directa dosis-
dependiente: esto es, la disfuncion sexual aungentael que los niveles de prolactina
aumentan, especialmente en pacientes tratadosspamnidona (Knegteringt al.,2003;
Nakoneznyet al.,2007). Aln con estas evidencias empiricas, losamsmos precisos
del porqué un aumento de la prolactina afectaridéibldo estan aun lejos de ser
dilucidados (Haefliger & Bonsack, 2006).

En cuanto al hipogonadismo, el mecanismo pareesgta relacionado con una
hiperprolactinemia a nivel central (Knegteritgal.,2003).

» En las mujeres: la secrecion pulsatil de Gn RHriesfeerturbada, generando una

liberacion inapropiada de LH y FSH. También la seidn de estrégenos sera
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menor, con consecuencias sobre la sexualidad penbién favoreciendo la

aparicion de patologias cardiovasculares y de pstesis.

* En los hombres: actuarian los mismos mecanismagcdi@cion de testosterona
disminuiria, provocando una disminucién de la lkibidhiposexualidad y
problemas en la ereccion. También en los hombextaaf la densidad Osea.

Si bien esta probado que el aumento de prolacendebe a un efecto dosis-
dependiente, la disminucion de la posologia delpsicttico no genera de forma
inmediata una disminucién de la prolactinemia. Sah@ interrupcion completa del
tratamiento podria llevar los niveles de prolactingalores fisiologicos (Knegterirg
al., 2003).

A pesar de los progresos alcanzados en el campo lde psicofarmacologia, la|
disponibilidad de moléculas atipicas presenta unafiaidad relativamente débil
sobre los receptores D2 pero mucho mas elevada sebos receptores 5-HT2a. La
persistencia de esta hiperprolactinemia se traduceor una disminucién de la

libido, hipogonadismo y problemas menstruales en laujer.

Mostramos a continuacion un cuadro que resumearglécto” de la secrecion de

prolactina en relacion a diferentes antipsicoti¢dsefliger & Bonsack, 2006):

Antipsicoticos que no elevan en form@&lozapina
significativa la prolactina Olanzapina
Quetiapina

Aripiprazol

Antipsicoticos que elevan en forma Risperidona

significativa el nivel de prolactina Amisulpride

Haefliger & Bonsack, 2006

b) Efectos antihistaminicos:

Muchos efectos “sedativos” de los antipsicéticosleleen a su accion sobre los
receptores histaminérgicos, lo que a su vez imgactobre la libido debido a la
somnolencia. Estos efectos son mucho mas frecuesmé® los antipsicoticos
convencionales pero mucho mas raros en las mogatilgicas. Solo la clozapina y la
risperidona son los antipsicéticos atipicos que anagfecto sedativo poseen
(Collaborative working group, 1998).
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c) Consecuencias sobre el sistema nervioso autbnomo:

También los antipsicGticos actian sobre los receptocolinérgicos y
noradrenérgicos produciendo una serie de efectnsndarios como la sequedad de
boca, problemas en la visidn, constipacion, probkeren la miccion, alteraciones

mnésicas y de la atencion (Collaborative workingugr 1998).

Ciertas moléculas presentanun efecto alfa blogeeqm¢ sera responsable de
una disminucién de la capacidad de ereccion enrabhe y de lubricacion vaginal en la
mujer. Estos efectos noradrenérgicos parecierapagte estar balanceados por los
efectos anticolinérgicos que son los responsaldealglinos episodios de priapismo
(Knegtering et al., 2003). El priapismo, esto es, la ereccion pengapnéongada y
dolorosa, ha sido observada en algunos pacientaadds con tioridazina,
clorpromazina y mas recientemente con risperidohalgperidol. La etiologia residiria

en un bloqueo de los receptores alfa-adrenérgitasseret al.,1997).

El balance entre los efectos adrenérgicos y cagjiogs es un factor
determinante en el grado de tumefaccidn de los posercavernosos y quizas
probablemente en los genitales externos femenho®loqueo en los receptores alfa-1
seria responsable de una eyaculacion retrograokaggada por el bloqueo del cierre del
esfinter vesical. No obstante, es poco lo que s®a hasta ahora sobre loa
mecanismos colinérgicos en relaciéon a la funcidale(Haefliger & Bonsack, 2006).

Los antipsicoticos pueden provocar también probsemanivel urinario como
incontinencia y/o retencion. Estas situaciones, delepor si son muy ansiogenicas,
pueden acrecentar aun mas los problemas sobre féma esexual. Todos los
antipiscoticos pueden ser responsables de incowimeirinaria, sobre todo aquellos
con una actividad adrenérgica predominante. En icea®rso, es decir, en la retencion
de orina, el mecanismo de accion es anticolinérgiaoque el musculo detrusor esta

bajo control colinérgico (Hanset al.,1997).

Los efectos de los antipsicoticos sobre el sistemarvioso autbnomo van a impactar
sea sobre la ereccibn como sobre la eyaculacion rentos hombres y en I3
disminucién de la lubricacion vaginal en la mujerLa miccion puede también estar
comprometida, presentando repercusiones directas ls@ la vida sexual del

individuo.
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d) Ganancia de peso:

La ganancia de peso afectara no solo la salud agkmte sino también la
imagen de si. Ya desde la introduccion de la ctonacina, muchos pacientes
presentaron un marcado aumento de peso como efectmdario, aun después de los
60 afos. Incluso si tomamos la olanzapina, la pioza o la risperidona nos
encontraremos con el mismo problema. Segun el iestlel Bobeset al (2003), la
olanzapina es el antipsicético que mayor gananeigp@&so provoca (74,5% de los
pacientes), seguido de la risperidona (53,4%) yhaloperidol (40%). Incluso
actualmente, las personas con trastornos mentatasesy cronicos como la
esquizofrenia, presentan una indice de obesidadntte 2 a 3 veces mayor que la

poblacion general, debido a la toma regular depsictticos (Aquila, 2012).

También la ganancia de peso tendria un efecto imegaibre la sexualidad del
paciente, creando un estado de imagen corporaisgoito y como consecuencia una
mayor retraccion social. Ademas, el sindrome méitalydjue casi siempre va asociado
a una ganancia de peso, provocando también irgadis en la esfera sexual,
especialmente entre la poblacion femenina (Espesitd., 2005), haciéndolo a través
de la proteina reactivaque inhibiria la sintesis de oxido nitrico, rete@do con la

excitaciéon sexual.

e) Sindrome Extrapiramidal:

El sindrome extrapiramidal esta entre los efectmsursdarios mas extendidos
entre los pacientes bajo tratamiento con neuralépty ademés es una de las
principales causas de abandono de tratamientopdwgcan de este efecto, que en caso
de los pacientes tratados con antipsicoticos ti@athtes oscila entre el 50 y el 75%,
inducen un cierto grado de estigmatizacion de &msemtes, en razdn de una apariencia
amimica, cérea, rigida y por consecuencia con gaptias en la socializacion

(Collaborative working groupl1998Db).

En la siguiente tabla se muestra un resumen ddifleentes mecanismos de
accion de los antipsicoticos en relacion a sust@fesecundarios (Compton & Miller,
2001Db).
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Fase del ciclo sexual Disfunciones sexualeg Mecanismo de accion de
DSM -V tratamiento antipsicotico
Trastorno de
_ i L e Hiperprolactinemia e
interés/excitacion  sexual hipogonadismo
DESEO femenino (deseo sexupl * Sedacion por bloquepo
- . . . receptores
hipoactivo/aversion sexual, histaminérgicos
DSM — IV) * Blogueo centra
dopamina

e Sintomas negativos

e Estigmatizacién
(aumento de peso,
retraccion social, etc.)

Trastorno de
» Efecto anticolinérgico

interéséxcitacion sexual . Hiperprolactinemia &

EXCITACION femenino (trastorno de la hipogonadismo
L * Bloqueo
excitacion sexual, dopaminérgico central

problemas de ereccioh, ° Bloqueoadrenérgico

DSM — IV)

=)

Trastorno orgasmico
* Bloqueo adrenérgico

* Hiperprolactinemia e

ORGASMO retardada y/lo  precoz hipogonadismo
» Efecto anticolinérgico

-

femenino / Eyaculacio

(Problemas orgasmicobk

R

eyaculacion  perturbad
DSM - IV)

3.3. MEJORIA DE LA SEXUALIDAD

Todas estas consecuencias iatrogénicas nefastastatetratamientos deberian
ser discutidas y puestas en un balance sobre lusfities directos e indirectos del
tratamiento. En efecto, desde la introduccién de f[@imeras moléculas de
antipsicoticos a inicios de la década de 1950inakarsa de lo que se esperaba, esto es,
gue los pacientes tenderian a tener menos vidakeaurrid6 exactamente lo opuesto.
No solo se incrementaron las actividades sexualge s pacientes sino que ademas
crecio la tasa de natalidad entre los mismos: esaquesar de los efectos secundarios de

los tratamientos, la introduccion de los neurot&®i permitid mejorar el
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funcionamiento social y la calidad de vida de lossmos, disminuyendo las

hospitalizaciones y favoreciendo una mejor inteigraen la sociedad.

Aizenberg y su equipo (1995) en un estudio de pé&se esquizofrénicos
tratados de otro grupo no tratado (por abandontradamiento), hallaron que en el
primer grupo habia una mayor frecuencia de pensansieerdticos e incluso de
actividad sexual. Las conclusiones de estos irgaatires fueron que la atenuacion de
la sintomatologia positiva (delirios, alucinaciongenera una mejor organizacion del
pensamiento, una mayor integracion social, menoredos “paranoides” y una mejoria
de la angustia psicoética, haciendo que el pacialti@nce una intimidad mucho mas

“despejada” y con “menos ruidos internos” corpatenairesexual.
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IV. IMPACTO DE LA DISFUNCION SEXUAL SOBRE LA
TERAPEUTICA

1. CALIDAD DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN EL
PACIENTE ESQUIZOFRENICO

1.1. DEFINICION DE “COMPLIANCE” O “ADHERENCIA”:
CONCEPTOS VARIOS
Observanciagcomplianceo adherencia terapéutica son términos que puesten s
empleados sin distincion. De manera cientificaplapliancerepresenta la ratio entre la
toma del medicamento por parte del paciente (urpodiamiento) y la prescripcion por
parte del médico (Fleischhackedral, 2003).

En funcion de la participacion del paciente enratamiento, existen diferentes
grados de observancia: hablaremos de “absorcidrttatamiento si la toma se realiza
en forma pasiva. Laomplianceanglicismo que significa adherencia, deja entreuer
hay una cierta “obediencia”. La nocion de adhesgdapéutica pone al paciente en una
rol “activo”. La buena observancia se define com@érfecta concordancia entre la
conducta del paciente de cara a su tratamients gdasejos de su médico tratante: en
sintesis, seria como una adecuacion entre el paciefas recomendaciones de su
meédico. Esto incluye ademas, el conjunto de todoaghmiento médico, incluido la
psicoterapia, las reglas higiénico-dietéticas, whglimiento de las citas en consulta
externa y los eventuales examenes complemental@®sasion lo requiere (Misdrahi,
2006).

1.2. PATOLOGIAS CRONICAS Y “OBSERVANCIA”

La observancia (adherencia) al tratamiento psiotdaplogico constituye uno
de los objetivos mas importantes entre los padgemie sufren enfermedades mentales

cronicas, mas especificamente los trastornos [sicot

Si tomamos, por ejemplo, algunos grupos de patadogd psiquiatricas como el
asma, la adherencia es de un 67% en un period@ides? la hipertension arterial es de
un 53% en un periodo de 6 meses y 44% en caso diabdates en un periodo de 9
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meses (Keith & Kane, 2003). En general, podemaomafique de cada dos pacientes, al

menos uno, tiene problemas con la adherencia teiepé

Entre los pacientes que mas riesgos tienen en oumgh la adherencia
terapéutica estan aquellos pacientes cuyos tratéwsiecumplen sobre todo un rol
preventivo sobre la aparicibn de sintomas o resaideamentablemente, la
esquizofrenia, es un trastorno que el paciente, v&zasuperada la crisis aguda, no
considera la observancia a largo plazo debido dagpusintomas han desaparecido. Es
mas, el paciente juzga que la medicacion es “inidlemas, las recaidas no aparecen
inmediatamente después de la interrupcion delntiatsto debido a que el mismo adn
esta “impregnado” de las moléculas antipsicétiéas.por ello, que la relacién entre
“ruptura” de tratamiento y reaparicion de sintonmas siempre es asociado por el

paciente o0 su entorno.
Las consecuencias de una mala adherencia puedéa des tipos:

* Individuales, con riesgo de recaida y pronostictaczez mas sombrio después
de cada nueva descompensacion y
» Colectivas, con altos indices de hospitalizacidmaidos a las recaidas por falta

de observancia.

D
1

La falta de adherencia(compliance)seria la responsable de un 50% de las r¢
hospitalizaciones, mientras que solo un 26% estariavinculadas a una falta de

eficacia del tratamiento (Misdrahi, 2006).

1.3. OBSERVANCIA GENERAL EN PSIQUIATRI'A
1.3.1. Generalidades:

La falta de adherencia entre los pacientes esqgaéi@obs constituye un
problema epidemioldgico mayor: ya en 1965 se stsiecque la tasa de no-adherencia
era de un 50% (Willcoxet al., 1965) y algunos afios mas tarde, Van Putten (1974)
comentaba que la no-adherencia en los pacienteszegénicos, rondaba un 46%.
Desde inicios de los afios 1990 comenzamos a disgEnenoléculas cada vez mas
efectivas en el tratamiento de los sintomas y niid@ispias” en cuanto a efectos
secundarios. No obstante, sigue existiendo unatefuasociaciéon entre “mala

adherencia” y “nameros de recaidas” (Schetitl.,2006).

144



ESQUIZOFRENIA'Y SEXUALIDAD:
Prevalencia de la disfuncion sexual y su impactelératamiento en un estudio de pacientes esgaizicbs

En un estudio de Coopet al (2007) observaron que casi una tercera parte de
los pacientes que reciben tratamiento con neuiot&pttenian una adherencia
“incompleta” al tratamiento. Roose (2003), tambadservo entre pacientes que reciben
tratamiento con antidepresivos, que si aparecerestos, algunos de los efectos
secundarios en forma moderada o severa, el pojeadgainterrupcion de tratamiento
alcanza el 68% al tercer mes de tratamiento.

¢,Cudles son las razones mas frecuentes que l@nfeacalegan cuando se les
pregunta por la interrupcién del tratamiento? Coagteal (2007) las enumera las

siguientes:

» Efectos secundarios percibidos: 14%

* Olvido o pérdida de comprimidos: 37,4%

» Percepcion de no tener necesidad de ellos: 24,6%

* Rechazo en si mismo: 18,9%

* Miedo a mezclarlos con otras sustancias, como alcdbo
En caso de los pacientes mas jovenes, las causasnpartantes de abandono son el
olvido (negligencia) y la aparicion de efectos selarios (Coopeet al.,2007)

Los meétodos para medir la observancia terapéuticastan estandarizados y

estos pueden ser directos (concentracién plashaticandirectos (cuestionarios,
sospecha del facultativo, aviso de los familiag¢s).

1.3.2. El paciente esquizofrénico:

Entre los pacientes esquizofrénicos, la mala adb&rgpouede alcanzar desde un
25 hasta un 80%. En el caso de pacientes bajoniieaito con neurolépticos clasicos, la
mala observancia evoluciona en funcion del tienggoca de un 50% un afio después de
salir del hospital y hasta un 75% dos afios ma® tAikidenet al., 1997). Muchos
autores coinciden que la poblacion de pacientesizsgnicos esta representada por:
un tercio de pacientes perfectamente “adherentésd,tercio de “no adherentes” y un
tercer “tercio” de pacientes con adherencia “ineti@” (Fleischhackeet al., 1994;
Donohoeet al, 2001).

En el estudio CATIE (Liebermaaet al., 2005), el objetivo principal era el de
comparar la eficacia de los diferentes tratamieatagpsicoticos de segunda generacion

y analizar las interrupciones prematuras de losmoss Se trata de un estudio
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multicéntrico en 57 centros diferentes de los Esddnidos, con una muestra de 1493
pacientes seguidos en consulta externa, evaluaaddudacion de 5 antipsicoticos
diferentes por via oral. El objetivo principal dgesestudio era el de medir el lapso de
tiempo entre el inicio del tratamiento y su int@cidn. Entre un 64 y un 82% de los
pacientes interrumpieron su tratamiento en la panfese del estudio, es decir, después
de 18 meses de seguimiento. Las causas princigalegdas de este estudio, fueron las

siguientes:

* Ausencia de eficacia: 32%
* Intolerancia a los efectos secundarios: 20%
» Decision “inopinada “del paciente: 40%
e Otras razones: 7%
Cooperet al. (2007), concluyeron que si consideramos al conjdet pacientes
psiquiatricos en general, las mayores tasas dedabande tratamiento estan entre
aquellos que padecen de algun trastorno psicdisio. se debe fundamentalmente a la

falta deinsighty a la baja tolerancia de los efectos secundarios.

Los problemas de adherencia en los pacientes esdgunicos son dificiles de
“objetivar” ya que se trata de un fendmeno dinanyicaultifactorial: no hay estabilidad
temporal de adherencia terapéutica pues puede s&mapre a lo largo de toda la vida

del paciente.

La adherencia al tratamiento en los pacientes esquifrénicos es muy débil: solo un
25% de los pacientes llegan a los dos afios con eltamiento instaurado. Las
causas mas frecuentes son: Interrupcién inopinadausencia de eficacia y efectgs

secundarios.

1.3.3. Factores de mala adherencia en el paciensgaizofrénico:

De manera general, podemos encontrar 3 grandesdaajue van a determinar
la observancia (adhesion) al tratamiento: Factemesulados al paciente, factores que
dependen del tratamiento en si y factores que esténlados a la relacion terapéutica
(Fleischhackeet al.,2003).

Los factores que dependen del paciente estan espae®s esencialmente por la

falta deinsighty la comorbilidad adictiva (toxicomania).
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Los factores que dependen del tratamiento estdesemados por: los efectos
secundarios (problemas en la sexualidad, sindroingpéramidal, aumento de peso), la
eficacia del tratamiento tal como la percibe eligrae y el nUmero de moléculas que el

paciente toma (complejidad de la prescripcion).

Los factores que conciernen a la relacion terapgudtan sido poco explorados.
Estarian representados por los elementos de |azaliterapéutica, es decir, por la
confianza y reconocimiento del paciente de la cdemma del médico (Misdrahi,
2006).

Los factores de mala adherencia mas frecuentese elus pacientes
esquizofrénicos, son (Fentehal, 1997; Liebermaset al,2005, Misdrahi, 2006):

* Intensidad de los sintomas psicéticos (medido pa bscala PANSS)
e Abuso y/o dependencia de sustancias psicoactivas

« Complejidad del tratamiento y efectos adversos

* Cronicidad del trastorno

» Calidad de la alianza terapéutica

* Insight comprometido

Raffard et al., (2007) observaron que entre un 50 a un 80% d¢dogentes
esquizofrénicos tienen @hsight comprometido. Durante mucho tiempo,imgight no
fue lo suficientemente considerado entre los paéesepsicoticos como un parametro “a
medir”. Sin embargo, el modelo de Amador es elagiaalmente mayor se ajusta como
modelo de referencia en la clinica de las psicasisausencia dmsight pareciera estar
poco influenciada por la naturaleza de la sintofogta (positiva, negativa o depresiva)

0 por su intensidad.

Un insight comprometido o ausente estara asociado a una aidiérencia al
tratamiento (Fentoret al., 1997), a un numero elevado de hospitalizacionesn a
funcionamiento relacional y social alterado y a miamero de comportamientos
violentos importantes (Raffaret al.,2007). A esto, hay que sumarle, la influencia del
medio familiar. De alli, la importancia de que lamilia del paciente sea
minuciosamente informada de la estrategia teraggdgl paciente (Casey, 2001).
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Existen también otros factores que pueden conspmicer la ruptura del
tratamiento: la edad (mas frecuente entre los Eskercociente intelectual bajo (< 80),
el sexo (mas frecuente entre los varones). No olest&leischhackeet al, (2003),
observaron que la mala observancia se encuentt@éarmn el otro extremo de la vida,

es decir, entre los pacientes mayores de 60 afnos.

Haefliger & Bonsack (2006), proponen dos medidaa paejorar la adherencia,

a saber:

» Dar al paciente informacién precisa y adecuag&r{&s subestimar al paciente
psicoticg *Adenda del autor de esta tesis.

* Prevenir de los efectos secundarios del tratamiento

La gran mayoria de autores estan de acuerdo con giguiente esquema: a mayor
insight mejor adherencia y por lo tanto mejor alianza tergéutica (Misdrahi et al,
2006, Dayet al, 2005)

1.3.4. Papel de los efectos secundarios relacionadmn la esfera sexual:

Los efectos secundarios representan solo una ¢geare fendmeno mas amplio
y complejo que es laompliance No obstante esta salvedad, su impacto en ladetla
paciente es muy importante. Es verdad, como desiamis arriba, que los nuevos
antipsicoticos atipicos han reducido en forma a®rable los efectos secundarios,
especialmente el sindrome extrapiramidal. Perojeedad también que estos nuevos
antipsicoticos no han podido aun eliminar de fonmial los efectos metabdlicos, el
aumento de peso, la sedacién y por supuesto lastosfeobre lssexualidad Y es
verdad también que siempre se discute con los masidos efectos secundarios de
orden metabdlico, neuroldgico, hormonal, etc., gEyco lugar se deja a discutir sobre

la sexualidad del paciente (Haefliger et Bonsabkg2.

Los efectos secundarios que conciernen a la seagiatiel paciente tienen un
impacto sobre laompliancedel tratamiento en pacientes esquizofrénicos quaeyaor
si tienen dificultades en la adherencia a mediatergo plazo (Smith, 2003). Si a esto
le sumamos los efectos sobre la esfera sexual sigtecion puede conspirar ain mas

negativamente en la valoracion que el paciente Hacgu estado general. No hay que
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subestimar si nos encontramos con un paciente ze§gdnico que no tenga pareja
estable 0o que no se le conoce relacion ya que efemtos pueden ser incluso
invalidantes para aquellos pacientes que presamanactividad autoerética aislada
(Compton & Miller, 2001b). Hasta no hace mucho pemlos trabajos clinicos se

centraban sobre el impacto de los efectos secwsdde tipo neurovegetativo, pero
poco o0 nada sobre la esfera sexual (Montejo &805: Seria importante destacar las
actividades sobre este topico d@rlipo espafol del trabajo para el estudio de las
disfunciones sexuales secundarias a psicofarmiacoyo coordinador es el profesor

Angel Luis Montejo).

Alrededor de un 50% de pacientes esquizofrénicos tearrumpen el tratamiento
debido a los efectos secundarios percibidos. A partlel trabajo de Rosenberget al
(2003), se comenzo a considerar la relacion entrelleerencia y el impacto de log
antipsicoticos sobre la esfera sexual. Concluyeraque un 40% de estos pacientes
interrumpen su tratamiento, debido a los efectos detéreos sobre la sexualidad.
Dos afios mas tarde, el grupo de Salamanca dirigiduor el Profesor Angel Luis

Montejo, dieron con porcentajes similares.

1.3.5. Interés por los antipsicoticos de accion plangada:

El porcentaje de no adherencia de los pacientessi#m bajo tratamiento de
antipsicoticos de accién prolongada alcanza el 26%us un 41% para aquellos que
estan bajo tratamiento oral (Youagal.,1999). La tendencia en los ultimos afios, es la
instaurar de entrada un tratamiento de accion pgalda para evitar las numerosas
recaidas con sus consecuentes rehospitalizacicobse todo entre los pacientes
jovenes tras su primer episodio. Pasado el temefr gihchazo”, la mayoria de los
pacientes esquizofrénicos prefiere este tipo dartriento (Walburret al, 2001; Smith
et al.,2011).

La participacion activa del paciente en la toma desu medicacion es un parametrg
primordial cuando se trata de una patologia cronica Tanto la adhesion al

tratamiento como la evolucion de la enfermedad, sofactores fundamentales para

evaluar el pronoéstico del sujeto. Ademas, el nivele insight jugaréd un rol esencial
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en la valoracién global que el paciente hace de miismo, a saber: consciencia de

enfermedad, solicitud de ayuda profesional y acept&dn de un tratamiento a

mediano y largo plazo. No obstante, los efectos sadarios de los antipsicoticos en

dichos pacientes estaran entre los factores de rggsmas importantes de ruptura de
tratamiento. En este contexto, nos parece legitimmdagar también sobre los

efectos secundarios sobre la libido del paciente.

2. ATRIBUCION HECHA POR PARTE DEL PACIENTE

Se trata de un parametro poco estudiado en latliter psiquiatrica. En efecto,
el paciente considera que el tratamiento es laacaeida aparicion de sus dificultades

la esfera sexual, es facil inferir que la obserismatmismo estard comprometida.

Siguiendo el estudio de Rosenbetgal. (2003), observaron que el 51% de

pacientes que padecian de algun tipo de trastoembai consideraron que la aparici

Si

en

los

on

de los efectos deletéreos sobre su vida sexualdetsidos al inicio del tratamiento con

antipsicaoticos.

La prevalencia de una disfuncion sexual entre paames esquizofrénicos tratadog
con antipsicéticos, representa el doble de la prelemcia observada entre I

poblacidon general. Es imperativo considerar que estsituacion tendra un impacto

negativo en la vida cotidiana del sujeto y por supmsto en la adherencia al

tratamiento. Este impacto sera diferente en funciéme la atribucién que el mismo
paciente hara de sus efectos secundarios. Y entrstas efectos secundarios, so

muy recientemente, se han considerado la repercusié-y la importancia- de los

D

(0]

mismos sobre la vida sexual del paciente esquizafiiéo.
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OBSERVACIONES CLINICAS

Como modo de ejemplos clinicos, hemos selecciodadovifietas clinicas de
dos pacientes (ambas de sexo femenino), paraaitustrforma “idiografica” lo que en
la historia longitudinal y biopatografica de cad@to entrevistado, no son ni reflejados
ni mostrados por los “asépticos” datos de la estiadi La seleccion de dos mujeres no
ha sido al azar, sino que lo hemos hecho con teriorrespetuoso y al mismo tiempo
“reivindicativo” del género femenino, ya que la mnaayoria de encuestas y estudios
son orientados al género masculino, por la mayadlidad que los mismos tienen de

plantear problemas sobre la sexualidad ante speatgos facultativos.

Debemos agregar ademas, que las entrevistas asdpdm@entes tuvieron
momentos de mucha tensién y dificultad debido aopwe las mismas en hablar con
franqueza de su sexualidad. Esto nos ha permibdsplo ilustrar la calidad de vida de
un/a paciente esquizofrénico sino también idemtifiqué factores vinculados a la

enfermedad pueden influenciar sobre la “adhereratitatamiento.

I. CASO N° 1: Marie B.

1. Motivo de Hospitalizacion

Marie B. es una paciente de 37 afios, admitida arlumdad a tiempo completo
a demanda de un psiquiatra de consulta externadaledi una descompensacion

psicotica.

2. Historia de la enfermedad

Paciente que ya ha sido hospitalizada en cincoiames en los Ultimos diez
afos por los mismos motivos. Hasta los 27 afios;iajeomo secretaria administrativa
en un estudio juridico, pero debid interrumpir Abajo en razoén de la aparicion de su
patologia psiquiatrica. Entre la penultima hospgaion (hace mas de dos afios) y la
actual, la paciente era seguida en consultaciG@rrextor su psiquiatra de referencia y
estaba medicada coisperidona 3mg./ diaDebido a un importate aumento de peso y a
una pérdida del interés sexual general, que la lfexomper dos veces con su pareja, la

paciente decidié dejar por cuenta propia el tra¢atoi, hace aproximadamente 4 meses.
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3. Entrevista de ingreso

En el momento de su ingreso, la paciente presentaaa sintomatologia
psicotica muy productiva, con sindrome disociativdiscurso incoherente vy
desorganizado, fenbmenos de racionalismo morbjengamiento sincrético. Notamos
un delirio a mecanismo interpretativo y alucinatode naturaleza persecutorio con
elementos erotomaniacos referidos a su homoseadalige disparan ain mas el cuadro
sintomatologico. La paciente permanecio los primaroatro dias de hospitalizacion
bastante agitada y fue necesario organizar unaemcidh. En esos momentos, la

paciente era incapaz de reconstruir los uUltimos a&osu vida en forma coherente.

4. Antecedentes Personales

Como hemos dicho mas arriba, los problemas comemzaron una
sintomatologia de un sindrome predelirante cuaad@t27 afios. A partir de entonces
sucedieron una serie de episodios psicéticos ag(lmmgfées delirantes aiguese
acuerdo a la semiologia psiquiatrica francesa)esiemdo ser hospitalizada en cinco
ocasiones. Todos estos episodios aparecian cadgueeia paciente interrumpia en
forma brusca su tratamiento. Si bien, siempre fuedioada desde la primera
hospitalizacion, recién a partir de los 33 afiosewzo a recibir risperidona en forma
regular y sin cambios de molécula hasta la fechestielltimo ingreso.

No hay evidencia que la paciente sufra de algubalgaaa organica importante
y los resultados de diagndsticos complementarieasd@Rancias, EEG) no arrojaron

evidencia de anomalia alguna.

5. Antecedentes Familiares

Una tia paterna muri6 suicida, tras una larga hastte trastornos del humor con
depresiones recurrentes. La hija de ésta, es drciprima hermana, presenta en la
actualidad problemas similares al de su madrecidbe

6. Evolucion intrahospitalaria

Una vez estabilizados los sintomas productivos memrolépticos sedativos,
decidimos reiniciar el tratamiento canipiprazol, comenzando con 15mg./ dia, debido
a gue es una molécula que posee pocos efectosdsgiognen relacion al aumento de

peso e interfiere poco con la libido. Un mes despled tratamiento, la posologia es
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doblada a 30mg./ dia, con una notable mejoria si¢clmas delirantes, centrados sobre
todo en torno a su sexualidad. Durante las primegasanas el delirio era mucho mas
rico y productivo, no obstante, al final de la ¢aagemana fue posible articular varias
entrevistas con sus familiares en aras de consegairalianza terapéutica externa,
pensando en el alta de la paciente. Siempre infoosaa nuestros pacientes, que la
principal causa de recaidas (y re-hospitalizacioises debido a una “ruptura” de

tratamiento.

Ademas la paciente nos expone en forma recurreistensedos a no recuperar
nunca mas su libido anterior y anticipa en formai@sa los efectos secundarios del
tratamiento. No obstante, observamos que la mejlerisus sintomatologia productiva
se estancO al mes y medio de hospitalizada y daecglihacer un switching a la
olanzapina, comenzando con 10 mg / dia hasta leetps 20 mg/ dia en momento de su
“alta hospitalaria”, luego de 9 semanas ingresBds. meses después, su psiquiatra de
referencia, nos informé que si bien la pacientealbest compensada y habian
desaparecido los delirios persecutorios pero queieMse quejaba de no haber
recuperado su libido y fue la causa que le prows@nueva ruptura con su compafera

sentimental.

7. Seguimiento en consulta externa

Sin embargo, el psiquiatra de referencia no cartabmdolécula por al menos tres
meses. La paciente siguid planteando sus dificedt@&th su libido y sobre todo la rapida
ganancia de peso (13 kilos) desde el alta hosp#@akue entonces, que el psiquiatra de
referencia, volvié a intentar con el aripiprazal, e switchingque duré dos meses. La
paciente pudo regresar en forma paulatina a sudsdi laboral, recuperar parcialmente
su libido, pero segun la misma “jamas a los estahdsriores a su enfermedad”. La
paciente culpa al primer antipsicotico que tomd @osh responsable de los efectos
devastadores sobre su sexualidad. Ademas, Marienarga que cada vez que ella deja
el tratamiento, recupera su libido a niveles cashrales. Los ultimos informes de su
psiquiatra de referencia, agregan que la paciegte $ajo tratamiento con aripiprazol
(20mg / dia) y que simsight ha mejorado notablemente aunque no asi su libig®Ja
considera “aceptable” pero mucho mejor que cuastiba bajo risperidona.
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[I. CASO NP° 2: Florence

1. Historia de su enfermedad

Florence es una mujer de 35 afios, que tras tr@itdlasaciones por diagnéstico

de esquizofrenia paranoide, es seguida en formdaregn consulta externa.

2. Antecedentes personales

El inicio de la sintomatologia de la paciente seasta a la edad de 25 afos. Al
parecer, la paciente habia debutado en forma assidilgunos afios antes. Pero el factor
desencadenante de su primer episodio, fue de aiigematico: la mejor amiga de su
infancia muere a los 24 afios a causa de un melaridesae alli, la sintomatologia
delirante se desencadend con delirios a temas rdeqoeion, ideas de referencia, de
erotomania (decia que el actor Alain Delon le drevimensajes criptados y que estaba
enamorado de ella) y que ademas un conocido canti@npop le dedicaba canciones
durante sus actuaciones publicas en los festivaite$ esto era enriquecido aun mas
por la presencia de alucinaciones acustico-verb8lesde un inicio, Florence recibid
como molécula la olanzapina, a una dosis mediaOden@ dia. También, desde ese

inicio de tratamiento, la paciente comenz6 a semtimarcado desinterés sexual.

3. Antecedentes familiares

Al parecer dos tios maternos eran seguidos desci@ héios por problemas
psiquiatricos, sin especificar el tipo de patologi#e sufrian. Su madre vive en
Montpellier y su padre fallecido cuando ella tenfaafios. Tiene un solo hermano que
vive en la region de Paris. Si bien mantiene relees regulares con ambos, tanto su
madre como su hermano han “negado” siempre queridertuviera algun problema

psiquiatrico y mucho menos que se tratara de uicagis.

4. Evolucion de la enfermedad

La paciente fue hospitalizada en nuestro secteruna ruptura de tratamiento.
En nuestra unidad se le instauré risperidona (systido a la olanzapina), y viendo las
numerosas rupturas previas de tratamiento oralesielio pasar rapidamente a la forma
retard. La sintomatologia fue mejorando notablemente, quamlain nucleo paranoide

con ideas de referencia.
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No obstante, la paciente deja nuestra unidad ymeetel seguimiento
ambulatorio en consulta externa de su sector. Dauisianes en la aplicacioretard,
hace que la paciente ingrese a los dos mesesrdomsitologia productiva. Después de
esta re-hospitalizacion que dura solo tres semémpaciente es dada de alta y continda

con risperidona oral hasta la re-instauracion rdgéhimientaetard.

5. Evolucién y seguimiento extra-hospitalario

Seis meses después de su Ultima hospitalizaciomadéente se encuentra
estable, recupera sus actividades cotidianas nesmabmienza a mejorar ssighty
es capaz de criticar en forma parcial sus contsnigtirantes del pasado. No obstante,
manifiesta algin sentimiento de culpa relacionamoeat duelo de su amiga fallecida: se
tratan de autoreproches, es decir, se culpa deher lestado el tiempo suficiente al lado
de su amiga en la fase final de su enfermedad.d$tante esta mejoria lograda en el

plano relacional, la paciente gan6 35 kilos en meal®10 afios debido al tratamiento.

6. Entrevistas en las consultas

Organizamos un encuentro con nuestro colega deukkamexternas para que
nos informara sobre la evolucién de Florence. Naeasilega nos comenta que Florence
ha logrado una buena estabilidad psiquica, buetactonsocial, buen nivel dasight
pero que se encuentra totalmente frustrada eraed @fectivo y por consecuencia en lo
sexual. Nos comenta su psiquiatra que en una ocala manifesto: No resulta facil

tener apetito sexual, o que otros lo tengan, coouarpo como el que tengo ahtra

Ella es perfectamente consciente que el aumenpesiey la pérdida del apetito
sexual se deben al tratamiento. No obstante, eieman admite “sacrificar” su
sexualidad y su imagen corporal en aras de estquipamente estable. Actualmente,
con la salida al mercado de las molécutatard mensuales, ella ha dejado el
tratamiento oral y es tratada cpaliperidonal0O0mg (Xeplion 100mg. Inyectable), una
vez por mes. Al cabo de 6 meses la paciente hadpet@ kilos y hasta nuestro ultimo
contacto, Florence seguia el tratamiento en foregalar, tomando consciencia de su

enfermedad y “resignandose” a aceptar los efeetmsnslarios de éste antipsicético.
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ll. DISCUSION

Estas dos vifietas clinicas que decidimos agregar,aportan informaciones

muy valiosas.

En primer lugar, se tratan de dos mujeres, quégsotdatos biopatograficos que
disponemos, el ingreso a la enfermedad ha siddittar ambas debutaron con
sintomatologia psicética alrededor de los 25 afi@sintomatologia de ambas responde
a la tipica descompensacion de una psicosis paeman delirios muy productivos,
alucinaciones acustico-verbales y sindrome diswoiatLa presencia de un factor
precipitante (por ejemplo el duelo de la amigaefatla o el estrés laboral de un
concurso) se encuentran en ambas pacientes. Cempanbbién sobre este terreno de
vulnerabilidad, antecedentes familiares similards. tratamiento antipsicotico
instaurado ha actuado en forma rapida, sobre todta esintomatologia productiva
aguda, pero no ha sido asi en la estabilizacidosidgintomas a largo plazo.

En lo que respecta a los efectos secundarios, apdmEsntes, manifestaron
importantes problemas de la libido bajo tratamietwa risperidona. Ademas de la
hiperprolactinemia y la ganancia de peso (muy lestudiados por Cutler en 2003),
estos efectos secundarios entrafian un importamdeosie metabdlico (hiperglucemia,
efectos en el sistema cardio-vascular, etc.) gse wez inciden directamente sobre la
libido y el apetito sexual. Digamos, que el impastire la sexualidad es directo (a
través de los desérdenes metabdlicos) e indirpctiol§ ganancia de peso y las nefastas
consecuencias que el sobrepeso provoca sobredamearporal de las pacientes).

Cada una de las pacientes evoco (espontaneamesi@oblemas sexuales y los
consideraban como un sufrimiento invalidante envisla sentimental. En caso de
Marie, la paciente descripta en la primera vifktegexualidad ocupaba un lugar muy
importante en su vida. Y manifest6 esta dificutacho un “handicap” muy importante

en su vida de relacion.

En relacion a la consciencia de los problemas remtacuanto menos
comprometido esta @hsight mayor es la toma de consciencia de la enfermegqsu
lo tanto la adhesion al tratamiento (sobre toda jgaitar las recaidas y con estas las re-
hospitalizaciones). Ambas pacientes pudieron taiti sus episodios psicoticos y

atribuirlos directamente a la enfermedad. Vemosbt@dm que en la relacidon
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“costos/beneficios” del tratamiento, ambas pacgerdecidieron “sacrificar” su vida
sexual en aras de alcanzar una estabilidad psiquetes permita llevar una vida social
mas adaptada y mas “normal”. Este tipo de decis@podria haber sido posible sin la
toma de consciencia de la severidad de la enfemnedatal y sin la intervencion del
psiquiatra de referencia quien propuso a las peesevarias alternativas terapéuticas
para atenuar los efectos secundarios del tratamient

En el caso de Marie, esta situacion se observoremafclara, cuando la paciente
interrumpia numerosas veces su tratamiento debidos aefectos secundarios del
tratamiento. La adherencia mejoré cuando Marie ecenié la importancia de la no
interrupcion del tratamiento (mejorsigh)) a fin de lograr un mejor ajuste social y al
comprender también las alternativas de probar t@s enoléculas que impactan menos

sobre la libido y la ganancia de peso.

En el caso de Florence, la situacion fue similas: interrupciones bruscas de
tratamiento coincidian con un pohresight mientras que al mejorar este ultimo, la

adherencia al tratamiento mejoraba.

Estos dos casos clinicos concretos nos ilustrarcgaedo aparecen los efectos
secundarios indeseados sobre la libido de las miasie a causa del tratamiento
antipsicaético instaurado, el grado de sufrimiergomiy alto, haciendo que las mismas
(y esto vale en general para todos los pacientgsizedrénicos tratados), prefieran
interrumpir el tratamiento para recuperar su viekeual, sobre todo cuandoiekighde

los mismos, esta aun muy comprometido.

Estos dos ejemplos paradigmaticos de la patologiacgiizofrénica, nos ofrecen una

D

imagen de una “sexualidad alterada” en dos pacienge jovenes ademas d
socialmente adaptadas.

Estas dos pacientes nos hicieron ver el impacto gles efectos secundarios sobre la
sexualidad de ambas pueden tener los tratamientosi#psicoticos.
Un fendmeno que pareciera modificar la adherencialdratamiento, es el grado de
insight del paciente (ya comentado en una parte de este &o de tesis). Una
correcta labor pedagdgica con el/la paciente (tomse el tiempo de explicarle €l
tratamiento adoptado, los posibles efectos secundas, los sintomas de su

enfermedad, su evolucion y prondstico), permite amismo la creacidon de una
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alianza terapéutica mucho mas firme con su médico gisminuye las posibilidades

de interrupcion brusca del tratamiento. Se demues& asi una vez mas, que |

D

calidad de relacion médico-paciente prima mucho masue la accion de una
molécula mas “limpia”, aunque muchas de estas puedaser incluso mas eficaces:
pero el problema es “cOmo” se administran los trataientos psicofarmacol6gicos

esto es, prescripciones “en serie"de formeasi“anénima”.

|. PROBLEMAS E HIPOTESIS

La esquizofrenia es una patologia cronica por B eginecesario un tratamiento
psicofarmacoldgico a largo plazo con el fin deavias descompensaciones psicoticas.
Es sabido que la mayoria de los antipsicoticos, casio numerosos psicotropos
presentan efectos secundarios, muchas veces iantdg] tales como la sedacion, la
acatisia, el sindrome extrapiramidal y el aument pkso (Van Putten, 1974;
Fleishhackeret al, 1994; Perkins, 2002, Smith, 2003). Desde priosigle los afios
2000, se ha incrementado el interés (publicaciaraet vez mas abundantes en la
literatura médica internacional), sobre los efese@undarios de los antipsicoticos en la
esfera sexual, se traten estos de antipsicotipososi o atipicos. Muchos de estos
efectos son invalidantes para los pacientes yaalten forma significativa la calidad de
vida de los mismos. No obstante, la misma sintologi® esquizofrénica puede
repercutir también sobre los efectos negativosasiera sexual de los pacientes, sea a
través de los sintomas positivos (delirios, aludma@es, disociacion psiquica, etc), sea a

través de los sintomas negativos (anhedonia, aestonsocial, apatia, etc).

Ademas, hay numerosos trabajos que estan orientadbse los efectos
secundarios de los psicotropos en general y dantpsicoticos en particular. Estos
autores, como Fleischhacker et al. 1994, Perkir@220Westheide et al 2007 han
descripto la importancia de investigar la repemusjue estos tratamientos pueden
tener sobre la problematica sexual del pacient laota de evaluar la adherencia al
mismo €ompliancg. No obstante, estos estudios han mostrado @erision a la hora

de relacionar dos parametros, como:

» La aparicion de una disfuncion sexual bajo tratatoi@ntipsicotico

» Lacomplianceo adherencia al tratamiento
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Es por eso que nuestro interés estd justificaddagaiguientes conclusiones:

= Alrededor de un 50% de pacientes esquizofréni@ados refieren disfuncion
sexual (Kelly et Conley, 2004; Dossenbach et al520legando incluso hasta
un 80% en los estudios llevados a cabo por McDoeéldl de 2003. Esto
representa el doble de lo que se ha encontrado ablacion general (Howes et
al 2007).

= Entre un 50% (Van Putten 1974, Fenton et al 198kiRs 2002) y un 90% de
los pacientes esquizofrénicos encuestados (Lacral @002, Lambert et al
2004), hacen abandono de tratamiento.

= El vinculo entre estos hallazgos ha sido poco eagtoen la literatura médica

publicada hasta el momento.

Esta falta de adherencia estarian entre las palesausas de recaidas, de re-
hospitalizaciones, de una mayor tasa de morbilidadde que los costes
farmacoecondmicos sean significativamente mayoresquie conlleva a graves

consecuencias en la sanidad publica en generalligéaest Bonsack, 2006).

Se impone como logico, suponer que estos efectamdarios de orden sexual,
sumados al sindrome extrapiramidal y a la disquartasdia, encontrados entre un 50 a
un 75% de pacientes bajo tratamiento antipsicdtamticional, sinergizan los riesgos de
no observancia al tratamiento, incluso si el pdeiem tiene un/a compafero/a sexual
estable o presente una escasa actividad autoe(Btilvan et Lukoff, 1990; Balwin et
Bietwistle, 1997).

Hasta ahora solo el equipo de Rosenberg et al.3(302005), estudiaron la
relacion potencial entre disfuncion sexual bajoetdcto de los psicétropos y la
adherencia terapéutica en pacientes con patologémsales cronicas: ellos mismos
llegaron a concluir que mas de la mitad de losgraes masculinos referian tener algin
tipo de disfuncion sexual, y de entre estos paegnnas del 40% admitieron haber

dejado el tratamiento antipsicotico debido a lexfs secundarios en la esfera sexual.

Ademas, la adherencia terapéutica del pacienteatdntiento, constituye un
parametro multidimensional que incluyen difereriéesores (Schmitt et al, 2006), tales

como.
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» Intensidad de los sintomas psicoticos

= Abuso y/o dependencia de sustancias psicoactivas

» Caracteristicas y complejidad de los efectos iraths®del tratamiento
= Percepcion de los beneficios reales del tratamiento

» Calidad de la alianza terapéutica

= Nivel deinsight

Nuestras hipotesis de trabajo son:

Que la prevalencia de la disfuncion sexual entge pacientes esquizofrénicos
tratados es importante, mas alla de mejoria dettos aspectos de la enfermedad,
Que la atribucion que el paciente hace de los afestcundarios debido a la toma
del tratamiento, aumenta el riesgo de interrupdgrmismo,

Que el nivel densightdel paciente va a influir sobre la adherencia ahtniento,
esto es, aquellos pacientes que a pesar de sunadsiusexual, al tener un buen
conocimiento de los efectos terapéuticos a largzldel tratamiento, tendran
mejor adherencia que entre aquellos cungightesté muy comprometido (mayores
tasas de abandono de tratamiento)

Que independientemente del tratamiento, la sexadilide cada paciente sera
diferente en funcion del tipo de sintoma esquizoée predominante, del sexo del
paciente, de la edad y de la historia natural dmfarmedad

Que la prevalencia de la disfuncion sexual estaftueinciada por el tipo de

antipsicotico utilizado

Il. ETAPAS DEL ESTUDIO
Nuestro estudio se organizard segun las etapasrsigs, a saber:

v' Evaluar la sexualidad y la prevalencia de la disfucion sexual en una
poblacion determinada de pacientes esquizofrénicostratados con
antipsicoticos en dos tipos de gruposun primer grupo quepresenten
disfunciones sexualeg un segundo grupsin disfunciones sexuales.

v" Recoger lodatos sociodemograficos y psicopatologicate cada paciente y

compararlos con cada una de las poblaciones
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v Evaluar lacalidad de adherencia al tratamiento en cada una de estas dos
poblaciones (grupos) sub-definidos
v' Constatarla influencia del insight sobre dos parametros definidos, a saber, la

disfuncion sexual y la calidad de adherencia al tratamiento

lIl. MATERIAL Y METODO
1. Presentacion de la encuesta

Nuestro trabajo es un estudio transversal comparativo. El protocolo se efectud
bajo la forma de una entrevista semi-dirigida y exhaustiva. No existieron restricciones
de tiempo durante gbasajede las diferentes escalas de evaluacion. Los pacientes
fueron entrevistados con el acuerdo de sus psiquiatras de referencia y con

consentimiento informado del mismo paciente.

La recogida de los datos se efectud entre el 15 de Octubre de 2012 y el 2 de
Junio de 2014.

CARTA DEL HOSPITAL DE THUIR PAG.434

2. Poblacion entrevistada

El estudio estuvo orientado hacia una poblacién de 80 pacientes esquizofrénicos
estabilizados con antipsicoticos tipicos y atipicos, descartando los momentos que los
mismos pacientes pudieron haber padecido de algun tipo de descompensacion psicotica

o timica.

Los pacientes que participaron de la encuesta fueron seleccionados del Polo
Centro del Centro Hospitalario Monovalente (psiquiatrico) Leén-Jean Gregory, en la
localidad de Thuir (FRANCIA), polo que consta a su vez de tres unidades de media
estancia; unidades A, B 'y C y con una capacidad de 25 camas intra-hospitalarias por
unidad. También participaron pacientes del Hospital de Hi@pifal de Jouy
“Altarriva”, que depende de la unidad B.

Todos los pacientes que habian presentado algun episodio de trastorno esquizo-

afectivo (segun criterio del DSM-IV-R), fueron excluidos en razén de que los
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potenciales trastornos del humor podrian haberagesdos datos obtenidos, sobre todo
en lo que respecta a la sexualidad. Estos pacifrgesn interrogados excluyendo todo

episodio depresivo.

La recogida de los datos clinicos de los paciesgemicio el 15 de Octubre de
2012 y se extendi6 hasta el 2 de Junio de 2014.

2.1. CRITERIOS DE INCLUSION
Los pacientes que participaron en nuestro estpdisentaban:

= Diagndéstico de esquizofrenia, segin su psiquiagraederencia siguiendo los
criterios del DSM-IV-R

» Edad limite, no inferior a los 18 afios

» Pacientes hospitalizados en las tres unidadesali@lcentro, pero clinicamente
estabilizados. También pacientes clinicamente #igedos seguidos en el
hospital de didltarriva, dependiente del polo centro del Centro Hospitalar
Ledn-Jean Gregory

» Pacientes bajo tratamiento antipsicético atipicoonvencional, en posologia

estable y con una duracion minima de dos meseatdeniento

2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION
Se excluyeron los siguientes pacientes:

= Pacientes menores de 18 afos

= Pacientes con diagnéstico de algun tipo de retrasotal, asociado a la
esquizofrenia, segun los criterios diagnésticod&\-1V-R

»= Pacientes con diagnostico de trastorno esquizdhadesegun los criterios del
DSM-IV-R

= Pacientes con patologias somaticas que podriarfieintesobre la esfera sexual,
tales como diabetes, cardiopatias isquémicas,est&sryosis y endocrinopatias
primarias

» Pacientes bajo tratamiento con antidepresivos

» Pacientes con diagndéstico de etilismo cronico, ctimianos no tratados vy

consumidores regulares de cannabis
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= Pacientes que rehusaron a ser entrevistados
= Pacientes en curso de una crisis psicética agusothpensacion psicética y

todo episodio depresivo caracteristico

3. Poblacién entrevistada
Se utilizaron los siguientes instrumentos de ecaiuna

» Recogida de datos sociodemograficos, anamnésipsicgpatologicos de cada
uno de los pacientes

» Para la evaluacién de la calidad de la sexualidatbsl pacientes tratados, se
utilizé el ASEX (Arizona Sexual Experience ScaldcGahuey, 2000), traducida
al francés y validada por el Prof. Y. Lecrubier (iBobale et al, 2003)

» Para la valoracion de la sintomatologia psicotmsitfva y negativa, se utilizo la
escalaPANSS (Positive and Negative Syndrome Scale, Kay €t987)

» Para la evaluacion del componente depresivo, Eeoulih escaleBECK (Beck
et al, 1961)

» Para la evaluacion de la adherencia al tratamiesetaytilizo laDAI 10 (Drug-
Attitude InventoryHogan, 1983)

» Para la evaluacion de la tolerancia al tratamisetatilizo laUKU (Side Effect
Rating Scal@.ingjaerde, 1987) — Version francesa a cargo delf. FPierre
Pichot

= Para la evaluacion dehsight se utilizd el SUMD (Scale of Unawareness
Disorder, Amadoet al, 1993)

Con el objeto que la recogida de datos fuera loerhaustiva posible:

» Se agregaron al cuestionario ASEX dos preguntademmaptarias, que
evaluaban la frecuencia de relaciones sexualespedsamientos relacionados
al sexo

» Se interrogaron a los pacientes si el cambio eeXaalidad lo notaron desde el
comienzo de la enfermedad

» La atribucidn que el paciente daba a sus problamasales fue evaluada por un

cuestionario de opciones multiples
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Estas tres preguntas “suplementarias” fueron tomddbcuestionario de validez
CSFQ (Changes in Sexual Functioning Questionnai&aytonet al, 1997a y 1997b)

La totalidad de los pacientes fueron interrogadmsep autor de este trabajo de

tesis.

3.1. EVALUACION DE LA SEXUALIDAD

3.1.1. ASEX A@Arizona Sexual Experience Scgle

Este cuestionario consiste en cinco items, oriestabbre todo en la ultima
semana de actividad sexual. Esta escala evalulémsentos principales del acto
sexual, a saber: el deseo, la excitacién psiquisa yepercusién sobre los érganos
genitales externos (ereccion en el hombre y ldadion vaginal en la mujer), la
capacidad de alcanzar el orgasmo y la satisfa@iperimentada en esta ultima etapa.
Cada elemento es evaluado segun 6 items: 1 = saifdiaccion plengo alcanzar el
orgasmo con facilidad), en el otro extremo eswri@imero 6 que significa ausencia de
parametros. Se trata de un instrumento de evaluagi@ puede ser interrogado o
autoevaluado con ciertas preguntas que van ard#ieriuncion del género del paciente
(como es el caso de la excitacion genital). Estalasse utiliza en pacientes con
actividades sexuales regulares y también incluydividades autoerdéticas
(masturbacién). Lo que nos permite esta escalaeelir el nivel de disfuncion sexual y
situar cronologicamente la actividad sexual delgrde. El score total va de 5 a 30. Un

score alto, refleja actividad sexual alterada.

Nosotros hemos utilizado la misma metodologia ggealtores (McGahuest

al., 2000), para determinar la presencia —0 no- dedisfuncion sexual.

Esta escala es muy utilizada en la psiquiatriaosagdna. En principio, fue
elaborada para una poblacion de pacientes quearswgfisodios depresivos mayores
bajo tratamiento antidepresivo de tipo ISRS (Mcghet al,. 2000): para los autores
de esta escala el interés del ASEX radicaba eadasidad de encontrar un instrumento
mucho mas pertinente, mas ventajoso y menos iatruaifin de evaluar la disfuncién
sexual inducida por los psicétropos. Esta escalagnta una coherencia, sensibilidad y

fiabilidad bastante precisa a la hora de evaluardeterminada disfuncion sexual. Su
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utilizacién es simple (incluso en el paciente esgfiénico), las preguntas son breves y
ademas, faciles de comprender.

Ademas, constituye un instrumento valido en paegnbn patologias psicoticas
que también estan bajo tratamiento antidepresiyer(i et al, 2006a; Nakonezky et al,
2007; Ucok et al., 2007, Chen et al., 2008). Byetlgl. (2006b), considerandolas todos

ellos como laggold-standard

El inconveniente de esta escala es que no puedsdsgrda etiologia del
problema sexual (se trate de una enfermedad @tgede una iatrogenia). Es necesario
que sea completada con otros datos sociodemogédfjge caractericen al paciente,

como asi también por la frecuencia de veces gpaocinte realice el acto sexual.

Hemos preferido pasar el ASEX a la DGSFBickson Glazer Sexual
Functioning Scalg desarrollada por Dickson & Glazer en 1999. ®nbesta ultima
toma en cuenta numerosos datos sociodemografidopad&ente, como la situacién
marital, el tipo de relacion con su partenaire dictos menstruales de la mujer, la toma
de anticonceptivos orales, los efectos secundddades antipsicoticos, la frecuencia de
pensamientos eroticos, la capacidad de alcanzargasmo y la existencia de sequedad
vaginal (Tardieu et al., 2003), consideramos questzala ASEX se adecuaba mejor a
nuestro tipo de poblacion, reduciendo el nUmergmguntas que podrian sesgar las
respuestas por parte de los pacientes entrevistados

La DGSFS ha sido muy utilizada por muchos aut@ese ellos Kim (2002), en
donde media y comparaba la frecuencia de la hipegiimemia en pacientes
esquizofrénicos tratados con diferentes neuroléptica razon que no la incluimos en
este trabajo, es que el estudio se hizo en unthbppblico francés y esta escala alin no

esta validada en esta lengua.

3.1.2. CSFQ The Change in Sexual Functioning Questionnaire

Con el objeto de completar los datos recogidos laoescala ASEX, creimos
necesario agregar también algunas preguntas deD GSkyton et al., 1997a / b). El
CSFQ es un heterocuestionario que fue disefiado geo@ntes con trastornos del
humor. La dimension de la sexualidad se hace ség@imensiones, a saber: la

frecuencia del deseo, la intensidad del interédgsexualidad, la excitacion sexual y el
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orgasmo. Sin embargo, pareciera que se adaptaria Wren a los pacientes
esquizofrénicos (Kelly & Conley, 2004). Ademas,aesscala, ha sido utilizada en
numerosos trabajos publicados. Pasadas unas régetamtas sociodemograficas, esta
escala evalla la sexualidad antes de iniciar &nrianto y luego se repite entre la
cuarta y la sexta semana del tratamiento ya iretayrpermitiendo de esta forma
diferenciar la apariciéon de los problemas de indmeual vinculados a una posible
latrogenia. Esta escala presenta ademas, espasficie géneros; 36 items para los
hombres y 35 items para las mujeres. Existe tambinenversion dbreviadd de la
misma (Kelleret al. 2006). En nuestro trabajo, lo que hemos hechadoimar los items
11 y 13 que se refieren a la frecuencia de lagimlas sexuales como asi también de
los pensamientos eroticos. Los items 15 y 18 (t@mlmmcluidos en este trabajo),
apuntan a los cambios percibidos en la vida sexled atribuciones que los pacientes
perciben. Esta escala NO puede ser utilizada evesion integral, sino en estudios
prospectivos, evaluando el impacto de los efectasirglarios sobre la sexualidad en

dos tiempos: antes y después del comienzo defrtienéo.

