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Н. К. Агішева
ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ

Актуальність теми. За даними багаточисельних наукових досліджень, останніми роками спостерігається зростання числа гінекологічних захворювань і оперативних втручань на статевих органах, об’єм яких включає видалення яєчників (И. Б.Манухин, Л. Г. Тумилович, М А. Геворкян, 2001; В. П. Сметник, Л. Г. Тумилович, 2001; В. Я. Голота, В. А. Бенюк, 2005). Після тотальної оваріоектомії розвивається обширний симптомокомплекс психоемоційних, вегетативно-судинних і обмінно-ендокринних порушень, обумовлених різким виключенням гормональної функції яєчників, що об’єднується загальним поняттям – посткастраційний синдром (ПКС) (В. И. Кулаков, В. П. Сметник, В. Н. Краснов з соавт., 2005; И. Н. Коротких, Н. В. Савельева, Б. У. Бен Монсеф, 2006). ПКС займає особливе місце серед естрогендефіцитних станів, спостерігається у 60 – 80 % жінок після одномоментного хірургічного виключення функції яєчників і характеризується вегетативно-судинними клімаксоподібнимі проявами, трофічними змінами зовнішніх і внутрішніх статевих органів, психоемоційними порушеннями (депресивний настрій, дратівливість, підвищена стомлюваність та ін.) (И. Н. Коротких, С. Т. Петухов, Н. В. Савельева с соавт., 2006; Б. У. Бен Монсеф, 2007).

Таким чином, ПКС є тривалим соматичним стражданням, що різко знижує якість життя пацієнток, перебіг якого нерідко посилюється розвитком невротичних і сексуальних розладів (В. Д. Менделевич, 1989; А. Е. Волков, А. А. Окороков, Е. Г. Фардзинова, 2004 – 2005; Н. Н. Глебова, А. Н. Додонов, 2004 – 2005; G. Bachmann, 2007; N. C. Roseske, 2007; M. Taylor, 2007).

Наслідки тотальних оперативних втручань досить повно вивчені в практиці гінекології, проте лише в одиничних роботах обговорюються питання впливу наслідків подібних операцій на сексуальний статус жінок і їх подружню адаптацію (И. И. Горпинченко, О. В. Ромащенко, С. Н. Мирошников, 2005; В. В. Свиридова 2008). Тим часом,  у вищезгаданих випадках психопатологічні прояви і порушення сексуальної функції у дружини спричиняють за собою подружню дезадаптацію і підривають міцність шлюбу, що, у свою чергу, перетворює проблему з медичної в медико-соціальну, таку, що має значення для суспільства в цілому.

У наявних роботах, висвітлюючих проблему порушень сексуальності у жінок після гістеро- оваріоектомії, розглядаються в основному біологічні аспекти наявних сексуальних порушень і недостатньо враховуються психічний стан пацієнток, парний характер сексуальної функції і багатомірність її забезпечення (И. И. Горпинченко, О. В. Ромащенко, С. Н. Мельников, 2005; Д. Бижанова, 2005). Як правило, поза увагою авторів залишається зв’язок порушення адаптації подружньої пари, в якій дружина перенесла оваріоектомію з подальшим розвитком ПКС, з соціогенними, психогенними і негативними соціально-психологічними чинниками, а також дисгармоніюючий вплив сексуальної дисфункції у дружини на систему стосунків подружжя. 

Сексуальний розлад стає для жінки високозначущою хронічною психотравмою, а при порушенні стосунків в подружній парі її психічний стан все більш погіршується (В. В. Кришталь, М. В. Маркова, 2002; О. С. Чабан, 2005; В. В. Кришталь, Б. В. Михайлов, Н. А. Марута, Л. Ф. Шестопалова, 2006; В. М. Козидубова, 2008). Внутрішньоособистісний конфлікт у дружини і міжособистісний конфлікт подружжя, у свою чергу, сприяють виникненню психопатологічних синдромів у жінок і посилюють подружню дезадаптацію (Н. К. Агишева 2007, 2008). Залучення до патологічного процесу вегетативно-судинних і обмінно-ендокринних патологічних змін створює своєрідний симптомокомплекс, що призводить до розвитку вторинної патогенетичної титуляризації (В. В. Свиридова, 2005).

В цілому, в основі формування подружньої дезадаптації при ПКС у дружини має місце складна взаємодія, з одного боку, хронічного гінекологічного захворювання, невротичних і сексуальних розладів у жінки, з іншого – міжособистісного конфлікту подружжя. В той же час, оскільки причини, механізми розвитку, перебіг і клінічні прояви порушення подружньої адаптації при даній патології у жінок залишаються практично не дослідженими, не розроблені і методи його ефективної психокорекції, не дивлячись на необхідність в них для клінічної практики.

Вищевикладене зумовило актуальність і необхідність проведення даного дослідження.

Звя’язок роботи з науковими програми, планами, темами. Робота виконана згідно плану наукових досліджень Харківської медицної академії післядипломної освіти «Здоров’я сім’ї. Причини, механізми розвитку, клінічні прояви і система психодіагностики, психокорекції, психопрофілактики його порушень» (№ держреєстрації 0107U002615).

Мета і задачі дослідження. Мета ― система психокорекції порушення сексуального здоров’я і подружньої адаптації при посткастраційному синдромі у дружини на основі вивчення причин і механізмів його формування.

Для виконання поставленої мети визначені такі задачі:

1.
Вивчити стан сексуального здоров'я жінок з ПКС і сексуальної адаптації подружжя за наявності ПКС у дружини.

2.
Встановити біологічні, психологічні, соціально-психологічні і соціальні чинники ризику розвитку порушення подружньої адаптації при ПКС у дружини.

3.
Виділити варіанти і форми подружньої дезадаптації при ПКС у дружини.

4.
Науково обгрунтувати, розробити і впровадити систему психокорекції порушення подружньої адаптації при ПКС у дружини, і оцінити її ефективність.

Об'єкт дослідження – подружня адаптація при ПКС у дружини.

Предмет дослідження – причини, механізми розвитку і клінічні варіанти порушення подружньої адаптації при ПКС у дружини.

Методи дослідження: психодіагностичний, клінічний, соціально-демографічний, статистичний. 

Наукова новизна дослідження. Вперше з позиції системного підходу здійснено комплексне дослідження порушення подружньої адаптації при ПКС у дружини. Описана клінічна структура порушень сексуального здоров'я у жінок з ПКС і виділені клінічні варіанти сексуальної дезадаптації подружньої пари, в якій дружина страждає на ПКС. Вперше виявлені біологічні, психологічні, соціально-психологічні і соціальні чинники ризику розвитку порушення подружньої адаптації при ПКС у жінок, встановлена їх роль в його виникненні. 

Новим є виділення варіантів і форм подружньої дезадаптації за наявності ПКС у дружини. Також вперше обгрунтована структура системи психокорекції порушення подружньої адаптації при ПКС у дружини і вибір її складових та методів.

Практичне значення одержаних результатів. Для клінічної практики має значення виділення особливостей клінічних проявів і перебігу ПКС у жінок залежно від стану подружньої адаптації; встановлення основних клініко-психопатологічних проявів та психопатологічної структури депресивних порушень у жінок з ПКС.

Важливе практичне значення має розроблена і впроваджена система психокорекції порушення подружньої адаптації при ПКС у дружини, побудована з врахуванням виявлених біологічних, психологічних, соціально-психологічних і соціальних чинників її виникнення. 

