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Загальна характеристика роботи

Актуальність теми. На даному етапі суспільного розвитку в світі відбувається зміна поглядів на сімейні традиції та процеси формування сім’ї. Дослідження останніх років продемонстрували, що громадяни розвинених суспільств найбільш важливим вважають приватне життя (S.Petterson, L.V.Friel, 2001; E.Coleman, 2002; С.Т.Агарков, 2004; И.С.Кон, 2004; В.В.Кришталь, 2006; С.Д.Максименко, 2006). Опитування населення 43 країн щодо ключової сфери буття показало, що для 83 % осіб на першому місці виявилась сім’я. Згідно з результатами великої кількості наукових досліджень, люди, які існують в рамках партнерських стосунків, більше задоволені життям, ніж самотні (J.S.Hyde, J.D.DeLamater, 2000; С.Т.Агарков, 2006; Л.М.Щеглов, 2004; O.Giotakos, 2004). Більшість людей вважають спільне життя із сексуальним партнером найбільш близьким до ідеалу (Л.М.Щеглов, 2004; O.Giotakos, 2004; Р.Крукс, К.Баур, 2005). 

Однак самі сімейні цінності піддаються змінам. Якщо традиційний шлюб був досить твердим соціальним інститутом, то більшість сучасних союзів тяжіють до того, щоб бути самоцінними відносинами, заснованими на взаємній любові й психологічній інтимності, незалежно від способу їхнього соціального оформлення. Такі стосунки менш стійкі, ніж нерозривний церковний шлюб, або шлюб з розрахунку, заснований на спільності майнових інтересів. Це, в свою чергу, стає підгрунтям збільшення кількості розлучень, наявність чого й констатується багатьма дослідниками (С.Т.Агарков, 2004; А.Г.Луценко, 2006). Крім того, за свідченнями науковців (D.A.Gaffney, C.Roye, 2003; D.A.Rosenthal, A.M.Smith, 2005; M.Gańczak et al., 2005; Л.М.Щеглов, 2006), на теперішній час, насамперед серед молоді, панує нова форма сімейного партнерства – «серійна моногамія», коли людина живе одночасно тільки з одним партнером /партнеркою, але ці відносини тривають не все життя, а тільки окремий відрізок часу, на що заздалегідь орієнтовані обидва з пари. Ця установка суперечить, з одного боку, концепції довічного шлюбного союзу, а з іншого боку – ідеям про непотрібність інституту шлюбу взагалі. 

Відповідно до класифікації Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), термін «молодь» поєднує людей у віці від 15 до 24 років. За свідченнями фахівців (Л.О.Булахова, 2001; WHO, 2004; W.Steven Evans, V.Alvin, 2004), робота з цим контингентом вимагає урахування деяких особливостей. З одного боку – це раннє наростання біологічної зрілості, з іншого – соціальний, психологічний та економічний стан, який не дозволяє цю зрілість реалізувати. Таким чином, наявність відмінностей за духовним та фізичним розвитком від дорослої людини, емоційна, юридична та фінансова залежність від батьків, відсутність необхідної кількості адекватної інформації, особистий недостатній досвід статевого життя та ін робить осіб молодого віку вразливими до впливу негативних чинників, що сприяють розвитку порушень формування сексуальності (ФС) та в подальшому – формуванню порушень функціонування сім’ї (ПФС). Біологічним підґрунтям цього є той факт, що саме у вищезазначеному віці має місце тісний взаємозв’язок між фізичним, психічним і статевим розвитком (В.В.Ковалев, 1981; В.В.Кришталь, С.Р.Григорян, 2002; О.О.Зайцев, 2005). У цей віковий період на тлі загальної уразливості психіки саме сексуальна сфера є найбільш вразливою. 