Con el objeto de recopilar los datos mas significatsobre la vida sexual de los
pacientes, hemos decidido integrar dos tipos dsticunarios:

= El cuestionario ASEX, que nos permite cuantificar keproblema sexual y de
esta manera determinar la presencia —o no- de unasfuncién sexual y

= “otros” parametros fueron tomados prestadode otra escala validada como
la CSFQ, que nos proporciond un complemento de elamtos mas
“cuantificables” como las frecuencias de los pensdentos eréticos y la
frecuencia de las relaciones sexuales. Otros elen®s) de orden mas
subjetivo, como la percepcion vivencial de la sexlidad del paciente desde
el comienzo de la enfermedad, la aparicion de susimeros sintomas o los
efectos negativos que el paciente atribuye a caudal tratamiento, también

fueron tomados de esta Ultima escala.

3.2. EVALUACION DEL NIVEL DE ADHESION AL TRATAMIENT O

3.2.1. ElI DAI-10 Orug Attitude Inventory — 19

Con el objeto de evaluar la adhesion al tratamjenémnos utilizado en este
trabajo una escala muy difundida en el @mbito devestigacion clinica (Midrashi et al
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2002): Nos referimos al DAIDrug Attitude Inventory — )0 Este instrumento ha sido
disefiado para evaluar pacientes esquizofrénicastizpmiento con neurolépticos. La
intencion inicial fue la de construir una escaladictiva de adherencia al tratamiento.
Esta escala evalla la respuesta subjetiva delrtaci tratamiento (Hogan et Award,
1992; Kemp et al., 1996).

Se trata de un autocuestionario con 30 items (DAIy3con respuestas binarias:
verdadero/falso Si bien es cierto, que las respuestas al DAl @uegenerar una
variable continua, los pacientes “quedan” divididws 2 grupos, segun los criterios
definidos inicialmente por los autores: un grupa gespuesta total positiva, que
representa una adherencia correcta al tratamientdroy grupo con una respuesta

negativa o nula, que representa un nivel de adbir@rsuficiente al tratamiento.

De esta escala, hemos seleccionadol0 items ya @uelos que mejores
representan la capacidad de discriminar los su@issrvados de aquellos que no lo son
(Awad, 1993). Los resultados revelan un buen valedictivo a la adherencia. El

analisis factorial permite extraer dos factoreagpales:

= Un factor llamado “efecto subjetivo global” que meGaquellos problemas
relativos a una apreciacion positiva o negativlodenedicamentos

= Un factor llamado “efecto subjetivo especifico” geentiene problemas mas
directamente vinculados a los efectos secundaeidssdantipsicéticos

Este cuestionario esta disponible en version fiem¢Bonsaclket al, 1998), y
muestra en esta versidn una estructura y propiedpdieométricas similares a su

version original.

Numerosas criticas pueden ser planteadas en caal#e caracteristicas del
cuestionario: en un estudio inicial, el valor potidio del DAI sobre la adherencia, al
tratamiento, comparado con los resultados obtenid@son una estimacion clinica
juzgada de poco fiable, ya que se sobreestimasdhlerencia. Ademas, el DAI no tiene
en cuenta la multidimensionalidad del fendmencadedherencia: solo evalla la actitud
del paciente frente al medicamento pero descuidaosiponente comportamental
asociado a la adherencia (Misdrahi et al, 2002).0Nstante, es un instrumento de
valoracion predictiva util de la adherencia al @maiento entre los pacientes

esquizofrénicos. Hemos utilizado, en este trahaja,version abreviada de 10 items.
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3.2.2. Complemetos de informacion de la adherencia

Como acabamos de sefalar, la escala DAI-10 no®miopa una informacion
parcial de la adherencia al tratamiento entre lasiegmtes esquizofrénicos. Hemos
decidido agregar ademas una pregunta suplemeataséas tres escalas mencionadas.
La pregunta ha sido la siguiente: ¢ Considera Ustedel tratamiento le ha afectado de
manera negativa, es decir, en forma desfavorabkiernda intima? La respuesta debe

ser binaria: Sl o NO.

Esta pregunta nos permite sondear mejor si elntratdo ha sido interrumpido
al menos una vez en relacion a las dificultadesaleg que el paciente puede atribuir al

mismo.

3.3. SUMD (THE SCALE TO ASSESS UNWARENESS OF ILLNES IN
MENTAL DISORDER)

Esta escala evalua en forma retrospectivangight’, es decir, la consciencia
del trastorno mental y el interés en buscar traatoi Dado que esta escala evalua
numerosisimos aspectos del paciente, para facsawutilizacion, hemos decidido
simplificar la recogida de datos, en una versiéredhda de 1ltems traducida al
francés y validada por el Profesor Jean Michel Awzer al, en el afio 2000. Esta escala
es muy utilizada en el ambito de la investigacifinica. La version original de la
misma fue creada por Amadet al(1991), pero muchas veces le resulta al paciente

larga y tediosa y no hay garantias que el misnpoi¢ala acabar.
La version abreviada de la SUMD consta de 11 itensgber:

= Consciencia de enfermedad mental (SUMD1)

= Consciencia de la necesidad de recibir tratamieata disminuir la intensidad y
la frecuencia de la enfermedad (SUMD 2A)

»= Consciencia de los beneficios obtenidos del tragatai(SUMD 2B)

= Consciencia de padecer alucinaciones (SUMD 3Abuaittas a su enfermedad
mental (SUMD 3B)

= Consciencia de ideas delirantes (SUMD 4A) atribsiidasu enfermedad mental
(SUMD 4B)
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= Consciencia de embotamiento afectivo (SUMD 5A)oaidos a su enfermedad
mental (SUMD 5B)
» Consciencia de las consecuencias sociales (SUMD d#A)a enfermedad,

retraccion social, atribuidas a su enfermedad rhéataVD 6B)

Cada pardmetro es evaluado segun 3 items, desdmugémnsight 3 =insight

intermedio o 5 #nsightpobre. El 0 = indica que ese parametro no pudesduado.

El interés de esta escala, mas alla de su fiadidaalidez reconocida, radica en
la facil utilizacién entre los pacientes esquizoités, permitiéndonos evaluariesight
de una manera mucho mas multidimensional, y aurhaao@as cerca de un modelo de

continuidad que las clasicas respuestas binatado™ o “nada”.

3.4. ESCALA PANSS (THE POSSITIVE AND NEGATIVE SYNDROME
SCALE)

Escala muy conocida y utilizada universalmente, spi@resenta bajo la forma
de una heteroevaluacion con 30 items. Cada ungtde #ems se puntian desde el 1 =
ausente hasta el 7 = extremo. Estos estan divididosvez en tres grandes sub-grupos,

a saber:

v/ 7 items que evallan la intensidad de los sintoroagtiyos &corevariable de
intensidad de sintomas de 7 a 49)

v’ 7 items que evaltan la intensidad de los sintoregativos ¢corevariable de
intensidad de sintomas de 7 a 49)

v' 16 items que evallan el componente psicopatolégge®ral, con un score que
vade 16 a 112

La escala PANSS (Kay et al, 1987), fue diseflada pascribir de manera
psicométrica y estandarizada, el tipo de sintorngtalesquizofrénica del paciente. Esta
escala fue construida a partir de la BPBSef Psychiatric Rating Scaley de otra
llamada PRSKsychopathology Rating Schedule

Ademas nos permite determinar el sub-tipo de eeffeizia que padece el
paciente, de definir el predominio hacia una tigédosintomatoldgica especifica, pero

también medir la intensidad de los sintomas. Esipohde escala validada, que nos
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permite correlacionar el tipo de sintomatologia pi@tiente, su cualidad y en ciertos

aspectos la expresion de su sexualidad.

3.5. EVALUACION DE EFECTOS SECUNDARIOS: USCANDINAVI AN
KOCIETY OF USYPHARMACOLOGY (UKU)

La UKU (Side Effect Rating Scalees una de las escalas mas utilizadas en la
psiquiatria escandinava y anglosajona. Fue elahgradun equipo de suecos y daneses
(Lingjaerdeet al, 1987), pero sin definir de manera precisa el @lemalitativo y el
plano cuantitativo de los diferentes efectos seariosl de los psicotropos. Se trata de

un cuestionario de auto-evaluacion (Gruwez etG42

Consta de un numero total de 48 items, entre lakesise enumeran los efectos
secundarios potenciales aparecidos en los 3 dézegentes a la entrevista. EIl UKU

permite determinar:

» La presencia o0 no de sintomatologia iatrogénica
» Laintensidad: de 0 a 3 (definida de forma subgetior el paciente)

» La atribucion causal de los efectos al tratamiéimiprobable, posible, probable)
Los efectos secundarios son clasificados en cinguog, a saber:

- Psiquicos (concentracién, depresién, suefio...) eted®

N2

Neurolégicos (distonia, temblores, epilepsia, a@ati.) en 8 items

- Autondmicos o neurovegetativos (salivacion, prolasnde la acomodacion,
digestivos, de la miccion...) en 11 items

- “Otros” sub-grupos que comprenden 19 items de lases 6 estan relacionados

a problemas de la sexualidad. Esta sub-categodlaye ademas el aumento de

peso

Gruwezet al. (2004), han demostrado que la pesquisa de lotosefewleseados
es mucho mas completa y precisa utilizando el UKLé gon la “notificacion
espontanea”. Ademas, es una escala validada ¥ fighke presenta una exhaustividad
muy precisa a la hora de explorar los efectos sknios de los antipsicoticos (Romain
et al, 1996).
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3.6. ESCALA BECK: SINDROME DEPRESIVO

La escala Beck, en realidad llamad&eck Depression Inventgryes una
herramienta utilizada desde 1961 (Bezxtkal), que nos permite de manera bastante
rapida “ubicar” a un paciente dentro de una coasi@ sintomatologica de un

sindrome depresivo.

Es un cuestionario (de autoevaluacion) que constald items y evalla,
precisamente, los diferentes sintomas de la démpresa tristeza, el desanimo, la
autodepreciacion, la culpabilidad, ideas de autsagdad, problemas mnésicos, el
retraimiento del yo, ademas de correlatos fisicm®icc la astenia, la alteracion del

apetito, la disminucion de la libido y otros.

Cada item esta cuantificado desde 0 = ausenciégnt®ma hasta 3 = maxima

intensidad.
El score puede variar de 0 a 39:

0 a 3 : no hay signos de depresion
4 a7 : depresion leve

8 a 15: depresion de intensidad media a moderada

N2 2 2\ %

16 o mas: depresion severa

La escala de Beck se utiliza desde hace mas déatbem la practica clinica
cotidiana y en también en el &mbito la investigadlbnica. Esta escala nos permitio en
nuestro estudio, pesquisar con mayor precisionctasrios de exclusiéon de indole

depresivo que los pacientes podrian presentar.

3.7. VALORACION DE LOS DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y
PSICOPATOLOGICOS

Para cada uno de los pacientes que participar@stéeestudio, registramos los

siguientes datos sociodemograficos, a saber:

> Edad
> Sexo
> Etnia

> Estado civil
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Numero de hijos (si los tuviera)

Modo de vida

Nivel de estudios

Situacion profesional (en actividad / o en el paro)

Tipo de ingresos

Existencia de algun tipo de medida juridica (tuteleatela)

Existencia de alguna creencia religiosa

Ademas, en el mismo estudio, hemos registrado geigsos de la enfermedad

esquizofrénica, como:

9

9
9
9

N \Z

Tipo de tratamiento

Tipo de hospitalizacion (intra-hospitalario / hdaapde dia)

Modo de hospitalizacién (voluntario/judicial)

Duracion de la enfermedad (a partir de los datosameienzo de los primeros
sintomas)

NuUmero de hospitalizaciones anteriores

Tipo de tratamiento prescripto (tipo de neuroléptianolécula, via de
administracion, posologia, presencia de correctdeesin eventual sindrome
extra-piramidal, presencia de otras moléculas conamsioliticos,
timoreguladores, hipnaticos y otros)

Mujeres (utilizacion de anticonceptivos en formgular)

ANALISIS ESTADISTICO

En el andlisis descriptivo se utilizaron los potegs y los efectivos para las

variables cualitativas(sexo, presencia de alguna disfuncion sexual, nuelovida,

situacion profesional); la media y el intervaloetipara lasvariables continuagedad,

duracién de la enfermedad), la mediana y la extiengfmin — max]) para lagariables

ordinales y los scores.

Las comparaciones fueron realizadas aplicandostkteacto de Fisher para los

cuadros de contingencia 2 x 2.
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Para el cruzamiento entre el SUMD (variable ordiyala presencia de una

disfuncion sexual se aplico el test de tendenci@atshran-Armitage.

Para el cruzamiento entre los scores y la preselgciana disfuncion sexual se

utilizé el test de rango de Mann & Whitney y finame para el cruzamiento entre las

variables cuantitativas se aplicé el coeficienteakeelacion de rangos de Spearman.

Las diferencias fueron consideradas como significas si el grado de significacion
‘P’ era inferior a 0.05. El analisis fue realizado utilizando $AS Enterprise Guide 4
para Windows (SAS, Cary, NC, USA).
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V. RESULTADOS

80 fueron los pacientes que participaron del estydodos ellos respondieron a
todos los cuestionarios.

1. RESULTADOS DE LOS DIFERENTES PARAMETROS DE
EVALUACION

1.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

-Sexo:
Sexo Efectivo Porcentaje
N =80
Mujer 25 31,25%
Hombre 55 68.75%

Nuestra poblacién estaba compuesta en su gran flmgyarhombres (alrededor
del 70% de participantes)

u Enfermedad

M Tratamiento

-Edad (el mas joven tenia 19 afos y el mas mayor 73 afios)

Variable Media Intervalo-tipo Mediana
Edad de inclusion 39,0 afos 13.1 37
Edad de comienzo 7,9 21
de la enfermedad 22,8 afos
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-Etnia:

Tipo Efectivo Porcentaj
Africano 5 6,25%
Asiatico 1 1,25%
Caucasico 63 78,75%
Magrebi 11 13,75%

m Africano
W Asiatico
m Caucasico
1 Magrebi
Situacion familiar y parental :
Situacion Efectivo Porcentaj
N =80
Solteros 67 83,75%
Casados 6 7.50%
Divorciados 7 8,75%
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m Solteros
m Casados

 Divorciados

La mayoria de los pacientes eran solteros. Ningiohovparticipé de la encuesta.

14 pacientes, de los cuales 5 hombres y 9 mujeras,padres, o que representa

gue la tasa parental alcanzaban el 17,5% de lagohl

-Modo de vida:

Modo de vida Efectivo Porcentaje
N =80

En pareja 6 7,50%
En familia: con sus padres 36 45%
En residencia terapéutica] 2 2,50%
En institucion 4 5%
Solo 31 38,75%
Sin domicilio fijo 1 1,25%
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La gran mayoria de los pacientes entrevistadosviebn su padres o sol
Menos de un 10% de los encuestados vivia en

-Nivel de estudio

Nivel de estudio Efectivo Porcentaj
N =80
Primario 8 10%
Secundario 50 62,50%
Estudios superiores 22 27,50

M Primario
 Secundario

i Estudios superiores
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-Situacién Profesiona

Situacion profesional Efectivo Porcentaje
N =80
Empleo 12 15%
Sin empleo 51 63,75%
Empleo protegido 8 10%
Estudiante 2 2,50%
Jubilado 3 3,75%
Estudio y trabajo 2 2,50%
otros 2 2,50%
60 -
50 -
40 -
30 A
20
[
, - © =
Empleo Sin Empleo Estudiante Jubilado Estudioy otros
empleo  protegido trabajo
-Ingresos
Tipo de ingresos Efectivo Porcentaj
N =80
Asalariados 18 22,30
Ayuda social total 50 62,75%
Ayuda social parcial | 2 2,50%
salario
RMI (un tipo de pensio| 2 2.50%
minima existente solo ¢
Francia)
Jubilados 1 1.25%
Otros 4 5%
Ningln 3 3,75%
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-HOSPITALIZACIONES

Del total de los 80 pacientes encuestados, 49astadspitalizados (unidades
hospitalizacion completa, hospital de dia) mien&hpacientes fueron entrevistados
los Centros de Atencion Médi-Psicolégicos (CMP).

-CONTRACEPCION

Un 32% de las mayes encuestadas tomaban anticonceptivos en feguéa
-RELIGION:

Un 67,5% de los pacientes admitieron tener algueancia religios
-TABAQUISMO:

Un 61,25% de los pacientes entrevistados presetdbhbguismo acti

La mayoria de los pacientes interrogados fueron holones, de raza caucasica, ¢

menos de 40 afios. La mayor parte de estos pacienggan solteros o vivian solo
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con sus familias. También la mayoria de ellos temdrabajos precarios o recibian
una ayuda social. En el caso de los pacientes hasapzados, estos fueron
entrevistados al final de sus estancias, con la ®matologia productiva

estabilizada.

1.2. TIPO DE TRATAMIENTOS

» Antipsicoticos

Tipo de tratamiento Efectivo Porcentaje

N =80
Antipsicotico oral 62 77,50%
Antipsicoticoretard 20 25%
Asociacion oral +etard 2 2,50%

B Antipsicotico oral
H Antipsicético retard

1 Asociacion oral + retard

El tratamiento por via oral es el utilizado preféesnente en un % de nuestros

pacientes.

* Neurolépticos convencionales: 1/3 de nuestra puaaestudiada (33,75%)
reciben un neuroléptico convencional, en complemedel tratamiento
antipsicaético.

» Otros tratamientos: 66 pacientes, es decir, un080,8e los mismos, recibian un

corrector de tipo antiparkinsoniano. 8 pacientsjexir, un 10% de entre ellos
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recibian un tratamiento timoregulador y un 42,5% bsmeficiaban de un
tratamiento ansiolitico a largo plazo (36,25% mditian un hipnético).

1.3. DESCRIPCION DE LAS DIFERENTES ESCALAS DE EVALUACION
SEXUALIDAD

* ASEX:

En un56,25% de los pacientes fueron encontrados algun tipalisieincion

sexual Los diferentes parametros de la escala ASEX ffie@saalos, son los siguientes:

ASEX 1 en un 28,75% de los casos
ASEX 2 en un 28,75% de los casos
ASEX 32 en un 23,64% de los casos
ASEX 3b en um0% de los casos
ASEX 4 en uM1,25% de los casos
ASEX 5 en uM0% de los casos

Se pone en evidencia en estos casos que los sea@® afectados son la

lubrificacion, la eyaculacién y el orgasmo.

* FRECUENCIA DE LAS RELACIONES

Frecuencia de lasEfectivo Porcentaje
relaciones N =80

Nunca 18 22,50%
Raramente (menos de up&9 23,75%
vez por mes)

A veces (de una vez poRl 26,25%

mes a menos de 2 veces
por semana)

A menudo (mas de 2 vece&0 25%
por semana)
Todos los dias 2 2,50%
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25 A
20 A
15 -+
10 -~
S 3
O T T T T 1
Nunca Raramente Aveces (de A menudo Todos los
(menosde unavezpor (masde?2 dias
una vez por mes a veces por
mes) menos de 2 semana)
veces por
semana)

+ FRECUENCIA DE PENSAMIENTOS EROTICC

Frecuencia d| Efectivo Porcentaje
pensamientos eroéticos N =80

Nunca 8 10%
Raramente (menos de u| 19 23,75%
Vez por mes)

A veces (de una vepor | 25 31,25%

mes a menos de 2 vec
por semana)

A menudo (mas de 2 vec| 21 26,25%
por semana)
Todos los dias 7 8,75%
25 -~
20 A
15 A
10 -+
5 | .
0 T T T T 1
Nunca Raramente Aveces (de Amenudo Todos los
(menosde unavezpor (masde?2 dias
una vez por mes a veces por
mes) menos de 2 semana)
veces por
semana)
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Observamos aqui que un % de la poblacién tieneioeles sexuales mas de (
veces por semana, ¥2 mas de una vez por mes. Leampemtos eroticos est

presentes “a veces” en un 31,25% de nuestros pesi
CONSECUENCIAS DE LA ENFERMEDAD SOBRE LA SEXLLIDAD:

» Percepcion de un cambio en la sexualidad desdengbnzo de la enfermede
A la pregunta: iJa sentido Usted algun cambio negativo en su salaidesde
el comienzo de la enferme?, 52 pacientes, o sea 66% de los pacientes
admiten haber peibido un cambio negativo desde el comienzo de
enfermedad.

» Atribucion hecha por el paciente: numerosas sopdagles respueste

Atribucion Efectivo N = 80 Porcentaje
Enfermedad 29 55,76%
Tratamiento 39 75%
Situaciones de la vida 3 5,77T%
Relacién con su pareja | 9 17,31%
Edad avanzada 11 21,15%

40 -

35 -

30 -

25 -

20 -

15 -

8 B

5

0 . . ‘ . . .

Enfermedad Tratamiento Situaciones Relacién con Edad
de la vida su pareja avanzada

Un % de nuestra poblacion atribuye este cambiotivegan su sexualidad
impacto del tratamiento y mas del 50% lo haceemfarmedar
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» Repercusién en el tratamiento
23 pacientes, es decir, un 28,75% de la totaligaldsl 80 pacientes encuestados
han percibido un cambio negativo en el ambito deeswalidad desde el comienzo de
los sintomas de la enfermedad. Entre estos 23rasjel2 presentaban una disfuncion
sexual, lo que representa un 52,17%. Es decirniigede la mitad de los pacientes que
admitieron un cambio negativo en su sexualidadepteban una disfuncion sexual a

causa del tratamiento.

En mas de un 50% de la poblacion estudiada, el ASEXos muestra que log
pacientes padecen de alguna disfuncion sexual. Laseas mas afectadas son la
eyaculacion, el orgasmo y el grado de satisfacciorJn 27,50% de nuestra
poblacion tenian al menos una media de dos relacies sexuales por semana. Por
otro lado, un 65% de los pacientes interrogados rpendieron con un “SI” a la
pregunta si habian sentido un cambio negativo en sexualidad desde el comienzo

de la enfermedad, mientras un 75% lo atribuian al emienzo del tratamiento.

- Nivel de adherencia ¢omplianceg al tratamiento DAI 10

Efectivo N = 80 Porcentaje
Buenacompliance 59 73,75%
Mala compliance 21 26,25%

- Frecuencia de efectos secundarios: UKU total

UKU Efectivo = 80 Porcentaje

Ningun efecto secundario| 9 11,25%
Al menos un efectp71 88,75%
secundario

Los efectos secundarios fueron reagrupados en datagorias diferentes, a

saber:
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UKU: Efectos secundarios Porcentaje
Psiquicos 46,25%
Neurolégicos 25%
Autonémicos 36,25%
Aumento de peso| 53,75%
Peso Sin cambios 37,50%
Pérdida de peso 8,75%
Sexual (item 4.12 a 4.16) 36,25%

En nuestra muestra, la mayoria de los pacientes iefen una adherencia
satisfactoria al tratamiento. Sin embargo, un 88,7 perciben al menos algun
efecto secundario vinculado al tratamiento. En primar lugar los pacientes perciber
un aumento de peso y cambios a nivel del psiquismioos efectos relacionados 4l

area sexual alcanzan un 36,25%, comparable a loeefos neurovegetativos.

- Escala de evaluacion de Beck:
El valor medio es de 2,1y el 96,25% de los paegtienen un score inferior a 8
en la escala Beck. Un solo paciente puntué un naxienl3. Esto confirma la ausencia

de sindrome depresivo mayor en nuestros paciemisdgados. Ningun paciente fue

excluido.

- PANSS

Media Desviacion | Mediana Minimo Maximo
estandar

PANSS 14 7 12 7 41
positivo
PANSS 20 9 19 7 42
negativo
PANSS 27 7 25 16 51
psicopatologico

- Insight:
SUMD 1 Efectivo N = 80 Porcentaje
Consciencia de enfermedad
Consciencia buena 36 45%
Consciencia parcial 28 35%
Inconsciencia 16 20%
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40 -

35

30 A

15 -
10 -

Consciencia buena  Consciencia parcial Inconsciencia

Algo menos de la mitad de los pacientes interrogaeloian consciencia de es
afectados por una patologia mental de tipo esqéizizia.

SUMD 2A Efectivo N = 80 Porcentaj
Consciencia de enfermec
Consciencia buena 54 67,50%
Consciencia parcial 18 2,50%
Inconsciencia 8 10%

60 -

50 -

40 -

30 -

20 -

10 -

0 T T 1
Consciencia buena  Consciencia parcial Inconsciencia
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Un 67,50% de los pacientes encuestados tenian ueraapercepcion de |
efectos del tratamiento y tenian consciencia deajueatamiento habia mejorado
sintomatologia de su enfermed

SUMD 2B Efectivo N = 80 Porcentaj
Interés por el tratamiento
Beneficio probado 33 41,25%
Beneficio probable 25 31,25%
Incierto 14 17,50%
Ningun beneficio 8 10%

35 -

30 -

25 -

20 -

15 -

10 -

5 -

0 T T T 1

Beneficio Beneficio Incierto Ningun
probado probable beneficio

SUMD 3A Efectivo N = 80 Porcentaj
Consciencia de le
alucinaciones
Consciencia correcta 42 52,50%
Consciencia parcial 4 5%
Inconsciencia 7 8,75%
No registrado 27 33,75%
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45 A
40 A
35 A
30 A
25 A
20 A
15 A

10 -
5 ] -
0

Consciencia Consciencia Inconsciencia  No registrado
correcta parcial

SUMD 3B Efectivo N = 80 Porcentaj
Atribucion de la
alucinaciones

Consciencia correcta 16 20%

Consciencia parcial 18 22,50%

Inconsciencia 12 15%

No registrado 34 42,50%

35 1

25 A

20 A

10 A

Consciencia Consciencia Inconsciencia  No registrado
correcta parcial
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SUMD 4A
Consciencia del delirio

Efectivo N = 80 Porcentaj

Consciencia correcta

48

60%

Consciencia parcial

8

10%

Inconsciencia

16

20%

No registrado

8

10%

50 -
45 A
40 -
35 A
30 -
25 A
20 A
15 A
10 -

Consciencia
correcta

Consciencia Inconsciencia  No registrado

parcial

SUMD 4B
Atribucion del delirio

Efectivo N = 80 Porcentaj

Consciencia correcta

22

27,50%

Consciencia parcial

13

16,25Y%

Inconsciencia

21

26,25Y

No registrado

24

30%

25 1

20 A

15 A

10 A

Consciencia
correcta

Consciencia Inconsciencia  No registrado

parcial
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SUMD 5A Efectivo N = 80 Porcentaj
Embotamiento afectivo
Consciencia correcta 8 10%
Consciencia parcial 8 10%
Inconsciencia 23 28,75%
No registrado 41 51,25%

45 -

40 -

35 -

30 -

25 -

20 -

15 -

10 -

5 -
O ] ] 1
Consciencia Consciencia  Inconsciencia No registrado
correcta parcial

SUMD 5B Efectivo N = 80 Porcentaj
Atribucién del
embotamiento afectivo
Consciencia correcta 4 5%
Consciencia parcial 4 5%
Inconsciencia 6 7,50%
No registrado 66 82,50%
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60 -

50 -

30 -

20 A

e )

Consciencia Consciencia Inconsciencia  No registrado
correcta parcial

SUMD 6A Efectivo N = 80 Porcentaj
Retraimiento social

Consciencia correcta 7 8,75%

Consciencia parcial 10 12,50

Inconsciencia 21 26,25%

No registrado 42 52,50%

45 A
40 A
35 -
30 -
25 A
20 A
15 -
10 -

Consciencia Consciencia Inconsciencia  No registrado
correcta parcial
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SUMD 6B Efectivo N = 80 Porcentaj
Atribucion del retraimient
social

Consciencia correcta 7 8,75%

Consciencia parcial 10 12,50

Inconsciencia 21 26,25%

No registrado 42 52,50%

45
40 -
35 -
30 ~
25 A
20 A
15 A

10 A
5_
0

Consciencia Consciencia Inconsciencia  No registrado
correcta parcial

2. INFLUENCIA  DE LOS PARAMETROS SOCIO -
DEMOGRAFICOS EN LA SEXUALIDAD

* Influencia del génerc

Ausencia de disfuncién Disfuncién

N =35 N =45
Mujeres 32% 68%
Hombres 49,09% 50,91%
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70 -

60 -

50 -

40 - B Hombres

30 - m Mujeres

Ausencia disfuncidn Disfuncién

Observamos aqui que existe una diferencia significativa entre ambossesn
lo que concierne a funcion sexuak 0,22)

Tampoco existen diferencias significativas entrenbiees y mujeres en lo g
concierne a la frecuencia de las relaciones sexypl< 0,49) ni a los pelamientos
eréticos (px 0,27).

* Influencia de la edad y de la senectud en la enfegdac

Observamos aqui una diferencia significa(p < 0,001)entre la edad media
los pacientes que padecen de una disfuncién s€8 afos) en relacion de la e«
media de aquellos que no la refieren (33,4 af

La duracion media de la enfermedad es de 16,2 &foaquellos pacientes q
presentan alguna disfuncion sexual medida por dXSa duracion media de
enfermedad es de 20,5 afios. Este valor repreel doble de aquel encontrado er
sujetos sin disfuncion (10,6 afios). Aqui, la difeia es altamente significativp <
0,0004.

» Influencia de la situacion familiar y del modo de ida

Situacién familiar Ausencia de disfuncion Disfuncion
N =35 N =45
Solteros 39% 61%
Casados 33% 67%
Divorciados 71% 29%
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En este caso la diferencia entre ambos parametres significativag < 0,13.

Modo de vida Ausencia deDisfuncion Total
disfuncién N =45 N =80
N=35

En pareja 33,33% 66,67% 6

En familia 52,78% 47,22% 36

En residencia 50% 50% 2

terapéutica

En institucién 50% 50% 4

Solo/a 32,26% 67,74% 31

Sin domicilio fijo 100 % 0 1

Un 2/3 de los pacientes que viven en pareja asoaon®/3 de aquellos quienes

viven solos refirieron haber tenido una disfuncénual. Entre aquellos que vivian con

su familia (padres), la relacion es casi equivalgraira ambos grupos.

* Influencia del nivel de estudio y de la situacionnefesional

Nivel de estudio Ausencia deéDisfuncion N = 45 Total N =80
disfuncion N = 35

Primario 25% 75% 8

Secundario 50% 50% 50

Superior 36,36% 63,64% 22

No se evidencia que el nivel estudio pueda inflisnsobre la disfuncion

sexual.

Situacion Ausencia deDisfuncion Total
disfuncién N =45 N =80
N=35

Con empleo 58,33% 41,67% 12

Sin empleo 35,29% 64,71% 51

Empleo protegido 50% 50% 8

Estudiante 100% 0 2

Jubilado/a 33,33% 66,67% 3

Estudiante com 100% 0 2

empleo

otros 50% 50% 2

La situacion profesional tampoco tendria una imfti@ significativa sobre la

disfuncion sexual (g 0211). Es interesante remarcar que el 73,33% derias que

sufren de alguna disfuncion sexual no tenian empleo
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+ |nfluencia del tabaco

Tabaco Ausencia deDisfuncién Total
disfuncién N =40 N =80
N =45

Sl 43% 57% 49%

NO 45% 55% 31%

Tampoco el tabaco tendria una influencia signifieaen la aparicion de una

disfuncion sexual (g 1).

En conclusion, los factores significativos que podan ejercer una influencia sobre
la disfuncion sexual, serian la edad avanzada debhgiente y la cronicidad de 14
enfermedad.

3. INFLUENCIA DE LOS ELEMENTOS DE LA ESCALA PANSS
SOBRE LA SEXUALIDAD

Ausencia de Disfuncién Valor de “p”

disfuncion N =45

N =35
PANSS Positiva 13 15 p = 0,003
PANSS Negativa 20 21 p=0,88
PANSS 25 28 p = 0,016
Psicopatologica

Observamos en este caso que el valor medio de#ad3ANSS positiva tiene
unap significativamente mas elevada entre los paciegtes presentaban disfuncion
sexual. Igualmente, encontramos también valoresfisigtivamente altos en la PANSS
psicopatoldgica entre pacientes con disfuncion aexMo obstante, ningan valor

significativo hallamos en los resultados de la PANfggativa.
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PANSS Media Mediana| Minimo| Maxima Frecuencia Frecuencia
de relaciones de
sexuales. pensamiento$
Comparacion eréticos.
estadistica. | Comparacion

estadistica.
PANSS 14 12 7 41 p=0,18 p= 0,09
positiva
PANSS 20 19 7 42 p= 0,04 P =0,09
negativa
PANSS 27 25 16 51 p= 0,004 p =0,0147

psicopatoldgica

En nuestro estudio, encontramos que aquellos pacies que presentaban una
disfuncion sexual tenian valores significativamentelevados en la PANSS positiva
y la PANSS psicopatoldgica.

4. PREVALENCIA DE LOS EFECTOS SECUNDARIOS EN LA
UKU. RELACION CON LA ESCALA ASEX

* Un 34% de los pacientes masculinos padecian dendish eréctil

* Un 32% de los pacientes decian padecer de una lfmbre

* Un 22% de los hombres se quejaban de problemasegatulacion

* Un 14% de la poblacién estudiada padecian de asmiga

 Solo una mujer del total de nuestra muestra, mstdifroblemas en la
lubricacion

» Existe una relacion significativa entre la disfémcsexual y los contenidos de la
escala ASEX

* También en la escala UKU, encontramos una disninudel deseo sexug €
0,0137)y anorgasmiap(< 0,037

» Contrariamente, no encontramos valores signifioatien relacion a problemas

eyaculatorios en el hombre y de lubricacion enligem

Asociacion entre los diferentes tipos de efectasis@arios En nuestro estudio

hallamos una asociacion significativa entre dosstigle efectos secundarios, a saber: los

autonomicosy los sexualesEsto nos llevaria a inferir que los efectos sdatins en la
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esfera sexual son mucho més frecuentes cuandoéarabid comprometido el sistema

nervioso autonom(p < 0,0033)

5. INFLUENCIA DEL TIPO DE TRATAMIENTO SOBRE LA
ESFERA SEXUAL

Efectos secundarios globales sequn el tipo dentratdo

De los 80 pacientes de la muestra, 73 estabamim@joterapia antipsicética. En
el siguiente cuadro se analizan los efectos secsdancontrados en la escala UKU,

en funcion del tipo de antipsicotico:

Tipo de| Ausencia de efectpEfectos secundariosTotal
antipsicotico secundario N =65 N=73
N=28
Aripiprazol 67% 33% 12
Risperidona 12,5% 87,5% 16
Risperidona Consta O 100% 7
Olanzapina 0 100% 7
Clozapina 0 100% 17
Amisulpride 100% 0 1
Flupentixol Retard | 0 100% 2
Haloperidol 0 100% 1
Haloperidol Decanoato| 10% 90% 10

En este cuadro observamos que existdiferencia significativaen funcién del
tipo de tratamiento utilizadg(< 0,042 y p< 0,023, si se efectia un reagrupamiento

entre los tratamientos con haloperidol y risperajan sus formas retard y oral.

Sin embargo, es ehripiprazol la molécula que menos efectos secundarios
presenta.

Efectos secundarios de indole sexual, segin etlégoatamiento

La disfuncion sexual fue evaluada en nuestro esttmh la escala ASEX

Tipo de tratamiento Ausencia de disfuncion Disfanci
Antipsicotico oral 77,14% 77,78%
Antipsicotico retard 25,71% 24,44%
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No existen diferencias significativas en funcioh i@ de tratamiento utilizado
(p<1), sea en posologia oral o inyectable.

Tampoco observamos una diferencia significativaeehds antipsicoticos de

primera y segunda generacion{f).

En lo que respecta a cada antipsicotico, observamos

Tipo de| Ausencia Disfuncién sexual | Total
antipsicotico disfuncion sexual | N =65 N=73
N =34
Aripiprazol 67% 33% 12
Risperidona 31% 69% 16
Risperidona Consta 57% 48% 7
Olanzapina 57% 48% 7
Clozapina 41% 59% 17
Amisulpride 0 100% 1
Flupentixol Retard | 50% 50% 2
Haloperidol 100% 0% 1
Haloperidol Decanoato| 40% 60% 10

No observamos una diferencia significativa entretigb de molécula y la
presencia de una disfuncion sexual {p0,60). Tampoco se observan diferencias
significativas en funcién de la presencia o no deneuroléptico convencional 1),
de la utilizacién de un corrector ( 0,08), de un timoregulador ( 0,07), de un
ansiolitico (p< 0,5) o de un hipnético ( 0,49).

El aripiprazol es una molécula que esta asociada €iorma significativa a una
ausencia de efectos secundarios. En cambio, la msmlona y el haloperidol son las

moléculas con efectos secundarios mas frecuentes.

6. ANALISIS DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
(COMPLIANCE)

Influencia de la edad y de la cronicidad de la enéslad

Observamos que los pacientes con mayor adherehdratamiento la edad
media era de 37,5 afos, mientras que los menatad media promedio era de 43,2
afos. No hemos observado diferencias significagwvaiincion de la edad §0,10) ni
de la cronicidad (g 0,17).
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Adherencia| PANSS Media | Desviacion Mediana| Maximo | Minimo
Compliance estandar

Positivos 13 6 12 7 32
Buena Negativos 19 9 18 7 42
adherencia | Psicopatol6gicos 25 5 24 16 40

Positivos 17 8 17 8 41
Mala Negativos 23 9 22 10 42
adherencia | Psicopatol6gicos 32 8 32 20 51

Existe aqui una relacién entre la PANSS psicopgicddy lacompliance A

mayor puntuacion de la PANSS psicopatoldgica madberencia tendra el paciente al

tratamiento |p < 0,00). En cambio, no observamos una relacion signifiaagntre la

PANSS positivos (p< 0,078) y la PANSS negativos  0,14) en relacion a la

adherencia al tratamiento.

Influencia de los efectos secundarios (UKU) sobradherencia

No se han encontrado en nuestro estudio, diferersiggificativas en ninguna
de las cinco categorias sobre la tolerancia arr@nto (UKU), ya que el valor de

“p’iba de 1 —para los efectos neurologicos secundahiasta 0,29 en caso de los

efectos sobre la esfera sexual.

Influencia delinsighten la compliance

Buena Mala Comparacion
adherencia adherencia estadistica
SUMD 1| Consciencia 83,33% 16,67%
(consciencia dg Inconsciencia | 78,57% 21,43% p<0,75
enfermedad)
SUMD 2| Consciencia 81,48% 18,52%
(consciencia de Inconsciencia | 25% 75% p <0,0026
respuesta al
tratamientd
SUMD 3| Consciencia 61,54% 38,46%
(consciencia de Inconsciencia | 37,50% 62,50% p<0,25
la necesidad de
tratamientd
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A mayor consciencia de la respuesta al tratamien&yor adherencia al mismo
(p < 0,0026). En el resto de los otros parametros nens®ntraron evidencias de

diferencias significativas.

Relacion entre la adherencia (medida con la ef2Alay la repercusion sobre

el tratamiento

DAI 10 Sin repercusion Con repercusion Total
sobre el tratamiento sobre el tratamiento N =80
N =57 N=23

Mala adherencia 52,38% 47,62% 21

Buena adherencia 77,97% 22,03% 59

Encontramos aqui una asociacion significativa east®s dos parametros: el
riesgo de encontrarnos con una repercusion negstibee el tratamiento es mucho
mayor si el DAI es bajo (mala adherencia) con uifi@rehcia significativa dep( <
0,0479.

La adherencia al tratamiento estara influenciada enforma significativa por el
PANSS psicopatolégico y por la consciencia de resggmsta al tratamiento (SUMD 2
A). Ademas, si la adherencia al tratamiento es bajancontraremos también una

repercusion desfavorable sobre el tratamiento en.si

7. RELACION ENTRE PRESENCIA DE UNA DISFUNCION
SEXUAL Y EL TRATAMIENTO

- Relacién entre disfuncién sexual y tratamiento

Buena adherencia Mala adherencia
Ausencia de disfuncién 82.86% 17,14%
Disfuncién 66,67% 33,33%

-Influencia delinsight sobre la adherencia al tratamiento en pacientes que

presentaban alguna disfuncién sexual

En el grupo de pacientes que presentaban algufndii&n sexual se observé
que habia una asociacion significativa entre laegaiitia ¢ompliancg y y el nivel de
insight En efecto, entre este grupo de pacientes, habié’¥8% que teniendo buen

insight la observancia al tratamiento era casi nula. Aderaporcentaje no variaba
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tanto entre aquellos pacientes cmsight comprometido (mala adherencia en un
71,43%).

La presencia de una disfuncion sexual no influenaiea sobre la adherencia al

tratamiento. Sin embargo, si elinsight estd muy comprometido, el paciente n

O

tendra ni consciencia ni interés por su tratamientsiendo la adherencia muy bajg

o nula.

8. INFLUENCIA DEL INSIGHT SOBRE EL TRATAMIENTO

Hemos observado que el nivel de consciencia yteléa por el tratamiento
(SUMD 2 A) estaba asociado en forma significatiga el nivel de adherencia a la DAI
10 con lo que esta a su vez, tendria una influedtiecta sobre la adherencia al

tratamiento en caso que el paciente padezca déisfmacion sexual.

La relacion entre ehsighty la repercusion sobre el tratamiento, se refleja:

SUMD 1 Sin repercusion Con  repercusion Total
Consciencia de¢ sobre el tratamiento sobre el tratamient® N =80
enfermedad N =57 N =23

Consciencia 69,44% 30,56% 36
Consciencia parcial| 78,57% 21,43% 28
Inconsciencia 62,50% 37,50% 16

En este caso no se encontraron diferencias sigtfas entre los dos
parametros del SUMD 1 (p = 0,41).

SUMD 2 A Sin repercusion Con repercusion Total
Consciencia de sobre el tratamiento sobre el tratamiento N =80
respuesta al N =57 N =23

tratamiento

Consciencia 68,52% 31,48% 54
Consciencia parcial 83,33% 16,67% 18
Inconsciencia 62,50% 37,50% 8

20z



Prevalencia de la disfuncion sexual y su impactelératamiento en un estudio de pacientes esgaizicbs

ESQUIZOFRENIA'Y SEXUALIDAD:

SUMD 2 B Sin repercusion Con repercusion Total
Consciencia del sobre el tratamiento sobre el tratamiento N =80
beneficio del N =57 N =23

tratamiento

Beneficio probado | 72,73% 27,27% 33
Beneficio probable| 72% 28% 25
Incierto 71,43% 28,57% 14
Probable ausencjd00% 0 4
de beneficio

Ausencia de25% 75% 4
beneficio

Tampoco aqui encontramos relaciones significatérdse los otros pardmetros
del SUMD (consciencia e interés por el tratamientonciencia de padecer

alucinaciones, conciencia del estado delirantecieagia de embotamiento afectivo, de

retraccion social). Latiene aqui un valor que va de 0,41 a 1.

No obstante, entre aquellos pacientes cuya conaielecla enfermedad no esta
muy comprometida y que manifiestan un esfuerzogeguir el tratamiento, el 31%

admiti6 que en caso que padecieran de alguna diéfursexual, la percepcion del

tratamiento antipsicotico la considerarian negativa
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EN RESUMEN

=

La prevalencia de la disfuncion sexual medida porak escalas ASEX llega a u

56,25%. No hemos encontrado ninguna relacion diregtentre la existencia de una

disfunciéon sexual con la adherencia al tratamientoSin embargo, en caso que ¢
paciente padezca de alguna disfuncion sexual sumadaun interés bajo por seguir
un tratamiento antipsicético en forma regular, la aherencia al mismo estara muy
comprometida. Ademas, a la pregunta mas general queoncernia si el paciente
habia percibido un cambio negativo en su sexualidadesde el comienzo de la
enfermedad, un 65% respondio que “SI”. De ese 65%n 75% los atribuyé a los
efectos del tratamiento instaurado, provocando lanterrupcion del mismo en un
44% de este grupo, lo que significa en porcentajeabsolutos, un 28,75% de la

poblacién total estudiada.
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VI.DISCUSION GENERAL

1. DISCUSION DE NUESTROS RESULTADOS

1.1. SEXUALIDAD DEL PACIENTE ESQUIZOFRENICO

a) Tipo de sexualidad:

En lo que respecta a la frecuencia de relaciongsalEs, encontramos una
distribucion casi equivalente entre “nunca” (22,30%aramente” (23,75%), “con
frecuencia” (25%) y “a veces” (26,25%). Solo dosipates habian tenido relaciones
sexuales diariamente. Dentro de la poblacién génaractividad sexual se encuentra
en un promedio de 1,8 a 2 veces por semana (Cetsair2006, Bajos & Bozon, 2008).
Entre esta poblacién, un 70,2% tuvieron actividexual mas de una vez por semana
(Colson et al, 2006). En el extremo opuesto, emaords que un 10,8% de mujeres y un
6,6% de hombres de la poblacién general, admitiemmaber tenido ningun tipo de
relacion sexual desde hace al menos 12 meses (@#&ogon, 2008). Si comparamos a
nuestros pacientes con la poblacion general, gstoeros han tenido menos actividad
sexual que los segundos: estudios recientes erogrd@ pacientes esquizofrénicos
comparados con la poblacion general, dan cuentestietendencia (Westheide et al,
2007).

En cuanto a los pensamientos de contenido sexuestna poblacién se reparte

en tres grupos, casi homogéneos, a saber:

- Un 33,75% habian tenido pensamientos eroticoseabsiuna vez por mes
- Un 35% habian tenido pensamientos sexuales catislisali menos dos veces
por semana

- Un 31,25% pertenecian al grupo intermedio.

No hay que subestimar, el interés por la sexualidagh el grupo de pacientes
estudiados. Los pacientes tuvieron, en proporcidmas pensamientos sexuales que
relaciones sexuales. Esta diferencia nos orienta ¢ia un tipo de hiposexualidad

que no estaria en relacion a una pérdida del intesépor el apetito sexual.
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b) Disfuncién sexual:

Hemos utilizado dos escalas para evaluar la pnesiale/ la importancia de los

problemas sexuales de nuestros pacientes: el ASEXIKU.

La prevalencia de la disfuncidon sexuaén pacientes tratados con neurolépticos
a largo plazo alcanza &®6,25%. Utilizamos los parametros del ASEX para medir esta
prevalencia. Esta cifra concuerda con los datodayliteratura publicada nos muestra,
situandolos entre un 15 y un 88,9% (Forgeml 2003). No obstante, muchos autores
encuentran cifras del orden del 50%: Peusketnsl en 1988 demostré que este
porcentaje llegaba a un 45%, mientras Ghadiriaah €982) mostraron un 50%. Todos

estos autores utilizaron la escala ASEX.

Con respecto a la escala UKU, el porcentaje delgmds sexuales alcanz6 un
36,25%. Estos parametros estan altamente relaceramh la disfuncion eréctil (34%),
con la disminucién del deseo sexual (32%), conismrdasmia (14%), aunque los
problemas de eyaculacion, siguen siendo los maudntes entre los hombres. En
definitiva, la literatura hasta ahora publicadas pooporciona que tanto la disminucién
de la capacidad eréctil como la alteracion del frgaes mucho mas importante en
pacientes tratados con antipsicoticos (Aizenkergl. 1995) que aquellos que no lo

estan.

Si consideramos los diferentes parametros de laleesBSEX, el mayor
problema en las mujeres, radicara en la obtencgatigfaccion del orgasmo (40% de la
totalidad de las pacientes). Paradojalmente, ltsdes hasta ahora realizados, nos
muestra que la ereccion en los hombres es el pnabtpie en menor proporcion les
afecta (23,64%), seguido de los problemas de ex@itapsiquica y de deseo sexual
(28,75%).

La baja prevalencia de los problemas eréctiles adosdpor la escala ASEX, se
podria explicar por la reticencia que los pacietitsgen durante la entrevista, en evocar
problemas de impotencia. Es obvio, que dentro dstmas parametros culturales, la
ereccion se asocia a la imagen de potencia ydadlientre los hombres. En el caso de
las mujeres el problema mas importante se centla lebricacion (40% segun la escala
UKU). La escala ASEX parece ser mucho mas sengimda UKU, a la hora de poner

en evidencia los efectos secundarios de tipo sexual
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Ademas, nuestros datos estadisticos han puestwigeneia una asociacion
positiva bastante significativa, entre la existande una disfuncién sexual global
medida por el ASEX y la presencia de una disminudié deseo y el apetito sexygal
= 0,0137. En el caso de las disorgasmias, la UKU dioura0,037

Vemos que el 56,25% de los pacientes estudiadosegentaron una hiposexualidad
funcional en términos de frecuencia, casi siempresaciada a una disfuncion sexual.
La escala ASEX parece ser mucho mas sensible qudJKU a la hora de pesquisar
los problemas de la sexualidad en pacientes con tamientos antipsicoticos. Entre
los problemas mas frecuentes, encontramos la difitad en alcanzar el orgasmag
(40%). Es de notar que en muchos trabajos publicadolos problemas de ereccion
figuran como los mas importantes entre la poblacibmmasculina (23%) mientras

que los de lubricacion entre la poblacién femeningt0%).

1.2. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

a) El género

En nuestro estudio, la mayoria de los pacientesestados eran hombres. Si
bien, las primeras descripciones sobre problemasadeexualidad ubicaban a los
hombres casi en la misma prevalencia que las nsu{éne 1963), debemos admitir que
la probleméatica sexual se manifiesta con mayorgaidad en los hombres a partir de la
adolescencia, mientras que en las mujeres las $odeacomienzo son mucho mas
tardias. En nuestro grupo, la edad media de imzluse sitia hacia los 39 afos. La
evolucion de la patologia es mas favorable engeénlajeres (Guelfi & Rouillon 2007),
ademas hay que notar, que mas de la mitad de tdsnpes de nuestro estudio fueron
encuestados en medio hospitalario, esto es, dasderimas méas graves de la patologia

se manifiestan.

En relacién a la sexualidad, el género no inflienei la aparicion ni la
frecuencia de una disfuncion sexual. Estos datosca#radicen con aquellos
encontrados en los estudios publicados (Foetieal, 2003, Raja & Azzoni, 2003), en
donde los problemas de la sexualidad predominaremé&ss hombres que presentan un
interés mas marcado en la tematica sexual quesemigeres dentro de la poblacién
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general (Kelly & Conley 2004). Para autores comoaditan et al. (1982), esta
diferencia podria ser explicada por la funcion ectdra de la actividad

antidopaminérgica mediada por los estrogenos.

La falta de homogeneidad en la representacion degémeros de nuestra
poblacion estudiada podria explicar esta auserkidifdrencia encontrada. Rosenberg
et al (2003) encontraron que el porcentaje de disfunsegxual alcanzaba un 62,5%
entre los hombres y un 38,5% entre las mujeres,gsi@ esta diferencia fuera
estadisticamente significativa. Por el contrarioy euestro estudio las mujeres
presentaban una prevalencia de un 68% para lasndishes sexuales versus un
50,91% en relacion a los hombres. En el estudi®agenberg, los dos sexos estaban
repartidos en forma homogénea (50% de hombres y &8%mujeres), lo que no
coincide con nuestro estudio (2/3 para los hombeesus 1/3 para las mujeres). Segun
Hummeret al. (1999), las mujeres presentan una tasa mas bdajafdacion sexual que
los hombres. Estos autores responsabilizan, deafgemeral, que gran parte de esta
diferencia se debe a que entre las mujeres laulldat de hablar de su problematica

sexual durante las entrevistas es mucho mas inmpergaie entre los hombres.

b)  Edad

En nuestro estudio, la edad de los pacientes idasd&9 afios (el mas joven)
hasta los 73 afios (el mas viejo), lo que reprebant@aa edad promedio de 39 afios.
Hemos encontrado una asociacion muy significatiteeda edad y la aparicion de una
disfuncion sexualp = 0,00). El intervalo es de 10 afios entre el grupo déepses sin
disfuncion sexual (43,4 afios) y el grupo de paegnbn disfuncién sexual (33,4 afos).
Por regla general, es frecuente encontrar un auntenka incidencia de una disfuncion
sexual a medida que la edad aumenta (Launearat. 1999, Clémenet al2006). La
duracién de la evolucion de la enfermedad podrfdieac esta diferencia: en efecto la
aparicion de una disfuncion sexual estaria ligatdaduracion de la evolucion de dicha
enfermedadp = 0,0004) Esta estadistica, altamente significativa, seipakplicar por
la aparicion de una enfermedad crénica que puedeeegr en la vida adulta y que
puede tener un impacto directo sobre la calidadidie del paciente, tanto sobre sus
relaciones personales como sobre su sexualidad ryspouesto por los efectos

deletéreos de los tratamientos psicotropicos dg ldaracion.
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C) Etnia

Nuestra poblacién estaba compuesta en su mayar&ubos de raza caucasica
(80%). En consecuencia, la poblacion no era lcgufiemente heterogénea como para

pesquisar una diferencia intercultural sobre ei@lsexual.
d) Situacion familiar y modo de vida

Los sujetos que participaron en nuestro estudit@anjvun 45% con sus padres
mientras que un 38,75%, vivian solos. Vemos aqei lgudisfuncion sexual estaba
repartida de manera equivalente, tanto en aqug#loentes que vivian solos, como en
aquellos que vivian con sus padres. Incluso norgremoos diferencias sustanciales
entre aquellos que eran solteros de los que vixigrareja o estaban casados. El estatus
familiar y el modo de vida parecieron no tener umfluencia significativa sobre la
prevalencia de una disfuncion sexual, aunque se gab en el grupo de pacientes
solteros la actividad autoerética tiene un papef importante en la vida de los mismos
(Rozanet al, 1971, Friedman & Harrison, 1984, Lukd&f al, 1986, Keefeet al, 1989,
Aizenberget al, 1995, Fortieret al, 2003). No obstante, estas dos poblaciones no son
homogéneas ya que la mayoria de los pacientessetteros (83,75%) contra una
minoria que vivia en pareja o estaban casados%j,3stos elementos ilustran muy
bien el peso que la “condena social” inflige eneegpo de pacientes, tendiendo

socialmente a aislarlos.

Si comparamos la poblacién general con sujetospaqaecen otras patologias
psiquidtricas, los pacientes esquizofrénicos ssmji@ con menor frecuencia se casan y
ademas los que menor indice de paternidad tiengonés autores han intentado poner
en evidencia el vinculo directo que un pacienteuigsfrénico puede tener entre su
estatus marital y la respuesta terapéutica. Ercefpareciera que los pacientes casados
0 que viven en pareja tendrian una mejor respugshas tratamientos bioldgicos
(Nestoroset al, 1981). Deducimos entonces que la remision pust probablemente
relacionada al medio familiar y a la participaceutiva que estos mismos tienen a las

indicaciones terapéuticas.
e) Nivel de estudio y situacion profesional
Un poco mas de un cuarto de la poblacién accedtudies superiores, aunque

la mayoria no alcanza a finalizar el secundarig5@%). De estos, solo un 15% tiene un
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empleo, pero mas de la mitad (63,75%) son inactiva®e benefician con ayudas
sociales. Nuestra poblacién presentaba un estatial precario. Se podria agregar
también el caracter invalidante que las psicosignicas tienen sobre el plano

profesional.

Ninguna de estas caracteristicas ha puesto enngiaddiferencias significativas
en la prevalencia de la disfuncién sexual. ParaeRuerg y su equipo (2003), los
elementos de indole social no juegan un papel poigrante en la aparicion de una

disfuncion sexual.
f) Tabaquismo

El tabaquismo es un factor de riesgo cardiovasduiéar conocido que impacta
sobre todo en las arterias de mediano y gran ealits el caso de las artropatias de los
miembros inferiores y de la zona pélvica. Muchas$udiiciones eréctiles se originan por
una obstruccion progresiva de las arterias pendgastass son de pequefio calibre), que
indican a su vez un signo precursor de cardiopsdiggmica (Kloneet al. 2003). En

nuestro estudio, la gran mayoria de los paciemgasfamadores.

La poblacion estudiada pertenecia a un estatus satiprecario, con una tasa de
celibato elevada. La mayoria de los mismos eran grdes fumadores. No obstante,
entre los factores de riesgo mas importantes de €isicion sexual que encontramos

en esta poblacidn, solo la edad elevada estaba asda de manera significativa con

la presencia de una problematica sexual.

1.3. SINTOMAS PSICOTICOS RESIDUALES: PANSS

Los valores medios para cada sub-escala estalmarignte elevados (PANSS
positivo: 14, PANSS negativo: 20, PANSS psicopajigid: 27, con un minimo en 7,7).
Debemos recordar que todos los pacientes evaliestialsan ya estabilizados. Algunos
se encontraban en fase de estabilizacion, miewguasotros padecian de sintomas

residuales, con delirios enquistados.
En lo que respecta a la sexualidad, debemos destacaguientes fendmenos:
- Los valores de la escala PANSS positiva y psicdfgitta eran sensiblemente

mas elevados en pacientes con disfunciones sexualeEstras que este
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fendmeno no se encontré en los sujetos con PANS@time. Esto podria

explicarse por el hecho que la sintomatologia memasobre todo la anhedonia
y el apragmatismo son los responsables mas direetasha disminucion del

interés sexual.