Вищевказана система впроваджена в практику роботи Дорожньої клінічної лікарні № 1 ст. Київ – Пасажирський (Київ), поліклініки науково-дослідного центру «Клініка Медикор» (Дніпропетровськ), міської психотерапевтичної амбулаторії Керченського психоневрологічного диспансеру, Донецької клінічної психоневрологічної лікарні – медико-психологічного центру (Донецьк), міської клінічної лікарні № 1 (Харків), міської лікарні № 3 (Харків), обласному центрі планування сім’ї і репродукції людини (Харків), медичного центру «Союз» (Харків), міського спеціалізованого клінічного пологового будинку № 5 (Харків), обласної клінічної лікарні (Київ), клініки репродуктивної медицини «Неомед» (Київ).

Отримані дані використовуються в учбовому процесі на кафедрах сексології та медичної психології, а також психотерапії Харківської медичної академії післядипломної освіти, медичної психології та психіатрії Вінницького національного медичного універсітету ім. М.І.Пирогова, в науковій роботі Українського науково-дослідного інституту соціальної і судової психіатрії та наркології МОЗ України.

Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертаційної роботи оприлюднені та обговорені на наступних наукових форумах: Українській школі-семінарі з міжнародною участю «Психотерапія і психоаналіз на шляху до євроінтеграції» (Київ, 02 – 03.11.2005); науково-практичній конференції сексопатологів і андрологів України «Актуальні проблеми андрології і сексології» (Київ, 25 – 26.02.2006); науково-практичній конференції «Профілактика аутоагресивної поведінки при психічних розладах» (Харків, 13 – 14.03.2008); конференції-семінарі «Сучасні проблемі психіатрії та наркології – від науки до практики» (Київ, 13.05.2008); науково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні проблеми соціальної і судової психіатрії та наркології» (Київ, 11 – 12.09.2008); Пленумі та конференції науково-практичного товариства неврологів, психіатрів та наркологів України «Безпека і ефективність терапії неврологічних, психічних та наркологічних розладів» (АР Крим – Харків, 13 – 15.10.2008); науково-практичній конференції молодих вчених, присвяченій 85-річчю ХМАПО «Медична наука: сучасні досягнення та інновації» (Харків, 20.11.2008); науково-практичній конференції з міжнародною участю «Діагностика та лікування тривожно-депресивних розладів в загальносоматичній практиці» (Луганськ, 21.11.2008). 

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 6 наукових робіт, з них 4 статті в фахових виданнях (згідно з «Переліком» ВАК України), 2 тез доповідей в матеріалах наукових форумів і конгресів. Усі роботи моноосібні.

Обсяг і структура дисертації. Дисертацію викладено на 199 сторінках друкованого тексту (з них 147 сторінок основного тексту). Вона складається зі вступу, 6 розділів (огляду літератури, матеріалів і методів дослідження, 4 розділів результатів власних досліджень), аналізу і узагальнення результатів дослідження, висновків, списку використаних джерел, що містить 164 праці. Робота ілюстрована 14 таблицями та 16 рисунками.

ОСНОВНИЙ ЗМІСТ

Характеристика обстежених подружніх пар. З дотриманням принципів біоетіки і деонтології на базі міського клінічного спеціалізованого пологового будинку № 5 м. Харкова, а також медичного центру «Союз», протягом 2005 – 2008 рр. обстежено 130 подружніх пар (ПП), в яких дружини перенесли тотальну оваріоектомію, після якої мав місце ПКС. 

100 ПП, в яких діагностована подружня дезадаптація, склали основну групу дослідження. 30 ПП, в яких, не дивлячись на наявність ПКС у дружини, не виявлено подружній дезадаптації, склали контрольну групу. Давність оперативного втручання складала від декількох місяців до 4-х років.

Всі обстежені були у віці від 35 до 55 років. Чоловіки хворих в кожній ПП входили до однієї вікової групи з дружинами (різниця у віці не перевищувала 5 років).

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

Майже половина пацієнток основної групи відзначали наявність негативного взаємозв'язку між ПКС і трудовою діяльністю, соціальними зв’язками і соціальним просуванням, на відміну від пацієнток контрольної групи, які в цілому не відчували негативного впливу ПКС на професійні показники. Крім того, пацієнтки основної групи більш ніж в половині випадків відзначали вплив ПКС на розвиток подружньої дезадаптації. В той же час жінки контрольної групи в більшості випадків не спостерігали погіршення взаємин через розвиток в них ПКС, а 13,3% відзначили позитивний вплив ПКС на подружні стосунки, що було обумовлене посиленням згуртованості сім'ї унаслідок хвороби дружини, поліпшенням емоційного фону взаємин з чоловіком. Подружжя контрольної групи в переважній більшості випадків не допускали думки про розпад сім'ї, на відміну від ПП основної групи, серед яких майже половина думали про розлучення, або навіть робили спроби розірвати шлюб.

Методи дослідження. Усім подружжям було проведено комплексне всебічне обстеження – клінічне, у тому числі, сексологічне, і психодіагностичне. Клінічне дослідження включало анамнестичний аналіз, вивчення загального фізичного розвитку, соматичного, психічного, у жінок –  гінекологічного статусу. З метою об'ективізації оцінки клінічних проявів ПКС на основі синдромального аналізу клінічної симптоматики згідно прийнятої методики обчислювали менопаузальний індекс, який складався з оцінки тяжкості психоемоційних порушень (зниження працездатності, втомлюваність, неуважність, плаксивість, дратівливість, депресія) і вегетативних розладів (приливи, підвищення артеріального тиску, головний біль, вестібулопатії, тахікардія, надмірна чутливість до високої температури, мерзлякуватість, озноб, відчуття оніміння ділянок тіла, парестезії, зміни дермографізму, відчуття сухості шкіри, порушення сну, симпато-адреналові  кризи). Тяжкість симптоматики оцінювалась за 4-бальною шкалою (від 0 до 3), а потім підсумовувалася.

Первинну оцінку психічного стану проводили за допомогою скринінгової методики експресс-діагностіки неврозу К. Хека і Х. Хесса (2002). Вивчення психічного статусу здійснювали із застосуванням структурованого інтерв'ю і стандартизованої психометричної об'єктивної клінічної шкали Монгомері – Асберг (MADRS) (2003), що спрямована на оцінку наявності і тяжкості депресивної симптоматики. 

Дослідження сексуальної функції і системно-структурний аналіз сексуального здоров'я подружжя проводили з врахуванням парного характеру з позицій концепції четирехфакторного забезпечення сексуальності, розробленої В. В. Кришталем (1998 – 2008). Для визначення ерогенних зон і діапазону прийнятності подружжя застосовували спеціальну методику В. І. Здравомислова (1985) в модифікації В. В. Кришталя (2008). Тип статевої конституції жінок досліджували за допомогою векторної шкали І. Л. Ботневої (2005), тип статевої конституції чоловіків – за шкалою Г. С. Васильченка (1990). При визначенні типу сексуальної мотивації виходили з класифікації В. В. Кришталя (2008). Психосексуальні типи чоловіка і жінки і їх відповідність в ПП визначали по С. С. Лібіху (1990).

Психодіагностичне дослідження включало аналіз типів отриманого подружжям загального і статевого виховання, вивчення індивідуальних особистісних особливостей за допомогою методики багатобічного дослідження особистості (MMPI) в модифікації Ф. В. Березіна зі співавт. (1976), а також визначення типу ставлення до хвороби (ТСДХ) у досліджуваних жінок (Л. І. Вассерман зі співавт., 2002).

Для характеристики статеворольової  поведінки на рівні «Я-концепції» була застосована статеворольова шкала С. Бем (2002).

