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ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ
Актуальність теми. За даними ВООЗ, в даний час більш ніж у 110 млн. чоловік в світі (3-6% популяції) виявлені ті чи інші клінічно значущі прояви депресивних розладів (ДР). В цілому в популяції майже 30% дорослого населення відчувають періодично помітну депресію та тривогу, що несприятливо впливає на соціальне функціонування людини. Аналогічна тенденція спостерігається і в Україні (М. К. Хобзей, П. В. Волошин, Н. О. Марута та ін., 2012, 2010).

Незважаючи на те, що мова йде, як правило, про фізично здорових людей, якість їхнього життя, особливо соціального та сімейного функціонування, навіть в еутімному періоді, істотно нижче в порівнянні з якістю життя страждаючих такими важкими хронічними соматичними захворюваннями, як множинний склероз або ревматоїдний артрит (В. М. Краснов, 2011; Н. Ф. Шевченко, 2010; С. М. Мосолов, 2008; E. S.Paykel, 2005). 

Дослідження сім'ї хворого на психічні розлади проводилися багатьма вітчизняними та зарубіжними вченими (Є. В. Кришталь, В. Г. Марченко, 2012, 2006;  В. О. Курило, 2012, 2009; Р. А. Грачов, 2012, 2011; Є. Г. Сонник, 2012, 2005; 
Р. І. Білобрівка, 2011; П. В. Пирогова, І. Я. Купріянова, 2010; В. Я. Семке, 2009). Однак, наявність саме ДР найбільш патогенно впливає на сімейне функціонування: за даними ВООЗ в сім'ях, в яких один з подружжя страждає на ДР, розлучення відбувається в 10 разів частіше, ніж серед сімей без депресії (М. В. Маркова, 2009). Нестабільність сім'ї, дисгармонійне проходження життєвих циклів породжують переживання нестійкості, посилення тривожності, що призводить до сімейної дезадаптації та порушення здоров'я у її членів (В. Я. Семке, 2009; В. В. Кришталь, Є. В. Кришталь, Т. В. Кришталь, 2008). Динаміка здоров'я сім'ї (ЗС) в процесі демографічного відтворення пов'язана зі станом психічного здоров’я та адаптаційними можливостями її членів (Г. Т. Сонник, 2011, 2006; В. Л. Гавенко, 2009; Є. В. Гуткевіч, 2008, 2007). Сформована за останні десятиліття демографічна ситуація в Україні викликає закономірне занепокоєння в суспільстві. Державні заходи щодо її поліпшення спрямовані переважно на матеріальну стимуляцію народжуваності, але тільки поєднання матеріальних стимулів із заходами, спрямованими на вирішення проблем психічного та психологічного здоров'я родини, зможе поліпшити демографічні показники (Є. В. Кришталь, М. В. Маркова, 2009; Б. В. Михайлов, 2009, 2004; В. В. Кришталь, Б. В. Михайлов, Н. О. Марута, 
Л. Ф. Шестопалова, 2006).

Однак, незважаючи на велику кількість досліджень, присвячених проблемі порушення сексуального здоров'я (СЗ) та ЗС при афективних та невротичних розладах (НР) у жінок, такі найважливіші аспекти життя сім'ї, як її функціонування та адаптація її членів на всіх рівнях взаємодії (соціальному, психологічному, соціально-психологічному і біологічному) при ДР різного генезу у дружини не вивчені, хоча не викликає сумніву той факт, що наявність ДР в одного з подружжя, погіршуючи їх міжособистісні відносини, неминуче тягне за собою і порушення взаємин з дітьми, а отже, ставить під загрозу їх психологічне благополуччя і ЗС в цілому.

Різноманіття причин і складний ґенез порушення ЗС диктують необхідність системного підходу до її вивчення, особливо враховуючи феноменологію і клінічні відмінності ДР різного генезу у жінок та їх вплив на взаємини в сім'ї. Системний підхід, розкриваючи закономірності порушення функціонування сім'ї, формування та прояви подружньої дезадаптації (ПД) при ДР різного генезу у жінок, дає можливість розробити достатньо ефективну систему корекції, що враховує їх специфічні особливості та роль у порушеннях ЗС (В. В. Кришталь, 2008-1981; 
Е. Г. Ейдеміллер, 2002; В. В. Кришталь, І. А. Семьонкіна, 2000). 

Вище викладене обумовило актуальність і необхідність проведення даного дослідження.

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертаційна робота виконана відповідно до плану НДР Харківської медичної академії післядипломного освіти: «Здоров’я сім’ї. Причини, механізми розвитку, клінічні прояви та система психодіагностики, психокорекції, психопрофілактики його порушень» (№ державної реєстрації 0107U002615) та «Порушення здоров’я сім’ї у кризових станах різного генезу. Причини, механізми розвитку, клінічні прояви і система психодіагностики, психокорекції, психопрофілактики» (№ державної реєстрації 0112U000972).
Мета і завдання дослідження. Мета – на основі системного підходу до вивчення причин, механізмів розвитку та клінічних проявів порушень здоров’я сім’ї при ДР різного генезу у жінок, розробити систему їх психотерапевтичної корекції. 

Для досягнення поставленої мети були визначені наступні завдання:

1. Вивчити стан психічного здоров’я членів сімей, в яких жінки страждають на ДР різного ґенезу.

2. Виявити особливості сексуальної і подружньої дезадаптації за умови наявності у жінки ДР різного ґенезу.
3. Систематизувати індивідуально-психологічні особливості подружжя при ДР різного генезу у жінок, в аспекті розвитку порушень здоров’я сім’ї.
4. Проаналізувати особливості дитячо-батьківських відносин у сім’ях, в яких жінки страждають на ДР різного ґенезу.
5. Визначити типологію шлюбу при даній патології у жінок.
6. Виділити клінічні варіанти і форми порушень здоров’я сім’ї при ДР різного генезу у жінок.
7. Науково обґрунтувати, розробити та впровадити  диференційовану систему психотерапії порушень здоров’я сім’ї при ДР різного генезу у жінок.
Об’єкт дослідження – порушення здоров’я сім’ї при депресивних розладах різного генезу у жінок.

Предмет дослідження – причини, механізми розвитку, клінічні прояви порушень здоров’я сім’ї при депресивних розладах різного генезу у жінок.

Методи дослідження: клінічний, клініко-психопатологічний, психодіагно​стич​ний, спеціальній сексологічний (системно-структурний аналіз сексуального здоров’я подружжя за В. В. Кришталем), соціально-демографічний та статистичний аналіз отриманих результатів. 

Наукова новизна одержаних результатів. В роботі отримала подальший розвиток чотирьохфакторна концепція забезпечення сексуального здоров'я, подружньої адаптації та здоров'я сім'ї В. В. Кришталя.

Вперше, на основі вивчення з позиції системного підходу причин та механізмів розвитку порушень ЗС при ДР різного генезу у жінок, доведено, що воно є багатофакторним феноменом, у виникненні якого, поряд з біологічними особливостями, велике значення мають психологічні та соціально-психологічні характеристики подружжя, систематизована їх типологія та розроблена система їх психотерапевтичної корекції.

Доведено, що основою порушень ЗС при ДР різного генезу у жінок є подружня дезадаптація, яка має різні варіанти і форми в залежності від причин виникнення.

Проаналізовано психічний стан здоров'я членів сімей, в яких жінки мають ДР різного ґенезу. Вперше досліджено особливості дитячо-батьківських відносин у таких сім'ях. Встановлена клінічна феноменологія порушень сексуального здоров’я, як патогенетичних або патопластичних факторів у розвитку порушень ЗС у даного контингенту пацієнтів.

Вперше ідентифіковані індивідуально-психологічні особливості членів сім'ї з ДР різного генезу у жінок, які є патогномонічними факторами розвитку порушень ЗС при даній патології у жінок.

На основі узагальнення результатів клінічного, клініко-психопатологічного, сексологічного, психодіагностичного, клініко-психологічного та статистичного досліджень, вперше систематизована типологія порушень ЗС при ДР різного генезу у жінок. Визначено стан функціонування сім'ї і особливості комунікації при даній патології у жінок. Розкрито причини, механізми розвитку, клініку порушень ЗС при ДР різного ґенезу у жінок. Вперше відокремлені різні варіанти та форми порушень ЗС при даній патології у жінок.

Вперше науково обґрунтовано систему психотерапії порушень ЗС при ДР різного генезу у жінок, визначено їх принципи та психотерапевтичні методи.

Практичне значення одержаних результатів. Для клінічної практики важливими є виявлення причин, механізмів розвитку, перебігу та клінічних проявів порушень адаптації подружжя і функціонування сім'ї, а також порушень адаптації дітей у сім'ї за умови наявності ДР різного генезу у матері; визначення типів порушень ЗС в залежності від клінічних варіантів ДР у жінок; виділення та опис первинних і вторинних дезадаптивних форм порушень ЗС з урахуванням клініко-психопатологічних проявів ДР різного генезу та пригнічувальної дії психофармакотерапії (антидепресантів). Практичне значення мають розроблені диференційно-діагностичні критерії цих форм, визначення типів сприйняття батьками розладів поведінки та емоцій у дітей. 
Запропоновані діагностичні критерії відкривають можливість вибору диференційованих лікувальних програм для кожного з членів сім'ї і для сім'ї в цілому. Практичну цінність має також опрацьований системно-структурний аналіз функціонування сім'ї при ДР у жінок різного генезу як метод діагностики його порушень. 

Важливе практичне значення має розроблена і впроваджена в клінічну практику система психотерапії порушень ЗС при ДР різного ґенезу у жінок.

Розроблена система психотерапевтичної корекції порушень ЗС при ДР різного генезу у жінок, з урахуванням причин та механізмів їх розвитку, що застосовується в медико-психологічній та сексологічній практиці, дозволяє домогтися високого та стійкого терапевтичного ефекту, ефективність якої доведена катамнестичним дослідженням. 

Результати роботи впроваджені в практику роботи Полтавської обласної психоневрологічної лікарні ім. О. Ф. Мальцева, комунальних закладів охорони здоров’я «Харківський міський психоневрологічний диспансер №3», «Харківський обласний психоневрологічний диспансер». Отримані дані використовуються в учбовому процесі на кафедрах сексології та медичної психології; психотерапії  Харківської медичної академії післядипломної освіти МОЗ України; психіатрії, психології та сексології Львівського національного медичного університету 
ім. Д. Галицького МОЗ України.

Особистий внесок здобувача. Дисертантом здійснено всі представлені в даній роботі дослідження: клінічні, клініко-психопатологічні, психодіагностичні, спеціальні сексологічні, соціально-демографічні у 39 здорових сімей та 360 сімей з порушеннями ЗС, в яких у дружин є ДР різного генезу.
Автором розроблені системно-структурний аналіз ЗС при ДР різного ґенезу у жінок  та система його психотерапевтичної корекції. Всім пацієнтам та членам їх сімей особисто автором надана консультативна та психотерапевтична допомога.

Статистична обробка та наукова інтерпретація всіх отриманих у дослідженнях даних виконано виключно автором.

Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертації доповідалися та обговорювалися на засіданнях суспільства медичної психології та сексології Харківського медичного товариства (1998-2011); на засіданнях наукової спілки психіатрів м. Харкова (Харків 1999-2002); а також на наступних міжнародних та вітчизняних науково-практичних конференціях: Четвертій Всеукраїнській школі молодих психіатрів «Депрессии и коморбидные расстройства. Современная терапия» (Харків, 15-18 вересня 2003); «Актуальные вопросы медицинской психологии и психотерапии» (Х Платоновські читання), присвяченої 45-річчю кафедри психотерапії ХМАПО (Харків – Ялта, 18-19 жовтня 2007); «Здоровье семьи. Причины, механизмы развития, коррекция и профилактика его нарушений», присвяченої 20-річчю кафедри сексології та медичної психології ХМАПО (Харків, 23-24 лютого 2007); «Психические и соматические расстройства психогенного происхождения» (XΙI Платонівські читання) (Харків-Березівські мінеральні води, 29-30 жовтня 2009); на міжгалузевій науково-практичній конференції «Проблемы современной сексологии и медицинской психологии», присвяченої пам'яті доктора медичних наук, професора, Заслуженого діяча науки і техніки України, академіка АН ВО України Валентина Валентиновича Кришталя (Харків, 27 листопада 2009); «Новые подходы к диагностике, лечению и реабилитации психических заболеваний», присвяченої 80-річчю кафедри психіатрії ХМАПО (Харків, 28-29 січня 2010); «Современные методы диагностики и лечения психических и соматических расстройств психогенного происхождения» (XΙV Платонівські читання) (Харків-Березівські мінеральні води, 21-22 квітня 2011); «Современные вопросы сексопатологии, андрологии и медицинской психологии», присвяченої пам'яті доктора медичних наук, професора, Заслуженого діяча науки і техніки України, академіка АН ВО України Валентина Валентиновича Кришталя і 25-річчю кафедри сексології та медичної психології ХМАПО (Харків, 25 листопада 2011). 
Публікації. Матеріали дисертаційної роботи опубліковано у монографії, 
35 друкованих працях, з котрих 27 праць (у тому числі 2 у співавторстві) – 
у спеціалізованих наукових виданнях згідно «Переліку» МОН України.