- A mayores valores negativos de la escala PANSSpsnrcuentes seran las
actividades sexuales del paciente. Es evidentep gmarha visto anteriormente,
gue en el caso de sintomatologia negativa, el picpgresenta un desinterés casi
nulo por su sexualidad.

- No obstante y debido a la gran heterogeneidad de dab-escalas

psicopatoldgicas es dificil explicar la totalidagllds resultados encontrados.

Hay que destacar ademas, que en los estudios guiddichasta ahora, las

correlaciones entre sintomatologia psicotica y akoad siguen siendo aun escasas.
Insight

En lo que respecta la conciencia de la enfermestdd,un 45% de los pacientes
tienen alguna representacion correcta de su préliieenmental. La mayoria de la
poblacion (67,50%) tiene una buena conciencia detesidad de un tratamiento que
les pueda beneficiar. Recordemos una vez mas gsiepézientes que hemos
entrevistado, estaban ya estabilizados y eran eap@& criticar sus problemas. En lo
gue respecta a la conciencia de las alucinacionée yos delirios, los pacientes
presentaban una conciencia correcta, que iba desd&2% hasta un 60%. Estos
resultados concuerdan con los que se encuentrastedios publicadoRR@ffard et al,
2008).

La conciencia de los signos negativos (como el ¢aniento afectivo) no pudo
ser valorada en méas de la mitad de nuestros pesi€bil.,25%), puesto que es un
sintoma que se presenta con mas frecuencia dul@rdescompensacion psicotica.
Mientras el embotamiento afectivo esté presensepémientes no pueden reconocer con
precision su sintomatologia. Para el caso de laa&bn social, los grupos dieron
resultados casi homogéneos entre conciencia car(dt{25%), incorrecta (26,25%) y
ausencia de sintoma (26,25%).
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1.4. TIPO DE TRATAMIENTO

Las tres cuartas partes de nuestros pacientes aesthbjo tratamiento
antipsicotico por via oral (77,50%) asociado la anage las veces a un neuroléptico
convencional (66,25%). Solo un cuarto de los mismesibia tratamiento en forma
retard. Este tipo de tratamiento estaba reservado prefedenente para aquellos

pacientes que presentaban mayor reticencia atamiento oral.

De este grupo solo un 10% recibia un tratamientourotimoregulador. El litio
estaba asociado en algunos pacientes que recilozeppima con el fin de corregir la

neutropenia secundaria.

1.5. EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS ANTIPSICOTICOS
a) Efectos secundarios “generales”

El 88,75% de nuestros pacientes manifesto habeibpdy, al menos uno de los
efectos secundarios de los antipsicoticos. Es loasljsmo que encontramos en ciertos
trabajos, en donde en grupos similares se llegar@ncontrar hasta un 99% de
pacientes que reconocian haber tenido al menosfagtoesecundario reconocible
(Wallace, 2001).

El efecto secundario méas frecuentemente enconegadauestro estudio fue el
aumento de peso (55,75%). Luego le siguieron efestgcundarios de orden psiquico
(46,25%), seguidos de los sexuales y neurovegeta(i$6,25%). Existe ademas una
asociacion positiva entre estos ultimos tipos dectes secundario§p = 0.0033),
probablemente en razéon de la implicacion de logHrfamos disautonémicos que

afectarian por su lado la esfera sexual.

Se constaté que casi la totalidad de nuestros rgasie(82,50%) recibian
tratamiento corrector de tipo antiparkinsonianos) el fin de corregir los efectos extra-
piramidales. Sintomas tales como la distonia, emjiccatisia, fueron ubicados dentro
de la categoria de efectos secundarios neurolégitds escala UKU, que representa la
sub-categoria menos afectada (25%). Una de laseBipées que la gran mayoria de los

pacientes que reciben tratamiento neurolépticihyeadambién un corrector.
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También, se constataron diferencias significateada apariciéon de los efectos
secundarios, en funcion del tipo de neuroléptidlizato: por ejemplo, el Aripiprazol
es el que menos efectos secundarios genera. Edaee su mecanismo de accion y a
su farmacodinamia (funcion de agonista parcialoderéceptores dopaminérgicos D2 y
serotoninérgicos 5-HTla y antagonista de los recept5HT2). Es por eso, que el
aripiprazol presenta una mejor toleranckiagper et gl 2003). También se ha
constatado una menor frecuencia de hiperprolactmemaparicion de sindrome
extrapiramidal y aumento de peso con la casi desapadel alargamiento del espacio
QT en el registro electrocardiografiddatkin et aJ 2003;Lee et al 2006). Incluso, en
un estudio llamado STARKerwin et a] 2007), que consistia en preguntarles a los
pacientes sobre qué opinion tenian de la moléautgaetjos recibian: la respuesta fue
que un porcentaje importante de los mismos se &nat@nmejor con aripiprazol que

con el tratamiento de referencia (47% vs. 2B%0,00).
b) Efectos secundarios sobre la esfera sexual

Los resultados que hemos obtenido no ponen esmitkncia sobre el tipo de
tratamiento utilizado, ni la forma de administraci®in embargo, un % de los pacientes
estudiados que recibian solamente aripiprazol rqusg@ban de problemas de la libido.
No asi, aquellos pacientes que recibian risperiganaral, en donde hasta un 70% se
guejaban de problemas relacionados con la libidentras que aquellos que recibian
haloperidol decanoato el porcentaje llegaban aQ%.@&n cambio, los pacientes que
estaban bajo tratamiento con risperidona retardpalentaje de pacientes que
manifestaron alguna disfuncion sexual llegaba &b 48 aquellos tratados con

olanzapina alcanzaban a un 90%.

Hay que aclarar, que en nuestro estudio, las diesiss farmacos dados a los
pacientes variaban significativamente, por lo gae resultaba dificil saber a ciencia

cierta, si los efectos eran debido a la molécula,dmsis o0 a ambas cosas combinadas.

El primer antipsicético nefasto para la sexualigaque ha sido ampliamente
descripto en toda la literatura psiquiatrica eBdadazina, alcanzando una prevalencia
de un 60% de disfuncion sexu#lotin et al 1976). Este neuroléptico presenta ademas
importantes dificultades tanto en la ereccién camda eyaculacion entre la poblacion

masculina, mientras que entre las mujeres genenadamportante disminucion de la
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libido (Segraves, 1988). Es de notar, que algueosatios de estas moléculas han sido
disefiadas para el tratamiento de la eyaculaci@opr®otin et al, 1976).

Otros antipsicoticos tradicionales, como el casd taloperidol, son
responsables de otros efectos secundarios solreatoivel de sindrome parkinsoniano
y acatisia Liebermann et aJ 2003). No obstante, estas moléculas actlian émdaibre
la libido, produciendo retardo en la eyaculacidisnohucion de la lubricacion e
intensidad del orgasmo como asi también alteradgbrriclo menstrualGollaborative

working groupl1998, Compton & Miller 2001a).

Entre los grupos de antipsicoticos atipicos, |petiglona es responsable de una
hiperprolactinenia a dosis dependiente. Esta mlaéqosee una fuerte accion
bloqueante sobre los receptores adrenérgicos alésponsable de problemas
eyaculatorios y menos frecuentemente de priapis@ompton & Miller 2001a,
Haefliger & Bonsack2006).

De este grupo de antipsicoticos atipicos, la cliozgpes la molécula que menos
impacto tiene sobre la esfera sexual. Wirshingl g2@02) han demostrado que la
clozapina podria incluso aumentar la libido graeias! potente accion terapéutica sobre
los sintomas negativos. No obstante, algunos tyabapbre clozapina han dado
resultados contradictorios, no encontrdndose difé@e sustanciales entre esta
molécula y el resto de los antipsicoticos atipi@genberg et aJ 2001).

Con respecto a la olanzapina, esta molécula nerdifdemasiado de la
risperidona y del haloperidol en lo que respedts @&fectos secundarios sobre la libido.
La sola diferencia encontrada en un trabajo dee€#003) fue que esta molécula
producia menos hiperprolactinemia que la rispeaddtara el caso de la amisulpirida
los estudios son escasos, sobre todo sobre lom®feecundarios que esta molécula
tendria sobre el plano sexual. Solo se conoce gdeeste afinidad por los receptores
D2 hace que sea responsable de una marcada elewsia prolactinaHaefliger &
Bonsack2006).

Como hemos visto anteriormente, el aripiprazol asmiolécula que menos
impacto tiene sobre la libido, demostrados en josbpublicados utilizando la escala

ASEX (Hanssens et gl 2006). Debido a su mecanismo de accidon unicoocteh
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primer no antagonista de los receptores D2”, @linazol posee un débil efecto sobre

los niveles de prolactind&¢tkin et al.,2003).

55

La mayoria de los pacientes de nuestro estudio ré¢an antipsicoticos de segundi
generacion, considerados en términos generales, l@senos iatrogénicos. Sir

embargo, la prevalencia de los efectos secundaries su totalidad es muy marcada

\"2J

El aumento de peso y los efectos secundarios soldee esfera psiquica son lo
primeros sintomas que aparecen. Los efectos secunida de indole sexual estan ep
su mayor parte asociados a la accion neurovegetadiw sobre el sistema nerviosp

autonomo. De todos los antipsicoticos descriptosageciera ser que el aripiprazol

es el que menos efectos secundarios tiene.

1.6. PERCEPCION POR EL PACIENTE DEL IMPACTO DE LA
ENFERMEDAD SOBRE SU SEXUALIDAD

Una gran mayoria de los pacientes interrogados Y6b&tifestaron un cambio
negativo en lo que respecta a su sexualidad a pi@fticomienzo de su enfermedad.
Entre estos Ultimos, un 65% atribuia este cambidraabmiento, mientras que un
55,76% lo atribuia a la enfermedad. Solo un 17%ahd las dificultades sexuales

como consecuencias de un problema de pareja.

La mayoria de los pacientes esquizofrénicos tratadopresentan una marcadd
hiposexualidad asociada a mudltiples disfunciones >agales. El 65% de estos
pacientes responsabilizan al tratamiento antipisc@o como la causa mayor de¢
estos problemas. El impacto de la enfermedad sobesta problematica tiende a sef

considerada en segundo lugar.

1.7. ADHERENCIA E IMPACTO DE LOS EFECTOS
SECUNDARIOS EN EL TRATAMIENTO

A fin de evaluar el comportamiento de los paciemtescara a su tratamiento,

hemos considerado que la escala DAI 10 es la qyer ree adapta, debido a su facil
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utilizacion y a su gran homogeneidad. Esta escade fa actitud y las impresiones
subjetivas que los pacientes perciben en reladitstatamiento Droulout et al, 2003).

En el caso de nuestro estudio, la escala DAI 10anm@$o que nuestra poblacion
a nivel de adherencia al tratamiento era corretctone’/3,75% de los pacientes. Hofer et
al (2002) encontraron en otros estudios similares adherencia correcta en el 2/3 de

los pacientes estudiados.

Ademas, un 28,75% de la poblacién encuestada adaritihaber sentido un
cambio negativo en su sexualidad desde el comidezta enfermedad asociandolo
también al tratamiento recibido. Estos datos cdertiaproximadamente con los que
nos aporta la literatura psiquiatrica. En efectoue estudio realizado por Rosenberg et
al., (2003) en una poblacion de 51 pacientes, ® d8taban dispuestos a interrumpir el
tratamiento debidos a los efectos secundariosagieismos producian sobre la esfera

sexual.

No debemos desestimar el impacto negativo sobredafera sexual que los pacientes
atribuyen al tratamiento recibido. En nuestro estudo, un 28,75% de nuestros
pacientes vincularon en forma directa su problemata sexual al tratamiento
farmacologico recibido. Mas de la mitad de nuestrapoblacion (52,17%)

presentaba algun tipo de disfuncion sexual.

1.8. ELEMENTOS QUE INFLUYEN SOBRE ESTE IMPACTO: EL
PROBLEMA DEL INSIGHT

No existe una asociacion significativa entre laspneia de una disfuncion
sexual y el nivel de adherencia al tratamiento (p,12). Pero como ya hemos visto
anteriormente, existiria una asociacion signifiagntre el nivel de conciencia que el
paciente tiene sobre los beneficios del tratamig®dMD2A) y la adherencia al
mismo. El nivel de insight es un factor altamens®caado al cumplimiento del
tratamiento Droulout et al, 2003). En una conferencia sobl& ddhesion terapéutica y
esquizofrenig Misdrahi en 2006 pasa revista a numerosos tosbaalizados sobre la
asociacion entre ehsighty la adherencia. Este autor concluye que a mayaeiencia

de enfermedad, hay mejor observancia al tratamiento

21¢



ESQUIZOFRENIA'Y SEXUALIDAD:
Prevalencia de la disfuncion sexual y su impactelératamiento en un estudio de pacientes esgaizicbs

Otro autor (Perkins, 2002), reviso los diferentasgmetros predictivos de no
adherencia al tratamiento y puso el acento soldtegyat primordial que ocupa el insight
en la adherencia al mismo: a menor conciencia tigrardad hay mayor posibilidad de
ruptura de tratamiento, con una tasa de no-adhargoe puede alcanzar hasta el 50%.
Este mismo autor agrega ademas un segundo fact@sge: el impacto de los efectos

secundarios sobre la esfera sexual.

Ademas, existe una asociacion significativa erdredherencia y el nivel de
insight en presencia de una disfuncion sexua]SUMD 2A). Los datos sobre la
intervencién de un pardmetro como el insight sdaradherencia al tratamiento son
muy importantes. No obstante Kemp & Lambert (1988yirtieron que algunas
conclusiones podrian resultar contradictorias debad las diferentes definiciones

atribuidas a la nocion de insight.

Para Kemp y su equipo la adherencia estaria altenasociada a la actitud que
el paciente pueda tener en relacion a su tratamyjeatla calidad del insight del mismo:
de alli, el interés de encontrar una terapia efipacton la finalidad de una mejor
adherenciakemp et al 1996).

2. LIMITES DEL ESTUDIO

2.1. LA POBLACION

Nuestro estudio fue realizado en una poblaciénabéeptes esquizofrénicos en
su mayoria hospitalizados. Estos pacientes fuatenrogados en las fases finales de su
hospitalizacion, muchos de ellos beneficiados cenmpsos regulares de 24 o 48 horas
lo que les permitia ir tomando contacto con su gmldal antes del alta hospitalaria. No
obstante, lo ideal habria sido evaluar a pacieaelsulatorios ya compensados, pero
esto podria haber sesgado nuestro resultado. opregerimos elegir una opcidon mas

amplia.

Ademas, nuestros pacientes poseian un bajo nivelsight como asi también
una escasa adherencia al tratamiento. Es posildealgunos de ellos puedan haber

tenido un insight intermedio, pero debido a cieqaslores sobre la sexualidad, estos
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altimos podrian haber ocultado sus problemas @root a la pérdida de autoestima o a

ser juzgados en forma negativa).

2.2. METODOLOGIA

- Es dificil evaluar la repercusion que la enfermedadsi misma pueda tener
sobre los efectos secundarios (Westheide 2001p0E®so que por razones
éticas, no nos ha sido posible estudiar la sexadhlitt pacientes esquizofrénicos
utilizando ungrupo controlno tratado.

- Enlo que respecta a la evaluacion de los efeetmsnslarios, hemos recurrido a
los datos aportados por la escala UKU. No hemomidean cuenta ni la
intensidad de los sintomas ni su atribucién. Noeshbjetivo era simplemente
inventariar la totalidad de los efectos secundagiase comparar la prevalencia
de los problemas de la esfera sexual en relacidratamiento. Es posible que
esta eleccion nos haya hecho perder muchos datoscpgemos que hemos

ganado en la homogeneidad de los resultados.

- Evaluacion de la sexualidad:
Nos ha parecido pertinente, para interrogar a mgegiacientes, utilizar una
herramienta de medida ampliamente validada comesdala ASEX en lugar de
utilizar un interrogatorio directo sobre las quegis la esfera sexual de los
pacientes. Sabemos que este tipo de “guejas espastason poco frecuentes.
Los estudios que utilizan una forma de pesquisargépea sobre la disfuncién
sexual han dado datos mucho menos fiables quelasj@situdios que utilizan

cuestionarios de auto o hetero-evaluackmegtering et al 2003).

El interés de estas herramientas nos ha parecidaficientemente exhaustivo
en la busqueda precisa de tales sintomas. En efactxperiencia indica que
aguellos pacientes sometidos a un cuestionariocégpe dan informaciones
mas completas y més precisas sobre su sexualRigd & Azzoni 2003). Sin

embargo, el lugar que ocupa el autoerotismo erctizidad sexual de estos
pacientes, los posibles antecedentes de violemsiaak en sus biografias, el
grado de satisfaccion de su vida sexual, en séntelsiugar de la vida erdtica en

general y de la problematica sexual en particuts, nos escapa: estos
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instrumentos utilizados, por bien calibrados quéresho toman en cuenta estos

parametros.

Ademas, el impacto sobre los tratamientos admadss va a depender de la
calidad de la funcion sexual antes de la apariciénla enfermedad y mas
particularmente antes del inicio del tratamienta. dfecto, aquellos pacientes
gue hayan tenido una sexualidad plena con un sise&ual importante, los
efectos secundarios del tratamiento pueden serdewados como intolerables y
al mismo tiempo llevar al paciente a una interr@pdirusca del mismad@nsen
et al, 1997). No hemos indagado en nuestro estudialidacl de la sexualidad
del paciente antes del tratamiento, ya que estaT@dro permanecera siempre
subjetivo, vasto y poco preciso. Seria necesariegag estudios suplementarios

para comparar la calidad de la sexualidad antesgugs del tratamiento.

- Tanto la adherencia como la sexualidad son dosrfendés multidimensionales.
Estos dos parametros fueron evaluados con la agaedan solo cuestionario
(DAI-10 para el caso de la adherencia y el ASEXapardisfuncion sexual). No
obstante, admitimos que muchos datos se nos puealeer escapado. Un
cuestionario sobre la evaluacion sobre la calidad vida podria haber
completado estos “datos no registrados”, como mon@o la importancia que
el paciente pueda dar a su sexualidad en su vielaimpacto que diferentes
efectos secundarios podrian tener sobre la catida vida en general.

- Este estudio representa uno de los raros trabajesngenta poner a la luz la
importancia del impacto negativo que el tratamidatmacoldgico del paciente
esquizofrénico pueda tener sobre su calidad de sadaal y al mismo tiempo
sobre la garantia de adherencia vinculado a e$tetde No pretendemos con
este trabajo llegar a establecer una asociaciédeetd entre disfunciones
sexuales y tratamientos en un plano estrictamestizdistico. Creemos que
ademas de que escaparian a nuestro modesto objgtwvdeado, serian
necesarios numerosos estudios suplementarios paglatar este aspecto de la

problematica abordada.
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3. APLICACION DE NUESTROS RESULTADOS
3.1. PRINCIPIO DE NORMALIZACION

Este principio fue descrito por primera vez en Daeaca por Bank-Mikkelsen

en los afios 50 e introducido en América del Nontdos afios 70 por Wolfensberger
(Trudel & Desjarding1992).

Las personas con problemas fisicos o0 mentales gecuehtemente

estigmatizadas y esto en razon no solo a su estemhtal o fisico, sino también a

numerosos factores que conforman el medio socialosale viven. Es entonces “este

medio” el que deberia ser modificado para perraitstos individuos una reintegracion

de manera mas adaptada a la sociedad.

El principio de normalizacion intenta aplicarseodds los niveles de la vida

humana. En el plano de la sexualidad, las perspmasufren algun tipo de limitacion

psiquica o fisica deben tener derecho a:

1.

Recibir una educacion propia y ejercer sus dereshomles a fin de promover
una integracion social adecuada.

Recibir una informacién apropiada sobre la sexadlidde manera que ellos
puedan comprenderla.

Poder hacer de la experiencia de su actividad sexuaentimiento de amor
compartido.

Expresar su deseo sexual y sus expectativas & facceder a una norma social
establecida.

Recibir informacion apropiada sobmdanning familiar en funcién de sus
necesidades.

Posibilitarles que se puedan casar.

Hacerlos participar plenamente en la decision derteo no- hijos.

Que puedan acceder a ayudas sociales y que eplas sgie tienen derechos

civicos.

El interés en la adquisiciéon de este tipo de coni@tito para estas personas

representa un factor mayor de prevencion, readaptacremision de la enfermedad.

También les permite un mejor ajuste social unaegabilizados y sobre todo evitar la
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“victimizacién sexual”, un problema particularmentauy presente en este tipo de
pacientesTrudel & Desjarding1992).

No obstante, “el principio de normalizacion” nomsge es aplicado como se

debe sobre todo en personas que sufren de untgéfiguico y/o intelectual.

3.2. INTERES EN LA PSICOEDUCACION

Existen numerosos argumentos para promover la eiducg la rehabilitacion

sexual de los pacientes esquizofrénicos. Estossmerososl(ukoff et a] 1986).

- Los pacientes esquizofrénicos, como todo individeola poblacion general,
tienen necesidad de un reconocimiento de su seagdalcomo componente
esencial de su calidad de vida, ya que la competsexual en nuestra cultura
occidental constituye un componente esencial deti@estima y del bienestar de
todo individuo.

- Existe una elevada incidencia de la disfuncién akxen los pacientes
esquizofrénicos, dependiendo de los estudios quesido publicados, este
porcentaje puede estar entre el 30 y el 60%. kpstale disfuncion sexual puede
convertirse en un factor de vulnerabilidad e inclhasta podrian exacerbar los
sintomas de base.

- El problema de la no-adherencia al tratamientoretema bien conocido en la
esquizofrenia. No obstante, los efectos secunda@osrden sexual han sido
poco considerados en la practica cotidiana, a vedesstimados y otras veces
no informados.

- El aislamiento social constituye otro factor desgie de recaida. Manifestar
como especialista un interés por la sexualidad pdeliente, puede ayudar
sustancialmente a los mismos a salir de su aistamie

- Algunos tipos de comportamientos sexuales inapdogiapueden tener sus
origines en experiencias pasadas traumaticas yegpdiones amorosas. Estos
elementos representan importantes obstaculos etgaaion.

- Latasa de embarazos no deseados y el contagifetenedades de transmision
sexual representan un problema serio y real dalda gublica en general.

- Un programa de educacion y de rehabilitacion seseampone en este tipo de

poblacion.
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La informacion aportada por los pacientes y suslifams, sobre el medio social
en el cual viven es un elemento fundamental pa&$pecialistas, de cara a organizar
una estrategia terapéutica multi e interprofesiokal un estudio publicado en 2006,
Haefliger & Bonsack pusieron en evidencia la imgocia de la organizacion de un
buen programa terapéutico cuando el paciente esdadlta. Estos autores insisten en
la importancia de la informacién que los pacierdeben manejar, pero en términos
simples y comprensibles, no solo sobre su enferthenle también sobre sus riesgos
evolutivos. Los objetivos terapéuticos deben sgoados con el paciente y revisados
regularmente con el fin de evaluar tanto los berefi percibidos como los efectos

secundarios.

Con la finalidad de mejorar el nivel de adheremtimatamiento, se recomienda

respetar rigurosamente las siguientes etdpbsiéht & Leiblum 1993):

- Alertar al paciente de los posibles efectos seaurgldurante el tratamiento,

- Obtener una prolija historia de la sexualidad @eignte y de su estado actual,

- Alentar al paciente a informar al especialista solws efectos secundarios
sexuales tan pronto como le sea posible,

- En caso que el paciente informe al especialistaesebtos efectos, intentar

reasegurarle tomando medidas adecuadas para c@irefgcto indeseado.

3.3. PLANNING FAMILIAR

En Francia existe el MFPF, que en sus siglas erésasignifica “Movimiento
Francés de Planning Familiar”. Se trata de unaiasiéa que tiene por objetivo dar un
espacio de palabra a los pacientes y también ammesygque demanden consejos sobre
sexualidad, relaciones amorosas, enfermedades atsntision sexual, control de
natalidad, etc. Esta organizacion es no gubernahgmsta a su vez asociada a veinte

federaciones regionales.

El MFPF actla a través de los poderes publicos pacar reconocer de los
derechos que las mujeres tienen a gestionar simdiead (contracepcidén aborto), y

eliminar también la violencia sexista.

El interés de esta asociacidbn es también informagsrgvenir de posibles

complicaciones no deseadas entre los pacienteem@nmedades mentales: es bien
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sabido que este grupo de poblacion es psiquicanmenyevulnerable, debido a sus
déficits emocionales, cognitivos, a sus problenamsrdanizacion del pensamiento, etc.
Lo que se trata fundamentalmente de evitar sonenasarazos no deseados como asi
también las enfermedades de transmision sexualurEsastudio llevado a cabo por
Coverdale & Aruffo en 1989, estos autores concloyarue un 1/3 de los pacientes en
edad de procrear no habian consentido el embarazonociendo ademas que no
habian utilizado ningiin método de anticoncepciosienrelaciones sexuales. Un 31%
de esta poblacion habia abortado en forma volantarun 60% habia perdido la

custodia de su/s hijo/s.

Esta poblacion retne todos los argumentos parbireri forma prioritaria este

tipo de asistencia.

El rol de la psicoeducacion sexual no debe ser jamd@escuidado. Las persona

[2)

mentalmente enfermas tienen derecho a una mejor iofmacion para beneficiarse
de una sexualidad plena. El planning familiar se denta también en dar una
atencion y un cuidado particular, especialmente ermmadres esquizofrénicas
mujeres que sufren de una gran vulnerabilidad debid a su enfermedad. Esta
asistencia especializada deberia extenderse a todbconjunto de las patologias

psiquiatricas cronicas.

3.4. RELACION MEDICO/PACIENTE

Existen numerosos factores que juegan un rol easlpeni el deterioro de la
funcidbn sexual: para comenzar el impacto que latosiatologia negativa
(apragmatismo, retraccion social, embotamiento tefeademas de la iatrogenia
provocada por los efectos anticolinérgicos y adigioés de los neurolépticos. También
habria que agregar en estos pacientes, los cambimerinoldgicos, las elevadas tasas
de tabaquismo y la obesidad morbideyes et al 2007). No obstante, no habria que
subestimar la relacion médico/paciente y la calidada alianza terapéutica, ya que
ambos juegan un rol esencial en la adherenciatahtiento $chmitt et al.2006).

Es importante también, hablar con el paciente de pmsible efecto secundario
del tratamiento e invitarlo a que se exprese ctal libertad ya que es poco frecuente
gue estos tipos de pacientes evoquen sus difiedtad forma espontanea. Hay estudios
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gue nos confirman que el hecho de hablar de lasosfesecundarios en la consulta
médica disminuye de manera estadistica el riesgon@erupcion del tratamiento
(Roose 2003).

Nos podriamos preguntar qué lugar tiene en la d@nswedica el hecho de
plantear algun problema relacionado con la sexadldkl paciente. En lo que se refiere
a la disfuncion eréctil, por ejemplo, solo el 2% ae pacientes hablan de este problema
en una consulta médica de rutina. Muchas vecedtdifitalltad no reside en el paciente
sino en el profesional que evita hablar del temaeapor pudor o por negligencia. En
un estudio deRead et al 1997, estos demostraron que un 71% de los pasien
encuestados pensaban que su medico de cabeceeaibve & interesar por su funcion
sexual, mientras que un 68% temian que su médidbasa molestar si el paciente

plantease un tema referido a la sexualidad.

La sexualidad es un componente fundamental delittadade vida de todo ser
humano, sea este sano o enfermo. Los problemaslesxtienen una prevalencia
elevada en la poblacién general, pero es muchampistante en aquellos sujetos que
padecen de una enfermedad mental. La disfuncionakguede tener repercusiones
particularmente nefastas en la adherencia al tratampero también en la evolucion
global de la enfermedad. Por lo tanto, el psiqaia un actor mayor en el diagnostico y
en el tratamiento de la disfuncion sexual del pdeieLa especialidad de psiquiatria
permite dedicar mayor tiempo de escucha durantomgulta. ES por eso que como

psiquiatras jamas deberiamos omitir en pregunédpaciente sobre su sexualidad.

Los psiquiatras por regla general no tienen la raisision de beneficio del
tratamiento que el paciente posee: en un estudizado porFinn et al.,1990, en una
poblacion de 48 pacientes esquizofrénicos demostigue un 54% de los profesionales
minimizaban el impacto de los efectos secundareddrdtamiento. La prevalencia de
los problemas sexuales solo alcanza el 14% si dsjaque el paciente hable
espontaneamente, pero llega al 58% si los mismosrgerrogados. Solo un 3% de
pacientes de la poblacién general acuden al mgubcqresentar perdida del interés
sexual y un 2% de pacientes diagnosticados coresiépracuden por la misma causa.
Con estos resultados, podemos inferir que la demdadtconsulta en forma espontanea
por un problema sexual en un paciente esquizofs&scpracticamente inexistene(
Stoppeleire et al2005).
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Si la relacion médico/paciente es mediocre, la tessabandono de tratamiento
puede llegar a un 74% versus un 26% si esta relasidavorable (Perkins, 2002).

Existe por lo tanto un conflicto entre las priodda terapéuticas buscadas por el
médico (eficacia del tratamiento) y las prioridade$ paciente (confort de vida). Este
conflicto nos lleva directamente a un riesgo dendbao del tratamiento. Es por esto
que debemos hacer hincapié eref@ienciadel acto médico. En efecto, la nocién de
eficiencia permite incorporar la nocién de eficaeia otras dimensiones como la
tolerancia y la seguridad de los tratamientosgfgercusion funcional en términos de
calidad de vida, la capacidad de establecer relasicociales y consolidar dichos
vinculos, la capacidad de insercion en un medi@kdeterminado y la aceptacion del
tratamiento por parte del paciente con la anuedeiasu médico. Estas dos ultimas
dimensiones son insuficientemente tomadas en ceenias estudios de eficacia. En la
eficiencia interviene también factores que tienea eer con la opinién de los pacientes,
como por ejemplo la satisfaccion, el bienestar gdtabilidad familiar y social (Millet
2006).

En general, los médicos se interesan poco por laxsalidad de sus pacientes. Por
otra parte, los pacientes encuentran barreras cultales a la hora de plantear en
forma espontanea sus dificultades sexuales. Esto deberia ocurrir en el dominio
de la psiquiatria, en donde los protocolos diagndsbs dejan un espacio importante
en la entrevista psiquidtrica para que el pacientehable libremente de sus

dificultades sexuales.

3.5. ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS DE LA DISFUNCION
SEXUAL EN EL PACIENTE ESQUIZOFRENICO
TRATADO

No siempre resulta evidente evaluar la prevaledeita naturaleza misma de la
disfuncion sexual debido a la reticencia por pale paciente y muchas veces del
mismo facultativo en el momento de plantear un téxtimo como lo es la sexualidad.
Si hablamos de género, las mujeres son alin masnets que los hombres para hablar
de sus problemas sexuales ante su médico. SmiB)Ya@mostré en un estudio de 150

pacientes mujeres tratadas con neurolépticos, sledales 28 mujeres padecian de
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galactorrea como efecto secundario, solo 8 mujaaglieron a la consulta. Se
comprende entonces lo dificil que resulta para msichpacientes hablar

espontaneamente y en detalle de su sexualidad.

Antes de iniciar complejas investigaciones o de tda@amientos demasiados
intrusivos, es preferible evaluar cuidadosamenterdpercusion que un posible

tratamiento pueda tener en la vida personal (yadej@) del paciente.

Toda entrevista deberia comenzar haciendo un rdoode la historia de la
aparicion del problema, evaluar como era la sedadlidel paciente antes de la
aparicion de dicho problema, buscar la existeneialdun evento desencadenante, se
trate de una patologia somatica o de consecuedeias tratamiento anterioB&lon,
2005).

Es también importante evaluar la repercusion queaghmiento pueda tener
sobre la actividad autoerética, ya que en el casbambre, por ejemplo, las erecciones
pueden ser fisiolégicas o estar causadas por tasianerética. Si el hombre obtiene
facilmente una ereccion por masturbacion pero gotemte ante su partenaire sexual,
no podra “atribuir’ su disfuncion sexual al tratemto psicofarmacolégicd(llivan &
Lukoff 1990).
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CONCLUSIONES GENERALES

1. A lo largo de nuestro trabajo de investigacion, stneeinterés ha sido el de
explorar la relacion que existe entre la presedeiana disfuncion sexual en el
paciente esquizofrénico (tratado en forma crénioa antipsicoticos) y la
atribucion que el paciente esquizofrénico le otaagdicho tratamiento como
responsable de su disfuncion sexual. Es decir,sgueonfirma que la primera
hipotesis planteada: la prevalencia de la disfuncéxual entre los pacientes
esquizofrénicos tratados es importante, mas all@eajeria de otros aspectos de

la enfermedad.

2. Desde hace décadas que se conocen muy bien, kissefecundarios de los
antipsicoticos. Ya con la aparicion de las primenadeculas sintetizadas a fines
de los afos 1950, estos efectos fueron siempnénieigal causa de abandono de
tratamiento: la prevalencia de las disfuncionesuakes deben ser consideradas
tan importantes como el aumento de peso o el strelextrapiramidal. En el
paciente esquizofrénico, esta prevalencia reprasentioble de la que se ha
encontrado entre la poblacion general y hay queitadque estos efectos
ocupan un lugar no desdefable en la calidad de dédigpaciente. Nuestro
trabajo ha buscado en forma deliberada los factoeesimpacto que los
antipsicoticos tienen en la funcién sexual deltsujetado ya que la sexualidad
es una de las Unicas fuentes de autoestima y derpjae aun puede contar el
paciente esquizofrénico. Una atribucion negativaralamiento generan las
mayores tasas de abandono del mismo. Y dado gsexizalidad ocupa en
nuestra sociedad contemporanea un lugar imporéantelestras vidas, debemos
“garantizar’ a nuestros pacientes (como psiquigtigse su sexualidad sea el
aspecto mas satisfactorio posible, se traten deiduwbs sanos o enfermos. Es
decir que se confirma la hipétesis que la atribucjae el paciente hace de los
efectos secundarios debido a la toma del tratamieaimenta el riesgo de

interrupcion del mismo.

3. Sin embargo, hemos constatado que durante la est&rewédica, la sexualidad
es un tema escasamente abordado. Por un lado ienfgapuede sentirse
molesto o inhibido al tratar su sexualidad, y dooteo el terapeuta tiende estar

221



CARLOS GABRIEL CHADA CASTRO

mas interesado sobre la eficacia de la medicaaiéscpta que sobre la calidad
de vida del paciente.

También se ha demostrado, tanto en nuestra poblacgémo en los
numerosisimos trabajos citados, que la aparicibesties efectos secundarios,
tienen un efecto directo sobre la baja adherendratamiento a largo plazo: de
alli nuestro interés particular en interesarnosresalin “efecto secundario
importante “en términos de prevalencia, como Idaefsincion sexual, “efecto”
siempre reconocido pero poco estudiado. En eféatmayoria de los trabajos
publicados estan orientados sobre la cuantificadénla prevalencia del
problema sexual en el paciente esquizofrénico doat@oncluyendo que la
repercusion sobre el tratamiento puede verse df@ctapero siempre
jerarquizando otros efectos secundarios, consideradmo primordiales, como
lo son el extrapiramidalismo y el aumento de p&mfirmamos otro elemento
mas de nuestra hipoétesis, es decir, que la presialele la disfuncion sexual

estara influenciada por el tipo de antipsicétidbzaido

Revisando los trabajos publicados sobre esta temgiocos son aquellos que
aborden la relacion entre “disfuncién sexual” y exdimcia al tratamiento,
probablemente por el escaso interés que muchosialégtas ponen durante la
entrevista psiquiatrica, en temas relacionados clanwida sexual del paciente.
Las pocas excepciones, como ya hemos constataddesestudios llevados a
cabo por el equipo que dirige el Profesor José Mostejo en la Universidad
de Salamanca. Estos trabajos confirman que indepdathente del
tratamiento, la sexualidad de cada paciente ségedte en funcion del tipo de
sintoma esquizofrénico predominante, del sexo deiepte, de la edad y de la
historia natural de la enfermedad.

Nuestro trabajo fue realizado tomando una “muestig” 80 pacientes

esquizofrénicos. Si bien el nimero es modestoydesltados finales nos han
permitido evaluar el lugar que cualquier probleggte indole sexual, ocupa en
la vida del paciente. Por un lado, hemos enconttado la prevalencia de la

disfuncion sexual es elevada y que puede alcanaamde la mitad de los sujetos
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interrogados. Por otro lado, esta prevalencia, @uedar incrementada por la
edad del paciente, por la duracién de la enfermegesd el tipo de
sintomatologia y por otros factores sociodemogoéfiddemas, mas de la mitad
de nuestra “muestra” percibié un “empobrecimierde”’su propia vida sexual,
ya desde el comienzo de la enfermedad. Estos pesjeatribuyeron al
tratamiento antipsicoético, como la primera causédefectos nefastos sobre su
vida intima, mucho antes de considerar el impact® lq propia enfermedad
podria tener sobre su propia sexualidad. Creemos, modestia, que la
“originalidad” de este trabajo consisti6 en remargae muchas veces la
adherencia del paciente esquizofrénico a un tratasimidado, tiene mucho mas
que ver con su pésima vida sexual que con el destiiros efectos secundarios.
Si bien, en los ultimos afos, han aparecido nuevakeculas antipsicoéticas
prometedoras, la mayoria de las mismas, han sgigiailas sea para aumentar
la adherencia al tratamiento, haciendo mas hin@pi@ posologia (en caso de
los neurolépticos de accion prolongada, como lgsdtables tipaetard), o para
alcanzar una sustancial mejoria de la sintomatloggativa. No obstante, poco
se ha logrado en evitar que estas nuevas molésidgas teniendo efectos
deletéreos sobre la conducta sexual del paciente.

7. Ya hemos mencionado anteriormente, que por motiges complejidad
estadistica (que excederian los objetivos iniciplasteados en este trabajo de
tesis), harian falta trabajos suplementarios queluasen parametros
multidimensionales entre la sexualidad y la adlh®eenNo obstante, los
resultados de nuestro estudio, como asi tambiétdtas vifietas” clinicas que
decidimos agregar al final de la primera partengisino, para ilustrar desde una
perspectiva biopatogréfica las hipotesis planteadas muestran de forma
contundente la importancia que el “insight” juegaet reconocimiento de los
efectos secundarios por parte del paciente. Yaaloclo habiamos sospechado
desde un principio, hemos constatado también, queaso de aparicion de
alguna problematica relacionada a la calidad de wexual en el paciente
esquizofrénico, a menor “insight” menor conciend&a enfermedad y por lo
tanto mayor riesgo de abandono de tratamiento. dParontrario, a mejor

“insight”, mejor conciencia de enfermedad y menesgo de abandono de
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tratamiento, ya que los “efectos indeseables efaab de la sexualidad” pueden
ser corregidos en forma parcial, “ofreciendo” usaaegia mucho mas clara y
coherente durante las entrevistas, sin desmer@¢aylida” que otros farmacos

puedan ejercer, corrigiendo por ejemplo, las digfures eréctiles en el hombre.

8. Pero para garantizar un buensight no es suficiente “la buena voluntad del
paciente” (que dependera de la severidad de st &s), sino que deberiamos
reconsiderar el importantisimo rol que juegan laslidas psicoeducativas como
las ya descriptas, y el compromiso sostenido ylaegie los familiares del
paciente. Otro elemento a concluir, planteada esstras hipoétesis, confirma
que el nivel deinsight del paciente va a influir sobre la adherencia al
tratamiento, esto es, aquellos pacientes que a fdessu disfuncién sexual, al
tener un buen conocimiento de los efectos teramiuta largo plazo del
tratamiento, tendrdn mejor adherencia que entrellagucuyoinsight esté muy

comprometido (mayores tasas de abandono de tratthie

9. Pero existen aun ciertos problemas a plantear qumdriamos omitir: Ademas
de la exploracibn minuciosa de todos los efectosurstarios que los
neurolépticos de accion prolongada producen y quecensiderados como los
“jerarquicamente” mas importantes, tales como laresgedacion, los sintomas
extrapiramidales, los problemas metabdlicos, elemimmde peso y otros...¢No
deberiamos explorar en forma sistematica y regllanpacto que los mismos

tienen sobre la vida sexual de cada paciente tatad

10.Resulta imperativo que en cada entrevista se alestdetematica, invitando al
paciente y en forma respetuosa que él mismo habtais dificultades sexuales
y ofreciéndole al mismo tiempo, todas las garand@sonfianza y de secreto

profesional que nuestra profesion nos exige.

11.Todo paciente debe estar siempre informado detcai@aniento administrado y
de sus posibles consecuencias y efectos secundamia®dos los niveles,
ofreciéndole a su vez la posibilidad de “accesotras alternativas terapéuticas

existentes, en caso que estas mismas estén aonakstnce: Nuestra primera
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vifieta clinica, a modo de ejempldiografico, nos ofrece un excelente

testimonio de esta situacion.

Como conclusion final, podemos resumir que esteajoanos ha mostrado que
la basqueda de los efectos secundarios en un pagsiguiatrico bajo tratamiento a
largo plazo, debe ser completa y exhaustiva. Uouiegs en la pesquisa de cualquiera
de estos efectos, sobre todo en lo que a la calidadda sexual se refiera, puede llevar
al paciente a un alto riesgo de abandono de tratdmiy como consecuencia de esto a
numerosas recaidas y rehospitalizaciones. Es [mgeé debemos insistir siempre en
indagar sobre la calidad de vida sexual del pagieatuizofrénico ya que constituye,
junto a otros parametros, un indicador muy impdetaa la hora de evaluar como
especialistas, no solo la eficacia terapéutica tdalamiento psicofarmacoldgico
prescripto, sino también garantizar la adherenelandsmo “a largo plazo”. Con esta
conclusion final, lo que intentamos hacer, es eemés “solidario posible” con los
principios fundamentales de toda estrategia teta@étique el paciente se beneficie al
maximo de la misma, pero sin sacrificar su calidadida”.
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Annexe n°l : Fiche de renseignements cliniques

Age: Sexe:M H

Type : caucasierf africairf maghrébirf asiatiqud

Situation maritale : célibataird mari§ divorcéiveuf | enfant(s}

Mode de vie : seuf encoupld familld institutiodf. foyerf SDH

Hospitalisation actuelle : ouf norf |

Type de soins : Unité Temps Pleinf HDS HDJ CMP CS Hospitaliérd

Mode de placement : librg HDTf HOf

Année de début des troubles :

Nombre d’hospitalisations :

Niveau d’étude : primaird secondaird supérieusf

Situation professionnelle : travaif  emploi protégg§ chémage /sans emplof

étudiant retraitef autref

Revenus : AAHf salarig autrd

Mesure de protection : norf  tutelld curatelld

Traitement : AP atypiqud lequel : retard
AP conventionnelf lequel : Correcteurf
Thymorégulateud : valproatd lithiunf autrd
Anxiolytique Hypnotique

Contraception : ouff norf

Croyance religieuse : ouff norf

Tabac : ouf nor{
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Annexe n°2 : SUMD

Scale to assess unawareness of illness in mental disease, de X.F. Amador

On note 0 si I’item ne peut étre évalué, de 1 2 5 pour les items, de conscient a inconscient
pour la perception symptomatique, et de correct a incorrect pour ’attribution.

1- Conscience du trouble mental : de facon générale, le sujet croit-il aveir un trouble
mental, un probléme psychiatrique, une dépression nerveuse, des problémes d’ordre
émotionnel... ?

- ne peut étre cotée.

- conscient : le sujet pense clairement avoir un trouble mental.

- quelque peu conscient / inconscient : le sujet est incertain d’avoir un trouble mental mais
peut en envisager I’idée.

- inconscient : le sujet ne croit pas avoir de trouble mental.

2a- Conscience de la réponse au traitement: quelle est la perception du patient
concernant les effets de son traitement ? Pense-t-il / elle que les médicaments ont
diminué Pintensité ou la fréquence de ses symptomes ?

- ne peut étre cotée ou non pertinente.

- conscient : le sujet pense clairement que les médicaments ont diminué 1’intensité ou la
fréquence de ses symptomes.

- quelque peu conscient / inconscient : le sujet n’est pas certain que les médicaments ont
diminué I’intensité ou la fréquence de ses symptomes mais peut en envisager 1’idée.

- inconscient : le sujet pense que les médicaments n’ont pas diminué¢ I’intensité ou la

fréquence de ses symptomes.

2b- Est-ce que le patient pense avoir besoin d’un traitement ou qu’il pourrait en retirer
un bénéfice ?

- Ne peut étre cotée ou non pertinente.
- oui, sans aucun doute.

- oui, probablement.

- incertain.

- non, probablement.
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- non, sans aucun doute.

- apergu des symptomes

3a- Conscience des hallucinations : le sujet reconnait-il avoir de fausses perceptions ?
Par exemple, un sujet qui croit entendre la voix de son oncle mort et que les autres
peuvent aussi I’entendre, est inconscient de la nature fausse de ses perceptions, comme
lorsqu’il s’agit d’une hallucination. S’il peut considérer que cette perception est induite
par lui, (ex : « je suppose que mon esprit me joue des tours « ou » les voix sont venues
d’un transmetteur étranger implanté dans mon cerveau»), il est partiellement
inconscient. S’il pense que se perceptions doivent étre fausses, qu’elles sont en quelque
sorte issues de son esprit, il est conscient, méme s’il persiste 2 penser que ’hallucination
est le résultat d’autre chose qu’une maladie.

- Ne peut étre cotée ou non pertinente.

- conscient : le sujet croit clairement avoir des hallucinations.

- quelque peu conscient /inconscient : le sujet n’est pas certain d’avoir des hallucinations mais
peut en envisager 1’idée.

- inconscient : le sujet ne croit pas avoir d’hallucinations.

3b- Attribution : comment le sujet explique t-il cette (ces) expériences(s) ?

- Ne peut étre cotée ou non pertinente.

- correcte : le symptome est li€ 4 un trouble mental.

- partielle : incertaine mais peut considérer le fait que c’est dii & un trouble mental.

- incorrecte : le symptome n’est pas lié & un trouble mental.

4a- Conscience du délire : le sujet est il conscient de présenter des idées délirantes

comme telles, comme par exemple de fausses croyances produites intérieurement ?

- Ne peut étre cotée ou non pertinente.
- conscient : le sujet croit clairement avoir des idées délirantes.
- quelque peu conscient / inconscient : le sujet n’est pas certain d’avoir des idées délirantes

mais peut en envisager 1’idée (ex : avoue avoir des pensées bizarres ou « mon esprit peut

m’avoir joué des tours »).

- inconscient : le sujet ne croit pas avoir d’idées délirantes.
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4b- Attribution : comment le sujet explique t-il cette expérience ?

- Ne peut étre cotée ou non pertinente.

- correcte : le symptdme est li€ 4 un trouble mental.

- partielle : incertaine mais peut considérer le fait que c’est di & un trouble mental.

- incorrecte : le symptome n’est pas li€ 4 un trouble mental.

5a- Conscience d’un affect émoussé ou monotone: le sujet est-il conscient que
Pexpression de son visage reste inchangée, moins spontanée, sans réponse affective, ou
que ses gestes manquent d’expression, ou que sa voix manque d’inflexion ? Ne pas coter
I’évaluation de son humeur.

- Ne peut étre cotée ou non pertinente.

- conscient : le sujet croit clairement avoir un affect émoussé ou monotone.

- quelque peu conscient / inconscient : le sujet n’est pas certain d’avoir un affect émoussé ou
monotone mais peut en envisager ’idée.

- inconscient : le sujet ne croit pas avoir un affect émoussé ou monotone.

5b- Attribution : comment le sujet explique t-il cette expérience ?

- Ne peut étre cotée ou non pertinente.

- correcte : le symptome est lié & un trouble mental.

- partielle : incertaine mais peut considérer le fait que c’est dii 4 un trouble mental.

- incorrecte : le symptome n’est pas li€ 3 un trouble mental.

6a- Conscience du retrait social : le sujet est-il conscient d’apparaitre comme ayant peu
ou pas de relations intimes en dehors de sa famille, et que les relations existantes

semblent superficielles ?

- Ne peut étre cotée ou non pertinente.

- conscient : le sujet croit clairement avoir peu de relations sociales.

- quelque peu conscient / inconscient : le sujet n’est pas certain d’avoir peu de relations
sociales mais peut en envisager 1’idée.

- inconscient : le sujet ne croit pas avoir peu de relations sociales.

6b- Attribution : comment le sujet explique t-il cette expérience ?
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- Ne peut étre cotée ou non pertinente.
- correcte : le symptdme est 1ié & un trouble mental.
- partielle : incertaine mais peut considérer le fait que c’est ddi 4 un trouble mental.

- incorrecte : le symptome n’est pas 1ié a un trouble mental.
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Annexe n°3 : Dfug Attitude Inventoryélo

Pour moi, les bonnes choses a propos des
médicaments I’emportent sur les mauvaises

Avec les médicaments, je me sens bizarre, comme
un « zombie »

Je prends les médicaments de mon propre gré

Les médicaments me rendent plus détendu(e)

Les médicaments me rendent lourd(e) et fatigué(e)

Je ne prends les médicaments que lorsque je me sens
malade

Je me sens plus normal(e) sous médicaments

Ce n’est pas naturel pour mon esprit et mon corps
d’étre équilibré(e) par des médicaments

Mes idées sont plus claires avec les médicaments

10

En continuant & prendre les médicaments, je peux
éviter de tomber malade
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Annexe n° 4 : ASEX

Concernant la semaine écoulée, aujourd’hui inclus

1. Quel est la force de votre désir ?
1) Extrémement fort
2) Trés fort
3) Assez fort
4) Assez faible
5) Trés faible
6) Absent
2. Avec quelle facilité obtenez-vous une excitation sexuelle ?
1) Extrémement facilement
2) Treés facilement
3) Assez facilement
4) Assez difficilement
5) Trés difficilement
6) Jamais
3.a Pouvez-vous obtenir et maintenir une érection ?
1) Extrémement facilement
2) Treés facilement
3) Assez facilement
4) Assez difficilement
5) Trés difficilement
6) Jamais
3.b Avec quelle facilité obtenez-vous une lubrification vaginale ?
1) Extrémement facilement
2) Trés facilement
3) Assez facilement
4) Assez difficilement
5) Trés difficilement
6) Jamais
4.Avec quelle facilité atteignez-vous I’orgasme ?
1) Extrémement facilement
2) Tres facilement
3) Assez facilement
4) Assez difficilement
5) Trés difficilement
6) Jamais
5.Vos orgasmes sont-ils satisfaisants ?
1) Extrémement satisfaisant
2) Treés satisfaisant
3) Assez satisfaisant
4) Assez insatisfaisant
5) Extrémement insatisfaisant
6) Orgasme jamais atteint
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Annexe n°S : complément d’informations

e Fréquence des rapports sexuels :
1) Jamais
2) Rarement (Moins d’une fois par mois)
3) Parfois (d’une fois par mois a moins de 2fois par semaine)
4) Souvent (plus de 2 fois par semaine)

5) Chaque jour

o Fréquence des pensées sexuelles :
1) Jamais
2) Rarement (Moins d’une fois par mois)
3) Parfois (d’une fois par mois a moins de 2fois par semaine)
4) Souvent (plus de 2 fois par semaine)

5) Chaque jour

¢ Ressentez-vous un changement désagréable dans votre sexualité depuis que vous étes
malades ?
o OUI
o NON

e Si vous avez répondu oui 4 la question précédente, a quoi attribuez-vous ce
changement ?
1) A la maladie
2) Traitement
3) Changement de situation (p.Ex : trop occupé)
4) Relation avec le partenaire
5) Age plus élevé

e Si oui, cela a-t-il eu un retentissement défavorable (négatif) sur les soins :
o OUI
o NON
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Annexe n°6 : Beck depression inventory

WN - DN W N -~Dm WN - DN WK -0 @ WK -0 WM O

G N-D

Je na me sens pas friste

Je me sens cafardeux ou friste

Je me sens tout le temps cafardeux ou friste et je n'arrive pas & en sortir
Jea suis si triste et si malheureux que je ne peux pas le supporter

Je ne suis pas particuliérement découragé ni pessimiste au sujet de Favenir

Jai un sentiment de découragement au sujet de I'avenir

Pour mon avenir. je n'at aucun motif d'espérer

Je sens qu'it ny a aucun espoir pour mon avenir et que fa situation ne peut s'améorer

Je n'ai aucun sentiment d*échec de ma vie

Jai limpression que j'ai échoue dans ma vie plus que ta plupart des gens

Quand je regarde ma vie passée, tout ce que fy découvre n'est gu'échecs

Jai un sentiment d’échec compiat dans foute ma vie personnelle {dans mes refations avec mes
parents, mon maxi, ma femme, mes enfants)

Je ne me sens pas particubérement insatisfait

Je ne sais pas profiter agréablement des circonstances
Je ne tire plus aucune satisfaction de quoi que ce soit
Je suis mécontent de tout

Je ne me sens pas coupable
Je me sens mauvais ou indigne une bonne partie du temps
Je me sens coupable

Je me juge irés mauvais el j'ai impression que je ne vaux rien

Je ne suis pas dégu par moi-méme
Je suis dégu par moi-méme

Je me dégotite moi-méme

Je me hais

Je ne pense pas & me faire du mal
Je pense que la mort me Kbérerait
Jai des plans précis pour me suicider
5i je le pouvais, j@ me tuerais
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Je n'ai pas perdu lintéréf pour les aufres gens

Maintenant. je miniéresse moins aux autres gens qu'auirefois

Jai perdu fout lintérét que je portais aux autres gens et ’ai peu de sentiments pour eux
J'ai perdu iout intérét pour les autres et ils m'indifférent totafement

L IR = R

1

0 Je suis capable de me décider aussi facilemen? que de coutume

1 J'essaie de ne pas aveir & prendre d2 décision

2 Jai de grandes difficuliés & prendre des décisions

3 Je ne suis plus capable de prendre la moindre décision

J

0 Je n'ai pas le sentiment d'étre pius laid qu'avant

1 Jai peur de paraitre vieux ou disgracieux

2 J'ai limpression qu'it y a un changement permaneni dans mon apparence physique quim
paraitre disgracieux

3 Jai limpression d'étre laid et repoussant

K

[»] Je travaille aussi facilement qu'auparavant

1 It e faut faire un effort supplémentaire pour commencer & faire queique chase

2 Ii faut que je fasse un trés grand effort pour faire quoi que ce soit

3 Je suis incapabde de faire fe moindre travail

L

0 Je ne suis pas plus fatigué gue d'habitude

1 Je suis fatigué plus facilement que d'habitude

2 Faire quoi que ce soit me fatigue

3 Je suis incapable de faire le moindre travail

)3

0 Mon appétit est toujours aussi bon

1 Mon appétit n'est pas aussi bon que d*habitude

2 Mon appétit est beaucoup moins bon maintenant

3 Je n'ai plus du tout d'appétit

Résuftats :

Le score varie de § a 38.

0 a 3 : pas de dépression

4 A 7 : dépression Jégére

8 4 15 : dépression dintensité moyenne & modérée
18 et plus : dépression sévére

Begrences
Dépression &¢ syndromes anxic-depressis * J.0.GueN? ef Col, Ariix Aecal
Evaivanon cigue ed psychametrique Jes éars depressins ¢ J.Coliraux, Coilection Sclanifique Survector, 1085
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Annexe n°7 :

POSITIVE AND NEGATIVE SYNDROME SCALE
PANSS

S5.R.KAY, L A. OPLER et A. FISZBEIN
Traduction francaise - J.P. LEPINE

Qutil d*évaluation

NCM - [ 1 T T T T T T T O I A I |
PRENOM:L L L 0 ¢ £ & 10 ¢80 18 1y v pie1 11l
SEXE: LI AGE: L1 CATE-LLILL W 2 ]

Entourer la cotation appropriée 3 chagque dimens:on. 4 '3 suite de fentretien clinique spécifique. Se reporier
au Manuel de Cotation pour la défirtion des items, la description des différents degrés et la procédure de

cotation
3

Segfiss

Bivgid;
ECHELLE POSITIVE
Pt ldées délirantes. 1 2 3 4 5 6 7
P2 Désorganisation canceptuelie. 1 2 3 4 5 8 7
P3  Activité hallucinatore. 1 2 3 48 6 7
P4 Excitation. 12 3 46§ 6 7
P5 ldéesde grandeur. 1t 2 3 45 6 7
P§ Méfiance/Persicution. 1 2 3 45 6 7
P7 Hostilité. 1 2 3 4 5 6 7
ECHELLE NEGATIVE
N1 Emoussement de fexpression des émotions. 1 2 3 4 5§ 6 7
N2 Retrait affectif. 1 2 3 4 5§58 6 7
N3 Mauvais contact 1 2 3 4 5 86 7
N4  Repii socia passifiapathique. 1234567
N5 Difficuités d'abstraction. 1 2 3 4 5 6 7
NG Absence de spontanéité et de fumdité dans la conversation. 1 2 3 4 5 6 7
N7 Pensée stiréotypée. 1 2 3 4356 7
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»

§§s§§£§

§ £% g g : w
ECHELLE PSYCHOPATHOLOGIQUE GENERALE
G1 Préoccupations somatiques. t 2 3 4 3 6 7
G2 Amdéte. 1 2 3 4 5 8 7
G3 Sentiments de culpabifié. 1t 2 3 48§85 6 7
G4 Tension. 1t 2 3 465 6 7
G5 Maniérisme et troubles de Ja posiure. 1 2 3 4 5 6 7
G& Dépression. t 2 3 4 5 8 7
67 Ralentissement psychomoteur. t 2 3 4 5 86 7
G8 Manque de coopération. 1 2 3 4 8§ 6 7
G9 Contenu inhabiluel de la pensie. t 2 3 4 5 8 7
G 10 Désorientaton. 1 2 3 4 8§ 8 7
G 11 Manque d'attention. t 2 3 4 5 8 7
G 12 Manque de jugement et de prise de conscience de ia maladie. 1 2 3 4 5 86 7
G 13 Trouble de ia voiiion. 12 3 4 5 8 7
G 14 Mauvais controle puisionnel. t 2 3 4 5 8 7
G 15 Préoccupation excessive de sci (tendances autistiques). 1 2 3 4565 8 7
G 16 Evitement social actif. t 2 3 4 58 8 7
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Annexe n°8 : UKU

ECHELLE D'EVALUATION UKU DES EFFETS SECONDAIRES
THE UKU SIDE EFFECT RATING SCALE
UKU

. LINGJAERDE et al.
Traduction frangaise : P. PICHCT

Outil d’évaluation 3

NOM : LUl i bbbttty
PRENOM : AN NSNS
SEXE: W AGE - L1 CATE: LLJLL B 1]
FEUILLE DE REPONSE

Ecrire lisiblerners. Utiser un stylo &% noir. Répondre 3 toutes les questions. Cocher les cases appropriées
{degrés dinensité ET imputabilité pour CHAQUE item).

