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Н. К. Агішева
ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ
Актуальність теми. На сучасному етапі розвитку суспільства сім’я є важливим соціальним інститутом, гармонійне функціонування якого безпосередньо залежить від психічного здоров’я її членів (В. В. Кришталь, 1981 – 2008; Г. С. Васильченко, 1990; С. Т. Агарков, 2006; Н. К. Агішева, 2007 – 2011; О. І. Артамонова, 2008; S. Weber, U. Habel, 2008; D. S. Schechter, E. Willheim, 2009; Р. І. Білобривка, 2011; L. Palmer-Olsen, 2011). Проблема здоров’я сім’ї залишається однією з найактуальних проблем, тому що вона має не тільки суто медичну – сексологічну, – але й медико-психологічну, і соціальну – репродуктивно-демографічну – проекцію. Порушення здоров’я сім’ї викликають стурбованість як світової, так і вітчизняної наукової спільноти через серйозність наслідків сімейної дисфункції та сімейної дезадаптації (СД) подружжя (Г. Т. Сонник, О.К. Напрєєнко 2006; В. В. Кришталь, Р. С. Григорян, 2008; І.О. Бабюк, 2009; В. Л. Гавенко, В. С. Бітенський, О. К. Напрєєнко, Г. М. Кожина і співавт., 2009; І. І. Горпинченко, 2010; Н. Г. Пшук, Г. М. Кожина, 2011; М. В. Маркова, 2011). 

Слід зазначити, що у спеціальній літературі питання СД розглядаються з ракурсу певної «ідеальної» характерологічної структури кожного з подружжя. Такий погляд має право на існування у дидактичному вимірі, але клінічна практика доводе, що у значній кількості випадків зустрічається поєднання різноманітних особистісних відхилень – як на рівні акцентуацій характеру, так і на рівні нозологічних форм (розладів особистості), або певних невротичних реакцій та станів (В. В. Кришталь, Є. В. Кришталь, Т. В. Кришталь, 2008; A. L. Glenn, A. Raine, 2008; А. М. Скрипніков, 2009; М. О. Денеко, 2009; Ю. І. Засєда, 2010; J. F. Mills, D. G. Kroner, R. D. Morgan, 2010; Р. О. Грачов, 2011, 2012). В той же час, нерідкі ситуації, коли СД викликана не психічним захворюванням одного з подружжя, а сама є першопричиною виникнення або погіршення перебігу низки психічних розладів членів сім’ї, часто таких, як розлади невротичного регістру чи декомпенсація РО (C. J. Patrick, D. C. Fowles, R. F. Krueger, 2009; М. В. Маркова, 2010), причому в цих випадках терапія СД значно ускладнюється. Тому корегування СД у разі, коли в одного з членів сім’ї виявляється розлад невротичного чи аномально-особистісного регістрів, є складним і актуальним завданням як медицини, так і суспільства (Г. С. Кочарян, 2007; В. Є. Каган, 1991; І. С. Кон, 1990, 2004, 2009; C. S. Neumann, 2010; Н. К. Агішева, 2011; A. L. Glenn, 2011).

Головним напрямком терапії та, фактично, методом вибору у лікуванні СД – як «чистої» (тобто необтяженої будь-яким психопатологічним підґрунттям), так і тієї, в основі якої лежать або патопластично впливають на неї розлади особистості (РО) або невротичні розлади (НР) – є психотерапія (І. М. Аптер, 1982; Б. В. Михайлов, 2002 – 2012; В. В. Кришталь, Б. В. Михайлов, Н. О. Марута, Л. Ф. Шестопалова, 2006; В. В. Кришталь, 2007; С. Кратохвил, 2008; В. В. Чугунов, 2008 – 2011; Є. В. Кришталь, М. В. Маркова, 2009; Є. В. Кришталь, В. Г. Марченко, О. Г. Луценко, 2011, 2012). На наш погляд, наявність НР та РО в одного із членів сім’ї неодмінно корелює з СД, визначаючи вищеперелічені порушення як чинники, що провокують або підтримують їх обоюдний прояв, а тому вищезгадані патологічні стани слід розглядати як поєднані і взаємодоповнюючі, у зв’язку з чим вони вимагають комплексної і одночасної лікувальної дії. 

Зазначені обставини обумовлюють актуальність проведення даного наукового дослідження.
Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертаційна робота виконана відповідно до планів НДР кафедри сексології та медичної психології Харківської медичної академії післядипломної освіти: «Здоров’я сім’ї. Причини, механізми розвитку, клінічні прояви і система психодіагностики, психокорекції, психопрофілактики його порушень» (номер державної реєстрації 0107U002615) та «Порушення здоров’я сім’ї у кризових станах різного ґенезу. Причини, механізми розвитку, клінічні прояви і система психодіагностики, психокорекції, психопрофілактики» (номер державної реєстрації 0112U000972) та кафедри психіатрії, психотерапії, загальної та медичної психології, наркології та сексології Запорізького державного медичного університету: «Патоморфоз психічних захворювань».
Мета дослідження: на підставі системного підходу до вивчення причин, механізмів розвитку та клінічних проявів сімейної дезадаптації розробити критерії її діагностики та систему психотерапії і психопрофілактики.

Задля досягнення поставленої мети було визначено такі задачі дослідженя: 
1. Виявити особливості клінічної феноменології порушень психічного здоров’я в осіб із сімейною дезадаптацією за умови наявності або відсутності в одного з подружжя розладів невротичного чи аномально-особистісного регістрів.

2. Встановити індивідуально-психологічні особливості подружжів та класифікувати їх як предикативні та провокативні фактори розвитку сімейної дезадаптації.

3. Визначити фактори міжособистісної взаємодії подружжів та їх роль в генезі сімейної дезадаптації.

4. Проаналізувати родинне функціонування і задоволеність подружніми стосунками як чинники розвитку та прогредієнтності сімейної дезадаптації.

5. Виділити складові сімейного діагнозу, критерії діагностики та типи сімейної дезадаптації. 

6. Виявити клініко-псіхофеноменологічні особливості, розробити алгоритм психотерапевтичної діагностики та сформулювати особливості постановки психотерапевтичного діагнозу за наявності сімейної дезадаптації.

7. Науково обґрунтувати й розробити диференційовану систему психотерапії і психопрофілактики сімейної дезадаптації, й оцінити її ефективність.

Об’єкт дослідження: сімейна дезадаптація.
Предмет дослідження: клініко-психопатологічні і медико-психологічні причини та механізми розвитку сімейної дезадаптації.

Методи дослідження – клініко-анамнестичний, клініко-психопатологічний, психодіагностичний, клініко-психофеноменологічний, соціально-демографічний, клініко-статистичний.

Наукова новизна одержаних результатів. Вперше в результаті багаторівневого дослідження узагальнені причини, механізми розвитку і клінічні прояви сімейної дезадаптації в родинах з відсутністю або наявністю обтяжуючого психопатологічного підґрунтя у вигляді розладів невротичного чи аномально-особис​тісного регістрів у одного з подружжя, на основі чого розроблено системи заходів її діагностики, психотерапії й психопрофілактики.

Вперше вивчено стан психічної сфери у подружжів осіб з розладами особистості або невротичними розладами, в родинах яких має місце сімейна дезадаптація, та виокремлені й диференційовані типи їх дезадаптивного реагування: тривожно-фобічний, експлозивно-дисфоричний, сенесто-невротичний і астено-депресивний в разі наявності в одного з подружжя розладом особистості, або демонстративно-уникаючий та гіперстено-експлозивний – у подружжів осіб, що страждають на невротичні розлади. 

Вперше ідентифіковані субклінічні варіанти невротичного реагування, притаманні умовно здоровим подружжям із сімейною дезадаптацією (тривожно-домінантний, агресивно-паранойяльний, субдепресивний, субобсесивний), які мають патологічний або патопластичний вплив на її виникнення та перебіг. 

Вперше, на основі аналізу акцентуйованих рис в подружній парі, виділені їх сполучення, які систематизовані на предикативні, патопластичні й превентивні відносно розвитку сімейної дезадаптації. Вперше особистісні особливості подружжів із сімейною дезадаптацією узагальнені як провокативні або предикативні чинники її формування та прогредієнтності. Також вперше вивчено роль відповідності ціннісних установок та орієнтацій подружжів в генезі розвитку сімейної дезадаптації.

Вперше особливості родинного спілкування і рівень комунікативної компетентності подружжів розглянуті як складові їх психологічної сумісності. Вперше виділено три рівні спілкування подружжя: нижчий (перший) – характеризується наявністю подібності сімейних символів і поглядів подружжя по важливим аспектам сімейного життя, середній (другий) – наявністю легкості і довірливості спілкування і найвищий (третій) – наявністю взаєморозуміння і емоційної підтримки подружжям один одного. 

Вперше виділені складові сімейного діагнозу та критерії діагностики сімейної дезадаптації. Складовими сімейного діагнозу визначені рівні родинної взаємодії: а) особистісний, що включає дослідження двох індивідуально-психологічних параметрів типів акцентуацій і особистісних особливостей пари; б) міжособистісний, який складається з вивчення ієрархії ціннісних установок подружжя і особливостей їх спілкування; в) інтегральний, залежний від суб’єктивної оцінки подружжям успішності свого шлюбу та задоволеності ім.
Вперше визначені типи сімейної дезадаптації: суцільно незбалансований, при якому спостерігається ригідно-конгруентний тип адаптивності та роз’єднано-зчеплений тип сімейної єдності; мозаїчно-хаотичний, що характеризується ригідно-хаотичним типом адаптивності і зчеплено-роздільним типом сімейної єдності; мозаїчно-ригідний, якому притаманні ригідно-конгруентний тип адаптивності та конгруентно-роздільний тип сімейної єдності.
Вперше встановлено особливості психотерапевтичного діагнозу в осіб із сімейною дезадаптацією та розладами невротичного чи аномально-особистісного регістрів, а саме, необхідність розширення з додаванням діагностичної частки соціально-психологічного рівня – генодиспозиційної. 