Структура й обсяг дисертації. Зміст дисертації викладено на 376 сторінках комп’ютерного тексту (302 сторінки основного тексту). Дисертація складається зі вступу, 7 розділів (огляду літературних даних, матеріалів та методів досліджень, 
5 розділів власних досліджень), висновків. Бібліографічний список містить 
415 джерел, з них 281 вітчизняних і російськомовних, 134 іноземних. Матеріали дисертації ілюстровані 41 таблицею та 16 малюнками.
ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ
З дотриманням принципів біоетики і деонтології за період з 1998 р. по 2011 р. на базі Харківського міського психоневрологічного диспансеру № 3 (що обумовлено необхідністю обстеження всієї родини) під нашим спостереженням знаходилися 399 сімей, в яких у ході комплексного обстеження у жінок був встановлений діагноз ДР різного генезу: АР - у 172 жінок та НД - у 227 жінок. Хворі, які перебували на лікуванні у відділенні граничних станів Харківської обласної клінічної психіатричної лікарні № 3, додатково обстежувалися в стаціонарі. Всі пацієнти з АР перебували на обліку в психоневрологічному диспансері. Серед чоловіків хворих (у 74,9%) відзначалися НР.
В обстежених сім'ях було 428 дітей (198 хлопчиків та 230 дівчаток). З них під наглядом психіатра перебували 306 (149 хлопчиків і 157 дівчаток) віком від 7 до 18 років. У цих дітей, що складали 46,7% всіх дітей в обстежених родинах, відзначалися емоційні розлади і розлади поведінки, що починаються звичайно в дитячому та підлітковому віці. Решта - 122 дітей (80 хлопчиків і 42 дівчинки) були здорові.

Враховуючи нозологічну різноплановість включених у дослідження хворих, всі обстежені були розділені на групи в залежності від регістру афективної патології, рівня генералізації депресивних проявів та нозологічної приналежності пацієнток. У першій групі сімей, в яких жінки страждали на АР, були виділені дві підгрупи: 1-а - 129 сімей, в яких дружини страждали на БАР,  поточний епізод помірної або легкої депресії (F31.3); 2-а - 43 сім'ї з РДР, поточний епізод легкого ступеню та помірної важкості (F33.0 і F 33.1). Другу групу сімей склали ті, де жінки хворіли на НД (227). Провідними у клінічній картині у всіх хворих на НД були депресивні прояви невротичного рівня. Відповідно до МКХ-10 було виділено три підгрупи: в 1-й з них, що складалася з 132 сімей, жінки страждали на неврастенію (F48.0) з вираженим депресивним компонентом; у 2-й - 53 сім'ї – на пролонговану депресивну реакцію (F43.21) і в 3-й - 42 сім'ї - у жінок була змішана тривожна і депресивна реакція (F43.22). Виділити контрольну групу серед сімей першої групи не представилося можливим, так як при АР у жінок завжди відзначалися порушення ЗС. Однак серед сімей другої групи з НД у дружин було виділено 39 (17,2%) сімей, в яких подружжя вважали свою сім'ю здоровою, незважаючи на захворювання дружини. За віком і соціальним характеристикам ця група не відрізнялася від сімей з порушеним здоров'ям. Це стало підставою розглядати їх як контрольну групу по відношенню до основної групи. 

Вивчення ПД та клінічних проявів сексуальної дезадаптації (СД) дозволило виявити в першій групі вторинну СД у дружин внаслідок БАР (1-а підгрупа) та РДР (2-а підгрупа). У подружніх пар (ПП) другої групи - у 188 (82,8%) мала місце СД, з них у 76 (40,4,%) обстежених відзначалася первинна СД, а у 112 (59,6%) - вторинна СД.  Розподіл обстежених сімей по групах представлено на рис.1.















Рис. 1. Розподіл обстежених на групи.
Вік хворих жінок був у межах від 19 до 48 років, причому чоловіки і дружини входили в одну вікову групу. Пацієнтів вікових груп, старіших за 49 років, не включали до дослідження у зв'язку з можливістю наявності у них органічної (судинної патології). Більшість хворих (78%) були у віці 25 - 42 років. Розподіл подружжя за віком декілька розрізнявся в залежності від нозоформи захворювання у жінок. БАР зустрічався у найбільш молодих жінок (42,6%) - від 19 до 26 років, пік захворювання - 19-21 рік (57,3%). До більш старших вікових груп (від 28 до 48 років) відносились 93,0% жінок з РДР, при середньому віці початку захворювання 25-35 років (74,4%). Хворі на НД (60,9%) були у віці 27-48 років. Аналіз дебюту захворювання показав, що серед жінок другої групи 1-ї підгрупи превалювали особи з гострим (39,8%) та підгострим (35,2%) початком захворювання, в той час як у хворих 2-ї і 3-ї підгруп частіше відзначався відставлений (ретардований) початок захворювання (51,7% та 48,3% відповідно).

При вивченні тривалості депресій відзначено, що у пацієнток 1-ї підгрупи першої групи депресивний епізод тривав від двох тижнів до 6 місяців. Депресії при БАР характеризувалися високою частотою рецидивів і більшою тривалістю у жінок середнього віку (40-48 років). У 8,3% хворих частота епізодів за рік становила 4, у 24,5% - 2, у 22,4% - 1, у 44,8% - менше 1. Інтермісії після першої депресивної фази зазвичай були найтривалішими і в середньому становили 4,5 року. Протягом наступних 3-5 фаз тривалість світлих проміжків скорочувалася і становила в середньому 1 рік. У жінок 2-ї підгрупи - тривалість епізодів в середньому становила 6 місяців, вони мали тенденцію до меншої рекурентності і тривалих (до 3-х років і більше) ремісій. Серед обстежених переважали особи (68,4%) з числом депресивних нападів від 1 на рік. Серед жінок 1-ї підгрупи другої групи частіше були хворі з тривалістю захворювання від 1 року до 5 років, серед жінок 2-ї підгрупи від 6 міс. до 2 років і у жінок 3-ї підгрупи - від 1 міс. до 6 міс.

ДР у жінок першої групи достовірно частіше зустрічалися у студенток різних навчальних закладів і у жінок, які не мали постійної роботи, а також достовірно рідше серед хворих, що займалися розумовою працею (р≤0,01). Аналіз працевлаштування їхніх чоловіків показав, що в 1-й підгрупі першої групи частіше зустрічалися особи, які не мали постійної роботи та студенти навчальних закладів, а у 2-й підгрупі цієї групи - особи, які займалися фізичною та розумовою працею. Серед жінок другої групи хворих на НД та їхніх чоловіків  переважали особи, які не мали постійної роботи та особи, що займалися розумовою працею. 

Більше половини всіх жінок (61,4%) перебували у першому шлюбі, 25,1% - у другому, найменше (5,6%) - в третьому і 7,9% - в цивільному шлюбі. У першому шлюбі і у цивільному шлюбі  найчастіше були  жінки першої групи і жінки  3-ї підгрупи другої групи, у другому і третьому шлюбах – жінки 1-ї та 2-ї підгрупи другої групи. Наведені дані свідчать про те, що за віком, характером праці групи були такими, які зіставляються. 

Проведене дослідження показало, що ПД у спостережуваних пар відзначалася з перших тижнів або через 1-2 роки після початку подружнього життя. Тривалість шлюбу у 44% подружніх пар становила від 1 року до 5 років, у 35% ПП від 6 до 10 років, у решти - від 11 до 15 років і більше. Найбільш тривалим (понад 10 років) було перебування в шлюбі у тих ПП, в яких дружини страждали на неврастенію, а також в контрольній групі, де спостерігався найвищий рівень психологічної та соціально-психологічної адаптації подружжя. Найменший термін подружнього життя - до одного року відзначався у 7,2% ПП при РДР у жінок. 

У більшості сімей (67,8%) було по одній дитині, у 21,2% - по двоє дітей, і 5,2% сімей були бездітними. У 5,8% сімей дружини мали дитину від першого шлюбу.

Аналіз соціально-демографічних показників обстежених груп виявив однорідність основних показників, що стало підставою для висновків про репрезентативність отриманих результатів.

Методи дослідження. Для реалізації мети та завдань роботи нами, з позицій системного підходу до досліджуваної патології, з урахуванням багатомірного забезпечення ЗС, було проведено всебічне комплексне обстеження сімей, які перебували під спостереженням.

В комплексне обстеження жінок з ДР різного генезу, їхніх чоловіків і дітей входило клінічне і клініко-психопатологічне спостереження, в ході якого оцінювалися стан психічної та соматичної сфер, в тому числі, гінекологічної у жінок і урологічної у чоловіків; психодіагностичне дослідження; спеціальне сексологічне; соціально-демографічний та статистичний аналіз отриманих результатів. Обстеження жінок з ДР різного генезу проводилось нами на різних етапах перебігу захворювання.

Клініко-психопатологічний метод дослідження полягав у детальному аналізі скарг, анамнезу, у вивченні архівної та поточної медичної документації, стандартного структурованого клінічного опитування пацієнтів, вивчення клінічних проявів та їх динаміки. Оцінювалися преморбідні риси характеру і психогенні чинники, проводився синдромологічний аналіз ДР. Рівень вираженості тривоги та депресії вивчали з використанням шкали самооцінки ситуаційної та особистісної тривоги Ч. Д. Спілбергера і Ю. Л. Ханіна (С. D. Spielberger, 1972, в модифікації Ю. Л. Ханіна, 1978), шкали М. Гамільтона для оцінки депресії (HDRS). 

Психодіагностичне дослідження було реалізовано з використанням багатопрофільного методичного інструментарію. Для оцінки порушення функції сім'ї використовували методику В. В. Кришталя, І. А. Семьонкіної (2000), яка дає можливість обчислити коефіцієнт виконання функцій (норма 0,8 - 1). Для визначення рівня подружньої комунікації використовували одношкальний опитувальник Bienvenu (по С. Schaap, 1982). Крім того, для визначення самооцінки кожним з подружжя своїх сексуальних можливостей та наявність у них сексуальної заклопотаності та сексуальної депресії використовували шкалу сексуальності, розроблену W. E. Shell, D. R. Papini (1989). У психодіагностичному дослідженні подружжя використовували також статеворольову ACL шкалу A. B. Heilbrun (1981). Типологію шлюбу визначали за класифікацією В. В. Кришталя (1988).

Враховуючи найважливішу роль психологічних та соціальних факторів у розвитку внутрішньородинної дезадаптації, а також наявність афективної і невротичної патології у жінок, детально вивчали їхні особистісні особливості за допомогою стандартизованої методики багатопрофільного дослідження особистості MMPI в модифікації Ф. Б. Березіна із співавт. (1976). 

При обстеженні дітей вивчали їх особистісні особливості та характер взаємин дитини з психологічно значимими особами за допомогою 12-факторної методики Р. Б. Кеттела і Р. В. Коана (шкальний опитувальник для молодших школярів за О. А. Шияном, 1998) та методики Р. Жиля (1995). Типи сприйняття батьками захворювання дітей досліджували за допомогою методики 
В. С. Підкоритова із співавт. (1995).

Вивчаючи стан СЗ подружжя, виходили з чотирьохфакторної концепції його забезпечення, розробленої В. В. Кришталем (1995-2008). З метою виявлення причин та умов розвитку порушень СЗ і функціонування сім'ї при ДР різного генезу у жінок використовували розроблений В. В. Кришталем системно-структурний аналіз СЗ за його критеріями, компонентами та складовими. Критеріями СЗ вважали темп і характер сомато- і психосексуального розвитку, статеворольову поведінку, психосексуальну орієнтацію, тип сексуальної мотивації та мотиви вступу в статевий контакт, статеву конституцію, стан лібідо і інших проявів сексуальної функції, зміст сексуальних фантазій, почуття до подружжя, рівень сексуальної адаптації подружжя, тип сексуальної культури, психосексуальну задовільність.