Рівень соціально-психологічної і сексуально-поведінкової адаптації діагностували за допомогою спеціального опитувальника, розробленого Д. Л. Буртянським, В. В. Кришталем, Н. К. Агішевою (1990). Для виміру рівня подружнього щастя використовували одношкальний опитувальник подружньої комунікації Bienvenu (по C. Schaap, 1982). Крім того, для визначення самооцінки кожним з подружжя своїх сексуальних можливостей і наявності у них сексуальної стурбованості та сексуальної депресії використовували шкалу сексуальності, розроблену W. E. Shell, D. R. Papini (1989).

Статистична обробка отриманих результатів здійснювалася за допомогою системи управління базами даних MS Access v.8 for Windows 95, програми MS Ехсеl v.8.0.3. і програми SPSS 10.0.5 for Windows.

Результати дослідження. Аналіз загального фізичного розвитку, соматичного стану подружжя і гінекологічного статусу обстежених жінок не виявив істотних відмінностей між подружжями основної і контрольної груп (при порівнянні акушерського анамнезу у пацієнток основної групи була виявлена висока частота абортів з подальшими ускладненнями у вигляді гнійних тубооваріальних утворень).

За вираженістю клінічних проявів ПКС серед хворих основної групи виділили 2 підгрупи: жінки з важким ступенем як психоемоційних, так і вегетативних порушень (50±5,0%) і особи з переважно середнім ступенем тяжкості психоемоційних і вегетативних розладів. У жінок контрольної групи психоемоційні порушення переважали над вегетативними розладами, а вираженість ПКС не досягав важкого ступеню. Вираженість психоемоційних порушень і вегетативних розладів в структурі ПКС у обстежених пацієнток представлена на рис. 1 і 2.
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Рис. 1. Вираженість психоемоційних порушень в структурі ПКС у досліджених.
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Рис. 2. Вираженість вегетативних розладів в структурі ПКС у досліджених.

Порівняльний синдромальний аналіз клінічної картини ПКС у жінок основної і контрольної груп, представлений в таблиці, підтвердив дані про переважання у хворих контрольної групи психоемоційних симптомів над вегетативними, на відміну від жінок основної групи, в яких спостерігалася досить виражена і психоемоційна, і вегетативна симптоматика.

Таблиця

Порівняльний аналіз клінічної картини ПКС у жінок основної і контрольної груп

	Синдром
	Симптом
	Середня вираженість в балах у обстежених

	
	
	основної групи, n=100
	контрольної группи, n=30

	Психоемоційні порушення
	зниження працездатності
	19,87 ± 1,81*
	14,37 ± 1,00

	
	підвищена втoмлюваність
	21,02 ± 1,19*
	12,84 ± 1,12

	
	неуважність
	16,34 ± 1,86*
	9,87 ± 1,03

	
	плаксивість
	13,94 ± 1,22**
	8,93 ± 0,89

	
	роздратованість
	15,73 ± 1,73**
	10,18 ± 1,00

	
	депресивні прояви
	14,81 ± 1,61**
	11,76 ± 1,23

	Вегетативні розлади
	приливи
	34,02 ± 2,37**
	22,09 ± 1,97

	
	підвищення артеріального тиску
	27,65 ± 1,98*
	16,71 ± 1,21

	
	головний біль
	30,09 ± 2,03**
	15,24 ± 1,14

	
	вестибулопатії
	32,74 ± 1,76*
	12,97 ± 1,50

	
	тахікардія
	29,04 ± 1,38**
	19,65 ± 1,00

	
	зябкість
	30,87 ± 2,04
	22,83 ± 1,35

	
	відчуття оніміння ділянок тіла
	23,84 ± 1,69**
	14,89 ± 1,09

	
	парестезії
	24,78 ± 1,17**
	18,03 ± 1,40

	
	озноб
	27,63 ± 2,00**
	21,48 ± 1,12

	
	надмірна чутливість до високої температури
	27,61 ± 1,50**
	17,47 ± 1,16

	
	зміни дермографізму
	32,06 ± 2,00*
	21,01 ± 1,16

	
	відчуття сухости шкіри
	33,47 ± 2,00*
	20,93 ± 1,00

	
	порушення сну
	29,08 ± 1,83*
	17,89 ± 1,00

	
	симпато-адреналові кризи
	23,42 ± 1,21*
	13,68 ± 1,06


Примітка. Відмінності достовірні по відношенню до контрольної групи (*р<0,05, **р<0,001).

Скринінгове вивчення психічного стану виявило наявність високої вірогідності невротичного розладу (за даними методики К. Хека і Х. Хесса), а подальший його аналіз – легку і помірну депресивну симптоматику у 100% пацієнток основної групи (за шкалою MADRS). За своєю психопатологічною структурою психічні розлади були неоднорідні і розподілялися на: 1) астено-депресивний синдром (40±4,9%); 2) тривожно-депресивний синдром (36±4,8%); 3) депресивно-іпохондричний синдром (24±4,3%).

Астено-депресивний синдром спостерігався в 40±4,9% пацієнток. Властиві депресії скарги на зниження настрою і енергійності, самооцінки і відчуття упевненості в собі пацієнтки виявляли лише після активного розпиту і при виконанні психометричних методик. Такі хворі пред'являли скарги на порушення сну і зниження апетиту, труднощі зосередження і концентрації уваги (особливо при розумовій роботі), уповільнення розумової діяльності, погіршення пам'яті, яким передували підвищена фізична і психічна стомлюваність, відчуття хронічної втоми, інколи з небажанням що-небудь робити, емоційна лабільність з явищами дратівливій слабкості, непереносимість гучного шуму і яскравого світла, неуважність, нездатність ухвалення швидких рішень і ін. Окрім вищепереліченого, у хворих мали місце дратівливість, емоційна слабкість, застрягаємість, труднощі переключення з однієї теми на іншу, деяке інтелектуально-мнестичне зниження. Більшість пацієнток повідомляли про погіршення загального стану і наростання внутрішніх занепокоєння й напруги ближче до вечора. Хворі не переживали почуття провини, а відзначали образу, неуважність та відсутність співчуття з боку близьких.

Тривожно-депресивний синдром частіше, ніж в інших випадках, мав вегетативно-ендокринний супровід. На перший план виступала тривога. Підвищена тривожність виявлялася занепокоєнням, метушливістю, труднощами зосередження, порушенням засинання і підвищеною чуйністю сну, великою кількістю неспокійних сновидінь, підвищенням апетиту, особливо вечірньої пори. Такий стан пацієнток супроводжувався серцебиттям, тахікардією, скачками артеріального тиску, підвищеною пітливістю, ознобом, відчуттям браку повітря і похолодання дистальних частин тіла, частими сечовипусканнями. За фасадом цієї симптоматики виявлялися зниження енергійності, втрата відчуття задоволення і байдужість до раніше улюблених занять, пригніченість настрою з тривожними побоюваннями і ідеями самозвинувачення, власною неповноцінності. Даний синдром був відмічений у 36±4,8% пацієнток.

Депресивно-іпохондричний розлад спостерігався у 24±4,3% хворих. Велика кількість соматичних скарг з підвищеною фіксацією на питаннях власного здоров'я, перебільшенням тяжкості свого стану спостерігались на тлі зниженого, пригніченого, а інколи тривожного настрою. Скарги часто грунтувалися на всіляких неприємних обтяжливих відчуттях в області серця, місцях ірадіації «серцевого болю» і в інших органах і ділянках тіла. Хворі характеризувалися егоцентричністю, переконаністю в недостатній діагностиці свого захворювання, постійно вимагали додаткових обстежень, були схильні до самолікування й створення «системи заходів для боротьби з передбачуваним захворюванням».