Вперше, на основі узагальнення причин, механізмів формування та клінічних проявів сімейної дезадаптації науково обґрунтовано, розроблено і впроваджено в клінічну практику систему її етапної комплексної патогенетично обґрунтованої психотерапії.

Вперше розроблено програму психопрофілактики, яка спрямована на запобігання розвитку станів сімейної дезадаптації, і розділяється на два рівні в залежності від суб’єктів її впровадження і склається з окремих ланок в залежності від виду психопрофілактики – первинної, вторинної та третинної. 

В результаті виконання роботи набула подальшого розвитку чотирьохфакторна концепція сексуального здоров’я і подружньої адаптації В. В. Кришталя в аспекті системи наукових уявлень про теоретико-методологічне обґрунтування феномену сімейної дезадаптації в залежності від ґенезу її формування з урахуванням стану психічного здоров’я подружжів.

Практична значущість одержаних результатів полягає, перш за все, у поліпшенні якості діагностики, профілактики та психотерапії осіб із сімейною дезадаптацією. Для клінічної практики має значення науково обґрунтовані й розроблені етапні диференційовані системи психотерапії і психопрофілактики сімейної дезадаптації, впровадження яких довело їх ефективність.

Встановлення та систематизація психопатологічних проявів сімейної дезадаптації на тлі розладу особистості та невротичного розладу в одного з подружжя, та співставлення їх з патопсихологічними проявами розглянутих контингентів, дозволяють поліпшити та вдосконалити своєчасну діагностику та лікування розглянутої патології, а також розширюють уявлення про сімейну дезадаптацію, індивідуально-психологічні та міжособистісні властивості обстежених контингентів.

Практичне значення має надання теоретичного обґрунтування та формулювання особливостей сімейного та психотерапевтичного діагнозів, що дозволяє, по-перше, систематизувати діагностичні критерії сімейної дезадаптації, по-друге, включити її прояви у системи психотерапії та психопрофілактики як мішені.

Розроблено рекомендації для лікарів-психіатрів, психотерапевтів, психологів, які дозволяють підвищити якість діагностики сімейної дезадаптації та забезпечити диференційований вплив на фактори, що грають суттєву роль в її формуванні та перебігу. 
Система етапної патогенетично обґрунтованої психотерапії, що розроблена на підставі отриманих результатів комплексного дослідження, дозволяє підвищити ефективність лікування означеної патології. Програма психопрофілактики, за умови її впровадження у систему охорони здоров’я та супутні сфери соціального життя, дозволить запобігти виникненню та посиленню роглянутої патології.

Результати дослідження увійшли у два видання (2011, 2012) навчального посібника у співавторстві «Експериментально-психологічне дослідження в загальній практиці – сімейній медицині. Навчальний посібник для лікарів-інтернів і лікарів-слухачів закладів (факультетів) післядипломної освіти» та у окремий підрозділ монографії «Психотерапевтический диагноз» (2011).

Результати дослідження впроваджено в практичну роботу КУ «Запорізький обласний центр реабілітації репродуктивної функції людини», КУ «Центр народної та нетрадиційної медицини» (м. Запоріжжя), Полтавської обласної клінічної психіатричної лікарні ім. О. Ф. Мальцева, Харківського обласного психоневрологічного диспансеру, КЛПУ «Міська психоневрологічна лікарня № 2» (м. Донецьк), Обласної клінічної психоневрологічної лікарні – медико-психологічного центру (м. Донецьк); також вони використовуються в навчальному процесі кафедр психіатрії, психотерапії, загальної та медичної психології, наркології та сексології ЗДМУ МОЗ України; сексології та медичної психології; психотерапії ХМАПО МОЗ України; психіатрії, наркології та медичної психології Харківського національного медичного університету МОЗ України; психіатрії, наркології з курсом медичної психології Одеського національного медичного університету МОЗ України; психіатрії, психотерапії, медичної психології та наркології факультету інтернатури та післядипломної освіти Донецького національного медичного університету ім. М. Горького; психіатрії, наркології та медичної психології ВДНЗ «Українська медична стоматологічна академія МОЗ України» (м. Полтава).

Особистий внесок здобувача. Дисертантом особисто проведено вивчення літературних джерел, підібрано методи дослідження, що використані в роботі. Здійснено комплексне (клініко-анамнестичне, клініко-психопатологічне, психодіагностичне, клініко-психофеноменологічне та соціально-демографічне) обстеження хворих. Проведено аналіз та інтерпретацію матеріалів дослідження, статистичне опрацювання та наукову інтерпретацію усіх отриманих результатів. Автором особисто встановлено особливості сімейного та психотерапевтичного діагнозу в диагностиці сімейної дезадаптації. Самостійно розроблено та запропоновано для клінічного використання критерії діагностики сімейної дезадаптації у психічно здорових подружніх пар, а також тих, де один з подружжя страждає на РО або НР. Розроблено теоретичні аспекти та обґрунтування практичного застосування моделі психотерапевтичного втручання задля лікування сімейної дезадаптації у розглянутого контингенту хворих. Розроблено нові підходи до організації і проведення заходів профілактики сімейної дезадаптації.

Апробація результатів дисертації. Матеріали дисертаційної роботи доповідались та обговорювались на засіданнях Запорізького науково-медичного товариства психіатрів, психотерапевтів, психологів, наркологів та сексологів, а також на наступних конференціях: науково-практичній конференції «Органічні психічні розлади та епілепсія» (АР Крим, м. Ялта, Санаторій «Орлине гніздо», 10 – 11.09.2009); науково-практичній конференції «Психічні і соматичні розлади психогенного походження» (ХІІ Платонівські читання) (м. Харків, Клінічний санаторій «Курорт Березівські мінеральні води», 29 – 30.10.2009); Всеукраїнській науково-практичній конференції «Нова ідеологія сім’ї та сімейних відносин» (м. Харків, 26.11.2009); міжгалузевій науково-практичній конференції, присвяченій пам’яті В. В. Кришталя «Проблеми сучасної сексології та медичної психології» (м. Харків, 27.11.2009); науковому симпозіумі і пленумі науково-практичного товариства неврологів, психіатрів та наркологів України «Актуальні питання неврології, психіатрії та наркології» (м. Київ, 02 – 03.12.2009); науково-практичній конференції з міжнародною участю «Нові підходи до діагностики, лікування та реабілітації психічних захворювань» (м. Харків, 28 – 29.01.2010); другій науково-практичній міжрегіональній конференції «Інтегративні підходи в діагностиці та лікуванні психічних та психосоматичних хвороб» (м. Вінниця, 18.03.2010); науково-практичній конференції «Сучасні методи діагностики і лікування психічних і соматичних розладів психогенного походження» (ХІV Платонівські читання) (м. Харків, Клінічний санаторій «Курорт Березівські мінеральні води», 21 – 22.04.2011); науково-практичній конференції з міжнародною участю «Психічні розлади, пов’язані зі стресом: експертні, психіатричні, психологічні, психотерапевтичні та правові аспекти» (м. Львів, 03 – 04.06.2011); науково-практичній конференції з міжнародною участю «Сучасні проблеми охорони психічного здоров’я населення України», присвяченій 20-річчю Незалежності України (м. Київ, 15 – 16.09.2011); науково-практичній конференції, присвяченій пам’яті В. В. Кришталя і 25-річчю кафедри сексології та медичної психології ХМАПО «Сучасні питання андрології, сексопатології та медичної психології» (м. Харків, 25.11.2011); обласній науково-практичній конференції «Сучасні стандарти надання екстреної медичної допомоги. Підготовка фахівців в рамках проведення ЄВРО-2012» (м. Запоріжжя, 22.02.2012).
Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 38 наукових робіт, з яких 25 статей у виданнях відповідно до Переліку Міністерства освіти і науки, молоді та спорту України (з них 19 моноосібних і 6 у співавторстві), 2 статті у наукових виданнях, 8 публікацій у матеріалах конференцій, 1 підрозділ у монографії та 2 видання навчального посібника у співавторстві.

Структура дисертації. Основній зміст роботи викладено на 311 сторінках комп’ютерного тексту, з якого 264 – основний текст. Дісертація складається зі вступу, оглядового розділу, 6 розділів власних досліджень, висновків та переліку використаних джерел інформації. Матеріали дисертації проілюстровано 34 таблицями та 29 рисунками. Бібліографічній список містить 304 джерела інформації, з яких 87 зарубіжних.

ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ

Дизайн роботи і характеристика обстежених. Дослідження проводилось у кілька етапів, згідно з якими реалізовувалися обґрунтовані втручання відповідно до обраної методології дослідження (табл. 1).
Таблиця 1

Етапи проведених досліджень та їх зміст

	№
	Назва етапу
	Зміст етапу

	I
	Медико-соціальний
	формування вибірки обстежених, опис та аналіз їх соціально-демографічних характеристик 

	II
	Психопатологічної кваліфікації
	виявлення, кваліфікація та аналіз клініко-психопатологічних, клініко-психофеноменологічних особливостей й проявів дезадаптації подружжя

	III
	Психодіагностичний
	планування і реалізація психодіагностичного дослідження, спрямованого на вивчення індивідуально-особистісних особливостей подружжя і міжособистісних відносин у сім’ї, а також суб’єктивного ставлення подружжів до сімейних взаємовідносин

	IV
	Сімейної діагностики
	узагальнення отриманих результатів і формулювання закономірностей сімейного діагнозу у подружжів з СД

	V
	Психотерапевтичний
	психотерапевтична діагностика з урахуванням даних,

отриманих на попередніх етапах, 
розробка та реалізація системи психотерапії СД

	VI
	Психопрофілактичний
	розробка та впровадження покрокової системи психопрофілактики СД