Системно-структурний аналіз СЗ включав оцінку стану соціального, психологічного, соціально-психологічного, біологічного його компонентів та їх складових. Аналізуючи соціальний компонент, виділяли соціокультурну та інформаційно-оцінну складову, аналізуючи біологічний компонент - психічну, нейрогуморальну, генітальну та нейрорегуляторну складову.

Сексологічне обстеження проводили за допомогою розробленої на кафедрі сексології та медичної психології Харківської медичної академії післядипломної освіти методики обстеження сексологічних хворих, що дозволяє всебічно охарактеризувати сомато- і психосексуальний розвиток, стан СЗ жінки. У той же час, зазначений метод сексологічного обстеження ПП дає можливість отримати цілий ряд характеристик загальносоматичного, психічного та психологічного стану кожного з подружжя.

Для вивчення характеру, і особливостей сексуальних порушень залежно від стадій копулятивного циклу використовували шкалу СФЖ (сексуальна формула жіноча) та шкалу СФЧ (сексуальна формула чоловіча). Статеву конституцію жінок визначали за шкалою І. Л. Ботневої (1983), статеву конституцію чоловіків – за 
Г. С. Васильченко (1990). Психосексуальні типи чоловіка і жінки та ступінь їх відповідності у подружжя визначали за допомогою методики С. С. Лібіха (1990), типи сексуальної мотивації та мотиви вступу в статевий акт – за В. В. Кришталем (2008), сексуальні фантазії - за класифікацією Дж. Мастерса, В. Джонсона (1998). 

Для визначення ерогенних зон та діапазону сприйняття подружжя використовували спеціальну методику В. І. Здравомислова (1985) в модифікації 
В. В. Кришталя (2008). 

Соціально-демографічні дослідження включали вивчення рівня освіти пацієнтів, їх трудової діяльності, соціальних зв'язків, особливостей сімейного середовища, стажу сімейного життя, міцності сімейних відносин, вплив ДР різного ґенезу та порушення ЗС на міцність шлюбу, з метою виявлення взаємовпливу цих характеристик.
Обстежуючи жінок з ДР різного генезу та їхніх чоловіків, ми використовували клініко-функціональний підхід до вивчення їх психічного та сексуального здоров'я. Формулювали функціональний діагноз, що відбиває патодинамічний, психологічний та соціально-психологічний аспекти стану кожного з членів сім'ї. Патодинамічний компонент включав перебіг і вираженість негативних процесів у психічній діяльності пацієнтів. Психологічний компонент характеризував рівень розвитку та зрілості особистості, її спрямованість, установки і відносини. Соціально-психологічний компонент відображав взаємовідносини членів сім'ї та їх порушення.

На підставі функціонального діагнозу формулювали сімейний діагностичний висновок, в якому відображено порушення ЗС (порушення функціонування сім'ї, її адаптивність і тип шлюбу).

Отримані дані клінічних, психодіагностичних та соціально-демографічних досліджень були оброблені за допомогою загальноприйнятих в медико-біологічних дослідженнях методів статистичного аналізу. Результати психодіагностичного дослідження - за допомогою методики перевірки достовірності відмінностей вибірки (t - критерію Стьюдента з імовірністю вірогідності р ˂ 0,05 і р ˂ 0,001).

Результати дослідження. При дослідженні психічного стану у жінок першої групи клінічна картина АР визначалася легкою або помірною вираженістю депресії (середні показники HDRS -17,4 балів) з превалюванням в структурі біполярних депресій тривожної, апатичної, ажитованої симптоматики і домінуванням тривожно-тужливого афекту з адинамічною симптоматикою у хворих на РДР в поєднанні з соматичними проявами. Так, у групі хворих з АР переважаючим був тривожний (у 20,9% з F31.3 та у 16,3% з F33.0 і F33.1), тривожно-депресивний 
(у 20,2% і 13,9% відповідно) синдроми. Сомато-вегетативний синдром також був провідним в даній групі хворих, але переважав серед пацієнток з РДР  (18,6%). Наступною особливістю клінічної симптоматики було превалювання тужливого синдрому (16,3%) у хворих з БАР і астено-депресивного синдрому (11,6%) 
у пацієнток з РДР. У 60,2% чоловіків відзначалися астенічний, астено-депресивний, депресивний, тривожно-депресивний, депресивно-іпохондричний, депресивно-фобічний і сомато-вегетативний синдроми, що відображали особистісну реакцію чоловіків на захворювання їх дружин та на наявність ПД. 

Середній рівень депресії у хворих другої групи з НД за шкалою HDRS був різним. Найнижчий рівень, відповідний помірної депресії реєструвався в 1-й підгрупі хворих з неврастенією (F48.0) - 14,6 бала. У цьому ж діапазоні знаходився середній рівень депресії в 2-й підгрупі хворих з пролонгованою депресивною реакцією (F 43.21) - 15,7 балів, відмінності між даними показниками не досягали статистичної значущості. Найбільш високим, у порівнянні з рівнем симптоматики першої групи хворих на АР, був середній рівень депресії в 3-й підгрупі другої групи хворих зі змішаною тривожною та депресивною реакцією (F43.22) - 17,3 балів, що відповідало вираженій депресії. 

Аналіз преморбідних особливостей хворих показав, що у 72,9% обстежених жінок відзначалися акцентуації характеру. У преморбіді жінок першої групи 1-ї підгрупи з БАР (F31.3) зустрічалися психастенічні (24,6%), гіпертимні (17,5%), істероїдні (16,3%) та циклоїдні (14,5%) риси характеру. У жінок першої групи 2-ї підгрупи з РДР (F33.0, F33.1) преморбідні риси характеру характеризувалися превалюванням у 27,4% - сенситивно-шизоїдних, у 19,5% - паранойяльних, у 18,6% - гіпертимних, у 7,4% - циклоїдних рис характеру (рис.2).
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Рис. 2.  Преморбідні риси характеру у жінок 1-ї та 2-ї підгруп першої групи.
Вивчення преморбідних рис характеру у жінок другої групи показало, що серед наших пацієнток переважали особи з рисами загальмованого кола: для хворих 1-ї підгрупи з неврастенію (F48.0) характерні астенічні (32,3%), психастенічні (22,2%), сенситивні (12,2%), лабільні (6,2%) риси характеру (рис.3).
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Рис. 3. Преморбідні риси характеру у жінок 1-ї підгрупи другої групи.
У жінок 2-ї підгрупи з пролонгованою депресивною реакцією (F 43.21) у преморбіді зустрічалися психастенічні (22,5%), невизначені або мозаїчні (22,4%), сенситивні (19,8%), лабільні (14,5%), дистимічні (14,5%), застрягаючі (2,7%), істероїдні (1,7%), нестійкі (0,9%) та конформні (0,9%) риси характеру. 
У преморбіді жінок 3-ї підгрупи зі змішаною тривожною і депресивною реакцією (F43.22) були тривожні (25,0%), педантичні (17,1%), психастенічні (11,0%), істероїдні (10,4%), застрягаючі (7,3%), дистимічні (7,3%), невизначені або мозаїчні (6,3%), нестійкі (6,3%), сенситивні (5,1%), лабільні (2,1%) та циклоїдні (2,0%) риси характеру (рис.4). 
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Рис. 4. Преморбідні риси характеру у жінок 2-ї та 3-ї підгруп другої групи.
З невротичної симптоматики у хворих другої групи найчастішими були астенічний, астено-депресивний, депресивний, тривожно-депресивний, депресивно-іпохондрічний, депресивно-фобічний та сомато-вегетативний синдроми. Для хворих на неврастенію (F48.0) провідними були: астенічний (20,5%), астено-депресивний (19,7%) та сомато-вегетативний синдроми (17,4%); для хворих з пролонгованою депресивною реакцією (F43.21) – депресивний (22,6%), астено-депресивний (17,0%), сомато-вегетативний (26,4%) і нерідко відзначалися депресивно-фобічний (9,4%), астенічний (9,4%) та депресивно-іпохондричний (8,0%); для жінок зі змішаною тривожною і депресивною реакцією (F43.22) - тривожно-депресивний (11,9%), депресивно-фобічний (11,9%), соматовегетативний (23,8%), а також тривожний (ажитований) – у 9,5% жінок. Невротичні прояви спостерігалися і у більшості чоловіків, найчастіше (р ˂ 0,05)  - гіпотимічний синдром. При дослідженні психічного стану чоловіків у 49,5% з них були виявлені акцентуації характеру частіше астенічного, психастенічного, істероїдного типів.

Дослідження емоційної сфери хворих показало, що рівень особистісної тривожності знижується в послідовності: неврастенія (54,9 бали), змішана тривожна і депресивна реакція (54,7 бала), пролонгована депресивна реакція 
(51,3 бала), АР (50,2 бала); рівень реактивної тривоги - змішана тривожна і депресивна реакція (51,4 бала), пролонгована депресивна реакція (46,1 бала), неврастенія (45,2 бала), АР (44,4). В цілому, рівень як реактивної тривоги, так і особистісної тривожності був вище у хворих з НД, проте, статистично значущі відмінності між групами були виявлені лише за показниками реактивної тривоги.

Зниження рівня депресії простежувалося в контінуумі нозосіндромальних утворень: АР (17,4 балів), змішана тривожна і депресивна реакція (17,3 балів), пролонгована депресивна реакція (15,7 балів), неврастенія (14,6 балів). У цілому, середній рівень депресії у хворих на АР відповідав помірному й був дещо завищим, ніж у хворих на НД - середні показники HDRS 17,4 і 15,7 балів відповідно, відмінності не були статистично значущі.

Результати проведеного соматичного та психічного обстеження дітей показали, що до обстеження вони не мали серйозних соматичних та генетичних захворювань, а так само виражених органічних порушень. При клініко-психопатологічному обстеженні дітей були виявлені акцентуації характеру різних типів. Найчастіше відзначалися у хлопчиків гіпертимний (18,0%), циклоїдний (16,8%), психастенічний (14,1%), дещо рідше сенситивний (12,1%), епілептоїдний (10,7%) та нестійкий (10,1%), в поодиноких випадках – шизоїдний (3,4%) типи характеру. У дівчаток частіше – психастенічний (19,1%), сенситивний (17,8%), шизоїдний (12,7%), дещо рідше – істероїдний (12,1%), циклоїдний (9,6%), нестійкий (11,5%), демонструючий (8,9%) типи характеру. 

Вивчення характеру взаємин дитини з психологічно значимими особами дало можливість виявити, що емоційні розлади і розлади поведінки розвивалися у них або в результаті психотравмуючих чинників, які, як правило, носили хронічний характер або були пов'язані зі стресовим чинником і розвивалися в результаті спадкової схильності, особливо в тих сім'ях, в яких матері страждали на АР. Гострі психотравми відзначалися у 9,1% хлопчиків та у 16,8% дівчаток. Характерною рисою психотравм була їх множинність. Дослідження психотравм з точки зору їх змісту виявило, що найбільш часто (р ˂ 0,05) серед гострих психогеній мали місце сімейні конфлікти та кримінальні події (згвалтування у 2,9% хлопчиків і у 3,4% дівчаток). Серед факторів хронічної психотравматизації найчастіше (р˂ 0,05) зазначалося пролонговане захворювання матері (у 89,6% хлопчиків та у 100% дівчаток). У 8,2% обстежених дітей виникала короткочасна депресивна реакція на загострення захворювання у матері, у 9,5% - з переважанням порушення поведінки, у 7,8% - змішаний розлад емоцій та поведінки. Короткочасна депресивна реакція була транзиторною та характеризувалася короткочасним депресивним розладом. У підлітків, особливо хлопчиків, відзначалися розлади поведінки, які проявлялися у формі агресивності та делінквентних розладів. Всі ці реакції були пов'язані зі стресовим чинником і виникали у дітей з індивідуальною схильністю до формування проявів як емоційних, так і поведінкових розладів. Слід зазначити, що частина хлопчиків підлітків (4,9%) вдавалися до епізодичного зловживанню алкоголем та летючими речовинами, а 25,6% дівчаток-підлітків вели розгальмований спосіб життя (в результаті якого отримали сексуальну психотравму). Маніфестація даних поведінкових розладів була обумовлена спробою дитини перемикання уваги депресивної матері з власних хворобливих переживань на її поведінку.  