До того, демократизація поглядів на статеву поведінку та сексуальність людини, неадекватна «еротизація» поведінки через засоби масової інформації, рекламу, які спостерігаються зараз у суспільстві, обумовлюють невиправдане з біологічної точки зору прискорення початку статевого життя. Це, в свою чергу, зумовлює підвищення кількості захворювань, які передаються статевим шляхом (ЗПСШ), збільшення числа інфікованих ВІЛ та хворих на СНІД, ранніх вагітностей, зростання рівню сексуального насильства, що є причиною погіршення демографічної ситуації та стану здоров’я нації (WHO, 2004).

Усе вищезгадане стає біопсихосоціальною основою для формування у молодої людини розладів ФС, які за відсутності своєчасного медико-психологічного втручання зберігаються протягом життя, значно погіршують його якість та стають підґрунтям розвитку порушень функціонування створених в подальшому сімей. На даному тлі можливим є розвиток пролонгованого внутрішньособистісного конфлікту, його глобалізація, фіксація індивідуума на своїх психосексуальних проблемах. Крім того, це, як правило, призводить до виникнення коморбідних психічних розладів невротичного рівню (тривожних, депресивних, тривожно-депресивних, фобічних), формування агресивних форм зовнішньої поведінки, високого суїцидального ризику та/або алкоголізації (наркотизації), соціальної дезадаптації. Тому своєчасна, насамперед – рання психопрофілактика, діагностика і корекція вищезазначених порушень в медико-психологічній та сексологічній практиці визначається нині як актуальна (S.Ramrakha et al., 2003; M.D.Corley et al., 2004; S.M.vanAnders et al., 2005; L.Miller-Lewis, 2006).

Про актуальність та необхідність вирішення цієї проблеми зазначено у рішенні Європейської конференції ВООЗ на рівні міністрів з охорони психічного здоров’я «Проблеми та шляхи їх вирішення» (12-15.01.2005 р., Ґельсінкі, Фінляндія), а також у затвердженій постановою Кабінету Міністрів України від 14.01.02 № 14 Міжгалузевій комплексній програмі «Здоров’я нації» на 2002–2011 рр. (розділ ХVІ, п. 4; розділ ХVІ, п. 7; розділ ХІХ, п. 17).

Сьогодні питання підтримки молодої родини привертає і увагу держави. Так, прийняття ряду нормативно-правових актів (Указу Президента України «Про соціально-економічну підтримку становлення та розвитку студентської сім’ї» № 958/2000 від 04.08.2000 р., Закону України «Про сприяння соціальному становленню та розвитку молоді в Україні» № 1613–ІІІ від 23.03.2000 р., Розпорядження Кабінету Міністрів України «Про заходи щодо підтримки становлення та розвитку студентської сім’ї» № 92-р від 14.03.2001 р., наказу МОЗ України «Про організацію діяльності служби планування сім’ї та охорони репродуктивного здоров’я в Україні» № 539 від 04.08.2006 р. та ін.) свідчить про існування намірів щодо підтримки інституту сім’ї, насамперед, розвитку студентської родини.

В сучасній науковій літературі існує значна кількість робіт, в яких мова йде про дослідження феномену внутрішньосімейної адаптації (ВА), функціонування сім’ї та його порушень (JG.McGee, 2003; Н.Г.Пшук, 2003; С.Т.Агарков, 2004, 2006; В.А.Абрамов, С.І.Табачніков, В.С.Підкоритов, 2004; В.В.Кришталь, Б.В.Михайлов, Н.А.Марута, Л.Ф.Шестопалова, 2006). Проте, комплексних досліджень, присвячених вивченню закономірностей становлення молодої, зокрема, студентської сім’ї, до цього часу не проводилось. Відомими є поодинокі праці, які не можуть повністю висвітлити усі аспекти проблеми та запропонувати напрями її вирішення (В.В.Кришталь, И.А.Семенкина, 2000; И.А.Семенкина, 2001; Д.П.Топалов, 2002). На теперішній час в Україні відсутня система, спрямована на збереження та зміцнення сімейних цінностей, насамперед, серед молоді. 