Вивчення стану сексуального здоров'я виявило, що у всіх ПП в основній групі мали місце ті або інші порушення реалізації сексуальності. Так, в 100% жінок діагностована оргазмічна дисфункція, відсутність сексуального задоволення і генітальних реакцій; 97±1,7% пацієнток відзначали втрату статевого потягу. У контрольній групі встановлена відсутність генітальних реакцій в 23,3±4,2% жінок. Інших клінічно окреслених порушень сексуального здоров'я у пацієнток не було (рис. 3). В чоловіків хворих основної групи виявлені відносні втрата статевого потягу до партнерки (37±4,8%), сексуальна аверсія (24±4,0%), і в 100% випадків – відсутність статевого задоволення. 29±4,5% страждали від еректильної дисфункції, 13±3,4% –  від передчасної еякуляції (рис. 4).
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Рис. 3. Клінічна структура порушень сексуального здоров’я у жінок обох груп.
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Рис. 4. Клінічна структура порушень сексуального здоров’я чоловіків основної групи. 

Системно-структурний аналіз дозволив визначити стан всіх компонентів і складових сексуального здоров'я і встановити долю порушення кожного з них в генезі дезадаптації, що спостерігалася у обстежених ПП основної групи.

Так, отримані дані свідчили про поєднане порушення компонентів і складових сексуального здоров'я у всіх ПП основної групи. При цьому були встановлені істотні відмінності як в структурі ураження компонентів і складових, так і в ступенї їх вираженості. Це дозволило виділити декілька варіантів сексуальної дезадаптації, що спостерігалися в обстежених.

Для першого варіанту (50±5,0% ПП) виявилася характерною стрижнева поразка біологічного компоненту сексуального здоров'я, яку діагностували у всіх жінок за рахунок залучення нейрогуморальної і генітальної складових, що відбулося унаслідок ПКС (рис. 5).

Ураження психічної складової біологічного компоненту було обумовлено наявністю у жінок клінічно значущих розладів депресивного кола. Порушення ж останніх компонентів (інформаційно-оціночної складової соціального компоненту через недостаточню обізнаність в області сексу; соціокультурної складової цього ж компоненту внаслідок низького рівню сексуальної культури; психологічного компоненту сексуального здоров'я із-за наявності в одного з подружжя особистісних рис, що викликали неприйняття в іншого; соціально-психологічного компоненту внаслідок порушення взаємин подружжя) мали патопластичний характер. Таким чином, в ПП встановлена наявність сексуальної дезадаптації унаслідок вторинної сексуальної дисфункції у дружини, обумовленою ПКС.
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Рис. 5. Ураження компонентів і складових сексуального здоров'я у подружжів з сексуальною дезадаптацією унаслідок вторинної сексуальної дисфункції у дружини, обумовленою ПКС.

У інших ПП основної групи за допомогою системно-структурного аналізу сексуального здоров'я діагностовані різні форми первинної сексуальної дезадаптації. При цьому безпосередньою причиною порушення сексуального здоров'я і сексуальної адаптації в одному випадку стало порушення психологічного і соціально-психологічного його компонентів у обох з подружжя (24±4,0%) (рис. 6), в іншому – ослаблення соціального компоненту в обох в ПП (13±3,4%) (рис. 7), в третьому – поразка нейрогуморальної (унаслідок ретардації статевого розвитку і наявності слабкої статевої конституції) і психічної складових біологічного компоненту у жінок (13±3,4%) (рис. 8). Ураження нейрорегуляторної і генітальної складових біологічного компоненту сексуального здоров'я у жінок унаслідок ПКС в даному випадку носило патопластичний характер.

Таким чином, при стрижневому ураженні психологічного компоненту сексуального здоров'я (яке було обумовлено наявністю в одного з подружжя рис особистості, що викликали неприйняття в іншого і внутрішньоособистісним конфліктом, що спостерігався в жінок) та соціально-психологічного компоненту, яке було наслідком порушення міжособистісних стосунків чоловіків і дружин, зокрема, з-за рольових конфліктів, що виникали при порушенні статеворольової поведінки в одного або обох з подружжя, у 24±4,0% ПП діагностована статеворольова форма первинної сексуальної дезадаптації (рис. 6).

В разі стрижневого ураження обох складових соціального компоненту сексуального здоров'я, що мало місце у 13±3,4% ПП, його інформаційно-оціночна складова була ослаблена внаслідок низького рівню інформованості подружжя в галузі психогігієни статевого життя і неправільної оцінки ними своїх сексуальних проявів, а соціокультурна – із-за невідповідності в парі типів сексуальної культури. Вищеперелічені порушення були патогенетичним чинником розвитку сексуально-еротичної форми первинної сексуальної дезадаптації (рис. 7).
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Рис. 6. Ураження компонентів і складових сексуального здоров'я у подружжів зі статеворольовою формою первинної сексуальної дезадаптації.
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Рис. 7. Ураження компонентів і складових сексуального здоров'я у подружжів з сексуально-еротичною формою первинної сексуальної дезадаптації.

Ослаблення біологічного компоненту, зокрема, нейрогуморальної і психічної його складових, за рахунок ретардації статевого розвитку, наявність його асинхроній і невідповідності типів статевої конституції в парі, стало стрижневим для розвитку конституціональної форми первинної сексуальної дезадаптації, характерної для 13±3,4% (рис. 8).
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Рис. 8. Ураження компонентів і складових сексуального здоров'я у подружжів з конституціональною формою первинної сексуальної дезадаптації.

У контрольній групі подружжів при системно-структурном аналізі сексуального здоров'я і сексуальної адаптації було виявлено ізольоване порушення нейрогуморальної складової біологічного компоненту, що було обумовлене ПКС, який, проте, не призводив до виникнення у жінок вираженої сексуальної дисфункції. Психологічної і соціально-психологічної дезадаптації не було ні в кого з подружжів цієї групи; достатнім був і рівень інформованості в області сексу.

В результаті проведених психодіагностичних досліджень з’ясовано, що всі подружжя основної групи отримали неправильне загальне виховання, серед типів якого переважали наступні: потурлива (37±4,8% жінок) або домінуюча (34±4,7% чоловіків) гіперпротекція, а також гіпопротекція (по 30±4,6% жінок і чоловіків, відповідно); статеве виховання не проводилося взагалі. На відміну від основної групи, більшість (83,3±3,7%) чоловіків й дружин з контрольної групи отримали гармонійне загальне і майже всі – правильне статеве виховання, що багато в чому сприяло їх адекватній сексуальній поведінці в умовах наявності ПКС у дружини. 

При дослідженні особливостей особистості за методикою MMPI у жінок основної групи були виділені два варіанти усередненого профілю їх особистості (рис. 9).
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Рис. 9. Варіанти усереднених профілів особистості жінок основної групи.

Перший варіант характеризувався максимальним підвищенням показників 2-ї шкали (тривоги і депресивних тенденцій), що поєднувались з високими показниками 1-ї (соматизації тривоги, надконтролю), 7-ї (фіксації тривоги і обмежувальної поведінки), 0-ї (соціальної інтроверсії) шкал при низьких показниках за 9-ю шкалою (заперечення тривоги і песимістичного сприйняття). Такий профіль був характерний для осіб з вираженими тривожно-помисливими рисами, що визначалися емоційною напруженістю, тривожністю, пригніченістю настрою, іпохондричною фіксацією на патологічних відчуттях, невпевненістю, соромливістю, нерішучістю, замкнутістю, незручністю в спілкуванні. Для цих хворих були характерні песимізм, знижена самооцінка, невпевненість в собі, напруженість і тривога.