Проведене дослідження свідчить про те, що основною психотравмою для дітей є ДР у матері, що в більшості (р ˂ 0,05)  випадків негативно відбивається на їх психічному стані, а також на психічному здоров'ї і їхніх чоловіків. 

Системно-структурний аналіз СЗ ПП першої групи, в яких дружини страждають на АР, показав, що причиною його порушення було поєднане ураження психологічного та соціально-психологічного компонентів і психічної складової біологічного компоненту СЗ із зазначених вище причин. Порушення соціального компоненту та інших складових біологічного компоненту служило чинником, що сприяє розвитку порушень СЗ ПП.

Динаміка сексуальних розладів визначалася особливостями клінічного перебігу депресивного епізоду і виявлялася зниженням статевого потягу у всіх хворих першої групи. Вони частіше були представлені порушенням любрікації жіночих статевих шляхів при статевих актах, аноргазмічними розладами від зниження яскравості оргастичних відчуттів до повної відсутності розрядки і значно переважаючим в 1-й підгрупі першої групи зниженням сексуального лібідо до повної його відсутності (55,6% і 21,8% відповідно) У 142 (82,6% жінок р˂0,05) першої групи, крім притупленості оргазмічних відчуттів, часто відзначались сполучувані порушення сексуальної функції - гіполібідемія, сексуальна гіпестезія, гіпо- або аноргазмія; крім того, для них були характерні зниження статевої активності та відмова від статевих актів. У 34,8% жінок 1-ї підгрупи першої групи в період загострення захворювання виникала сексуальна аверсія. У 15,6% чоловіків також відзначалося зниження інтенсивності оргастичних відчуттів, внаслідок виявленого у них хронічного застійного простатиту та дизритмії статевого життя. Ослаблення адекватних ерекцій і прискорена еякуляція спостерігалися у 23,7% чоловіків. Крім того, у частини чоловіків спостерігався абстинентний синдром через зниження статевої активності дружин та відмови їх від статевого життя. 

Сексологічне дослідження показало, що порушення темпів соматосексуального розвитку у жінок першої групи відмічалось частіше ніж у чоловіків: ретардацію встановлено у 61(47,3%) жінок та у 28 (21,7%) чоловіків;  прискорення - у 18 (13,9%) жінок та у 11 (8,5%) чоловіків. У 50 (38,8%) жінок та у 90 (69,8%) чоловіків соматосексуальний розвиток був своєчасним. Вивчення темпу психосексуального розвитку подружжя показало, що порушення його у жінок першої групи зустрічалися частіше, ніж порушення соматостатевого розвитку, і більш ніж удвічі частіше, ніж у чоловіків. При БАР ретардація психосексуального розвитку відзначалася у 65 жінок (50,4%) та у 29 (22,5%) чоловіків. Значна кількість чоловіків, а також жінок (51%), хворих на БАР, належали до середнього або ослабленого варіанту середнього типу статевої конституції, однак серед жінок у 35,1% випадках зустрічався і слабкий тип статевої конституції, в той час як серед чоловіків сильний її тип спостерігався у 8,5% осіб, а серед жінок - у 13,9%. 
У жінок 1-ї підгрупи першої групи значно частіше, ніж у чоловіків, спостерігалися асинхронії статевого розвитку. У більшості випадків були прості та сполучені асинхронії (13,3% і 41,2% відповідно). Передчасний психосексуальний розвиток на тлі нормального соматосексуального розвитку відзначався у 13,3% жінок з БАР та у 41,0% їх чоловіків. Сполучені асинхронії статевого розвитку були ще обумовлені впливом психогенних та соціогенних чинників. Психогенною причиною ретардації психосексуального розвитку було порушення загального психічного розвитку на тлі психотравмуючої ситуації в сім’ї. Загальний фізичний і соматосексуальний розвиток при цьому не відхилявся від вікових норм. Ретардація психосексуального розвитку соціогенної природи в більшості випадків (70,0%)  була результатом неправильного статевого виховання.

Вивчення типів сексуальної мотивації, тісно пов'язаної з особливостями особистості, показало, що практично у всіх жінок з ДР (94,5%, р ˂ 0,05) мали місце її типи, що не сприяють гармонійним сексуальним відносинам. На першому місці за частотою був гомеостабілізуючий, на другому - шаблонно-регламентований тип сексуальної мотивації, у чоловіків переважали дисгармонуючі - генітальний та шаблонно-регламентований її типи. Мотив статевого акту у жінок - виконання подружнього обов’язку (55,8%), засіб релаксації (24,0%), отримання оргазму 
(20, 2%), а у чоловіків - зняття статевого напруження (30,3%), отримання оргазму (36,4%) та сексуальне самоствердження (33,3%). Нерідко зустрічалася невідповідність цих характеристик у подружжя, що сприяло розвитку СД в ПП та посилювало її. 

Максимальна кількість (41,8%) складних дизонтогенетичних варіантів статевого розвитку було виявлено у жінок з РДР. У жінок 2-ї підгрупи першої групи (F33.0 і F33.1) загальмований соматосексульний розвиток зазначався частіше, ніж у жінок в 1-й підгрупі і вдвічі частіше, ніж у їхніх чоловіків. 
У 24 (55,8%) жінок та у 11 (25,6%) чоловіків - загальмований, у 5 (11,6%) жінок та у 3 (7,0%) чоловіків - прискорений, своєчасний соматосексуальний розвиток був у 14 (32,6%) жінок та у 29 (67,4%) чоловіків. У жінок, хворих на РДР, у 57,5% випадків відзначалася ретардація психосексуального розвитку (відсутність періоду дістінкції, редукція сексуальної фази та гіпертрофія платонічної фази лібідо), 
у чоловіків – у 25,6% випадків

Таким чином, вивчення статевого розвитку жінок, які страждають на АР, дозволило встановити значну частоту наявних у них асинхроній соматосексуального та психосексуального розвитку. У більшості випадків серед жінок 1-ї підгрупи першої групи спостерігалися прості та сполучені асинхронії (13,3% та 41,2% відповідно). Серед жінок 2-ї підгрупи першої групи значно поширеними були складні (41,8%), сполучені (32,3%) або прості (25,9%). Серед чоловіків порушення соматосексуального та психосексуального розвитку відзначалися у 9,1% (затримка психосексуального розвитку обумовлена ретардацією соматосексуального розвитку), а дисгармонійний соматосексуальний розвиток і складні асинхронії зустрічалися в одиничних випадках тільки серед чоловіків 2-ї підгрупи. Затримка психосексуального розвитку, крім пізніх строків становлення сексуальності, обумовлювалась ще й психогенними та соціогенними факторами. Наявність прискореного (7,6%) та ретардованого (52,3%) психосексуаль​​ного розвитку, яка найчастіше спостерігалась у жінок першої групи, призводила до порушення процесу комунікації з представниками протилежної статі, формуванню та закріпленню замісних і сурогатних форм сексуальної активності. 

Етап формування стереотипу статеворольової поведінки у всіх хворих 2-ї підгрупи першої групи відрізнявся структурною складністю та ретардацією.  
Дані вивчення лібідо свідчили про те, що у жінок першої групи нерідко було порушено співвідношення платонічного, еротичного та сексуального лібідо. При збереженому платонічному лібідо, еротичне та сексуальне лібідо було слабко вираженим. У половини жінок першої групи практично виявився несформованим сексуальний компонент статевого потягу. У чоловіків всі види лібідо страждали відносно рідко, в основному, вони були збережені. У більшості (59,2%) жінок 2-ї підгрупи сексуальні контакти супроводжувались різними перверзними елементами. Чоловіки в 33% випадків після статевого акту відчували байдужість або неприємний осад від усввідомлення, що дружина відчуває себе незадоволеною. 
У 18,8% жінок 1-ї і 15,1% 2-ї підгрупи статевий акт викликав огиду, і тому вони шукали привід від нього ухилитися. Серед обстежених чоловіків першої групи у ставленні до дружини переважала звичка. Сексуальну аверсію відчували 9,3% чоловіків, причому у 4,2% ПП аверсія спостерігалася в обох подружжів. Сексуальна заповзятливість була знижена у 41,8% чоловіків і у 69,7% жінок першої групи. Відповідно до рівня сексуальної підприємливості сексуальне бажання виникало у чоловіків один-два рази на тиждень, у більшості (23,2%) жінок 
1-ї підгрупи один раз в 10-14 днів, у 30,3% жінок 2-ї підгрупи вона перебувала в межах 1-2 рази на місяць. При аналізі змісту сексуальних фантазій виявилося, що приблизно у третини обстежених жінок не було виявлено сексуальних фантазій, 
у решти - у жінок з БАР переважали картини статевого акту з уявним партнером, 
а у їхніх чоловіків - картини орально-генітального сексу та заміна партнера. Реалізація еротичних фантазій у жінок, які страждають на РДР, виявлялася дуже утрудненою. У частини наших пацієнток платонічна закоханість відрізнялася стійкістю, набуваючи з часом відірваний від реальності характер. Ззовні вони справляли враження асексуальних, що пояснювалося в основному нездатністю адекватно виражати свої почуття. Дані про психосексуальні типи обстежених свідчили про те, що переважна більшість (60,3%, р ˂ 0,05) жінок першої групи належали до типу жінка-мати, частина з них - пасивно-підкорливі (25,2%). 
У чоловіків першої групи найчастішим (58,9%, р ˂ 0,05) був агресивний варіант типу чоловік-чоловік. З наведених даних випливає, що поєднання пацієнтів в парі при АР у жінок, в основному було несприятливим як у психологічному, міжособистісному, так і у сексуально-еротичному плані. Настільки ж дезадаптуючу роль грав і наявний у жінок дисгармонійний варіант сексуальної культури – найчастіше у жінок 1-ї підгрупи першої групи на першому місці за частотою переважав невротичний її тип, на другому місці – ліберальний, а у жінок 2-ї підгрупи, навпаки, переважав ліберальний тип сексуальної культури, на другому місці - невротичний. Гармонійного варіанту - аполлонівського типу сексуальної культури не відмичалось не у однієї з жінок даної групи. У чоловіків найчастіше спостерігався дисгармонійний варіант сексуальної культури – генітальний її тип, на другому місці був девіантний варіант - оргіастичний та гіперрольовий. Психосексуальну незадоволеність відзначали 80% (р ˂ 0,05) жінок 1-ї підгрупи, решта 20% жінок, у яких відзначалася трансформація статеворольової поведінки, були задоволені своїми стосунками з чоловіками і сексуальним життям. Гіперфемінінна поведінка у хворих характеризувалась підкірливістю, пасивністю, забудькуватістю, самовіддачею. Всі зусилля жінок з гіперфемінінною поведінкою були спрямовані на задоволення чоловіка, їх не хвилювала відсутність оргазму, психосексуальне задоволення вони отримували від свідомості того, що доставили насолоду партнерові. У них проявлялися елементи мазохізму. Всі жінки і чоловіки 
2-ї підгрупи першої групи відчували психосексуальну незадоволеність. 
Сексологічне дослідження жінок другої групи з НД показало, що загальмований соматосексуальний розвиток найчастіше відмічався в 1-й підгрупі при неврастенії (у 41,5% хворих), прискорений - в 3-й підгрупі при змішаній тривожній і депресивній реакції, при якій більш частим був і передчасний психосексуальний розвиток (33,6%). Ретардація психосексуального розвитку мала місце майже у половини з обстежених, особливо часто - у хворих 1-ї і 2-ї підгруп. 
У контрольній групі затримки сомато- і психосексуального розвитку не спостерігалося ні у кого з жінок, у чоловіків усіх підгруп воно також, в переважній більшості випадків, не відхилялося від норми. Асинхронії статевого розвитку, здебільшого сполучені, також були характерні для жінок другої групи (61,7%), але в 2-й підгрупі жінок вони частіше, ніж в інших підгрупах, були складними (11,9%). У чоловіків та жінок контрольної групи вони зустрічалися рідко (у 15,0% обстежених), причому складних асинхроній не було ні в кого з обстежених.

