
Для заказа доставки диссертации сделайте запрос через форму обратной связи по ссылке:  http://mydisser.com/ru/contact.html
МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ

ХАРКІВСЬКА МЕДИЧНА АКАДЕМІЯ ПІСЛЯДИПЛОМНОЇ ОСВІТИ

воробйов володимир володимирович

УДК 618.19-009.7:618.17-008.1:159.972

Психологічні й сексуальні чинники в ґенезі мастопатії та їх психокорекція 
19.00.04 ― медична психологія

А в т о р е ф е р а т

дисертації на здобуття наукового ступеня 

кандидата медичних наук

Харків  ―  2009

Дисертацією є рукопис.

Робота виконана у Харківській медичній академії післядипломної освіти МОЗ України.

Науковий керівник:
доктор медичних наук, старший науковий співробітник Маркова Маріанна Владиславівна, Харківська медична академія післядипломної освіти МОЗ України, кафедра сексології та медичної психології, професор кафедри

Офіційні опоненти:

доктор медичних наук, професор Козідубова Валентина Михайлівна, Харківська медична академія післядипломної освіти МОЗ України, кафедра психіатрії, завідувач кафедри

доктор медичних наук, професор Пшук Наталія Григорівна, Вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова МОЗ України, кафедра медичної психології та психіатрії, завідувач кафедри

Захист відбудеться “____”_______________ 2009 р. о _____ годині на засіданні спеціалізованої вченої ради Д 64.609.03 у Харківській медичній академії післядипломної освіти МОЗ України за адресою: 61176, м. Харків, вул. Корчагінців, 58.
З дисертацією можна ознайомитись у бібліотеці Харківської медичної академії післядипломної освіти МОЗ України за адресою: 61176, м. Харків, вул. Корчагінців, 58.

Автореферат розісланий “____”________________ 2009 р.

Вчений секретар

спеціалізованої вченої ради,

кандидат психологічних наук, доцент



Н. К. Агішева
загальна характеристика роботи

Актуальність теми. Згідно даних ВООЗ, мастопатія діагностується в кожної 4-ої жінки у віці до 30 років і в кожної 2-ої – старше 40 років (WHO, 1992). В Україні на мастопатію страждають більше 12 млн жінок (И. А. Бабик, Е. А. Каледина, 2008).

Встановлено, що мастопатія – захворювання поліетіологічне, причинами її розвитку можуть бути не лише гормональні порушення, але також стиль життя жінки і дія навколишнього середовища (Л. Н. Сидоренко, 1979–2007; Т. Р. Тагиева, 2004, 2005; 
Е. Ю. Романенко, 2005). До основних етіопатогенетичних чинників мастопатії відносять: спадкову схильність; супутні і перенесені захворювання, насамперед, ендокринні; дисбаланс систем органів, особливо функцій печінки і залоз внутрішньої секреції; порушення гормонального і імунного статусів; розлад процесів метаболізму; негативні соціально-побутові умови; наявність стресових ситуацій, психічних і сексуальних розладів; особистісні особливості пацієнтки (В. И. Тарутинов, 2006). 

Якщо перші з перелічених вище етіологічних чинників в даний час є в тому або іншому ступені дослідженими або вивчаються (H. El-Wakeel, H. C. Umpleby, 2003; 
Т. В. Овсянникова, 2005; А. С. Зотов, Е. О. Белик, 2005; О. С. Филиппов, 
Т. К. Глебова, С. С. Селезнева, 2005;G. Arpino, R. Laucirica, R. M. Elledge, 2005; 
C. J. Fabian, B.F. Kimler, M.S. Mayo, 2005; М. В. Самойлов, В. С. Бессмертная, 
И. И. Бабиченко, 2007), то до теперішнього часу не повною мірою дослідженим залишається питання про вплив психологічних і сексуальних чинників на розвиток мастопатії, внаслідок чого в сучасній клінічній практиці відсутні цілісні стратегії її комплексного лікування і профілактики. 

Окремими дослідниками відмічено, що зв’язок між мастопатією і психічною сферою хворих очевидний, проте вивчений недостатньо (О. С. Чабан, О. О. Хаустова, 2004; И. В. Высоцкая, В. П. Летягин, Е. А. Ким, 2006).

Тривалий психічний стрес і стан загального психологічного неблагополуччя є провідними причинами виникнення мастопатії (В. Д. Трошин, Н. А. Мочаева, 2007). 
У свою чергу, больові відчуття, наявність почуття страху перед вже існуючим захворюванням погіршують і без того порушений соматичний і психічний стан жінок 
(В. И. Кулаков, А. И. Волобуев, В. А. Синицын, 2005). Все це призводить до розвитку дістрес-синдрому, що ще більш ускладнює перебіг і погіршує прогноз мастопатії 
(R. L. Smith, S. Pruthi, L. A. Fitzpatrick, 2004; R. G. Dumitrescu, I. Cotarla, 2005). За даними Д. Ю. Устімова (2003) для жінок, хворих на мастопатію, характерна психічна 
дезадаптація з проявами невротичної депресії (88%), астенії (76%) і тривоги (56%).

Ще одним значущим фактором розвитку мастопатії є нерегулярність і незадоволеність сексуальним життям. Так, у дослідженні Л. Н. Сидоренко (2007) встановлена наявність у пацієнток, які страждали на мастопатію, порушень сексуального здоров’я і пов’язаних з цим емоційних переживань: 10,5% обстежених жінок з мастопатією вказали на відсутність статевого життя, 79% пацієнток відзначили повну відсутність сексуальної задоволеності.

Стан вище вказаних чинників, насамперед, залежить від функціонування сім’ї (ФС) пацієнток, оскільки саме там вони мають безпосередню реалізацію 
(В. В. Кришталь, Б. В. Михайлов, Н. А. Марута, Л. Ф. Шестопалова, 2006). Крім того, встановлено, що особливості ФС мають безпосередній вплив на психологічне благополуччя і психічне здоров’я її членів і можуть стати провокуючими чинниками розвитку психосоматичних захворювань (Т. Б. Дмитриева, 2001;  В. В. Кришталь, 
М. В. Маркова, 2002; А. Г. Луценко, 2006; Н. К. Агишева, 2007; Н. Г. Пшук, 2008; 
В. М. Козідубова, 2008).

Враховуючи вищевикладене, на сьогоднішній день існує нагальна необхідність вивчення впливу психологічних і сексуальних чинників, насамперед – особливостей ФС, як вагомих причинних факторів ризику розвитку мастопатії, для розробки цілісних стратегій психокорекційних і психопрофілактичних заходів і впровадження їх в комплексне лікування даного захворювання. Вищевикладене зумовило актуальність і необхідність проведення даного дослідження.

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

Мета і задачі дослідження. Мета ― система психокорекційних і психопрофілактичних заходів в комплексному лікуванні мастопатії у жінок на основі вивчення з позицій системного підходу психологічних і сексуальних чинників в її ґенезі.

Для досягнення поставленої мети визначені наступні завдання:

1.
Вивчити психічний стан жінок, хворих на мастопатію.