Другий варіант профілю особистості характеризувався підйомами показників на 3-й (витіснення причин, що викликають тривогу), 4-й (імпульсивності), 9-й (заперечення тривоги і песимістичного сприйняття) і зниженням показників на 5-й (мужності – жіночності) і 0-й (соціальної інтроверсії) шкалах, що характеризувало пацієнток як емоційно незрілих осіб. Демонстративність і орієнтація на зовнішню оцінку перешкоджали прямим проявам асоціальної поведінки, тому агресія, протест, нездатність і небажання зважати на інтереси оточуючих, виявлялися найчастіше в стосунках з близькими людьми.

Чоловікам основної групи були притаманні два варіанти усереднених особистісних профілів (рис. 10).
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Рис. 10. Варіанти усереднених профілів особистості чоловіків основної групи.

Перший варіант характеризувався підвищенням показників за 6-ю шкалю (ригідності афекту), що поєднувались з підйомом профілю на невротичних шкалах: l-й (соматизації тривоги, надконтролю), 2-й (тривоги і депресивних тенденцій), помірним підвищенням показників за 4-ю шкалою (імпульсивності) і зниженням показників на 5-й шкалі (мужності – жіночності). Така конфігурація профілю свідчила про підвищену стійкість негативно забарвлених афективних переживань, схильності до конфліктів, дратівливості, нестриманості, спалахах агресивності; тенденції до упертості, недовірливості.

Для чоловіків з другим варіантом профілю особистості було типовим максимальне підвищення показників 7-ї шкали (тривожності, фіксації тривоги і обмежувальної поведінки), а також помірне підвищення показників по 2-й (тривоги і депресивних тенденцій) і 0-й (соціальної інтроверсії) шкалах. Такі особи були постійно тривожні, нерішучі, сенситивні, інтрапунітивні, мали занижену самооцінку. Безумовно, наявність подібних особистісних особливостей в ситуації виникнення у дружини ПКС не сприяла збереженню подружньої адаптації: замість надання підтримки, такий чоловік сам потребував допомоги.

Результати дослідження з допомогою MMPI подружжів контрольної групи підтвердили, що ні у кого з них не були виявлені які-небудь порушення або риси, що могли призвести до розвитку дезадаптації (рис. 11).

Таким чином, аналіз результатів дослідження за методикою MMPI засвідчив, що психологічними особливостями жінок з ПКС, що супроводжувався сексуальними порушеннями, були, з одного боку, наявність емоційної напруженості, тривожності, пониженого настрою, іпохондричної фіксації, падіння активності і ініціативи, зниженої самооцінки, сенситівності, з іншої – емоційної незрілості, схильності до протестних реакцій, нездатності і небажання зважати на інтереси близьких людей. Виявлені особистісні властивості у жінок основної групи, у поєднанні з такими особливостями чоловіків пацієнток, як стійкість негативно забарвлених афективних переживань, схильність до конфліктів, дратівливість, нестриманість, агресивність і нерішучість, інтрапунітивність, сенситивність, безумовно, з'явилися чинником ризику розвитку подружньої дезадаптації у даної категорії хворих.
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Рис. 11. Усереднені профілі особистості жінок і чоловіків  контрольної групи.

Вивчення ТСДХ встановило їх неадекватність у пацієнток основної групи. Для жінок з вторинною сексуальною дезадаптацією унаслідок вторинної сексуальної дисфункції, обумовленою ПКС, характерною була інтрапсихічна спрямованість особистісного реагування на хворобу, яка обумовлювала реакцію типу відходу в хворобу – тривожний, іпохондричний, неврастенічний, меланхолійний і апатичний ТСДХ. У пацієнток з первинною сексуальною дезадаптацією, посиленою ПКС, встановлена наявність ТСДХ інтерпсихічної спрямованості (сенситивний, егоцентричний, дисфоричний і паранояльний типи), що обумовлювало їх дезадаптовану поведінку.

У жінок контрольної групи мав місце адекватний тип ТСДХ, який не був діагностований ні у однієї жінки основної групи.

Дослідження міжособистісної комунікації подружжів дозволило встановити наступне. Рівень соціально-психологічної адаптації в основній групі обстежених був максимально низьким у 24±4,0% ПП, сексуально-поведінкової адаптації – зниженим у всіх ПП, але максимально низьким в 13±3,4% випадків.

Жінки з групи зі статеворольовою формою первинної сексуальної дезадаптації по всіх аспектах, окрім сексуальної поведінки, визнали своїх чоловіків повністю не відповідними своїм бажанням і уявам. Серед подружжів з сексуально-еротичною первинною дезадаптацією жінки відзначали, що сексуальна поведінка чоловіка безумовно не відповідала їх бажанням, тоді як чоловіки оцінювали сексуальну поведінку своїх дружин як частково відповідну. Серед ПП з конституціональною формою первинної сексуальної дезадаптації жінки оцінювали своїх чоловіків вище, ніж чоловіки їх. В групі з вторинною сексуальною дезадаптацією унаслідок сексуальної дисфункції у дружини, обумовленою ПКС, у подружжів виявлена досить висока соціально-психологічна адаптація. В контрольній групі подружжя були адаптовані на всіх вказаних рівнях взаємодії.

Сполучення психосексуальних типів в основній групі було несприятливим, оскільки майже всі чоловіки (94±2,4%) належали до агресивного варіанту типу чоловік –  чоловік і типові чоловік – батько; переважна більшість жінок (89±3,1%) – до типу жінка – мати і агресивного варіанту жінка – жінка, а інші подружжя – до типів чоловік – син і жінка –  дочка.

Рівень подружнього щастя був найнижчим у подружжів зі статеворольовою формою первинної сексуальної дезадаптації (7,5 – 7,6 балів) і найвищим (10,3 – 10,9 балів), хоча і нижче, ніж в контролі (12,4 – 12,5 балів), – в групі з вторинною сексуальною дезадаптацією унаслідок сексуальної дисфункції у дружини, обумовленою ПКС. Отже, сама по собі вторинна сексуальна дезадаптація, що розвинулася у пацієнток даної групи унаслідок сексуальної дисфункції, обумовленою ПКС, що спостерігалася в цих ПП, в найменшому з розглянутих форм ступені торкнулася сфери спілкування подружжя. Сексуальна самооцінка була найвищою, хоча і істотно нижче, ніж в контролі, у чоловіків з вторинною сексуальною дезадаптацією унаслідок сексуальної дисфункції у дружини, обумовленою ПКС (5,9 балів) і з сексуально-еротичною формою первинної сексуальної дезадаптації (5,2 балів), а найнижчою у жінок і чоловіків зі статеворольовою формою первинної сексуальної дезадаптації (3,8 – 3,1 балів). Показник сексуальної депресії був найбільш високим (достовірно вище, ніж в контролі – p<0,05) у обох подружжя з сексуально-еротичною формою первинної сексуальної дезадаптації (6,44 – 6,48 балів) і найбільш низьким – у чоловіків з вторинною сексуальною дезадаптацією внаслідок сексуальної дисфункції у дружини, обумовленою ПКС (3,6 балів). Сексуальна стурбованість була дуже високою у обох подружжя з сексуально-еротичною формою первинної сексуальної дезадаптації (6,78 – 6,53 балів) і жінок з вторинною сексуальною дезадаптацією внаслідок сексуальної дисфункції у дружини, обумовленою ПКС (6,7 балів).