Dew‘é’ au ;oursl

des 3 fits|  Motifié

Sympla “ul,, derniers jours imputabilite, aux
evalue | (of. manuel) autorités

0|1]2|3|i|d|p

IPSYCHIQUES

1.1. Difficullés de concentration

1.2. Asthénie_ fatigue et fatigabilité accrue
1.3. Sormaolence, sédaticn

1.4. Troubles de la mémaire

1.5. Dépeession

1.6. Tension, agitation ntérieure

1.7. - 1.8. Duree dv sommeil

- augmentaton a

- diminution O
1.9. Augrentation de [activité onirique
1.10. Indifférence émotionnelle

i = improbable - d = pas exclu, possible - p = probable
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Degre awr cours
des 3 iite|  Notifié

. Non il Imputabilite|
Symptomes . , | derniers jours aux
yme évalué | (of manyel autorités
011]2(3]i|d]|p

NEUROLOGIQUES

2.1. Dysionie

2.2. Rigidté

2 3. Hypokinesi= | Akinésie

2 4. Hyperkinésie

2.5. Tremblements

2.6. Akathisie

[2.7. Coewulsions

2.8, Paresthiésies

i = improbable - d = pas exclu, possible - p = prabable

Dege;eau ;outsr lte|
5 aeel  Notifie
Symptimes ."x. derniers jours [IMPutabil aux
evalue | {ct manuel} autarités
olt]z[a]ifd[e
INEUROVEGETATIFS
3.1. Troubles de 'accocenmodation
3233 Salonhee
- hyper O
- hype
.4. Nausées, vomissements
3.3.-36
- Dianthée O
-Cnnsﬁpaﬁnnu

3.7. Troubles de la miction

3.8. Polyurie / Polydipsie

3.9. Vertiges orthostatiques

3.10. Palpitations / Tachycardie

3.11. Augmentation de: la sudation

i = improbable - d = pas. exclu, possible - p = probable
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Degre au coursLn J
des 3 putabilit  Notifie

Symptomes éﬁ& digm:‘rasnjgglrs aux _
ol1]2[3|i]dlp v
IAUTRES EFFETS

4.1_ Erupticns cutanees® :

4dsdcOo0e

4.2_ Prurit
4.3. Photosensibilité

4.4 Augmendtation de la pigmentation cutanée
4.5. - 4.6. Poids :

- diménution 3

4.7. - 4.8. Troubles de la menstruation

- Ménorragies =)
- Aménormée L)
4.9 -4.10.
- Galactormée 0
- Gynécomastie )
4.11. - 4.12 Libido :
- augmentation 3
- diminution 1)
4.13. Troubles de I'érection
4.14. Troubles de I'éaculation
4.15. Troubles de Forgasme
4.16_ Sécheresse vaginale
|&.47. Céphalées™
AdelcO
418 Dépendance physique

4.19. Dépendance psychique

i = improbable - d = pas exclu, possible - p = probable
* Spécifier : A = morbilliforme - B = pétéchiale - C = urlicarienne - D = psoriasiforme - E = inclassable
* 1 A = céphalée de tension - B = migraine - C = aulres formes de céphalées
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VERSION DE LA TESIS

EN IDIOMA FRANCES
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INTRODUCTION GENERALE

La schizophrénie est une pathologie psychiatrique fréquente (1% de la population générale) qui
touche les sujets des deux sexes, sans distinction culturelle ni sociodémographique,
préférentiellement 4 un age jeune. Cette maladie mentale va se présenter et s'installer de maniere
chronique dans la vie des individus atteints, mais aussi de maniere profonde dans leur fagon de
penser, de se comporter, de percevoir les émotions, avec des conséquences non négligeables sur
leur fonctionnormal social et interindividuel.

Grace aux progres de l'industrie pharmaceutique, depuis l'introduction des neuroleptiques
classiques dans les années 1950, jusqu'aux derniers antipsychotiques atypiques, le pronostic de
la pathologie et la qualité de vie des patients ont suivi une amélioration croissante. Les dernieres
molécules mises sur le marché, les antipsychotiques atypiques, ’ont preuve d'une activité égale
sinon supérieure, en comparaison aux produits classiques, avec l'avantage d'étre moins déléteres
pour la qualité de vie du patient, au regard des moindres fréquences des effets.

Cependant, le taux de rechute demeure important malgré ces progres, du en majorité 4 un défaut
de compliance : le taux d'arrét de traitement s'élevant il 50% apres la premiere année de prise en
charge, jusqu'a 75%o0 apres 2 ans (Keith et Kane, 2003). L'impact sur les soins des effets
secondaires mal tolérés est important : cela représente 1'un des motifs principal d'arrét intempestif
du traitement. Les conséquences de chaque rechute alléchent le pronostic de fagon
significativement négative et représentent un réel probléme de santé publique par le colit majeur
des soins nécessaires a chaque décompensation qui passe le plus souvent par une ré-
hospitalisation du patient.

L'intérét pour les effets secondaires sexuels sous traitement psychotrope est un phénomene
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récent. On constate que leur prévalence représente le double du trouble sexuel constaté en
population générale (Howes et al. 2007). Dans notre culture occidentale, la compétence sexuelle
est un marqueur majeur de I ‘estime de soi et du bienétre ressenti par l'individu. La sexualité est
un phénomene complexe qui fait appel 4 la personnalité de chacun, &4 I ‘influence de I ‘image
parentale, & l'expérience des relations sentimentales, et qui est ponctuée par les différents
événements de vie. Or la connaissance de la satisfaction de la vie sexuelle, qui constitue un
paramétré important sinon déterminant dans 1'évaluation de la qualité de vie de tout sujet, est un
¢lément peu présent dans les travaux qui s'intéressent aux patients

Il parait donc légitime de penser les effets secondaires sexuels alléchent significativement la

qualité de vie du patient et vont avoir des conséquences néfastes sur I ‘observance du traitement
antipsychotique. C'est un constat quotidien :

« J'ai arrété mon traitement car je viens de me marier et je ne voulais pas décevoir mon épouse »,
« La maladie me prend tout, alors laissez-moi au moins le seul plaisir qu'il me reste mon
sexualité ».

A ce jour, de nombreux auteurs se sont interrogés sur I’importance du lien entre dysfunction
sexuelle et observance sans apporter de données statistiques. La sexualité et I'observance sont des
phénomenes multidimensionnels. Les nombreux parametres qui entrent en jeu dans leur
¢valuation, ne facilite pas la mise en lumiere de leur lienstatistique.

Dans la premicre partie de notre travail, nous ferons un état des lieux de la sexualité de 'adulte
en population générale, ainsi qu'une revue de la littérature des travaux concernant la sexualité
chez le patient schizophréne. Nous nous intéresserons également 4 la iatrogénie que peuvent
présenter les psychotropes en général, et les antipsychotiques en particulier, et a la notion
d'observance du traitement. Nous aborderons leur influence sur la sexualité du patient.

Nous illustrerons 1’intérét de notre problématique & I ‘aide de deux cas cfiniques issus de notre
expérience quotidienne. Ensuite dans une troisieme partie, nous présenterons les résultats de

notre ¢étude qui évalue la prévalence des effets secondaires sexuels chez 80 patients

277



schizophrénes traités, ainsi que le retentissement de cet effet sur I'observance du traitement.
Nous laissons I'hypothése que malgré I'amélioration des soins, les patients ¢tudiés présentent
une hypo-sexualité. Nous pensons que lorsque cette sexualité est déficitaire, il existe une moins
bonne observance du traitement. Il existe peu d'¢tudes internationales et encore moins
francaises €valuant le retentissement du trouble sexuel pergus sur I ‘adhésion au traitement.
Partant de ce constat, apres avoir évalué la dysfonction sexuelle au sein d'une population de
patients schizophrenes, nous avons orienté I ‘objectif de notre travail sur I ‘impact que pouvait
avoir cette dysfonction sur la compliance. Il s'agit donc de :

e déterminer sila compliance au traitement est influencée par la présence de cette

dysfonction sexuelle,
e déterminer si ce lien est influencé par les parametres propres & la maladie, et plus

particulierement par I' insight.

SEXUALITE ET NORMALITE

1. HISTOIRE:

1.1 Histoire de la sexologie: Le mot anglais sexology apparait dans la deuxiéme moiti¢ du

XIXeme siecle, tandis que le mot francais sexologie nait en 1910. Mais la science de la
sexualité humaine a commenceé a se constituer des l'antiquité (Béjin & Giami, 2007). En
effet, elle semble commencer tres tot dans I ‘histoire de I'humanité (Brenot,2006):
e 2000 ans avant J.C, en Egypte les papyrus mentionnent deux types
d'impuissance masculin e et surnaturelle),
e aux Veme siecles avant J.C., Hippocrate consacre de nombreux travaux a

I'étude de la fécondité et 4 la sexualité. Il tente de décrire le mécanisme de
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I'érection et de 1'¢jaculation avec sa conception, aujourd'hui erronée, d'un

sperme médulfaire, qui sera par la suite repris par Aristote. Il semble
cependant avoir mentionné l'existence de I ‘impuissance psychogene.

dans « le Banquet » de Platon au Véme siecle avant J.C., on nous livre un débat sur I
‘amour, - aux Veme siecles avant J.C. également, Aristote reprend les déductions
d'Hippocrate. Pour la philosophie grecque, le sperme de I'hnomme est un liquide de I
‘esprit, le souille de la vie. Son systéme de pensée sera en vigueur jusqu'au XVIeéme

et XVIleme siecle, tant son autorité était indiscutable. Soulignons par ailleurs que la

pensée d'Aristote est a 1'origine de 1’idéologie antiféministe.

Apres ce prérequis des connaissances de I'Antiquité, on décrira trois périodes qui se sont

succédé avant la naissance a4 proprement parlé de la sexologie 4 la fin du XXeéme siécle.

Période préscientilique :

Elle s'étend du XVIéme au XIXeme siecle. Cette premicre période est précédée par les
spéculations de Léonard De Vinci autour de 1'organisation anatomique du coit : il s'agit
la de I ‘extraordinaire représentation d'un couple au cours du coit (1502 - 1506),
illustrant la théorie d'Aristote selon laquelle « la verge se gonfl¢ de l'air pulmonaire
transmis en un fin conduit par la moelle épiniére ». Mais son schéma illustre de facon
masqueée (sous peine d'accusation d'hérésie) une nouvelle théorie : la verge se gonfle
de sang et non d'air. Plus tard, en 1573 Ambroise Paré¢ dans le sixieéme de ses dix livres
de chirurgie, alarme le mécanisme vascufaire de I'érection, qui sera repris plus tard par
De Graal en 1668, puis Hunter en Angleterre au milieu du XVIIIeme siecle (Brenot,

2006). En 1565 est inventé le préservatif par Gabrielle Lallope, médecin italien : ce
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fourreau de toile préalablement trempé dans une solution de mercure est destiné a
protége l'individu de la syphilis (Brenot, 2006).

Nicolas Venette (1633-1698), médecin originaire de la Rochelle, est un des premiers médecins
de I'amour. Il adopte une démarche cfinique et parle librement de la masturbation, en proclamant
son caractere naturel et la nécessite de laisser s'exprimer «cette pulsion que l'on ne saurait
empécher ». En 1687, il publie le premier traité¢ de sexologie en langue francaise, « Génération
de l'homme ou tableau de I ‘amour conjugal ». Cet ouvrage aura un succes considérable 4 travers
I ‘Europe, réédité jusqu'a la fin du XIXeéme. A travers ses observations, il décrit la liberté
pulsionnelle comme le gage d'une sexualité et d'une vie amoureuse épanouie (Brenot,2007).
Depuis la philosophie de Saint Augustin, en passant par [ ‘amour courtois du Moyen-age, le
désir sexuel est condamné, la sexualité est oppressée par la morale et la religion. Les
représentations sexuelles en dehors du mariage n'existent pas. Seul est reconnu la sexualité a
fonction de procréation, lorsqu'elle est organisée selon les prescriptions bibliques, au sein de la
conjugalité.

La masturbation, alors encore désignée par onanisme, est 1'un des boucs émissaires, une attitude
considérée comme perverse et viofemment condamnée. Un ouvrage va venir marquer les
médecins du début du XVIIIéme siécle, le traité de Tissot, L'Onanisme ou Dissertation sur les
maladies produites par la masturbation, ou se mélangent des idées religieuses et scientifiques
hygiénistes. Cet ouvrage connaitra un succes considérable et sera réédité jusqu'au XXeéme siccle.
Le discours est assassin et moralisateur, condamne les pratiques autoérotiques, qui pendant plus
de 200 ans vont étre réprimées par médecins et ecclésiastiques. Cette période répressive
s'organise apres la découverte révolutionnaire en 1677 du spermatozoide par Leeuwenhoek,
découverte qui entraina un profond bouleversement, jusqu'a I'étonnormal des naturalistes qui
penserent alors la fin du monde arrivée et dela, la crainte du suicide de I'humanité par la poursuite

de la masturbation (Brenot 2007).
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Cette premiere période est essentiellement marquée par la répression, notamment religieuse qui
condamne toute forme de sexualité : la masturbation et les relations sexuelles autres que
conjugales et 4 visée procréatrice. Cependant, c'est au cours de cette premiére période
qu'apparaissent les premicres découvertes scientifiques majeures dans le domaine de la

sexualité, comme la découverte des spermatozoides.

Période scientilique ou sexologique :

Elle s'é¢tend du début du XIXeme siecle 4 la deuxieéme guerre mondiale de 1939-45. Les
phénomenes sexuels ne sont pas encore abordés de maniere pluridimensionnelle.

C'est au moment du scientisme moderne, dans la seconde moiti¢ du XIXeme siecle qu'éclot
1'ébauche de ce qui conviendra d'appeler plus tard, la sexologie moderne. Le terme de sexualité
prend son sens actuel. On assiste 4 Paris dés 1855 (Béjin & Giami, 2007) & la premiere description
scientilique de I ‘orgasme par le docteur Lélix Roubaud dans son traité « De ['impuissance et de
la stérilité chez I ‘homme et chez la femme »

Les travaux de I ‘austro-hongrois Von Krallt Ebing dans son Ouvre Psychopathia Sexualis en
1886, mettent en évidence deux catégories de pathologies sexuelles : les névroses spinales et les
névroses cérébrales. Il décrit 1a, les différentes alléchions naissant au niveau des centres spinaux
et cérébraux de I'érection et de 1'¢jaculation. Il envisage ¢galement les différents troubles du

comportement sexuel qu'il classe en 4 parties distinctes, & savoir:

e les paradoxies, ou I ‘excitation nait en dehors des processus physiologiques,

e | ‘anesthésie ou absence d'instinct sexuel aux divers stimuli que 1‘on retrouve de

facon non pathologique 4 la période de I ‘enlace et chez le sujet agé (frigidité,
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impuissance), I'hyperesthésie ou débordement de I'instinct sexuel (nymphomanie
ou satyriasis),

e les paresthésies ou l'on retrouve les perversions de l'instinct sexuel, c'est-a-dire une
excitabilité des fonctions s sexuelles 4 un stimulus inadéquat. Ces paresthésies se
subdivisent en plusieurs parties 4 savoir : sadisme, masochisme, fétichisme, et sexualité
antipathique ou il évoque 1'homosexualité.

IT est également l'auteur de nombreux cas cfiniques sur la sexualité¢ déviante, ou il porte un
regard scientifique, médicolégal sur les comportements sexuels pervers, mais oli le poids de la
morale sociale pese encore lourd 4 cette époque (Brenot,2007).
La masturbation continue d'étre réprimée, notamment a travers les travaux du frangais Lignac
en 1772 dans son ouvrage « Traité de 'homme et de la femme ou il dénonce la perversion des
Lilles & se toucher, nommant le clitoris. C'est le « le mépris des hommes ». Il préconise la
suppression du clitoris coupable d'un profond danger social, celui du renversement des valeurs,
de la menace féminine sur I’ ordre masculin . La cautérisation de la région génitale au leur rouge
ou a l'¢électricité¢ sera pratiquée, rapporté¢ par Zambaco dont I’observation concernant les
résultats d'un tel traitement sera publi¢e dans la célebre revue L ‘Encéphale en 1882 (Brenot,
2007).
Dans un autre registre, parait 4 Philadelphie en 1896, le premier volume des «Studies in the
psychology ol sex » du médecin anglais Henry Havelock Ellis. C'est le premier cfinicien de la
sexologie moderne 4 avoir os¢ faire de la sexualité humaine I ‘objet de recherches scientifiques.
[T est I “inventeur de la notion d'autoérotisme (Brenot, 2006).
En 1905 parait « Les Trois Essais sur lo théorie de la sexualité » de Sigmund Freud. C'est une
révolution, cet ouvrage est au fondement de nos conceptions en matiere d'organisation
psychosexuelle, qu'il faut bien sir analyser en respectant le contexte dans lequel il a été €crit.
Mais Freud sera accusé par la suite de pansexualisme, c'est-a-dire, de voir du sexe la ou il n'y en

a pas (Brenot, 2006).
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Politiquement incorrecte si elle n'est pas 4 visée procréative, la sexualité subit en 1939 un
renforcement de son encadrement législatif par la promulgation du Code de la famille du
gouvernormal Daladier. La sexologie frangaise de 1'entre-deux-guerres ne bénéficie pas de la
scientia sexualis germanique, qui prospere en Europe orientale, et s'appuie sur l'idéologie
marxiste et | “‘utopie humaniste d'inspiration juive. En Allemagne, le savoir sur le sexe n'est pas
synonyme du simple conseil conjugal médicalisé, mais plutdt d'une contribution éclairée aux
débats politiques. Albert Moll et Magnus Hirschleld gauchisent la sexologie afin d'ouvrer 4 la
reconnaissance de | ‘universalité des Droits de I ‘Homme en matiere de sexualité (Bonierbale &

Waynberg, 2007).

Période contemporaine :

C'est la période sexologique 4 proprement parler, oii les sexologues frangais s'illustrent apres les
événements de 1968, accompagnant la d’illusion de la contraception, la libéralisation de
l'avortement, et évidemment la d’illusion des travaux révolutionnaires des sexologues américains
Masters et Johnson (Giami 2007). Elle est favorable a4 une approche laique et dépénalisée des
conduites sexuelles (Bonierbale et Waynberg, 2001). En 1960, un enseignormal de sexologie en
quatre ans est mis en place au Mount Sinai Hospital de New-York (Brenot 2006). A la fin des
années 1960. La sexologie anglo-saxonne est en plein essor et des auteurs comme Allred Kinsey
(1894-1956), Mary Caldérone (19041998), John Money (1921-2006), étayent sa dimension
scientifique et progressiste.

Le mois d’avril de 1966 est la date de la parution de l'ouvrage consacré « Human Sexual
Response » de William Masters et Virginia Johnson. Le succes est international, 1 ‘impact

considérable en comparaison de l'accueil discret des deux rapports Kinsey traduits en frangais en
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1958 (Bonierbale et Waynberg, 2007).
Au milieu des années 1970, le renouveau de la sexologie francaise a été associé de tres pres au
développement de 1'éducation sexuelle. Cette éducation sexuelle qui se développe 4 ce moment
présente de nouvelles caractéristiques (Giami 2007) :
Ses arguments s'appuient sur des connaissances médicales et scientifiques, principalement des
connaissances psychologiques du développement des enfants et des adolescents développées
par Havelok Ellis et Sigmund Freud au début du XXeme siecle, Iactivité sexuelle est décrite
selon une conception positive, non reproductive, qui occupe une place centrale dans la vie et
I'harmonie du couple. Elle a pour objectif d'accompagner le processus de libération des mceurs
et de préparer la maturation de la fonction érotique au sein du couple adulte.
Avec les travaux de Pierre Simon et son €quipe (Rapport Simon sur le comportement sexuel
des Frangais en 1972), il apparait alors treés cfairement que cette nouvelle conception de la
sexualité est fondée non seulement sur la connaissance des mécanismes de la reproduction
humaine et de la contraception, mais sur la prévention des maladies vénériennes, mais aussi sur
la communication interpersonnelle permettant le développement harmonieux du couple (Giami,
2007). Cependant, en France, I'enseignormal de la sexologie et de la pratique cfinique est refusé
par I ‘Université qui considere cette discipfine comme « peu sérieuse ». 11 faut attendre la
demande de L'Organisation Mondiale de la Santé dans les années 1974 et 1975 pour promulguer
l'enseignormal du concept de santé sexuelle. En 1980, I'homosexualité disparait du Diagnostic
and Statistical Manual de I'American Psychiatric Association (initialement publié en 1952)
(Brenot 20006).
Ainsi lors du troisieme Congres international d'octobre 1918 4 Rome est fondée la World
Association lor Sexology (WAS) et Gilbert Tordjman le premier président €lu. Plus tard,
I'European Lederation ol Sexology (ELS) est fondée en 1988 4 Genéve sous I ‘impulsion de
Willy Pasini. Cet organisme cherche & coordonner les activités des sociétés scientifiques, &

encourager la recherche et & promouvoir les enseignements de la sexologie.
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En 1976, le Diplome Universitaire de sexologie est créé¢ a Marseille, suivi par Lyon | ‘année
suivante. Les liens entre Marseille, Lyon et Geneéve donnent lieu a la naissance en 1983 de
L'Association Inter hospitalo-universitaire de sexologie, dont la présidence est confi¢e & Georges
Abraham. La création de I'AIHUS permet le rassemblement des enseignants des différents
diplomes universitaires et ainsi une harmonisation nationale et une cohérence des programmes
d'enseignormal de la sexologie.

En 1995, le Conseil National de I ‘Ordre des Médecins (CNOM) tend 4 harmoniser les divers
enseignements universitaires pour parvenir 4 un diplome interuniversitaire (DIU) de sexologie.
Mais cela ne concerne que L’officialisation de la formation sans prendre parti pour la
qualification et I ‘organisation d'un exercice spécialisé¢ particulier. Cependant le DIU est
coordonné par un collége national qui contrdle I'évolution du programme et les modalités
nationales de passation des diplomes. Ce college communique annuellement la liste des diplomés
au CNOM afin de limiter la clandestinité et I'amateurisme.

Sur le plan pharmaceutique, en 1995, est commercialisée la prostaglandine Le sexe-active en
injection intra-caverneuse. Le premier inhibiteur de la phosphodiestérase V, le sildénalil,
inaugure les traitements sexo-actils per os en 1998, bient6t suivi en 2003 par deux nouvelles
molécules, le tadalalil et le vardénalil (Brenot, 2006).

Les événements des années 1970 ont bouleversé les meurs. Cette longue évolution a permis
d'aboutir & I'émergence d'une discipfine scientifique multidiscipfinaire reconnue et sanctionnée
par un diplome. Elle oille au couple une prise en charge thérapeutique et éducative du symptome
sexuel, dans une société ou la notion de plaisir et d'épanouissement tient une place capitale. Deux
associations ont joué un réle majeur dans I ‘histoire de la sexologie frangaise: la SLSC ou Société
Frangaise de Sexologie Cfinique fondée en 1974, et I'AIHUS ou Association inter hospital

universitaire de sexologie en 1983.
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Sexualité et Schizophrénie : point de vue psychanalytique

Dés ses débuts, la psychanalyse a donné une place centrale 4 la sexualité¢ dans le
développement et la vie psychique de I'étre humain. Dans les théories psychanalytiques,
le terme de sexualité désigne en plus des activités et du plaisir qui dépendent du
fonctionnormal génital, toute une série d'excitations et d'activités. Celles-ci sont présentes
des l'enlace. Elles procurent un plaisir irréductible & I ‘assouvissement d'un besoin
physiologique fondamental (comme la faim, la respiration, I ‘excrétion) et se retrouvent
a titre de composantes dans la forme dite normale de I'amour sexuel (Laplanche &
Pontalis, 2004).

On ne peut parler de psychanalyse sans évoquer les théses Freudiennes. Freud nous a laissé
trois héritages :

e une nouvelle conception de I'homme, une technique, psychothérapique, et des
modeles psychopathologiques (Darcourt, 2008).

e Jusqu'a ses derniers travaux, Freud a donné une primauté aux désordres de I’instinct
sexuel dans la genese des désordres émotionnels (Rozan ef al. 1971). La sexualité n'est
plus qu'un simple comportement ou une sensation ¢émotionnelle, c'est un ¢lément qui
va déterminer les motivations, les actions et réactions d'une méme personne qui va
s'affirmer et défendre ses opinions (Lilleleht & Leiblum, 1993). Il utilisait le terme
« Trieb, longtemps traduit par « instinct », mais le terme de « pulsion » convient mieux,
véhiculant I’idée d'un comportement allant dans le sens d'une poussée qui ne peut pas
avoir de but précis. Il a toujours soutenu que plusieurs pulsions entrent en jeu, mais
que I ‘une d'elles occupe la place centrale : la pulsion sexuelle dont 1'énergie n'est autre
que la libido (Darcourt 2006).11 repére, le phénomene psychotique comme consistant

en un retrait libidinal des objets avec report de la libido sur le moi. L'analyse ne peut
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donc s'appliquer & la prise en charge de la psychose, 'analyste ne pouvant pas étre
investi comme objet (Darcourt 2006).
D'autre part, Freud aura mis I'accent sur les répercussions subjectives des attitudes antisexuelles,
considérant que l'absence d'éducation et d'information sexuelle, comme 1I’illusion d'informations
erronées €taient 1'une des sources de la « maladie nerveuse contemporaine » (Giami, 2007). Par
ailleurs insisté sur I’importance des théories sexuelles infantiles élaborées par les enfants pour
répondre aux questions qu'ils se posent en la fonction de leurs capacités psychosexuelles du
moment (Freud, 1905). Une part des théses freudiennes fait référence & une normalité dans la
mesure ou Freud considérait la sexualité normale et aboutie comme devant s'exprimer par la
pénétration du pénis dans le vagin, témoin de la thése du « primat du phallus ». Les
comportements qui s'éfoignaient de ce modele étaient considérés comme déviants (Freud, 1923),
c'étaient le cas de la sexualité non coitale, de la jouissance clitoridienne chez la femme, jugée
infantile, des actes homosexuels appelés inversions, et de nombreuses pratiques érotiques
aujourd'hui qualifiées de normales (fellation, cunnifingus ou sodomie), qui autrefois
appartenaient au registre des perversions (Brenot, 2004). Sur la base des observations cfiniques
et autobiographiques du célebre Daniel Paul Schreber, qui a souillent d'une maladie psychotique
avec épisodes délirants sur un théme de persécution 4 contenu sexuel, Freud en 1911, postufait
que le facteur principal impliqué dans la pathogénése de la schizophrénie était le manque
d'énergie libidinale dans les relations interpersonnelles. Ceci a été ¢galement confirmé par Rado
en 1962 (cité dans Nestoros et al. en 1981), pour qui, sur la base de ses expériences cfiniques, la
schizophrénie résultait d'un manque d'intérét majeur dans le plaisir sexuel, ceci en raison d'une
capacité réduite dans la prise de plaisir de fagon générale, encore appelé anhédonie. En 1960,
plusieurs articles soulévent un intérét nouveau pour la sexualité des parents schizophrénes au
travers du lien entre paranoia et homosexualité souligné par Freud (Verhulst et Schneidman,
1981). Avec le mouvement psychanalytique, la sexualité adopte une nouvelle perspective, et

contribue 4 la libération des meeurs. Cependant la sexualité en psychanalyse demeure intimement
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reliée & I'¢tude du phénomene pathologique (Trudel et Desjardins, 1992).

Pour Lacan, le fait de structure différenciant la psychose de la névrose est

attribué¢ au rejet primordial du Nom-du-Peére. Le non mise en place de la

métaphore paternelle ne permet pas une organisation de type névrotique centré

par '(Edipe. Dans la structure psychotique, aucun ancrage ne permet de se

référer & un lieu tiers (Chemama & Vandermersch, 2005). Pour les partisans de

la psychanalyse & cette époque la sexualité prise au sens large va conditionner le

développement affectif et émotionnel d'un individu. Pour eux, la libido reste

bloquée chez les malades mentaux. La maturation libidinale et I'évolution de la

relation objectale déterminant I’ensemble de I'équilibre psychique de I’individu,

les malades mentaux sont voués & des satisfactions sexuelles de type infantile :

perversion, refoulement, culpabilité, inhibition, abolition (Bourgeois, 1975).
Chez une personne souillant de trouble d'ordre névrotique, la dysfonction sexuelle peut étre prise
en compte comme un symptome, la manifestation d'une fixation et/ou d'un conflit & un stade
psychosexuel. Cependant, chez la personne schizophréne, la sexualité joue un role plus complexe.
La, la sexualité est généralement comparée a un traumatisme, traumatisme qui va entrainer une
régression ou une fixation a un stade pré-cedipien du développement (Lilleleht & Leiblum, 1993).
La sexualité et plus particulicrement les pulsions sexuelles occupent une place centrale au sein
des théories Freudiennes. Un défaut de maturation de 1'énergie libidinale va venir conditionner le

type de structure psychique d'un individu et de li son type de relation & I ‘objet.
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LA SEXUALITE DE L'ADULTE EN POPULATION GENERALE

Definitions des different concepts

Normalité en sexologie: La sexualité ne représente pas seulement une composante du mode de vie

mais s'intégre plutot dans la représentation de la qualité de vie, et ceci pour tout individu. 83% des
hommes et 63% de femmes, toute culture confondue, considérent que la sexualité est une entité
extrémement & modérément importante dans leur vie (Stevenson, 2004).

I est difficile de parler de norme en sexologie humaine. Les anciennes notions de jugement vis-a-
vis des comportements sexuels (dictées par 1 ‘Eglise), organisaient la sexualit¢ en termes de
normalité ou de déviance par rapport aux seuls comportements acceptés ou acceptables. La norme
en sexologie est propre 4 chaque individu, en lien direct avec ses attentes, ses désirs et satisfaction
s, en perpétuelle évolution avec les modifications des meeurs. Ainsi, cette évolution témoigne de [
‘acceptation des comportements sexuels, acceptation dépendante a la fois du contexte social, de la
tolérance morale, de I'évolution de conceptions individuelles et scientifiques. 11 est important
d'enrichir notre connaissance des coutumes et pratiques d'autres sociétés que la nbtre, ce qui nous
permet également de relativiser ce concept de normalité (Brenot,2004).

La conception de la sexualité humaine et de la sexothérapie a subi des transformations importantes
au cours du siecle passé. Nos conceptions de ce qui est sexuellement normal ou aberrant ont changé
significativement, 4 les fois dans la prise en charge cfinique et dans la littérature popufaire, ainsi que
nos techniques de prise en charge de la dysfonction sexuelle.

Le phénomene du virus du SIDA, nous a obligés a reconsidérer la sexualité sur un plan moral, 4 la
lumiere des conséquences prédominantes et dramatiques de la maladie sur le risque vital (Lilleleht

& Leiblum, 1993).
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II semble finalement plus simple de définir la sexualité anormale comme un comportement sexuel
destructeur pour un individu ou qu'il ferait subir aux autres. Ce comportement n'est pas dirigé vers
un partenaire car la notion de partenaire implique 1a, la notion de partage. Une telle sexualité exclut
la stimulation des organes sexuels primaires. Elle est inappropriée par son association & de la

culpabilité et de I'anxiété, ou son phénomeéne compulsif (Kaplan & Sadock, 1998).

Le comportement sexuel est variable et déterminé par une interaction complexe entre divers
facteurs. Il est influencé par nos relations envers les autres, par les circonstances de notre vie, et par
la culture dans laquelle nous vivons. La sexualité est liée & de nombreux aspects de la personnalité,
avec un support biologique et avec un sens général du moi. La notion de sexualité¢ inclut la
perception d'étre un homme ou d'étre une femme, c'est-a-dire la détermination de I’identité sexuelle
(Kaplan & Sadock, 1993).

Le concept de Santé Sexuelle :

Dans le préambule de la Constitution de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 1946, le
concept de santé est déni du fagon suivant : « la santé est un état de complet bien-€tre, physique,
mental et social et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité ». Lors de la
conférence de 1972, Willy Pasini et Georges Abraham établissent un constat de carence
d'enseignormal de la sexologie et recommandent de le développer aupres des professions de santé. 29
experts 4 travers 12 pays sont alors chargés de définir le concept de santé sexuelle, les critéres
d'intervention des différents intervenants en matiere de sexologie, un programme de formation des
professionnels. Ce rapport préconise la sexologie comme une discipfine scientifique, autonome de la

reproduction.
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Physiologie :
a)Neurotransmetteurs et psychopharmacologie de la réponse sexuelle humaine : La réponse
sexuelle est divisée en trois phases : libido ou désir, éveil ou excitation sexuelle et orgasme
(Stahl 2002, Lopés & Poudat,2007). La libido: c'est le désir sexuel (sex drive, pour les anglo-

saxons), qui précede I ‘acte sexuel.

Le centre concerné est la voie dopaminergique méso limbique, encore appelée voie de la
réecompense. De nombreuses substances endogenes et de drogues (licites ou non) agissent au
niveau de cette voie. La prolactine a une influence négative sur le désir sexuel, ce qui est
intéressant dans le sens ou il existe une relation réciproque entre dopamine et prolactine,
notamment au niveau de la voie tubéro-infundibufaire. C'est la dopamine qui régule de facon
négative la production de prolactine. En absence de dopamine, le « Frein » est levé, la prolactine
est donc reléguée dans la circulation en quantité importante.

La relation entre prolactine et dysfonction nliment sexuel est encore mal documentée. Sa mise
en jeu de facon directe ou via certaines hormones comme la testostérone, a été évoquée.
L'excitation'ette phase concerne I'entrée en action des Organes Génitaux Externes (OGE) avec
I'érection chez 'homme et la lubrification vaginale chez la femme.

Les OGE se préparent 4 I ‘acte sexuel, de la pénétration. Le signal part du cerveau vers les OGE
vrai la moelle épiniére puis circule dans les voies autonomes périphériques: orthosympathiques
et parasympathiques via l'acétylchofine et le monoxyde d'azote (NO). L'acétylchofine intervient
dans | innervation parasympathique des OGE, et le monoxyde d'azote va assurer a les fois
I'érection chez I ‘homme et la lubrification vaginale chez la femme.

Le NO est un gaz. Contrairement aux peptides, il n'est pas stocké dans les vésicules synaptiques,

ni libéré par exocytose.

I1 agit cependant comme un neurotransmetteur. Certains neurones et tissus (par exemple: le

pénis) synthétisent le NO grace &4 une enzyme [ ‘oxyde nitrique synthétase qui transforme la L-
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arginine en NO. Il diffuse alors vers les neurones et muscles lisses adjacents provoquant la
formation de guanosine Mono Phosphate cyclique (GMPo) via la guanylyl cyclase. Le NO est
synthétisé 4 la demande, en réponse 4 un signal, puis libéré par diffusion Glutamate et calcium
activent la NO synthétase. La cible du NO au niveau de la guanylyl cyclase qu'il active: le GMPc
est alors synthétisé. I1 sera ensuite dégradé par les phosphodiéstérases de type S(PDES). Le NO
déclenche I'érection pénienne en provoquant le relachement des muscles lisses des vaisseaux

sanguins dans les corps caverneux péniens. Cet afflux de sang permet alors I'érection.

L'administration de prostaglandines permet également d'aboutir au relachement des muscles lisses
péniens et entraine une €érection quasi physiologique. L'injection intra-pénienne de l'alprostadil
entraine une érection chez les hommes atteints d'une impuissance organique, comme chez ceux
dont l'origine est fonctionnelle. L’érection ne se produit que I'homme soit ou non éveillé
sexuellement. Les Inhibiteurs de la Recapture de la Sérotonine (IRS) inhibent la NO synthétase et
de cette maniére entrainent une dysfonction niment érectile par 1'absence de NO indispensable &
I'érection. Les antichofinergiques interférent directement avec 1'éveil sexuel et peuvent induire un
dysfonction niiment érectile. Des produits tels les antipsychotiques atypiques, antidépresseurs
tricycliques et autres ayant des propriétés apparentées peuvent étre source de dysfonction niment
érectile. Les agents qui augmentent la concentration en dopamine (telle l'apomorphine)
augmentent la synthése de NO. En résumé : molécules agissant aux différentes étapes de la

sexualité.

Le cycle menstruel, de 28 jours, est gouvemé par une structure neuroendocrine : le noyau arqué de

I'hypothalamus, les gonadotrophines hypophysaires et 'ovaire (Emperaire 1995).

Le noyau arqué est 1'¢1ément central du systéme de contrdle dont I'activité de base consiste & fournir
un signal pulsatile. Il entraine alors la décharge de Luteinizing Hormone-Regulating Hormone

(LH-RH) ou encore appelée Gn RH (gonadoréfine) dans la circulation porte hypophysaire. Le Gn
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RH tient sous sa dépendance la sécrétion pulsatile hypophysaire de:

e LSH (Lollicle Stimulating Hormone, hormone lolliculo-stimulante): elle controle le
développement des lollicules ovariens,

e [H (Luteinizing Hormone, hormone lutéo-stimulante): elle a sous sa dépendance
essentiellement la sécrétion des stéroides ovariens. Les cellules gonadotropes répondent &
cette sécrétion de Gn RH par une pulsation de LH et LSH. Le rapport de la sécrétion
LH/LSH est déterminé par la variation de fréquence de la pulsatilité de la sécrétion de Gn
RH (ou LH-RH). Ce caractére pulsatile est indispensable a une réponse hypophysaire
normale. En cas d'administration continue, on assiste & une intemrption du systéme. Ce
systéme est soumis & | influencedu systdme nerveux central.

Les follicules ovariens immatures vont réagir 4 cette stimulation gonadotrope en augmentant de

taille et en sécrétant des quantités croissantes d'estradiol, qui atteint un pic circulant vers le milieu

du cycle, qui précéde 'ovulation. Ce processus dure environ 14 jours.

L'estradiol agit directement sur les cellules gonadotropes hypophysaires par un rétrocontréle positil.
Une sécrétion massive d'estradiol par le lollicule pré-ovulatoire de De Graal va conduire 4 la rupture
follicufaire et I'ovulation. Suit la lormation du corps jaune et la sécrétion de progestérone. La
sécrétion d'estrogénes se poursuit. Cette synergie estro-progestative modilie 1'endométre. En
I'absence de lécondation, d'implantation, le corps jaune a une durée de vie approximative de 14 jours
avant la lutéolyse.

Chez I'homme : Les cellules germinales vont se développer dans le testicule, au sein des tubes

séminileres selon une organisation spatiale et temporelle rigoureuse. La durée de Ia
spermatogénése dure 74 jours chez ['homme. La LSH va exercer son effet stimulateur directement
sur I'épithélium des tubes séminiléres et va moduler le déroulement de la spermatogénése. La LH
se lie 4 la surlace des cellules de Leydig pour exercer l'activit¢ endocrine du testicule : la
testostérone et ses métabolites actils sont synthétisés. La aussi, la sécrétion de testostérone va

s'organiser de maniére pulsatile selon un rythme circadien, sécrétion régit elle méme par la
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sécrétion pulsatile de LH. En retour, la testostérone et ses dérivés exercent un controle négatil au
niveau de la sécrétion de LH et GnRH (Lopés & Poudat, 2007). Par ailleurs, indirectement, la
LSH stimule la stéroidogénése par les cellules de Leydig viala sécrétion par les cellules de Sertoli
de facteurs dillu sibles paracrines. Ainsi ['axe hypothalamo-hypophyso gonadique est impliqué
dans la synthése des hormones sexuelleso astrogénes et androgénes. Le bon fonction normal de
cet axe est soumis 4 la sécrétion pulsatile des hormones hypothalamo-hypophysaires et au
rétrocontrole des gonades via les hormones sexuelles. Ce fonction normal permet la mise en place
du cycle menstruel de 28 jours chez la femme et d'un cycle de spermatogénése nécessaire 1 la
maturation des spermatozoides de 74 jours chez I'homme. Cet axe est soumis, aussi bien chez

['homme que chez la femme 4 I'influencedu systéme nerveux central.

Ethnie et culture:

Différencesde prévalence et symptomatologie de la plainte sexuelle :

La culture peut étre définie comme un type de comportement, un style de vie et des attitudes résultants
de coutumes, habitudes, croyances et valeurs communes & un groupe de personnes, et qui vont ainsi
déterminer un modéle de comportements et d'émotions propres a ce groupe. Des différencesexistent
dans la prévalence et la présentation de la maladie psychiatrique mais aussi des plaintes sexuelles, &
travers les origines ethniques et culturelles. Par exemple, on constate des différencesmajeures dans la
prévalence de certaines dysfunction s sexuelles : si on considére la dysfunction érectile a travers
plusieurs continents (et donc a chaque fois avec une culture différente), on retrouve une prévalence
de 34%o0 au Japon, 22%o0 en Malaisie, TTYo en Italie et [5%o0 au Brésil (Ahmed & Bhugra, 2007).
En effet, les inflluences culturelles du sujet, ses croyances, son éducation, sa religion, vont
modilier la présentation des symptomes, leur attribution, leur compréhension, mais aussi leur
prise en charge et leur trattement. Les croyances qui entourent la sexualité sont particuliérement
soumises aux inflluences sociales et culturelles, ainsi qu'd la religion, le vaginisme, contractton

involontaire des muscles périnéaux qui rend impossible la pénétration, a une prévalence
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relativement constante selon la culture. En effet, on retrouve une prévalence de 60% au Maroc et

en Suéde, deux cultures complétement différentes (Ahmed & Bhugra, 2007), mais aussi en France

(Colson et al. 2006). De nombreux syndromes centrés sur la sphére génitale, spéciliques d'un type

culturel ont déja été décrits dans la littérature. Dans la plupart des cultures touchées, on retrouve

des tabous autour de la sexualité et de la masturbation, et c'est cette attribution du syrnptoéme qui

va dépendre de la culture. Mumlord en 1989 (Rapporté dans Ranjith et Mohan, 2006) a présenté

le modéle théorique suivant afin d'expliquer comment la culture pouvait s'appliquer & I'évolution

des syrnptomes somatiques. Dans son modéle, il existe plusieurs niveaux ou la cullure va venir

inflluencer la lormation de symptoémes somatiques :

1. le langage et les ligures de style qui déterminent I'expression du symptoéme,

2. les concepts de santé et de maladie qui vont inflluencer I’interprétation du symptome,

3.le comportement sanctionné par la culture, qui tient un réle clé¢ dans la

présentation du symptome.

Ceci permet donc d'incorporer des réponses sociales au symptome.

Tableau des différents syndromes culturels (d'aprés Ahmed & Bhugra, 2007) :

Dhat syndrome

(Inde)

Emissions nocturnes conduisant 4 une anxiété sévére, hyponchondrie, et
souvent impuissance sexuelle. Croyance selon laquelle le spenne s'écoule

dans l'urine. Symptomes associés: asthénie, laiblesse céphalées,

Syndrome de

perte de semence

(Sr1 Lanka)

Concerne la perte de semence via masturbation, réves, excés de sexe,
spermatorrhée. Symptomes associés: douleur, troubles mnésiques et de

concentration, difficultés érectiles, anxiété envers la sexualité,

Ascetic  syndrome

(Inde)

Trouble délirant atteignant la sexualité sur ses aspects

psychologiques et moraux menant 4 un retrait social, une abstinence
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AT de Croyance délirante selon laquelle le pénis se rétracte dans I'abdomen de

Koro facon latale avec la croyance que ceci est du 4 un excés de sexualité, de
. masturbation, d'é¢jaculation noctume. L'adhésion peut étre si lorte que le
(Asie du Sud Est) ] P q
sujet est amené a se mutiler, 4 poser des poids sur son pénis, pour lutter
RIEUIESE Fait de croire en une malédiction induite par une lorce sumaturelle telle
sl un lantome qui aurait le pouvoir d'inlliger une impuissance, résultant
(Chrétiens et juils)

alors entre la popolation masculin e.

e Diférence dans la prise en cltarge, le traitement :

La connaissance du milieu dont est issu le patient, et du traitement admis dans ce méme milieu

pour traiter la dysfunction sexuelle peut s'avérer utile pour le thérapeute. En effet, une prise

en charge qui est en contradiction avec les croyances du patient est vouée & l'échec. Au
contraire, utiliser les croyances du systéme s'avérera plus ellicace dans la thérapie (Ahmed &
Bhugra, 2007).

Dans la prise en charge du Dhat syndrome, qui associe de nombreux symptomes de la sphére
dépressive, le traitement qui s'avére le plus ellicace semble étre le traitement antidépresseur, suivi de
prés par les anxiolytiques. La prise en charge par counselfing seul (accompagnormal thérapeutique

du couple) est la thérapie qui comporte le plus de taux d'abandon (Bhatia & Malik, 1991).

RELIGION : D'un point de vue étymologique, religion signilie « ce qui relie » : elle relie les étres
humains entre eux, mais aussi a I'ensemble de la Nature. Or, la sexualité aussi exerce la méme lorce,
religion et sexualité ayant ainsi un objectil commun les rendant en cela inséparables: « faire 'amour
c'est participer d 1'énergie vitale du monde, c'est avoir un esprit qui lusionne avec les esprits divins »
(Brenot, 2004).

De tous temps, les sociétés ont utilisé le recours & la religion comme une digue contre une lorce
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lantasmée irrésistible et résistante & les fois. Ce sont un certain nombre de régles, de fois trés strictes
qui ont été éditées par la religion pour délimiter ce qui est de l'ordre du permis, de I’interdit, du pur,
du sacré, du prolane, ceci afin de pouvoir maitriser les débordements que peut représenter cette lorce
de la sexualité (Lopés & Poudat, 2007).

En ce qui conceme les différentes religions monothéistes (Brenot, 2004, Lopés et Poudat, 2007):
Le Judaisme se rélére & la Bible et accorde une dimension spirituelle oli hommes et femmes sont
¢gaux lace au plaisir. Cependant, la sexualité est ponctuée de nombreuses interdictions (obligation
de se dérouler dans I'obscurité, exclure les contacts buccogénitaux, pas de préambule, période
d'abstinence...), la sexualité para alors participer plus & un rite sacré qu'a un réel épanouissement. Le
Catholicisme; le chrétien est pécheur dés sa naissance par le péché originel, d'oli sa suspicion envers
la femme. La sexualité se voit réduite & la lecondité et a la conjugalité. Le plaisir et le désir sont
condamnés. L'amour conjugal se congoit comme un principe de base : il est lidéle et exclusif.

Le Protestantisme, avec la Réforme au XVIéme siécle, les Eglises protestantes se distinguent par
leur désir de ramener le christianisme 4 sa pureté primitive. L4, sexualité et procréation sont
dissociées au sein d'une doctrine tolérante, notamment en ce qui concerne la maitrise de la 1écondité.
Le mariage est revaloriseé.

L'Islam." dans le Coran, | image négative de la sexualité n'apparait pas. La sexualité n'est pas un péché
mais une volonté divine. De la conduite morale de la femme va dépendre ['honneur de la famille. La
pratique de la sexualité représente une composante importante du couple musulman pour lequel
I'amour physique constitue une obligation. La vie sexuelle sera rythmée par les purilications au
hammam.

Bien que le poids de la morale religieuse soit encore trés lort, on assiste de nos jours 4 une
désacralisation de la sexualité qui améne 4 la vivre sans tabou, dans un monde oii est valorisée la
recherche du bonheur individuel.

Culture et religion ont un poids important dans la structuration des relations sociales et conjugales

de tout individu. Elles vont fagonner foimage, la représentation de la sexualité, qui sera vécue soit
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comme une source de plaisir, soit comme un interdit. Au cours des temps la place de la religion a
diminué pour laisser une place plus grande 4 la liberté et ir 1'épanouissement de I'individu, dans le
respect de ['autre. Ces notions seront importantes a4 évalué chez le sujet pris en charge pour trouble
sexuel.
Troubles de la sexualité (Dysfunction sexuelle):
a). Définition: D’aprés le Dictionnaire de la Sexualité Humaine dirigé par Philippe Brenot
en 2004, par dysfunction sexuelle, on qualilie les perturbations du déroulement des réactions
sexuelles, correspondant au cycle des << réponses sexuelles > : excitation, phase en plateau,
orgasme, résolution, d'aprés les premiers travaux de Masters and Johnson (Les Réactions
Sexuelles en 1968). Sont exclus des dysfunction s sexuelles les troubles du comportement

sexuel et les troubles de I'identité.

Chez I'homme, on retrouve principalement les dysfunction s érectiles (hypo ou anérection,
encore appelées « Impuissance » les dysfunctions éjaculatoires et orgasmiques (€jaculation
prématurée ou précoce, retardée ou anéjaculation, ¢jaculation douloureuse). Chez la femme,
on distingue les troubles de l'excitation, les dysorgasmies ou anorgasmies, dyspareunie et
vaginisme (troubles de la pénétration). Ces dysfunction s sont qualiliées de primaire ou
secondaire en fonction de leur modalité d'apparition, généralisées ou situationnelles selon les

conditions dans lesquelles elles apparaissent.

De facon générale, la plupart des troubles de la fonction sexuelle ont une étiologie
multilactorielle. 11 est rare que la dysfunction découle d'une seule cause, c'est souvent le
résultat d'une combinaison de pluisieurs de phénoménes (Kockott et Pleiller, 1996). On
retrouve les differents troubles de la fonction sexuelle dans les classifications internationales
des maladies :

Classilication internationale des maladies de 1'Organisation Mondiale de la Santé 10
revision ou CIM-10), 4° édition, révisée du manuel diagnostique et statistique de 1'Association

Américaine de Psychiatrie (APA) ou DSM 1V.
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Les différents troubles sont représentés dans le tableau suivant :

CIM 10 Rélérence | DSM 1V
Absence ou perte du désir sexuel L52.0
Baisse du désir sexuel Désir sexuel hypoactil
Aversion sexuelle et absence de L52.1 Aversion sexuelle
désir sexuel
L522 Trouble de I'excitation sexuelle
Chez la femme: lubrllication
vaginale inadéquate
Echec de la réponse génitale . .
Chez I'homme: dlliculté d atteindre et
L52.3 Trouble de l'orgasme
Dysfunction s orgasmiques Anorgasmie ou dysorgasmie leminine
Ejaculation précoce L524 Ejaculation précoce
Vaginisme L52.5 Vaginisme Trouble sexuel avec douleurs
Dyspareunies L52.6 Dyspareunie Troubles sexuels ovec douleur
Activité sexuelle excessive L52.7 Activité sexuelle excesslve

On constate que les différentes classilications ne dillérencient pas I'excitation physique de

l'excitation psychique: en effet, seuls apparaissent les troubles de l'érection et de la

lubrilication. On reconnaitra toutefois que ces paramétres physiques sont de bons témoins

de I' excitation psychique.

a) Prévalence en population générale :

Selon I'¢tude SOLRES en 1994, sur 1000 hommes de plus de 18 ans, 55%seulement

déclaraient ne jamais avoir de probléme d'érection (Brenot, 2004). Ces troubles sont donc

particuliérement lIréquents.

De fagon générale, la dysfunction sexuelle aux Etats-Unis touche 25 d’un 63% des femmes

et 10 s’un 52% des hommes, dont prés de 34,8yo soullrent de dysfunction érectile compléte a

modérée (Laumann, 1999). Des données €pidémiologiques plus récentes indiquent que 20 a

299




30% des hommes adultes et 40 d 45% des femmes adultes manilestent au moins une
dysfunction sexuelle (Lewis ef al, 2004).

L'incidence annuelle de la dysfunction érectile s'€¢léve entre le 25-30 % sur 1000 habitants
seulement aux Etats-Unis et 'Europe (Lewis ef al, 2004). Parallélement 4 ce constat, on peut

se demander quelle est la place des traitements qui agissent sur la dysfunction sexuelle. En

effet, la disponibilité de ces traitements pourrait augmenter la demande de prise en charge
médicale, sans qu'il existe pour autant de trouble patent sous-jacent, ceci dans un souci de
recherche de perlection.

Dans I'étude de Laumann et al publiée en 1999, qui a concemé 3159 individus agés de 18 4 59

ans, la prévalence de la dysfunction sexuelle s'éléve : 43% chez les femmes et 31% chez les
hommes. On retrouve chez les femmes prés de 58% d'individus sans dysfunction sexuelle,

22% présentant un trouble de la libido, 14%o0 avec trouble de l'excitation et 7 % de dyspareunie.

Chez les hommes, les taux de prévalence sont de 2106 d'¢jaculation prématurée, 5% pour la
dysfunction érectile et 5% aussi, pour les troubles de la libido.

La prévalence de dysfunction sexuelle chez les femmes tend & diminuer avec 1'age (saul en ce qui
concerne les troubles de la lubrilication vaginale liés 4 la ménopause), probablement en raison d'un
meilleur apprentissage de la sexualité, une meilleure connaissance de son propre corps avec la
maturité et ['expérience grandissantes. Chez les femmes jeunes, la prévalence de l'anxiété vis-a-vis
de la sexualité et de la dyspareunie est plus lorte. Chez I'homme, l'avancée en age s'associe 4 une
fréquence plus élevée des difficultés érectiles et & une baisse de la libido (Laumann ef al., 1999).
Ces données ne sont pas conlirmées dans la revue de la littérature de Lewis et al en 2004, pour qui
l'age est un facteur de risque d'apparition de dysfunction sexuelle, quelque qu'elle soit, pour les deux
sexes. Mais les données ne sont pas homogénes entre les ¢tudes, les méthodes de collectes des
données et les définitions des troubles, notamment la définition de la dysfunction érectile, vaiant
d'une étude & l'autre.

La prévalence de la dysfunction sexuelle est trés variable en fonction des différentes études, autour
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de 30% de la population générale. Pour les hommes, les troubles de la libido, 1'¢jaculation précoce
et la dysfunction érectile (qui augmente en fréquence avec l'dge) sont les troubles les plus
fréquemment retrouvés. Pour la femme, la diminution de la libido arrive en premier rapidement
suivie par les dysorgasmies et les dyspareunies.

Facteurs de risque de dysfunction sexuelle :

Autre que l'age, les autres facteurs de risque retrouveés sont (Laumann ef al. 1999): les événements de
vie stressants sur le planémotionnel, les problémes de santé : ce facteur étant d'autant plus important
pour les hommes, ce facteur augmente seulement la fréquence de survenue de la dyspareunie chez les
femmes, le statut social : un niveau d'étude supérieur est associ€¢ a notre common tutor, I’autre parte
a les femmes diplomées ont globalement pour la moitié d'entre elles, plus de difficultés & obtenir un
orgasme, plus de troubles du désir, de douleurs sexuelles, donc une anxiété vis-a-vis de la sexualité
plus corte, en comparaison aux femmes n'ayant pas atteint un tel niveau d'étude. A 1'autre extrémite,
les personnes appartenant aux milieux socio-économiques les plus précaires rapportent ¢galement
une satisfaction sexuelle laible ainsi que des taux élevés d'anxiété vis-a-vis de la sexualité, le statut
marital joue également un réle important : il semble que les personnes non mariées ont une qualité de
vie sexuelle peu satislaisante et sont soumises de facon prélérentielle & I'apparition de troubles
sexuels, ’impact de I'ethnie sur la dysfunction sexuelle est plus modeste: les femmes afroaméricaines
ont un désir sexuel moins intense, les femmes américaines de race blanche présentent plus
fréquemment des troubles a type de dyspareunie, les hispaniques rapportant globalement moins de
difficultés sexuelles, le traumatisme sexuel ou abus sexuel: on retrouve des troubles du désir chez les
femmes abusées et chez les hommes il existe trois fois plus de dysfunction érectile et prés de 2 fois
plus d'éjaculation prématurée que chez les hommes n'ayant pas subi d'abus dans I'enfance.