Усе визначене обумовило необхідність та актуальність проведення даної роботи. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертаційна робота виконана відповідно до плану наукових досліджень Українського НДІ соціальної і судової психіатрії та наркології МОЗ України за темою: «Дослідити порушення сексуальної поведінки у молоді та розробити систему її психогігієни, психопрофілактики та корекції» (№ державної реєстрації 0102U002313).
Мета і задачі дослідження. Мета дослідження – на основі системного міждисциплінарного інтегративного підходу до вивчення проблеми функціонування студентської сім’ї розробити та впровадити систему психопрофілактики його порушення.
На виконання поставленої мети визначені такі задачі:

1. Дослідити психологічні, соціально-психологічні, соціальні та біологічні чинники ризику розвитку порушення функціонування студентської сім’ї.

2. Виявити типи функціонування студентської сім’ї.

3. Визначити клінічну структуру розладів сексуального здоров’я та форми сексуальної дезадаптації за різних типів порушення функціонування сім’ї у досліджуваного контингенту.

4. Встановити клінічні варіанти та механізми розвитку порушення функціонування студентської сім’ї.

5. Науково обґрунтувати загальні принципи первинної, вторинної та третинної психопрофілактики порушення функціонування студентської сім’ї, на основі чого розробити та впровадити систему психопрофілактики порушення функціонування студентської сім’ї.

6.  Науково обґрунтувати загальні принципи та розробити і впровадити способи корекції порушення функціонування студентської сім’ї.
Об’єкт дослідження – функціонування студентської сім’ї.

Предмет дослідження – причини, механізми розвитку та клінічні варіанти порушення функціонування студентської сім’ї. 

Методи дослідження. Психодіагностичний, сексологічний, системно-структурний аналіз, клініко-психопатологічний, клінічний, соціально-демографічний та методи математичної статистики. 

Наукова новизна одержаних результатів. Уперше в Україні з позицій системного міждисциплінарного підходу здійснено комплексне дослідження функціонування студентської сім’ї та його порушення (ПФСС). 

Викриті особливості сомато-, психосексуального розвитку, вивчено стан сексуальної функції у студентської молоді. Визначено особливості інтраіндивідної та психосексуальної особистісних складових як маркерів формування сексуальності в осіб молодого віку, встановлено клінічну структуру порушень формування сексуальності та типи сексуальної дезадаптації, притаманні зазначеному контингенту.

Новим є встановлення закономірностей формування і типів функціонування студентської сім’ї, визначення клінічних варіантів та механізмів розвитку його порушення. Вперше визначено клінічну структуру розладів сексуального здоров’я і форми сексуальної дезадаптації за різних типів порушення функціонування студентської сім’ї, встановлено чинники ризику виникнення цих порушень та здійснено їх системно-структурний аналіз. Встановлено, що облігатною складовою порушення функціонування студентської сім’ї є порушення формування сексуальності. Визначено взаємодію негативних біологічних, психологічних, соціальних та соціально-психологічних чинників та їхню роль у розвитку порушення функціонування студентської сім’ї.

Вперше науково обґрунтовано, розроблено та впроваджено способи корекції щодо порушення функціонування студентської сім’ї, які базуються на принципах етапності, послідовності та комплексності. 

Новим у роботі є визначення основних напрямків первинної, вторинної та третинної психопрофілактики порушення функціонування студентської сім’ї. Науково обґрунтовано й розроблено систему психопрофілактики порушення функціонування студентської сім’ї, а також оцінена її ефективність з позицій доказової медицини. Пропонована система враховує базові цінності, що є характерними для менталітету українського суспільства, особливості світогляду студентів, особливості формування їхньої сексуальності і психологічної сфери. 
Практичне значення одержаних результатів. Для клінічної практики мають значення встановлення клінічної структури порушень сексуальної поведінки та типів сексуальної дезадаптації, які спостерігаються у студентської молоді; розробка алгоритму психодіагностики психологічних та поведінкових розладів, пов’язаних зі статевим розвитком та сексуальною орієнтацією (F 66).