Аналіз статеворольової поведінки дозволив стверджувати, що операція оваріоектомії сприяла певній маскулінізації жінок. У групі з вторинною сексуальною дезадаптацією внаслідок сексуальної дисфункції у дружини, обумовленою ПКС приблизно у 40% жінок виявлено наявність маскулінного і андрогінного статеворольових типів. У ПП зі статеворольовою формою первинної сексуальної дезадаптації у всіх жінок діагностований маскулінний статеворольовой тип. Пацієнтки з сексуально-еротичною формою первинної сексуальної дезадаптації мали андрогінний статеворольовий стереотип. Для всіх жінок в ПП з конституціональною формою первинної сексуальної дезадаптації характерним був недіфференційований статеворольовой тип. У контрольній групі у більшості обстежених мала місце нормативна статеворольова поведінка – у чоловіків маскулінна, у жінок – фемінінна.

В цілому результати системно-структурного аналізу подружньої дезадаптації при ПКС у дружини, дали можливість виділити її різні варіанти і форми, які класифіковані нами таким чином.

I варіант. Подружня дезадаптація, обумовлена вторинною сексуальною дезадаптацією унаслідок ПКС у дружини (50±5,0%). 

II варіант. Первинна подружня дезадаптація у поєднанні з ПКС у дружини (50±5,0%).

А. Статеворольова форма подружньої дезадаптації, посилена ПКС (24±4,0%).

Б. Сексуально-еротична форма подружньої дезадаптації, посилена ПКС (13±3,4%). 

В. Конституціональна форма подружньої дезадаптації, посилена ПКС (13±3,4%).

Особливістю вторинної подружньої дезадаптації стало те, що основою її була наявність у дружин ПКС середнього або важкого ступеню тяжкості, який обумовлював розвиток вторинної сексуальної дисфункції і, якоюсь мірою, дезактуалізовував сексуальну реалізацію подружжя. Причиною статеворольової форми дезадаптації стала відсутність статеворольової комплементарності із-за порушення статеворольової поведінки в парі, а сексуально-еротичної форми – низький рівень інформованості в галузі психогігієни статевого життя. Конституціональна форма подружньої дезадаптації була наслідком порушення нейрогуморальної регуляції статевої функції, обумовленого уповільненим пубертатним розвитком.

Виявлені причини, механізми розвитку і клінічні прояви порушення сексуального здоров'я і подружньої адаптації обстежених були покладені в основу розробленої нами системи їх психокорекції.

Розроблена і впроваджена нами система психокорекції базувалася на прийнятих в сучасній психотерапії принципах комплексності, диференційованості, послідовності і етапності, складалась, відповідно до структури міжособистісної взаємодії, з чотирьох компонентів – інформаційного, емоційного, поведінкового і особистісного, і адресувалася до трьох підсистем особистості – інтраіндивідної, інтеріндивідної і метаіндівідної.

Вибір психотерапевтичних методик і їх зміст залежали від форми дезадаптації пацієнтів, її причин, механізмів розвитку і клінічних проявів. Психокорекцію проводили в два етапи – вироблення установки і навчення. При всіх варіантах і формах дезадаптації застосовували когнітивно-орієнтовані методи психотерапії (роз'яснювальну, раціональну, когнітивну, раціонально-емоціональну) і, за необхідністю, персоналістичну психотерапію. Використовували індивідуальні і групові форми роботи, тренінги, з допоміжних методів – бібліо- і синематерапію.

Головним методом психокорекції статеворольової форми був рольовий психосексуальний тренінг, сексуально-еротичної форми – сексуально-еротичний тренінг. При конституціональній формі дезадаптації на тлі загальнозміцнюючого лікування рекомендували використання спеціальних мазей, що підсилюють чутливість ерогенних зон, проводили сексуально-еротичний тренінг. У випадку вторинної подружньої дезадаптації, обумовленою вторинною сексуальною дезадаптацією унаслідок ПКС у дружини, після проведення лікування ПКС, використовували адекватні у кожному конкретному випадку методи психотерапії – роз'яснювальну, раціональну, когнітивну, раціонально-емоціональну, аутогенне тренування, статеворольовий, сексуально-еротичний тренінги, реконструктивну і персоналістичну психотерапію.

Результати впровадження системи психокорекції подружньої дезадаптації у ПП, що знаходилися під спостереженням, узагальнені в рис. 12.
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Рис. 12. Ефективність системи психокорекції порушення подружньої адаптації при ПКС у дружини.

Примітка: перша група n = 24 – зі статеворольовою формою подружньої дезадаптації, посиленою ПКС; друга група n =13 – з сексуально-еротичною формою подружньої дезадаптації, посиленою ПКС; третя група n = 13 – з конституціональною формою подружньої дезадаптації, посиленою ПКС; четверта група n = 50 – з подружньою дезадаптацією, обумовленою вторинною сексуальною дезадаптацією унаслідок ПКС у дружини.

З представлених на рисунку даних можна побачити, що найбільш високий терапевтичний ефект – повна подружня адаптація або значне її поліпшення – був досягнутий серед ПП з сексуально-еротичною формою подружньої дезадаптації  (84,6±3,6%). В цій групі у всіх ПП ефект був і найбільш стійким: ні в кого з них не було рецидивів дезадаптації протягом року катамнестичного спостереження. Відносно високі безпосередні результати психокорекції – 69,2±4,6% – були досягнуті і в групі з конституціональною формою подружньої дезадаптації. Проте в декількох ПП даної групи (15,4±3,6%) протягом першого року спостережень виник рецидив дезадаптації. Менш ефективною виявилася психокорекція в групах зі статеворольовою формою подружньої дезадаптації – 58,3±4,9% і в групі з подружньою дезадаптацією, обумовленою вторинною сексуальною дезадаптацією унаслідок ПКС у дружини – 68±4,7%. У цих групах спостерігалися і рецидиви (відповідно в 8,3±2,8% і 6±2,4% ПП). Причинами рецидивів були тяжкий перебіг ПКС жінок і погіршення міжособистісних стосунків, як правило, серед тих ПП, в яких спочатку важко було добитися досить високої взаємної адаптації. За всіх обставин, кращих результатів удавалося досягти в тих випадках, коли оба з подружжя мали готовність і бажання співпрацювати з лікарем і активно брали участь в психокорекційних заходах.

В цілому розроблена система психокорекції різних форм подружньої дезадаптації при ПКС у дружини дала можливість отримати стійкий терапевтичний ефект у 78±4,1% ПП.

Висновки

1. У дисертаційній роботі теоретично обгрунтована і отримала практичне рішення актуальна наукова задача психокорекції порушення сексуального здоров'я і подружньої адаптації при посткастраційному синдромі у дружини. Задача вирішена по-новому з позиції системного підходу до вивчення причин і механізмів розвитку клінічних форм подружньої дезадаптації з метою розробки системи її психокорекції.

2. При посткастраційному синдромі у жінок має місце порушення сексуального здоров'я у вигляді оргазмічної дисфункції (100%), відсутності генітальних реакцій (100%),  психосексуального задоволення (100%) і статевого потягу (97%). Для чоловіків хворих є характерною відсутність статевого задоволення (100%), втрата статевого потягу до партнерки (37%), еректильна дисфункція (29%), сексуальна аверсія (24%) і передчасна еякуляція (13%).

3. В подружніх парах, в яких дружина страждає на посткастраційний синдром, розвиваються різні варіанти і форми сексуальної дисфункції і сексуальної дезадаптації. У 50% випадків сексуальна дезадаптація має первинний характер, тобто виникає до розвитку у жінок посткастраційного синдрому з початку подружнього життя або через 3 – 5 років після одруження. У 50% випадків сексуальна дезадаптація виникає внаслідок вторинної сексуальної дисфункції у дружини, що обумовлена посткастраційним синдромом.