Приблизно у 1/3 жінок другої групи мали місце відхилення статеворольової поведінки (її трансформація у жінок 2-ї підгрупи та гіперрольова поведінка у хворих 1-ї підгрупи), також особливо часто (р˂0,05) відзначалася дезінформація в області сексу. У контрольній групі подібні відхилення зустрічалися в одиничних випадках. При клінічному обстеженні звертало на себе увагу трикратне переважання у хворих на НД, в порівнянні з їх чоловіками, розладів сексуальної функції, що, поряд з дисбалансом діяльності вегетативної нервової системи, можна пов'язати з НР.

Системний аналіз стану СЗ показав, що при всіх клінічних варіантах НД у жінок причиною СД подружжя найчастіше (33,5% - 44,5%) було сполучене стержневе ураження психологічного компоненту та психічної складової біологічного компоненту, в інших випадках відзначалося ізольоване ураження цих або інших компонентів та складових - соціального, соціально-психологічного, рідше нейрогуморальної складової біологічного компоненту. Порушення інших компонентів та складових СЗ в кожному окремому випадку грало провокуючу або сприяючу роль у виникненні ПД, або посилювало її. У контрольній групі подружжів було виявлено ізольоване порушення психічної складової біологічного компоненту у жінок, що, однак, не призводило до виникнення в них ПД. Психологічної і соціально-психологічної дезадаптації не було в жодного з подружжів цієї групи; достатнім був і рівень інформованості в області сексу. 

У чоловіків найчастіше (92,6%, р ˂ 0,05) мало місце порушення психічної складової біологічного компоненту, обумовлене їх особистісною реакцією на ПД.

Серед типів сексуальної мотивації у жінок 1-ї підгрупи другої групи найчастіше (р˂0,05) відзначалися шаблонно-регламентований та пасивно-покірливий типи сексуальної мотивації, у жінок 3-ї підгрупи - шаблонно-регламентований, рідше гомеостабілізуючий, а у хворих 2-ї підгрупи сексуальна мотивація була найбільш різноманітнішою - від агресивно-аверсійної (12,9%)  до ігрової (15,5%). В жодної жінки другої групи не було оптимального типу сексуальної мотивації - взаємно-альтруїстичного комунікативно-гедонічного, тоді як в контрольній групі ця сексуальна мотивація та ігровий тип відзначалися майже у всіх жінок.

Мотивами статевого акту у хворих 1-ї підгрупи другої групи були, в основному, засоби релаксації і дещо рідше - виконання подружнього обов'язку та бажання дати чуттєву насолоду партнерові. У 2-й підгрупі статевий акт найчастіше служив засобом досягнення несексуальної мети або досягнення оргазму, дещо рідше його метою було сексуальне самоствердження. У жінок 3-ї підгрупи на першому місці був мотив отримання оргазму, але зустрічався і такий мотив статевого акту, як засіб комунікації, який був другим за частотою в контрольній групі.

Дані про психосексуальні типи обстежених свідчили про те, що серед жінок 1-ї та 2-ї підгрупи другої групи найчастішим був тип жінка-дочка, а серед жінок 3-ї підгрупи - жінка-мати. У переважної більшості чоловіків другої групи 1-ї та 2-ї підгруп були агресивні варіанти типу чоловік-чоловік. Серед пацієнтів 3-ї підгрупи переважав тип чоловік-батько. З наведених даних випливає, що поєднання пацієнтів в парі при ДР різного генезу у дружин, в основному було несприятливим.

Статева конституція була слабкою більш ніж у половини хворих 1-ї підгрупи другої групи, у решти - середня, у жінок 2-ї підгрупи - в основному слабка і середня, а серед хворих 3-ї підгрупи 7,7% належали до сильного типу статевої конституції. У контрольній групі слабкого типу статевої конституції не було ні в жодній з жінок, а у переважної більшості з них відзначався сильний її тип. Лібідо було порушено найчастіше в 1-й підгрупі (особливо еротичне та сексуальне), а у 2-й та 3-й підгрупах - особливо сексуальне. Сексуальні відчуття у більшості випадків були притуплені у всіх жінок другої групи, але у 2-й підгрупі вони були відсутні у 1/3 жінок, а у решти були болючими. У переважної більшості жінок (75,5%, р˂0,05) відзначалися також розлади оргазму. Серед типів сексуальної культури найпоширенішим у другій групі був невротичний її тип. Примітивний тип сексуальної культури був на другому місці по частоті в 2-й підгрупі і зрідка відмічався в інших підгрупах. У сексуальних фантазіях у всіх жінок другої групи, але найчастіше в 2-й підгрупі, превалювала заміна партнера; у хворих 3-ї підгрупи у фантазіях досить часто був присутній також груповий секс. Психосексуальну незадоволеність відчували 70,0% жінок з НР, решта 30,0% жінок (контрольна група) були задоволені своїми стосунками з партнером і сексуальним життям. 
В цілому, отримані нами результати досліджень свідчили про різноманіття причин та проявів сексуальних розладів у жінок при різних клінічних варіантах ДР і пов'язаних з ними СД ПП. СД як при первинних, так і при вторинних формах дезадаптації та сексуальні розлади у жінок, обумовлювалися різноманітними патогенними факторами - соціогенними, психогенними, негативними соціально-психологічними, соматогенними. Форми СД мали різні механізми розвитку, перебіги та клінічні прояви, але були об'єднані за первинністю або вторинністю специфічної сексологічної симптоматики. При цьому дезадаптивні форми порушень СЗ були загальними для чоловіків і жінок, хоча причина їх крилася в особливостях особистості та сексуальності чоловіка або жінки, а серед форм сексуальних розладів, що призводили до дезадаптації, були нозоформи, властиві тільки жінкам. Природно, що патогенетичні механізми та клінічні прояви сексуальних розладів мають свою специфіку, пов'язану з особливостями нейрогуморального, психічного і судинного забезпечення сексуальної функції жінки. Однак, діагностика та корекція дезадаптивних форм порушень СЗ можливі тільки в парі.

Системно-структурний аналіз СЗ ПП, які знаходились під нашим спостереженням, дав можливість виявити низку форм первинної СД ПП при НД у жінок. Первинна СД проявлялася в 3-х клінічних формах: 1) комунікативній, 
2) статеворольовій, 3) сексуально-еротичній. При цьому в ряді випадків СД була наслідком подружньої, і навпаки, проте, незалежно від їх взаємозв’язків, наявність дезадаптації провокувала розвиток або обтяжувала перебіг основного захворювання. Первинні сексуальні порушення, численні і різноманітні за формою, служили психотравмою, яка призводила до викривлення подружніх стосунків та розвитку НД. Вторинна СД ставала наслідком НР, що розвився в результаті несексуальної психотравми, і залежала від його тяжкості та перебігу, на основі чого вже виникала ПД.

ПД у ПП при АР у дружини була викликана пов'язаною з цим захворюванням сексуальною дисфункцією, що виникала вторинно, а також внутрішньо​осо​би​стіс​ним та міжособистісним конфліктом подружжя. Вторинна СД подружжя проявлялася в 2-х формах: психологічній та соціально-психологічній. За всіх обставин розвиток сексуальних порушень багато в чому визначався особистісними якостями та сексуальною поведінкою жінки.

Проведені клініко-психологічні дослідження дозволили встановити ряд закономірностей особистісних і міжособистісних особливостей жінок та їх чоловіків, які були причиною виникнення у них сексуальної та подружньої дезадаптації, або сприяли їхньому розвитку та посилювали їх. Так, був виявлений певний зв'язок між отриманим вихованням і клінічними варіантами депресій. Крім того у значної кількості подружжя встановлена розбіжність спрямованості особистості, що послужило дезадаптаційним фактором у їхніх міжособистісних відносинах (р˂0,05).

Обстеження за методикою ММРІ показало, що при на наявності у пацієнток ДР різного генезу, є відмінності в усереднених профілях особистості хворих жінок та їхніх чоловіків. У відповідності з цим в першій групі ПП, в яких жінки хворіли на АР, були виявлені два варіанти усередненого профілю особистості хворих жінок (рис. 5). Перший варіант усередненого профілю хворих першої групи з БАР характеризувався підйомом профілю на 2-й (шкала депресії), 7-й (шкала психастенії) та зниженням на шкалі К (корекція) та 9-й (шкала гіпоманії). Такий профіль свідчив про емоційну напруженість, високу тривожність, виражене  відчуття загрози,  почуття провини,  падіння активності та ініціативи,  схильність критично оцінювати оточуючих і підозрілість. Другий варіант усередненого особистісного профілю відзначався у жінок з РДР, характеризувався підйомами на шкалах F (достовірності), 2-й (депресії), 7-й (психастенії), 8-й (шизофренії), 0-й (соціальної інтроверсії). Для цих жінок були характерні внутрішня напруга, знижена самооцінка, песимізм, нетовариськість, замкненість, соціальна інтроверсія.
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Рис. 5. Варіанти усередненого профілю особистості жінок 1-ї і 2-ї підгруп першої групи.
Результат аналізу усередненого особистісного профілю чоловіків хворих першої групи виявив підйоми на шкалах К (корекції), 5-й (маскулінних та фемінінних рис характеру)  та на 0-й (соціальної інтроверсії) (рис. 6), що вказував на заклопотаність своїм соціальним становищем, схильність заперечувати труднощі в міжособистісних відносинах, прагнення до дотримання прийнятих норм і утримання від критики оточуючих, сентиментальність, м'якість, вразливість.
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Рис. 6. Усереднений профіль особистості чоловіків першої групи.
Результати дослідження другої групи ПП з НД у дружин свідчили про відсутність достовірних відмінностей між показниками шкал MMPI у хворих з різними варіантами НД. Аналіз отриманих профілів особистості жінок дав змогу  виявити три їх усереднених  варіанти (рис. 7, 8).
Перший варіант (34,2%) усередненого профілю особистості хворих (рис. 7) характеризувався підйомом профілю на невротичних шкалах: 1-й (шкала іпохондрії), 2-й (шкала депресії), 3-й (шкала конверсійної істерії). При цьому форма усередненого профілю на невротичних шкалах визначалася максимальним підвищенням на 1-й шкалі. Другий підйом профілю був виражений на 7-й шкалі (шкала психастенії). Профіль різко знижувався на 9-й шкалі (шкала гіпоманії). Жінкам з таким типом профілю були притаманні високій рівень тривожності, занепокоєння про стан свого фізичного здоров'я, прагнення уникнути ймовірних небезпек, орієнтація  на співчуття, увагу і підтримку з боку оточуючих. 
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Рис. 7. Перший і другий варіанти усередненого профілю особистості жінок другої групи.

У хворих з другим варіантом (45,5%) усередненого профілю особистості 
(рис. 7) мало місце максимальне підвищення показників 2-ї шкали (депресія), яке поєднується з високими показниками 7-й (психастенія) та 0-й (соціальна інтроверсія) шкал при низькій 9-й шкалі (шкала гіпоманії). Для цих хворих були характерні виражений емоційний дискомфорт, знижений настрій у зв'язку з негативними емоціями, зосередженість на своїх особистісних недоліках, а також конформність, поступливість, боязкість, невпевненість у собі та своїх можливостях, відмова від самореалізації, замкнутість. Типовими були також тривожно-недовірливі риси і гостре переживання невдач.
Третій варіант усередненого профілю (20,3%) особистості хворих відрізнявся максимальним підвищенням показників 6-ї шкали (шкала паранояльності), що поєднується з підйомом профілю на невротичних шкалах: 1-й (шкала іпохондрії), 
2-й (шкала депресії) та 3-й (шкала конверсійної істерії ). На 5-й шкалі (маскулінних та фемінінних рис характеру) профіль був знижений. Для цих хворих була характерна погана соціальна пристосовність, підвищена дратівливість, ворожість. Висловлена була тенденція до стійкості афективно забарвлених переживань, що виявляється в болючій образливості, підозрілості, чутливості щодо несправедливості. Замкнутість, агресивність та егоцентричність особливо утрудняли адаптацію цих жінок в найближчому оточенні (рис. 8). 
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Рис. 8. Третій варіант усередненого профілю особистості жінок другої групи

Дослідження особистості чоловіків хворих другої групи виявило два варіанти усереднених особистісних профілів (рис. 9). Перший варіант усередненого профілю особистості чоловіків характеризувався помірним підвищенням на 5-й шкалі (шкала маскулінних та фемінінних рис характеру), 7-й (шкала психастенії) та зниженням на 9-й (шкала гіпоманії), що свідчить про сенситивність, м’якосердечність, вразливість, риси жіночності в поведінці зниження активності, почуття провини, недооцінку власних можливостей. Для другого варіанту усередненого профілю особистості чоловіків хворих типовим було підвищення на 6-й (паранояльності)та зниження на 5-й (маскулінних та фемінінних рис характеру) шкалах, що свідчить про підвищення, як і у жінок, стійкості афективно забарвлених переживань. При цьому у них виражені риси незалежності, самостійності в прийнятті рішень, достатня маскулінність поведінки. У них спостерігається відсутність м'якості у спілкуванні, а також нездатність до глибокої душевної прихильності.
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Рис. 9. Варіанти усереднених профілів особистості чоловіків жінок з НД

Усереднений профіль хворих контрольної групи на жодній шкалі не перевищував 65 Т-балів. Отже, за даними обстеження за методикою MMPI у них не відзначалися які-небудь риси, що вказували б на схильність до порушень психічного здоров’я.