2.
Дослідити стан сексуального здоров’я і виділити форми сексуальної дезадаптації у жінок, хворих на мастопатію. 

3.
Виявити преморбідні й актуальні психологічні особливості жінок, що страждають на мастопатію. 

4.
Встановити клінічні варіанти і механізми формування порушення функціонування сім’ї у жінок, хворих на мастопатію.

5.
Виділити біологічні, психологічні, соціально-психологічні та соціальні чинники мастопатії та їх взаємозв’язки в ґенезі захворювання.

6.
Науково обґрунтувати, розробити і впровадити систему психокорекції і психопрофілактики, спрямовану на нівелювання негативної дії психологічних і сексуальних чинників в ґенезі мастопатії.

Об’єкт дослідження – психічний стан, сексуальне здоров’я і сімейне функціонування жінок, хворих на мастопатію. 

Предмет дослідження – причини, механізми розвитку і клінічні варіанти порушень психічного стану, сексуального здоров’я і функціонування сім’ї жінок, хворих на мастопатію, та їх роль в її виникненні.
Методи дослідження: клінічний (у тому числі сексологічний), психодіагностичний, системно-структурний аналіз, соціально-демографічний, статистичний.

Наукова новизна дослідження. Вперше з позицій системного підходу здійснено комплексне дослідження психологічних і сексуальних чинників в ґенезі мастопатії у жінок. 

Вперше встановлено, що у жінок, які страждають на мастопатію, мають місце стан психологічного неблагополуччя, а також психічні порушення у вигляді невротичних, пов’язаних зі стресом або особистісних розладів. 

Вперше описано клінічну структуру порушень сексуального здоров’я у жінок, хворих на мастопатію, та їх чоловіків, і виділено клінічні варіанти сексуальної дезадаптації подружньої пари, в якій дружина страждає на мастопатію. 

Вперше встановлено преморбідні і актуальні особистісні особливості жінок, хворих на мастопатію.

Вперше вивчено особливості сімейного функціонування у жінок, що страждають на  мастопатію, виділено причини виникнення та варіанти його порушень. 

Встановлено, що облігатними складовими в розвитку мастопатії у жінок є наявність психічних і сексуальних розладів, а також порушення функціонування сім’ї.

Вперше встановлено взаємозв’язок соціальних, біологічних, психологічних і соціально-психологічних чинників і їх роль в ґенезі мастопатії. Запропонована модель формування, корекції і профілактики мастопатії. 

Вперше визначені основні принципи психокорекції в лікувально-реабілітаційно​му комплексі при мастопатії у жінок. Вперше запропоновано психокорекційні заходи, диференційовані в залежності від клінічних варіантів сексуальної дезадаптації і порушення сімейного функціонування у жінок, хворих на мастопатію. 

Новим також є наукове обґрунтування «мішені» психопрофілактики мастопатії у жінок, якою є трансформація способу життя за рахунок зміни їх актуальної життєвої стратегії.

Практичне значення одержаних результатів. Для клінічної практики має значення встановлення основних клініко-психопатологічних проявів, а також визначення особливостей психологічного стану у вигляді переважання негативних емоцій тривожно-депресивного спектру у жінок, які страждають на мастопатію. 

Важливим для практики є також виділення структури порушень сексуального здоров’я та клінічних варіантів сексуальної дезадаптації у жінок, хворих на мастопатію.

Практичне значення має також виділення соціально-психологічного і сексуального варіантів порушення сімейного функціонування у жінок, що страждають на мастопатію, та типів сім’ї, які відіграють патопластичну роль у виникненні порушень психічного здоров’я і потенціюють розвиток психосоматичних захворювань у її членів. 

Важливе практичне значення має розроблена та впроваджена система психокорекції як частина лікувально-реабілітаційних заходів при мастопатії, в основу якої покладені результати системного вивчення психологічних і сексуальних чинників її розвитку.

Практичне значення також має розроблена і впроваджена програма психо​профілактики мастопатії, побудована з урахуванням виявлених чинників ризику її виникнення з розподілом заходів на первинні, вторинні і третинні, метою якої є перебудова стосунків особи з навколишнім світом за рахунок трансформації актуальної життєвої стратегії.

Вищевказана система впроваджена в практику роботи поліклініки науково-дослідного центру «Клініка Медикор» (Дніпропетровськ), міської психотерапевтичної амбулаторії Керченського психоневрологічного диспансеру, Донецької клінічної психоневрологічної лікарні – медико-психологічного центру, Київської міської клінічної психоневрологічної лікарні № 1, обласної клінічної лікарні (Харків), Медичного учбово-діагностичного центру (Харків), підприємства «Екомед» (Харків), Спеціалізованого міського клінічного пологового будинку № 5 (Харків), медичного центру «Союз» (Харків), 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 університету ім. М. І. Пирогова, в науковій роботі Українського науково-дослідного інституту соціальної і судової психіатрії та наркології МОЗ України та профілактичній роботі (експертній практиці) лабораторії судових психологічних, почеркознавчих, мистецтвознавчих досліджень та судових технічних досліджень документів Донецького науково-дослідного інституту судових експертиз МЮ 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 «Профілактика аутоагресивної поведінки при психічних розладах» (Харків, 13 – 14.03.2008); 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 «Медична наука: сучасні досягнення та інновації», присвяченій 85-річчю ХМАПО (Харків, 20.11.2008); науково-практичній конференції з міжнародною участю «Діагностика та лікування тривожно-депресивних розладів в загальносоматичній практиці» (Луганськ, 21.11.2008), першої науково-практичної міжрегіональної конференції «Патоморфоз психічних та психосоматичних розладів на сучасному етапі» (Вінниця, 19.03.2009), науково-практичної конференції «Психосоціальна реабілітація та фармакотерапія хворих на психічні розлади: конкуренти чи партнери?» (Донецьк – Жданівка, 20 – 21.05.09); науково-практичній конференції психіатрів, психотерапевтів та наркологів «Депресивні розлади: соціальні ризики» (Харків, 26 – 27.05.2009).

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 7 наукових робіт, з них 6 статей в фахових виданнях (згідно з «Переліком» ВАК України) та тези в матеріалах 
конференції. Усі роботи моноосібні.

Обсяг і структура дисертації. Дисертацію викладено на 175 сторінках друкованого тексту (з них 138 сторінок основного тексту). Вона складається зі вступу, 6 розділів (огляду літератури, характеристики матеріалів і методів дослідження, 4 розділів результатів власних досліджень), аналізу і узагальнення результатів дослідження, висновків, списку використаних джерел, що містить 118 праць. Робота ілюстрована 18 таблицями та 8 рисунками.

ОСНОВНИЙ ЗМІСТ

Характеристика обстежених. З дотриманням принципів біоетики і деонтології протягом 2005 – 2008 рр. обстежено 150 подружніх пар (ПП), з них 100 – основна група (в яких дружини страждали на мастопатію) і 50 – контрольна група (серед яких хворих на мастопатію жінок не було). Подружжя були у віці від 27 до 53 років і в кожній парі вікова різниця не перевищувала 5 років.