4. Встановлені чинники ризику розвитку порушення подружньої адаптації при посткастраційному синдромі у дружини.

4.1. Серед біологічних чинників ризику розвитку порушення подружньої адаптації при посткастраційному синдромі у дружини провідними є: середній (50%) і важкий (50%) ступінь вираженості посткастраційного синдрому з переважанням вегетативних порушень, або однаково сильно вираженими вегетативними і психоемоційними розладами; наявність психічних розладів депресивного кола (астено-депресивних – в 40%, тривожно-депресивних – в 36%; депресивно-іпохондричних – в 24%); дизонтогенез статевого розвитку  (33%).

4.2. Психологічними чинниками ризику формування порушення подружньої адаптації при посткастраційному синдромі у дружини є наступні: патологічне загальне і відсутність статевого виховання; наявність у пацієнток таких особистісних особливостей, як емоційна напруженість, тривожність, знижений настрій, іпохондрична фіксація, падіння активності і ініціативи, знижена самооцінка, сенситивність, емоційна незрелость, схильність до протестних реакцій, нездатність і небажання зважати на інтереси близьких людей, а в їх чоловіків – стійкості негативно забарвлених афективних переживань, схильності до конфліктів, дратівливості, нестриманості, агресивності і нерішучості, інтрапунітивності, сенситивності; наявність у жінок інтрапсихічної спрямованості особистісного реагування на хворобу (у вигляді тривожного, іпохондричного, неврастенічного, меланхолійного і апатичного типів ставлення до хвороби); неадекватна самооцінка своїх сексуальних можливостей, високий рівень сексуальної стурбованості та сексуальної депресії у обох з подружжя.

4.3. Соціально-психологічними чинниками ризику розвитку порушення подружньої адаптації при посткастраційному синдромі у дружини є відсутність статеворольової комплементарності при порушенні статеворольової поведінки в парі за рахунок тенденції до «маскулінізації» жінок з посткастраційним синдромом, властивої більш ніж 2/3 пацієнток, а також невідповідність в парі психосексуальних типів чоловіка і жінки (89%).

4.4. Соціальними чинниками ризику розвитку порушення подружньої адаптації при посткастраційному синдромі у дружини є низький рівень інформованості в галузі психогігієни статевого життя у обох подружжя, що призводить до їх низької сексуально-еротичної адаптації, дискомплементарність загальної і сексуальної культури та наявність дисгармонійних і девіантних її типів.

5. Виділені клінічні варіанти і форми подружньої дезадаптації при посткастраційному синдромі у дружини.

I варіант. Подружня дезадаптація, обумовлена вторинною сексуальною дезадаптацією унаслідок посткастраційного синдрому у дружини (50%). 

II варіант. Первинна подружня дезадаптація у поєднанні з посткастраційним синдромом у дружини (50%). А. Статеворольова форма подружньої дезадаптації, посилена посткастраційним синдромом (24%). Б. Сексуально-еротична форма подружньої дезадаптації, посилена посткастраційним синдромом (13%). В. Конституціональна форма подружньої дезадаптації, посилена посткастраційним синдромом (13%).

6. Особливістю вторинної подружньої дезадаптації є те, що в її основі знаходиться наявність у дружини посткастраційного синдрому середнього або важкого ступеню тяжкості, який обумовлює розвиток вторинної сексуальної дисфункції.

Причиною статеворольової форми дезадаптації є відсутність статеворольової комплементарності при порушенні статеворольової поведінки в парі, а сексуально-еротичної форми – низький рівень інформованості в галузі психогігієни статевого життя і сексуально-еротичної адаптації.

Конституціональна форма подружньої дезадаптації є наслідком порушення нейрогуморальної регуляції статевої функції, обумовленого уповільненим пубертатним розвитком у дружини.

7. Науково обгрунтована, розроблена і впроваджена система психокорекції порушення подружньої адаптації при посткастраційному синдромі у дружини. Дана система базується на принципах комплексності, диференційованості, послідовності і етапності, складається з чотирьох компонентів – інформаційного, емоційного, поведінкового і особистісного, адресована до трьох підсистем особистості – інтраіндівідної, інтеріндівідної, метаіндівідної і спрямована на компенсацію основної патології у жінок, нормалізацію міжособистісних стосунків подружжя і адаптацію їх сексуальної поведінки, що досягається використанням когнітивно-орієнтованих методів психотерапії (роз'яснювальної, раціональної, когнітивної, раціонально-емоціональної), а також персоналістичної психотерапії, аутогенного тренування, статеворольового, сексуально-еротичного тренінгів, бібліо- і синематерапії. Безпосередня оцінка ефективності впровадження вищезгаданої системи, а також результати річного катамнестичного спостереження виявили її результативність у 78% випадків.

сПисок праць, опублікованих за темою дисертації

1. Котлик В. В. Посткастрационный синдром у женщин и его влияние на сексуальное здоровье супружеской пары / В. В. Котлик // Медицинская психология. – 2007. – Т. 2, № 4. – С. 94 – 97. 

2. Котлик В. В. Полоролевое поведение и характер межличностных отношений супругов при посткастрационном синдроме у жены / В. В. Котлик // Медицинская психология. – 2008. – Т. 3, № 1. – С. 106 – 109.

3. Котлик В. В. Психологические особенности супругов с нарушением супружеской адаптации при посткастрационном синдроме у жены / В. В. Котлик // Український вісник психоневрології. – 2008. – Т. 16, вып. 4 (57). – С. 38 – 42.

4. Котлик В. В. Система психологической коррекции нарушения супружеской адаптации при посткастрационном синдроме у жены / В. В. Котлик // Журнал психиатрии и медицинской психологии. – 2008. – № 3 (20). – С. 22 – 26.

5. Котлик В. В. К вопросу о личностных особенностях женщин с посткастрационным синдромом / В. В. Котлик // Архив психиатрии. – 2008. – Т 14, № 4 (55). – С. 51 – 52.

6. Котлік В. В. Щодо зв’язку між порушенням подружньої адаптації та типом ставлення до хвороби при посткастраційному синдромі у дружини / Котлік В.В. // Медична наука: сучасні досягнення та інновації. Матеріали науково-практичної конференції молодих вчених, присвяченої 85-річчу ХМАПО (20 листопада 2008). – Харків, 2008. – С. 50 – 51.

АНОТАЦІЯ

Котлік В. В. Порушення сексуального здоров’я і подружньої адаптації та їх психокорекція при посткастраційному синдромі у дружини. ― Рукопис.
Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за спеціальністю 19.00.04 ― медична психологія. ― Харківська медична академія післядипломної освіти МОЗ України. ― Харків, 2009.

Обстежено 130 подружніх пар, в яких дружини перенесли тотальну оваріоектомію, після якої мав місце посткастраційний синдром (ПКС). На підставі системного підходу вивчені стан сексуального здоров'я жінок з ПКС і сексуальної адаптації подружжя за наявності ПКС у дружини, встановлені біологічні, психологічні, соціально-психологічні і соціальні чинники ризику розвитку порушення подружньої адаптації при ПКС у дружини, виділені варіанти і форми подружньої дезадаптації при ПКС у дружини, розроблена система психокорекції порушення подружньої адаптації при ПКС у дружини, ефективність впровадження якої склала 78%. Дана система базується на принципах комплексності, диференційованості, послідовності і етапності, складається з чотирьох компонентів – інформаційного, емоційного, поведінкового і особистісного, адресована до трьох підсистем особистості – інтраіндівідної, інтеріндівідної, метаіндівідної і спрямована на компенсацію основної патології у жінок, нормалізацію міжособистісних стосунків подружжя і адаптацію їх сексуальної поведінки, що досягається використанням когнітивно-орієнтованих методів психотерапії (роз'яснювальної, раціональної, когнітивної, раціонально-емоціональної), а також персоналістичної психотерапії, аутогенного тренування, статеворольового, сексуально-еротичного тренінгів, бібліо- і синематерапії.
Ключові слова: порушення сексуального здоров’я, порушення подружньої адаптації, посткастраційний синдром, психокорекція.