Аналіз результатів застосування методики MMPI свідчив про те, що психічний стан хворих з БАР, що супроводжується сексуальними порушеннями, визначається їх емоційною напруженістю, тривожністю, зниженим настроєм, падінням активності та ініціативи і, нерідко, фіксацією на своїх переживаннях. Вони відрізнялися критичним ставленням до себе і до оточуючих, здатністю перебільшувати значимість конфліктів, побоюваннями зробити щось або неправильно, або зазнати невдачі, песимістичним баченням ситуації і перспективи, а так само почуттям власної неспроможності, дратівливістю, уразливістю і недостатньою стриманістю, коливаннями афективного фону. Для жінок з РДР характерні були внутрішня напруженість, незадоволеність ситуацією, тривога, пригнічений фон настрою, занижена самооцінка, песимізм, недовіра, замкнутість, аутизація, утруднення в міжособистісних стосунках.

Клінічна картина жінок хворих на НД визначається пригніченим настроєм, емоційною напруженістю, тривожністю, падінням активності та ініціативи, а так само іпохондричною фіксацією на своїх переживаннях.

Зіставивши усереднені профілі жінок  за клінічними шкалами ММРІ АР та НД, ми переконалися, що дезадаптація спостерігалася в основному в осіб з такими домінуючими рисами в поведінці, як замкнутість, боязкість, тривожна недовірливість, зосередженість на своїх особистісних недоліках.

Соціально-психологічна дезадаптація, характерна для ПП, в яких у жінок спостерігалися стійкі афективно пофарбовані переживання, які проявлялися у хворобливій образливості, підозрілості, емоційній нестриманості, домінантності, агресивності. Як у чоловіків, так і у жінок були відсутні м'якість у спілкуванні, здатність до глибокої душевної прихильності. Подібна загостреність особистісних рис знижувала адаптивні можливості подружжя і служила підґрунтям для міжособистісних конфліктів.

Сексуально-еротична дезадаптація була характерна для жінок з тривожно-недовірливими рисами, невпевненістю, замкнутістю, нерішучістю і для осіб зі стійкими афективно забарвленими переживаннями, конфліктних, зі спалахами агресивності. І ті, і інші риси сприяли низькому рівню сексуально-еротичної адаптації подружжя.

Вивчення індивідуально-психологічних особливостей дітей в сім'ях жінок з ДР різного генезу показало, що досить часто (р ˂ 0,05) у хлопчиків відзначалися такі риси, як агресивність, дратівливість, боязкість, у дівчаток - боязкість і тривожність. У той час, у хлопчиків значно частіше (р ˂ 0,05) ніж у дівчаток, зустрічалися життєрадісність, довіра до людей, товариськість. Всі діти в обстежених родинах отримували неправильне виховання, причому з'ясувалося, що більшість хлопчиків (62,5%, р ˂ 0,05) і 38,5% дівчаток виховувалися в умовах гіпопротекції, емоційного відкидання та жорстких взаємин. Не сприяли психологічному благополуччю дітей і інші типи виховання - гіперпротекція і умови підвищеної моральної відповідальності. При обстеженні за методикою Р. Жіля з'ясувалося, що негативно ставилися до матері 23,4% дітей, до обох батьків - 8,3%, до батька - 71,5%, до братів і сестер - 12, 3% дітей. Крім того, 27,4% обстежених негативно ставилися до самих себе, що було наслідком внутрішньоособистісних конфліктів та комплексу неповноцінності, що розвинувся в результаті неправильного виховання. При обстеженні дітей за допомогою 12-факторної методики Р.Б. Кеттела і Р.В. Коана переважна більшість обстежених дітей виявляли відособленість, холодність і відчуженість (фактор А-). Вони були примхливі, дратівливі, непостійні, схильні ухилятися від труднощів (фактор С-), образливі і неспокійні (фактор D+). Діти часто переживали почуття ніяковості і невпевненості в контактах (Н-), у них відзначалося домінування тривожно-недовірливого фону настрою (фактор О+), напруженість, фрустрованість (Q4+). Аналіз показників наявних у дітей емоційних проблем привів до висновку, що вони були пов'язані з особистісними особливостями матерів і батьків, а також наявних у матерів ДР як ендогенного, так і невротичного генезу, із невротизацією батьків, що приводило до сімейних конфліктів.

Більшість батьків неадекватно сприймали захворювання своїх дітей. При цьому у батьків найчастіше відзначалося поверхневе сприйняття, тоді як у матерів на першому місці за частотою було самообвинувачувальне сприйняття розладів поведінки та емоцій дітей. Рідше всього у батьків (чоловіків) зустрічалося сором'язливо-катастрофічне і зовсім не зустрічалося самообвинувачувальне сприйняття, у матерів найрідкіснішими були адекватне та ігноруюче сприйняття. Неузгоджене сприйняття батьками хвороби дітей мало місце у більшості сімей 
- 73% (р ˂ 0,05).

Про задоволеність обстежених та їхніх чоловіків своїми подружніми відносинами, тобто про подружню адаптацію, яка є багатовимірним феноменом, судили за її інтегральним показником - рівнем подружнього щастя. При цьому з'ясувалося, що обстежені групи практично не розрізняються за цим показником. Виявлено лише одне статистично достовірне розходження за цим показником 
- відмінність між ПП, в яких дружина страждає на змішану тривожну і депресивну реакцію, і тими, в яких у дружини має місце неврастенія (t = 2,43; р ˂ 0,01). Проведене дослідження дозволило виявити залежність умовної функціональності ПП від клінічного варіанту депресій. Виявилося, що при всіх клінічних варіантах депресій переважають дисфункціональні сім'ї, але особливо при АР (65,3%). Найбільш умовно функціональна шлюбність зазначалася при неврастенії та пролонгованій депресивній реакції (45,3%). Умовна функціональність та дисфункціональність обстежених нами ПП була підтверджена при визначенні у них типів шлюбу. Встановлено, що у більшості обстежених (60,4%) мав місце дисгармонійний тип шлюбу (частіше антагоністичний його варіант), але в 39,6% випадків спостерігався псевдогармонійний тип шлюбу. При цьому в ПП з БАР у дружини переважав антагоністичний варіант дисгармонійного типу подружжя як наслідок низького рівня психологічної адаптації подружжя. У ПП, в яких дружини страждали на РДР, переважав варіант антагоністичного типу шлюбу, хоча зустрічався і (у 10,2%) псевдосімбіотичний варіант псевдогармонійного його типу. Для ПП з пролонгованою депресивною реакцією у дружини був характерний негативно-доповнюючий варіант дисгармонійного подружжя, для пар з неврастенію у жінок - антагоністичний варіант того ж типу; в деяких випадках зустрічалися псевдосімбіотичний та псевдопозитивно-доповнюючий варіанти псевдогармонійного шлюбу. При змішаній тривожній і депресивній реакції у жінок більш ніж у половини ПП відзначалися варіанти (частіше псевдосімбіотичний) псевдогармонійного типу подружжя, що пояснює відносну стійкість цих шлюбів.

Більше сімей пацієнтів з РДР були авторитарними; сім'ї, в яких дружина страждала на БАР, були частіше орієнтовані на матір, більше ніж інші, а при РДР у дружини - всі сім'ї були орієнтовані на батька. Соціально-інтегровані сім'ї становили трохи більше половини (р ˂ 0,05) лише при неврастенії, найменш було соціально-інтегрованих сімей при РДР у дружини. Асоціальні та алкогольні сім'ї зустрічалися в основному при БАР у дружини. У патологічних сім'ях діти, як правило, страждали в найбільшій мірі. Гармонійних сімей серед обстежених основних груп не було. 

Однією з основних умов і показників адаптованості подружжя є правильне функціонування сім'ї. Проведений нами аналіз значущості для подружжя функцій сім'ї (емоційної, духовної, сексуально-еротичної, репродуктивної, господарсько-побутової, виховної, функції соціалізації, соціального інтегрування, рольової, захисної, збереження здоров'я, персоналізації, психотерапевтичної, реабілітаційної) показав, що найбільш високо цінувалися (р˂0,05), в основному, психотерапевтична та реабілітаційна і менш за все - емоційна, духовна і соціально-еротична функції. Відповідно, найчастіше «погано» і «дуже погано» оцінювалося виконання найбільш значущих сімейних функцій.

В цілому, результати психологічних досліджень підтвердили закономірності, встановлені при клінічному обстеженні ПП, в яких дружини страждали на ДР різного генезу. Отримані дані показали, що в розвитку порушень ЗС відіграють роль як особистісні особливості, так і  рівень задоволеності подружніми відносинами обох з подружжя, значимість для кожного з них функцій сім'ї та їх виконання та сполучення цих характеристик в ПП. Всебічне обстеження ПП, які знаходились під нашим спостереженням, дозволило виявити варіанти та форми порушень ЗС при ДР різного генезу у жінок і систематизувати їх:

I. Первинні порушення ЗС при НД у жінок, що включають три форми: психосоціальну, соціально-поведінкову та сексуальну. 
II. Вторинні порушення ЗС при АР та НД у жінок.

В цілому системно-структурний аналіз ЗС дозволив виявити його порушення у всіх ПП, в яких дружина страждала на ДР різного генезу і встановити причини і механізми цього порушення. При цьому психічна складова була вражена у всіх жінок з причини наявності у них ДР різного генезу. У чоловіків і дітей ця складова була порушена в результаті невротичних реакцій на ДР у жінок. Найчастіше психічна складова порушувалася у чоловіків при БАР у дружини, у дітей - при цьому ж, а також при РДР і при розладах адаптації - пролонгованої депресивної реакції і змішаної тривожної і депресивної реакції у матері; рідше за все страждала ця складова у дітей при неврастенії у матері.

Незалежно від клінічного варіанту ДР у дружини, сексуальна складова була порушена у всіх ПП внаслідок наявності СД, психологічна - у всіх подружжів через наявність дисгармонійних рис характеру, невідповідності спрямованості особистості та неправильного ставлення до хвороби. Соціальна складова була порушена у всіх сімей в силу невиконання сімейних функцій та недостатньої соціальної інтегрованості сім'ї. 

Ослаблення соматичної складової ЗС було пов'язано з наявністю у її членів тих чи інших соматовегетативних розладів (у хворих матерів) і соматичних захворювань, які нерідко представляли собою психосоматичні розлади.

Побудова структурної решітки дозволила встановити сполучене ураження складових ЗС, причому роль їх у ґенезі його порушень і форм СД та ПД була різною. При психосоціальній формі стержневою була поразка психічної та психологічної його складових, а при сексуально-поведінковій та сексуальній - поразка сексуальної складової. 
Результати системно-структурного аналізу ЗС послужили підставою для розробки системи психотерапевтичної корекції. Основним методом корекції порушень ЗС була сімейна психотерапія, яка поєднувалася з низкою інших психотерапевтичних методів. Психотерапевтична корекція порушень ЗС при АР і при НД у дружини і різних варіантах дезадаптації, проводилася нами в чотирьох основних напрямках.
1. Посилення ремісії після виходу хворої з афективного і невротичного стану,  нормалізація її психічного стану і сексуальної функції (психофармакотерапія, групова й парна психотерапія).