Аналіз соціально-демографічних характеристик виявив однорідність основних показників, що стало підставою для висновку про гомологічність основної і контрольної груп, релєвантність отриманих даних і репрезентативність результатів дослідження.

Більшість ПП основної групи відзначали напруженість внутрішньосімейних стосунків, пояснюючи це невмінням партнера вирішувати побутові проблеми, несприятливими для спілкування рисами характеру, а також наявністю проблем в сексуальному житті. Жоден з членів сімей контрольної групи не допускав думки про розпад сім’ї, на відміну від подружжів основної групи, в якій 44% жінок і 41% чоловіків думали про розлучення, а 25% жінок з мастопатією і 15% їх чоловіків навіть робили такі спроби.

Методи дослідження. Всім ПП було проведено комплексне обстеження. Клінічне дослідження включало аналіз анамнезу, вивчення соматичного і психічного статусу. 

Психічний стан жінок досліджували спільно з лікарем-психіатром відповідно до критеріїв розділу V «Психічні і поведінкові розлади» МКХ-10; структуру емоційних порушень досліджували за допомогою «Карти самооцінки емоційного стану», розробленою проф. Н. О. Марутою (2000); патопсихологічну готовність до розвитку невротичної симптоматики встановлювали за допомогою об’єктивізації рівню особистісної і реактивної тривожності (за методикою Ч. Д. Спілбергера –  Ю. Л. Ханіна, 2001) і депресивного реагування (за методикою диференціальної діагностики депресивних станів Зунге, 2001); оцінку вираженості психопатологічних порушень здійснювали за допомогою стандартизованих об’єктивних рейтингових шкал: квантифікованої шкали Гамільтона для оцінки депресії (HDRS) (2003) і клінічної шкали тривоги Кові (CAS) (2003).

З позицій системного підходу з врахуванням багатовимірності забезпечення сексуального здоров’я вивчалися біологічні, психологічні, соціально-психологічні та соціальні аспекти його формування. При цьому керувалися чотирьохфакторною системною концепцією сексуального здоров’я, запропонованою В. В. Кришталем і співавт. (2008). 

Оцінку стану сексуальної функції на момент обстеження проводили із застосуванням критеріїв стану сексуального здоров’я і проявів сексуальності, розроблених 
В. В. Кришталем і співавт. (2008). Вивчали закономірності сомато- і психосексуального розвитку обстежених, відповідність нормативам темпів статевого дозрівання і синхронність проходження його етапів, сформованість статевої самосвідомості, стереотип статеворольової поведінки і психосексуальну орієнтацію. Тип статевої конституції у чоловіків визначався за методикою Г. С. Васильченка (1990), у жінок – за допомогою векторної шкали І. Л. Ботневої (2005). Ступінь реалізації сексуальної функції оцінювали з урахуванням кількісних характеристик рівня обізнаності в питаннях сексу, ступеня сформованості платонічного, еротичного і сексуального компонентів лібідо 
(за В. В. Кришталем і співавт., 2008), сексуальних фантазій (СФ) (за класифікацією 
Дж. Мастерс, В. Джонсон, 1984), типів сексуальної культури (ТСК), сексуальної мотивації (ТСМ), мотивів статевого акту (МСА) (за В. В. Кришталем і співавт., 2008), відповідності діапазону прийнятності та ступеню психосексуальної задоволеності.

Також здійснювали аналіз типів отриманого загального і статевого виховання подружжя, визначення акцентуацій характеру за методикою Г. Шмішека (2001), вивчення індивідуальних особистісних особливостей за допомогою методики багатобічного дослідження особистості (MMPI) в модифікації Ф. В. Березіна і співавт. (1976).

Внутрішньосімейну адаптацію досліджували за допомогою методики 
D. H. Sprenkle, B. L. Fisher (1994). Стан функціонування сім’ї та його порушення діагностували за допомогою тесту задоволеності шлюбом, розробленого В. В. Століним, 
Т. Л. Романовою, Г. П. Бутенко (2002). Соціальний тип сім’ї визначали за класифікацією Т. Б. Дмітрієвої (2001). Для встановлення механізмів розвитку порушення функціонування сім’ї та впливу на нього соціальних, соціально-психологічних, психологічних і біологічних факторів використовували системно-структурний аналіз 
(В. В. Кришталь  і співавт., 2008).

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. Встановлено, що у 100 % жінок, хворих на мастопатію, мали місце психічні і поведінкові розлади: в 72 % – невротичні, пов’язані із стресом і 
соматоформні, у 28 % – особистісні. У жінок контрольної групи не виявлено клінічно окреслених порушень психіки і поведінки. В клінічній структурі психічних розладів серед пацієнток з невротичними розладами виявлені: пролонгована депресивна реакція, а також змішана тривожна і депресивна реакція в рамках розладів адаптації 
(F 43.21, F 43.22), іпохондричний розлад (F 45.2) і неврастенія (F 48.0). У жінок з особистісними порушеннями найпоширенішим був істеричний розлад особистості 
(F 60.4), імпульсивний тип емоційно нестійкого розладу (F 60.30), зустрічалися також дисоціальний (F 60.2) і шизоїдний (F 60.1)  розлади особистості (рис. 1).
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Рис 1. Клінічна структура порушень психічного здоров’я жінок,
 хворих на мастопатію (дані в %).

Виявлено, що 100 % жінок, хворих на мастопатію, відчували стан психологічного неблагополуччя з переважанням емоцій негативного змісту. В обстежених основної групи мало місце переважання негативних емоцій: тривога – 96%, загальна незадоволеність – 94%, образа – 93%, незадоволеність собою – 92%, засмучення – 84%, досада – 83%, гіркота – 78%, смуток – 76%, боязнь – 73%, жалість до себе – 72%.
При цьому за частотою і інтенсивністю превалювали тривога (дані статистично значущі: p ≤ 0,01), досада (p ≤ 0,01), образа (p ≤ 0,05) і незадоволеність собою 
(p ≤ 0,025) (рис. 2). У даній групі частота і інтенсивність позитивних емоцій була значно нижчою, ніж у пацієнток контрольної групи: впевненість – 20 %, задоволення – 7%, радість – 9% (p ≤ 0,01). В той же час серед жінок контрольної групи превалювали позитивні емоції: відчуття задоволеності собою – 94% (p ≤ 0,01), упевненість – 92% 
(p ≤ 0,05), відчуття безпеки – 88% (p ≤ 0,01), радість – 88% (p ≤ 0,025), задоволення – 80% (p ≤ 0,01) (рис. 3). Розбіжність між групами мала негативну статистично значущу (p ≤ 0,05) кореляцію.
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Рис. 2. Вираженість негативних емоцій у жінок основної і контрольної груп.
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Рис. 3. Вираженість позитивних емоцій у жінок основної і контрольної груп.