	VII
	Катамнестичний
	оцінка ефективності заходів, лонгітудинальні 
спостереження


Всього, відповідно до описаних етапів дослідження, на основі інформованої згоди та відповідно до принципів доказової медицини і біоетикі, за період 2007 – 2011 років в умовах Комунального закладу «Запорізький обласний центр народної та нетрадиційної медицини» Запорізької обласної ради було обстежено 210 сімейних пар (СП) з СД. У 80 СП один із подружжя страждав на РО (40 чоловіків з РО з дружинами і 40 жінок з РО та їхніми чоловіками) – група 1 (підгрупи 1.1 – 1.4), серед інших 80 СП в одного з подружжя було діагностовано НР (40 чоловіків з НР і їх дружинами, а також 40 жінок з НР, і їхніми чоловіками) – група 2 (підгрупи 2.1 – 2.4), а також 50 СП із СД, у яких не було виявлено клінічно окреслених розладів психічного здоров’я – група 3 (підгрупи 3.1 – чоловіки, 3.2 – жінки). У якості контрольної групи було обстежено 50 умовно гармонійних СП (підгрупи К1 – чоловіки, К2 – жінки). Таким чином, загальна кількість обстежених склала 260 СП (520 осіб) (табл. 2).
Таблиця 2
Розподіл обстежених СП на групи обстеження
	Групи обстежених пацієнтів
(n = 520 – 260 СП)
	Номер групи
	Кількість обстеженних осіб
	Код

	
	1 клінічна група

(n = 160 – 80 СП із СД)
	40 чоловіків з РО 
та здоровими жінками
	1.1

	
	
	
	1.2

	
	
	40 жінок з РО
та здоровими чоловіками
	1.3

	
	
	
	1.4

	
	2 клінічна група

(n = 160 – 80 СП із СД)
	40 чоловіків з НР
та здоровими жінками
	2.1

	
	
	
	2.2

	
	
	40 жінок з НР
та здоровими чоловіками
	2.3

	
	
	
	2.4

	
	3 клінічна група

(n = 100 – 50 СП із СД)
	50 СП із СД без ознак окреслених психічних розладів
	3.1

	
	
	
	3.2

	
	4 контрольна група

(n = 100)
	50 умовно гармонійних СП
	К.1

	
	
	
	К.2


Середній вік за вибіркою склав 34±0,9 роки (35±05 – у чоловіків та 33±04 – у жінок). В кожній СП подружжя входили до однієї вікової групи (різниця у віці не перевищувала 5 років). Контингент обстежених був однорідним за всіма базовими показниками, що дозволило вважати результати дослідження такими, що репрезентативно відображають генеральну сукупність.
Методи обстеження. Всім СП було проведено комплексне обстеження, яке містило клініко-анамнестичне, соціально-демографічне, клініко-психопатологічне, психодіагностичне і клініко-психофеноменологічне дослідження.
Клініко-анамнестичний метод застосувався для ідентифікації можливої схильності до нервово-психічних хвороб; вивчалися перевантаженість особистісного та сімейного анамнезу, особливості розвитку особистості, різноманітні аспекти виховання у сім’ї. 

Соціально-демографічний метод полягав у вивченні таких характеристик, як розподіл обстежених за віком, рівнем освіти, соціальним статусом, тривалістю шлюбних стосунків тощо. 
Психічний стан подружжів досліджували за допомогою клініко-психопатологічного методу. Шляхом структурованого інтерв’ю у відповідності до критеріїв розділу V «Психічні розлади» МКХ-10 проводили оцінку невротичної та патоперсонологічної симптоматики, а також виявляли донозологічні прояви психічних порушень в обстежених подружжів.
Психодіагностичний метод був реалізований за допомогою наступного інструментарію: методики визначення типів акцентуації характеру (К. Леонгард –
Г. Шмішек, 1970) і опитувальника «Шістнадцять особистісних факторів» (Sixteen Personality Factor Questionnaire, 16PF; Р. Кеттелл, 1972) – для виявлення індивідуально-психологічних характерологічних й особистісних властивостей подружжів; методик «Вимір установок в сімейній парі» (Ю. Є. Альошина, Л. Я. Гозман, О. М. Дубовська, 2006) та «Діагностика спілкування в сім’ї» Ю. Є. Альошина, Л. Я. Гозман, О. М. Дубовська, 2001) – для встановлення особливостей їх міжособистісної взаємодії; опитувальника FACES-III (Д. Х. Олсон і співавт., 2002) – для визначення параметрів згуртованості і сімейної адаптації як індикаторів успішності та визначення задоволеності станом родинного фукціонування.
Клініко-психофеноменологічний метод використовувався задля виявлення психофеноменологічного статусу хворих і подальшого адекватного підбору методів, методик і технік психотерапії.

Статистична обробка даних проводилася за допомогою системи управління базами даних MS Access v.8 for Windows 95, програми MS Ехсеl v.8.0.3. і програми SPSS 10.0.5 for Windows. Результати в цифровій формі вносилися в створену базу даних з використанням системи управління базами даних MS Access v.8 for Windows 95. Формування зведених таблиць проводилося за допомогою програми MS Ехсеl v.8.0.3. Аналіз, обробка та підрахунок процентних характеристик і коефіцієнтів кореляції здійснювалися за допомогою програми SPSS 10.0.5 for Windows.
Результати дослідження та їх обговорення. Клініко-психопатологічне дослідження дозволило встановити нозологічну структуру та розповсюдженість психічних і поведінкових розладів, що мали місце у обстежених різних груп.

Так, серед осіб клінічної групи 1 виявлені емоційно-нестійкий, залежний та демонстративний типи РО, розподіл яких мав гендерні відмінності (рис. 1): емоційно-нестійкий діагностовано у 45±5,0% чоловіків і 32,5±4,7% жінок, залежний – у 30±4,6% чоловіків і 30±4,6% жінок, демонстративний – у 25±4,3% чоловіків та 37,5±4,8% жінок. Окрім того, в обстежених із РО виявлялися елементи неврастенічного, тривожно-фобічного, сенесто-іпохондричного, субдепресивного, диссомнічного симптомокомплексів, що вказувало на формування вторинної невротизації.
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Рис. 1. Нозологічний розподіл типів РО в обстежених підгруп 1.1 і 1.3, %

Нозологічна структура НР, діагностованих у пацієнтів груп 2.1. і 2.3, виявилась такою (рис. 2). Неврастенію було виявлено у 40±4,9% чоловіків та 25±4,3% жінок, обсесивно-компульсивний розлад – у 37,5±4,8% чоловіків і 30±4,6% жінок, соматоформні розлади – у 22,5±4,2% чоловіків й 45±5,0% жінок. 
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Рис. 2. Нозологічний розподіл НР в обстежених підгруп 2.1 і 2.3, %

Між тим, у подружжів пацієнтів з РО та НР, а також у респондентів групи 3 нами було встановлена наявність психопатологічної симптоматики, вираженість якої не досягала рівня клінічно окреслених психічних розладів. Синдромологічний та симптоматичний аналіз наявних проявів дозволив виділити декілька клінічних варіантів невротичного реагування донозологічного рівню, діагностованих у осіб підгруп 1.2, 1.4, 2.2, 2.4, 3.1, 3.2 (табл. 3). Так, серед подружжів осіб з РО встановлені наступні субклінічні феномени: тривожно-фобічний (45±5,0% жінок підгрупи 1.2 та 10±3,0% чоловіків підгрупи 1.4), експлозивно-дисфоричний (відповідно, 2,5±1,6% та 55±5,0%), сенесто-неврастенічний (відповідно, 15±3,6% й 22,5±4,2%) та астено-депресивний (відповідно, 37,5±4,8% і 12,5±3,3%). Для респондентів груп 2.2 й 2.4 характерними виявились демонстративно-уникаючий (відповідно, 57,5±4,9% та 32,5±4,7%) і гіперстено-експлозивний (42,5±4,9% та 67,5±4,7%) субклінічні варіанти невротичного реагування. У подружжів групи 3 діагностовані тривожно-домінантний (24±4,3% осіб підгрупи 3.1 і 28±4,5% респондентів підгрупи 3.2), агресивно-паранойяльний (відповідно, 34±4,7% і 18±3,8%), субдепресивний (відповідно, 20±4,0% і 30±4,6%) та субобсесивний (відповідно, 22±4,1% й 24±4,3%) варіанти.

Таблиця 3

Клінічні варіанти невротичного реагування умовно здорових обстежених

	Варіанти реагування та

симптомокомплекси
	Прояви варіантів невротичного реагування

	1
	2

	Варіанти невротичного реагування у подружжів пацієнтів з РО

	Тривожно-

фобічний 
варіант
	виражені ознаки тривожного, фобічного, 
субдепресивного, диссомнічного симптомокомплексів
	періодично знижений настрій, тривожно-фобічні 
переживання, напруженість, внутрішній неспокій, ідеї самозвинувачення, надмірна увага до свого зовнішнього вигляду, обмеження в харчуванні, безпричинна 
епізодична тривога, емоційні порушення, порушення сну

	Експлозивно-дисфорічний 
варіант
	виражені ознаки субдисфорічного 
та істеричного симптомокомплексів
	субдисфорійні прояви, злісно-гнівливе тло настрою, 
дратівливість, емоційна лабільність, імпульсивність, 
експлозивність, схильність звинувачувати партнера, 
завищені вимоги до нього, схильність до зловживання спиртним, паління, переїдання, скарги на погане 
самопочуття

	Сенесто-

неврастенічний 
варіант
	виражені ознаки неврастенічного, 
сенесто-іпохондричного, субдепресивного симптомокомплексів
	неврастенічні, сенесто-іпохондричні прояви, підвищена стомлюваність і швидка виснаженість, постійна 
слабкість, втрата здатності до тривалої напруги на тлі 
гіперпатії, гіперестезії; емоційна лабільність, 
переживання про своє здоров’я з вегето-судинними, 
вегето-соматичними проявами, зниження апетиту, 
рухової активності з періодами апатії і зниженого 
настрою, або навпаки, гіперактивності 

	Астено-

депресивний 
варіант
	виражені ознаки субдепресивного, диссомнічного, неврастенічного

симптомокомплексів
	зниження настрою, енергійності, самооцінки, почуття впевненості в собі, порушення сну, зниження апетиту, труднощі зосередження, концентрації уваги, 
уповільнення розумової діяльності, погіршення пам’яті,
підвищена фізична і психічна стомлюваність, емоційна лабільність з явищами дратівливої слабкості, 
непереносимості гучного шуму, яскравого світла, 
неуважність, нездатність прийняття швидкого рішення,
почуття образи, незаслуженого неуважного ставлення 
і відсутності співчуття 