2. Корекція, спрямована на ліквідацію невротичних реакцій їхніх чоловіків та дітей (персоналістична психотерапія, тренінг особистісного зростання, у дітей - сімейна інтегративна психотерапія, елементи гештальт-техніки, еріксонівський гіпноз, спрямована візуалізація, тілесна «гомеопатія»). 
3. Корекція, спрямована (з урахуванням наявної у подружжя психологічної, соціально-психологічної, статеворольової  і сексуально-еротичної дезадаптації) на ліквідацію ПД при АР у жінок і раціональне лікування хворих на НД з первинною та вторинною СД (раціональна психотерапія, комунікативний та сексуально-еротичний тренінги).
4. Корекція, спрямована на нормалізацію функціонування сім'ї (сімейна, групова психотерапію).

Психотерапевтична корекція порушень ЗС являє собою систему диференційованих, послідовно і поетапно здійснюючих корегуючих заходів, спрямованих, залежно від їх генезу, в одних випадках - на лікування захворювання і вторинної сексуальної і подружньої дезадаптації, в інших - на лікування первинної сексуальної і подружньої дезадаптації та основного захворювання у жінок. Другий напрямок корекції – психокорекція НР у їхніх чоловіків та дітей; ліквідація подружньої, в тому числі сексуальної, дезадаптації; нормалізація функціонування сім’ї. 

Використання розробленої системи психотерапії дозволило отримати високий и стійкій терапевтичний ефект - відновлення ЗС. Аналізуючи результати психокорекції порушень ЗС і оцінюючи її ефективність,  виходили з таких показників, як нормалізація психічного стану у жінок, їх чоловіків та дітей, виконання сімейних функцій та досягнення подружньої (психологічної і сексуальної) адаптації. Аналіз зазначених показників проводили безпосередньо після закінчення курсу психокорекції та через рік після його завершення (табл.1).

Таблиця 1

Ефективність корекції порушень ЗС при ДР різного генезу у жінок (%)
	Варіанти і форми порушень ЗС
	значне поліпшення
	часткове поліпшення
	без динаміки
	рецидив через 1 рік

	Первинні порушення ЗС

	психосоціальна
	63,0
	37,0
	-
	7,0

	сексуально-поведінкова
	58,0
	42,0
	-
	12,0

	сексуальна
	72,0
	28,0
	-
	-

	Вторинні порушення ЗС

	при АР у жінок
	32,0
	48,0
	20,0
	24,0

	при НД у жінок
	56,0
	27,0
	17,0
	17,0


Після проведеної психотерапевтичної корекції істотно поліпшилося, а в багатьох випадках повністю нормалізувалося, за оцінками подружжя, функціонування їх сімей. Перш за все, в жодній сім'ї не відзначалося більше «поганого» і «дуже поганого» виконання сімейних функцій, які переважали в оцінках кожного з подружжя до проведення психотерапїі, всі обстежені оцінювали як «задовільне» і «гарне» функціонування своїх сімей. Лише порівняно в невеликому числі випадків, найчастіше при БАР та РДР, подружжя затруднялися в оцінці виконання функцій сім'ї. Як правило, це спостерігалося у тих сім'ях, в яких раніше мала місце негативна оцінка виконання тієї чи іншої функції. У той же час близько половини оцінок, які давали подружжя, особливо виконанню таких значущих функцій, як емоційна, духовна, сексуально-еротична, склали хороші оцінки, які зовсім не зустрічались до проведення психотерапевтичної корекції. Різко зросла також кількість задовільних оцінок функцій соціалізації, ролевої, персоналізації та ін.

У чоловіків наших пацієнток та їхніх дітей в переважній більшості випадків невротичні реакції були нівельовані, у решти наступило значне поліпшення, але іноді, при несприятливих обставинах, у дітей проявлялися елементи заїкання, енурезу, страхів. Отриманий терапевтичний ефект виявився досить стійким: рецидивів протягом 1 року катамнестичного спостереження не було ні в кого з обстежених чоловіків і дітей, навіть у тих випадках, коли у жінок виникала декомпенсація ДР. З даних табл. випливає, що значне поліпшення ЗС у всіх ПП було отримано при первинній сексуальній формі порушень ЗС. Настільки ж високий терапевтичний ефект був досягнутий і у переважної більшості обстежених з іншими первинними формами. При вторинних порушеннях ЗС, особливо при АР у жінок, відзначався і найбільш високий відсоток рецидивів ПД, пов'язаних, як правило, із загостренням афективної патології.

В цілому терапевтичний ефект (значне або часткове поліпшення) після завершення курсу психотерапії був досягнутий у всіх ПП з первинними порушеннями ЗС. Із вторинними порушеннями ЗС значне поліпшення в 56% випадків відзначалося при НД у жінок і у 32% випадків при АР у жінок. Однак протягом 1 року у 34,0% подружжя з АР у жінок і у 17,0% з НД у жінок виникли рецидиви порушень ЗС. Таким чином, нормалізація подружньої адаптації, про що свідчить відновлення ЗС, була досягнута у 91,0% ПП з первинними порушеннями ЗС і у 59,0% з вторинними порушеннями ЗС. 

ВИСНОВКИ
1. У дисертаційній роботі на основі системного міждисциплінарного підходу наведено теоретичне обґрунтування і нове вирішення актуальної наукової проблеми медичної психології, психіатрії та сексології - на основі ідентифікації причин та механізмів формування порушень здоров'я сім'ї при депресивних розладах різного генезу у жінок, розроблена і впроваджена в клінічну практику науково обґрунтована і методично опрацьована система їх психотерапевтичної корекції, диференційована в залежності від клінічного варіанту і форми порушень здоров’я родини.
2. Встановлено, що у більшості членів сімей жінок з депресивними розладами, незалежно від їх ґенезу, мають місце порушення психічного здоров’я 
(р ˂ 0,05). 

У 60,2% чоловіків хворих жінок з афективними розладами в рамках особистісної реакції чоловіків на захворювання їх дружин та наявність подружньої дезадаптації, відзначаються астенічний, астено-депресивний, депресивний, тривожно-депресивний, депресивно-іпохондричний, депресивно-фобічний і сомато-вегетативний синдроми. В разі наявності у дружини депресії невротичного генезу, у 82,4% чоловіків мають місце донозологічні прояви невротичного реагування у вигляді гіпотимії та астенії.

Наявність депресивного розладу у матері є психотравмою для дітей, що в багатьох випадках негативно відбивається на їхньому психічному стані. У 46,7% дітей в родинах, де мати страждає на депресію, діагностовані поведінкові і емоційні розлади, що звичайно починаються у дитячому і підлітковому віці, маніфестація яких обумовлена спробою дитини перемикнути увагу депресивної матері з власних хворобливих переживань на поведінку дитини, а провокативними факторами стають гострі (сімейні конфлікти – 9,1% хлопчиків та 16,8% дівчаток) або хронічні (пролонговане захворювання матері – 89,6% хлопчиків та 100% дівчаток) психогенії. 
3. Для подружніх пар, в яких жінка страждає на ДР, в залежності від його генезу притаманні порушення сексуального здоров’я та різні форми сексуальної і подружньої дезадаптації. 

При афективних депресивних розладах у дружини,  подружня і сексуальна дезадаптація є вторинною, спровокованою основним захворюванням сексуальною дисфункцією, а також внутрішньоособистісним та міжособистісним конфліктом подружжя, та проявляється в психологічній та соціально-психологічній формах.
За умови невротичного ґенезу депресії у жінки сексуальна і подружня дезадаптація може мати як первинний характер, так і вторинний характер, та проявляється в трьох формах: 1) комунікативній, 2) статеворольовій, 3) сексуально-еротичній.
При цьому сексуальна дезадаптація може бути наслідком подружньої, і навпаки, проте, незалежно від їх взаємозв’язків, наявність дезадаптації провокує розвиток або обтяжує перебіг основного захворювання. Первинні сексуальні порушення, численні і різноманітні за формою, служать психотравмою, яка призводить до викривлення подружніх стосунків та розвитку невротичної депресії. Вторинна сексуальна дезадаптація є наслідком невротичного розладу, що розвився в результаті несексуальної психотравми, і залежить від його тяжкості та перебігу, на основі чого вже виникає подружня дезадаптація. 
4. З'ясовано, що наявність негармонійних індивідуально-психологічних характеристик жінок та несприятливого поєднання їх в подружній парі, є чинником ризику виникнення порушень здоров’я сім’ї при депресивних розладах різного генезу у жінок.
Індивідуально-психологічними особливостями жінок з біполярним афективним розладом є емоційна напруженість, тривожність, знижений настрій, критичне ставлення до себе і  оточуючих, здатність перебільшувати значимість конфліктів, почуття власної неспроможності, дратівливість, уразливість, коливання афективного фону. Для жінок з рекурентним депресивним розладом характерні внутрішня напруженість, незадоволеність ситуацією, тривога, пригнічений фон настрою, занижена самооцінка, песимізм, недовіра, замкнутість, аутизація, утруднення в міжособистісних стосунках. Чоловікам жінок з афективними розладами властиві заклопотаність своїм соціальним становищем, схильність заперечувати труднощі в міжособистісних відносинах, прагнення до дотримання прийнятих норм і утримання від критики оточуючих, сентиментальність, м'якість, вразливість.

Жінкам з невротичною депресією притаманний пригнічений настрій, емоційна напруженість, тривожність, іпохондрична фіксація на своїх переживаннях, а їх чоловікам – сенситивність, м’якосердечність, вразливість, риси жіночності в поведінці, зниження активності, почуття провини, недооцінку власних можливостей, або, навпаки, підвищення стійкості афективно забарвлених переживань, відсутність м'якості у спілкуванні та нездатність до глибокої душевної прихильності.

5. В усіх родинах, в яких жінка страждає на депресивний розлад, та мають місце порушення здоров’я сім’ї, встановлено викривлення дитячо-батьківських відносин. Всі діти отримували неправильне виховання, причому більшість хлопчиків (62,5%) і 38,5% дівчаток виховувалися в умовах гіпопротекції, емоційного відкидання та жорстких взаємин. Негативно ставилися до матері 23,4% дітей, до обох батьків - 8,3%, до батька - 71,5%, до братів і сестер - 12,3% дітей. Крім того, 27,4% обстежених негативно ставилися до самих себе, що було наслідком внутрішньоособистісних конфліктів та комплексу неповноцінності, що розвинувся в результаті неправильного виховання. Наявні у дітей емоційні проблеми були пов'язані з особистісними особливостями матерів і батьків, а також наявних у матерів депресивних розладів як ендогенного, так і невротичного генезу, та невротизацією батька, що приводило до сімейних конфліктів.

6. Виявлено, що при наявності депресивних розладів у жінок, незалежно від їх генезу, має місце дисфункціональність сімейних стосунків. 

За умови афективних розладів розповсюдженим є антагоністичний варіант дисгармонійного типу шлюбу (60,4%), в інших випадках спостерігається псевдогармонійний тип шлюбу (39,6%).
При невротичній депресії у жінок характерними є дисгармонійний (57,3%) та псевдогармонійний (42,7%) типи шлюбу, причому має місце нозоспецифічність їх розподілу: для подружніх пар з пролонгованою депресивною реакцією у дружини характерний негативно-доповнюючий варіант дисгармонійного типу; для пар з неврастенію у жінок - антагоністичний варіант того ж типу та псевдопозитивно-доповнюючий варіант псевдогармонійного шлюбу; при змішаній тривожній і депресивній реакції у жінок в більшості випадків зустрічається псевдосімбіотичний варіант  псевдогармонійного типу шлюбу. 
7. В родинах, де жінки страждають на депресивні розлади різного ґенезу, виділені два клінічних варіанти порушень здоров’я сім’ї: первинні і вторинні. Первинні зустрічається при невротичних депресіях у дружини, та представлені трьома формами: психосоціальною, соціально-поведінковою та сексуальною. Вторинні мають місце при афективних розладах у жінок. 

Розвиткові усіх типів порушень здоров’я сім’ї сприяють негармонійні індивідуально-психологічні та міжособистісні властивості подружжя, й, особливо – їх несприятливе сполучення у подружніх парах.

8. Науково обґрунтована і розроблена система психотерапевтичної корекції порушень здоров’я сім’ї, в якій дружина страждає на депресивний розлад. Психотерапевтична корекція порушень здоров’я сім’ї являє собою систему диференційованих, послідовно і поетапно здійснюючих корегуючих заходів, спрямованих на: а) посилення ремісії після виходу хворої з афективного і невротичного стану, нормалізацію її психічного стану і сексуальної функції; б) ліквідацію невротичних реакцій їхніх чоловіків та дітей; в) нівеляцію подружньої дезадаптації; г) нормалізацію функціонування сім'ї. Ефективність розробленої системи психотерапевтичної корекції підтверджена річним катамнестичним дослідженням: відновлення здоров’я сім’ї у 91,0% подружніх пар з первинним і у 59,0% – з вторинним її варіантом. 
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АНОТАЦІЯ
Л. В. Зайцева. Порушення здоров’я сім’ї при депресивних розладах різного генезу у жінок (причини, механізми розвитку, клініка, психо корекція). – Рукопис.