Pour les hommes agresseurs sexuels, on retrouve trois fois plus de trouble érectile. Cependant le
traumatisme sexuel exerce des effets trés profonds sur le fonctionnormal sexuel, les troubles
n'apparaissant parfois que bien des années aprés 1'agression. Les facteurs de risque de trouble sexuel,

aprés l'age sont : les événements de vie et de santé stressants, les deux extrémités de I'échelle sociale,
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le célibat, un antécédent d'abus ou de traumatisme sexuel.

Sexualité en France:

Une enquéte a été réalisée en novembre 2003, rassemblant les données recueillies par téléphone
chez 1002 sujets agés de 35 ans au moins (Colson et al 2006). 80,2 % ont un partenaire sexuel et
74,7 % vivent en couple. La sexualité¢ est considérée comme <<une part trés importante d
moyennormal importante de leur vie) pour 72 % des sujets interrogés. Elle est synonyme d'amour
et de plaisir pour plus de 40Yo d'entre eux et représente par contre la procréation et la parentalité
pour 7,8% seulement.
En moyenne, l'activité sexuelle s'¢léve 4 1,8 fois par semaine. Parmi cette population, 70,2 % ont
des rapports sexuels plus d'une foi par semaine. La fréquence des rapports sexuels tend & diminuér
avec l'age :
v’ 2,3 fois par semaine pour la tranche
v" 35 ans, 1,8 fois chez les 55-59 ans,
v’ et 1,1 fois chez les plus de 70 ans.

Les plaintes sexuelles retrouvées sont (Colson et

al,2006) :

chez I'homme : diminution du désir sexuel (24,9 %), éjaculation précoce (23,7 %), difficultés
érectiles (14,4%) et éjaculation retardéeou anéjaculation (8, 8%),chez la femme : la diminution de la
libido représente le double de ce qui est retrouvé chez 'homme (45,70/0), trouble de ['orgasme
(15,5%), dyspareunie (15,5 %) et vaginisme dans (6,3%).

La majorité de ces sujets interrogés pense qu'il est lacile de parler de sexualité avec leur partenaire
sexuel (78,6y0), avec leurs amis ou collégues de travail (74 %). Seuls 19,3 % d'entre eux trouvent
qu'il est lacile d'en parler avec leurs parents. Par ailleurs, moins d'un tiers de la population (30,9 %
d'entre eux), rapporte une certaine lacilité a parler de leurs difficultés sexuelles. Cela signilie donc

que pour prés des trois quarts il est difficile d'évoquer leurs difficultés sexuelles, le cas échéant. Les
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sources d'inlormations concernant la prise en charge des dysfunction s sexuelles sont représentées
en premier lieu par les médias, pour 69 % ce sont les journaux et pour 54 % la télévision. Seulement
15% des sujets ont recours &4 un médecin généraliste en cas de dysfunction sexuelle mais ce
pourcentage augmente jusqu'a 34,9 % chez les hommes souffrant de trouble érectile entrainant une
inquiétude. Les gynécologues sont consultés par 29,8 % des femmes en cas de trouble de la
sexualité.La sexualité représente une préoccupation importante en France, synonyme avant tout
d'amour et de plaisir. La survenue des plaintes sexuelles est semblable aux chiffres rapportés au

niveau mondial. On remarque que la population ressent une réticence importante a évoquer

spontanément ce type de troubles avec leur médecin.

Dessin du peintre autrichien, Egon SCHIELE (1890 — 1918)

Evolution de la sexualité avec les moeurs :

En raison des translormations profondes des comportements familiaux et conjugaux depuis les années
1960, plus particuliérement en ce qui concerne le schéma du mariage et la place laissée 4 la religion,
les biographies sexuelles et affectives sont devenues plus complexes, plus diversiliées (Bajos &

Bozon, 2008).
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En une vingtaine d'années, il semble que l'activité sexuelle des adolescents et jeunes adultes ait
globalement augmentée, les garcons ayant des rapports sexuels de facon plus précoce que les lilles
(Seidman & Rieder, 1994). Au début des années 1980,660A des garcons de 17-19 ans avaient déja
eu des rapports sexuels contre 79 % en 1991. Les 18-19 ans ont déclaré moins de rapports en 1992
qu'en 2008 (Bajos et Bozon 2008). L'age au premier mariage n'a fait qu'augmenter tandis que l'age
au premier rapport a diminué. Prises ensemble, ces données témoignent qu'une large proportion de

jeunes adultes sont non mari€s et sexuellement actifs de fagon plus précoce.

Les données concenant les hommes ne sont pas si différentes de celles qu'Alfred Kinsey rapportait
dans ses ouvrages Sexual Behavior in the Human Male en 1948 ou 73% des hommes interrogés,
rapportaient avoir déja eu des rapports sexuels avant le mariage, a I'dge de 20 ans (Seidman et
Rieder,1994). Pour la fréquence des rapports, dans I'é¢tude de Bajos & Bozon en 2008, en moyenne,
hommes et femmes ont rapporté un peu moins de 9 rapports par mois, chiffre assez voisin de celui
enregistré en 1992 par le rapport Spira (8,6 et 9,1 respectivement). Cela représente environ 2
rapports par semaine.

Si l'on regarde la prévalence des troubles sexuels en France entre 1992 et2003, on retrouve les
differences suivantes : peu d'hommes lont part de difficultés érectiles (14% en 2003 contre 19% en
1992), avec un taux d'é¢jaculation prématurée qui diminue avec le temps (24% contre 58% en 1992),
ainsi que pour l'anéjaculation (90% contre 27%o0 en 1992). A l'inverse, plus d'hommes font part de
leur diminution de la libido (25% contre 45% en 1992).

Concernant les femmes, la diminution du désir sexuel semble inchangée (46% contre 41% en
1992), mais la dyspareunie (16% contre 23% en 1992) et l'orgasme (16% contre 33% en 1992)
sont moins fréquemment retrouvés. Il est important de souligner que le vaginisme qui s'¢léve a

6% en 2003 n'a pas été recherché dans l'enquéte nationale de 1992 (Colson et al, 2006).
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En ce qui concerne 1'inactivité sexuelle en population générale, elle ne suscite guére l'intérét des
chercheurs. L'activité sexuelle ne se limite pas ici au seul rapport sexuel pénétratil mais & « toute
activité physique ou mentale liée 4 ['excitation sexuelle d'au moins une personne ». Cependant, on
constate que c'est un domaine en diminution par rapport aux années 1910. Elle concerne toujours

plus fréquemment les femmes ainsi que les plus de 50 ans (Bajos et Bozon,2008).

Les enquétes réalisées a des temps différents nous informent que la sexualité se découvre & un
age plus jeune. En ce qui concerne la dysfunction sexuelle, les troubles de la libido semblent
augmenter et ceci pour les deux sexes. On peut se demander alors quelle est la place de I'évolution

des moeurs mais aussi de l'accessibilité aux traitements sexologiques dans I'évolution de ces

chiffres.

Troubles du comportement sexuel

PARAPHILIES

Ils résument l'ensemble des troubles des conduites sexuelles. C'est au XIXéme siécle, avec
I'avénormal de la psychiatrie que certains chercheurs, dont Kraft-Ebing avec son ouvrage
Psychopathia Sexualis (1882), vont tenter d'établir une classilication des actes déviants. C'est dans
le souci d'établir une classilication athéorique et indépendante de tout critére culturel ou religieux
qu'a été¢ concu une nouvelle classilication des comportements sexuels « problématiques ». Le

terme de perversion a été abandonné au profit de paraphilie, moins connoté moralement.

Le terme de paraphilie a été introduit en 1980 dans le DSM-III pour désigner les perversions
sexuelles décrites dans les classilications antérieures, notamment dans la CIM-8 de 1965 (Guelli,
2007). Les déviations sexuelles de la CIM-9, sont devenues les troubles de la prélérence sexuelle
dans la CIM-10 actuelle. Actuellement, le DSM reconnait comme paraphilies les catégories

suivantes (Lopés et Poudat, 2007) :
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- Exhibitionnisme,

- Fétichisme,

- Frotteurisme,

- Pédophilie, masochisme sexuel,

- Sadisme sexuel,

- Voyeurisme,

- Transvestisme et fétichiste,

- Paraphilies non spéciliées (comme la scatologie téléphonique, la nécrophilie, la zoophilie,
la coprophilie, le partialisme, par exemple).
Le DSM-IV donne une définition issue des notions classiques de fantasmes envahissants, de
pulsions, d'anomalies dans le choix d'objet ou la nature de l'acte qui peuvent favoriser I'émergence
des troubles des conduites sexuelles. Le critére de « pathologie » adopté de fagon générale en
médecine est celui du sujet. Une caractéristique de la paraphilie est l'exclusivité, au-deld de la notion
méme de préférence : toute autre pratique est dénuée de sens et d'intérét, et pourrait méme se

retrouver source de dysfunction sexuelle.
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SEXUALITE ET PATHOLOGIE

PATHOLOGIES SOMATIQUES ET SEXUALITE
Les pathologies somatiques représentant un facteur de risque de dysfunction sexuelle sont pour
l'essentiel: le diabéte, les pathologies cardio-vascufaires (El-Sakka et al, 2004), les pathologies
cancéreuses, notamment de la sphére génito-urinaire et les maladies chroniques au long cours de

facon générale (Lewis et al, 2004).
Ces pathologies ont une incidence croissante avec ['avancée enage.
Pathologies chroniques : Généralités

Toute pathologie chronique quelque quelle soit, peut avoir un retentissement sur la sexualité de
I'individu, en raison des conséquences qu'elle va présenter sur la qualité de vie, par I'impact de la
maladie elle-méme et des conséquences sur le moral du sujet, sur ses compétences physiques et aussi
les conséquences iatrogénes des traitements proposés. De fagcon rétroactive, la dysfunction sexuelle,
lorsqu'elle s'installe durablement, présente des effets nuisibles sur les relations interpersonnelles, sur
I'estime de soi et sur la qualité de vie. Ce retentissement sur la sexualité poura étre li¢ non seulement
a une composante psychogéne, la comorbidité dépressive ¢tant souvent associée, mais ¢galement &
une composante organique de la pathologie sous-jacente.

On pense évidemment aux conséquences de I’'inlection par le virus du SIDA, sur la sexualité de 1
individu contaming. Il va devoir laiser non seulement & l'impact des traitements sur sa sexualité mais
aussi 4 la prévention permanente d'une maladie sexuellement transmissible envers ses partenaires, a

la place que va prendre la maladie dans sa vie de couple et familiale.
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Lorsque 'on regarde la prévalence des troubles de I'érection chez des hommes agés de 50 4 75
ans, on constate que cette prévalence croit avec 'age. Parallélement & cette constatation, on
remarque que | incidence du diabéte, de I'hypertension, des pathologies pulmonaires ainsi que
des accidents cérébro-vascufaires est plus élevée dans cette tranche d'age et vont augmenter
l'incidence des troubles érectiles. L'intérét d'une prévention de ces pathologies trouve sa place
ici, car beaucoup des facteurs de risque de ces maladies sont modiliables, par une intervention
sur le comportement de ces individus. Un contréle ellicace poulla alors joué non seulement sur

la maladie elle-méme, mais aussi sur 1'amélioration de la fonction érectile (Shiri et al, 2003).
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MALADIE MENTALE ET VIE SEXUELLE

Généralités
En population générale, on retrouve une prévalence de la dysfunction sexuelle aux alentours de

43% pour les femmes et 31% pour les hommes (Laumann et al, 1999). Cette prévalence va en

augmentant lorsque l'individu est affecté par une maladie mentale :

v 78% chez les individus souffrant de dépression,
v 10 4 50% des patients traités parantidépresseurs,

v’ et 30 iL 54% des patients schizophrénes traités par antipsychotiques (Perlman et al,

2007).

Elle est souvent sous évaluée par les médecins généralistes, étant déja trés rarement évoquée

de maniére spontanée par les patients (De Stoppeleire et al, 2005).

Svndrome dépressif

Généralités

La dépression et son traitement entrainent tous deux des troubles de la fonction sexuelle que le
praticien doit systématiquement rechercher en raison de leur impact négatil sur la qualité de vie
du patient, et avec le risque de non observance du traitement; et de la le risque de rechute de la
maladie dépressive (De Stoppeleire et al, 2005).

Dans les nombreuses études rédigées sur le sujet, on recense un taux de survenue de dysfunction

sexuelle qui s'étend de 15% voire de 50 au 90% que les patients soient traités ou non, selon les

travaux (Kockott et Pleiller, 1996 ; Lerguson, 2001) lors d'un épisode dépressif majeur.
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L'étiologie de cette dysfunction repose a la fois sur la place que prend la maladie dans la vie du
patient, 4 travers I'anhédonie, I'apragmatisme, la perte de 1'¢lan vital, mais elle repose également

sur les effets néfastes induits par les traitements de la dépression.

Episode depressive majeur

La dépression est un probléme de santé publique majeur, en raison des conséquences au long
cours sur la qualité de vie du patient, ainsi que sur la productivité. La prévalence du syndrome
dépressif majeur en France s'¢léve 4 3%, représentant jusqu'a 10% des consultations en
médecine générale (Bonierbale 2003). La dépression en elle-méme est un facteur d'anhédonie,
qui apparaitra alors dans quelque domaine de la vie du sujet (Lerguson, 2001).

Parmi les patients non traités souffrant de dépression, on retrouve 50% de femmes et 40%
d'hommes atteints de trouble de la libido et de I'excitation sexuelle (Kennedy et al, 1999). La
survenue de dysfunction sexuelle peut venir inflluencer 1'évolution de la pathologie, voire
exacerber la sévérité des syrnptomes dépressifs (Stevenson, 2004).

La littérature médicale est riche en travaux qui ont démontré que les troubles de la fonction
sexuelle sont plus Iréquents chez les patients souffrant de dépression qu'en population générale.
En effet, 'existence d'un syndrome dépressif va multiplier par 2 voire 3 I'incidence des troubles
de la fonction sexuelle. Beck montrait déja en 1967 que la perte d'intérét sexuel était présente
chez 6106 des sujets déprimés contre 27%o0 des sujets non déprimés. La perte du désir sexuel
semble étre le trouble le plus fréquent comparativement aux troubles de la phase d'excitation ou
d'orgasme. La baisse de la libido peut méme représenter un signe précurseur de dépression quand

celle-ci n'est pas encore complétement installée (De Stoppeleire et al, 2005).
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Cependant, la survenue du trouble sexuel est plus fréquemment retrouvée dans la population
de patients traités (71%) que dans la population de patients non traités (65%): ce sont les
chiffres retrouvés par Bonierbale et al en 2003 dans une étude nationale auprés de plus de 4000
patients. On constate que la maladie représente une part majeure dans 1'étiologie du trouble

sexuel.

Malgré la place importante occupée par la maladie dépressive, le traitement antidépresseur

semble avoir un impact majeur sur l'apparition du trouble sexuel.

Le syndrome dépressif majeur, par la perte des intérets et des sensations de plaisir, I’estime de
sol, est responsable d'une fréquence multipli€ée par 2 au 3 des troubles sexuels. Prés de 65% des
patients non traité€s ont une sexualité détériorée, sans distinction de sexe. C'est essentiellement

la libido et I’excitation sexuelle qui vont étre touchés.

INFLUENCE DU TRAITEMENT SUR LA SEXUALITE

Données sur ’iatrogénie des traitements antidépresseurs :

Les antidépresseurs les plus fréquemment utilisés sont les Inhibiteurs (sélectif ou non) de la
Recapture de la Sérotonine (IRS). La dysfunction sexuelle est un effet secondaire largement
répertori¢ avec ces traitements (Piazza et al, 1997 ; Stahl 2002, Bonierbale et al, 2003 ;
Waldinger et al, 2003). En effet, I'augmentation au niveau central de la transmission
sérotoninergique peut induire une diminution de I'activité sexuelle en inhibant le désir sexuel,
I'¢jaculation et I'orgasme. Chez I'animal, I'activation des récepteurs SHT2 entraine une inhibition
du comportement sexuel (De Stoppeleire et al. 2005).

Les quatre phases du cycle sexuel sont sous I'influence du systdme nerveux autonome:

a) le systéme parasympathique et donc chofinergique controle la premiére phase du désir

et la quatriéme phase de résolution,
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b) le systéme sympathique et donc adrénergique domine la deuxiéme phase et la
troisiéme phase, & savoir ['excitation et['orgasme.
Les interactions 4 ce niveau vont donc venir modilier la réponse sexuelle (De Stoppeleire et al.,

2005).

Physiopathologie de la baisse de la libido :

Elle est induite par les antidépresseurs sérotoninergiques. Le blocage sélectif de la recapture de
la sérotonine entraine une diminution de l'activit¢ dopaminergique via ['activation des

récepteurs SHT2 post-synaptiques et serait donc 4 I'origine de la baisse de lalibido.

Physiopathologie des troubles de I'excitation sexuelle :

Au niveau central, elle répond au méme systéme que le désir, impliquant la dopamine, tandis
qu'au niveau périphérique, les systémes sympathiques et parasympathiques régulent les reflexes
spinaux. Ainsi les tricycliques en raison de leur effet antichofinergique, provoquent une
incidence ¢élevée de troubles de I'excitation. La paroxétine par son afinité pour les récepteurs
chofinergiques ¢ 160 fois supérieure aux autres ISRS et entraine une incidence plus élevée
d'impuissance masculin e (Waldinger et al., 2003). Par son action inhibitrice sur la synthése du
monoxyde d'azote, la paroxétine va également venir diminuer le taux de monoxyde d'azote
périphérique qui intervient dans les phénoménes vascufaires de I'érection (De Stoppeleireet al.,
2005).

Physiopathologie des troubles de I'orgasme:

L'ocytocine, le tonus sympathique et parasympathique semblent impliqués par une voie
périphérique réflexe et sous le contréle du tonus dopaminergique. Celui-ci est inhibé par les
ISRS, ce qui explique les effets secondaires & type d'anorgasmie ou d'orgasme retardé et de

troubles de 1'¢jaculation. La paroxétine exerce le plus grand retard 4 I'¢jaculation, avec un délai
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augmenté¢ de prés de 8 fois, suivie de prés par la fluoxétine (délai allongé de 6,6 fois) puis par
la sertrafine (délai allongé de 4,4 fois) (Waldinger et al., 1998).

L'incidence des troubles sexuels varie en fonction du type d'antidépresseur (De Stoppeleire et
al., 2005):

Les tricycliques: I'anorgasmie est fréquemment retrouvée avec la clomipramine, | imipramine

et agit prélérentiellement sur la libido, 1'érection et I'¢jaculation. L'amitriptyfine entraine des
troubles de I'¢jaculation.

Les Inhibiteur de la Mono Amine Oxydase (IMAO) ont une incidence ¢levée de trouble sexuel,
sauf pour la moclobémine. En raison de leurs effets secondaires invalidants (interactions
alimentaires nombreuses), les IMAO non sélectif, l'iproniazide, sont trés peu utilisés en pratique
courante.

Les sérotoninergiques (ISRS) : le sertrafine, la fluoxétine et la paroxétine entrainent le plus
d'effets délétéres sexuels avec un retard 4 I'éjaculation et 4 I'orgasme.

La venlalaxine qui agit sur la recapture noradrénergique, en plus de la recapture
sérotoninergique présente de nombreux effets indésirables d'ordre sexuel : inhibition de la libido
et retard a4 l'orgasme sont les plus fréquents. La tianeptine induit peu de troubles sexuels
(Bonierbale etal., 2003).

Certains antidépresseurs comme le bupropion, le minalcipran, la mrrtazapine, la moclobémide,
la néfazodone, ont une incidence moindre sur les troubles de la fonction sexuelle. La viloxazine
et la trazodone semblent présenter au contraire un effet stimulant marqué sur la libido et la
fonction érectile.

Dans la littérature, le taux de dysfunction sexuelle s'¢léve a 78% dans une population de patients
dépressifs traités, alors que des patients souffraient de dysfunction sexuelle avant 1'¢émergence
de la maladie. Parmi 56% d'entre eux, le symptome sexuel s'est installé aprés l'initiation du
traitement antidépresseur. 40% de ces patients attribuent 1'étiologie 4 la maladie dépressive,

contre 30% qui accusent le traitement antidépresseur (Osvath et al., 2003).
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Il apparait que chez les femmes, désir (dans 50% des cas) et excitation (dans 40% des cas) sont

prélérentiellement allectés (dysorgasmies pour seulement 15%).

De maniére simifaire chez les hommes, c'est 'obtention de I'érection (34% des cas) et son
maintien (46% des cas) qui sont principalement touchés dans la dépression (Kennedy et al.,
1999).

De maniére paradoxale, certaines études ont rapporté une augmentation de la libido chez certains
patients déprimés : en effet, il semble que ce soit en majorité chez les femmes que la dysfunction
sexuelle induite par la maladie s'améliore sous traitement, alors que chez les hommes la
symptomatologie s'aggrave (Piazza et al., 1997). Des cas d'augmentation & la fois du désir et de
l'excitation, ainsi qu'une plus grande facilité & obtenir I'orgasme, et de fagon plus générale une
activité sexuelle plus satislaisante ont également étaient décrits dans la littérature (Rosen et al.,
1999). L'eftet positif des ISRS sur I'¢jaculation prématurée est bien connu (en raison du retard &
1'¢jaculation entrainé par ces produits). Mais 1'amélioration de la sexualité peut étre imputée a la
régression des symptomes dépressifs chez des individus & moindre vulnérabilité lace aux effets
secondaires de ces molécules.

La persistance de ces symptomes néfastes sur la sexualité va contribuer & une compliance de
moins bonne qualité (Hirschleld, 1999 ; Roose, 2003), d'ou l'intérét de repérer au plus tot les
troubles sexuels avant aprés la mise en place du traitement. I1 faudra évidemment connaitre

I'histoire sexuelle du patient, antérieure a la pathologie.

De fagon générale, les divers traitements antidépresseurs entrainent un effet délétére sur toutes
les phases de I'acte sexuel. Cet effet secondaire est important et prendre en considération chez
les patients souffrant de troubles dépressifs, car malgré I'amélioration thymique sous
traitement la iatrogénie sur la sexualité peut entrainer une perte de 1’estime de soi et donc un

retard & la rémission.
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Influencesur la sexualité des traitements thymorégulateurs :
Le lithium : Les données sont pauvres et contradictoires en ce qui concerne les performances
sexuelles des patients recevant un traitement de facon continue par lithium. Le lithium a une
action favorisant la neurotransmission centrale sérotoninergique, ceci pouvant alors entrainer une
diminution de la libido et une anorgasmie. Partant de ce constat, Aizenberg et son équipe en 1996
ont mené une étude chez des hommes sous monothérapie de lithium afin d'évaluer I'impact du
traitement sur leur sexualité.
Cette étude met en évidence un impact limité du lithium sur la fonction sexuelle, de fagon globale
avec seulement 17,10 - 22,9 % des patients qui rapportent une diminution 4 la fois de la fréquence
des érections noctumes, des coits, des pensées sexuelles, et une perte d'érection durant les
rapports. Ces chiffres sont proches de ceux retrouvés en population générale (Laumann et al.
1999, Colson et al., 2006). Dans cette méme étude, les troubles constatés ne sont responsables ni
de détresse, ni de mauvaise observance. Il est cependant important de préciser que l'effectif n'est
constitué¢ que de 35 patients, tous de sexe masculin car est donc difficile de proposer une
généralisation.
Dans une étude plus large (plus de 100 patients), auprés d'une population mixte et homogéne
(Ghadirian et al., 1992), la combinaison du lithtum avec les benzodiazépines parait plus délétére
sur le plan sexuel avec une fréquence des troubles sexuels évaluée 4 49 % , contre 17% chez les
patients sous lithium seul. L'impact est plus important chez les hommes, avec principalement
une baisse de la libido et des troubles érectiles. Pour ces auteurs, le lithium semble potentialiser

les effets néfastes des benzodiazépines sur la fonction sexuelle, notamment via la sédation. Par
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ailleurs, aucune corrélation n'a émergé entre le taux de lithium sanguin et le taux de prolactine

plasmatique.

Le valproate : Pour lI'impact du valproate sur la sexualité, la littérature demeure assez pauvre. 11

semblerait que le valproate ait une action inhibitrice sur la conversion de testostérone en estradiol,

¢levant alors les taux plasmatiques de testostérone libre (Jellerson, 1995).
Le valproate, comme la carbamazépine, semble avoir une action complexe sur le métabolisme
de la testostérone, en particulier en ce qui concerne les taux de Sex Hormon-Biding Globufin
(SHBQG), protéine qui intervient dans les variations du taux de testostérone libre. Cependant, il
n'a pas été constaté de surreprésentation de la dysfunction sexuelle dans cette sous population
de patients sous traitement (Duncan et al. 1999). De plus, la plupart des études se sont
intéressées a des patients recevant ces traitements 4 vis€ée anti€pileptique, et & évaluer leur
fonction reproductive (Herzog et Lowler, 2005).

Les traitements thymorégulateurs ne semblent pas engendrer de dysfunction sexuelle de fagon

significative. Les taux de dysfunction sont comparables & ceux retrouvés en population

générale, non traitée. Cependant les données de la littérature mériteraient d'étre enrichies.
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SCHIZOPHRENIE

Généralités:
L'é¢tude du comportement sexuel du patient souffrant de schizophrénie est un fait récent. Dés les
premiéres études sur le sujet, il apparait que la plupart des patients ont une vie sexuelle peu
satisfaisante (Verhulst & Schneidman, 1981). Les praticiens semblent réticents a parler de
sexualité avec leurs patients (Lortier et al., 2003 ; Raja et Azzoni, 2003 ; Kelly et Conley, 2004 ;
Tardieu et al., 2006). Cet inconfort résulterait de plusieurs fausses croyances (Kelly et Conley,
2004) : « le patient ne sait pas mener d bien sa sexualité », « évoquer le sujet pourrait déclencher
un comportement inappropri€ chez certains patients », « évoquer la sexualité pourrait mener a une
remtssrcn plus lente de la maladie » (Pinderhughes et al. 1972). D'autres ont plus évidence qu'un
changement dans la fonction normal sexuel pouvait étre le signe prodromique d'une
décompensation psychotique (Buddeberg et Buddeberg 1978 : cités par Verhulst et Schneidman
en 1981).
En comparaison & la population générale et aux autres pathologies psychiatriques, les patients
souffrant de schizophrénie se marient moins souvent et ont un niveau de parentalité plus bas.
D'autre part, de nombreux auteurs reconnaissent qu'il est difficile de dissocier les troubles
sexuels liés 4 la pathologie, de ceux li€s aux effets secondaires des psychotropes ou encore de
L’interaction entre ces deux facteurs (Lortier et al., 2003, Tardieu et al., 2006).
Aizenberg en 1995 et son équipe ont publi¢ une des rares études ou ils comparent le
comportement sexuel des schizophrénes traités a4 des patients schizophrénes non traités, en
utilisant par ailleurs un groupe de sujets témoins non-malades. Pour des raisons éthiques, une

telle expérience est difficilement renouvelable quand on connait les conséquences dramatiques
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de I’arrét du traitement antipsychotique. Cependant, cette ¢tude a permis de mettre en évidence

que le type de dysfunction sexuelle est différent selon que le patient est traité ou non.

En effet, chez le patient non traité, on retrouve une pauvreté des pensées sexuelles et une libido
altérée, tandis que chez le patient traité par neuroleptiques, la dysfunction prend un caractére
plutot d'ordre mécanique avec des difficultés centrées sur 'obtention et le maintien d'une
érection et des difficultés a 1'éjaculation.

I1 semble que d'une fagcon globale, le comportement sexuel du patient schizophréne (traité¢ ou
non) soit 4 la fois qualitativement et quantitativement différent (Kelly et Conley, 2004) si on le
compare au sujet dénu¢ de pathologie psychotique. Le sujet schizophréne semble moins engagé
vers une sexualité, quelqu'en soit le type (autoérotique ou avec partenaire) et présente plus

fréquemment une sexualité de type autoérotique.

SCHIZOPHRENIE et ENDOCRINOLOGIE

Il est difficile d'envisager le sujet complexe de la sexualit¢ du schizophréne sans évoquer
auparavant les liens étroits existant entre hormones sexuelles et pathologie psychiatrique. La
schizophrénie a une étiologie multifactorielle, laisant intervenir des facteurs 4 la fois génétiques
et environnementaux. Le modéle de vulnérabilité au stress a €té proposé : il existe une
prédisposition, un risque variable a manifester un épisode psychotique aigu, présent chez chacun
mais 4 des degrés différents.

L'expression de la maladie émergera en fonction de l'interaction entre ces facteurs de
prédisposition et la survenue de facteurs de stress environnementaux. I1 est cependant important
de souligner que la maladie schizophrénique, sur le plan étiopathologique a des liens étroits avec
les hormones sexuelles. Cette influence hormonale va d'ailleurs €tre 4 I'origine des différences de

symptomatologie de la maladie entre hommes et femmes.
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Relation entre puberté et émergence de la schizophrénie :

L'entrée dans la schizophrénie coincide avec le début de la période fertile ce qui suggére
l'existence d'une relation étroite entre la maladie et les changements corporels et cérébraux qui
se mettent en place lors de l'adolescence et ensuite durant toute la période de l'activité de
reproduction. Ces changements incluent l'activation et I'amplilication de la sécrétion pulsatile de
la gonadotrophine-releasing luteinizing hormone ou GnRH qui va entrainer rapidement une
sécrétion des hormones gonadiques, estrogénes et androgénes par le testicule et l'ovaire.

Les récepteurs neuronaux aux hormones sexuelles sont surexprimés au niveau des neurones de
I'hypothalamus ainsi qu'au niveau des noyaux de la base qui regulent des allérences depuis
I'amygdale et I'hippocampe et qui projettent leurs axones vers le thalamus et le cortex cérébral
(Stevens, 2002).

Les noyaux de la base qui expriment les récepteurs aux hormones sexuelles sont régulés par

différents systémes :
v’ excitation par : systémes chofinergique et glutamatergique
v’ inhibition par: systémes dopaminergique, sérotoninergique et GABA-ergique (acide
gammaaminobulyrique).
Ces noyaux montreraient une activité électrique anormale chez les patients schizophreniques, avec
des taux de récepteurs dopaminergiques anormalement élevés dans cette région (Stevens, 2002).
Il apparait cependant, que les taux plasmatiques d'mstrogénes soient plus bas & cette période
chezla patiente schizophréne par rapport aux sujets contréles. C'est également le cas pour le taux

plasmatique de testostérone chez le patient de sexe masculin en comparaison aux sujets controles
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(Kelly et Conley, 2004). C'est ce qui a ¢té mis en évidence en 1994 par Oades et Schepker, ou les
taux d'estradiol chez les femmes schizophrénes €taient retrouvés plus bas que dans la population
témoin, mais demeurant & des taux cependant plus ¢€levés que chez les femmes sous
contraceptives oral. Ceci peut donc représenter une vulnérabilité vis-a-vis de 1'émergence de la
maladie. Mais il faut préciser que 1'échantillon étant de petite taille (11 hommes et 11 femmes
schizophrénes), on ne peut porter de généralisation.

Ainsi le début de la pathologie schizophrénique se situe en regle générale lors de 1’adolescence,
parallement 4 la mise en place de l'axe gonadotrope et 4 la sécrétion pulsatile de Luteinizing
Hormon.Il semblerait que le développement de la schizophrénie au moment de la mise en place
de la sécrétion hormonale gonadotrope soit li¢ & un déséquilibre entre différents facteurs

biochimiques et synaptiques, en réponse d'hormones sexuelles au niveau cérébral.

Androgénes et action sur le comportement : Les androgénes participent a la régulation des
comportements vitaux comme la reproduction et l'agressivité¢ et leur sécrétion est en retour
régulée par ces mémes comportements (Rubinow et Schmidt, 1996). Ils régulent et interagissent
au niveau cérébral avec les facteurs de croissance, les neurotransmetteurs, les neuropeptides et
mflluencent ainsi la différenciation et la croissance neuronale, leur survie, l'activation, et la
formationsynaptique.

De nombreuses observations témoignent de l'intérét du role des androgénes dans le domaine
psychiatrique (Rubinow et Schmidt, 1996):

dans de nombreuses pathologies psychiatriques, il existe des différences liées au genre dans la
prévalence, I'évolution et la réponse au traitement. Par exemple, les femmes présentent une plus
grande prévalence dans la survenue de la dépression, une prévalence plus laible dans les troubles
de l'apprentissage et une survenue plus tardive de la schizophrénie,

Les androgénes ont montré une ellicacité dans le traitement de certains troubles thymiques (de

novo et ceux survenant en péri-ménopause),
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ils ont été incriminés dans la physiopathologie du syndrome de Gilles de La Tourette et du trouble
obsessionnel compulsif.

Les taux de testostérone plasmatiques semblent particuliérement abaissés chez le patient
schizophréne de sexe masculin , notamment chez ceux présentant une lorme paranoide.

D'autre part, des cas de décompensation psychotique ont été répertori€s lors de dopages sportifs
a la recherche de l'effet anabolisant des androgénes. L4, le taux de testostérone circulant était
particuliérement élevé. Cependant, le méme étude met en évidence des taux significativement
abaissés de testostérone totale et libre chez des patients schizophrénes de sexe masculin
présentant une décompensation psychotique (Huber et al, 2005). Les données sont donc
contradictoires. Dans cette étude, le taux de prolactine n'a pas été mesuré chez les patients. Or
la prolactine tend & faire diminué les taux d'cstradiol circulant. De plus, il ne faut pas oublier
qu'une partie des androgénes est convertie en estradiol, agissant alors sur les mémes cibles aussi
bien chez la femme que chez ['homme.

Les androgénes semblent avoir une influence dans la survenue de pathologies psychiatriques,
et plus particuliérement dans la survenue de troubles psychotiques. Mais les résultats des

différentes études sur le sujet demeurent contradictoires.

Effets des estrogénes sur le systéme nerveux central :

Les estrogénes ont une place importante au niveau cérébral, comme c'est le cas également au
niveau des tissus périphériques tel au niveau de l'utérus, du sein, des os et du systéme
cardiovascufaire. Leur action permet la production de facteurs de croissance neuronale, ainsi que
d'enzymes et de récepteurs facilitant la neurotransmission monoaminergique: en effet, des études

animales ont mis en évidence que la présence d'mstrogénes au niveau du raphé médian et au
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niveau du locus coeruléus permettait respectivement la libération de sérotonine et de
norépinephrine au niveau du cortex frontal, via la transmission axonale. De méme, des axones
chofinergiques projettent depuis le noyau basal de Meynert vers le cortex frontal; en présence
d'estrogénes, la sécrétion d'acétylchofine est lavorisée et des bénélices cognitifs constatés.

Chez la femme, I'action de ces hormones sur le systéme cérébral peut avoir de nombreux impacts

sur le comportement et en particulier sur la thymie et la cognition (Stah12002).

Action protectrice de la sécrétion d'estrogénes vis-a-vis de la psychose :
Depuis longtemps, l'effet précipitant de la sécrétion des hormones sexuelles a été suspecté dans le
déclenchement de la schizophrénie. L'hypoestrogénie chez les femmes schizophrénes avait déja
¢té observée bien avant la découverte des neuroleptiques, notamment par Kretschmer et Bleuler
(Riecher-Rossler, 1994), suggérant ainsi qu'un tel trouble hormonal pouvait faire partie des
processus primaires de mise en place de la schizophrénie. Mais il est également bien connu que la
plupart des patientes sous traitement antipsychotiques classiques présentent une fonction altérée
de I'axe gonadotrophe hypothalamo-hypophyso-ovarien, ce qui se traduit par une hypoestrogénie
et des irrégularités menstruelles (Riechler-Rossler et al, 1994 ; Kulkarni et al, 2001).
Les hormones sexuelles pourraient avoir un effet direct sur la structure synaptique. Au cours des
dix derniéres années, I'hypothése de I'effet protecteur des estrogénes vis-a-vis de la survenue de
la psychose a été largement discutée (Yaeger et al, 2006), I’estradiol interagirait avec les facteurs
de vulnérabilité précipitant vers la maladie (Huber et al. 2005). On constate un lien direct entre la
sécrétion d'estrogénes et les événements suivants (Oades et Schepker, 2004):
v’ exacerbation des symptomes de la maladie en période prémenstruelle (chute des

taux d'estrogénes)

v’ protection relative en période de grossesse (imprégnation oestrogénique massive)

vulnérabilité en post-partum et 4 la ménopause (chute brutale des taux).
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Si I'on considére plus précisément le patiente atteinte de trouble schizophrénique, il semble que
les admissions hospitaliéres soient plus fréquentes lors de la phase péri-menstruelle, lorsque le
taux d'estrogéne chute. En effet, Hubert et al., en 2004 ont mis en évidence que 70,3 % des
patientes €taient admises en hospitalisation lors de la période péri menstruelle, c'est-a-dire trois
jours avant le premier jour des régles et jusqu'a sept jours aprés (les femmes ayant des cycles

inéguliers ont été exclues).

Lorsque ces mémes auteurs comparent les taux sanguins d'estradiol, ils constatent que 77,55 %
de ces patientes sont admises durant une phase de leur cycle ou il existe un abaissement du taux
d'estradiol circulant. Chez ces femmes, il existe une diminution significative des taux d'estradiol
lorsqu'elles sont comparées a un groupe contrdle. Par ailleurs, il n'existe pas de corrélation
significative avec les taux de prolactine. Ce résultat avait déja était constaté lors d'une étude
simifaire antérieure conduite par les mémes auteurs (Huber ef al. 2001).

Des données identiques étaient déja retrouvées dans I'étude de Riecher-Rossler et al en 1994, ou
le 57 % des patientes schizophrénes étaient admises en période péri menstruelle, contre 38% en

intermenstruelle. Toutes présentaient des taux abaissés en estradiol et en progestérone.

Une hypothése peut étre formulée pour expliquer les taux abaissés d'estradiol retrouvés chez le
patient schizophréne, notamment lors d'une décompensation psychotique aigue: le facteur stress,
présent lors d'un tel épisode aigu et également entrainé par une hospitalisation en urgence, peut
intervenir sur la régulation gonadotrope au niveau hypothalamique. L4, les taux ¢levés du cortisol
sécrété en réponse au facteur stress peuvent diminuer brutalement les taux d'estradiol qui seraient

habituellement dans des valeurs normales (Huber ef al. 2001).

De nombreuses études en laboratoire ont montré que l'estradiol pouvait moduler l'activité
dopaminergique et de 14 le comportement des patients, parallélement & I'action des

neuroleptiques.
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; L’estradiol semble avoir un effet neuroleptic-like. Chez le patrent schizophréne, on retrouve
¢galement des taux significativement abaissés d'cstrogénes, estradiol et estrogene, par rapport &
un groupe controle. Chez 'homme, les estrogénes semblent présenter un facteur de protection
vis-a-vis de la survenue de la maladie psychotique (Huber et al., 2005). Mais cet effet peut étre
toutefois manqué cfiniquement en raison de | interférence entre les doses €levées des
neuroleptiques et 'axe gonadotrope hypothalamo-hypophyso-ovarien :

chez ces femmes, la sécrétion d'estrogénes est perturbée (Seeman et Lang, 1990) en raison de
I'hyperprolactinémie iatrogéne qui va faire diminuer les taux d'estradiol. Au vu de ces résultats,
de nombreux auteurs ont alors étudié | intérét de I'utilisation de traitements hormonaux adjuvants
chez les patientes sous antipsychotiques avec des résultats encourageants pour les restrogénes
(Kulkami et al 2001, Bergemann et al. 2005).

L’influence des hormones sexuelles dans I'émergence de la schizophrénie et dans les différences
de présentation de la maladie entre hommes et femmes a été de nombreuses fois explorée dans
la littérature. Si les données concernant les androgenes sont contradictoires, les données sur les
estrogénes semblent largement en faveur d’une protection de ces hormones vis-a-vis de la
survenue de la schizophrénie. Un effet neuroleptic-like par leur action sur le systéme
dopaminergique a été évoqué. Il est cependant difficile de dire si I'hypoestrogénie refléte le
niveau de vulnérabilité ou une conséquence du stress engendré par la maladie.

La difference d'expression de la maladie selon le genre chez les patients psychotiques, survient
de facon beaucoup plus manifeste chez les patients schizophrénes, ou de fagon générale on
constate une évolution moins défavorable chez les sujets de sexe féminin (McGlashan et
Bardenstein, 1990). Dans une étude concernant 625 hommes et 449 femmes schizophrénes

(1909-1915), Kraepefin avait déja mis en évidence que le premier épisode psychotique
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survenait plus tard chez les femmes (Oades et Schepker, 1994).

Il semblerait que le risque de survenue de la maladie ne soit pas le méme pour I'homme et la
femme. En effet, dans leur méta-analyse sur le sujet, Aleman et ces collaborateurs ont mis en
¢vidence qu'il existait une incidence du risque relatif pour les hommes de développer une
schizophrénie par rapport aux femmes aux alentours de 1,40 (Aleman et al., 2003).

Beaucoup d'¢léments indiquent que les hommes manifestent plus fréquemment des formes
sévéres de la maladie : entrée dans la schizophrénie a un age plus jeune, de 3 4 5 ans plus tot que
les femmes (Oades et Schepker, 1994, Meltzer et al., 1997), adaptation pré-morbide plus pauvre
avec un quotient intellectuel plus déficitaire (Castle et Murray, 1991), présence de symptomes
négatifs plus fréquemment (Castle et Murray, 1991), réponse plus mauvaise au traitement
(Nopoulos et al, 1997), rechutes plus fréquentes et plus sévéres (Castle et Murray, 1991),
pronostic plus délavorable (Seeman et Lang, 1990), durée d'hospitalisation plus longue avec un
nombre d'hospitalisations plus ¢levé (Test et al., 1990). Les antécédents familiaux sont retrouvés
de facon plus fréquente chez les femmes. Les cas de trouble de personnalité de type schizoide
sont surreprésentés dans la population masculin e (Llor-Henry 1990).

La schizophrénie étant une pathologie hétérogéne, la présentation cfinique ne sera pas la méme
en fonction du sexe : les patients masculin s présenteront une forme plutdt émoussée sur le plan
affectif avec un repli autistique et une tendance a la passivité ; pour les femmes au contraire, se
sera des ¢éléments hallucinatoires et plus riches sur le plan affectif (Llor-Henry, 1990). Un
comportement de type antisocial avec abus de substances sera retrouvé de facon préférentielle
chez les hommes (avec un taux d'incarcération et d'interpellation plus élevé, Test et al. 1990),
tandis que les femmes présenteront des €¢léments préférentiellement d'ordre dépressif avec un
comportement auto-agressif (McGlashan et Bardenstein, 1990 ; Test et al. 1990). Il semblerait
méme pour certains auteurs que ce soit 'expression de deux pathologies qui différent en fonction

du sexe: désordre affectif pour la femme et pathologie neuro développementale chez I'homme.
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Concernant le taux de suicide, le ratio standardisé¢ de mortalité est significativement plus élevé
chez les hommes que chez les femmes schizophrénes et par rapport 4 ce qui est constaté en
population générale. Mais il semblerait cependant que le taux de suicide des femmes
schizophrénes tend 4 rejoindre celui des hommes, le taux de réussite étant nettement plus élevé
par rapport a celui des tentatives de suicide chez les femmes en population générale (Drake et
al 1985, Allebeck et al., 1989 ; Brown 1997). Mais lorsque I'on s'attarde sur les travaux
concemant le risque de décés par suicide, on constate que ce risque est augmenté pour les
jeunes hommes schizophrénes, surtout s'ils ont moins de 30 ans. On retrouve ¢galement un
deuxiéme pic de suicides dans la tranche d'age des plus de 70 ans. Mais le risque suicidaire
reste globalement augmenté tout au long de la vie par rapport a la population générale.

Certains expliquent ces anomalies par la survenue de complications périnatales et de leurs
conséquences sur le plan cérébral préférentiellement chez le gar¢on (Llor-Henry 1990, Castle
et Murray 1991): hypotrophie letale, hémorragie intra et péri-ventricufaire, déficit
neurologique d'installation plus prolongé. La vitesse du développement cérébral se fait de
maniére plus lente chez le gargon. Ceci les rend donc plus sensibles aux adversités

environnementales sur une période plus longue (Castle et Murray, 1991).

Concernant la réponse au traitement, les patientes schizophrénes présentent une réponse plus

favorable au traitement neuroleptique et antipsychotique. Elles requiérent d'ailleurs fréquemment

des doses plus basses que leurs homologues masculin s et ceci au moins jusqu'au début de la

ménopause (Castle et Murray, 1991). Un lien a été mis en évidence entre 1'age du patient au début

de la maladie et sa résistance au traitement neuroleptique. Le début de la maladie est identili¢ par

I'apparition de symptomes psychotiques positifs ou d'une désorganisation de la pensée. En effet,

on a constaté que plus la maladie s'installe tot dans la vie du patient, c'est-a-dire, avant I'age de 20
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ans, plus le risque de résistance au traitement sera grand.

Des facteurs biologiques ont été incriminés pour expliquer une telle différence : des anomalies
neuro-développementale (Castle et Murray, 1991) et notamment des différences dans la mise en
place de la neurotransmission de la dopamine, sérotonine et glutamate, des differences
d'expression des hormones sexuelles stéroidiennes (estrogénes, progestérone, testostérone), et des
glucocorticoides.

Mais le facteur qui semble le plus important pour expliquer cette différence d'age au début de la
maladie entre ’homme et la femme est hormonal : il a été attribué a l'influence des estrogénes
sur la neurotransmission dopaminergique (Meltzer et al. 1997). Ceci est en lien direct avec une
organisation cérébrale différente, une dysfunction prédominant au niveau temporo-limbique dont
I’incidence difiére en fonction du sexe (Llor-Henry 1990).

Ces différences peuvent également s'expliquer par une étiologie d'ordre social : en effet, les
hommes sont exposés plus que les femmes aux exigences de nos sociétés et notamment au role
privilégié donné 4 ['homme en tant que chef de famille, sur le plan de la carriére professionnelle
(Castle et Murray 1991). Avec 1'évolution des moeurs et de la parit¢ homme-femme qui semble
s'étendre, ces différences d'exigences semblent s'estomper pour se répartir 14 aussi plus

¢quitablement.

De nombreux facteurs viennent expliquer la différence de répartition constatée de la maladie
en fonction du genre : l'dge d'entrée plus précoce chez le garcon, un facteur de risque
légérement plus important avec le sexe masculin , I'influence hormonale (les estrogénes), une
organisation neuro-développementale et des exigences sociales différentes. On s'attend donc y

retrouver une surexpression de la pathologie chez les hommes.
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Selon la culture :

L'évolution de la maladie n'est pas la méme en fonction du type de société ou réside le patient.
D'aprés des études récentes, il semblerait que le pronostic de la schizophrénie s'aggrave avec le
niveau de développement d'une société.

L'incidence est simifaire de fagon transcontinentale et transculturelle, alors comment expliquer
les prévalences plus faibles dans les pays en voie de développement? Plusieurs hypothéses ont
¢té avancées : les difficultés & retrouver les patients, la mortalité plus élevée ou un taux de
rémission supérieur. Dans ces pays les patients semblent présenter moins de rechute en termes de
fréquence et une durée moindre d'épisode psychotique aigu (Douki et al. 2007). C'est un résultat
paradoxal si on considére qu'il existe moins de soutien technique que dans les pays industrialisés
ou I’accés aux soins (et aux traitements) est plus facil. Il semble que ce soit la structure sociale
traditionnelle des pays en voie de développement qui permette un pronostic plus lavorable de la
maladie: la disponibilité plus grande des familles, les exigences moindre de la socialisation,
I'image moins stigmatisante de la maladie mentale ou la folie est considérée dans certaines
cultures comme ayant une valeur surnaturelle, religieuse, voire sacrée (Douki et al. 2007). C'est
ce que ['on retrouve également dans les contrées rurales de notre cullure occidentale.

Le type de culture va ouvrir une expression différente de la schizophrénie. En milieu rural,
comme dans les pays en voie de développement, la maladie parait avoir une évolution plus

favorable, probablement grace 4 une meilleure insertion sociale de 1’individu.
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La sexualité représente un composant naturel du comportement humain. L'activité sexuelle et
la satisfaction sexuelle contribuent de maniére importante 4 la qualité de vie d'un sujet (Tardieu
et al. 2006). Or pour les patients souffrant de maladie mentale, telle la schizophrénie, leur
fonction normal sexuel a regu peu d'attention de la part du corps médical, la sexualité n'étant
ainsi pas considérée comme un aspect important de leur état de bien-étre. La pharmacopée
actuelle permet aux patients de s'inscrire dans une vie sociale plus stable, a laquelle ils n'avaient
pas accés il y a quelques années, en raison de I'ellicacité des derniéres molécules et de leurs
effets secondaires moindres, notamment extrapyramidaux. La préoccupation pour la sexualité
du patient schizophréne s'est intensiliée grace & 1 intérét porté aux dysfunction s sexuelles
survenant sous traitements psychotropes.
Au début du XX éme siécle, les chercheurs de 1'époque étaient convaincus que la sexualité était
considérée comme un facteur responsable de la décompensation psychotique initiale (Lilleleht
et Leiblum 1993, Rowlands 1995). Bleuler s'est intéress¢ aux différents syrnboles sexuels qui
pouvaient exister dans les symptomes psychotiques des patients schizophrénes.
Les animaux pouvaient alors prendre une signilication d'ordre sexuel : le cheval, le serpent,
I'éléphant ou la souris, incorporés dans une expérience délirante ou hallucinatoire pouvait alors
évoquer des images de pratiques sexuelles comme la sodomie, la lellation ou le coit (Lilleleht
et Leiblum, 1993).
Historiquement, le délire centré autour du changement de sexe, les doutes concernant
l'appartenance a une certaine identité sexuelle ont été considérés comme pathognomoniques de
la schizophrénie.

Par la suite, dans les années 1960, cette hypothése a ¢té remise en cause (Lilleleht et Leiblum,
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1993).

Peu de travaux se sont attachés & décrire I'histoire naturelle de la fonction normal sexuel du
patient schizophréne. C'est en 1968 que les premiers travaux concernant le lien entre fonction
normal sexuel et traitements antipsychotiques conventionnels sont publiés par Shader et Di
Mascio aux Etats-Unis (cités dans Kelly et Conley,2004).
L'enquéte de M. et N. Horassius et collaborateurs publié¢e en 1974 (cité dans Bourgeois 1975)
rapporte les faits suivants :
» la quasi totalit¢ des soignants et 60% des soignés (I'ensemble des patients, toutes
pathologies psychiatriques confondues) pensent que sexualité et équilibre psychique sont

indissociables 50% des malades déclarent avoir une vie sexuelle ;

» mais pour une majorité d'entre eux, elle est insatisfaisante en raison des données
suivantes : crainte de grossesses, incomplétude de la vie sexuelle, influencedes
médicaments, peur des maladies vénériennes, clandestinité, crainte du « qu'en-dira-t'on»

Les auteurs de I'enquéte concluent que les maladies mentales entrainent une pauvreté de la vie
sexuelle, sinon son abolition. Elle est rarement satisfaisante, mais le plus souvent incompléte,
culpabilisée et recherchée non pas pour elle-méme, mais comme un substitut.

Pour certains grands malades comme les schizophrénes, ce sont de véritables passage a l'acte
sexuel dans un état d'impulsion et de panique, ou bien, au contraire, une soumission totale aux
désirs de leur partenaires dans une passivité¢ négligeant toute conséquence possible (Bourgeois,
1975).

Le domaine sexuel reste, méme dans le milieu médical chargé d'opinions subjectives, de
préjugés mais aussi de superstitions. Dans 1'é¢tude de Pinderhughes et al en 1972, enquéte
effectuée auprés de psychiatres et de leurs patients, il ressort que:

» plus de 415 des psychiatres et la moitié des malades estiment que la maladie mentale peut

mterlérer avec la fonction normal sexuel,
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» plus de 213 des psychiatres et le tiers des patients croient que le fait d'entretenir une
activité sexuelle peut retarder la guérison de la maladie mentale,
Ces psychiatres suggérent d'encourager une (limitation sexuelle pour 25 % des affections
psychiatriques : troubles de la personnalité essentiellement).
Au fin des années 1970, émergent dans les pays anglo-saxons des groupes de formations, des
conférences qui informent les équipes soignantes sur la prise en charge 4 mettre en place face a la
sexualité des personnes handicapées mentales (Cralt etCralt, 1981).
Ensuite seront publiées de nombreuses études rapportant qu'il existe un comportement
autoérotique prédominant chez le patient schizophréne (Rozan & al. 1971, Bourgeois 1975,
Akhtar et Thomson, 1980).
Les études les plus récentes conlirment cette donnée et s'accordent a parler d'hyposexualité chez
le patient schizophréne.
Au fin des années 1980, la littérature médicale dans le domaine psychiatrique présente encore peu
de données sur le comportement sexuel des patients schizophrénes (Lilleleht et Leiblum,1993),
ainsi que sur les effets d'ordre sexuel des psychotropes : la plupart des études présentent soit des
case-report, soit des cohortes de patients ayant moins de 20 sujets, et concernent les individus de
sexe masculin essentiellement (Segraves, 1988). D¢ja, les auteurs s'interrogent sur la place que
peut occuper la survenue de troubles sexuels chez les patients sous traitement psychotrope et
ils s'intéressent aux éventuelles conséquences néfastes que ceux-ci pourraient avoir sur
l'observance du traitement et sur la relation médecin-malade (Segraves 1988). C'est a partir
des années 1990 que la iatrogénie sur la sexualité des patients est mise en lumiére.
La sexualité a toujours été en lien étroit avec la psychiatrie. Les désorganisations sexuelles, les
troubles du comportement sexuel ont souvent été incriminés comme responsables du trouble
psychotique. Avec I'évolution des moeurs et la libéralisation de la sexualité dans les années

1970, l'intérét pour la sexualité en général et pour les patients plus particuliérement s'est
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développé.

Cependant les données de la littérature sont encore pauvres et il faut attendre les années 1990
pour voir émerger les premiers travaux sur les effets secondaires néfastes des psychotropes
sur la sexualité des patients schizophrénes.

Les hommes sont plus souvent et plus sévérement atteints que les femmes. Les premiers
symptoémes de la maladie apparaissent en général entre 'adolescence et 1'age de 25 ans avec
un décalage selon le sexe : entre 16 et 23 ans pour les hommes et 22 et 26 ans pour les femmes
(Lortier et al., 2000). Or, c'est 4 cette période, entre I'adolescence et la période adulte jeune,
que I'individu acquiert ses compétences sociales et sexuelles. La difference d'age au début de
la maladie entre homme et femme peut donc expliquer pourquoi les hommes auraient un moins
bon niveau de compétence sociale et sexuelle par rapport aux femmes, la maladie s'installant
plus t6t, ne laissant pas de temps 4 'apprentissage sexuel de se mettre en place (Lortier et al,
2000).

De nombreux auteurs ont utilisé¢ la comparaison entre fonction normal sexuel pré morbide et
fonction normal sexuel aprés le diagnostic de la maladie afin d'évaluer 1 impact de la
pathologie schizophrénique sur la sexualité¢ de I'individu. 11 semble que méme 4 la phase
prémorbide, il existe une différence dans I'activité sexuelle en comparaison avec le sujet sain,
différence quitend a devenir plus grande avec 1'age. En effet, dans leur étude de 1981 chez 50
sujets schizophrénes et 36 sujets sains, tous de sexe masculin .

Nestoros et al comparent la sexualité au moment de 1'é¢tude 4 la période ayant précédé l'entrée
dans la maladie pour les sujets schizophrénes, et pour les sujets controles ils comparent leur
sexualité¢ 4 la fin de I'adolescence jusqu'au début de l'age adulte. Ils donnent les chiffres
suivants : pour les témoins, 97%o0 d'envie sexuelle quotidienne 4 la fin de 'adolescence contre

92% lors de '¢tude, et chez le patient schizophréne, 68% d'envie sexuelle quotidienne en pré-
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morbide contre 42%, lorsque la pathologie est installée.

On voit bien que la libido est largement diminuée chez le sujet schizophréne par rapport a
l'individu dépourvu de pathologie psychiatrique, méme en période pré-morbide.

Dans I'¢tude de Verhulst et Schneidman en 1991, la majorité des patients (8 hommes et 12
femmes) connaissent une détérioration progressive de leur développement psychosexuel qui
débute dés l'adolescence pour les hommes et 4 I'age adulte jeune pour les femmes (aprés 18
ans). Les hommes ont des difficultés & trouvé un partenaire sexuel. L'activité autoérotique,
c'est 4 dire la fréquence de la masturbation diminue progressivement avec le temps allant de 1
a 2 fois par jour 4 1 fois par semaine. Pour les femmes, elles semblent plus aptes 4 trouver un
partenaire, la majorité se mariant. Cependant, ces demiéres semblent avoir des difficultés a
maintenir une relation de couple satisfaisante, le nombre de séparations et de divorces demeure
¢élevé, touchant prés d'une femme sur deux. La cohorte étudiée est cependant mince, avec
seulement 8 hommes et 12 femmes schizophrénes participant 4 I'étude.