У всіх жінок, що страждали на мастопатію, діагностовано патопсихологічна готовність до невротичного реагування, а також превалювання психопатологічної симптоматики тривожно-депресивного спектру. Так, серед пацієнток основної групи не було хворих з низьким рівнем як реактивної, так і особистісної тривожності: високий її рівень був властивий 94 % і 78 % відповідно (p ≤ 0,01). У контрольній групі переважали низький і середній рівні тривожності (p ≤ 0,05). У жінок основної групи виявлений також високий рівень депресивного реагування: у 31% пацієнток встановлений дійсний депресивний стан, в 50 % – маскована, а в 19 % – ситуативна депресія (p ≤ 0,025). 
Середній бал ступеня вираженості депресії в основній групі склав 15,06, що за шкалою HDRS відповідає легкому депресивному епізоду (p ≤ 0,01). Розбіжність між групами мала негативну статистично значущу (p ≤ 0,025) кореляцію.

У структурі депресивної симптоматики найбільшу вираженість мали наступні показники: соматична тривога – 1,6 бали, інсомнія – 1,6 бали, депресивний настрій – 1,3 бали, психічна тривога – 1,3 бали, генітальні симптоми – 1,21 бали. На відміну від основної групи, в обстежених контрольної групи не виявлено жодного випадку депресивного реагування. Розбіжність між групами мала негативну статистично значущу 
(p ≤ 0,01)  кореляцію.

Середній бал ступеня вираженості тривожної симптоматики у пацієнток основної групи склав 18,0, що за шкалою CAS відповідав клінічно вираженому тривожному епізоду (p ≤ 0,01). У структурі тривожної симптоматики жінок з мастопатією найбільшу вираженість мали наступні показники: реакція страху – 3,8 бали, психічна напруга – 3,6 бали і побоювання (передчуття чогось поганого) – 3,3 бали.

При вивченні стану реалізації сексуальної функції у всіх ПП основної групи діагностовані клінічно виражені розлади сексуальності (що відповідають критеріям МКХ-10). Так, у 100 % жінок виявлена відсутність сексуального задоволення (F 52.1), у 91% – оргазмічна дисфункція (F 52.3). Чоловікам були властиві відсутність сексуального задоволення (56%), відносні втрата статевого потягу до партнерки (29%) і сексуальна аверсія (24%). У контрольній групі не виявлено ані клінічно обкреслених, ані донозологічних проявів порушень сексуального здоров’я. Розбіжність між групами мала негативну статистично значущу (p ≤ 0,01)  кореляцію.

В ході подальшого вивчення було встановлено, що у обстежених подружжів основної групи мали місце суттєві розбіжності в клінічних проявах порушень сексуального здоров’я, а також в механізмах їх виникнення. В 69 ПП (перша підгрупа) спостерігалися порушення комунікації чоловіків і жінок унаслідок наявності внутрішньо особистісного і міжособистісного конфліктів, порушення взаємин і невміння спілкуватися, виражати свої потреби і очікування, – зокрема, в сексуальній сфері. Ці розлади мали високий рівень (p ≤ 0,01) позитивної кореляції, формуючи як клінічно, так й статистично єдиний феномен – комунікативну форму сексуальної дезадаптації. У інших випадках (31 ПП, друга підгрупа) діагностовано, насамперед, неспівпадіння діапазонів прийнятності, обумовлене розбіжністю ТСМ, МСА, невідповідністю техніки сексу (що не відповідає очікуванням або бажаній моделі партнера). Отримані дані мали середній рівень (p ≤ 0,05) позитивної кореляції. Це стало основою для констатації про наявність сексуально-еротичної форми дезадаптації.

Поглиблене клініко-анамнестичне дослідження дозволило встановити, що у всіх випадках, незалежно від форми сексуальної дезадаптації, у всіх ПП основної групи порушення реалізації сексуальності виникали раніше, ніж захворювання на мастопатію у дружини.

Системно-структурний аналіз сексуального здоров’я по його компонентах і складових з урахуванням даних математичного аналізу дозволив виявити їх поєднане ураження як причину розвитку сексуальних розладів і сексуальної дезадаптації в ПП основної групи, причому частіше всього – психологічного та соціально-психологічного компонентів, а також нейрогуморальної і психічної складової біологічного компоненту.

При вивченні преморбідних особистісних і характерологічних особливостей встановлено, що у пацієнток, хворих на мастопатію, найбільш поширеними були демонстративний і емотивний типи акцентуації характеру, а у їх чоловіків найчастіше зустрічалися педантичний і застрягаючий типи. У контрольній групі у 74 % жінок і 
78 % чоловіків спостерігалися акцентуації характеру гіпертимного типу. Розбіжність між групами мала негативну статистично значущу (p ≤ 0,025) кореляцію. 

Порівняльний аналіз даних про виявлені у обстежених акцентуацій характеру і типів виховання показав, що між цими характеристиками існує певна залежність. Гіпопротекція однаково часто сприяла загостренню емотивних і тривожних рис характеру, а домінуюча гіперпротекція – посиленню педантичних і застрягаючих рис. Потурлива гіперпротекція призводила до загострення демонстративної акцентуації, жорстокі взаємини – збудливої, а підвищена моральна відповідальність – дистимічної акцентуації характеру. Дані статистично значущі (у діапазоні від  р ≤ 0,05 до р ≤ 0,01).

Профілі особистості жінок основної групи виявилися неоднорідними (розбіжність між групами, яку було виявлено клінічно та за допомогою психодіагностичного методу, мала негативну статистично значущу (р ≤ 0,05) кореляцію); на підставі отриманих даних були виділені три їх варіанти.

Перший варіант профілю особистості зустрічався у жінок з дистимічним, декілька рідше з тривожним і емотивним типами акцентуації (рис. 4). Цим пацієнткам були властиві песимізм, замкнутість, знижена самооцінка, невпевненість в собі, ранимість, незахищеність, відчуття провини, занижена оцінка власних можливостей, відчуття власної неповноцінності. Вони часто відчували тривогу, страхи, сумніви і вагання при необхідності ухвалення рішення. Отримані дані мали рівень позитивної кореляції вище середнього (р ≤ 0,025).
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Рис. 4. Перший варіант усередненого профілю особистості жінок, 
хворих на мастопатію.

Другий варіант профілю особистості був виявлений лише у пацієнток з акцентуацією збудливого і демонстративного типів (рис. 5). Для них були характерні безцеремонність, схильність до домінування, незалежність, агресивність, зневага до загальноприйнятих норм поведінки. Пацієнток відрізняла орієнтація на зовнішню оцінку, яка приводила до заборони імпульсивності й агресивності, небажанню і нездатності враховувати думку оточуючих. Будучи вимогливими до інших, вони, в той же час, поблажливо ставилися до власних недоліків; конформність і самоконтроль у них були низькі. Отримані дані мали середній рівень (р ≤ 0,05) позитивної кореляції.
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   Рис. 5. Другий варіант усередненого профілю особистості жінок, хворих на мастопатію.

Третій варіант профілю особистості мав місце у переважної більшості обстежених з педантичним і застрягаючим типами акцентуації характеру, в поодиноких випадках – з дистимічним її типом (рис. 6). Цих жінок відрізняли внутрішня напруженість, соціальна невпевненість, підозрілість, ригідність, конформність, педантичність, замкнутість, афективна образливість, упертість, а також знижений настрій, тривога про стан свого здоров’я і пригніченість, що утрудняло соціальні контакти. Отримані дані мали середній рівень (р ≤ 0,05) позитивної кореляції.