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора медичних наук за спеціальністю 19.00.04 – медична психологія. – Харківська медична академія післядипломної освіти МОЗ України, Харків, 2013.

Дисертація присвячена вивченню з позиції системного підходу причин  механізмів розвитку, клінічних проявів порушень ЗС при ДР різного ґенезу у жінок, доведено, що воно є багатофакторним феноменом, у виникненні якого, поряд з біологічними особливостями, велике значення мають психологічні та соціально-психологічні характеристики подружжя. Систематизовано його типологію, відокремлені різні варіанти та форми порушень ЗС при даній патології у жінок, досліджено дитячо - батьківські відносини у сім’ях, в яких матір страждає на ДР різного ґенезу. Відокремлені й описані первинні та вторинні дезадаптивні форми порушень СЗ, розроблені критерії їх диференційної діагностики. Розроблено систему психотерапевтичної корекції порушень ЗС. Було обстежено 399 сімей з ДР різного ґенезу у жінок. Основну групу склали 360 сімей у яких відмічались порушення ЗС та ПД, в контрольну групу входила 39 сімей без порушень ЗС при ДР різного генезу у жінок. Доведено, що основою порушень ЗС при ДР різного ґенезу у жінок є порушення виконання сімейних функцій та подружньої (психосоціальної, соціально-поведінкової та сексуальної) адаптації.  Про​аналізо​ва​ний соматичний, психічний та сексуальний стан здоров’я жінок при ДР різного генезу, встановлена феноменологія порушень психічної сфери та СР, як патогенетичних або патопластичних чинників в розвитку порушень ЗС у даного контингенту пацієнтів. Ідентифіковані індивідуально-психологічні та між​особистіс​ні властивості жінок з ДР різного ґенезу та їх чоловіків, які є патогномонічними факторами розвитку порушень ЗС за даної патологією у жінок. Вперше, на основі узагальнення результатів клінічного, клініко-психопато​логіч​ного, сексологічного, психодіагностичного, клініко-психологічного та статистич​ного досліджень, систематизовано типологію порушень ЗС при ДР різного ґенезу у жінок. На основі узагальнення отриманих даних науково обґрунтовано систему психокорекції порушень ЗС при ДР різного ґенезу у жінок, визначено її принципи та психотерапевтичні методи. 

Ключові слова: здоров’я сiм’ї, подружня дезадаптація, депресивні розлади, жінки, психокорекція.

АННОТАЦИЯ
Л. В. Зайцева. Нарушения здоровья семьи при депрессивных расстройствах различного генеза у женщин (причины, механизмы развития, клиника, психокоррекция. – Рукопись.

Диссертация на соискание ученой степени доктора медицинских наук по специальности 19.00.04 – медицинская психология. – Харьковская медицинская академия последипломного образования МЗ Украины, Харьков, 2013.

Диссертация с позиции системного междисциплинарного подхода посвящена изучению причин возникновения, механизмов развития и особенностей клинических проявлений нарушений ЗС) при ДР различного генеза у женщин. Доказано, что ЗС является многофакторным феноменом, в возникновении которого, наряду с биологическими особенностями, большое значение имеют психологические и социально-психологические характеристики супругов. Выделены разные варианты и формы нарушений ЗС при данной патологии у женщин, исследованы детско-родительские отношения в семьях, в которых матери страдают ДР различного генеза. Изучены и описаны первичные и вторичные дезадаптивные формы нарушений СЗ, разработаны критерии их дифференциальной диагностики. Систематизирована типология нарушений ЗС и разработана система психотерапевтической коррекции. Было обследовано 399 семей с ДР различного генеза у женщин. Основную группу составили 360 семей в которых отмечались нарушения ЗС и СД, в контрольную группу вошли 39 семей без нарушений ЗС при ДР различного генеза у женщин. Выявлен ряд форм первичной сексуальной дезадаптации СП при ДР у женщин.  Первичная сексуальная дезадаптация проявлялась в 3-х клинических формах: 1) коммуникативной, 2) полоролевой, 3) сексуально-эротической. Вторичная дезадаптация обусловленна сексуальной дисфункцией вследствие наличия ДР различного генеза у женщин.  

Особенностью вторичной сексуальной дезадаптациии явилось то, что ёё основой было наличие у женщин ДР различного генеза, которые обусловили развитие сексуальной дисфункции и, в некоторой мере, дезактуализировали сексуальную реализацию супругов. Причиной коммуникативной формы дезадаптации явилось отсутствие комплиментарности из-за нарушения сексуальной и межличностной коммуникации в паре, а сексуально-эротической формы – низкий уровень информированности в области психогигиены половой жизни. Полоролевая форма сексуальной дезадаптации была следствием нарушения сексуального поведения супругов. 

Проанализировано соматическое, психическое и сексуальное состояние здоровья женщин с ДР различного генеза, установлена феноменология нарушений психической сферы и сексуальных расстройств, как патогенетических или патопластических факторов  в развитии нарушений здоровья семьи у данного контингента пациентов.

Впервые идентифицированы индивидуально-психологические и межличностные особенности женщин с ДР различного генеза и их мужей, которые являются  патогномоничными факторами развития нарушений здоровья семьи с данной патологией у мужчин.

Полученные данные показали, что в развитии СД играют роль как личностные особенности и направленность личности пациентов, особенности полоролевого поведения и сочетание этих характеристик в СП, так и удовлетворённость супружескими отношениями обоих супругов, значимость для каждого из них функций семьи и их выполнения.  Доказано, что основой нарушений ЗС при ДР различного генеза у женщин являются нарушения выполнения семейных функций и супружеской адаптации, которые имеют разные варианты и формы в зависимости от причины их возникновения:

I. Первичные нарушения ЗС при НД у женщин включают три формы: психосоциальную, сексуально-поведенческую и сексуальную.

II. Вторичные нарушения ЗС при АР и НД у женщин.

В целом системно-структурный анализ ЗС, в  которых жена страдает ДР различного генеза позволил  установить причины и механизмы его нарушений. 
 При этом психическая составляющая была поражена у всех женщин по причине имеющегося у них ДР различного генеза. У мужчин и детей эта составляющая была нарушена в результате невротических реакций на психические нарушения у женщин. Чаще всего психическая составляющая нарушалась у мужчин при БАР у жены, у детей – при этом же, а также при РДР и при расстройстве адаптации – пролонгированной депрессивной реакции и смешанной тревожной и депрессивной реакции у матери, реже всего страдала эта составляющая у детей при неврастении у матери.

Независимо от клинического варианта ДР у жены сексуальная составляющая была нарушена у всех СП вследствие наличия сексуальной дезадаптации, психологическая – у всех супругов из-за наличия дисгармоничных черт характера, несоответствия направленности личности и неправильного отношения к болезни. Сексуальная составляющая у детей была ослаблена вследствие нарушения сомато- и/или психосексуального развития и сексуальной травмы. Особенно часто это наблюдалось при АР у матери. Социальная составляющая была нарушена у всех семей в силу невыполнения семейных функций и недостаточной социальной интегрированности семьи.

Ослабление соматической составляющей ЗС было связано с наличием у её членов тех или иных соматовегетативных расстройств (у больных матерей) и соматических заболеваний, которые нередко представляли собой психосоматические расстройства. 

Построение структурной решетки позволило установить сочетанное поражение составляющих ЗС, причём роль их в генезе его нарушения и форм сексуальной и супруже ской дезадаптации была различна.  При психосоциальной форме стержневым было поражение психической и психологической его составляющих, а при сексуально-поведенческой и сексуальной – поражение сексуальной составляющей.

Развитию всех типов нарушений здоровья семьи способствовали негармоничные индивидуально-психологические и межличностные особенности супругов,  особенно – их неблагоприятное сочетание в супружеских парах.

Впервые научно обоснована система психокорекции нарушений здоровья семьи при ДР различного генеза у женщин, определены её принципы и психологические методы.  

Основным методом коррекции здоровья семьи при ДР различного генеза у женщин была семейная психотерапия, которая сочеталась с рядом других психотерапевтических методов. Психотерапевтическая коррекция нарушений ЗС при АР и при НД у жены и разных вариантов дезадаптации проводилась по четырём основным направлениям:

1. Усиление ремиссии после выхода больной из психотического и невротического состояния, нормализация её психического состояния и сексуальной функции.

2. Коррекция, направленная на ликвидацию невротических реакций их мужей и детей, для чего использовались персоналистическая психотерапия, тренинг личностного роста, у детей – семейная интегративная психотерапия, элементы гештальт-техники, эриксоновский гипноз, направленная визуализация, телесная «гомеопатия».

3. Коррекция, направленная (с учётом имеющейся у супругов психологической, социально-психологической, полороловой и сексуально-эротической дезадаптации) на ликвидацию СД при АР у женщин и рациональное лечение больных НД с первичной и вторичной сексуальной дисфункцией, для чего использовали рациональную психотерапию, коммуникативный и сексуально эротический тренинги. 

4. Коррекция, направленная на нормализацию функционирования семьи, с этой целью проводили семейную, групповую психотерапию. 

Использование разработанной системы психотерапевтической коррекции позволило получить высокий и стойкий терапевтический эффект – восстановление ЗС. 
Ключевые слова: здоровье семьи, супружеская дезадаптация, депрессивные расстройства, женщины, психокоррекция.

ANNOTATION
Zaitseva L. V. Family health disorder at depressive disorders in women of different genesis (causes, mechanisms of development, clinical, psycho-correction). –  Manuscript. 

Dissertation for the degree of doctor of medical sciences, specialty 19.00.04 – Medical Psychology. – Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education of the Ministry of Health of Ukraine, Kharkiv, 2013.
The investigation of the position of a systematic approach causes development mechanisms, clinical manifestations family health disorders with depressive disorders in women of various origins, proved that it is a multifactorial phenomenon, the occurrence of which, along with the biological characteristics, are important psychological and socio-psychological characteristics of marriage. Systematized his typology, separated different options and forms of violation of family health in this pathology in women studied parent-child relationships in families in which the mother suffers from depressive disorders of different genesis. Separated and described primary and secondary maladaptive forms of violation of family health, developed criteria for their differential diagnosis. The system of psychological adjustment disorders family health. It surveyed 399 families with depressive disorders in women of various origins. The main group consisted of 360 families who were seen health disorders family and spousal exclusion in the control group included 39 families without a family health disorders with depressive disorders in women of various origins. It is proved that the basis of family health disorders in depressive disorders of various origins in women is a violation of the implementation of family roles and marital (psychosocial, socio-behavioral and sexual) adaptation. Analyzed somatic, mental and sexual health of women with depressive disorders of various origins, established phenomenology of mental sphere and sexual disorders as pathogenic or patoplastychnyh factors in the development of family health disorders in this group of patients. Identified individual psychological and interpersonal characteristics of women with depressive disorders of different genesis and their men who are pathognomonic factors of health disorders for families of endometriosis. First, based on the generalization of the results of clinical, clinical-psychopathological, sexological, psychodiagnostic, clinical psychological and statistical research systematized typology of family health disorders with depressive disorders in women of various origins. On the basis of summarizing the data scientifically grounded system of psychotherapy violation of family health in depressive disorders in women of various origins, to its principles and psychotherapeutic methods.

Key words: family health, spousal exclusion, depressive disorders, women correction.

ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ
	АР
	–
	афективні розлади

	БАР
	–
	біполярний афективний розлад

	ДР
	–
	депресивні розлади

	ЗС
	–
	здоров’я сім’ї

	НР
	–
	невротичні розлади

	НД
	–
	невротичні депресії

	ПД
	–
	подружня дезадаптація

	ПП
	–
	подружні пари

	РДР
	–
	рекурентний депресивний розлад

	СД
	–
	сексуальна дзадаптація

	СЗ
	–
	сексуальне здоров’я
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Всього обстежено 399 подружніх пар





Основна група 1: 172 ПП (жінки  з  АР) 





Основна група 2:


188 ПП (жінки з НД) 





Контрольна група


39 ПП з НД
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