I1 existe un lien entre niveau de fonction normal pré morbide sexuel chez les hommes
schizophrénes et la sévérité des symptomes négatils. Dans I'é¢tude de Keele et al en1989, il
existe une corrélation entre ces 2 paramétres sur une population de 69 participants. En eftet,
un lonctiorurement social et sexuel pré morbide pauvre prédispose les individus schizophrénes
a manilester un syndrome déficitaire plus fréquemment . Chez ces sujets, le traitement par
halopéridol n'améliore pas leur fonction normal sexuel.

L'étude comparative de Teusch et al en 1995, autour de 30 patients schizophrénes et 22 sujets
contrdles, ne montre pas de difference significative entre les 2 groupes en ce qui concerne l'age
a la premiere ¢jaculation nocturne et la fréquence de I'activité masturbatoire avant le début de
la maladie. Par ailleurs, il existe des différencessignificatives en ce qui conceme la fréquence

des relations sexuelles et la fréquence de la survenue d'¢jaculation lors de l'activité sexuelle
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avant 'entrée dans la maladie.

Un tiers des patients schizophrénes et deux tiers des individus du groupe controle (soit le
double) ont des relations sexuelles une a deux fois par semaine. Trois quarts des personnes du
groupe controle obtiennent une €jaculation contre moins de 50% des patients schizophrénes.
Pour les femmes, dans cette méme €tude, il n'existe pas de différence significative en ce qui
concerne la survenue de I'excitation sexuelle et la fréquence des relations sexuelles. De fagon
surprenante 61,5 % des patientes schizophrénes rapportent la survenue d'orgasme 4 chaque
rapport sexuel contre moins de 40% pour les sujets controles. Mais la taille de 1'échantillon (15
patientes schizophrénes pour 19 sujets contrdles) ne permet pas de formuler une généralisation.
Dans cette étude, il ressort €galement que les hommes schizophrénes ont plus de difficultés a
trouver une partenaire que les hommes en population générale. Par contre, les femmes
schizophrénes ont plus de facilité 4 atteindre I'orgasme que les hommes schizophrénes.
Raboch a lui aussi mis en €vidence des différences significatives entre un groupe de 51 femmes
schizophrénes et 101 femmes dépourrnres de pathologie mentale. 53 % des patientes
schizophrénes sont célibataires avant le début des symptémes contre 6% dans le groupe controle
pour la méme période. De fagon significative, les femmes schizophrénes avec partenaire sexuel
ont moins d'activité sexuelle, moins d'excitation, et atteignent 1'orgasme moins fréquemment par
rapport au groupe controle. Mais le fait qui semble le plus intéressant pour I'auteur est que le
retard au développement sexuel qui a lieu en pré-morbide est sans rapport avec l'age de I'individu
au début de la maladie, ni avec la structure de personnalité sous-jacente. La qualité de la relation

avec le partenaire serait le facteur le plus significativement corrélé 4 I'activité sexuelle.
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Pour Cournos et al en 1994 et Rowlands en 1995, les patientes souffrant de schizophrénie
gardent la fonction normal sexuel qu'elles avaient en pré-morbide bien aprés le début de la
maladie.

Afin d'établir s'il existe une différence de gelle dans la fonction normal pré-morbide de la
maladie, McGlashan et Bardenstein ont évalué¢ 98 hommes et 90 femmes schizophrénes. Les
femmes présentent une meilleure fonction normal social et sexuel que les hommes et se
marient plus souvent.

Globalement, les femmes schizophrénes montrent une meilleure fonction normal social et
sexuel pré-morbide que les hommes, et ont tendance a4 conserver cet avantage tout au long de
I'évolution de la maladie Pour Sosjukalo ef al en 1978, cit¢ par Raboch en 1984, le

développement sexuel pré-morbide est un facteur déterminant dans I'évolution de la maladie

» en cas de développement psychosexuel retardé, la maladie connaitra un début plus
précoce, une évolution plus chronique et plus insidieuse,
» en cas de développement sexuel accéléré, la composante affective sera prédominante dans
la maladie, conduisant & une évolution plus périodique.
Counts & Devfin rapportent en 1954 (cités dans Rozan et al, 1971) qu’une fonction normal sexuel
pré morbide non détérioré est associé a un pronostic évolutif global de la maladie schizophrénique
plus lavorable. La fonction normale sexuelle serait donc un facteur prédictif de I'évolution de la
pathologie chronique sous-jacente. La pauvreté du fonction normal sexuel pré morbide est
probablement reliée d 1'apparition des premiers symptomes négatifs de la schizophrénie et le niveau

de fonction normal pré-morbide constitue un facteur prédictil liable de la fonction normal sexuel aprés
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l'entrée dans la maladie méme si des symptomes positils sont apparus (Raboch 1984, Keele et al 1989,

Cournos et al., 2004).

Dans la plupart des études sus-citées, il semble que durant la période qui précéde l'apparition
des premiers symptémes psychotiques, les individus ont un niveau de fonction normal socio-
sexuel plus baso plus pauvre que ce que ['on constate en population générale. Ce niveau de
fonction normal demeure cependant plus élevé chez les femmes.
Cette ¢valuation demeure toutefois discutable : en effet, le recueil des données ne peut se faire
que de facon rétrospective, dépendant ainsi de la mémoire des sujets, qui peut elle-méme éEtre
défaillante en raison de la maladie elle-méme. De plus, certaines données qui pourraient
influencer la fonction normal pré-morbide tet I'environnormal social, le type de culture et de
religionr 'estime de soi et la survenue d'abus sexuels, ne sont pas pris en compte dans les
données recueillies (Lortier et al., 2000). Le changement le plus courant en terme de sexualité
qui intervient avec I’entrée dans la maladie consiste en une réduction générale de l'activité
sexuelle, qu'elle soit masturbatoire ou coitale (Rozan et al., 1971).
Ainsi, il semble que les jeunes adultes schizophrénes, qui pour la plupart présentent une
expérience sexuelle pauvre, en termes d'interaction, tendent & développer des cognitions
négatives concernant leur vie sexuelle, leurs aptitudes et compétences aprés le début de la
maladie. Cela va entrainer une inhibition des comportements favorables & la satisfaction et aux

¢changes sexuels (Lortier et al., 2003).

Prévalence de la dvsfonction sexuelle:
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Chez le patient schizophréne traité, en dehors de toute décompensation psychotique et de tout
trouble allectil, on recense un taux d'incidence de dysfunction sexuelle qui s'étend de 15 il 88,9yo

selon les études (Kockott & Pleiller, 1996 ; Lortier et al.,2003).

Dans une étude récente, le taux s'éléve a 68% chez les femmes et 52% chez les hommes, alors que
l'on retrouve dans la population contréle 14% de dysfunction sexuelle chez les femmes et 22%
chez les hommes: 'odd ratio s'éléve alors d 15,2 pour les femmes et3,7 pour les hommes (Howes
etal., 2007).

Si I'on compare le taux de survenue de dysfunction sexuelle chez le patient schizophréne et
schizoaftectif, & une population témoin de sujets non malades sur le plan psychiatrique, on retrouve
les taux de prévalence de dysfunction sexuelle suivants : 49% pour les patients schizophrénes,
36,2% pour les sujets schizoaffectifs et seulement 13,3 % dans la population de témoins (Kockott
& Pleiller, 1996). La dysfunction sexuelle n'est pas un phénoméne rare chez le patient

schizophréne, sa fréquence est largement supérieure 4 celle retrouvée en population générale.

Activité sexuelle

L'activité sexuelle de fagon générale comprend l'autoérotisme et les rapports sexuels.
L'autoérotisme est le type d'activité sexuelle le plus fréquemment retrouvé dans les groupes de
patients schizophrénes étudiés.

Autoérotisme : L'histoire d'Onan est dans toutes les mémoires, mais peu sont ceux qui en ont lu
la teneur. Dans la Génése (XXXVII), Onan est le deuxiéme fils de Juda, 1'un des fondateurs des
tribus d’Israél. En patriarche qui régit sa famille, Juda choisit les femmes de ses fils comme 1l etit

fait ponr lui-méme. Le premier fils de Juda meurt, et Juda dit 4 son autre fils, Onan : « Viens vers
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la femme de ton frére et remplis envers elle ton devoir de beau-frére, lais un rejeton d ton frére »

Mais Onan savait que cet enlant ne serait pas de lui.

Aussi, quand il lui arrivait de venir vers la femme de son frére, il fraudait par terre afin de ne pas
donner d'enlant & son frére. Ce qu'il laisait déplut a4 Iahvé qui le lit mourir aussi. D'oii le nom de
péché d'Onan puis d'Onanisme.

Autoérotisme et schizophrénie :

L'expérience autoérotique est fréquemment retrouvée dans la schizophrénie.

L'autoérotisme est retrouvé avec une masturbation sans retenue chez certains arriérés mentaux.
A mesure que le niveau mental s'éléve, la masturbation devient plus controlée, intermittente et
rationalisée, avec apparition d'une certaine pudeur, de culpabilité et de lantasme d'un partenaire.
Cette masturbation peut étre un équivalent autistique ou une régression narcissique plus ou
moins pathologique (Bourgeois, 1975).
Pour de nombreux auteurs, ['activité autoérotique serait l'activité sexuelle principale chez les
hommes schizophrénes (Rozan et al., en 1971, Lriedman et Harrison, 1984, Lukoll et al., 1986,
Keele et al., en 1989, Aizenberg et al., 1995, Lortier et al., 2003), justifiée par certains comme un
témoin de leur « inhabilité », leur inaptitude 4 s'engager dans une relation sociale interpersonnelle
(Lilleleht et Leiblum, 1993).
La masturbation représenterait 760A de l'activité sexuelle en phase pré-morbide et diminuerait
jusqu'a 34 % au cours de la premiére année de la maladie contre 6 i 19% de l'activité sexuelle
pour des individus de méme sexe & dge €gal (Nestoros et al 1981). Laplupart des individus

concernés pratiquent une activité masturbatoire plus fréquemment qu'une activité par rapports

sexuels (Lukoll et al 1986, Lortier et al 2000). I1 n'apparait pas dans les données de la littérature
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que I'activité masturbatoire vienne compenser le décfin de I'activité coitale 4 laquelle on assiste

aprés ['entrée dans la maladie psychiatrique.

En 1980, Akhtar et Thomson rapportent que I'activité sexuelle solitaire est Iréquente chez le
patient schizophréne, mais ils ne donnent pas de pourcentage inlormant sur sa fréquence. Pour
ces auteurs, la masturbation serait la derniére activité sexuelle touchée par l'apathie qui
caractérise la maladie.

Parfois ce comportement autoérotique peut permettre de porter le diagnostic de la maladie dans
ses premiéres phases de développement, lorsque ce comportement devient prédominant mais
aussi lorsqu'il s'exprime de facon bizarre. A cette époque aux Etats-Unis, plusieurs manuels
évoquaient la fréquence des masturbations publiques chezle patient hébéphréne, cette
manilestation étant retenue a 1'époque comme un €lément constitutil de la maladie. D'autre part,
la masturbation peut étre investie de croyances magiques et acquérir une qualité ritualistique
(Akhtar et Thomson, 1980) : Bleuler dans son ouvrage consacré 4 la Dementia Precox fait état
d'une : « jeune femme catatonique avec un négativisme plutét marqué qui se masturbait
réguliérement dés qu'elle subissait une contrainte méme la plus dérisoire, tel s'assoir ou
s'habille ».

Dans I'¢tude d'Aizenberg et son équipe en 1995, il retrouve une fréquence de la masturbation
significativement plus ¢élevée dans les deux groupes de patients schizophrénes, en comparaison
avec les sujets non malades: en moyenne une 4 deux fois par semaine pour les deux groupes de
patients, 4 trés rarement pour le groupe de sujets controles. I1 n'existe pas de difference

significative concernant la fréquence de masturbation entre les deux groupes de patients.
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Lortier et al en 2003 conlirment eux aussi que l'autoérotisme est le tlpe d'activité sexuelle le plus
fréquemment retrouvé dans le groupe de patients schizophrénes étudi€, par rapport au groupe de
sujets non malades. L'activit¢ masturbatoire est plus fréquente chez les hommes que chez les
femmes dans cette étude, cette différence étant d'autant plus marquée dans le groupe de patients
schizophrénes. Généralement, les jeunes patients schizophrénes ont peu de relations sexuelles
avec partenaire (Lortier ef al. 2003).

Par ailleurs, les patientes schizophrénes semblent se masturber moins fréquemment que les
femmes controdles, avec 50% de fréquence pour les patientes et 76 % pour les témoins. Ces
résultats conlirment les données de Friedman et Harrison (1984), ou une femme schizophréne sur
deux pratiquait la masturbation.

Un fait surprenant est rapporté dans I'étude de Verhulst et Schneidman en 1981 : sur 20 patients participants,
2 femmes et hommes ont déclaré que I'activité masturbatoire leur permettait de lutter contre les effets
secondaires extrapyramidaux (dyskinésie et akathisie).

L'activité masturbatoire, autoérotique est retrouvée de fagon prédominante chez le patient
masculin souffrant de schizophrénie. Plusieurs hypothéses ont été envisagées: devant la
persistance d'une pulsion sexuelle, pourtant diminuée par la maladie, le patient schizophréne
ayant peu de relation sociale entreprend peu de relations aboutissant & un coit, la masturbation
reste donc prédominante. D'autres ont avancé I'hypothése d'une auto-sexualité équivalente ir une
bizarrerie psychotique.

Hyposexualité coitale : Certaines modilications du comportement sexuel chez le sujet

schizophréne, pourraient étre liées a un manque d'intérét pour l'activité sexuelle (Tardieu et al
2006). L4 aussi, de nombreux auteurs s'accordent & penser 4 travers les résultats de leurs travaux
(Akhtar & Thomson 1980, Aizenberg et al 1995, Raja et Azzoni, 2003) que les patients souffrant
de schizophrénie présentent le plus souvent une hypo sexualité¢ coitale. Comparés & une

population de personnes non psychotiques, on constate que les sujets schizophrénes masculins



présentent des pensées sexuelles ainsi qu'une activité sexuelle moindre (Mitchell et Popkin,

1982).

En 1984, dans leur enquéte auprés de 61 patients schizophrénes, Rozensky & Berman
rapportent que 80% d'entre eux ont des rapports sexuels moins d'une fois par mois, 33%o0 dela
population étant inactive sexuellement. Chez le patient traité pour psychose chronique sévére
(trouble schizo-affectif, schizophrénie), Raja et Azzoni en 2003 retrouvent 64%
d'insatisfaction sexuelle, avec 65% de patients qui n'ont pas eu de relation sexuelle dans les
3 mois précédents l'interrogatoire. Cependant cette ¢tude est limitée par le fait qu'elle ne
dispose pas de population témoin. Dans la population générale, 'activité sexuelle reste stable
(en termes de fréquence des rapports) jusqu'a la tranche d'age 30-39 ans puis décfine
progressivement, tandis que pour les patrents schizophrénes, 1’activité sexuelle connait une
décroissance dés la sortte de I'adolescence, en d'autres termes dés I'entrée dans la maladie
(Nestoros et al., 1981).

Dans I'étude d'Aizenberg et al en 1995 chez le patient schizophréne, il a ét€¢ montré que la libido

est diminuée, et les perlormances sexuelles sont pauvres. De facon générale, chez Ie
schizophréne (qu'il soit traité ou non), le temps sans activité sexuelle est plus long, les érections

moins Iréquentes et difficiles & maintenir, en comparaison avec les sujets sains.

Dans cette méme étude, on constate que chez le patient non traité le désir sexuel est plus

particuliérement détérioré. C'est essentiellement la fréquence des pensées sexuelles qui se

retrouve significativement réduite chez le schizophréne non traité. Cependant, chez ce méme
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groupe de patients non traités, la fréquence des relations sexuelles est plus élevée que pour les

patients traités, sans que cette différence soit significative.

La proportion de patients qui ont un partenaire sexuel est largement inlérieure 4 la proportion
retrouvée en population générale (Test et al., 1990, Perry et Wright, 2006): 22,2% des patients
contre 75,4 % en population générale dans 1'¢tude de Lortier et al. en2003.
Si I'on s'intéresse a la fréquence des rapports sexuels, on remarquera dans la plupart des études
comparant une population de patients schizophrénes a une population témoin que la fréquence
des rapports sexuels est moindre chez les patients. Comme pour Lyketsos ef al (1983), Teusch et
al(1995), l'équipe de Lortier et al en 2003 retrouve une moyenne de moins d'un rapport sexuel par
mois dans la population de patients schizophrénes. Ces résultats dillérent de ceux d'Aizenberg et
al. (1995) qui retrouvent une fréquence plus €¢levée, aux alentours d'un rapportpar semaine.
Mais comme les jeunes adultes dépourvus de pathologie mentale, les patients schizophrénes, de
facon générale souhaiteraient avoir plus de relations sexuelles (Lortier ef al., 2003). Dans I'étude
de McEvoy et al. en 1983, 18 des 23 patientes interrogées souhaiteraient avoir une vie sexuelle
plus active, la plupart d'entre elles ayant moins d'un rapport sexuel par semaine.
Le rapport sexuel avec partenaire est retrouvé moins fréquemment chez le patient
schizophréne qu'en population générale. On retrouve fréquemment une insatisfaction associé

a cet état dohyposexualité.

Hypersexualité :
L'hypersexualité peut étre l'expression d'une entrée dans la maladie schizophrénique ou d'un

trouble allectil de type décompensation maniaque (Keitner et Grol, 1981).
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Lukianowicz est un des rares auteurs a avoir décrit en 1963, une activité sexuelle plus intense
chezle patient schizophréne 4 travers une étude sur 100 patients comparés a4 un groupe
d'individus témoins et un groupe d'individus souffrant de dépression caractérisée. I1 compare
¢galement la sexualité des patients malades avec leur propre sexualité avant l'apparition de la

maladie. Cette é¢tude ne concerne que des individus de sexe masculin.

L'auteur justifie son choix en évoquant voufoir éviter un biais : en effet, il existerait une
hypersexualité rapportée de fagon générale chez les femmes présentant une schizophrénie, la
maladie entrainant une désinhibition sexuelle qui ne serait pas retrouvée chez les hommes
atteints de la méme maladie. Mais il ne cite en référence que deux cas cliniques publi€s par ses
soins, ne présentant pas d'é¢tude plus large permettant une généralisation. I1 rapporte une
fréquence plus ¢levée de 'activité masturbatoire (activité doublée par rapport 4 la phase pré-
morbide et aux patients sains) et des rapports sexuels chez les hommes schizophrénes, résultats
largement supérieurs aux données retrouvées dans les deux autres groupes de sujets. L'auteur
propose une hypothése afin d'expliquer la fréquence plus importante de l'activité autoérotique
chez le patient schizophréne : ce serait un moyen de délense contre la tension et I'anxiété liées &
la maladie. Cependant, les patients sélectionnés présentaient une maladie dont les symptomes
¢voluaient depuis moins de deux ans. On peut donc en conclure que les patients choisis
présentaient un isolement social moins intense que ce que 1'on peut voir chez des patients dont
la maladie évolue depuis de nombreuses années et dont les conséquences sociales sont nettement

mstallées.

Des données simifaires sont retrouvées chez de jeunes patients schizophrénes. De nombreux
travaux lont état dans les années 1960 & 1980, d'un virage hypersexuel lors de I'entrée dans la
schizophrénie. C'est ce que rapportent Akhtar et Thomson en 1980: pour ces auteurs,

I'hypersexualité serait la figure centrale de la schizophrénie pseudonévrotique.
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Mais les données cfiniques sur l'incidence de I'hypersexualité, notamment au début de la
maladie demeurent insuffisantes. I1 s'agirait plutot d'un comportement sexuel a risque, avec
rapports sexuels non protégés en majorité et absence de contraception, qui s'inscrit dans
I'ensemble des troubles du comportement qui illustrent l'entrée dans la pathologie. Peu
d'auteurs rapportent un comportement hypersexuel chez le patient schizophréne.
L'hypersexualité est donc retrouvée de facon largement minoritaire au sein de cette

population.

Différence de l'expression et du vécu de la sexualité chez les patients: [1 semble évident que
I'expression de la maladie va influencer la sexualité de 1'individu. En effet, une pathologie plus
grave avec des hospitalisations plus fréquentes et plus longues, nécessitant un traitement plus
lourd, aura un impact néfaste sur la vie relationnelle et sexuelle du patient. La sexualité des
hommes et des femmes en population générale n'étant pas identique, il parait intéressant de
s'intéresser plus particuliérement & ces différences au sein de la population schizophréne. Cet
intérét est d'autant plus marqué par le fait que les symptomes de la maladie sont differents entre
I’homme et la femme, et que cette influencene va pas étre sans conséquence sur 1'expression de
la sexualité.

De facon générale, comparées aux hommes, les femmes schizophrénes ont plus fréquemment un
partenaire sexuel et des relations sexuelles plus fréquentes pour prés de 74% des femmes, contre
42% des hommes (Test et al., 1990). Pour McGlashan et Bardenstein (1990), les femmes ont
jusqu'a deux fois plus de rapports sexuels que les hommes, avec un taux de mariage plus élevé
que leurs homologues masculin s (50% contre 24%). Le taux de parentalité¢ est également plus

¢leveé avec un taux de 34% pour les femmes contre 19% pour les hommes, ce que confirme I'é¢tude
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de Test etal. (1990).

Le fait de ne pas avoir de partenaire sexuelle représente d'ailleurs une source de stresse pour ces
hommes (Test et al. 1990). Cependant, les hommes schizophrénes montrent plus fréquemment
une libido supérieure a leurs homologues féminines (Lortier et al. 2003). Ils ont un niveau de
satisfaction sexuelle plus fort que les femmes, de méme qu'une participation masturbatoire plus
¢levée (Raja et Azzoni 2003, Lortier et al. 2003) et une fréquence plus importante de réves
¢rotiques (Raja et Azzoni 2003).

Concemant la satisfaction des rapports et la survenue d'orgasmes, les femmes sont plus souvent
touchées par 1'anorgasmie.

Comparées aux femmes en population générale, les femmes schizophrénes atteignent moins
fréquemment ['orgasme lors d'un rapport (55,8 % contre 78,2 % en population générale, Raboch
et al. 1984).

Par ailleurs, les hommes rapportent plus fréquemment que les femmes 1'existence de dysfunction
sexuelle (Kelly et Conley 2004), en raison d'un intérét sexuel généralement plus important. Il
laut souligner que 1'évaluation méme de I'excitation sexuelle physique n'est pas simifaire : elle
s'évalue de facon objective par le niveau d'érection chez 'homme (l'obtention et son maintien),
tandis que chez la femme elle s'évalue par la lubrilication, donnée plus subjective, difficilement
quantiliable (Hummer et al 1999). Mais il semble que les femmes présentent une sexualité
significativement plus altérée que les hommes (Lan et al., 2007).

Dans la littérature, 1 intérét pour la sexualité des patients, mais également le retentissement
latrogéne des traitements antipsychotiques sur la sexualité s'est initialement adressé & des
cohortes exclusivement masculin es. L'impact des neuroleptiques sur la sexualité féminine a
¢été rapporté dix années aprés les premiers travaux concernant leur homologue masculin, avec
une préoccupation initiale concernant les retentissements possibles sur le cycle menstruel et la

fertilité (Lilleleht et Leiblum, 1993).

Les femmes présentent de meilleures compétences sociales, vivent plus fréquemment en couple
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et semblent avoir plus fréquemment de rapports sexuels que leurs homologues masculins. Par
ailleurs, les hommes ont un intérét sexuel et une libido plus importante, ce qui les conduits &

rapporter plus fréquemment la présence d'un trouble sexuel.

Comportement sexueles chez les patients schizophréniques

Un constat inquiétant : le manque d'inlormation des patients sur la sexualité

Les troubles du comportement, les croyances délirantes, le retrait social, le manque d'insight vis-
a-vis de la maladie, I'abus de substances, toutes ces manifestations de la maladie schizophrénique
peuvent mener a des comportements sexuels a risque qui vont alors étre responsables de grossesse
non désirée ou contamination par des maladies sexuellement.

Le problem avec les maladies sexuellement transmissibles (MST) ou des abus sexuels sur
personne vulnérable. Déja en 1984, Rozensky et Berman publiaient les résultats d'une enquéte
réalisée auprés de 61 patients schizophrénes afin d'évaluer leur connaissance en matiére de
sexualité : il ressort de cette ¢tude que les patients ne possédent pas la connaissance de I'anatomie
et de la physiologie génitale ¢lémentaire (43% pensent que 1'¢jaculation survient dans les deux
sexes ,22 % seulement sont persuadés qu'hommes et femmes possédent un anus), ont une vue naif
et stéréotypée de la sexualité et surtout une méconnaissance inquiétante en terme de contrdle des
naissances (20% pensent qu'une femme ne peut tomber enceinte dés le premier rapport). Ceci
n'est pas étonnant, la représentation du corps étant particuliérement altérée chez le patient
schizophréne. Le trouble du jugement qui fait partie de la maladie est responsable de rapports sexuels
¢changés soit sous I'emprise de drogue ou alcool (20% des cas), soit dans un but lucratiif en échange de
biens ou d'argent (13% des cas), soit sous la contrainte (15% des cas) (Kelly ez al. 2002).

A ceci s'ajoute le fait que la plupart des praticiens ignorent la sexualité de leurs patients,

n'abordant que trés rarement le sujet en consultation, car ils les considérent comme asexuels, ou
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avec une sexualité inappropri€¢e, incapables de faire preuve d'une sexualité épanouie et
romantique (Perry et Wright 2006). Ainsi, la plupart des personnes atteintes de troubles mentaux
sévéres regoivent peu d'inlormations sur la sexualité, les moyens de contraception et de protection

vis-a-vis des MST (Test et al. 1990 ; Cook 2000 ; Perry et Wright, 2006).

Les patients devront trouver des inlormations disponibles et des équipes compétentes qui les
aident a acquérir la connaissance nécessaire, qui leur permet alors de réaliser leurs choix en
matiére de sexualité. Cette prise en charge devra s'adapter au niveau cognitif de la population
de malades, a la détérioration cognitive que présentent ces patients. Cette éducation devra
s'adapter également aux idées irrationnelles et délirantes, que les patients pourront présenter vis-
a-vis de la sexualité (Mcevoy et al, 1983).

Les personnes atteintes de schizophrénie représentent donc une population vulnérable, en termes
de sexualité. Il est donc important pour les pouvoirs publics de s'impliquer dans I'éducation et
I'information sexuelle du patient souffrant de maladies mentales chroniques, telles que la
schizophrénie, ceci afin d'améliorer la qualité¢ de vie des patients et d'alléger le colt que cela

représente pour la santé publique.

Gestion de la fertilité chez la patiente schizophréne :

La grossesse est une expérience lascinante pour une femme, qui voit alors non seulement son
corps se métamorphoser mais ¢galement son statut social et familial se modilier avec la survenue
de la maternité. Le remaniement hormonal est particulerment important & ce moment 14, et les
conséquences sur le comportement ne sont pas négligeables. Ainsi on assiste 4 des troubles du

comportement bénins, et parfois a la survenue de pathologies psychiatriques caractérisées, chez
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des patientes dépourrnres de trouble psychiatrique ou d'antécédent notable sous-jacents. 11
apparait donc évident que chez Ia patiente atteinte de trouble mental chronique, en 1'occurrence
ici la schizophrénie, la grossesse et la maternité constituent des expériences de vie a risque de
décompensation psychotique ou thymique et dont les conséquences sociales pour la mére et son
enlant peuvent étre dramatiques. 11 n'est pas clairement établi & ce jour que la grossesse aggrave

ou améliore les symptoémes psychotiques de fagon significative.

Cependant, on assiste 4 une diminution de la fréquence des rechutes psychotiques lors de la
grossesse. En effet, dans une étude récente, pour deux tiers des femmes enceintes souffrant de
psychose il n'y a pas de Iréquentation des servrces d'hospitalisation psychiatrique lors de la
grossesse (Howard, 2005). L'effet protecteur des estrogénes vis-d-vis des symptomes

rorgr o

psychotiques a déja été évoqué plus haut.

Fertilité :

Les données qui concernent la fertilité des patientes schizophrénes sont contradictoires.
Traditionnellement, 1'idée commune est que ces patientes présentent un taux de fertilité abaissé,
notamment en raison des effets iatrogénes bien connus des antipsychotiques. C'est ce que
rapportent les premiéres ¢tudes du siécle dernier, avec des recherches cependant rétrospectives,
couvrant des populations de laible, essentiellement institutionnalisées et n'examinant pas le taux
de reproduction sur la totalité de la période de lécondité de la femme (Howard, 2005). Les études
plus récentes présentent quant 4 elles des résultats contradictoires en ce qui concerne la fertilité
des patientes psychotiques, avec une réduction de la fertilité qui prédominerait dans la population
des patientes schizophrénes, aprés 1'age de 25 ans. Mais ces études elles aussi rellétent certains
biais, plus particuliérement en ce qui conceme la différence de sévérité des maladies comparées

et également le manque entre populations étudiées de contrdle du facteur age (Howard et al
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2002).

De plus 25 ans est aussi 1'age de décroissance de la fertilité dans la population générale féminine.
Avec l'utilisation des antipsychotiques classiques, le taux de fertilité des femmes est inlérieur au
taux retrouvé en population générale (Howard et al., 2002, McKenna et al., 2005).

Ces molécules étant responsables d'une forte incidence d'hyperprolactinémie iatrogéne, le taux de
fertilité se voit donc diminué sous traitement. Mais actuellement, avec I'utilisation des
antipsychotiques atypiques qui ont l'avantage de présenter moins d'effets secondaires (avec une
prévalence de ['hyperprolactinémie plus laible voire absente), les taux de fertilité se retrouvent
proches de ceux retrouvés en population générale.

Une moindre fréquence du mariage dans la population schizophréne peut €galement venir
expliquer les chiffres de fertilité¢ plus bas dans certaines €tudes, traduisant ainsi une plus grande
instabilité dans les relations amoureuses (Howard et al., 2002). Ces personnes rencontrent moins
fréquemment de partenaire sexuel. Lorsque c'est le cas, les relations sont bien souvent de courte
durée (Perry et Wright, 2006).

Il est important de préciser que le taux de fertilité des patientes souffrant de psychose semble
sensiblement le méme que chez les femmes en population générale. Les implications qui en
découlent sont donc les suivantes : en matiére de prise en charge de la contraception et de la
maternité, ces patientes ont donc besoin d'autant d'attention que les femmes en population

générale, sinon plus, en raison de la maladie psychiatrique.

Contraception : La contraception a été légalisée et banalisée en 1967 grace a la loi Neuwirth.

Elle a donc pu se généraliser au sein des institutions psychiatriques au début des années 1970
(Bourgeois, 1975). Elle a tout d'abord été pratiquée 4 la demande, les motils de contraception
étant par ordre de fréquence décroissante : 1 incapacité de la malade 4 assumer sa grossesse, la

maternité, un quotient intellectuel insullisant (trés jeune ou pré-ménopausique), les cas sociaux,
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la multiparité, les permissions accordées a I'extérieur de l'hopital. Par ailleurs, les troubles
gynécologiques, les contre-indications somatiques a la grossesse, le risque héréditaire sont trés

rarement envisages 4 cette époque.

Les indications concernent alors: le retard mental dans 49 % des cas, la schizophrénie dans 41%
des cas. Les femmes sont alors toujours inlormées de leur contraception, mais restent souvent en
dehors de tout risque procréatif : arriération mentale, grand age, neuroleptiques avec effet anti
ovulatoire et libido-réducteur, le tout amenant 4 un apragmatisme sexuel complet. Moins de 10%
des femmes en institutions psychiatriques bénéficient alors de moyen contraceptif (Bourgeois,
1975).
En ce qui conceme le point de vue du personnel soignant, &4 la méme époque, prés de 70%
d'entre eux pensent que la contraception systématique est souhaitable, contre 30% pour qui elle
est considérée comme abusive (Ropert et al, 1974).
Lorsqu'elles sont interrogées vis-a-vis de la grossesse, la plupart des patientes schizophrénes
évoquent les nombreux avantages que cela leur apporterait : « cela contribue a I'épanouissement
c'est une sensation unique et plaisante de sentir un enlant grandir dans son corps » ; «étre
enceinte aide d se sentir femme » (Ropert etal., 1974).
En ce qui concerne les moyens de contraception, la majorité des patientes possédent une
connaissance et une compréhension de la fonction normal des moyens disponibles
extrémement limitées et pourvues également de lausses croyances, croyances parfois délirantes
(McEvoy et al. 1983). Dans leur étude parue en 2002, Howard et son équipe comparent les
taux de fertilité de patientes psychotiques 4 ceux de lapopulation générale au Royaume Uni.

Cela concerne 7936 sujets psychotiques, dont 33% de schizophrénes, et 23% sujets controles.
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L'utilisation de contraceptives dans cette étude s'élevait 4 28,8 % chez les patients psychotiques
contre 32,3% chez les individus témoins, avec une différence significative, mais pas de détail
concemant la sous population de patientes schizophrénes.

En raison de leur moindre connaissance en matiére de contraception et par conséquent de leur
laible utilisation, ces femmes sont plus & risque de présenter des grossesses non voulues dont
l'issue est bien souvent I’interruption volontaire (McKenna et al.,2005). Actuellement, les
moyens de contraception sont divers et plus adaptés aux échecs de compliance, bien connus
dans la pathologie psychotique, avec notamment les dispositifs intrautérins mais aussi grace
aux contraceptifs retards qu'ils soient intra-vaginaux, injectables ou implantables. Ces moyens
doivent donc étre privilégiés chez la patiente schizophréne. Une grossesse survenant chez une
patiente schizophréne pose la question de 1'héritabilité vis-a-vis de la maladie pour l'enlant &
naitre, et du devenir d'un enlant évoluant dans I'environnormal d'une mére atteinte d'un trouble
mental chronique, potentiellement exposée dla marginalité et & 1'abus de divers toxiques. La
grossesse chez une patiente schizophréne nécessite ainsi une prise en charge pluridisciplinaire
(Au moins : psychiatrique et pédopsychiatrique, obstétricale, pédiatrique, et sociale) afin de
permettre non seulement un €panouissement maternel et familial et d'offrir & cet enfant un

milieu de vie lavorable & un attachement secure.

Maladies sexuellement transmissibles :

Lors de I'émergence du virus du Syndrome d'Immuno Délicience Aquise (SIDA), ’attention s'est
portée de facon spécilique sur deux populations a risque, a savoir la population homosexuelle
masculin e et les toxicomanes par drogues injectables. Une autre population vulnérable vis-a-
vis  des pathologies sexuellement transmissibles et plus particuliérement pour le Virus
d'TImmunodélicience Humaine (VIH), est représentée par les patients présentant une maladie
mentale chronique. En effet, ces individus, notamment les patients schizophrénes, présentent un

comportement sexuel impulsif et inapproprié en raison de leurs difficultés de planilication et de
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jugement elles-mémes liées 4 la maladie mentale.

Une étude conduite en 1991 dans le Wisconsin aux Etats-Unis auprés de patients souffrant de
maladie psychiatrique et intégrés 4 la communauté, a étudi€ leur comportement sexuel parmi ces
patients, 70% étaient schizophrénes. Les auteurs (Kelly et al. 1992) constatent que 42% des
hommes et 19% des femmes ont eu des partenaires sexuels multiples au cours de I'année écoulée
sans utiliser de préservatif.

Ce pourcentage s'éléve de fagon dramatique en cas de grande précarité, de marginalisation : chez
les patients errants, sans domicile fixe, dont 84% sont schizophrénes on retrouve 52% des
hommes et 60% des femmes qui ont des rapports sexuels sans préservatil (Susser ef al. 1995).
Les sujets d'age jeune, ayant des symptomes positils de la maladie prédominant, notamment un
syndrome délirant, sont plus a risque d'avoir un nombre ¢élevé de partenaire sexuel, facteur de

risque bien connu de contracter une MST.

Dans I'étude de Coverdale et a/ de 1997, le comportement sexuel de patientes souffrant de trouble
psychiatrique chronique est significativement plus a risque comparé¢ 4 la population générale. En
effet, dans le groupe de patientes, on constate que 60% d'entre elles ont au moins deux facteurs
de risque (parmi les facteurs de risque suivants : partenaires multiples, partenaire connu depuis
moins d'un jour, rapports sexuels & visée lucrative ou contraints ou rapports avec un partenaire
hérothomane) de contracter une maladie sexuellement transmissible contre 25% des femmes en
population générale, au cours de I'année écoulée.

Le taux de séropositivité pour le VIH, dans la population de patients atteints de trouble
psychiatrique est variable selon les ¢tudes: La séropositivité est plus fréquente dans la population
de patients atteints de trouble grave et chronique psychiatrique (Perry et Wright 2006). De plus,

ces patients subissent moins fréquemment de test de dépistage:40,9 oA contre 67,3yo en
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population générale (Miller et Finnerty 1996). Si l'on considére le comportement sexuel plus
spécilique de patients schizophrénes, on retrouve des chiffres alarmants (Cournos et al 1994):
93% d'entre eux utilisent des préservatils seulement de facon intermittente, lors de rapports
sexuels vaginaux ou anaux, 62%o0 ont de multiples partenaires sexuels, 50% échangent un acte
sexuel contre un bien matériel, 12% d'entre eux ont des rapports avec un partenaire sexuel & risque
(séropositivit¢ VIH connue ou toxicomanie intraveineuse). La population de patients atteints de
troubles mentaux, et plus particuliérement les personnes atteintes de schizophrénie, peut étre qualifiée de
population 4 haut risque de contamination par les maladies sexuellement transmissibles : ces
personnes sont vulnérables et n'ont pas conscience des risques encourus. De plus, elles
présentent lors des phases de décompensation psychotique une recrudescence de trouble du

comportement qui va s'exprimer sur le plan sexuel.

Violences sexuelles :

Les personnes présentant un handicap mental, qui ne sont pas au fait des regles qui peuvent exister
en ce qui conceme la sexualité, sont des personnes vulnérables, qui sont alors exposées au risque
d'abus sexuel (Cook, 2000). En raison de leur trouble du jugement, qui fait partie de la maladie
pour beaucoup d'entre eux, ces individus se retrouvent alors en position de victime idéale, et leurs
plaintes le cas échéant risquent lort de ne pas €tre prises au sérieux. Dans 1'¢tude de Millert et
Finnerty publiée en 1996, le taux de viols est significativement plus élevé au sein de la population

de patientes schizophrénes (47% versus 22% dans la populationcontrole).

De plus, la littérature n'est pas en laveur d'une criminalité sexuelle de la part de ces patients. En
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cas de comportement jugé indécent, on est plus fréquemment lace 4 un comportement désadapté
qui découle directement de la pathologie psychotique sous-jacente (trouble cognitif, état délirant
par exemple) que d'une réelle intention délibérée (Cralt et Cralt, 1981). Des éludes plus récentes
montrent que le risque de commettre un crime, de fagon générale, chez les personnes souffrant de
troubles mentaux graves serait plus ¢levé que dans la population générale. Ces données
épidémiologiques suggérent I'existence d'un lien, mais non d'une causalité. Ce sont les
schizophrénes paranoides abusant de substances qui présentent un risque particulier de violence

(Richard-Devantoy ef al., 2008).

Sexualité et hospitalisation :

La sexualité tient une part importante dans la vie de tout étre humain, et elle va déterminer en
partie sa qualit¢ de vie. 11 semble donc évident que les patients hospitalis€s ou vivants en
institution, notamment de fagon prolongée, puissent également pouvoir bénélicier d'un
environnormal leur permettant d'accéder & une vie sexuelle sereine et épanouie. Ceci va les aider
a accéder 4 une certaine réinsertion sociale. Or de nombreux facteurs vont nuire 4 l'expression de
la sexualité de ses patients institutionnalisés. On sait qu'il existe un lien direct entre la durée de
'hospitalisation et l'activité sexuelle des patients de sexe 1éminin (Rozan et al. 1971): cette relation
est inversement proportionnelle, c'est-a-dire que plus la durée de I'hospitalisation se prolonge, plus
I'activité sexuelle se réduit en comparaison avec la phase pré-morbide. Cette relation n'a pas était
mise en évidence chez les hommes. Au début des années 1960, la sexualité des patients souffrant
de pathologie mentale était totalement ignorée et méme réprimée. D'un co6té, la société occidentale
Judéo-chrétienne a bien souvent adopté une attitude plutdt conservatrice et répressive a 1'égard de
la sexualité. Par ailleurs, pour de nombreux auteurs, la sexualité & cette époque était considérée

comme un symptome ou une cause possible de la maladie mentale: « la moral est I'antinomique
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du sexuel, le traitement moral de Philippe Pinel implique I'exclusion de la sexualité de I'asile;
l'asile, lieu de repos doit faire éteindre Ia sexualité » (R.Andrau cité dans Bourgeois, 1975).

Le confinement social, la ségrégation et la répression sexuelle ont parfois été considérées comme
ayant un pouvoir curatil. Dans les années 1970, il est autorisé au malade mental d'avoir une activité
sexuelle libre et active mais il lui est interdit de procréer et méme de se marier (Bourgeois 1975).
On a pu malheureusement assister a l'adoption de certaines fois eugéniques autorisant la
stérilisation des patients sans leur consentement, en particulier aux Etats-Unis et dans les pays
scandinaves, ceci argumenté par une volonté de diminution de la fréquence du handicap en
population générale (Cralt & Cralt, 1981).

De fagon générale, le comportement sexuel des malades mentaux demeure restreint, du fait de
la maladie mentale (retrait autistique du schizophréne, solitude délirante), des difficultés
relationnelles, de 1'age souvent élevé des pensionnaires, des chimiothérapies oii les psychotropes
sont souvent surdosés et dont les effets secondaires des premiéres molécules mises sur le marché
écrasent les désirs sexuels (Bourgeois, 1975).

Lorsque l'activité sexuelle des patients est présente bien qu'assez rare, les soignants ne savent
pas comment réagir : on ne sait quelle attitude adopter, on redoute la répression autant que la
liberté totale, le voyeurisme et la contagion. Beaucoup préférent que ces activités demeurent
taboues et se passent ailleurs dans un espace neutre foin du regard des soignants.

Si l'on considére les handicapés mentaux (la plupart souffrant d'arriération mentale), la majorité
d'entre eux ne recherche qu'un besoin sexuel incomplet, avec génitalité restreinte, limitée &
l'autoérotisme mais oii la recherche de tendresse et d'échanges sentimentaux est plus lorte
(Bascou cité dans Bourgeois, 1975).

Concernant la mixité en milieu institutionnel, 'ordonnance du 18-XII-1839 exigeait la séparation
totale des sexes pour les patients et €également pour le personnel infirmier. La circulaire n' 340 du
15 mars 1960 inaugure légalement la mixité des services, la mixité prenant alors un effet

thérapeutique, ou du moins désaliénant, grace au changement d'ambiance plus dynamique et plus
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vivant l'attraction vers l'autre sexe représentant un indice de meilleur pronostic en ce qui
concerne les patients schizophrdnes, on constate moins d'agressivité et de passages d I'acte, la
coopération est bien meilleure, I'apparition de la coquetterie permet une meilleure tenue et
présentation des malades. En accompagnant une relation qui se développe entre deux patients,
1'équipe intervient en donnant une chance aux patients d'apprendre & gérer les difficultés qu'ils
peuvent rencontrer lors d'interactions sociales. Ceci est d'autant que I'on se situe alors dans un
cadre concret et non plus sur un plan rétrospectil, évoquant des difficultés passées (Keitner &
Grol, 1981). D'autant plus qu'il semble qu'il soit plus ais¢ pour les malades d'explorer leurs
propres émotions lorsqu'elles sont partagées a deux et qu'une équipe thérapeutique est plus
volontiers disponible au développement d'un accompagnement.

Parall¢lement & cela, on constate que 1'€équipe soignante apparait plus tolérante et moinsrejetante
envers les patients de sexe oppos¢, la relation thérapeutique se dillérencie alors lace au sujet
sexué, exigeant une qualilication nouvelle pour les soignants qui s'inscrit au-deld du maternage
et de la régression des malades. Avec la Iégalisation de la contraception, cette démarche est
encouragée.

Cependant, la sexualit¢ chez les patients suscite chez le soignant angoisses, fantasmes et
défenses avec pour conséquences : évitement, permissivité complice, voyeurisme, projection et
répression. Toutefois, le bilan de la mixité est largement positil et en 1975, la mixité se généralise:
elle est 4 64% ellective et compléte dans les hopitaux psychiatriques pavillonnaires, inexistante
dans 25,6 % des cas (Bourgeois, 1975). En 1914, dans I'étude conduite par Ropert et al aprés la
mise en place de la mixité dans les établissements psychiatriques, les réponses des soignants
concemant la sexualité¢ des patient sont : un tiers d'entre eux, dont 40% d'hommes, la sexualité
entre les patients doit étre tolérée, pour un autre tiers, dont 42% de femmes, cette sexualité doit

étre ignorée.
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Si I’on considére les facteurs environnementaux actuels en institution, on constate qu'il
n'existe aucun lieu réservé 4 l'intimité du patient. Mais il semble que le facteur le plus restrictif
en termes de sexualité du patient hospitalisé soit l'attitude négative et répressive de I'équipe
soignante. Jusqu'aux années 1980, il n'existait que trés peu de données concernant la prise en
charge des relations sentimentales et sexuelles de patients hospitalisés (Keitner & Grol, 1981).
Le niveau d'anxiété et d'inconfort général de 1'€quipe autour d'un tel sujet représente également
chez le patient un inconlort majeur vis-a-vis de I'expression de sa sexualité (Trudel et Desjardins,

1992).

Une attitude positive de la part des soignants devra étre mise en place grace a I'¢laboration
de régles institutionnelles, qui devront trouver leur équilibre entre conservatisme et libéralisme.
Ceci permettra un accompagnormal optimal du patient dans I'expression de relations sociales et
sexuelles (Keitner & Grol, 1931).

Dans I'¢tude d'Akhtar en 1971 (cité dans Trudel et Desjardins 1992), les comportements sexuels
des patients sont découverts dans 91 % des cas par une infirmiére et dans 45% des cas la réaction
de celle-ci se traduit par de la colére, dans 25% des cas par de I’embarras. 11 semble que les unités
de longs séjours psychiatriques soient plus tolérantes envers ces comportements en comparaison avec les
unités de courts séjours (Keitner et Grol, 1981).

En effet, dans les unités de longs séjours il est évident que les patients passent plus de term avec
les mémes pensionnaires et créent ainsi des relations sociales. Dans les unités ou les patients
séjournent moins longtemps, les relations sociales sont moins fréquentes, n'ayant pas le temps
de se mettre en place. Lorsqu'elles sont présentes, la tendance est de séparer les patients

concernés : s'ils ont une activité sexuelle mais de tolérer un investissement sentimental, une

357



interaction simplement émotionnelle entre deux patients. L'équipe soignante des unités de long
séjour peut également créer un lien privilégié avec ces patients, en mettant en place une relation
thérapeutique ayant un sens plus prolond et constructil. I1 sera donc plus lacile pour 1'équipe
d'intervenir dans de telles conditions. Les psychiatres interrogés dans cette étude, pour la
majorité¢ d'entre eux, pensent qu'il est impossible d'établir une politique générale de service
concernant ['attitude & adopter lace aux comportements sexuels des patients en raison de la
multiplicité des données a prendre en compte. Mais une ligne de conduite semble cependant
indispensable a mettre en place d'éviter que ne surviennent des décisions arbitraires, et afin
¢galement de définir les responsabilités de chacun: patients, équipe soignante paramédicale et

meédicale.

Wasow est 1'un des rares investigateurs 4 s'étre intéressé en 1980 conjointement a I'attitude des
soignants et des patients: 77 % des soignants sont lavorables a4 la mise en place d'ateliers
d'éducation sexuelle au sein d'un programme de réhabilitation. Un 66 % d'entre eux ont la
certitude que moins de 50%o0 des patients pourraient participer a ces ateliers, alors que lorsque
les patients sont interrogés, 72%o0 d'entre eux répondent qu'ils sont volontaires. Enfin, 85% des
patients seraient lavorables 4 la mise en place d'espaces respectant leur intimité au sein méme

des services de soins, contre 66% des soignants.

La sexualité des patients hospitalis€s, voire institutionnalisés est une réalité. Cependant, elle a
jusqu'alors subi I'ignorance et la répression de la part du personnel soignant, le poids de la
maladie mentale stigmatisant les patients, leur donnant I'image d'étre inaptes 4 toute sexualité.
Méme aujourd'hui la sexualité 4 ’hopital demeure un sujet fabou, qui dérange. Des mesures

mstitutionnelles doivent étre décidées afin de définir la conduite 4 tenir lace & ces
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comportements.

Echelles d'évaluation de la qualité de vie et sexualité:

Dans nos sociétés occidentales contemporaines, la compétence sexuelle représente un composant
majeur de [l'estime de soi et du bien étre (Sullivan et Lukoll, 1990 ; Balwin et Birtwisle, 1997).
Ces ¢léments s'intégrent donc 4 I'appréciation de la qualité de vie de l'individu. Mais lorsque on
considére les différentes échelles de qualité de vie utilisées chez des patients schizophrénes,

I'évaluation de la satisfaction sexuelle apparait peu (Siméoni et al, 2000).

La Quality ol Lile Scale (QLS) développée par Heinrichs ef a/ (1984) a pour objectil d'évaluer
le syndrome déficitaire chez les patients présentant une schizophrénie. Cette échelle comprend
21 questions évaluant les domaines suivants : relations interpersonnelles, role instrumental,
capital intrapsychique, activités communes. Un score global peut étre calculé.

On voit que dans cette premiére échelle, spécifiques de 1'évaluation de la qualité de vie dans la
schizophrénie, largement utilisée dans ['évaluation des traitements neuroleptiques chez les

patients schizophréne en ambulatoire, I'évaluation de la satisfaction sexuelle n'apparait pas.

L'échelle Schizo-Qol (S-QoL), développée récemment en frangais (Auquier et al., 2005, Langon
et al., 2007) pour répondre a un besoin d'évaluer chez le patient schizophréne la qualité de vie
dans ses aspects subjectils. Pour chaque question du questionnaire, le patient indique le niveau
qui correspond le mieux 4 son vécu actuel au regard de ses aspirations. La S-QoL décrit huit

dimensions (Aghababian et al 2003): < Bien-étre psychologique >>, << estime de soi >>, <<
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relations ave la famille >>, << relations avec les amis >, < résilience >, < bien-étre physique
>> << qutonomie >> et < vie sentimentale >, ainsi qu'un index global. Ces dimensions
permettent l'obtention de scores variant de 0 (niveau le plus bas de qualité de vie) 4 100 (niveau
le plus ¢élevé de qualité de vie).

On remarque que la sexualité n'apparait pas : seuls 2 items sur 41 inlorment sur la satisfaction
de la vie sentimentale et familiale (Langon 2003). Item 14 : << Je réalise mes projets lamiliaux

et sentimentaux >>, item 30: <<j'ai une vie sentimentale satislaisante>>.

En plus, dans I'étude d'Aghababian et al., en 2003 sur la qualité de vie auprés de 21 sujets
schizophrénes, le domaine de la vie sentimentale est le plus altéré des huit domaines appréhendés.
Ce domaine mériterait donc d'étre plus détaillé lorsqu'on connait la prévalence non négligeable
des troubles sexuels au sein de cette population.

L'évaluation de la satisfaction de la sexualité apparait dans la SQUALA (Subjective Quality of
Life analysing) développée par Zanolti et Pringuey qui explore la qualité¢ de vie des patients
psychotiques. Elle vise a éclairér et orienter la prise en charge des patients en hiérarchisant leurs
difficultés afin d'aider l'ellort thérapeutique de réinsertion (Siméoni et al., 2000). C'est un
autoquestionnaire validé, qui comprend 22 domaines de la vie. Pour chaque item, le patient doit
indiquer 1 importance de celui-ci et évaluer son degré de satisfaction.

L'item 11 renseigne sur l'importance d'avoir une vie sexuelle et le 33 sur la satisfaction de la vie
sexuelle (Nadalet et al., 2005).

Si on se concentre maintenant sur I'influencedu niveau de conscience des troubles (insight) sur

la satisfaction globale du patient schizophréne, on retrouve un lien de corrélation négatil: plus
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l'insight des patients est élevé (c'est-a-dire plus le niveau de conscience de la maladie est
important), plus il existe une détérioration de leur qualit¢ de vie et cela dans toutes les
dimensions de la S-QoL (Aghababian ef al., 2003). Ainsi « ['estime de soi » est le facteur de
qualité de vie qui apparait le plus lortement corrélé au degré d'insight. La perception du « bien-
étre physique » s'avére également lortement inlluencée par le niveau d'insight des patients. Dans
cette méme étude, les relations entre amis, la vie sentimentale, la résilience, [’autonomie et le
bien-étre psychologique sont les autres domaines de qualité de vie également inlluencés par le
niveau d'insight.

La qualité de vie du patient schizophréne est un paramétre multidimensionnel. Son évaluation
associe le type de symptomatologie, Itinsight, des effets des traitements et de leur iatrogénie, et
de leurs effets sur la fonction normale psychosociale. La prise en compte de la satisfaction
sexuelle est un phénoméne récent au niveau des différentes échelles d'évaluation. Son
intégration est justiliée par la prévalence non négligeable du trouble sexuel au sein de cette

population et de ses conséquences directes sur la satisfaction globale du patient.

ETIOLOGIES DES TROUBLES SEXUELS CHEZ LE PATIENT

SCHIZOPHRENE

Nous avons précédemment évoqué les facteurs de risque d'apparition des troubles sexuels en
population générale. Nous les rappelons (Laumann et al. 1999): 1'age, les événements de vie et
de santé stressant, les deux extrémités de I'échelle sociale, le célibat, les antécédents d'abus
sexuel. Or, chez le patient schizophréne ces facteurs de risque sont souventacumulé entre eux.

1. LA MALADIE

Les données sur la vie sexuelle des patients schizophrénes sont souvent spéculatives et
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contradictoires (Raboch, 1984), la sexualité¢ étant inlluencée par de nombreux facteurs. La
schizophrénie est une maladie chronique qui évolue par accés (déficitaires ou délirants)
entrecoupés de phase de rémission ou avec phases résiduelles. Les conséquences sur la sexualité
sont celles de toute maladie chronique (telle diabéte, cardiopathies, pathologies auto-immunes,
par exemple) ayant un retentissement sur le quotidien des patients, mais également les
conséquences spéciliques de la pathologie schizophrénique.

Physiologie: L'hyperactivit¢ du systéme dopaminergique joue un rdle prépondérant dans la
pathologie schizophrénique. Or le systéme dopaminergique est également impliqué dans la
psychopharmacologie de la sexualité : en effet, la dopamine est probablement impliquée dans la
phase de désir, c'est-a-dire de motivation, et dans I'orgasme, c'est-a-dire la récompense. (Haelliger
et Bonsack, 20006).

Signes positifs: Les symptomes positils comme hallucination et délire, sont associés 4 une

hyperactivité des récepteurs dopaminergiques au niveau temporal. Ils peuvent prendre la forme
d'hallucinations cénesthésiques de nature sexuelle, de délire érotomaniaque ou organisé autour de
l'identité sexuelle ou d'une hlpersexualité. Ces symptémes disparaissent en général rapidement

aprés l'instauration du traitement antipsychotique (Lortier et al, 2000).

Certains patients pensent que leur sexualité serait déterminée par des facteurs extérieurs ou liés
a la chance. De telles croyances, souvent délirantes, n'encouragent pas les individus 4 avoir une
démarche active et entreprenante sur le plan sexuel (Lortier et al, 2003). En fonction de la
thématique du délire, la sexualité sera donc réprimée (théme de persécution ou mystique) ou au
contraire désinhibée (si thématique mégalomaniaque par exemple).

Anhédonie: Les symptomes négatils quant a eux sont plus stables et s'installent de fagcon
persistante dans le temps aprés la phase psychotique aigiie de la maladie. Selon le modéle

d'Andreasen, on retrouve : I'émoussement allectil, le manque d'intérét, les troubles de I'attention,
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et surtout I'anhédonie et le retrait social. Sur le plan physiopathologique et biochimique, des études
en imagerie cérébrale ont mis en évidence un lien entre ces symptomes négatils et 1'hypoactivité
dopaminergique constatée au niveau de la partie dorso-latérale du lobe pré-lrontal. Les études qui
se sont intéressées au lien entre ces manilestations négatives et la sexualité de ces patients montrent
des résultats contradictoires (Lortier et al., 2000).

On peut cependant faire ['hypothése que ces patients présenteront un désintérét pour la sexualité,
comme pour la plupart des activités sociales et interpersonnelles qui les entourent.

En effet, chez le patient schizophréne, notamment lorsque la pathologie est installée de fagon
ancienne, on retrouve une anhédonie qui tient une place importante et ceci de fagon significative
(Nestoros et al. 1981). La, on pourra considérer que la diminution de la libido peut étre
représentée comme une conséquence de la perte générale des initiatives (Knegtering et al., 2003).
Dans ce cas, lorsque le retrait et I'inhibition sont au premier plan, on peut donc s'attendre a
retrouvér également peu de contacts sociaux, des relations interpersonnelles trés pauvres et donc
une sexualité également pauvre voire inexistante.