Продовження табл. 3
	1
	2

	Варіанти невротичного реагування у подружжів пацієнтів з НР

	Демонстративно-уникаючий варіант
	виражені ознаки істеричного, 
субдисфоричного симптомокомплексів
	виражений егоцентризм, специфічна демонстративність з відчудженістю, поведінковими униканнями, 
обуренням і ненавистю, байдужість до партнера, 
схильність до фантазій, відсутність глибоких почуттів, 
театральність у поведінці; реакції уникнення, 
дратівливість, ухилення від мовного контакту,
відмовчування, напруженості, міміка ненависті і злості

	Гіперстено-

експлозивний варіант
	виражені ознаки субдисфоричного, фобічного, обсесивно-компульсивного симптомокомплексів
	гіперактивність, диссомнії, нестійкий настрій, емоційна лабільність, фіксації на своїх переживаннях, 
егоцентризм, висловлювання стурбованості своїм 
станом здоров’я, підвищена дратівливість, яка компенсується надмірною активністю не за сутністю

	Варіанти невротичного реагування в умовно здорових СП

	Тривожно-домінантний варіант
	виражені ознаки 
тривожного, 
диссомнічного, неврастенічного

симптомокомплексів
	низька контактність, боязкість, заляканість, невпевненість у собі, підвищена тривожність 
в складних умовах, підпорядкування опіці значущих
суб’єктів, докори сумління, почуття провини, боргу, неповноцінності, невміння постояти за себе, відстояти думку, пасивна роль в конфліктних ситуаціях

	Агресивно-паранойяльний варіант
	виражені ознаки субдисфорійного, 
сенесто-іпохондричного симптомокомплексів
	переконуюча мова, жертовність, часта підозрілість, сумнівність, дратівливість, агресивні висловлювання і вчинки, шантажні дії, нетерпимість, напруженість; 
вираз агресії переплітається з підозрами і частими фантазіями того, що нібито могло відбуватися, 
але чого не було в реальності

	Субдепресивний варіант
	виражені ознаки 
субдепрессивного симптомокомплексу
	суб’єкти вважають себе «поганими», журяться 
з приводу своєї жадібності, егоїстичності, 
марнославства, гордості, гніву, заздрості, пристрасті, занепокоєння зі своєї вродженої деструктивності; 
намагаються бути «хорошими», жахаються бути 
викритими у своїх гріхах і відкинутими як недостойні

	Субобсесивний варіант
	виражені ознаки 
обсесивно-компульсивного 
та диссомнічного симптомокомплексів
	нав’язливі думки (ідеї, уявлення чи потяги, що 
у типовій формі часто приходять на розум), які іноді втілюються в дії; вони сприймаються як власні, 
навіть коли виникають мимоволі і нестерпні; 

суб’єкт намагається безуспішно опиратися їм; 

часто спостерігається тривога 


У цілому, стан обстежених СП із СД можна охарактеризувати як емоційно-лабільний тривожно-субдепресивний. На перший план виступала підвищена дратівливість, тривожність, яка на тлі стійкого зниженого настрою була ситуативною. Відзначалися диссомнії, нестійкі соматоформні, істероформні включення, окремі прояви нав’язливих думок і дій.
У більшості обстежених нами чоловіків і жінок основних клінічних груп було виявлено поєднаний тип акцентуацій (відповідно у 85,9±3,6% і 84,1±3,7%), і лише у 14,1±3,5% чоловіків і 15,9±3,7% жінок було віявлено ізольовані типи акцентуацій.
45±5,0% жінок підгрупи 1.2 і 57,5±4,9% чоловіків підгрупи 1.4 відрізнялися поєднаним типом акцентуацій з превалюванням дистимного і збудливого типів. У 32,5±4,7% чоловіків і 37,5±4,8% жінок цих підгруп зазначалося поєднання високих значень демонстративної, дистимної і педантичної на тлі низьких значень гіпертимної і емотивної акцентуацій. У поодиноких випадках у них відзначалися інші поєднання, або ізольовані риси акцентуацій.
Аналіз результатів дослідження СП основної клінічної групи 2 виявив два варіанти вираженості акцентуацій. Перший варіант був діагностований у 92,5±2,6% чоловіків підгрупи 2.1 і 87,5±3,3% жінок підгрупи 2.3, характеризувався поєднанням тривожної (відповідно, 62,5±4,8% і 67,5±4,7%), дистимної (72,5±4,5% і 55±5,0%), емотивної (по 55±5,0% відповідно) і застрягаючої (55±5,0% і 50±5,0%) акцентуацій у різних комбінаціях. Другий варіант профілю акцентуацій був виявлений у решти СП групи 2. У 70±4,6% чоловіків і 67,5±4,7% жінок профіль носив сполучений характер з високими значеннями застрягаючого (55±5,0% чоловіків і 57,5±4,9% жінок) і збудливого (відповідно, 60±4,9% і 52,5±5,0%) типів на тлі низьких значень емотивної (відповідно, 42,5±4,9% і 37,5±4,8%), демонстративної (відповідно 30±4,6% і 32,5±4,7%) і екзальтованої (відповідно, 37,5±4,8% і 37,5±4,8%) акцентуацій, у решти хворих відзначалися ізольовані акцентуації.
У 56±5,0% чоловіків підгрупи 3.1 і 48±5,0% жінок підгрупи 3.2 було виявлено поєднання циклотимної і збудливої акцентуації на фоні низьких значень емотивності та демонстративності, у 32±4,7% чоловіків і 34+4,7% жінок – ціклотімія поєднувалася з застрягаючою ацентуацією при низьких показниках екзальтованості й емотивності.
У більшості (48±5,0% чоловіків і 52±5,0% жінок) СП групи контролю було виявлено поєднання високих показників емотивної акцентуації і низьких значень збудливої і застрягаючої. У 26±4,4% чоловіків і 34±4,7% жінок домінували ознаки екзальтованості, емотивності на тлі низьких показників застрягання і тривожності.
Порівняльний аналіз проявів рис акцентуацій за параметрами активності, реактивності, емоційної сфери і контролю виявив характерні особливості для кожної групи обстежених. Для подружжів підгруп 1.2 і 1.4 були характерні низький рівень активності, брак ресурсу, підвищена збудливість, збіднення емоційної сфери та прагнення контролювати ситуацію. У пацієнтів підгруп 2.1 і 2.3 відзначалися виснаженість і втрата ресурсу, реагування за типом застрягаючого афекту, в емоційній сфері превалювала глибина переживань і особистісна тривожність, прагнення контролювати ситуацію мало неявно виражений характер. У решти подружжів даної групи (підгруп 2.2 і 2.4) були виявлені середній рівень активності, реагування за типом підвищеної збудливості і тривалості афективної реакції, збіднення емоційної сфери та нездатність спонтанного прояву емоцій, демонстративне нехтування нормами спілкування. Подружжя групи 3 відрізнялися від розглянутої групи обстежених тільки за параметром активності – зміною підвищеної активності з періодами пригніченості і спаду активності. Групі контролю були властиві середній рівень активності; умовно «нормальне» реагування – адекватне реагування в залежності від ситуації; співвіднесеність глибини переживань з особистісним змістом і середнього ступеня вираженості прагнення контролювати ситуацію.
Таким чином, психологічними факторами предикціі розвитку СД виявилися поєднання застрягаючого і збудливого типів або циклотимічного, збудливого і застрягаючого; низькі значення емотивності, екзальтованості і демонстративності погіршували її перебіг. Ризику розвитку НР на тлі СД сприяли високі рівні тривожності, дистимії, застрягання і емотивності. Патопластичними факторами, що погіршували розвиток і перебіг СД, що виникла внаслідок РО в одного з подружжя, були висока вираженість дистимної, педантичної, збудливої і демонстративної акцентуацій. Факторами превенції, сприяючими сімейній адаптації, виявилися поєднання високих значень емотивності та екзальтованості в обох з подружжя за відсутності збудливості, застрягання і тривожності.
Порівняльній аналіз результатів дослідження особістісніх особливостей подружжів по групах обстежених виявив декілька закономірностей (рис. 3).
Характерними особистісними якостями подружжів, що зазнавали СД, виявилися імпульсивність, відсутність згоди з загальноприйнятими моральними правилами і стандартами поведінки (G–), суворість, жорсткість (I–), підозрілість, недовірливість по відношенню до людей (L+), фрустрованість (Q4+) в обох з подружжя і внутрішньої конфліктності (Q3–) хоча б в одного з них, які приводили до порушень сімейних взаємин. Сприяли виникненню, посилювали перебіг СД: емоційна нестійкість (С–), низька нормативність поведінки (G–), консерватизм (Q1–), низький самоконтроль (Q3–), фрустрованість (Q4+), виявлені у чоловіків і жінок з РО, що і стало причиною розвитку СД.
Сприятливими факторами до розвитку залежних сімейних відносин були такі особистісні особливості, як невпевненість, схильність до почуття провини (О+), консерватизм (Q1–) і несамостійність, безиніціативність (Q2–), які були виявлені у подружжів, у чиїх партнерів було діагностовано РО.
До неадекватного реагування на порушення сімейних взаємин, що сприяли розвитку НР, призводили замкненість (А–), песимізм, заглибленість у себе (F–), очікування від оточуючих уваги, допомоги і співчуття (I+), схильність до почуття провини (О+), консерватизм, заперечення необхідності змін (Q1–), виявлені у чоловіків і жінок з НР.
Сприяли психологічній адаптації СП емоційна врівноваженість (С+), високі показники нормативності поведінки (G+), довірливість, поступливість (L–), дисциплінованість, високий самоконтроль (Q3+), а також товарискість (А+) і практичність (I–) – у чоловіків і вразливість (I+) – у жінок, виявлені у подружжів контрольної групи.
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Рис. 3. Усереднені профілі особистісних якостей обстежених
Шляхом дослідження ієрархії ціннісних установок СП нами було виявлено значущі відмінності ціннісних установок подружжів досліджених груп в залежності від причин виникнення і перебігу СД.
Для подружжів клінічних груп 1 і 2 була характерна розбіжність установок за важливими сферами сімейного життя. У СП групи 3 сімейні установки збігалися, проте якраз цей факт негативно позначався на їх міжособистісних відносинах. Для СП основних груп з СД якість їх відносин виявлялася неблагополучною кризовою сферою життя, що відображувалося в дезорганізації сімейного спілкування і взаємодії. У СП контрольної групи ієрархія сімейних установок не мала значних відмінностей. Так, для чоловіків і жінок було характерним позитивне ставлення до інших людей, орієнтація на почуття обов’язку перед сім’єю, значимість дітей в сімейному житті, прагнення до спільної діяльності в усіх сферах сімейного життя, негативне ставлення до розлучення. Обидва з подружжів підкреслювали значимість романтичних і сексуальних відносин в сімейному житті, тема сексуальних стосунків не вважалася для них забороненою. Установки на сімейний уклад і ставлення до грошей у подружжів контрольної групи співпадали.
При цьому встановлено, що діагностовані відмінності мали різну ступінь вираженості у подружжів різних груп (p<0,05). Так, в СП групи 1 встановлено абсолютну невідповідність ціннісних орієнтацій і сімейних установок, у СП групи 2 – відносну невідповідність, для СП групи 3 була характерною часткова негативна відповідність.
Дослідження особливостей міжособистісного спілкування подружжів свідчило про їх неблагополуччя в обстежених основних груп, що проявлялося в суперечливості вербальної і невербальної комунікації, маніпулюванні партнером в процесі спілкування, порушенні і спотворенні передачі почуттів, і призводило до порушення їх взаємовідносин і сімейного функціонування.