Практичне значення мають також визначення причин, механізмів розвитку та перебігу порушення функціонування студентської сім’ї; виявлення клінічної структури розладів сексуального здоров’я та форм сексуальної дезадаптації за різних типів порушення функціонування студентської сім’ї.

Практичну значущість має розроблена, апробована та впроваджена у практику система психопрофілактики порушення функціонування студентської сім’ї, яка складається з створеної програми статевого виховання та сексуальної освіти для молоді в Україні, психопрофілактичних заходів, спрямованих на формування відповідальної безпечної сексуальної поведінки молоді та превенцію розвитку порушення функціонування студентської сім’ї та розроблених і затверджених МОЗ і МОН України учбового плану і програми курсів інформації і стажування «Основи сексології і сексопатології (для практичних психологів, соціальних працівників, вчителів середніх шкіл, викладачів вузів)», що вирішує проблему спеціальної підготовки працівників для здійснення вищезазначеної роботи.

Вказані заходи впроваджено в практику роботи Дорожної клінічної лікарні № 1 ст. Київ-Пасажирський, Харківської обласної клінічної лікарні № 3, поліклініки науково-дослідного центру «Клініка Медикор» (Дніпропетровськ), консультативної поліклініки комунального закладу «Дніпропетровська обласна клінічна психіатрична лікарня», Луганської обласної клінічної психоневрологічної лікарні, Донецької обласної клінічної психіатричної лікарні, кабінету психотерапії та медичної психології консультативної поліклініки Інституту невідкладної і відновної хірургії АМН України (Донецьк), Кримської Республіканської установи «Психіатрична лікарня № 1», Кримської Республіканської установи «Психіатрична лікарня № 5», міської психотерапевтичної амбулаторії Керченського психоневрологічного диспансеру, спеціалізованої школи № 135 м. Києва. 

Отримані наукові дані використовуються в навчальному процесі кафедри сексології та медичної психології і кафедри психотерапії Харківської медичної академії післядипломної освіти МОЗ України, науковій та експертній практиці сектору судово-психологічних та мистецтвознавчих досліджень Донецького Науково-дослідного інституту судових експертиз МЮ України.
Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертації доповідалися та обговорювалися на наступних наукових форумах:

міжнародних: ІІ Національному конгресі неврологів, психіатрів та наркологів України з міжнародною участю «Психоневрологія ХХІ століття» (Харків, 2002); Міжнародній науково-практичній конференції «Біопсихосоціальна модель як нова парадигма розвитку психіатрії в Україні» (Сімеїз, 2002); конференції Євроазіатської Асоціації Сексологів «Актуальные проблемы современной сексологии и репродуктологии» (Київ, 2003); конференції, присвяченій 100-річчю «Спеціалізованої клінічної психіатричної лікарні № 1» Департаменту охорони здоров’я Краснодарського краю «Актуальные вопросы охраны психического здоровья населения» (Краснодар, Російська Федерація, 2003); науково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні проблеми впровадження засад доказової медицини в психіатричну, наркологічну, судово-психіатричну та психотерапевтичну практику» (Ялта, 2004); V Національній конференції «Агресія. Суїцидологія. Віктимологія. Терапія і профілактика. Нікотинова залежність» (Пловдів, Болгарія, 2004); українській науково-практичній конференції з міжнародною участю «Психіатрія, наркологія та медичної психологія сьогодні» (м. Луганськ, 2004); І Національному конгресі з соціальної психіатрії (Москва, Російська Федерація, 2004); XXI Міжнародної II Польсько-німецької і XI Ханзетійської наукової конференції «Судова психіатрія дітей та молоді в Німеччині і Польщі – подібності та відмінності. Статус судового експерта в Польщі і в світі» (Щецин, Польща, 2004); VI Всеукраїнській школі молодих психіатрів та науково-практичній конференції з міжнародною участю «Сучасний психіатричний діагноз» (Ялта, 2005); Українській школі-семінарі з міжнародною участю «Психотерапія і психоаналіз на шляху до євроінтеграції» (Київ, 2005); XVII Всесвітньому конгресі з сексології (Монреаль, Канада, 2005); українсько-голанському науково-практичному семінарі «Актуальні питання дитячо-юнацької психіатрії» (Київ, 2006);