Dés les années 1960-1970, les auteurs font état d'un manque d'intérét pour la sexualité et d'une
moindre activité sexuelle chez ces patients, lorsqu'on les compare 4 la population générale
(Akhtar et Thomson, 1980). Lorsque l'on considére la vie sexuelle des patients atteints de
schizophrénie, une certaine apathie sexuelle ressort avec : un taux plus élevé de célibat, un rejet
du mariage, un taux plus ¢levé de séparation et de divorce, un taux de fertilit¢ plus bas
(probablement li¢ 4 la moindre fréquence des rapports). Stekel parle d'impuissance libidinale et
[’'anhédonie pour Rado est responsable d'une inaptitude déterminée biologiquement a intégrer
des expériences agréables (ces 2 auteurs sont cités dans Akhtar et Thomson en 1980).

Comparés aux adultes sans trouble psychotique de méme age, les jeunes schizophrénes présentent
plus de tendances négatives vis-d-vis de la sexualité. On retrouve une moins bonne estime de soi
sur le plan sexuel, une plus grande crainte de la rencontre sexuelle et d’une insatisfaction

sexuelle (Lortier et al., 2003).
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Il semble par ailleurs que les patients hébéphrénes et catatoniques présentent des taux
reproductifs plus bas que les patients présentant une forme paranoide (Nestoros et al, 1981),

probablement en raison d'un retrait social majeur.

Conséquences neurologiques : D'autre part, les détériorations cognitives, conséquences de

I'évolution de la pathologie, qui concernent l'attention, la mémoire antérograde, le jugement, la
pensée abstraite et l'autocritique font souvent partie 4 divers degrés de la pathologie de ces
individus et pourrait ainsi expliquer les difference s retrouvées avec le sujet non malade (Lortier
et al 2003). Ces conséquences sont responsables d'une évolution déficitaire de la maladie, le sujet
se désintéres progressivement d'éventuels contacts sociaux.

Début de la pathologie et 1'adolescence : Les premiers symptomes de la schizophrénie se

déclarent chez I'adulte jeune, au sortir de 'adolescence et de I'entrée 4 1'age adulte. L'entrée dans
la maladie est donc contemporaine de la période de découverte de la sexualité. Le manque d'intérét
pour la sexualité, qui se manifeste le plus souvent par une hyposexualité est le plus souvent la
conséquence d'une absence d'acquisition des compétences sexuelles. En effet, il existe
incontestablement un manque de compétences sociales pour rencontrer des partenaires sexuels
potentiels. Ceci est particuliérement vrai pour les hommes, dont la maladie commence au moment

crucial de l'adolescence (Haelliger et Bonsack, 2006). Dans I'é¢tude de Rozan ef a/ en 1971, une
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différence significative apparait clairement entre la quantification de l'activité sexuelle globale

pré-morbide et aprés la formulation du diagnostic de lamaladie.

LES CONSEQUENCES SOCIALES DE LA MALADIE

L'hyposexualité retrouvée chez les patrents schizophrénes découle en partre de la désocialisation
qui caractérise en partie la maladie. En effet, en raison des hospitalisations, souvent de durée
prolongée lors de décompensation psychotique, du délicit motivationnel ou apragmatisme, et aux
multiples dégats induits par la consommation de toxiques, comorbidité fréquemment retrouvée
dans la maladie (Akhtar et Thomson, 1980), le taux de célibataires est deux fois plus €levé chez
les patients schizophrénes comparé aux sujets témoins dans I'é¢tude de Lukianowicz (1963).

Les patients présentent fréquemment un isolement social, conséquence du retrait autistique et
des hospitalisations répétées. La réaction négative de I'entourage lace & la maladie contribue
¢galement 4 lavoriser 1'isolement du patient. Les relations sociales de ces patients sont le plus
souvent pauvres et restreintes. Ils rencontrent également peu de soutien 4 I'expression de leur
sexualité. Ceci est fréquent chez les patients souffrant de pathologie psychiatrique chronique
(Cook, 2000). En effet, la vie en institution ou la sexualité entre patients est réprimée, la
marginalité (patients sans domicile fixe), la vie en milieu carcéral, le chomage, toutes ces
situations de précarité, de promiscuité qui touchent fréquemment le sujet schizophréne ne sont
pas favorables & l'expression d'une sexualit¢ épanouie (Lukianowicz 1963, Verhulst et
Schneidman 1981, Rowlands 1995).

De plus, l'activité sexuelle parat plus souvent limitée dans un bon nombre de cas par le manque
de relations sociales plus que par le manque d'intérét pour la sexualité, et ceci plus

particuliérement chez les femmes (McEvoy et al.,1983).

LE TRAITEMENT : IATROGENIE DES ANTIPSYCHOTIQUES
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Depuis 1980, le DSM 1II inclut plusieurs catégories pour les troubles du désir sexuel, de
l'excitation sexuelle et de l'orgasme. En 1994, le DSM 1V a pour la premiére fois proposé une
catégorie pour les troubles sexuels induits par une substance (De Stoppeleire ef al 2005).

Il est difficile de dissocier la part de responsabilité de la maladie de celle des traitements. 11
ne serait pas concevable d'un point de vue éthique d'étudier la sexualité chez des patients
sous traitements en les comparant & un groupe de patients 4 qui on aurait arrété tout
traitement, pour observer les effets seuls de la pathologie psychotique sur la sexualité.
Cependant les effets secondaires des psychotropes ne peuvent étre ignorés. Ils sont connus
depuis le début de leur mise sur le marché. Sous traitements neuroleptiques et
antipsychotiques, le désir et la fréquence des pensées sexuelles, I'acquisition et le maintien
de 1'érection, I'obtention d'une excitation sexuelle, d'une ¢éjaculation, d'un orgasme et sa
satisfaction, toutes ces €tapes peuvent étre détériorées par le traitement. La majorité des
personnes traitées pour trouble psychotique chronique regoit un traitement au long cours.
Ces individus auront besoin de traitement psychotrope pendant plusieurs années ceci afin
de maintenir la rémission de leur maladie et d'éviter les rechutes & type de décompensations
psychotiques qui vont venir aggraver le pronostic de la pathologie.

Or, on estime entre 30 4 60% (Peuskens ef al 1998), certaines études (Lortier et al., 2003),
la proportion des patients sous traitement antipsychotique souffrant de dysfunction
sexuelle, contre 20% rapportant une akathisie (Sullivan et Lukoll 1990, Lilleleht et Leiblum,
1993). La plupart des traitements psychotropes, neuroleptiques classiques et
antipsychotiques plus particuliérement, touchent de facon significativement négative toutes
les étapes de l'acte sexuel, de la libido 4 la qualité de l'orgasme pour les deux sexes, en
passant par I'érection et 1'¢jaculation chez I'homme et I'excitation physique (la lubrification)
et psychique chez la femme. On devrait traiter différemment un homme ou une femme avec

les psychotropes (Selon Stahl dans Psychopharmacologie Essentielle).

La sexualité du patient subie les contraintes imposées par la maladie qui confine souvent le
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patient au repli, I’apragmatisme et 1’isolement social. Parfois c'est la société elle méme qui
rejette cette population soit par la bizzarerie qu'elle alliche, soit par sa précarité. De plus la
iatrogénie ne peut plus étre ignorée. Cependant, il est difficile de déterminer la place occupée
par I'iatrogénie dans la sexualité du patient, le traitement psychotrope et la maladie étant
indissociables au sein des études cliniques (on ne peut observer de facon délibérée la sexualité

d'un patient sans traitement).

Antipsychotiques conventionnels et atypiques : mécanisme d'action

Les antipsychotiques de seconde génération ont montré une amélioration aux molécules
classiques sur la réduction des symptomes psychotiques aigus (Lieberman et al, 2003). Cest
surtout sur la tolérance et sur la survenue des effets secondaires que des différences vont émerger.
En effets, les effets secondaires 4 type de syndrome extrapyramidal ou d'akathisie sont plus
fréquents avec les molécules de premiére génération. En ce qui concerne les effets secondaires
de type sexuel, la littérature a comparé les différentes catégories de traitement et a tenté
d'expliquer ces différences en analysant le mécanisme d'action de chaque molécule.

L'impact de ces traitements sur la sexualité va dépendre de I'intérét sexuel et de la qualité de la
sexualité du patient avant la mise en place du traitement. Pour les patients qui présentaient une
fonction sexuelle correcte, certains effets secondaires seront considérés comme intolérables
(Hansen et al, 1997).

Antipsychotiques classiques : La plupart des effets secondaires recensés chez les hommes sont

pour la majorité, les troubles de 1'érection et de I'¢jaculation dans 30 a4 60% des cas, diminution de
la libido, de la qualité de l'orgasme et priapisme. Chez les femmes, on retrouve en majorité une
diminution de la libido et une dysfunction orgasmique, incluant des difficultés & l'obtention de
l'orgasme et des changements dans sa qualité, des inégularités dans la survenue des menstruations,
la prévalence globale de la dysfunction étant plus faible que chez I'hnomme autour de 30%.

Les autres effets secondaires liés & I'hyperprolactinémie sont représentés par la galactorrhée,
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essentiellement chez la femme, et la gynécomastie chez I'homme, (Sullivan et Lukoll, 1990), la
dyspareunie liée a l'atrophie et & la sécheresse vaginale. La molécule la plus délétére pour la
sexualité est la thioridazine (Kotin et al, 1976), qui n'est actuellement plus utilisée : chez 'homme,
impuissance dans 44% des cas et troubles de 1'¢jaculation dans 49% des cas ; chez la femme, on

retrouve une anorgasmie avec cette molécule (Segraves, 1988).

Antypsychotiques atypiques : Pendant de nombreuses années, les agents antipsychotiques

classiques, comme la chlorpromazine, la thioridazine ou I'halopéridol représentaient les seuls
traitements ellicaces et disponibles dans le traitement de la schizophrénie. L'introduction des
trartements antipsychotiques atypiques a ont ouvert de nombreux avantages aux patients, 4 la fois
en termes d'efficacité mais aussi en ce qui concerne la tolérance au traitement. Toutefois, ces
molécules ne semblent pas égales en ce qui concerne la sécrétion de prolactine : la rispéridone est
associée a des taux significativement élevés de prolactine, 1'olanzapine 4 des taux intermédiaires,

tandis que sous clozapine cet effet secondaire n'est que peu retrouvé (Smith, 2003).

En fait, leur mécanisme d'action est différent. En effet, contrairement aux molécules classiques,
les antipsychotiques atypiques montrent une affinité relativement diminuée vis-a-vis du récepteur
dopaminergique D2 (impliqué dans la régulation de la sécrétion de la prolactine) et une affinité

trés élevée pour le récepteur sérotoninergique 5S-HT2a.

L'apparition des antipsychotiques atypiques de seconde génération a permis de diminuer la
fréquence des effets secondaires de fagon générale, mais aussi de I'hyperprolactinémie grace a
leur alfinité moindre sur le récepteur D2. Ceci a permis de diminuer la prévalence des effets

secondaires sexuels, sans pour autant le faire complétement disparaitre.
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Psychopharmacologie des antypsychotiques : I1 est difficile de prédire ['influencedes

différents traitements antipsychotiques, et ceci d'autant plus avec les antipsychotiques de
deuxiéme génération : en effet, 'antagonisme sérotoninergique peut faciliter I'activité sexuelle,
mais les différentes actions au niveau du systéme cholinergique peuvent impliquer des

neurotransmetteurs agissant a différents niveaux de la fonction sexuelle (Hansen et al, 1997).

Roéle de la dopamine :

Le principe d'action des traitements antipsychotiques est de réguler le systéme dopaminergique
impliqué dans I'apparition des symptomes psychotiques. En effet, la production excessive de
dopamine au niveau du systéme mésolimbique est responsable des symptomes positifs tels
comme le délire, hallucinations, comportement agressif (Lilleleht et Leiblum, 2003).

Tous les antipsychotiques actuellement sur le marché possédent une action antagoniste
dopaminergique. L'antagonisme dopaminergique s'exerce de maniére variable sur les 4 voies
dopaminergiques principales, avec des conséquences cfiniques différentes (Haelliger et

Bonsack, 2006):
» L’action sur la voie mésolimbique serait responsable de I'action antipsychotique,

» L’action sur la voie mésocorticale serait responsable des effets sur les symptomes

négatifs

» L’action sur la voie nigrostriatale engendre des effets moteurs extrapyramidaux,
» L’action sur la voie tubéroinlundibufaire résulte quant a elle au dessus d'un certain

seuil, en une ¢élévation de la sécrétion de prolactine.

369



Les voies mésolimbique et mésocorticale sont impliquées dans les systémes cérébraux de

motivation et de récompense.

Sur le plan sexuel, la dopamine est probablement impliquée dans les phases de désir (de
motivation), et dans l'orgasme (récompense). Le blocage dopaminergique engendré par le
traitement pourrait donc contribuer directement 4 une diminution du désir sexuel et 4 des troubles
orgasmiques (Baldwin et Birtrvistle, 1997 : Haelliger et Bonsack, 2006) et indirectement via une
augmentation de la prolactine. La clozapine, avec son blocage dopaminergique réduit, semblerait
avoir une action délétére moindre sur l'intérét sexuel (Hansen et al, 1997).

Roéle de la sérotonine :

La sérotonine posséde, en fonction des récepteurs activés, des actions soit positives, soit
inhibitrices sur la fonction sexuelle (Balwin et Birt'wistle, 1997 ; Haelliger et Bonsack, 2006) :

» au niveau central, l'activation des récepteurs 5-H7Tla aurait une action positive sur le
comportement sexuel, alors que la stimulation des récepteurs 5-H72a l'inhibe,

» au niveau périphérique, la sérotonine posséde diverses fonction s, dont des actrons
vasodilatatrices et vasoconstrictrices, et également celle de participer au cycle de la
réponse sexuelle normale en lacilitant I'excitation sexuelle par son action vasodilatatrice.
Il est possible que l'action 5-H72a que posséde la majorité des atypiques interfére

avec ce processus périphérique.

Conséquences néfastes sur la sexualité :
La survenue de dysfunction sexuelle est malheureusement fréquente chez les patients sous
traitement antipsychotique, et représente plus du double de ce qui est retrouvé chez l'adulte sain

(Howes et al. 2007). L'é¢tude CATIE a récemment mis en lumiére que la fonction sexuelle est
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altérée autant sous traitement antipsychotique atypique que classique (Lieberman et al., 2005). 11
a déja été mis en évidence que 1'¢lévation des taux de prolactine et I'abaissement des taux circulants
d'hormones gonadiques sous ces traitements sont des facteurs significativement responsables de
dysfunction.

La prévalence des dysfunction s sexuelles chez des patients psychotiques varie de 18 a 96% sous
traitements antipsychotiques.

Dés les années 1970, les thérapeutes se sont posés la question de I'existence d'interlérences entre
maladie psychiatrique et neuroleptiques sur le systéme gonadotrope. Brambrilla et Penati (cités
dans Nestoros et al 1981) rapportent une diminution de la sécrétion urinaire des gonadotrophines
chez 10%o0 des sujets en décompensation paranoide aigii, alors qu'elle n'est diminuée que de 30%
chez les patients stabilisés. Les mémes auteurs ont fait 'expérience de mesurer le méme paramétre
chez des patients traités par halopéridol et 15 jours aprés I’arrét complet du traitement : la sécrétion
urinaire des gonadotrophines augmente progressivement, passant d'un niveau trés bas a des valeurs
normales. On voit donc que la sécrétion hypothalamo-hypophysaire gonadotrope subit 4 la fois
I'influencede la maladie et I'influencedu traitement.

Or les gonadotrophines vont réguler la sécrétion des hormones sexuelles par les organes génitaux
externes. Ainsi, en cas de trouble de leur sécrétion, on retrouvera un retentissement sur tout l'axe
gonadotrope se traduisant de fagon plus ou moins importante par un trouble sexuel.

Effets secondaires indirects sur la sexualité :

> Hyperprolactinémie induite par les antipsychotiques:

De facon physiologique, les taux sanguins de prolactine sont soumis 4 des variations
nycthémérales et saisonniéres ainsi qu'a différents facteurs tels la grossesse, la lactation, le stress,
I'activité sexuelle et la manipulation des tétons (Knegtering et al, 2003). Le role essentiel de la
prolactine est d'initier et d'entretenir la lactation, lors de la maternité (Petty, 1999), et
influenceprobablement le comportement maternel (Haelliger et Bonsack 2006). De nombreux

facteurs peuvent inflluencer sa sécrétion, en I'augmentant, comme les restrogénes, le thyroid
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releasing lactor, vasoactive intestinal peptide (Petty, 1999), tandis que des neurotransmetteurs
comme I'acide gamma-amino-butyric (GABA) et l'acétylcholine vont inhiber sa sécrétion
(Halbreich & al. 2003, Haelliger et Bonsack, 2006).

La prolactine posséde une fonction de régulation gonadotrophique et de la libido, et
probablement d'autres aspects du comportement sexuel. Les concentrations normales se situent
de 5-25 ng/ml pour les femmes et de 5-20 ng/ml pour les hommes. Dés 30 ng/ml des effets
cfiniques peuvent apparaitre (Haelliger & Bonsack, 2006).

L'hyperprolactinémie sous antipsychotiques est sous-tendue par le blocage des récepteurs de type
2 (D2) dopaminergiques (Hansen et al, 1997). Cette action est lavorable sur les symptomes
psychotiques grace au blocage post-synaptique des récepteurs dopaminergiques situés au niveau
des aires mésolimbiques et mésocorticales du cerveau. A DI'inverse, le blocage des mémes
récepteurs au niveau tubéroinlundibufaire entraine une sécrétion inappropriée de prolactine,
normalement inhibée par la dopamine. L'effet est dose-dépendant (Smith, 2003).

Les antipsychotiques atypiques, sont dotés d'un effet &4 la fois antidopaminergique et
antisérotoninergique. Contrairement 4 la dopamine, la sérotonine agit comme un stimulateur du
relarguage de la prolactine par un effet inhibiteur dopaminergique au niveau
tubéroinlundibufaire. Les effets sur le relarguage de la dopamine seront donc opposés pour ces
molécules. Mais le résultat final sur la sécrétion de prolactine va dépendre du degré relatif de ces
deux actions (Knegtering et al, 2003).

Comparés aux antipsychotiques classiques, beaucoup d'antipsychotiques atypiques comme la
clozapine, I'olanzapine, la quétiapine et surtout I’apiprazole, avec son mode d'action unique
(agoniste partiel dopaminergique et agoniste/antagoniste au niveau des récepteurs
sérotoninergiques) présentent un blocage moins important sur les récepteurs dopaminergiques
tubéroinlundibufaires (situés sur 1'hypophyse antérieure). Grace a ce mécanisme d'action, ces
molécules ne donnent que trés rarement des ¢élévations des taux de prolactine.

L'hyperprolactinémie, lorsqu'elle survient avec I'olanzapine, reste a4 des doses minimales et ceci
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de fagon transitoire. La rispéridone est une exception : bien qu'appartenant 4 la classe des
antipsychotiques atypiques, elle donne des taux significativement ¢élevés de prolactine, parfois
méme plus important que ce qui est retrouveé avec des molécules classiques (Dickson & Glazer
1999, Knegtering et al 2003).

L'amisulpride, qui est un antipsychotique bien souvent décrit comme atypique, semble étre
responsable également d'une élévation significative des taux de prolactine (Knegtering et al.,

2003).

Les conséquences cliniques de la hyperprolactinémie sont :

v’ chez la femme : irrégularités menstruelles (par insullisance lutéale) voire aménorrhée,
galactorrhée, gynécomastie, diminution de la libido, atrophie vaginale, diminution de la
lubrification, anorgasmie, hypogonadisme, hypofertilité¢, ostéoporose (Hansen et al
1997, Collaborative working group 1998, Halbreich et al, 2003). L'hyperprolactinémie a
également été incriminée comme un facteur de risque de survenue du cancer du sein
(Halbreich et al, 2003, Haelliger et Bonsack, 2006).

v’ chez I'homme: gynécomastie, diminution de la libido, trouble de I'érection et de
I'¢jaculatron, anorgasmie (Collaborative working group 1998), hypogonadisme et
hypofertilitépar trouble de la spermatogénése (Petty, 1999).

Les femmes sous traitement antipsychotique sont plus susceptibles que les hommes de présenter
une hyperprolactinémie, et ceci jusqu'a la ménopause (Smith 2003, Haelliger et Bonsack, 2006).

Le 92% des femmes et 28% des hommes traités par les antipsychotiques montrent des taux
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d'hormones gonadiques inférieurs & ce qui est retrouvé en population générale (Howes et al,
2007). La majorité des effets secondaires constatés va résulter d'une dérégulation de l'axe
hypothalamo-hypophyso-gonadique, entrainant chez la femme un état hypogonadique avec une
diminution des taux d'estrogénes et de progestérone (Smith et al., 2003). Chez les femmes
I'hypogonadisme va retentir sur I'ovulation et entrainer ainsi une hypofertilit¢ (Howes et al, 2007).
Ainsi, I'hypo-oestrogénisme équivalent 4 une ménopause précoce pourrait a long terme avoir des
effets délétéres sur la minéralisation osseuse, sur l'endothélium cardiaque, sur le systéme
immunitaire, ce dernier effet ayant ét€¢ observé sur des modéles animaux (Haelliger et Bonsack,

2006).

Sur le plan sexuel, on va donc retrouver avec les antipsychotiques responsables d'une €¢lévation
significative de la prolactine (antipsychotiques classiques et rispéridone), une perte de la libido
dans 43,9% des cas, des dysorgasmies dans 37% des cas, pour les deux sexes. Sion les compare
avec les molécules n'entrainant que peu de modilication des taux de prolactine (clozapine,
olanzapine, quetiapine, sertindole), on retrouve 14 % de perte de libido et 9 % de dysorgasmies

(Knegtering et al, 2003).

Le lien entre taux de prolactine et dysfunction sexuelle est différent entre homme et femme.
Parmi les femmes sous antipsychotiques, certaines études suggérent qu'il n'existe pas de relation
directe entre hyperprolactinémie et sexualité. Chez les hommes, au contraire, il semble exister
un effet-dose dépendant sur la dysfunction sexuelle croit avec le niveau d'hyperprolactinémie,
et plus particuliérement en ce qui concerne la rispéridone (Knegtering et al2003, Nakonezny et
al, 2007). Les mécanismes précis de I’induction des troubles sexuels par I'¢lévation de la
prolactine ne sont pas connus (Haelliger et Bonsack, 2006).

Le mécanisme de I'hypogonadisme, quant 4 lui, résulte d'un retentissement de
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I'hyperprolactinémie au niveau central (Knegtering et al., 2003) chez la femme, la sécrétion
pulsatile de Gn RH va étre perturbée, ne donnant ainsi pas une sécrétion appropriée de LH et
LSH. La sécrétion d'estrogéne sera donc moindre, avec ces conséquences sur la sexualité mais
¢galement 4 le laveur des pathologies cardio-vascufaires et sur 1'apparition de l'ostéoporose,
par la suppression de 1'effet protecteur des oestrogénes, chez I'homme, par les mémes
mécanismes, la sécrétion de testostérone va chuter, entrainant une hyposexualité et des troubles
¢rectiles. La aussi la densité osseuse va décroitre (I1 semblerait que la prolactine ait une action

directe surl'os).

Bien que I'¢élévation de la prolactine soit un effet dose dépendant, la diminution de posologie
de I'antipsychotique ne permet pas de facon constante une diminution des taux de prolactine
circulant. Seul l'arrét complet du traitement permet parfois de retrouver des taux nofinaux de
prolactine (Knegtering et al 2003). Mais il semblerait d'autre part, que le retentissement sur la
sécrétion de la testostérone nécessite des taux particuliérement trés ¢€levés de prolactine
plasmatique, ce qui n'est pas toujours le cas lorsque l'on réalise des dosages biologiques

(Knegtering et al2003).

Malgré les progrés réalisés en le champ de la psychopharmacologie, la disponibilité de
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molécules atypiques présentant une afinité relativement diminuée pour le récepteur
dopaminergique D2 et une afinité €élevée pour le récepteur sérotoninergique 5-H72a, donc
I”'hyperprolactinémie persiste. Ces effets sur la sexualité sont essentiellement : une baisse de la

libido, un hypogonadisme, des troubles menstruels chez la femme.

Voici un tableau résumant I'impact sur la sécrétion de prolactine des différents antipsychotiques

(Haelliger et Bonsack 2006) :

Antipsychotiques préservant la prolactine Clozapine Olanzapine
Quétiapine Aripiprazole
Antipsychotiques élevant la prolactine Antipsychotiques conventionnels
Rispéridone
Amisulpride

Effet antihistaminique : Beaucoup d'antipsychotiques, par leur effet antihistaminique, sont

responsables d'un certain degré de sédation qui va venir diminuer | intérét pour l'activité sexuelle
ainsi que les performances sexuelles du sujet. L'effet sédatif est essentiellement retrouvé avec les
antipsychotiques conventionnels, plus rarement avec les nouvelles molécules atypiques. Parmi ces
molécules, la clozapine présente un effet sédatif qui peut étre diminué par unréajustement de
posologie. Avec la rispéridone, cet effet peut étre constaté de facon transitoire, lorsque les doses

subissent une croissance rapide (Collaborative working group 1998).

Conséquences sur le systéme nerveux autonome : ['atteinte du systéme neurovégétatif va avoir
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des conséquences sur I'activité cholinergique et noradrénergique. Les principaux effets
secondaires généraux de type anticholinergiques sont: sécheresse buccale, troubles de la vision,
constipation, troubles mictionnels, trouble de la mémoire et de la concentration, voire conlusion

(Collaborative working group 1998).

Les dillerentes inflluences sur la voie adrénergique vont avoir un retentissement sur les fonctions
s érectiles et ¢jaculatoires (Hansen et al, 1997). Certaines molécules présentent un effet alpha
bloquant qui va étre responsable d'une diminution de 1'érection, de la lubrification vaginale et
qui va retentir également sur I'é¢jaculation. Ces effets noradrénergiques semblent en partie contre
balancés par des effets anticholinergiques qui & leur tour vont étre responsables de troubles
¢rectiles le plus souvent, plus rarement de priapisme (Knegtering et al, 2003). Le priapisme,
¢rection prolongée douloureuse a été initialement observée avec la thioridazine et la
chlorpromazine, mais plus réremment avec la rispéridone, 1'halopéridol et la clozapine.
L'étiologie résiderait dans un blocage alpha-adrénergique (Hansen et al, 1997).
La balance entre les effets adrénergiques et cholinergiques est un facteur déterminant pour le
degré de congestion du corps caverneux, et probablement aussi des organes génitaux féminins.
Le bloc alpha 1 est responsable de 1'¢jaculation rétrograde, liée 4 I'absence de fermeture du
sphincter du col de la vessie. Mais on connait peu de choses sur les mécanismes cholinergiques
centraux de la fonction sexuelle (Haelliger et Bonsack 2006).
Les antipsychotiques peuvent également étre responsables au niveau de la sphére génitale de
troubles urinaires comme incontinence ou rétention. Ces événements, par l'anxiété qu'ils créent
et leur retentissement sur 1 image de soi, peuvent étre responsables de répercussions non

négligeables sur la sexualité. L'incontinence peut survenir spontanément, avec ou sans
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prédisposition anatomique, peut étre induite par le stress et souvent reliée 4 un blocage
alphaadrénergique. Tous les antipsychotiques peuvent étre responsables d'incontinence, et surtout
les agents avec activité d'inhibition adrénergique prédominante. Pour la rétention d'urine, a
I'inverse, le mécanisme d'action est antichofinergique, le muscle détrusor étant sous contréle
chofinergique (Hansen et al, 1997).

Les effets sur le systéme nerveux autonome vont retentir directement sur le mécanisme érectile
et ¢jaculatoire chez 'homme et sur la lubrilication chez la femme. La miction peut elle aussi étre

touchée, présentant alors un retentissement direct sur la vie sexuelle de I'individu.

Prise de poids : La prise de poids va retentir directement sur 1'état de santé du patient, mais aussi
sur son image. Lorsque la chlorpromazine a été introduite, les patients ont tout de suite présenté
une prise de poids majeure, et ce probléme se poursuit jusqu'd aujourd'hui avec les nouveaux
antipsychotiques atypiques comme l'olanzapine, la clozapine, la rispéridone (Collaborative
working group 1998). D'aprés 1'étude EIRE (2003), 1'olanzapine est le plus grand pourvoyeur de
prise de poids (74,5 % des patients), suivi par la risperidone (53,4%) et I'haloperidol (40%).
Actuellement, les personnes avec des troubles mentaux graves chroniques comme la
schizophrénie, présentent un taux d'obésité 2 4 3 fois plus Iréquents qu'en population générale, en
raison des antipsychotiques (Aquila, 2002).

La prise de poids peut avoir un retentissement indirect sur la sexualité du patient, en contribuant
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a l'altération de sa qualité de vie et en induisant une mésestime de lui-méme, entrainant ainsi une
crainte d'étre rejeté. D'autre part, le syndrome métabolique, fréquemment associé a la prise de
poids serait un pourvoyeur de dysfunction sexuelle, notamment chez la femme (Esposito et al,
2005), par le biais de facteurs inflammatoires (Protéine C réactive) inhibant la synthése de I'oxyde

nitrique impliqué dans I'excitation sexuelle.

Syndrome extrapyramidal: Le syndrome extrapyramidal ainsi que l'apparition d'une dyskinésie

tardive, bien connus sous antipsychotique classique, sont invalidants pour les patients sous
traitement et responsable d'un échec de compliance. L'appantion de cet effet secondaire, dans 50
a 75% des cas sous antipsychotiques traditionnels ou neuroleptiques (Collaborative working group
1998b), induit un certain degré de stigmatisation des patients, en raison d'une apparence physique

qui apparait ligée, voire amimique, et de 14 un rejet social.

Le tableau suivant issu de Compton et Miller (2001), résume les différents mécanismes

d'action des antipsychotiques entrainant des effets secondaires sexuels:

Mécanisme d’action du traitement antipsychotique

Dysfunction
Phase d
asedu sexuelle Selon le
cycle DSM IV
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o Hyperprolactinémie et hypogonadisme o
Sédation due au blocage histaminique o
Désir Blocage central dopaminergique
Désir  hypoactif oEffet secondaire aux symptdémes négatils induits o
Aversion sexuelle Secondaire 4 un trouble du désir ou de l'orgasme o
Facteurs psychologiques dus & la prise de poids ou 4la
stigmatisation
Trouble de
o Effet anticholinergique
l'excitation sexuelle
o Hyperprolactinémie ethypogonadisme o Blocage
Lo Trouble érectile
Excitation
dopaminergique central o
Blocage adrénergique
Trouble orgasmique o Blocage adrénergique
Ejaculation perturbee o Hyperprolactinémie, hypogonadisme o
Orgasme ) . .
Eftet anticholinergique

Amélioration de la sexualité : Mais les conséquences iatrogénes nélastes de ces traitements

doivent étre discutées et mises en balance avec les bénéfices directs et indirects apportés par

le traitement. En effet, lors de l'introduction des premiéres molécules au début des années

1950, la plupart des praticiens s'attendait d’une diminution des taux reproductifs chez le

atient schizophréne. En fait, c'est I’opposé qui s'est produit, pour les deux sexes, la fréquence
p p ppose q p p q

380




des mariages et les taux de parentalité ayant connu une croissance significative pour les
psychiatres ayant étudié ces données auprés de cohortes de patients, avant et aprés 1950.
Malgré les effets secondaires des traitements, l'introduction des neuroleptiques a permis
d'améliorer la fonction normal social et la qualité de vie des patients en diminuant la
fréquence et la durée des hospitalisations, en lavorisant une meilleure intégration dans la
société.

Aizenberg et son équipe (1995) retrouvent une amélioration de la libido, via une
augmentation de la fréquence des pensées sexuelles chez le patient traité, lorsqu'il est
compar¢ au patient non traité. La fonction normal sexuel est alors lavorisé directement par
une atténuation voire une disparition des symptomes positifs (délire paranoiaque,
hallucinations), une meilleure organisation des pensées, et indirectement grace 4 un
soulagement de I'anxiété psychotique et de la peur dans I'intimité avec le partenaire sexuel.

Une diminution du retrait social a été obtenue.

IMPACT DE CETTE DYSFUNCTION SEXUELLE SUR LES SOINS

QUALITE DE LOADHESION AUX SOINS CHEZ LE PATIENT SCHIZOPHRENE

Définition de la compliance : Observance, compliance ou adhésion thérapeutique, ces différents

termes peuvent étre employés sans distinction. De maniére scientilique, la compliance représente

le ratio entre la prise du traitement par le patient (un comportement) et la prescription du praticien

(Lleischhacker et al, 2003).

En fonction de la participation du patient 4 son traitement, il existe differents degrés d'observance

: on parlera d'absorption du traitement si la prise est passive. La compliance, traduction
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d’adherence en terme anglosaxon, laisse entendre la notion d'obéissance. La notion d'adhésion
thérapeutique met en avant le role actil du patient dans une alliance incluant la responsabilité
partagée et une collaboration ellicace. La bonne observance se définit comme la parfaite
concordance entre la conduite du patient lace 4 son traitement et les conseils et prescription de son
médecin. C'est une adéquation entre le comportement du patient et les recommandations de son
médecin. Ceci concerne ['ensemble de la prise en charge thérapeutique, c'est-a-dire le traitement
médicamenteux ainsi que la psychothérapie, les régles hygiéno-diététiques, I'assiduité aux rendez-

vous, la réalisation d'éventuels examens complémentaires le cas échéant (Misdrahi, 2006).

Pathologies chroniques et observance : L'observance aux traitements médicamenteux constitue

un des objectils majeurs dans la prise en charge des patients souffrant de maladies chroniques et
plus particuliérement d'un trouble psychotique. Concernant les pathologies chroniques, non
psychiatriques, on retrouve une bonne compliance de 67% pour l'asthme sur 2 ans, 53% pour le
traitement de I'hypertension sur 6 mois, et 24% pour le diabéte sur 6 mois (Keith et Kane, 2003).
De fagon générale, indépendamment de la pathologie chronique, un patient sur deux poserait un
probléme d’observance thérapeutique. Les patients les plus & risque de présenter une mauvaise
observance sont ceux pour lesquels le traitement représente un role préventil sur l'apparition des
symptoémes ou des rechutes, et ceux pour lesquels les conséquences d'intemrption du traitement
sont dillerées dans le temps. C'est malheureusement le cas rencontré dans la schizophrénie. En
effet, une fois sorti de la crise psychotique, le patient va mieux et ne voit pas finalement quel
bénélice retirer de ce méme traitement, puisque les symptomes ont disparu. Il interrompt donc ce
traitement jugé d’« inutile ». Or le patient est imprégné par la molécule et il laut plusieurs jours,
voire plusieurs semaines pour que les premiers symptomes psychotiques ne réapparaissent. I1 est
alors difficile pour lui et son entourage de faire le lien entre I'arrét du traitement et la réapparition
des symptomes.

Les conséquences de la mauvaise observance sont de deux types :
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v’ individuelles, avec le risque de rechute et d'assombrissement du pronostic a
chaque nouvelle décompensation
v’ et collectives avec le colit hospitalier attribué aux rechutes par manque d'observance.
Le défaut d'observance serait responsable des ré-hospitalisations dans 50% des cas, alors que
seulement 26% d'entre elles seraient liées au manque d'ellicacité des traitements (Misdrahi,

2006).

Observance de facon générale en psychiatrie

Généralités : Le délaut de compliance chez le patient schizophréne est bien connu: déja
en 1965 on suspectait des taux de non-obseryance aux alentours de 50% (Willcox et al,
1965) et Van Putten (1974), rapportait un défaut de prise des traitements chez prés de 46%o0
des patients schizophrénes. Nous disposons actuellement sur le plan pharmacologique de
molécules ellicaces, qui permettent une atténuation, voire une disparition compléte des
symptdmes, une amélioration la fonction normale psychosociale, et une diminution de la
fréquence des rechutes.

I1 existe cependant un lien lort entre observance et rechutes : une mauvaise observance est

associée 4 un risque important de rechute (Schmitt ez al, 2006).

Parmi les patients recevant un traitement psychotrope, prés d'un tiers (34,2 %) rapportent une
adhésion incompléte au traitement (Cooper et al, 2007). Il a également était démontré chez les
patients recevant un traitement antidépresseur, si au moins un effet secondaire qualifi¢ de modéré
a sévére €tait percu, le risque d'arrét du traitement devenait alors trois fois plus élevé et qu'aprés

trois mois de prescription de traitement antidépresseur, 68% des patients rapportent une prise
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discontinue (Roose, 2003).
Dans I'¢tude CATIE (Lieberman et al, 2005), I'objectif principal est de comparer I'efficacité des
différents traitements antipsychotiques de seconde génération, et par la suite, d'analyser les
intemrptions prématurées de traitement. C'est une étude multicentrique (57 sites nord-
américains), avec 1493 patients suivis en ambulatoire, qui évalue la durée de maintien sous
traitement par voie orale de 5 antipsychotiques différents. Le critére principal retenu dans cette
¢tude, était le délai écoulé entre l'initiation du traitement et son arrét. 64 a4 82%o0 des patients ont
arrété le traitement au terme de la premiére phase de I'étude, c'est-a-dire aprés 18 mois de suivi.
La médiane avant arrét de traitement se situe entre 3,5 et 9,2 mois. Les causes principales
d'intemrption de traitement sont :
v absence d'efficacité constatée dans 32%o0 des cas,
v intolérance des effets secondaires dans 20% des cas,
v’ décision inopinée du patient dans 40% des cas,
v’ autres raisons (7%)
Si 'on considére I'ensemble des patients suivis sur le plan psychiatrique, ce sont les patients
souffrant de psychose qui sont les plus nombreux & arréter le traitement en raison des effets
secondaires percus (Cooper et al, 2007). Les problémes d'observance chez le patient
schizophréne sont difficiles & objectiver. C'est un phénoméne dynamique et multifactoriel : il
n'y a pas de stabilité temporelle de 1'observance thérapeutique qui peut varier tout au long de
lamaladie. L'observance chez le patient schizophréne est trés mauvaise, avec seulement 25%
de patients qui continuent leur traitement 2 ans aprés le début des soins. Les causes rapportées
sont par ordre de fréquence : I'interruption inopinée, l'absence d'ellicacité et les effets

secondaires.

Facteurs de mauvaise observance chez le patient schizophréne
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De fagon générale, on retrouve 3 grands groupes de facteurs qui vont venir déterminer
l'observance : facteurs li€s au patient, ceux qui dépendent du traitement et ceux qui sont liés 4 la
relation thérapeutique (Lleischhacker et al, 2003). Les facteurs qui dépendent du patient sont
essentiellement représentés par le délaut d'insight, et la comorbidité addictive. Les facteurs liés
au traitement sont représentés par : les effets secondaires les plus frequantes sont : dysfunction
sexuels souvent ignorés, syndrome extrapyramidal (Van Putten, 1974), prise de poids (Casey
2001), I'inefficacité du traitement pergue par le patient, la complexité de la prescription (nombre
de médicaments et nombre de prises). En ce qui concerne les facteurs liés 4 la relation
thérapeutique, ils sont assez peu explorés. Ils sont représentés par les éléments de l'alliance
thérapeutique, c'est-a-dire, essentiellement par la reconnaissance pour le patient de la compétence

du médecin ou du soignant (Misdrahi, 2006).

Les facteurs de mauvaise observance les plus fréquemment retrouvés chez le patient

schizophréne sont (Lenton et al. 1997, Lieberman et al. 2005 ; Misdrahi, 2006):

> l'intensité des symptoémes psychotiques (mesuré a la PANSS)

> I'abus ou la dépendance a des substances psychoactives

> les caractéristiquesr la complexité du traitement ou ses effets indésirables

> I'ancienneté de la maladie

> la qualité de I'alliance thérapeutique

> un insight insuffisant™

*L'insight au sein de la population de patients schizophrénes est le plus bas, toutes pathologies
conlondues : entre 50 4 80 % des sujets souffrant de schizophrénie présentent un déficit dans la
conscience de leur maladie (Rallard et al, 2007). On a longtemps pensé que 1'insight était hors
de portée des patients schizophrénes, ce qui a certainormal retardé I'intérét porté & ce paramétre.

Il connait cependant un regain d'intérét depuis ces demiéres années. Le modéle d'Amador est

385



actuellement considéré comme le modéle de rélérence en cfinique et en recherche pour
appréhender la notion d'insight dans la schizophrénie. L'absence d'insight semble étre peu
influencée par la nature de la symptomatologie (positive, négative ou dépressive) et son
intensite.

Un mauvais insight est associ¢ en premier lieu & une laible compliance au traitement (Lenton
et al, 1997), & un nombre plus élevé d'hospitalisations, & une fonction normal relationnel et
social altéré, 4 un nombre de comportements violents plus important (Rallard et al, 2007). De
plus, des facteurs psychosociaux comme l'influence de l'entourage et de la famille du patient
vont venir interlerer avec la qualité de I'observance du traitement (Casey 2001, Llaischhacker
et al, 2003). Eux aussi doivent recevoir des informations sur la maladie, son traitement et son

évolution afin de soutenir le patient de fagon adéquate dans la prise en charge thérapeutique.

Les autres facteurs qui vont inflluencer l'arrét du traitement sont : 1'dge jeune, un Quotient
Intellectuel bas (< 80) (Cooper et al 2007), le sexe masculin (Lleischhacker et al 2003). I1
apparait que les pattents jeunes, souffrant de trouble psychotique, sous trartement
antipsychotique sont les moins observants au traitement en psychiatrie en cas de survenue
d'effets secondaires (Lleischhacker et al 2003, Cooper et al2007). Cependant, 1'age est un facteur
controversé dans les études sur la compliance. I1 semble que ce soit en fait les deux extrémes
d'ages qui soient des facteurs de mauvaise compliance, de facon générale (Lleischhacker et al,

2003).

Cependant, ['observance peut néanmoins €tre améliorée par :

» une inlormation adéquate sur les risques et la nature des effetsindésirables,

» par l'identilication et le traitement de ces effets indésirables, leur prévention étant

actuellement pratiquement impossible (Haelliger et Bonsack, 2006).
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Place des effets secondaires sexuels chez le patient schizophréne

Les sujets sous neuroleptiques & action prolongée ont un taux moyen de non observance de 25%
verstts 41% chez les sujets sous traitement oral (Young et al, 1999). Leur utilisation est privilégiée
chez le patient non observant. Il semble cependant en France, que la plupart des praticiens
s'orientent vers le traitement retard chez le patient schizophréne jeune, dés l'entrée dans la
maladie, ceci afin de limiter les dégats désastreux des rechutes & répétition qui altérent le
pronostic. Par ailleurs, les patients traités par la forme retard sont en général satisfaits de ce mode
d'administration, et la plupart d'entre eux prélérent cette voie 4 la forme per os (Walbum et al.,

2001).

Les effets secondaires, de facon générale, ne représentent qu'une partiec du phénoméne
complexe qu'est la compliance. Mais malgré cela, leur impact est foin d'étre négligeable.

Bien que les antipsychotiques atypiques présentent certains avantages par rapport aux
antipsychotiques conventionnels, tels qu'un profil thérapeutique plus large et une incidence
diminuée d'effets extra-pyramidaux, ils ne sont pas dépourvus d'effets indésirables dont les
principaux sont la prise de poids, la sédation, et les dysfunctions sexuelles. Mais alors que les
premiers sont reconnus et discutés avec les patients, les effets secondaires sexuels, fréquents et
souvent trés génants, sont rarement abordés lors des entretiens cfiniques (Haelliger et Bonsack,
20006).

Les effets secondaires qui concement la sexualité ont un impact sur la compliance au traitement,
au sein d'une population de patients déja vulnérables vis-a-vis de la non observance, ou les taux
d'abandon du traitement sont déja trés €levés (Smith, 2003). En effet, en raison des effets
secondaires des traitements, environ 50% des patients souffrant de schizophrénie n'adhérent
pas, ou de facon incompléte, au traitement (Perkins, 2002). Ces effets secondaires sur la

sexualité peuvent étre reconnus comme invalidants, méme si le patient ne présente qu'une
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activité autoérotique isolée, sans rapport sexuel (Compton et Miller, 2001b). Jusqu'alors, les
différents travaux concernant I’impact des effets secondaires sur la compliance au traitement
s'intéressaient peu 4 la sexualité et se concentraient essentiellement sur les effets secondaires de
type neurovégétatil (syndrome extra-pyramidal). Dans la littérature, on constate des résultats
contradictoires en ce qui concerne le retentissement sur la compliance des effets secondaires de
type sexuel. En 1999, Hummer et al tentent d'évaluer la fréquence et 1'évolution des troubles
sexuels associés a la clozapine et 4 I'halopéridol et leur influence potentielle sur la compliance
thérapeutique chez des patients souffrant de schizophrénie. Les auteurs concluent que ni les
troubles fonctions nels, ni la diminution de la libido ne montrent une quelconque influence sur
la compliance. On reprochera & cette ¢tude, de mesurer la dysfunction sexuelle uniquement
avec l'échelle UKU (Fingjaerde et al, 1987), qui n'est pas spécifique des effets secondaires
sexuels mais qui recense l'ensemble des effets secondaires sous traitement. De plus, la
compliance est évaluée a la fois par des entretiens réguliers avec le patient et par mesure des
taux plasmatiques des traitements. Mais il n'est pas expliqué comment était défini le non
observance en fonction de I'évolution de ces deux paramétres.

Or, I'équipe de Rosenberg en 2003 a étudi€ le lien existant entre dysfunction sexuelle (mesurée
a I'Arizona Sexual Experience Scale, ASEX) sous psychotropes et compliance thérapeutique
chez des patients souffrant de maladie mentale, dont la moiti€ recevait un traitement
antipsychotique. Plus de la moiti¢ des patients masculin s ont rapporté une dysfunction sexuelle,
parmi ces patients, plus de 40% ont admis avoir cessé leur traitement en raison de l'attribution
de cet effet secondaire au médicament psychotrope. Cette étude est cependant limitée par une
utilisation non validée de I'échelle ASEX, regroupant en deux groupes les paramétres de
réponses au lieu de 6 réponses possibles. De plus, la compliance au traitement est évaluée par
un questionnaire non validé€, créé par les auteurs spéciliquement pour I'étude.

Jusqu'a la moitié des patients souffrant de schizophrénie interrompent leur traitement en raison

des effets secondaires pergus. A ce jour, une seule étude (Rosenberg et al 2003) a étudi¢ le lien
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entre la présence d'une dysfunction sexuelle sous traitement psychotrope et la compliance. La
participation active du patient 4 son traitement est un paramétre primordial lors d'une pathologie
chronique. Son adhésion au traitement, en plus de I'évolution propre de la maladieo va définir
le pronostic de celle-ci. En psychiatrie, la qualit¢ de cette adhésion est globalement
insatisfaisante. Elle va étre influencée par I’insight et le niveau de conscience de la maladie.
Or, le patient schizophréne présente généralement un insight bas. Les effets secondaires des
traitements, de leur coté, vont venir interlérer avec I'adhésion aux soins et lavoriser l'arrét du
traitement. Dans un tel contexte, il parait légitime de se préoccuper de la place des effets

secondaires sexuels.

ATTRIBUTION FAITE PAR LE PATIENIT

C'est un paramétre peu étudi¢ dans la littérature. Or I'attribution de la dysfunction sexuelle est
déterminante pour la suite de la prise en charge. En effet, si le patient considére que le traitement
est le seul, ou en tout cas le principal, responsable de I'apparition du trouble sexuel, on peut
facilement supposer que l'observance seraaltérée. Dans I'étude de Rosenberg ef a/ en 2003, 51%
des patients souffrant de trouble mental rapportent qu'ils considérent que les effets sexuels
néfastes pergus sont liés aux traitements psychotropes. Dans cette méme étude, 48% des patients
sous antipsychotiques (sans traitement antidépresseur de type sérotoninergique) rapportent un
trouble sexuel. Mais les auteurs ne précisent pas dans cette sous-population quelle est
I'attribution faite par le patient. La prévalence de la dysfunction sexuelle représente le double
de la prévalence recensée en population générale. Il semble donc pertinent de se demander si
cette prévalence particuliérement importante ne va pas avoir un impact dans la vie quotidienne
du sujeto et de 14, un impact sur les soins. Cet impact sera & priori différent en fonction de
l'attribution qu'en fera le patient. A ce jour, on ne retrouve qu'une étude dans la littérature

(Rosenberg et al, 2003), s'intéressant 4 la répercussion de la dysfunction sexuelle sur les soins.
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TRAVAIL DE RECHERCHE

PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESES

La schizophrénie est une pathologie chronique pour laquelle un traitement médical est
nécessaire au long cours afin d'éviter les décompensations psychotiques. Or les traitements
antipsychotiques, comme de nombreux psychotropes présentent des effets secondaires parfois
invalidants tels que : la sédation, I'akathisie, le syndrome extrapyramidal et la prise de poids
(Van Putten 1974, Lleishhacker et al 1994, Perkins 2002, Smith 2003). Depuis plusieurs
années, on assiste 4 un intérét croissant dans la littérature médicale internationale en ce qui
concerne les effets secondaires d'ordre sexuels induits par les antipsychotiques, conventionnels
et atypiques. Ces effets sont parfois invalidants et altérent la qualité de vie des patients traités.
Mais il ne laut pas oublier que la maladie schizophrénique elle-méme peut induire des
conséquences négatives sur la sexualité des patients en raison des hallucinations, de la
dissociation psychique, de I'anhédonie et de la conséquence de ces symptomes, a4 savoir |

1solement social.

Par ailleurs, de nombreuses études se sont intéressées a I'observance médicamenteuse et 4 son
lien avec les effets secondaires des psychotropes en général, des antipsychotiques en particulier.
Ces auteurs (Lleischhacker et al 1994, Perkins 2002, Westheide et al 2007) décrivent 1
importance de rechercher les troubles sexuels sous traitement chez ces patients en raison de la

répercussion qui pourrait exister sur la compliance. Cependant, ces éludes n'ollrent pas

390



d'analyse statistique entre ces deux paramétres :

1. T'apparition de la dysfunction sexuelle sous traitement antipsychotique et

2. la compliance au traitement.Cet intérét est justilié par les données suivantes :

Environ 50% des patients schizophrénes traités rapportent une dysfunction sexuelle (Kelly
et Conley, 2004 ; Dossenbach et al, 2005), jusqu'd plus de 80% dans certaines études
(Macdonald et al, 2003), et ceci pow les deux sexes. Cela représente le double de ce qui est
retrouvé en population générale (Howes et al, 2007), de 50% (Van Putten 1974, Lenton et al
1997, Perkins 2002,) jusqu'a 90% des patients schizophrénes (Lacro et al, 2002, Lambert et
al 2004) arrétent leur traitement de fagon brutal. Le lien entre ces données a €té peu exploré

dans la littérature.

Cette non-observance est source de rechute, ré-hospitalisation, morbidité plus élevée de la

maladie et donc d'un coiit économique majeur d'oii de graves conséquences en termes de

santé publique (Haelliger et Bonsack, 2006).
[Isemble alors logique de supposer que les effets secondaires d'ordre sexuel, comme le syndrome
extrapyramidal et la dyskinésie tardive que 1'on retrouve également chez 50 au 75% des patients
sous traitement antipsychotique traditionnel (Collaborative working group 1998b, Casey 2001),
vont augmenter les risques de non observance du traitement et ceci méme si le patient n'a pas
de partenaire et présente une activité autoérotique (Sullivan et Lukoll 1990, Balwin et Birtwistle,
1997).
Jusqu'alors, seule I'équipe de Rosenberg en 2003 a étudi¢ le lien potentiel entre dysfunction
sexuelle sous psychotropes et compliance thérapeutique des patients souffrant de maladie
mentale : plus de la moiti¢ des patients masculin s ont rapporté une dysfunction sexuelle, parmi
ces patients, plus de 40% ont admis avoir cessé leur traitement en raison de ['attribution de cet
effet secondaire au médicament psychotrope. La moitié recevait un traitement antipsychotique.

Par ailleurs, 'observance thérapeutique du patient est un paramétre multidimensionnel qui inclut
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différents facteurs (d'aprés Schmitt ez al. 2006) :

» intensité des symptomes psychotiques,

» abus ou dépendance 4 des substances psychoactives,

Nos hypothéses sont :

»  la prévalence de la dysfunction sexuelle chez le patient schizophréne traité reste
importante, malgré 'amélioration des soins,
»  le patient va l'attribuer aux effets secondaires du traitement, ce qui risque
d'entrainer une intemrption des soins,
»  le niveau d'insight va venir inflluencer la compliance au traitement : en présence d'une
dysfunction sexuelle, les patients avec une bonne connaissance de I'intérét de poursuivre le
traitement maintiendront une bonne adhésion aux soins, tandis que les patients ayant un insight
mauvais auront quant 4 eux une compliance de mauvaise qualité,
»  indépendamment du traitement, la sexualité¢ de chaque patient sera différente en fonction
du type de symptoéme schizophrénique prédominant, du sexe, de 1'age et de l'ancienneté de la
maladie.
»  la prévalence de la dysfunction sexuelle sera inlluencée par le type d'antipsychotique
utilisé.
Pour des raisons éthiques, I'impact de la maladie sur la sexualité ne pourra étre évalu¢ uniquement

chez le patient schizophréne traité.
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ETAPES DE L'ETUDE

Notre étude va s'organiser selon les étapes suivantes :

1.  évaluer la sexualité et la prévalence de la dysfunction sexuelle dans une
population de patients schizophrénes traités par antipsychotiques afin d'obtenir

2 populations: une population présentant une dysfunction sexuelle et une
population sans dysfunction sexuelle,

2. recueillir les données sociodémographiques et psychopathologiques

pour chaque patient et les comparer dans chaque population,

3. évaluer la qualité de ltobservance au traitement au sein des deux populations sus-

définies,

4. apprécier I'influencede I'insight entre ces deux paramétres, a savoir dysfunction

sexuelle et qualité de 1'observance du traitement.
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MATERIEL ET METHODE

Population interrogée : L'étude s'adresse aux patients schizophrénes stabilisés, sous traitement
antipsychotique, en dehors de toute décompensation psychotique ou thymique, et de toute
modilication thérapeutique récente. Les sujets présentant un trouble schizo-allectil au sens du
DSM -1V (APA 1994) sont exclus en raison des troubles de I'humeur potentiels associés qui
pourraient venir biaiser les données, notamment en ce qui concerne la sexualité. Les individus

sont interrogés en dehors de tout épisode dépressif.

Critéres d'inclusion : Les patients participants & notre étude sont les :
1. sujets présentant le diagnostic de schizophrénie porté par leur psychiatre traitant selon
les critéres diagnostiques du DSM 1V (APA 1994)
2. sujets 4gés de 18 ans au moins
3. sujets pris en charge dans les différentes unités du service de psychiatrie du Pole Centre
du Centre Hospitalier Leon-Jean Gregory, Thuir, France.

4. patients recevant un traitement par antipsychotique atypique ou conventionnel &
posologie stable depuis une durée d'au moins un mois.

Critéres d'exclusion : On exclura de facon définitive les:
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1. sujets mineurs

2. sujets présentant un retard mental quel qu'il soit selon les critéres diagnostiques du DSM

1Y%

3. sujets présentant un trouble mental associ¢ & la schizophrénie, selon les critéres

diagnostiques du DSM-IV

4. sujets présentant un trouble schizoaffectif, selon les critéres diagnostiques du DSM-

v

5. sujets souffrant d'affection médicale générale qui pourrait avoir un retentissement

sur la sexualité (diabéte, cardiopathie, artériopathie)
6. sujets recevant un traitement antidépresseur

7. sujet souffrant d'éthylisme chronique ou de toxicomanie intraveineuse non sevré

ou sujet consommateur régulier de cannabis

8. sujets refusant de participer & I'enquéte.

Les sujets seront évalués en dehors de toute décompensation psychotique aigue et de tout

épisode dépressif caractérise.

1. Outils doévaluation

On utilisera :

I. un recueil de données sociodémographiques anamnestiques et

psychopathologiques auprés de chaque patient,
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2. l'évaluation de la qualité de la sexualité des patients traités se lera a l'aide de
I'Arizona Sexual Experience Scale (ASEX: McGahuey 2000) traduite en

Irangais et validée par le Pr Y. Lecrubier (Bonierbale et a12003),

3. 1'évaluation des symptomes psychotiques positils et négatils 4 I'aide de la version

francaisede la Positive And Negative Syndrome Scale (PANSS : Kay et al 1987),

4. l'évaluation de la composante dépressive a I'aide de I'échelle de BECK (Beck et al
1961), - I'évaluation de l'observance au traitement par la Drug-Attitude Inventory 10
(DAI 10 : Hogan 1983) validée en version francaisepar I'é€quipe suisse du Pr

Bonsack (Bonsack et al, 1998)

5. 1'évaluation de la tolérance globale au traitement a I'aide de I'UKU Side Ellect

Rating Scale (Fingjaerde 1987), traduite en version frangaisepar le Pr P.Pichot,

6. I'insight sera évalué par Ia Scale ol Unawareness ol Mental Disorder (SUMD :
Amador et al 1993) abrégée, dont la version francaisea ¢té validée par le Prof.