Високо оцінили свою довірлівість у спілкуванні СП контрольної групи, а також обстежені підгруп 2.1. і 2.3. Особами підгруп 1.2. и 1.4. отримано середні показники, в усіх інших подружжів оцінкі довірлівості у спілкуванні були низькими (p<0,05). Високо оцінювалі свої здібності до взаєморозуміння подружжя підгруп 2.1 і 2.3 (достовірність відмінностей контрольної групи склала p<0,05), середні значення за цими показниками мали чоловіки та жінки підгруп 1.2 і 1.4. Всі інші обстежені отримали нізькі оцінкі за шкалою взаєморозуміння. В усіх обстежених нами СП основних груп показники значень за шкалою «Подібність подружжів в поглядах» були низькими, показники СП контрольної групи були високими (p<0,05). Легкість у спілкуванні була порушена у всіх СП основних груп, «згуртована взаємодія» позначалася у чоловіків і жінок підгруп 1.2, 1.4, 2.2 і 2.4, що зазнавали залежність від своїх партнерів. Подружжя контрольної групи виявилися досить зрілими, щоб уникнути «злиття» або емоційної холодності у відносінах, властівих подружжям основних клінічних груп.
Спеціальне дослідження було присвячено аналізу комунікатівної компетентності як однієї з причин порушення спілкування у подружжів основних груп. Результати показали, що найчастіше ускладнювали процес ефективного спілкування обстежених їх низька компетентність і використання ними висловлювань за типом комунікаційніх бар’єрів. Типи неефективних висловлювань включали: накази, пряме інструктування, розслідування, допит, що було властиво частіше особам підгруп 1.1 та 1.3 (37,5±4,8% і 45,0±5,0% відповідно), а також СП групи 3 (40±4,9% чоловіків і 30±4,6% жінок). Застереження, погрози, нотації, моралізаторство, поради та роз’яснення або відхід від проблеми частіше використовували респонденти підгруп 2.1 і 2.3 (відповідно, 52±5,0% і 37,5±4,8%). Пряма негативна оцінка, висміювання, навішування ярликів була властива підгрупі 2.2 (35±4,8%) 2.4 (45±5,0%) i СП 3 групи (відповідно 25±4,3% чоловіків і 22,5±4,2% жінок). Інтерпретація поведінкі, постановка «діагнозу» були відзначени в обстежених підгруп 1.2 і 1.4 (відповідно, 35±4,8% і 25±4,3%). Причинами порушення міжособістісного спілкування в сім’ї були перевантаженість інформаційного каналу і неадекватність засобу передачі інформації, особістісні особливості подружжів.
Проведення дослідження дало можлівість виділити кілька патологічних варіантів спілкування, властивих обстеженним основних груп: інформаційно-дефіцитарний, заміщуючий-спотвореній, комунікативно-поведінковій, «відхілена» комунікація, парадоксальна комунікація, «замаскована» комунікація, боротьба за комунікаційній канал. Дефіцітарній варіант частіше зустрічався в осіб підгруп 1.2, 1.4, 2.2 і 2.4 (відповідно, 25±4,3%; 30±4,6%; 27,5±4,5% і 25±4,3%). Варіант заміщення і спотворення інформації найчастіше відзначався у обстежених підгруп 2.1 (30±4,6%) i 2.3 (27,5±4,5%). «Відхілення» комунікації найчастіше відзначалося в осіб з РО (25±4,3% чоловіків і 30±4,6% жінок). Парадоксальну комунікацію було виявлено у чоловіків підгруп 1.1 і 2.1 (відповідно, 27,5±4,5% і 22,5±4,2%) i жінок підгруп 1.3 і 2.3 (15±3,6% і 30±4,6%). «Замаскована» комунікація, або «містифікація», виявлялася у 22,5±4,5% і 17,5±3,8% респондентів підгруп 2.2 і 2.4.
Всі перераховані засоби неефективного спілкування зустрічалися в обстежених подружжів в різних співвідношеннях залежно від причин розвитку СД. Необхідно відзначити, що відносини у СП при порушенні спілкування ще більше погіршувалися, спостерігалася втрата взаємної довіри, взаєморозуміння і емоційної підтримки, що призводило до виникнення конфліктних відносин і розвитку СД.
На підставі узагальнення та аналізу отриманої інформації, нами було виділено три рівні спілкування СП: нижчий (перший) – характеризувався наявністю подібності сімейних символів і поглядів подружжів за важливими аспектами сімейного життя, середній (другий) – наявністю легкості і довірливості спілкування і найвищий (третій) – наявністю взаєморозуміння і емоційної підтримки подружжів один одного.

Таким чином, дослідження показало, що нижчий рівень спілкування був порушений за частково-конгруентним типом у подружжів 1-ої і 3-ої групи, і за частково-неконгруентним – у СП 2-ої групи за рахунок розбігливості у поглядах. Середній рівень спілкування був повністю конгруентно вражений у подружжів групи 1 і частково – у СП решти груп (неконгруентно у СП групи 2 і конгруентно – у СП групи 3). Вищий рівень спілкування був порушений повністю у подружжів усіх основних груп. У подружжів контрольної групи було діагностовано збереження спілкування на всіх трьох рівнях. Для їх спілкування були характерні довірливість, емоційне прийняття, взаєморозуміння, схожість у поглядах, психологічна підтримка, позитивне емоційне забарвлення.
Вивчення функціонування сімейної системи та задоволеності сімейними стосунками за допомогою визначення параметрів згуртованості і сімейної адаптації як індикаторів успішності сім’ї показало, що оцінка якості відносин за параметром згуртованості СП групи 1 мала незбалансований характер (роз’єднаний і заплутаний варіанти). До частково незбалансованого ми віднесли оцінки відносин, дані СП групи 2, оскільки один з подружжів оцінював свої взаємини як незбалансовані (заплутаний варіант). Незбалансовані взаємовідносини носять проблематичний характер, ведуть до незадоволеності сімейними стосунками, порушення сімейного функціонування. Відносини СП групи 3 за даним параметром можна оцінити як частково збалансовані (роздільний варіант). Зв’язаний варіант взаємин, характерний тільки для СП контрольної групи, ми оцінювали як збалансований, здатний поєднувати власну незалежність з емоційними зв’язками подружжя.
За параметром адаптивності або гнучкості відносини СП усіх основних груп носили суто незбалансований характер. Так, ригідний варіант адаптації був характерним для всіх СП групи1 і 3, а також для частини респондентів групи 2 (підгрупи 2.2 і 2.4).
Чоловіки і жінки групи 2, в яких було діагностовано НР (підгрупи 2.1 і 2.3), знаходилися на іншому полюсі за ступенем гнучкості, оцінюючи свої взаємини з подружжям як непередбачувані, що характерно для хаотичного варіанту адаптації.

Помірною гнучкістю і демократичним стилем керівництва характеризувалися сімейні відносини контрольної групи, що говорить про гнучкий варіант і високий рівень адаптації СП.

Тобто, у СП основних груп були виявлені ригідний і хаотичний варіанти адаптації, що відносяться до незбалансованого типу стосунків, відносини у СП контрольної групи відрізнялися збалансованим типом (гнучкий варіант адаптації).

Проведене дослідження дало можливість виявити три типи сімейних стосунків в залежності від сполучення ступеню гнучкості та згуртованості СП. Суцільна незбалансованість по обох параметрах сімейних відносин була виявлена у подружжів групи 1, в якій в одного з СП діагностовано РО. До них віднесено СП, стосунки в яких характеризуються як роз’єднані ригідні або заплутані ригідні.
Незбалансованість сімейних відносин по одному параметру згуртованості або адаптації свідчило про мозаїчно незбалансований тип (мозаїчно-хаотичний у СП групи 2, де в одного з пари діагностувалося НР внаслідок СД, і мозаїчно-ригідний у СП групи 3), і, в кінцевому підсумку, призводили до порушення всієї системи сімейних відносин. Збалансовані подружні відносини по обох параметрах свідчили про адекватну сімейну адаптацію, що констатувалося у СП контрольної групи.
Вивчення причин і механізмів розвитку СД обстежених СП дало можливість виділити складові сімейного діагнозу та критерії діагностики СД.