[image: image6.emf]0

10

20

30

40

50

60

70

80

L F K Hs D HyPdMfPa Pt ScMaSi


Рис. 6. Третій варіант усередненого профілю особистості жінок, хворих на мастопатію.

Усереднений профіль особистості жінок контрольної групи за жодною шкалою не перевищував 65 Т-балів. За результатами обстеження не було виявлено будь-яких рис, що призводили б до дезадаптивної поведінки. Розбіжність між основною та контрольною групами мала негативну статистично значущу (р ≤ 0,025) кореляцію.

Аналіз стану внутрішньосімейної адаптації (рис. 7) дозволив встановити, що у контрольній групі переважав адаптований тип шлюбу 78 %; в основній – його не було зовсім. Для 22 % ПП контрольної групи був характерний відносно адаптований тип шлюбу. У 61 % сімей основної групи мав місце неузгоджений його варіант. Серед 
39 % сімей основної групи діагностовано дезадаптований тип шлюбу. Розбіжність між групами мала негативну статистично значущу (р ≤ 0,05) кореляцію.
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Рис. 7. Стан внутрішньосімейної адаптації обстежених.

При вивченні задоволеності шлюбом (рис. 8) виявлено, що серед ПП основної групи благополучних сімей не було (p < 0,01). Більшість в цій групі складали неблагополучні (32%), скоріше неблагополучні (36%) та перехідні (24%) сім’ї. Серед ПП контрольної групи приблизно з однаковою частотою зустрічалися скоріше благополучні (38%), благополучні (30%) й абсолютно благополучні (32%) шлюби. Розбіжність між групами мала негативну статистично значущу (р ≤ 0,01) кореляцію.
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Рис. 8. Розподіл сімей обстежених за ступенем задоволеності  шлюбом.

Таким чином, у всіх ПП основної групи діагностовано наявність порушення ФС (ПФС), тоді як сім’ї контрольної групи демонстрували його успішність.

Вивчення порушення стадійності й етапності становлення сім’ї серед осіб основної групи виділено 2 підгрупи, що відрізнялися за механізмом розвитку розладу становлення сім’ї і формування порушення її функціонування. До 1-ої підгрупи увійшло 69 сімей з клінічно вираженим соціально-психологічним варіантом ПФС, до 2-ої підгрупи – 31 сім’я з сексуальним варіантом розвитку ПФС. Розбіжність між підгрупами основної групи мала негативну статистично значущу (р ≤ 0,025)  кореляцію.

Серед осіб першої підгрупи максимально ураженим виявився соціально-психологіч​ний компонент функціонування сім’ї. В результаті відсутності взаємного бажання порозумітися, взаємної любові, глибоких емоційних зв’язків, невідповідності спрямованості особистості та рольових позицій, невідповідності рівню домагань, а також невідповідності кожного бажаному образу в уяві іншого, цей компонент виявився порушеним в 100 % випадків.

У другій підгрупі обстежуваних максимально ураженим виявився соціальний компонент ФС. Порушення соціалізації сексуальності обох з подружжя, невідповідність типів їх сексуальної культури зумовило дисфункцію соціокультурної складової в 100 % випадків. Інформаційно-оціночна складова соціального компоненту також виявилася порушеною в усіх сімей. Психологічний компонент виявився ураженим в 
19,4 % в результаті наявності в обох партнерів сексуальних комплексів, негативного впливу на сексуальну поведінку особистісних особливостей, невідповідності їх сексуальних настанов і мотивацій сексуальних стосунків.

В результаті структурного аналізу ПФС було встановлене, що серед сімей 1-ої підгрупи стрижньовим (III ступеню) опинилося ураження соціально-психологічного компоненту ФС, а для ПП 2-ой підгрупи – сексуального його компоненту, тоді як порушення інших компонентів (II ступеню) лише потенціювали виникнення і перебіг ПФС. Аналіз результатів проведеного дослідження дав можливість виділити два варіанти – соціально-психологічний і сексуальний – розвитку ПФС серед ПП основної групи. Розбіжність між цими підгрупами мала негативну статистично значущу 
(р ≤ 0,025) кореляцію.

Соціально-психологічний варіант ПФС виникав з прогресом міжособистісного конфлікту в результаті комунікативної дезадаптації на третьому етапі формування сім’ї. Такі сім’ї в більшості випадків мали дезадаптований або неузгоджений типи шлюбу за  рівнем внутрішньосімейної адаптації і «абсолютно» і «просто неблагополучні» варіанти подружніх стосунків згідно ступеня задоволеності. При даному клінічному варіанті ПФС тип сім’ї характеризувався як «фронтова зона» (за Т. Б. Дмітрієвою, 2001), що було патогенним відносно психічного здоров’я і розвитку психосоматичних захворювань. Роль пускового механізму в розвитку такого варіанту ПФС грали психогенні та соціогенні чинники. Центральною ланкою в змінах, що відбувалися, була особистість. Залежно від особистісних характеристик особа або успішно долала стрес, або відбувалася трансформація психосоматичних співвідношень — виникали невротичні, вегетативно-судинні, ендокринні реакції, які сприяли розвитку мастопатії. Ці порушення підтримували дістрес і самі по собі ставали психотравмуючими, замикаючи, таким чином, порочне коло.

При сексуальному варіанті ПФС виникало на першому етапі формування сім’ї за рахунок, насамперед, дискомплементарності реалізації сексуальності партнерів. За рівнем внутрішньосімейної адаптації для таких сімей були характерні відносно адаптовані або неузгоджені типи стосунків, а за ступенем задоволеності серед таких шлюбів переважали скоріше неблагополучні або перехідні варіанти. Такий тип сім’ї – «нейтральна смуга», згідно Т. Б. Дмітрієвої (2001), також мав негативну дію на психічний стан жінок, що доповнювався, до того ж, наявністю виражених порушень реалізації їх сексуальності. Таким чином, дефіцит в емоційній і сексуальній сферах в сім’ях даного типу також був чинником ризику порушень психічного здоров’я і розвитку мастопатії у жінок. 

Для ПП контрольної групи властивими були родинні стосунки за типом «надійний тил» – тобто стан функціонування сім’ї забезпечував саногенний і протективний вплив на членів сім’ї.

На підставі аналізу наукової літератури і результатів власних досліджень, нами 
запропонована модель формування, корекції та профілактики мастопатії, представлена на рис. 9.


П




Рис. 9. Модель формування, комплексної корекції та профілактики мастопатії.