Azorin (traduction frangaisede L. Sanna).

Evaluation de la sexualité

L'ASEX Arizona Sexual Ex erience Scale

C'est un questionnaire en cing items qui va apprécier au cours de la derniére semaine écoulée,
le jour de I interrogatoire inclus, les 5 ¢léments principaux de I'acte sexuel, 4 savoir : le désir,
l'excitation psychique, I'excitation physique ressentie au niveau des organes génitaux externes
(érection ou lubrilication vaginale), la capacité 4 atteindre I'orgasme et la satisfaction ressentie
vis-a-vis de ce dernier. Chaque élément est évalué selon 6 rtems : l:items apportant le plus de
satisfaction (ou atteint trés lacilement) et 6:absence du paramétre. Il s'agit d’'une auto comme
d'un hétéro-questionnaire, qui sera dillérent pour une question (celle sur I'excitation génitale)

en fonction du geme. Il est utilisable quelque soit I'activité sexuelle, que I'activité sexuelle soit
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autoérotique (masturbation) ou coitale avec partenaire. Cette échelle permet de mesurer le
niveau de dysfunction sexuelle et permet de la situer sur la chronologie de l'acte sexuel. Le

score total s'éléve de 5 4 30, un score élevé reflétant une sexualité altérée.

Nous avons utilis¢ la méme méthodologie que les auteurs (McGahuey et al, 2000) pour

déterminer la présence ou non d'une dysfunction sexuelle, & savoir :

»  Un sujet présentant un score total & 'ASEX>I9 ou

> Au moins un item >5 chez un méme sujet ou

> Au moins 3 items >4 chezun méme sujet

Elle est utilisée couramment en psychiatrie. Elle a d'ailleurs été ¢€laborée au sein d'une
population de personnes souffrant d'é¢pisode dépressif majeur sous traitement antidépresseur de
type inhibiteur de la recapture de la sérotonine (McGahuey et al 2000) : pour ses auteurs, ['intérét
de I'ASEX est de répondre au besoin de trouver un instrument plus pertinent, plus avantageux
et moins intrusil, afin dévaluer la dysfunction sexuelle induite par les psychotropes. Elle
présente une cohérence, une sensibilité et une liabilité dans 1'évaluation de la dysfunction
sexuelle. Elle est simple d'utilisation notamment chez le patient schizophréne, les questions sont
courtes et faciles 4 comprendre. Par ailleurs, c'est un outil validé, notamment chez le patient
schizophréne sous antidépresseurs (Byerly et al 2006a, Nakonezny et al, 2007, Ugok et al, 2007,

Chen et al. 2008), ou elle est considérée comme un gold-standard (Byerly et al. 2006b).
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CONCLUSION GENERALE

A travers notre travail de recherche, nous nous sommes intéressés au lien qui pouvait exister
entre la présence d'une dysfunction sexuelle chez le patient schizophréne sous antipsychotique
et le retentissement sur la qualité des soins, plus particulidrement sur la compliance au traitement.
Les effets secondaires des psychotropes sont bien connus. Ils ont été identiliés dés la mise sur le
marché des premiéres molécules. La prévalence des effets secondaires sexuels est aussi
importante que celle de la prise de poids ou du syndrome extrapyramidal sous antipsychotiques.
Chez le patient schizophréne, cette prévalence représente le double de ce qui est retrouvé en
population générale. Ils prennent une place non négligeable dans la vie du patient. L'atteinte de
la fonction sexuelle, source d'estime de soi et de plaisir, va plonger 1’individu dans un certain
degré de détresse psychique. Or la sexualité occupe dans notre société contemporaine une place
importante dans la vie, et dans 1'évaluation de la qualité de vie des individus, qu'ils soient en
bonne santé ou malades.

Mais la littérature nous informe qu'en consultation, la sexualité est un sujet peu fréquemment
abordé. Le patient ressent une géne qui l'inhibe, et le thérapeute se concentre sur I'efficacité
constatée du médicament qu'ila prescrit.

La survenue des effets secondaires, de fagon générale, occupe une place déterminante dans
l'observance d'un traitement au long cours. Nous savons que la schizophrénie connait des taux
d'observance au traitement particuliérement bas, d'oii notre intérét particulier &4 nous intéresser &
un effet secondaire important en terme de prévalence mais dont le retentissement sur ['observance
est suspecté, mais peu connu. En effet, jusqu'alors, de nombreux travaux se sont orientés sur la
quantilication de la prévalence du trouble sexuel chez le patient schizophréne traité, concluant que

le retentissement sur les soins n'est pas négligeable, voire délétére. Mais ces mémes travaux,
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Irangais ou internationaux, n'étudient pas le lien entre dysfunction sexuelle et compliance au
traitement, probablement en raison du peu d'intérét du praticien pour la sexualité de son patient en
consultation.

Notre travail, réalisé auprés de 80 patients schizophrénes a permis d'évaluer la place qu'occupe le
trouble sexuel dans la vie du patient. D'une part, nous avons retrouvé une prévalence ¢levée de la
dysfunction sexuelle, qui atteint plus de la moiti¢ des individus interrogés. Cette prévalence est
sous I’influence de 1'age, de I'ancienneté de la maladie, du type de symptomatologie. D'autre part,
plus de la moiti¢ de nos patients ont percues un impact négatif dans sa sexualité depuis son entrée
dans la maladie psychotique. Ils I'attribuent en premier 4 I'influence néfaste du traitement, avant
méme d'envisager I’impact de la maladie sur leur sexualité. De 14, ce travail a permis également
de mettre en lumiére le retentissement défavorable du trouble sexuel sur les soins proposés au
patient schizophréne. Malgré l'amélioration de la qualité des soins, de la disponibilit¢ de
traitements antipsychotiques de mieux en mieux tolérés, la dysfunction sexuelle persiste a4 une
fréquence non négligeable et elle peut étre responsable d'une interruption intempestive du
traitement antipsychotique.

Nous n'avons pas mis en €évidence de lien statistique significatif entre la présence de la dysfunction
sexuelle et la compliance au traitement. Des travaux supplémentaires €évaluant ces paramétres
multidimensionnels que sont la sexualité et la compliance seront nécessaires pour explorer ce lien.
Cependant, les résultats de notre étude, ainsi que les deux vignettes cliniques décrites (dans la
version en langue espagnole de cette thése), nous montrent I'importance du réle joué par I'insight
dans la poursuite des soins, et ceci d'autant plus qu'existent des effets secondaires sexuels
invalidants.

En effet, comme nous le suspections, en cas de dysfunction sexuelle, nous constatons que la
compliance au traitement sera altérée si le patient présente une mauvaise conscience de l'intérét
de son traitement et qu'a l'inverse cette compliance sera lavorisée si le patient présente un insight

éleve.
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De nombreux travaux ont déja souligné I'intérét de travailler la qualité de I'insight, dés I'émergence
de la maladie mais aussi tout au long du suivi thérapeutique avec le patient, et aussi avec sa famille
et son entourage. Un insight de bonne qualité est un outil majeur pour 1'évolution favorable de la
maladie, qui ne peut se faire sans une prise réguliére et rigoureuse dutraitement.

Mais la question qui se pose & l'issue de ce travail est la suivante : ne faut-il pas intégrer a la
recherche systématique des effets secondaires, tels sédation, syndrome extrapyramidal, prise de
poids, et plus récemment recherche d'un syndrome métabolique, la recherche d'une altération de
la sexualité sous antipsychotiques? 11 semble indispensable pour cela de s'autoriser 4 poser la
question au patient afin que celui-ci s'autorise 4 son tour a évoquer un sujet si intime, mais si lourd
de conséquences s'il est altéré. Le patient doit étre informé de la mise en place du traitement voire
avant, non seulement des effets secondaires possibles, mais aussi des alternatives thérapeutiques
existantes afin d'y remédier.

Ainsi nous témoignons 4 travers ce travail de I’importance de la recherche des effets secondaires
sexuels en consultation, souvent ignorés par le praticien bien qu'une forte prévalence existe chez
le patient schizophréne sous antipsychotiques. Il nous a permis d'isoler un groupe de patients 4
risque d'arrét des soins et donc de rechute : le patient présentant une dysfunction sexuelle ayant
une conscience insuffisante de I'intérét du traitement. L'évaluation de la sexualité du patient est
un paramétre déterminant pour la suite des soins, au méme titre que I'amélioration de I'insight qui
doit étre poursuivie. Ainsi le patient pourra se bénéficier d'un traitement adapté et d'un meilleur

pronostic.
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RESUMEN DE LA TESIS EN INGLES






PROBLEMS AND ASSUMPTIONS

Schizophrenia is a chronic mental disease that needs long term psychopharmacological
treatment in order to prevent psychotic decompensation. It is known that most
antipsychotics, as well as many psychotropic drugs have — often disabling — side
effects, such as sedation, akathisia, extrapyramidal syndrome and weight gain (Van
Putten, 1974. Fleishhackeret al, 1994; Perkins, 2002, Smith, 2003). Since the carly
2000s, the interest in the side effects of antipsychotics in the sexual sphere has increased
dramatically, as regards typical as well as atypical antipsychotics. Many of these effects
are disabling for patients and significantly alter their quality of life. However, the same
schizophrenic symptoms may also have an impact on the negative effects on the sexual
sphere of patients, either through positive symptoms (delusions, hallucinations, psychic
dissociation, etc.), or through negative symptoms (anhedonia, social withdrawal, apathy,

etc.).

In addition, there are numerous publications that focus on the side effects of
psychotropic drugs in general and antipsychotics in particular. These authors, such as
Fleischhackeret al. 1994, Perkins 2002 2007 Westheideet al., have described the
importance of investigating the effect that these treatments can have on patients’ sexual
problems when evaluating adherence (compliance). However, these studies have
demonstrated instances of omission when two parameters are compared: The emergence
of sexual dysfunction under antipsychotic treatment, and the compliance or adherence to

these type of treatments.

Our interest is thus justified by the following conclusions:

About 50% of schizophrenic patients were referred for sexual dysfunction (Kelly et al.,

Conley, 2004; Dossenbachet al., 2005), even up to 80% in studies conducted by
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McDonald et al., 2003. This is double the rate than has been found in the general

population (Howes et al., 2007).

Between 50% and 90% of schizophrenic patients (Lacroet al., 2002; Lambert et al.,

2004; Van Putten 1974; Fenton et al.,1997; Perkins, 2002) stop the long-term treatment.

The link between these findings has not yet been adequately explored.

This lack of adherence would be among the main causes of relapses, re-hospitalizations,
a higher morbidity rate, and significantly higher pharmacoeconomic costs which have

serious consequences for public health in general (Haefliger&Bonsack, 2006).

It thus appears logical to assume that these side effects on sexuality, coupled with
extrapyramidal syndrome and tardive dyskinesia — found between 50 to 75% of
patients under traditional antipsychotic treatment — synergize the risks of non-
compliance to treatment, even if the patient does not have a partner or regular sex life,

including autoerotic activity (Sullivan &Lukoff, 1990; Baldwin &Bietwistle, 1997).

Some authors such as Rosenberg et al. (2005) have studied the potential link between
sexual dysfunction in relation to psychotropic drugs, and adherence to the treatment,
especially in those patients who suffer from chronic mental disorders: they have arrived
at the conclusion that more than half of male patients have reported some type of sexual
dysfunction and even in these patients, more than 40% have been identified as having

left the antipsychotic treatment because of side effects within the sexual sphere.

Furthermore, adherence to therapy is a multidimensional parameter that considers

various factors (Schmitt et al., 2006), such as:

1. Intensity of psychotic symptoms

2. Abuse of and/or dependence on psychoactive substances
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3. Complexity of undesired effects of the treatment

4. Perception of the real benefits of the treatment

5. Quality of therapeutic compliance

6. The Level of insight

Our most relevant hypotheses are as follows:

1) The prevalence of sexual dysfunction among schizophrenic patients is important,

regardless of improvement in other aspects of the disease.

2) The cause that the patient attributes to their side effects, due to the effects of

treatment and the risk of interruption.

3) The patient's level of insight could influence the treatment compliance; that is,
patients who, despite their sexual dysfunctions, have a good understanding of the

therapeutic effects of a long-term treatment improving a better compliance.

Nevertheless, each patient's sexuality will be different depending on the type of
predominant schizophrenic symptoms, the sex of the patient, his/her age and his/her

natural history of the disease.

Furthermore, the prevalence of sexual dysfunction will be influenced by the type of

antipsychotic used.
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I. STAGES OF STUDY

Our study has been organized according to the following steps:

- The assessment of the prevalence of sexual dysfunction in a population of
schizophrenic patients treated with antipsychotics, as grouped into two categories: a
first group exhibiting sexual dysfunction and a second group without sexual

dysfunction.

- A consideration of the socio-demographic and psychopathological data for each

patient and a comparison of data groups.

- An assessment of the quality of adherence to treatment in each of these two groups.

- An investigation into the influence of insight on two defined parameters: sexual

dysfunction and quality of compliance to the treatment

Il. MATERIALS AND METHODS

1. Presentation of the survey

We have completed a comparative cross-sectional study. The protocol used took the
form of semi-directed interviews. There were no time restrictions in assessing the
different scales. Patients were interviewed with the consent of their psychiatrists of

reference, and with the patient's informed consent.

The interviews of patients were conducted between 15th October 2012 and 2th June

2014.
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2. Studied patients

The study was carried out on a population of 80 stabilized schizophrenic patients treated
with typical and atypical antipsychotics, discarding the moments when some of the

patients could have suffered from some kind of psychotic crisis or mood disorders.

Patients who participated in the survey were selected from Leon-Jean Gregory’s
Psychiatric Hospital of Thuir, Perpignan (France), were hospitalized in the long and
medium-term sector of the “Péle Centre”, and made up three units: A, B and C, with a
capacity of 25 intra-hospital beds per unit. The study also surveyed some patients of the

“Hoépital de Jour Altarriva” (day-hospital) which also depends on the “Pdle Centre”.

All patients who had experienced an episode of schizoaffective disorder (according to
the criteria of DSM-IV-R) were excluded from this study due to the possibility of a

“potential mood disorders” skewing the study, especially with regard to sexuality.

- 2.1 INCLUSION CRITERIA

. All patients in our study have met the criteria required for a schizophrenia

diagnosis, according to DSM-IV-R

. Age criteria: from 18 to 80 years old
. Clinically stabilized, but hospitalized patients
. Patients receiving conventional and/or atypical antipsychotic treatment in stable

dosage, with a minimum treatment duration of two months
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- 2.2 EXCLUSION CRITERIA

. Patients under 18 years old

. Patients diagnosed with mental retardation, associated with schizophrenia,

according to the diagnostic criteria of DSM-IV-R

. Patients diagnosed with schizoaffective disorder, according to DSM-IV-R

. Patients with somatic diseases that could interfere with the sexual sphere, such

as diabetes, coronary heart disease, atherosclerosis and primary endocrine diseases

. Patients treated with antidepressants

. Patients diagnosed with chronic alcoholism, untreated addicts and regular

cannabis users

. Patients who refused to be interviewed

. Patients under episodes of acute psychoses, psychotic crisis and all types of

mood disorders

1. Population interviewed:

Different evaluations scales were used such as:

. Socio-demographic data,

. ASEX (Arizona Sexual ExperienceScale, McGahuey, 2000). Although sexual
dysfunction is common in psychiatric patients, quantification of sexual dysfunction is

limited by the paucity of validated, user-friendly scales. In order to address this
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problem, the authors have developed the Arizona Sexual Experiences Scale (ASEX), a
five-item rating scale that quantifies sex drive, arousal, vaginal lubrication/penile
erection, ability to reach orgasm, and satisfaction from orgasm. Possible total scores
range from 5 to 30, with the higher scores indicating more sexual dysfunction. This
study assesses the internal consistency, test-retest reliability, and convergent and

discriminant validity of the ASEX.

PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale, Kay et al., 1987); evaluation of
psychotic symptoms, The PANSS or the Positive and Negative Syndrome Scale is a
medical scale used for measuring the symptom severity of patients with schizophrenia.
It was published in 1987 by Stanley Kay, Lewis Opler, and Abraham Fiszbein. It is

widely used in the study of antipsychotic therapy.

The name refers to the two types of symptoms in schizophrenia, as defined by the
American Psychiatric Association: positive symptoms, which refer to an excess or
distortion of normal functions (e.g., hallucinations and delusions), and negative
symptoms, which represent a diminution or loss of normal functions. The PANSS is a
relatively brief interview, requiring 45 to 50 minutes to administer. The interviewer

must be trained to a standardized level of reliability.

. BECK (Beck et al, 1961); evaluation of depressive components. The Beck
Depression Inventory (BDI, BDI-1A, BDI-II), created by Aaron T. Beck, is a 21-
question multiple-choice self-report inventory, one of the most widely used instruments
for measuring the severity of depression. Its development marked a shift among health
care professionals, who had until then viewed depression from a psychodynamic
perspective, instead of it being rooted in the patient's own thoughts. In its current
version, the questionnaire is designed for individuals aged 13 and over, and is composed

of items relating to symptoms of depression such as hopelessness and irritability,
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cognitions such as guilt or feelings of being punished, as well as physical symptoms

including fatigue, weight loss, and lack of interest in sex.

DAI 10 (Drug-Attitude Inventory, Hogan, 1983) was used for the evaluation of
adherence to treatment, DAI — 10. Effectiveness has become an increasingly important
comprehensive outcome measure for (long-term) treatment of schizophrenia. Early
predictors to identify patients at high-risk of not responding well to the initiated
treatment would be very useful. Discontinuation of the initiated treatment was used as
criterion for effectiveness and patients' drug attitude was shown to be predictive of non-
adherence or discontinuation of long-term treatment in schizophrenia. Accordingly, the
predictive validity of the Drug Attitude Inventory (DAI) for effectiveness should be

evaluated.

. SUMD Scale (Scale of Unawareness Disorder, Amador et al., 1993) was used as
an assessment of insight. The SUMD is a 20-item semi-structured interview which
evaluates global insight, insight into illness and insight into symptoms. It comprises
three ratings, each allowing for a global insight into current and past illness: general
awareness of having a mental disorder, the need for psychiatric treatment, and the social
consequences of the disorder. Moreover, by averaging responses referring to 17
psychopathological signs and symptoms as scored on a 5-point scale, four additional
scales were obtained: patients' current and past awareness, and current and past
attributional patterns. In our study, ‘past’ ratings referred to the period of recent
hospitalization, and ‘current awareness’ was rated according to current state (i.e.
moderate or severe) of positive and negative symptoms. The psychometric properties of
the SUMD scale and comparison with other instruments have been described elsewhere

(Amador et al., 1991; Amador&Seckinger, 1997; Baieret al., 1998).
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. UKU is a clinician-rated (observer) scale (semi-structured interview). It is
available in most major world languages as well as all Nordic languages (Danish,
Finnish, Icelandic, Norwegian, and Swedish). It was developed to provide a
comprehensive side effect-rating scale with well-defined and operationalized items that
assess the side effects of psychopharmacological medications. The interviewer may also
obtain information from other relevant sources. In case of discrepancies among the
reports, the clinician's observations are given more weight than patient reports. The time
period covered by the scale is the past 3 days (for some symptoms even longer), but
ratings can also be made on the basis of a “here and now assessment”, or “time since
last visit”. However, as for all scales, the longer the observation period, the lower the
validity of the scores (underreporting; attribution of symptoms of other aetiology to the

use of drugs).

The scoring sheet includes 48 items. There is a separate list of item descriptions to be
consulted when conducting the interview. The time needed to complete the interview
varies from 10-30 minutes, depending on the number of symptoms reported, their
complexity, and the patient’s ability to provide good report. Rating is independent of
whether the symptom is regarded as being drug-induced. The probability of a causal
relationship (or lack thereof) between each item and the medication in question is
indicated in a separate column, making it useful for determining a subsequent course of
action. Subscales can be useful in assessing differential side effect profiles. Thus the
scale can be used in both clinical practice and trials. A list of some more recent studies

using the UKU-SERS is found below.
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. All the patients were interviewed by the author of this thesis.

RESULTS: 80 patients participated in our study and all responded to all the

questionnaires.

Sex  Effective

N = 80 Percentage

Male 25 31, 25%

Female55 68, 75%

e Relationship between the compliance to the treatment and sexual troubles

e Good Compliance  Bad compliance

e No sexual troubles reported 82, 86% 17, 14%

e Sexual troubles reported 66, 67% 33,33%

e The oral treatment is preferably used in % of our patients.

1. Conventional neuroleptics: 1/3 of our study population (33.75%) received a
conventional neuroleptic, complementing the antipsychotic treatment.

2. Other treatments: 66 patients, i.e., 80.50% of them received anti-Parkinson
correctors, 8 patients, i.e., 10% of them, received mood stabilizers and 42.5% of

them received an anxiolytic long term treatment (36, 25% using a hypnotic).

We did not observe a significant difference between the type of molecule and the

presence of sexual dysfunction (p < 0.60). No significant differences were observed
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depending on the presence or absence of a conventional neuroleptic (p < 1), the use of a
corrector (p < 0.08), a mood stabilizer (p < 0.07), an anxiolytic (p < 0.5) or hypnotic (p

<0.49).

The molecule Aripiprazole is significantly associated to an absence of side effects.

Instead, risperidone and haloperidol are molecules with more frequent side effects.

Analysis of adherence to treatment (compliance) is influenced by factors such as age,
sex and chronicity of the disease. We observed patients with greater adherence to
treatment (average age of 37.5 years) while the compliance is less in those patients

whose average age was 43.2 years.

The relationship between the insight into and the response to treatment is significant in
patients exhibiting a greater awareness. In effect, in the groups of patients with sexual
dysfunction, a significant association was observed between adherence and the level of
insight. Indeed, among this group of patients, 77, 78% of those with a good insight
followed up the treatment regularly. Furthermore, the presence of a sexual dysfunction
does not have an influence on the adherence to treatment. However, if the insight is very
low, the patient will have no interest in follow-ups to the treatment. This situation is
similar among those patients with sexual dysfunction who consider the antipsychotic

treatment as being responsible of their sexual troubles.

SUMMARY

Prevalence of sexual dysfunction as measured by ASEX scale reaches 56.25%. We have
found no direct relationship between the existence of sexual dysfunction and
compliance to the treatment. However, if the patient has some degree of sexual

dysfunction, coupled with low rates of interest, the compliance to the treatment will be
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less. In addition, to the more general question of whether the patient had perceived a
negative change in their sexuality since the beginning of the disease, 65% answered
“yes”. A percentage of 75% within this 65% perceived the antipsychotic treatment as

being responsible for their sexual troubles, making up 44% of this group or 28.78% in

“absolute” percentage terms of the total study population.

GENERAL DISCUSSION

l. Sexuality in Schizophrenic patient: With regard to the frequency of sex, we

found an almost equal distribution between "never" (22.50%), "rarely" (23.75%),
"often" (25%) and "sometimes" (26.25%). Only two patients had sex daily. Within the
general population, sexual activity is at an average of 1.8 to 2 times per week (Colson et
al., 2006, Bass &Bozon, 2008). Among this population, 70.2% had sexual activity more
than once a week (Colson et al., 2006). At the other extreme, we found that 10.8% of
women and 6.6% of men in the general population admitted to not having had any
sexual relationships in the last 12 months (Netherlands &Bozon, 2008). If we compare
our patients with the general population, the former have engaged in less sexual activity
than the latter. We also observed that 56.25% of the patients presented a functional
hyposexuality in terms of frequency, usually associated with sexual dysfunction. The
ASEX scale seems to be much more sensitive than UKU for a better identification of
sexuality related problems in patients under antipsychotic treatment. Among the most
common problems found was patients’ difficulty in reaching orgasm (40%). It is
noteworthy that many published works include erection problems as the most common

problem for males (23%), while lubrication is the most common in women (40%).

2. Socio-demographic issues: In our study, most patients were male respondents.

Although the first descriptions of sexually-related issues in men were identified with

almost the same prevalence as women (Hey, 1963), we must admit that sexual problem
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occurs early among men from adolescence, while women start much later. In our group,
the mean age of inclusion is around 39 years. The evolution of the disease is more
favourable among women (Guelfi&Rouillon, 2007). We must also note that more than
half of the patients in our study were interviewed at the hospital, where the most severe
forms of schizophrenia are found. In relation to sexuality, gender does not influence the
appearance or frequency of sexual dysfunction. These data contradict those found in
published studies (Fortier et al., 2003, Raja &Azzoni, 2003), where the problems of
sexuality are more prevalent in men who have a more marked interest in the sexual
topics (Kelly & Conley, 2004). Other authors such as Ghadirianet al., (1982), observed
that this difference could be explained by the protective function of the
antidopaminergic activity of oestrogens. The lack of homogeneity in the gender
representation of our population studied could explain the lack of difference found.
Rosenberg et al., (2003) found that the percentage of sexual dysfunction reached 62.5%
among men and 38.5% among women, with this difference being statistically
significant. By contrast, in our study, the women had a prevalence of 68% for sexual
dysfunctions versus 50.91% in relation to men. Rosenberg found that the two sexes
were evenly spread over (50% men and 50% women), which does not match our study
(2/3 to 1/3 for men versus women). According to Hummer et al., (1999), women have a
lower rate of sexual dysfunction than men. These authors considered that this difference

is due to the difficulty for women to talk about their sexual problems during interviews.

3. Age: In our study, the age of patients was 19 years (for the youngest) to 73 years
(for the oldest), representing an average age of 39 years. We found a significant
association between age and the onset of sexual dysfunction (p = 0.001). The range is
from 10 years in the group of patients without sexual dysfunction (43.4 years) and the

group of patients with sexual dysfunction (33.4 years). Furthermore, it is common to
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find an increased incidence of sexual dysfunction as age increases (Laumannet al.,
1999; Clement et al., 2006). The duration of the course of the disease could explain this
difference: indeed the emergence of sexual dysfunction would be linked to the duration
of the evolution of the disease (p = 0.0004). This statistic is highly significant, it could
be explained by the appearance of a chronic disease that can appear in adulthood and

can have a direct impact on patients’ quality of life.

4. Ethnicity: Our population was composed mostly of Caucasian subjects (80%).
Consequently, the population was not sufficiently diverse in order to compare the

intercultural differences on the sexual plane.

5. Family situation and lifestyle: In our study, we found a percentage of 45% of our

patients lived with their parents while 38.75% lived alone. We see here that sexual
dysfunction was distributed equivalently in both patients; those who lived alone, and
those who lived with their parents. We did not even find substantial differences between
those who were unmarried and those who lived in a couple or were married. Family
status and way of life seemed to have no significant influence on the prevalence of
sexual dysfunction, although it is known that in the group of single patients autoerotic
activity plays an important role in their lives (Rozanet al., 1971; Friedman & Harrison,
1984; Lukoffet al., 1986, Keefe et al., 1989, Aizenberg et al., 1995, Fortier et al., 2003).
However, these two populations are not homogeneous and most patients were single
(83.75%) against a minority who lived in couple or were married (7.50%). These
elements clearly illustrate the weight of “social condemnation" inflicted on these kind of

patients, tending to isolate them socially.

If we compare the general population subjects suffering from other psychiatric
disorders, schizophrenic patients marry less often and also have lower rates of paternity.

Some authors have attempted to link this to the therapeutic response, arguing that it
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could play an important role on the marital status of a schizophrenic patient. (Nestoroset

al., 1981).

6. Level of study and professional situation: Less than a quarter of the population

has access to higher education, and most fail to finish the high school (62.50%). Of
these, only 15% have a job, but more than a half (63.75%) are inactive and receive
social welfare benefits. Our population had a precarious social status. None of these
characteristics has revealed significant differences in the prevalence of sexual
dysfunction. Rosenberg et al., (2003), observed that the social profile does not play a

major role in the onset of sexual dysfunction.

7. Smoking: Smoking is a well-known factor of cardiovascular risk that impacts
especially on medium and large calibre arteries, such as the arteries of the lower limbs
and of the pelvic area. Much erectile dysfunction is caused by a progressive blockage of
the penile arteries (the calibre is even smaller) indicating a precursory sign of ischemic
heart disease (Kloneret al., 2003). In our study, the vast majority of patients were heavy

smokers.

8. Residual psychotic symptoms: All our patients were assessed by the PANSS

rating scale, (PANSS positive: 14, PANSS negative: 20, psychopathological PANSS:
27, with at least 7.7). We must remember that all evaluated patients were already
stabilized. Some were in the process of stabilization, while others suffered from residual
psychotic symptoms. With regard to sexuality, we should note the following
phenomena: positive values and PANSS psychopathology were significantly higher in
patients with sexual dysfunction, while this phenomenon was not found in patients with
negative PANSS. This could be explained by the fact that the negative symptoms,
particularly anhedonia and apragmatism are directly responsible for a decrease in sexual

interest. However, due to the great heterogeneity of psychopathology subscales, it is
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quite difficult for subscales to explain all the findings. It should be noted that in the
studies published nowadays, correlations between psychotic symptoms and sexuality

still remain scarce.

9. Insight: Regarding the awareness of the disease, only 45% of patients had a
correct representation of their mental problems. Most of the population (67.50%) had a
good awareness of the need for a treatment and that it can benefit them. It is important
to bear in mind that all interviewed patients were already stabilized. With regard to
awareness of hallucinations and delusions, patients had a correct conscience, ranging

from 52% to 60% (Raffardet al., 2008).

10.  Type of Treatment: Three quarters of our patients were under oral antipsychotic

treatment (77.50%) associated most often with a conventional neuroleptic (66.25%).
Only a quarter of them were treated with the form retard. This type of treatment was

preferentially reserved for those patients with greater reluctance to oral treatment.

Of this group only 10% received mood stabilizers. Lithium was associated in some

patients under clozapine in order to correct the neutropenia.

11.  General Side Effects of antipsychotics: 88.75% of our patients have reported

having had at least one of the side effects. The most common side effect found in our
study was weight gain (55.75%). Then, we found psychic side effects (46.25%),
followed by sexual and autonomic symptoms (36.25%). It was found that almost all of
our patients (82.50%) were under corrective treatment (antiparkinsonian) in order to
correct the extrapyramidal effects. Dystonia symptoms such as stiffness, akathisia, were
placed within the category of neurological side effects in the UKU scale, representing
the less affected subcategory (25%). Also, significant differences were found in the

appearance of side effects depending on the type of neuroleptic used: for example,
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Aripiprazole is the molecule with the least side effects among the atypical neuroleptics.
This is due to its mechanism of action and its pharmacodynamics (it acts as a partial
agonist of the dopamine D2 receptors and serotonin 5-HT1A receptors and as an
antagonist of SHT2 receptor). This gives this molecule a better tolerance (Kasper et al.,
2003). It has also been found to have a lower frequency of hyperprolactinemia, onset of
extrapyramidal syndrome and weight gain with the near disappearance of the elongation
of the QT interval in the ECG recording (Potkinet al., 2003; Lee et al., 2006). Even in a
study called STAR (Kerwinet al., 2007), which consisted in asking patients about their
opinion of the molecule that they received, the answer was that a significant percentage

of them were under aripiprazole due to the lesser frequency in producing side effects.

% of our patients receiving aripiprazole did not complain of libido problems.
Nevertheless, 70% of patients under oral risperidone, complained about problems
related to libido, while for those receiving haloperidol decanoate, the percentage rose to
60%. In contrast, for patients who were treated with risperidone retard, the percentage
that reported sexual dysfunction came to 43%, while those with olanzapine reached to
90%. We must clarify that in our study, the doses given to the patients varied
significantly, so it was hard to know for sure if the effects where due to the type of

molecule, to the dosage or to a combination of both (Kotinet al., 1976).

Typical neuroleptics also present significant challenges both in erection and ejaculation
in the male population, while generating a significant decrease in libido among women
(Segraves, 1988). Notably, some derivatives of these molecules are designed for the

treatment of premature ejaculation (Kotinet al., 1976).

Among the groups of atypical antipsychotics, risperidone is responsible for a

hyperprolactinenia dose dependent. This molecule has a strong blocking action on the
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alpha-1-adrenergic receptors responsible for ejaculatory problems and less frequently

for priapism (Compton & Miller, 2001a; Haefliger&Bonsack, 2006).

Among the group of atypical antipsychotics, clozapine, is the molecule that has the least
impact on the sexual sphere. Wirshinget al., (2002) have shown that clozapine may
even increase libido thanks to its powerful therapeutic effect on negative symptoms.
However, some studies on clozapine (Aizenberg et al., 2001) have yielded conflicting
results, finding no substantial differences between this molecule and other atypical

antipsychotics.

In the case of olanzapine, this molecule does not differ much from that of haloperidol
and risperidone regarding side effects on libido. Moreover, there have been few studies
into amisulpiride, especially on its sexual side effects. It is only known that it has a
strong affinity for D2 receptors, making it responsible for a marked elevation of

prolactin (Haefliger&Bonsack, 2006).

Most of the patients in our study were receiving second-generation antipsychotics,
generally considered the least iatrogenic. However, the prevalence of side effects as a
whole is very marked. Weight gain and side effects on the psychic sphere are the first
symptoms to appear. Sexual side effects are mostly associated with autonomic action.

Of all the antipsychotics described, it seems that aripiprazole has the least side effects.

12 — Adhesion and impact of antipsychotic treatments: In order to evaluate the

behaviour of patients towards their treatment, we judge that the ICD 10 scale is best
suited, due to the easy impressions that patients feel about their own treatments
(Drouloutet al., 2003). In our study, the ICD 10 scale showed us that our population
level of adherence was correct in 73.75% of patients. Hofer et al., (2002) found in

similar studies to fully utilize the 2/3 of the patients studied.
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In addition, 28.75% of those surveyed admitted having felt a negative change in their
sexuality since the beginning of the disease. These data coincide approximately with
those studies found in the psychiatric literature. Indeed, in a study carried out by
Rosenberg et al., (2003) in a population of 51 patients, 43% of them were willing to

stop treatment due to side effects

We should not underestimate the negative impact on the sexual sphere that patients
attributed to the treatment received. In our study, 28.75% of the patients linked their
sexual problems to the drug treatment received. More than half of our population

(52.17%) had some form of sexual dysfunction.

13 — Influences on the compliances. The problem of insight: There is no significant

association between the presence of sexual dysfunction and the level of adherence to
treatment (p = 0.12). But as we have seen, there would be a significant association
between the level of awareness that the patient has on the benefits of treatment
(SUMD2A) and adherence to it. The level of insight is a factor highly associated with

treatment compliance (Drouloutet al., 2003).

At the conference on "Adherence to therapy and schizophrenia," Misdrahi (2006)
presented many works related to the association between insight and adherence. He
concludes that a greater awareness of the disease does not necessarily mean a better
adherence. Perkins (2002), reviewed the different predictive parameters of non-
adherence to the treatment and highlighted the importance of insight: with a lower
awareness of disease there is a greater chance of breaking the treatment (a rate of non-
adherence that can reach up to 50%). There is also a significant association between
adherence and level of insight into the presence of sexual dysfunction (SUMD 2A).

Data on the intervention of a parameter as insight on adherence to treatment are very
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important. However Kemp & Lambert (1995) warned that some contradictory findings

could be due to different definitions attributed to the notion of insight.

LIMITS OF THE STUDY

Our study was carried out mostly among a population of hospitalized schizophrenic
patients. These patients were questioned in the final stages of their hospitalization;
many of them benefited from permissions (between 24 to 48 hours), allowing them to
go out in order to evaluate the impact of their social lives before the discharge. In
addition, our patients had a low level of insight as well as poor adherence to treatment.
Some of them may have had an intermediate insight, and a certain modesty about
sexuality, the latter would have hidden their problems (fear of loss of self-esteem or

being judged negatively).

METHODOLOGY

It is difficult to assess the impact that the disease itself may have on the side effects
(Westheide, 2001). Certainly, for ethical reasons, we cannot carry out a study of the

sexuality of schizophrenic patients using an “untreated” control group.

Regarding to the evaluation of side effects, we used the data provided by the UKU
scale. We have not taken into account either the intensity of symptoms or their
attribution. Our goal was simply to create an inventory of all of the side effects, and

compare the prevalence of sexual problems in relation to the treatment area. It is
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possible that this choice has made us lose a lot of data but we believe we have benefited

from the homogeneity of the results.

EVALUATION OF SEXUALITY

We considered it appropriate to assess our patients using a measurement tool as widely
validated as the ASEX scale, instead of using direct questioning about complaints of
sexual sphere. Studies using a form of spontaneous research on sexual dysfunction have
produced much less reliable data than those using questionnaires of auto or hetero-

evaluation (Knegteringet al., 2003).

The interest of these tools is to have found sufficiently comprehensive, accurate results
for such symptoms. Indeed, experience suggests that patients who answer a specific
questionnaire give fuller and more accurate information about his sexuality (Raja
&Azzoni, 2003). However, the place of autoerotism in the sexual activity of these
patients, any history of sexual violence in their biographies, satisfaction in their sexual
life — in short, the place of erotic life in general and particular sexual problems are
unknown to us: the instruments used, even if they are very well calibrated, do not take

into account these parameters.

Furthermore, the impact of a given treatment will depend on the quality of sexual
function before the onset of disease and, more particularly, before the treatment. Indeed,
for those who have had a full sexual life, the side effects of treatment may be considered
intolerable and, as a result, lead the patient to an abrupt discontinuation (Hansen et al.,
1997). Our study has not investigated in the quality of the patient’s sexuality before

treatment, since this parameter will always remain subjective, vast and vague. It would
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be necessary to add additional studies to compare the quality of sexuality before and

after treatment.

Both adhesion and sexuality are multidimensional phenomena. These two parameters
were evaluated with the aid of a single questionnaire (ICD-10 in the case of adhesion,
and ASEX for sexual dysfunction). However, we admit that a lot of data may have
escaped us. A questionnaire on the evaluation of the quality of life could have
completed these "not available data", such as the importance that the patient gives to
his/her sexuality in his/her life and the impact its different side effects may have had on

the quality of their lives in general.

This study represents one of the rare works that try to bring to light the extent of the
negative impact that drug treatment of schizophrenic patients may have on their quality
of sexual life, while ensuring adherence related to this defect. We do not claim in this
work to establish a clear association between sexual dysfunction and treatments in
strictly statistical terms. We believe that this type of study strays from our modest stated
goal — numerous additional studies would be needed to complete this aspect of the

problem addressed.

IMPLEMENTATION OF OUR RESULTS

Principle of Normalization: This principle was first described in Denmark by Bank-

Mikkelsen in the 1950s and was introduced in North America in the 1970s by

Wolfensberger (Trudel& Desjardins, 1992).

People with physical or mental problems are often stigmatized, not only because of their

mental or physical condition, but also due to many factors that shape the social
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environment in which they live. This is "hereby" what should be modified to allow for a

more effective reinstatement of these individuals into society.

The principle of normalization is intended to apply to all levels of human life. In terms

of sexuality, people who suffer some form of mental or physical limitations should be

entitled to:

l. Education in order to exercise their own social integration

2. Receiving appropriate information about sexuality

3. Being able to experience full sexual activity with her/his partner

4. To express sexual desire and expectations in order to integrate into the

established social rules

5. To receive appropriate information on family planning, according the needs of

the subject

6. Be able to marry or live in couple
7. Participate in the decision of having (or not) children
8. Information regarding their civil rights

The interest in acquiring this knowledge for these people represents a major factor for
prevention, rehabilitation and disease remission. It also allows for a better social

adjustment, especially once they are stabilized.

Interest in psychoeducation: There are numerous arguments for promoting sexual

education and rehabilitation of schizophrenic patients.

Schizophrenic patients, as is the case for all individuals within the general population,

are in need of recognition of their sexuality as an essential component of quality of life,
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since sexual competition in our Western culture it is an essential component of the self-

esteem and well-being of all individuals.

There is a high incidence of sexual dysfunction in schizophrenic patients, depending on
the studies that have been published; this percentage can be between 30 and 60%. This
type of sexual dysfunction can become a source of vulnerability and could even

exacerbate the symptoms.

The problem of non-adherence is well-known in schizophrenia. However, side effects of
a sexual nature have been little considered in everyday practice, sometimes being under-

estimated and sometimes being unknown.

Social isolation is another risk factor for relapsing. To express an interest in the

patient’s sexuality, it is imperative to help them out of their isolation.

Some types of inappropriate sexual behaviour may have their origins in traumatic past

experiences. These elements represent significant barriers to integration.

The rate of unwanted pregnancies and the spread of sexually transmitted diseases are a

serious and real problem for public health in general.

The information provided by patients and their families about the social environment in
which they live is a key element for specialists seeking to organize a multi and inter
therapeutic strategy. In a study published in 2006, Haefliger&Bonsack have highlighted
the importance of organizing a good therapeutic program when the patient is
discharged. These authors emphasize the importance of the information that patients
should handle in simple and understandable terms, not only related to their illness, but
also concerning their evolutionary risks. The therapeutic goals must be negotiated with
the patient and reviewed regularly in order to assess both the perceived benefits and side

effects.
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In order to improve the level of adherence to treatment, it is recommended to strictly

respect the following steps (Lilleleht&Leiblum, 1993):

1) Alert to the patient of the possible side effects during the treatment,

2) Get a neat history of the patient's sexuality and its current state,

3) Encourage to the patient to inform her/his specialist about the sexual side effects as

soon as possible.

Family planning:

In France there is MFPF, a French acronym meaning "French Movement for Family
Planning". It is an association that aims to provide a space for dialogue with patients
and also give advice about sexuality, relationships, sexually transmitted diseases, birth
control, etc. This is a non-governmental organization and is in turn associated with

twenty regional federations.

The MFPF is managed by public authorities and they also recognize the rights of
women in managing their fertility (contraception, abortion), and in eliminating gender-

based violence.

The interest of this association is to inform and prevent unwanted complications among
patients with mental illness: it is well known that this population is psychologically very
vulnerable due to their emotional and cognitive deficits, their problems of organization
of thought, etc. It is imperative to avoid unwanted pregnancies as well as sexually
transmitted diseases. In a study carried out by Coverdale & Aruffo in 1989, they
concluded that a third of patients of childbearing age had not consented to the

pregnancy, further recognizing that they had not used any method of contraception
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during sexual act. 31% of this population had voluntarily aborted and 60% had lost

custody of their child.

The role of sexual psychoeducation must never be neglected. Mentally-ill people have a
right to better information so as to benefit from a full sexuality. Family planning also
focuses on giving special attention and care, especially in schizophrenic mothers:
women with high vulnerability due to their illness. This specialized assistance should be

extended to the whole of chronic psychiatric disorders.

Doctor/patient relationship:

Many factors play a special role in the deterioration of sexual function: the impact of
negative symptoms (apragmatism, social withdrawal, the blunting effect) plus iatrogenic
consequences caused by anticholinergic and adrenergic effects of neuroleptics. For
these patients we should also add endocrine changes, and high rates of smoking and
morbid obesity (Howes et al., 2007). However, we should not underestimate the doctor /
patient dynamic and the quality of the therapeutic alliance relationship, as both play an

essential role in adherence to treatment.

It is also important to talk to the patient about any potential side effects of the treatment
and invite them to express themselves freely since it is rare that these types of patients
are forthcoming with any difficulties they may be experiencing. Studies confirm that the
fact of talking about the side effects in medical consultation statistically decreases the

risk of discontinuation (Roose, 2010).

We might ask what place in medical practice has done to raise the problems connected
with the patient's sexuality. Regarding erectile dysfunction, for example, only 2% of
patients talk about this problem in a routine medical consultation. Often the difficulty is

not the patient, but the professional, who avoids talking about it either out of modesty or
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negligence. A study carried out by Read et al., 1997, showed that 71% of surveyed
patients thought their physician would not be interested in their sexual function, while
68% feared that their doctor would be uncomfortable with the patient raising an issue

linked to sexuality.

Sexuality is a fundamental component of the quality of life of every human being,
whether they are healthy or sick. Sexual problems are highly prevalent in the general
population, but are even more so in those subjects suffering from mental illness. Sexual
dysfunction can have particularly harmful effects on adherence to treatment, but also in
the global evolution of the disease. Therefore, the psychiatrist is a major player in the
diagnosis and treatment of sexual dysfunction patient. Psychiatric specialists can devote
more time to listening during the consultation. This is why we as psychiatrists should

never omit asking the patient about their sexuality.

Psychiatrists do not generally have the same sense of the benefit of a treatment as the
patient has. In a study by Finn et al., 1990, in a population of 48 schizophrenic patients,
54% of them experienced reduced side effects from treatment as a result of contact with
professionals. The prevalence of sexual problems only reaches 14% if we let the patient
talk spontaneously, but reaches 58% if they are interrogated. Only 3% of patients in the
general population go to the doctor to report a loss of sexual interest, and 2% of patients
diagnosed with depression come for the same reason. With these results, we can infer
that the demand for unprompted consultation for a sexual problem in schizophrenic

patients is virtually non-existent (De Stoppeleireet al., 2005).

If the doctor / patient relationship is mediocre, the treatment dropout rate can reach

74%., as opposed to 26% if this relationship is favourable (Perkins, 2002).

427



There is therefore a conflict between the therapeutic priorities sought by the doctor (the
effectiveness of treatment) and the priorities of the patient (living comfort). This
conflict directly leads to an increased risk of treatment discontinuation. That is why we
must emphasize the efficiency of the medical act. Indeed, the notion of efficiency
allows us to incorporate the notion of effectiveness in other dimensions such as the
tolerance to and safety of treatments, the functional impact in terms of quality of life,
the ability to form social relationships and strengthen those links, as well as the capacity
to enter into a particular social milieu and the acceptance of treatment by the patient
with the consent of your doctor. The latter two dimensions are not sufficiently
accounted for in the efficacy studies. Efficiency also involves factors that have to do
with the views of patients, such as satisfaction, well-being and family and social

stability (Millet, 2011).

In general, doctors have little interest in the sexuality of their patients. Moreover,
patients experience cultural barriers when spontaneously raising their sexual difficulties.
This should not happen in the field of psychiatry, where diagnostic protocols leave an
important place in the psychiatric interview for the patient to talk freely about their

sexual difficulties.

Therapeutic strategies of sexual dysfunction in schizophrenic patients treated: It is not

always easy to assess the degree or nature of sexual dysfunction, due to reluctance on
the part of the patient, and of the physician, when discussing a topic as intimate as
sexuality. When we consider gender, women are even more reluctant than men to talk
about their sexual problems with their doctor. In a study by Smith (2003), out of 150
female patients treated with neuroleptics, including 28 women suffering from

galactorrhea as a side effect, only 8 women attended the consultation. We can therefore
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understand how difficult it is for many patients to talk spontaneously and in detail about

their sexuality.

Before starting complex investigations or giving excessively intrusive treatments, it is

preferable to evaluate the impact of a possible treatment on the life of the patient.

All interviews should begin with a discussion of the history of the emergence of the
problem, an assessment of how the sexuality of the patient before the onset of the
problem was, and should look for the existence of a “trigger” event, and whether it is
caused by a somatic pathology or the consequences of a previous treatment (Balon,

2005).

It is also important to assess the impact that treatment may have on autoerotic activity,
as in the case of man, for example, erections may be physiological or be caused by
erotic fantasy. If a man gets an erection easily during masturbation but is impotent when
with his sexual partner, you cannot "attribute" the sexual dysfunction as a side effect of

the psychopharmacological treatment (Sullivan &Lukoff, 1990).

GENERAL CONCLUSIONS

1. Throughout our research, our interest has been to explore the relationship between the
presence of sexual dysfunction in schizophrenic patients (chronically treated with
antipsychotic drugs) and the schizophrenic patient’s attribution of such treatment as

being the cause of his/her sexual dysfunction. Thus, the first hypothesis is confirmed:

429



the prevalence of sexual dysfunction among schizophrenic patients is an important

consideration, alongside efforts to improve other aspects of the disease.

2. For decades the side effects of antipsychotics have been well-known, and since the
first molecules were synthesized in the late 1950s, these effects have always the
principle cause of abandonment of treatment: the prevalence of sexual dysfunction
should be considered as being as important as weight gain or extrapyramidal syndrome.
In the schizophrenic patient, this prevalence is twice as great as that found in the general
population, and one must admit that these effects have a considerable impact on
patients’ quality of life. Our work has deliberately searched for the impact factors of
antipsychotics on sexual function. We have also wished to emphasize the importance of
sexuality as one of “few” (sometimes the “only”) sources of self-esteem and pleasure

that a schizophrenic patient has.

3. However, we have found that during the medical interviews, sexuality is rarely
broached as a topic. On the one hand the patient may be inclined to feel upset or
inhibited by addressing their sexuality, and on the other hand the therapist may tend
towards a focus on the effectiveness of the prescribed medication rather than the

patients’ quality of life.

4. It has also been shown in our population, as is the case in the numerous works cited,
that the occurrence of these side effects has a direct effect on the (poor) adherence to
long-term treatment: hence our particular interest has been focused on the "significant
side effects" in terms of prevalence, such as sexual function, an always recognized, but
poorly studied "effect". Indeed, most of the published works are oriented around the
quantification of the prevalence of sexual problems in the schizophrenic patient under
treatment, concluding that the impact on the treatment may be affected, but always

prioritizing other side effects that are considered essential, such as extrapyramidal
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effects and weight gain. Another element confirms our hypothesis, namely, that the

prevalence of sexual dysfunction will be influenced by the type of antipsychotic used.

5. Reviewing the literature on this subject, those that address the relationship between
"sexual dysfunction" and adherence to treatment are few is number, probably because of
the lack of interest for many clinical researchers in issues such as the sexual life of the
patient. The few exceptions, as we have noted, are the studies carried out by the group
from the University of Salamanca, led by Professor Jos¢ Luis Montejo. These studies
confirm that regardless of treatment, the sexuality of each patient will be different
according to the predominant type of schizophrenic symptoms, the patient's sex life,

their age, and any natural history of the disease.

6. The work we have completed has taken a "sample" of 80 schizophrenic patients.
While this number is modest, the final results have enabled us to assess the place that
any problems of a sexual nature occupy in the life of the patient. On the one hand, we
have found that the prevalence of sexual dysfunction is high and can affect more than
half of the subjects questioned. Furthermore, this prevalence may be increased by the
age of the patient, the duration of the disease, the type of symptoms and other
sociodemographic factors. In addition, more than half of our "sample" perceived an
"impoverishment" of their own sexual life, even from the onset of their illness. These
patients, identified antipsychotic treatment as being the primary cause of the adverse
effects on their personal life, long before considering the impact that the disease itself
could have on their own sexuality. We modestly believe that the "originality" of this
work has consisted in emphasizing that, very often, the non-adherence to a given
treatment in a schizophrenic patient has much more to do with their poor sex life, rather
than with the other remaining side effects. In recent years new antipsychotic molecules

have been launched, with most of them promising a dramatic rise in adherence to
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treatment, placing emphasis on the dosage (such as the neuroleptics of long acting:
injectable retard type), or on achieving a substantial improvement in negative
symptoms. However, with these “new molecules”, little has been achieved in the way of

preventing the deleterious effects on the patient’s sexual life.

7. Above we have already mentioned, for reasons of statistical complexity (which
would exceed the initial objectives of this thesis and would require additional work to
evaluate multidimensional parameters between sexuality and adhesion), the important
role that “insight" plays on the recognition of side effects for the patient. And, as we
suspected from the beginning, we have found that in cases involving problems related to
the quality of sexual life in the schizophrenic patient, weaker levels of "insight" are
linked with a lower degree of “disease awareness”, and therefore a higher risk of
abandonment of treatment. By contrast, better “insight” is linked with a greater
awareness of the disease and a lower risk of abandonment of treatment, due to

"undesirable effects in terms of sexuality".

8. In order to ensure a good “insight”, it is not enough to rely on “good will of the
patient" (depending on the severity of their symptoms), but we should reconsider the
important role played by psychoeducational measures as already described above, along
with a regular and sustained commitment to the patient's relatives. Another element that
has been raised in our hypotheses is the confirmation that the patient's level of insight
will influence the treatment adherence, meaning that patients who, despite their sexual
dysfunction, have a good understanding of the therapeutic effects of a long-term
treatment, will have better adhesion (in contrast to those patients whose insight is very

committed (higher rates of treatment abandonment).

9.But there are still some problems raised that we could not ignore: In addition to the

thorough exploration of all the side effects that occur in long acting neuroleptics, they
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have always been considered in terms of a kind of "hierarchy" of “important side-
effects”, such as over-sedation, extrapyramidal symptoms, metabolic problems, weight
gain and others ... Why should we not systematically explore the impact that they have

on the sexual life of each treated patient?

10. It is imperative that in every interview this subject is addressed, inviting the patient
in a respectful manner to speak about their sexual difficulties, whilst at the same time

offering them all the guarantees of trust and confidentiality that our profession demands.

11. Every patient should always be informed of each administered treatment and all
possible consequences and side effects at every level, offering in turn the possibility of

"access" to other therapeutic alternatives.

As a final conclusion, we can say that this work has demonstrated that the pursuit of
psychiatric side effects in a patient receiving long term antipsychotic treatment must be
complete and exhaustive. An oversight in the investigation of any of these effects,
especially as far as the quality of sexual life is concerned, can lead the patient to a
higher risk of dropping out of treatment and, as a consequence, numerous relapses and
readmissions can occur. This is why we must insist on the evaluation of the sexual
sphere of schizophrenic patients. This also constitutes, along with other parameters, a
very important tool when evaluating indicator specialists, not only for the therapeutic
efficacy of psychopharmacological treatment prescribed, but also so as to ensure the
adherence of "long-term" compliance. With this final conclusion, we intend to be as
solidary as is possible with the fundamental principle of any therapeutic strategy, that

"the patient will benefit the most from it without sacrificing their quality of life."
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POLE CENTRE

Centee 7 Hospitalier
THUIR

Pate Centre PSYCHIATRIE GENERALE - PSYCHO-GERONTOLOGIE

DEPARTEMENT D'INFORMATION MEDICALE — LABORATOIRE D’ELECTROPHYSIOLOGIE

Médecin Chef du pdle : Docleyr René-Louis FAYAUD

CENTRE HOSPITALIER LEON-JEAN GREGORY
Av. du Foussillon - 68301 THUIR Cedex  Tel 04.68.84.65.48 - Fax: 04.68.84,65.32

Dr René-Louis FAYAUD
Médecin Chef du Pole Cenire
Président de CME

a Thuir, le 27 avril 2015

Je soussigné, le docteur René-Louis FAYAUD, Praticien Hospitalier et Chef du
Pale Centre sur le Centre Hospitalier de Thuir, atteste que fous les patients qui
ont participé a I'étude clinique : schizophrénie et sexualité ont été hospitalises
au pdle centre de cet h()pité!, le péle dans lequel le docteur Carlos Chada
Castro a travaillé comme praticien contractuel.

Le nombre de patients qui ont participé a 'étude s’élevait a 80. .
Le recueil de données a été effectué entre le 15 octobre 2012 et le 02 juin
2014.

Dr René-Louis FAYAUD . :
Dr René Louis FAYAUD
Médecin Responsable
du Péle 3
Centre Hospitalier L.J. Grégory
66301 THUIR
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Er Apollinem Medicum, & £-
W@ {culapinm, Hygiam§ue & Pana-

p ccaminrciurandoaffirmo,& Deos
" Deasg; omnesteftor,me quantum
viribus & iudicio valuero, quod
, hunc iuro , & exfcripro fpondeo
plané obfervaturi. Praceprorem
quidem qui me hanc artem edocuir, parentum lo-
co habicurum, eique cim ad vidtum, tom etiam ad
vium neceflaria, grato animo communicaturum &
fuppeditaturum. Eiusque pofteros apud meeodem

addifcere volent, ablque mercede & fyngrapha e-
doéturum. Praceptionum quoque & auditionum,
totiusque reliquz difciplinz, cim meos & eius qui
me edocuit liberos, tum difcipulos qui Medico itr=
reiurandonomen fidemque dederin, participes fa-
&urum, aliorum pracereaneminem. Vicus quoque
rationem, quantum facultate & iudicio conlequi po-
tero, zgris vilem me praferipruram, €os{; abomni
noxia & iniutiavindicaturum. Neg; cuiufquam pre-
cibusaddu&tus,alicui medicamentum lechale propi-
nabo, nequehuius reiauthorero. Neque fimilira-
tione mulieri pellum fubdititium ad feetum corrume-
pendum exhibebo: fed caftam 82 abomnifeelere pu-
ram, tum vitam,tum zfdtem meam perpetus prafta-
bo. Neque vero calculo laborantes fecabo, (ed magi-
fris eius artis peritis id muneris concedam. 1o quan-
cunqueautem domum ingreffus fucro, ad argroran=
tium falutem ingrediar,omnem iniuriz inferenda 8
corruprelx fulpicionem procul fugiens, tum vel ma-
ximé rerum venerearum cupiditatem, erga mulicres
iuxtaac viros, tumingenuos, tum feruos. Quazverd
inter curandum, aut etiam Medicinam minime fa-
ciens, incommuni hominum vica, velvidero, velau-
dicro,qua miniméinvulgus efferri oportear,ca arca~
naefleratus, filebo. Hoc igitur infiurandum fi reli-
giosé obferuaro, ac minimé icricum fecero, mihili-
ceat cum fumma apud omnes exiftimatione perpe-
tuo vitam feelicem degere , & artis vberrimum fru-
€tum percipere. Quod fiillud violauero & peicrane~
ro, contrariamihicontingant.
A