Рівні взаємодії СП, на яких ми проводили вивчення СД, є складовими сімейного діагнозу. Перший рівень – особистісний, що включає дослідження двох індивідуально-психологічних параметрів: типів акцентуацій і особистісних якостей подружжів. Другий рівень – міжособистісний, що складається з вивчення ієрархії ціннісних установок подружжів і особливостей їх спілкування. Третій рівень – інтегральний, залежний від суб’єктивної оцінки подружжям успішності свого шлюбу, задоволеності їм. Таким чином, за результатами дослідження були встановлені складові та критерії сімейного діагнозу (рис. 4).
При суцільному незбалансованому типі СД спостерігався ригідно-конгруентний тип адаптивності та роз’єднано-зчеплений тип сімейної єдності; відзначалося порушення спілкування за частково конгруентним типом на першому рівні, за повним конгруентним – на другому та третьому рівнях; мала місце абсолютна невідповідність сімейних установок подружжя; особистісні якості подружжів у вигляді зниження показників за фактором Q1 та підвищення показників за фактором Q4 в обох з подружжів, зниження показників за факторами C, G, Q2, Q3 та підвищення показників за фактором O хоча б в одного з них; дистимічна, педантична, збудлива, демонстративна акцентуації.
Даний тип СД був притаманний родинам, в яких у одного з подружжя мав місце РО, що було патогенним провокуючим фактором розвитку СД. Психологічні особливості подружжів та їх невідповідність на рівнях сімейної взаємодії, а також стан їх психічної сфери були первинним дезадаптивним підґрунттям, на тлі якого за суцільно незбалансованим типом розвивалась вторинна СД.
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Рис. 4. Складові сімейного діагнозу

При мозаїчно-хаотичному незбалансованому типі СД спостерігався ригідно-хаотичний тип адаптивності і зчеплено-роздільний тип сімейної єдності; відзначалися порушення спілкування за частково неконгруентним типом на першому та другому рівнях та за повним конгруентним – на третьому рівні; мала місце відносна невідповідність сімейних установок подружжя; особистісні особливості подружжів у вигляді поєднання низьких показників за фактором G та високих – за L та Q4 в обох з подружжів, або зниження показників за факторами A, С, F, Q1, Q3 хоча б в одного з них та полярні значення факторів I та О у подружжя; поєднання рис застрягаючого і збудливого типів акцентуації, високі рівні тривожності, дистимії, застрягання і емотивності.

Зазначений тип СД був характерним для сімей, в яких один з подружжя страждав на НР, наявність якого була спровокована первинною СД та мала патопластичний вплив на її формування та перебіг. Психологічні властивості подружжів та їх невідповідність парі становили патологічне тло для виникнення СД, перебіг якої був обтяжений розвитком НР в одного з подружжя. 

Мозаїчно-ригідний незбалансований тип СД спостерігався при ригідно-конгруентному типі адаптивності та конгруентно-роздільному типі сімейної єдності; порушенні спілкування за частково конгруентним типом на першому та другому рівнях, та за повним конгруентним – на третьому рівні; особистісних особливостях подружжів у вигляді заниження показників за факторами С,G, I та Q3 і підвищення за Е, L, Q4 в обох з СП; поєднанні рис циклотимної і збудливої акцентуацій із рисами застрягаючої.

Цей тип СД встановлений в родинах умовно здорових подружжів, прояви невротичного реагування яких не досягали клінічно окреслених порушень психічної сфери. У даному випадку психологічні риси, їх неконгруентність в парі та особливості дезадаптивного психічного реагування ставали як провокуючими, так і патопластичними факторами розвитку СД.

При сімейній адаптації спостерігався гнучкий тип адаптивності, конгруентно-зв’язаний тип сімейної єдності; повна сумісність за трьома рівнями спілкування; комунікативна компетентність; абсолютна відповідність сімейних установок; в особистісних особливостях виявлялося підвищення показників за факторами C, G, Q3, A та зниження – по L; емотивна та екзальтована акцентуації, висока нормативність поведінки.
Після постановки сімейного діагнозу, усім обстеженим встановлювався психотерапевтичний діагноз (з урахуванням певної його специфіки), який включав не лише вказівку на пато-нозо-синдромальную форму, але і бажаний клінічний психотерапевтичний ефект-синдром, а також фармакологічний фон. Встановлено необхідність розширення психотерапевтичного діагнозу за межі трьохчасткового (клініко-діагностична частка – психопатологічна кваліфікація з патоперсонологічною ідентифікацією; психотехнічна частина; фармакологічне супроводження) з додаванням діагностичної (нульової) частини соціально-психологічного рівня – генодис​по​зи​ційної – для вказівки форми та рівня СД, як необхідної умови ефективної реалізації подальшої системи психотерапії. Компоненти психотерапевтичної діагностики та частини психотерапевтичного діагнозу наведені на рис. 5.
Психотерапевтична діагностика складалася з послідовно реалізованих  етапів: психотерапевтичної бесіди, вивчення клініко-етологічних особливостей, збирання психоанамнезу, діагностики клінічного психотерапевтичного ефект-синдрому (КПЕС), ракурсного психопатологічного дослідження. Підкреслимо, що найбільш низький рівень формування психотерапевтичного контакту спостерігався серед пацієнтів з РО. Подружжя із НР та умовно здорові обстежені були значно більш продуктивні при створенні психотерапевтичного альянсу. Виявлено клініко-психофеноменологічні особливості обстежених із СД за умов наявності в одного з подружжя розладів невротичного чи аномально-особистісного регістрів.
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Рис. 5. Компоненти психотерапевтичного діагнозу
Встановлено, що у чоловіків з РО групи 1.1 найбільш часто зустрічалися психовегетативний – 17,5+3,8% та ейдетичний – 17,5+3,8% КПЕС; у підгрупі 1.2 серед жінок з умовною психічної нормою найбільш часто зустрічалися психовегетативний – 22,5+4,2% та гіпноїдний – 20+4,0% КПЕС; у підгрупі 1.3 серед жінок з РО домінували гіпомнестичний – 20+4,0%, психовегетативний – 20+4,0%, резистентний – 20+4,0% КПЕС; у підгрупі 1.4 у чоловіків з умовною психічної нормою переважали істериформний – 12,5+3,3% та поліморфно-конформний – 12,5+3,3% КПЕС. У чоловіків підгрупи 2.1 виявлено найбільша зустрічаємість гіпноїдного – 17,5+3,8% та релаксаційоного – 15+3,6% КПЕС; в умовно здорових жінок підгрупи 2.2 домінували релаксаційний – 27,5+4,5%, просоночний – 20+4,0%, гіпноїдний – 17,5+3,8% КПЕС; у жінок підгрупи 2.3 найбільш часто виявлялися гіпноїдний – 25+4,3%, просоночний – 17,5+3,8%, релаксаційний – 15+3,6% КПЕС; у підгрупі 2.4 – релаксаційний – 37,5+4,8%, каталептичний – 35+4,8%, просоночний – 30+4,6% КПЕС. При обстеженні клінічної групи 3 найбільш часто були діагностовані гіпноїдний – 20+4,0%, каталептичний – 18+3,8%, просоночний – 18+3,8% КПЕС.

На основі аналізу та узагальнення отриманих на попередніх етапах результатів нами було розроблено системи психотерапії і психопрофілактики, що їх було спрямовано на усунення СД і відновлення функціонування сім’ї в комплексі з усуненням НР, сексуальних розладів і декомпенсації РО за умов існування СД у СП. 
З лікувальною метою для пацієнтів з СД основних клінічних груп було складено терапевтичний план, у межах якого застосовувалися:
1. Психотерапія за розробленими диференційованим програмами (рис. 6).

2. Голкорефлексотерапія (в тому числі аурікулотерапія).
3. Медикаментозне лікування – при необхідності, виходячи зі стану пацієнтів, призначалися анксіолітики, антидепресанти, снодійні, ноотропи, вітаміни, а також речовини, що мають адаптогенний ефект.
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Рис. 6. Тематичний план системи психотерапії СД

Перший блок системи психотерапії реалізовувався за допомогою суто психотерапевтичних методик (сімейна, індивідуальна, групова, аналітично орієнтована, раціональна, когнітивно-біхевіоральна, реконструктивна, поведінкова терапія, тілесноорієнтована терапія, гіпнотерапія, самонавіювання) і був спрямований на усунення НР або компенсацію РО, а також превенцію або корекцію вторинної невротизації подружжя. Застосовувалася корекція виявлених причин СД: індивідуально-особистісних, міжособистісних, патоперсонологічних особливостей (акцентуації характеру та особистісні реакції) (рис. 7).

Другий блок системи психотерапії (рис. 8) реалізовувався за допомогою поєднаної системи психотерапії, тілесноорієнтованої терапії та голкорефлексотерапії, та був спрямований на усунення СД.

Два блоки системи психотерапії проходили паралельно щодо всього періоду терапії і послідовно протягом дня – сеанс психотерапії першого блоку на протязі дня змінювався сеансом терапії другого блоку. Психотерапія проводилася обом з подружжя,– як невід’ємна частина внутрішньосімейного континууму, що вимагає терапевтичного впливу для реалізації поставлених завдань.
Розроблена система психотерапії мала три напрямки корекції в залежності від «мішеней» впливу: 1) корекція психічних відхилень – РО і НР, в тому числі вторинної невротизації подружжя; 2) корекція сексуальної дисфункції, вісцеровегетативних і вегетосудинних порушень; 3) корекція СД.

Критерії вибору методів / методик / психотехнік / практик психотерапії враховували: етіопатогенетичну конгруентність захворювання і саногенного психотерапевтичного феномену; відповідність клінічних проявів захворювання та особливостей КПЕС, з урахуванням близькості патогенезу і корелят-патернів; фармакотерапевтичне потенціювання.
Систему запропонованої психопрофілактики СД нами було розділено на два рівні, в залежності від суб’єктів її впровадження: соціальний і медичний.
Соціальний рівень психопрофілактики реалізовувався за рахунок соціальніх й гуманітарніх служб і, в свою чергу, розподілявся на такі види: 1) навчально-інформаційний – формування правильного уявлення про сім’ю: завдання та функції сім’ї, внутрішньосімейні моделі поведінкі; 2) санпросвітній – формування поняття про псіхогігієну, підтримання медичної грамотності населення; 3) первинно-діаг​но​стичний – виявлення груп ризику, донозологічніх і клінічніх проявів псіхічніх розладів на долікарняному етапі: а) виявлення груп ризику та груп з донозологічними проявами психопатологічних розладів, профілактична робота з ними; б) виявлення клінічніх проявів хвороб в спеціалізованих умовах для діагностики та лікування. 