Дані дослідження показали, що негативна динаміка ресурсної бази жінки під впливом негативних соціальних, біологічних, психологічних і соціально-психологічних чинників супроводжувалась деформацією актуальної життєвої стратегії і призводила до маніфестації мастопатії. Виснаження цілісної ресурсної бази починалося із зменшення окремих її складових, причому біологічна складова забезпечувала здоров’я тілесне і сексуальне, психологічна та соціально-психологічна – психічне і психологічне благополуччя, соціальна – адекватний ступінь соціальної активності. Всі ці частини ресурсної бази були взаємозв’язаними, оскільки зміна рівню однієї частини приводила до зміни інших. Існування розладів реалізації сексуальності, соціально-психологічного або сексуального варіанту порушення сімейного функціонування з типами сім’ї «фронтова зона» або «нейтральна смуга» мали патогенний вплив на стан психічного і соматичного здоров’я, а також психологічного благополуччя жінок і сприяли виникненню мастопатії. Наявність вторинних психічних феноменів (психологічного неблагополуччя з переважанням емоцій негативного вмісту: тривоги, незадоволення собою, досада, образи, засмучення, а також наявність психопатологічної симптоматики тривожно-депресивного спектру) було підґрунтям мастопатії і деформації соціальної активності. Поява соматичного захворювання певною мірою погіршувала психічний стан і зменшувала соціальну активність. В той же час негативні зміни в соціальній активності через погіршення психологічного стану також сприяли появі мастопатії. 

За результатами виділення сексологічних, психологічних і соціально-психологіч​них чинників в ґенезі мастопатії з позиції системного підходу, розроблена програма психопрофілактичних заходів (ППЗ), впроваджених в загальний лікувально-реабілі​тацій​ний комплекс, спрямованих на зниження ризику розвитку мастопатії в осіб, що знаходяться в групі ризику, метою яких стала зміна їх актуальної життєвої стратегії і трансформація способу життя. Вона базується на знанні причин і механізмів розвитку мастопатії і розподіляється на первинні, вторинні і третинні заходи, кожний з яких складався з двох фаз: першою було надання інформації, другою – вироблення практичних навиків поведінки. ППЗ здійснювалися за допомогою прийомів когнітивно орієнтованої і поведінкової психотерапії з використанням індивідуальних, парних (сімейних) і групових форм роботи. 

Метою програми ППЗ була трансформація способу життя пацієнток за рахунок зміни їх актуальної життєвої стратегії, що досягалося поетапним вирішенням наступних завдань: аналізом існуючих проблем; трансформацією проблем в адаптивні цілі; визначенням ієрархії цілей і способів їх досягнення; ревізією ресурсної бази; зміною системи харчування, рухової активності і комунікації. Дотримання даної послідовності в проведенні ППЗ приводило у відповідність новим життєвим цілям актуальні ресурси пацієнток за рахунок адекватної зміни життєвої стратегії з усвідомленим вибором пацієнткою режиму активності спілкування і успішної подружньої комунікації, що стало основою перебудови стосунків особистості з навколишнім світом.

Основною «мішенню» системи психокорекційних заходів в комплексному лікуванні жінок з мастопатією виявилося порушення сімейного функціонування, обумовлене стрижньовим ураженням соціального, соціально-психо​логічного і біологічного (психічної і нейрогуморальної складових у жінок) компонентів сексуального здоров’я і подружньої адаптації.

З урахуванням вищевикладеного нами розроблена і впроваджена в комплексне лікування жінок, хворих на мастопатію, система психокорекції, спрямована на нівелювання сексологічних, психологічних і соціально-психологічних чинників в ґенезі мастопатії у жінок. Психокорекційні втручання складались з трьох етапів: а) формування нових психологічних настанов (когнітивно орієнтована психотерапія, бібліо-, сінематерапія, пряме або опосередковане навіювання); б) усунення невротичної симптоматики (сугестивна терапія, аутотренінг, когнітивно-біхевіоральна психотерапія, групова патогенетична психотерапія, комунікаційний тренінг); в) остаточна дезактуалізація психотравмуючого внутрішньоособистісного конфлікту, формування гармонічного ФС (групова підтримуюча психотерапія, сімейна терапія, рольовий психосексуальний тренінг, орієнтаційний психосексуальний тренінг, сексуально-еротичний тренінг, персоналістична психотерапія).

В результаті впровадження розробленої нами системи психокорекції, нормальний рівень сімейного функціонування і відновлення сексуальної адаптації мали місце в 
77 ± 4,2 % ПП (дані статистично значущі, р ≤ 0,025).

ВИСНОВКИ

1. У дисертаційному дослідженні наведено теоретичне обґрунтування і нове рішення актуальної наукової задачі – на основі вивчення з позиції системного підходу психологічних і сексуальних чинників в ґенезі мастопатії виділені біологічні, психологічні, соціальні та соціально-психологічні чинники ризику та їх взаємозв’язки в розвитку мастопатії у жінок, на основі чого науково обґрунтовано, розроблено і впроваджено систему їх психокорекції та психопрофілактики.

2. Встановлено, що неблагополуччя психічного стану є предиктором розвитку мастопатії у жінок. 

2.1. Всі жінки, що хворіють на мастопатію, перебувають у стані психологічного неблагополуччя з переважанням емоцій негативного вмісту: тривоги, невдоволення собою, досади, образи, засмучення і незадоволеності.

2.2. У всіх жінок, що страждають на мастопатію, діагностовано патопсихологічну готовність до невротичного реагування (високий рівень особистісної і реактивної тривожності), а також превалювання психопатологічної симптоматики тривожно-депресивного спектру (легкий депресивний епізод за шкалою HDRS і клінічно виражений тривожний епізод за шкалою CAS).

2.3. Для 72% жінок, хворих на мастопатію, характерна наявність психічних порушень у вигляді невротичних, пов’язаних зі стресом (пролонгована депресивна реакція, а також змішана тривожна і депресивна реакція в рамках розладів адаптації, іпохондричний розлад і неврастенія), а для 28 % – особистісних (істеричний, імпульсний тип емоційно нестійкого розладу, дисоциальний і шизоїдний типи) розладів. 

3. Доведено, що сексуальні порушення є облігатною складовою в ґенезі мастопатії у жінок.

3.1. У всіх жінок, хворих на мастопатію, виявлена відносна сексуальна аверсія і відсутність сексуального задоволення, в 91% – оргазмічна дисфункція. Їх чоловікам властиві відсутність сексуального задоволення (56%), відносні втрата статевого потягу до партнерки (29%) і сексуальна аверсія (24%).

3.2. За механізмами виникнення і клінічними проявами розладів сексуальності в 69 подружніх пар діагностована комунікативна форма сексуальної дезадаптації (внаслідок наявності внутрішньоособистісного і міжособистісного конфліктів, порушення взаємин і невміння контактувати, виражати свої потреби і очікування – зокрема, в сексуальній сфері), а в 31 подружньої пари – сексуально-еротична форма сексуальної дезадаптації (внаслідок невідповідності діапазонів прийнятності, обумовленої розбіжністю типів сексуальної мотивації, мотивів статевого акту, невідповідністю техніки сексу).
4. Виявлені преморбідні й актуальні характерологічні та особистісні особливості, які сприяють виникненню мастопатії у жінок. Встановлено, що жінкам, що страждають на мастопатію, властиве переважання емотивної або демонстративної акцентуації характеру, а також наступні особистісні характеристики: песимізм, замкнутість, знижена самооцінка, невпевненість в собі, ранимість, незахищеність, відчуття провини, знижена оцінка власних можливостей, відчуття власної неповноцінності; безцеремонність, схильність до домінування, незалежність, агресивність, зневага загальноприйнятими нормами поведінки; внутрішня напруженість, соціальна невпевненість, підозрілість, ригідність, конформність, педантичність, замкнутість, образливість, упертість. 
У чоловіків пацієнток переважають педантичний і застрягаючий типи акцентуацій. 