АННОТАЦИЯ

Котлик В.В. Нарушения сексуального здоровья и супружеской адаптации и их психокоррекция при посткастрационном синдроме у жены. ― Рукопись.
Диссертация на соискание ученой степени кандидата медицинских наук по ППециальности 19.00.04 ― медицинская психология. ― Харьковская медицинская академия последипломного образования МЗ Украины. – Харьков, 2009.
С позиции системного подхода к исследованию феномена нарушения сексуального здоровья и супружеской адаптации при посткастрационном синдроме (ПКС) у жены, изучены биологические, психологические, социально-психологические и социальные факторы риска их развития , на основе чего разработана и внедрена система их психокоррекции. 
Среди биологических факторов риска развития нарушения супружеской адаптации при ПКС у жены ведущими являются: средняя (50%) и тяжелая (50%) степень выраженности ПКС с преобладанием вегетативных нарушений или одинаково сильно выраженными вегетативными и психоэмоциональными расстройствами; наличие психических расстройств депрессивного круга (астено-депрессивных – у 40%, тревожно-депрессивных – у 36%; депрессивно-ипохондрических – у 24%); дизонтогенез полового развития (33%). Психологическими факторами риска формирования нарушения супружеской адаптации при ПКС у жены являются следующие: патологическое общее воспитание супругов и отсутствие их полового воспитания; наличие у пациенток таких личностных особенностей, как эмоциональная напряженность, тревожность, сниженное настроение, ипохондрическая фиксация, падение активности и инициативы, сниженная самооценка, сенситивность, эмоциональная незрелость, склонность к протестным реакциям, неспособность и нежелание считаться с интересами близких людей, а у их мужей – устойчивости негативно окрашенных аффективных переживаний, склонности к конфликтам, раздражительности, несдержанности, агрессивности и нерешительности, интрапунитивности, сенситивности; наличие у женщин интрапсихической направленности личностного реагирования на болезнь (в виде тревожного, ипохондрического, неврастенического, меланхоличного и апатичного ТОБ); неадекватная самооценка своих сексуальных возможностей, высокий уровень сексуальной тревожности и наличие сексуальной депрессии у супругов. Социально-психологическими факторами риска развития нарушения супружеской адаптации при ПКС у жены является отсутствие полоролевой комплементарности при нарушении полоролевого поведения в паре за счет тенденции к «маскулинизации» женщин с ПКС, присущей более чем 2/3 пациенток, а также несоответствие в паре психосексуальных типов мужчины и женщины (89%). Социальными факторами риска развития нарушения супружеской адаптации при ПКС у жены являются низкий уровень информированности в области психогигиены половой жизни у обоих супругов, приводящей к их низкой сексуально-эротической адаптации, дискомплементарность общей и сексуальной культуры, наличие дисгармоничных и девиантных ее типов. 

Выделены клинические варианты и формы супружеской дезадаптации при ПКС у жены. I вариант. Супружеская дезадаптация, обусловленная вторичной сексуальной дезадаптацией вследствие ПКС у жены (50%). II вариант. Первичная супружеская дезадаптация в сочетании с ПКС у жены (50%). А. Полоролевая форма супружеской дезадаптации, усугубленная ПКС (24%). Б. Сексуально-эротическая форма супружеской дезадаптации, усугубленная ПКС (13%). В. Конституциональная форма супружеской дезадаптации, усугубленная ПКС (13%).

Особенностью вторичной супружеской дезадаптации является то, что в ее основе находится наличие у супруги ПКС средней или тяжелой степени тяжести, которое обуславливает развитие вторичной сексуальной дисфункции и, в какой-то степени, дезактуализирует сексуальную реализацию супругов.

Причина полоролевой формы дезадаптации – отсутствие полоролевой комплементарности при нарушении полоролевого поведения в паре, а сексуально-эротической формы – низкий уровень информированности в области психогигиены половой жизни и сексуально-эротической адаптации.

Конституциональная форма супружеской дезадаптации является следствием нарушения нейрогуморальной регуляции половой функции, обусловленного замедленным пубертатным развитием у супруги.

Научно обоснована, разработана и внедрена система психокоррекции нарушения супружеской адаптации при посткастрационном синдроме у жены. Данная система базируется на принципах комплексности, дифференцированности, последовательности и этапности, состоит из четырех компонентов – информационного, эмоционального, поведенческого и личностного, адресована к трем подсистемам личности – интраиндивидной, интериндивидной, метаиндивидной и направлена на компенсацию ПКС у женщин, нормализацию межличностных отношений супругов и адаптацию их сексуального поведения, что достигается использованием когнитивно ориентированных методов психотерапии (разъяснительной, рациональной, когнитивной, рационально-эмоциональной), а также персоналистической психотерапии, аутогенной тренировки, полоролевого, сексуально-эротического тренингов, библио- и синематерапии. Непосредственная оценка эффективности внедрения вышеуказанной системы, а также результаты годичного катамнестического наблюдения выявили ее результативность в 78% случаев. 

Ключевые слова: нарушение сексуального здоровья, нарушение супружеской адаптации, посткастрационный синдром, психокоррекция.
Annotation
Kotlik V. V. Sexual health disorders and marital disadaptation and their psycho-correction at the wife's post-castration syndrome. ― Manuscript..
The dissertation for scientific degree of Candidate of Medical Sciences in specialty 19.00.04 – medical psychology. – Kharkiv medical academy of postgraduate education of the Ministry of Health of Ukraine. – Kharkiv, 2009.
130 married couples with wifes having endured the total ovariectomy, which resulted in post-castration syndrome (PCS), were examined. On the basis of system-defined approach condition of women's sexual health with PCS and status of sexual adaptation of a married couple with wife's PCS examined; biologic, psychologic, socio-psychologic and social factors of probable development of marital disadaptation at wife's PCS presence determined; variants and forms of marital disadaptation at wife's PCS distinguished; system of psycho-correction for marital disadaptation at wife's PCS, which implementation effectiveness made up 78%, elaborated. This system is based on the principles of integration, differentiation, consistency, and phasing and consists of 4 components – informative, emotional, behavioural and personal directed to three subsystems of an individual – intraindividual, interindividual, metaindividual and is aimed at the compensation of main women's pathology, at the normalization of interpersonal relations between the married couple and adaptation of its sexual behaviour, which is achieved by means of psychotherapeutic cognitive-oriented methods (explanatory, rational, cognitive, rationally-emotional) and by means of individually-oriented psychotherapy, autogenic training, gender role-based and sexually-sensual trainings, biblio- and cinema-therapy.
Key words: sexual health disorders, marital disadaptation, post-castration syndrome, psycho-correction.
Перелік умовних скорочень

	ВАК
	―
	Вища атестаційна комісія

	ПКС
	―
	посткастраційний синдром

	ПП
	―
	подружня пара

	ТСДХ
	―
	тип ставлення до хвороби

	MADRS
	―
	шкала депресії Монтгомері ― Асберг

	MMPI
	―
	Міннесотський багатоаспектний особистісний опитувальник
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