Медичний рівень психопрофілактики реалізовувався медичною службою і розділявся на: 1) консультативно-діагностичну роботу – консультування населення та діагностіка РО, НР та СД; 2) лікувально-профілактічну роботу – надання лікувально-діагностічної допомоги населенню з розглянутою патологією.
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Рис. 7. Схема першого блоку психотерапії СД
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Рис. 8. Схема другого блоку психотерапії СД
Аналіз результатів впровадження розробленої системи психотерапії СД (табл. 4) показав, що повної корекції суцільного незбалансованого типу СД було досягнуто у 62,5±4,8% СП, значне поліпшення відмічалося у 15(3,6%, часткова корекція суцільно незбалансованого типу СД була досягнута у 12,5(3,3% СП, випадки без змін – 10±3,0%. Редицивування суцільного незбалансованого типу СД за 1 рік було відмічено в 15±3,6% випадків, за 2 роки – в 7,5±2,6%.

Повна корекція мозаїчно-хаотично незбалансованого типу СД була досягнута у 81,33,9% випадків, значне поліпшення відмічалося у 11,3±3,2%, часткова корекція мозаїчно-хаотично незбалансованого типу СД була досягнута у 7,5±2,6% СП. Редицивування даного типу СД за 1 рік встановлено в 6,3±4 випадків.

Повна корекція мозаїчно-ригідно незбалансованого типу СД була досягнута у 72±4,5% випадків, значне поліпшення відмічалося у 14±3,5% СП, часткова корекція мозаїчно-ригідно незбалансованого типу СД була досягнута у 8±2,7% СП, випадки без змін – 6±2,4. Редицивування цього типу СД за 1 рік – 10±3,0% випадків, за 2 роки – 6±
Таблиця 4
Ефективність системи психотерапії СД, %±m
	Тип СД
	Повна корекція
	Значне поліпшення
	Часткова корекція
	Без змін
	Рецидив через

	
	
	
	
	
	1 рік
	2 роки

	Суцільний незбалансований, n=80
	62,5(4,8
	15(3,6
	12,5(3,3
	10(3,0
	15(3,6
	7,5(2,6

	Мозаїчно-хаотично незбалансований, n=80
	81,33,9
	11,33,2
	7,52,6
	–
	6,34
	–

	Мозаїчно-ригідно незбалансований, n=50
	724,5
	143,5
	82,7
	62,4
	103,0
	6


ВИСНОВКИ
1. У дисертаційній роботі приведено теоретичне обґрунтування і практичне вирішення проблеми діагностики, психотерапії і психопрофілактики сімейної дезадаптації. Проблема вирішена на основі системного міждисциплінарного підходу до вивчення психічного стану, індивідуально-психологічних і міжособистісних властивостей подружжя, стану функціонування родин з сімейною дезадаптацією. Розроблена методологічно обґрунтована та методично опрацьована система діагностики, психотерапії та психопрофілактики, диференційована в залежності від сімейного і психотерапевтичного діагнозів родини.
2. Встановлено, що у всіх осіб з сімейною дезадаптацією мають місце порушення психічної сфери різного ступеню вираженості.

2.1. В осіб з сімейною дезадаптацією та розладом особистості, переважають емоційно-нестійкий (45,0% чоловіків і 32,5% жінок), залежний (відповідно, 30,0% і 30,0%) та демонстративний (відповідно, 25% та 37,5%) його типи. Подружжям осіб з розладом особистості притаманні тривожно-фобічний (45% жінок та 10% чоловіків), експлозивно-дисфоричний (відповідно, 2,5% та 55%), сенесто-неврастенічний (відповідно, 15% й 22,5%) та астено-депресивний (відповідно, 37,5% і 12,5%) клінічні варіанти донозологічного невротичного реагування.

2.2. У пацієнтів з невротичними розладами, що виникли на тлі сімейної дезадаптації, встановлено неврастенію (40% чоловіків та 25% жінок), обсесивно-компульсивний розлад (відповідно, 37,5% і 30,0%) та соматофромні розлади (відповідно, 22,5% й 45%). Для подружжів осіб з невротичними розладами характерні демонстративно-уникаючий (57,5% жінок та 32,5% чоловіків) і гіперстено-експлозивний (відповідно, 42,5% та 67,5%) субклінічні варіанти патологічного реагування.
2.3. В умовно здорових подружжів з сімейною дезадаптацією виявлені тривожно-домінантний (24% чоловіків і 28% жінок), агресивно-паранойяльний (відповідно, 34% і 18%), субдепресивний (відповідно, 20% і 30%) та субобсесивний (відповідно, 22% й 24%) донозологічні клінічні психопатологічні феномени.
3. Систематизовано індивідуально-особистісні особливості подружжів з сімейною дезадаптацією, які класифіковано в залежності від їх ролі в механізмах її формування.

3.1. Факторами предикції розвитку сімейної дезадаптації встановлено поєднання застрягаючого і збудливого, або циклотимічного, збудливого та застрягаючого типів акцентуації, а також наявність імпульсивності, суворості, жорсткості, підозрілості, недовірливості по відношенню до людей, фрустрованості, відсутність згоди з загальноприйнятими моральними правилами та стандартами поведінки в обох подружжя і внутрішньої конфліктності хоча б в одного з них (р±0,05).

3.2. Патопластичними факторами, наявність яких обтяжує перебіг та сприяє прогредієнтності сімейної дезадаптації, є висока вираженість у подружжів дистімічної, педантичної, збудливої і демонстративної акцентуацій, або низькі значення емотивності, екзальтованості і демонстративності, а також наявність емоційної нестійкості, низької нормативності поведінки, консерватизму, низького самоконтролю, фрустрованості (р˂0,05).

3.3. Фактором ризику розвитку невротичного розладу на тлі сімейної дезадаптації встановлено високий рівень тривожності, дистимії, застрягання і емотивності, а також замкнутість, песимізм, заглибленість у себе, очікування від оточуючих уваги, допомоги і співчуття, схильність до почуття провини, консерватизм, заперечення необхідності змін (р˂0,05).

3.4. Факторами превенції, сприяючими сімейній адаптації, виявилося поєднання високих значень емотивності та екзальтованості в обох з подружжя за відсутності збудливості, застрягання і тривожності, а також емоційна врівноваженість, висока нормативність поведінки, довірливість, поступливість, дисциплінованість, високий самоконтроль, а також товариськість і практичність – у чоловіків і вразливість – у жінок (р˂0,05).

4. Визначені чинники міжособистісної взаємодії подружжів, які є предикторами виникнення сімейної дезадаптації. 

4.1. Предиктивним чинником розвитку сімейної дезадаптації виявлено розбіжності ціннісних установок подружжя, відмінні в залежності від механізму її розвитку. Для подружжя групи 1 встановлено абсолютна невідповідність ціннісних орієнтацій і сімейних установок, у групи 2 – відносна невідповідність, для групи 3 була характерною часткова негативна відповідність. У подружжя контрольної групи ієрархія сімейних установок не мала значних відмінностей (р˂0,05).
4.2. Встановлено, що особливості родинного спілкування і рівень комунікативної компетентності подружжя є складовими в генезі розвитку сімейної дезадаптації. Виділено три рівні сімейного спілкування: нижчий (перший) – характеризується наявністю подібності сімейних символів і поглядів подружжя по важливим аспектам сімейного життя, середній (другий) – наявністю легкості і довірливості спілкування і найвищий (третій) – наявністю взаєморозуміння і емоційної підтримки подружжям один одного. Нижчий рівень спілкування є порушеним за частково-конгруентним типом у подружжя груп 1 і 3, та за частково-неконгруентним типом – у групи 2. Середній рівень спілкування повністю конгруентно вражений у подружжя групи 1 і частково – у решти груп (неконгруентно у родин групи 2 і конгруентно – у групи 3). Вищий рівень спілкування порушений повністю у подружжя усіх основних груп. У подружжя контрольної групи спілкування на всіх трьох рівнях є збереженим (р˂0,05). 
5. Аналіз функціонування сімейної системи і задоволеності подружніми стосунками виявив їх роль як індикаторів розвитку та прогредієнтності сімейної дезадаптації. За оцінкою згуртованості як характеристики стану сімейної системи подружжя групи 1 відрізняються її суцільною незбалансованістю за роз’єднаним або заплутаним варіантами, групи 2 – частковою незбалансованістю за заплутаним варіантом, групи 3 – частковою збалансованістю за роздільним варіантом; подружжя контрольної групи мають зв’язаний збалансований варіант взаємин. За параметром адаптації у подружжів основних груп виявлені ригідний і хаотичний її варіанти, що є свідоцтвом незбалансованого типу відносин; стосунки подружжя контрольної групи є збалансованими (гнучкий варіант адаптації) (р˂0,05).
6. Виділені складові сімейного діагнозу, які є критеріями діагностики сімейної дезадаптації: особистісний, який включає дослідження індивідуально-психологічних параметрів типів акцентуацій і особистісних особливостей подружжя; міжособистісний, що складається з вивчення ієрархії ціннісних установок подружжя і особливостей їх комунікації; інтегральний, стан якого залежить від суб’єктивної оцінки подружжям успішності шлюбу та задоволеності ним.