5. Встановлено, що порушення сімейного функціонування є патогенним чинником в ґенезі мастопатії. 

5.1. За станом внутрішньосімейної адаптації в 61% жінок, хворих на мастопатію, 
діагностований неузгоджений, а в 39% – дезадаптований тип шлюбу. За ступенем задоволеності шлюбом серед подружніх пар основної групи превалюють неблагополучні (32%), скоріше неблагополучні (36%), перехідні (24%) сім’ї.

5.2. В усіх подружніх пар основної групи виявлено два варіанти порушення сімейного функціонування, які відрізняються за механізмами виникнення і клінічними проявами: соціально-психологічний, який розвивається в результаті комунікативної дезадаптації, і сексуальний, що виникає внаслідок дискомплементарності реалізації сексуальності партнерів. Обидва клінічні варіанти є патогенними щодо впливу на стан психічного здоров’я членів сім’ї і сприяють виникненню мастопатії у дружини.

6. Запропонована модель формування, корекції і профілактики мастопатії, яка полягає в тому, що негативна динаміка ресурсної бази жінки під впливом негативних соціальних, психологічних, біологічних і соціально-психологічних чинників супроводжується деформацією актуальної життєвої стратегії і призводить до маніфестації мастопатії.

7. Науково обґрунтовано, розроблено і впроваджено програму психопрофілактичних заходів, метою якої є трансформація способу життя пацієнток за рахунок зміни їх актуальної життєвій стратегії, що досягається поетапним вирішенням наступних завдань: ревізією існуючих проблем; трансформацією проблем в адаптивні цілі; визначенням ієрархії цілей і способів їх досягнення; ревізією ресурсної бази; зміною стратегії живлення, руху і комунікації, що досягається за допомогою прийомів раціональної і когнітівно-біхевіоральної психотерапії з використанням індивідуальних, парних (сімейних) і групових форм роботи.

8. Науково обґрунтовано, розроблено та впроваджено систему психокорекції жінок, хворих на мастопатію, що спрямована на психологічні і сексуальні чинники в її ґенезі, в основі якої – використання психотерапевтичних впливів (спочатку – для формування нових психологічних установок, потім – нівелювання невротичної симптоматики, наприкінці – для остаточної дезактуалізації психотравмуючого внутрішньоособистісного / міжособистісного конфлікту і формування гармонійного типу функціонування сім’ї), впровадження якої показало її ефективність в 77 %.
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АНОТАЦІЯ

Воробйов В. В. Психологічні й сексуальні чинники в ґенезі мастопатії та їх 
психокорекція. ― 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 150 подружніх пар, серед яких у 100 дружини страждали на мастопатію. Встановлено, що у жінок, які страждають на мастопатію, мають місце стан психологічного неблагополуччя, а також психічні порушення у вигляді невротичних, пов’язаних зі стресом або особистісних розладів з превалюванням психопатологічної симптоматики тривожно-депресивного спектру. Виділено клінічні варіанти сексуальної дезадаптації подружньої пари, в якій дружина страждає на мастопатію. Встановлено преморбідні і актуальні особистісні особливості жінок, хворих на мастопатію. Вивчено особливості сімейного функціонування у жінок, що страждають на мастопатію, виділено причини виникнення та варіанти його порушень. Встановлено, що облігатними складовими в розвитку мастопатії у жінок є наявність психічних і сексуальних розладів, а також порушення функціонування сім’ї. Встановлено взаємозв’язок соціальних, біологічних, психологічних і соціально-психологічних чинників і їх роль в ґенезі мастопатії. Запропонована модель формування, корекції і профілактики мастопатії, на основі якої розроблена система психопрофілактики та психокорекції психологічних й сексуальних чинників в ґенезі мастопатії, ефективність впровадження якої склала 77 %. 

Ключові слова: психічне неблагополуччя, сексуальні розлади, психологічні особливості, сімейне функціонування, мастопатія, психокорекція, психопрофілактика.

АННОТАЦИЯ

Воробьев В.В. Психологические и сексуальные факторы в генезе мастопатии у женщин и их психокоррекция. ― Рукопись.

Диссертация на соискание ученой степени кандидата медицинских наук по специальности 19.00.04 ― медицинская психология. ― Харьковская медицинская академия последипломного образования МЗ Украины. – Харьков, 2009.

На основании исследования с позиций системного подхода 100 супружеских пар, в которых жены страдали мастопатией (основная группа) и 50 здоровых супружеских пар, установлено, что у 100 % женщин с мастопатией имели место психические и поведенческие расстройства: у 72 % – невротические, связанные со стрессом и соматоформные, у 28 % – личностные. У женщин контрольной группы не выявлено клинически очерченных нарушений психики и поведения. Выявлено, что 100 % женщин с мастопатией испытывали состояние психологического неблагополучия с преобладанием эмоций негативного содержания. У обследованных основной группы имело место преобладание негативных эмоций тревожно-депрессивного спектра: тревога – 96%, общая неудовлетворенность – 94%, обида – 93%, недовольство собой – 92%, огорчение – 84%, досада – 83%, горечь – 78%, грусть – 76%, боязнь – 73%, жалость к себе – 72%. При этом по частоте и интенсивности превалировали тревога (данные статистически значимые:  p < 0,025), досада  (p < 0,01), обида (p < 0,05) и недовольство собой (p < 0,025). У всех женщин, страдающих мастопатией, диагностирована патопсихологическая готовность к невротическому реагированию, высокий уровень как реактивной, так и личностной тревожности был присущ 94% и 78% пациенток основной группы, соответственно (p < 0,01). В контрольной группе преобладали низкий и средний уровни тревожности (p < 0,05). У женщин основной группы выявлен также высокий уровень депрессивного реагирования, а средний балл степени выраженности депрессии в основной группе составил 15,06, что по шкале Гамильтона отвечает легкому депрессивному эпизоду (p < 0,01). 

У всех женщин основной группы выявлена относительная сексуальная аверсия и отсутствие сексуального удовлетворения F 52.1 (100%), у 91% – оргазмическая дисфункция F 52.3. Мужчинам были присущи отсутствие сексуального удовлетворения (56%), относительные потеря полового влечения к партнерше (29%) и сексуальная аверсия (24%). В контрольной группе не обнаружено ни клинически очерченных, ни донозологических проявлений нарушения сексуального здоровья. У всех супругов основной группы нарушения реализации сексуальности возникали раньше, чем заболевание мастопатией у жены. 