Встановлені три типа сімейної дезадаптації (р˂0,05): а) суцільний незбалансований, притаманний родинам, в яких у одного з подружжя має місце розлад особистості, що є патогенним провокуючим фактором розвитку сімейної дезадаптації. Психологічні особливості подружжів та їх невідповідність на рівнях сімейної взаємодії, а також стан їх психічної сфери стають в цьому випадку первинним дезадаптивним підгрунттям, на тлі якого по суцільному незбалансованому типу розвивається вторинна сімейна дезадаптація; б) мозаїчно-хаотично незбалансований, характерний для сімей, в яких один з подружжя страждає на невротичний розлад, наявність якого спровокована первинною сімейною дезадаптацією, що має патопластичний вплив на її формування та перебіг. Психологічні властивості подружжів та їх невідповідність парі становлять патологічне тло для виникнення сімейної дезадаптації, перебіг якої обтяжений розвитком невротичного розладу в одного з подружжя; в) мозаїчно-ригідний незбалансований, встановлений в родинах умовно здорових подружжів, прояви невротичного реагування яких не досягають клінічно окреслених порушень психічної сфери. У даному випадку психологічні риси, їх неконгруентність в парі та особливості дезадаптивного психічного реагування стають як провокуючими, так і патопластичними факторами в розвитку сімейної дезадаптації.
7. Виявлено клініко-психофеноменологічні особливості обстежених із сімейною дезадаптацією за умов наявності в одного з подружжя розладів невротичного чи аномально-особистісного регістрів. Встановлено, що для обстежених підгруп 1.2 і 1.4, груп 2 і 3 була притаманна вираженість гіпноїдного, каталептичного, просоночного, психовегетативного, релаксаційного і поліморфно-конформного КПЕС. Для пацієнтів підгруп 1.1 і 1.3 – КПЕС «афективного мутизму», резистентного, «терапевтичної параної», фіксаційного. 
Встановлено, що при постановці психотерапевтичного діагнозу за умов сімейної дезадаптації існує необхідність розширення психотерапевтичного діагнозу з додаванням діагностичної частини соціально-психологічного рівня – генодиспозиційної – для вказівки форми та рівня сімейної дезадаптації, як необхідної умови ефективної реалізації подальшої системи психотерапії. 

8. Науково обґрунтовано, розроблено і впроваджено в клінічну практику систему психотерапії і психопрофілактики сімейної дезадаптації. Метою першого етапу є нівеляція психопатологічних проявів та нормалізація психічного стану подружжів, другого етапу – усунення сімейної дезадаптації. Психотерапевтичні втручання включають в себе встановлення психотерапевтичного діагнозу та диференційовані комплексні психотерапевтичні впливи (сімейна, індивідуальна, групова, аналітично орієнтована, раціональна, когнітивно-біхевіоральна, реконструктивна, поведінкова, тілесно орієнтована, гіпнотерапія, самонавіювання), а також потенціювання психотерапії голкорефлексотерапією та, за показаннями, – психофармакотерапією. Дворічне катамнестичне дослідження виявило достатню ефективність запропонованої системи (62,5% при суцільно незбалансованому, 81,3% – при мозаїчно-хаотичному незбалансованому і 72% – при мозаїчно-ригідному незбалансованому типах сімейної дезадаптації).
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АНОТАЦІЯ

Курило В. О. Сімейна дезадаптація: причини, механізми розвитку, клінічні прояви, діагностика, система психотерапії і психопрофілактики. – Рукопис.

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора медичних наук за спеціальністю 19.00.04 – медична психологія. Харківська медична академія післядипломної освіти МОЗ України. – Харків, 2012.

У роботі обстежено 260 сімейних пар, з них 210 пар з сімейною дезадаптацією і коморбідними розладами (у тому числі з невротичними розладами і розладом особистості) з метою вивчення причин, механізмів розвитку та клінічних проявів сімейної дезадаптації, для розробки критеріїв її діагностики та системи психотерапії і психопрофілактики. 
Проведена психопатологічна, медико-психологічна, клініко-психофеномено​ло​гічна характеристика контингентів. 
Проведено аналіз клініко-психопатологічних характеристик обстежених, у результаті якого виділені нозологічні одиниці представлених психічних розладів.

Проаналізовано індивідуально-психологічні особливості, міжособистісні відносини подружжів та вивчені особливості їх сімейного функціонування. 

Клініко-псіхофеноменологічні особливості обстежених осіб були вивчені за допомогою застосування спеціальних феноменних прийомів. Виділялися психотерапевтичні ефект-синдроми, які були властиві обстеженим.
Досліджено особливості сімейного та психотерапевтичного діагнозів зазначених контингентів. 
Розроблено критерії діагностики, система психотерапії та програма психопрофілактики сімейної дезадаптації в подружніх парах, де в одного з подружжя діагностовано розлад особистості або невротичний розлад. Розроблені втручання показали свою високу ефективність на практиці.

Ключові слова: сімейна дезадаптація, невротичний розлад, розлад особистості, сімейний діагноз, психотерапевтичний діагноз, психотерапія, психопрофілактика.
АННОТАЦИЯ
Курило В. А. Семейная дезадаптация: причины, механизмы развития, клинические проявления, диагностика, система психотерапии и психопрофилактики. – Рукопись.

Диссертация на соискание ученой степени доктора медицинских наук по специальности 19.00.04. – медицинская психология. Харьковская медицинская академія последипломного образования. – Харьков, 2012.

С целью изучения причин, механизмов развития и клинических проявлений семейной дезадаптации, для разработки критериев ее диагностики и системы психотерапии и психопрофилактики, обследовано 260 семейных пар, из них 210 пар с семейной дезадаптацией и коморбидными психическими расстройствами непсихотического уровня (в том числе, с невротическими расстройствами и расстройством личности). Проведен анализ клинико-психопатологических характеристик обследованных, в результате которого выделены нозологические единицы представленных психических расстройств.

Медико-психологические характеристики контингентов были выделены в результате поэтапной реализации психодиагностических методик и личностных опросников, направленных на исследование индивидуально-личностных проявлений, межличностных отношений в супружеской паре и особенностей удовлетворенности браком. Проанализированы межличностные особенности мужчин и женщин с расстройствами личности и невротическими расстройствами и семейной дезадаптацией и их супругов (супруг); изучены особенности их семейного функционирования. 
Клинико-психофеноменологические особенности обследованных лиц были изучены с помощью применения специальных феноменных приёмов. 

Критерии выбора методов / методик / психотехник / практик психотерапии учитывали: этиопатогенетическую конгруэнтность заболевания и саногенного психотерапевтического феномена, соответствие клинических проявлений заболевания и особенностей клинических психотерапевтических эффект-синдромов, близость патогенеза и коррелят-паттернов; фармакотерапевтическое потенцирование. В результате воплощения поетапного плана обследования были выделены особенности семейного и психотерапевтического диагнозов. 
Разработаны критерии диагностики, а также поэтапная система психотерапии и структурированная программа психопрофилактики семейной дезадаптации супружеских пар, где один из супругов страдает расстройством личности или невротическим расстройством. Разработанные вмешательства показали свою высокую эффективность на практике.

Ключевые слова: семейная дезадаптация, невротическое расстройство, расстройство личности, семейный диагноз, психотерапевтический диагноз, психотерапия, психопрофилактика.
АNNOТATION

Kurilо V. A. Family maladjustment: causes, mechanisms of development, clinical manifestations, diagnostics, system of psychotherapy and psychopro​phy​laxis. – manuscript.

This is for a Doctor of Medical Science Degree by speciality 19.00.04 – medical psychology. Kharkov Medical Academy of Postgraduate Education of Ministry of Health of Ukraine. – Kharkov, 2012.

We surveyed 260 couples, of which 210 couples with a family maladjustment, and comorbid disorders (including those with neurotic and personality disorders) in order to study the causes, mechanisms and clinical implications of family maladjustment, to develop criteria for its diagnosis and psychotherapy and psychoprophylaxis systems. 
Conducted psychiatric, medical-psychological, clinical-psihofenomenological contingents characte​ris​tics. 
The analysis of the clinico-psychopathological characteristics of the patients, which resulted to the selection nosological units of mental disorders.
Analyzed the interpersonal characteristics of men and women with personality and neurotic disorders and family maladjustment and their spouses (husband); studied the characteristics of their family functioning. 
The clinico-psychopathological features of the inspected persons were studied by means of application special the phenomenon of receptions. Allocated psychotherapeutic effect-syndrome, which were peculiar inspected.
The features of the family and psychotherapeutic diagnosis of contingents. 
Are developed the criteria of diagnosis, psycho-correction system and the program psychoprophylaxis family maladjustment in couples where one spouse suffers from personality disorder and neurotic disorder. Designed intervention shown to be very effective in practice.

Key words: family maladjustment, neurotic disorder, personality disorder, family diagnosis, psychotherapeutic diagnosis, psychotherapy, psychoprophylaxis.
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– містить вказівки на провідні психопатологічні синдроми (симптомокомплекси, нозоформи або патологічні стани), які спостерігаються у хворого та фактично є мішенями психотерапевтичного впливу, а також особистісні особливості





– виставляється згідно з існуючою систематикою клінічних психотерапевтичних ефект-синдромів














– дані про належне фармакологічне тло психотерапії 





– для вказівки сімейної дезадаптації
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Група 1

Група 2

Група 3

Контрольна 

група

 ♂♀ - циклотимна, 

возбудимая, 

застревающая

Акценту-

ації

♂♀- дистимічна, 

педантична, 

збудлива, 

демонстративна

Особистісні 

особливості

 G-, L+, Q4+ у обох подружжів i C-, I- , Q3- хоча б у одного з них

♂♀-С-,  Q1-, Q3-

♂♀-О+, Q1-, Q2-

Сімейні 

установки

Порушення 

рівнів 

спілкування

Тип 

єдності

Тип 

адаптивності



Сімейний  

діагноз

абсолютна 

невідповідність

♂♀-  дистимічна, 

тривожна, емотивна, 

застрягаюча

♂♀- застрягаюча, 

збудлива

відносна 
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зчеплений

зчеплено-
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роздільный

ригідно-
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ригідно-

хаотичний 

ригідно-

конгруентний

суцільний 
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мозаїчно-хаотичний
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тип СД

мозаїчно-ригідний

незбалансований

тип СД

♂♀- 

емотивна, 

екзальтована



 ♂♀ - C-, I,  О-, Q3-
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L-, Q3+, А+

абсолютна

відповідність
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компетентність



конгруентно 

зв’язаний

гнучкий

збалансований
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адаптації

часткове конгруентне

1-й

2-й

3-й

часткове неконгруентне

часткове конгруентне

 повне конгруентне

часткове неконгруентне

часткове конгруентне

повне конгруентне

повне конгруентне

повне конгруентне
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