Установлено, что женщинам, страдающим мастопатией, свойственно преобладание эмотивной или демонстративной акцентуаций характера, а также следующие комбинации личностных характеристик: пессимизм, замкнутость, сниженная самооценка, неуверенность в себе, ранимость, незащищенность, чувство вины, заниженная оценка собственных возможностей, чувство собственной неполноценности; бесцеремонность, склонность к доминированию, независимость, агрессивность пренебрежение общепринятыми нормами поведения;  внутренняя напряженность, социальная неуверенность, подозрительность, ригидность, конформность, педантичность, необщительность, замкнутость, аффективность, обидчивость, упрямство. У мужей пациенток преобладают педантический и застревающий типы акцентуации. 

По состоянию внутрисемейной адаптации у 61% семей женщин с мастопатией диагностирован несогласованный, а у 39% – дезадаптированный тип брака. По степени удовлетворенности браком супружеские пары основной группы распределились следующим образом: 32% неблагополучных, 36% – скорее неблагополучных, 24% – переходных семьи. 

У всех супружеских пар основной группы выявлено нарушение семейного функционирования, по механизмам возникновения и клиническим проявлениям распределяющееся на два варианта: социально-психологический, который развивался в результате коммуникативной дезадаптации, и сексуальный, возникавший из-за дискомплементарности реализации сексуальности партнеров. Оба клинических варианта были патогенными относительно влияния на состояние психического здоровья ее членов и способствовали возникновению мастопатии у жены: в первом случае тип семьи «фронтовая зона» имел максимально негативное действие на психическое состояние женщин; при втором варианте тип семьи «нейтральна полоса» дополнялся наличием выраженных нарушений реализации сексуальности женщин, что, в  комплексе, приводило к развитию мастопатии у жены.

Предложена модель формирования, коррекции и профилактики мастопатии, заключающаяся в том, что отрицательная динамика ресурсной базы женщины под влиянием негативных социальных, психологических и социально-психоло​гичес​ких факторов сопровождается деформацией актуальной жизненной стратегии и приводит к манифестации мастопатии, что необходимо учитывать при разработке психокоррекционных и психопрофилактических мероприятий. 

Научно обоснована, разработана и внедрена программа психопрофилактических мероприятий, целью которой явилась трансформация образа жизни пациенток за счет изменения их актуальной жизненной стратегии, что достигалось поэтапным решением следующих задач: ревизией существующих проблем; трансформацией проблем в цели; определением иерархии целей и способов их достижения; ревизией ресурсной базы; изменением стратегии питания, движения и коммуникации, что достигалось с помощью приемов рациональной и когнитивно-бихевиоральной психотерапии с использованием индивидуальных, парных (семейных) и групповых форм работы. 

Научно обоснована, разработана система психокоррекции психологических и сексуальных факторов в генезе мастопатии у женщин, в основе которой – использование психотерапевтических влияний (сначала – для формирования новых психологических установок, затем – нивелирования невротической симптоматики, в конце – для окончательной дезактуализации психотравмирующего внутриличностного / межличностного конфликта и формирования гармоничного типа функционирования семьи), внедрение которой показало ее эффективность в 77%.

Ключевые слова: психическое неблагополучие, сексуальные расстройства, психологические особенности, семейное функционирование, мастопатия, психокоррекции, психопрофилактика.

ANNOTATION

Vorobyov V. V.   Psychological and sexual factors in the genesis of mastopathy and theirs psychocorrection. ― 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.

A total of 150 couples, including 100 in which wife suffered from mastopathy was investigated. Found that in women suffering from mastopathy, there are psychological state of trouble and mental disorders in the form of neurotic, stress-related or personality disorders with dominance psychopathological symptoms  of anxiety-depression spectrum take place. There are clinical variants of sexual disadaptation couple where the wife suffers from a disease of the breast was determined. Established premorbid and current personality features of women with mastopathy. The features of family functioning in women suffering from mastopathy, selected causes and options for its violations were investigated. Found that obligate components in the development of mastopathy in women is the availability of mental and sexual disorders, but also disruption the family functioning. The interrelation of social, biological, psychological and socio-psychological factors and their role in the genesis of mastopathy was established. The model of formation of the complex correction and prevention of mastopathy, on which the system psychocorrection and psychological and sexual factors in the genesis of mastopathy, whose efficiency was 77% was created. 

Key words: mental trouble, sexual disorders, psychological characteristics, family functioning, mastopathy, psychocorrection, psychoprophylaxy.

Перелік умовних скорочень
	ВАК
	―
	Вища атестаційна комісія

	ВООЗ
	―
	Всесвітня організація охорони здоров’я

	МКХ-10
	―
	Міжнародна класифікація хвороб 10 перегляду

	МСА
	―
	мотив статевого акту

	ПП
	―
	подружня пара

	ППЗ
	―
	психопрофілактичні заходи

	ПФС
	―
	порушення функціонування сім’ї

	СФ
	―
	сексуальні фантазії

	ТСК
	―
	тип сексуальної культури

	ТСМ
	―
	тип сексуальної мотивації

	ФС
	―
	функціонування сім’ї

	CAS
	―
	клінічна шкала тривоги Кові

	HDRS
	―
	квантифікована шкала Гамільтона для оцінки депресії

	MMPI
	―
	Міннесотський багатоаспектний особистісний опитувальник


Для заказа доставки диссертации сделайте запрос через форму обратной связи по ссылке:  http://mydisser.com/ru/contact.html
[image: image9.wmf]2

y

[image: image10.png]


[image: image11.jpg]10 pm




[image: image12.wmf]r

[image: image13.png]


[image: image14.emf] 

[image: image15.wmf]d

[image: image16.png]


[image: image17.emf]0

500

1000

1500

2000

2500

3000

3500

4000

4500

0,08 0,09 21,04 42,1363,2484,33105,2126,4147,7 168,6189,3209,5218,4

Скорость сдвига D, с-1

Вязкость 



эф

, Па с

0

500

1000

1500

2000

2500

3000

3500

4000

Напряжение сдвига 



, Па

Вязкость 1

Вязкость 2

Вязкость 3

Напряжение сдвига 1

Напряжение сдвига 2

Напряжение сдвига 3

[image: image18.png]


[image: image19.png]430

IS
=)
3

CMELIEHHUST, MM
w
&
3

w
=3
3

250

200

0 1

2

3 4

PaccToAHHe TI0 NIy GHHE MOYBbI BRIPaGOTKH, M

=4—Fe¢3 aHKepOBAHHA
== AHKepa 1.5M

~S-Amnkepa 1.8M
- Aprepa 1.2M




[image: image20.png]


[image: image21.png]


[image: image22.emf][image: image23.png]



  К    п 


  О    р


  М   о


  П    ф


  Л    І


  Е    л


  К    а


  С    к


  Н    т


  А    И


         к


         а





Викривлення життєвих цілей








    К 


    О    К


    М   О


    П    Р


    Л    Е


    Е    К


    К    Ц


    С     І


    Н    Я  


    А    


  





Деформація актуальної життєвої стратегії = 


мастопатія





Виснаження ресурсної бази





Актуальні ресурси








   Соціальні





   Біологічні





Психологічні





Соціально-психологічні