вітчизняних: конференції молодих вчених Харківської медичної академії післядипломної освіти «Нові технології в медицині» (Харків, 2000); конференції молодих вчених Харківського державного медичного університету «Медицина третього тисячоліття» (Харків, 2001); науково-практичній конференції, присвяченій 15-річчю кафедри сексології та медичної психології Харківської медичної академії післядипломної освіти (Харків, 2002); науково-практичній конференції «Актуальні питання сексології та андрології» (Київ, 2002); науково-практичній конференції «Актуальні питання неврології, психіатрії та наркології» (Чернівці, 2002); ювілейній науково-практичній конференції, присвяченої 80-річчю з дня народження професора Г.Л.Воронкова «Сучасні проблеми психіатрії» (Київ, 2003); VI української науково-практичній конференції «Шевальовські читання» (Одеса, 2004); І з’їзді сексопатологів та андрологів України (Київ, 2004); Пленумі науково-практичного товариства неврологів, психіатрів та наркологів України та науково-практичній конференції «Якість життя хворих на психоневрологічні розлади та їх родин (медична і соціальна реабілітація та реінтеграція в суспільство)» (Донецьк, 2005); І Київській науково-практичній конференції з андрології та сексуальної медицини «Читання ім. І.Ф. Юнди» (Київ, 2005); І Всеукраїнському конгресі психологів (Київ, 2005); науково-практичній конференції сексопатологів і андрологів України «Актуальні проблеми андрології і сексології» (Київ, 2006); Пленумі та конференції науково-практичного товариства неврологів, психіатрів та наркологів України «Пароксизмальні стани в неврології, психіатрії та наркології (Одеса, 2006).
Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 42 наукових роботи, з них 24 статті в фахових виданнях (згідно з «Переліком» ВАК України), 14 тез доповідей в матеріалах наукових форумів і конгресів (у тому числі 5 – за кордоном), 1 методичні рекомендації. 

Обсяг і структура дисертації. Дисертацію викладено на 386 сторінках комп’ютерного тексту (262 сторінок основного тексту). Вона складається зі вступу, 8 розділів (огляду літератури, матеріалів та методів дослідження, 6 розділів результатів власних досліджень), аналізу та узагальнення результатів дослідження, висновків, списку використаних літературних джерел, що містить 354 праці, з них 172 – зарубіжних, та двох додатків. Роботу проілюстровано 74 таблицями та 43 рисунками.
Основний зміст

Дизайн дослідження та характеристика обстежених. Дисертаційне дослідження проводили в 2001 – 2005 рр., у декілька етапів, хід яких відображено в розділах дисертації і у наведеній схемі. Обстеження студентів проводилося за принципом випадкового вибору, коли усі одиниці генеральної сукупності мали рівну можливість потрапити до вибірки. На І етапі роботи (2001 – 2002 рр.) за умови інформованої згоди було обстежено 450 студентів віком від 16 до 21 року, які навчалися на 1-му курсі різних вищих навчальних закладів м. Києва, з них 54,0 % дівчат та 46,0 % юнаків. Середній вік обстежених складав 17,8 ( 2,7 років. У результаті комплексного дослідження у 306 осіб (68,0 %) було виявлено наявність чинників ризику формування порушення ФС та функціонування майбутньої студентської сім’ї. Основну групу склали 155 осіб з вищезазначеного контингенту, які за умови інформованої згоди взяли участь в психопрофілактичних заходах (ПЗ) щодо превенції формування ПФС на ІІ етапі роботи (у 2003 – 2004 рр.). Контрольну групу склала 151 особа, які відмовились від участі в вищезазначених заходах, що було обумовлено: недооцінкою важливості роботи щодо превенції можливого розвитку ПФС, неактуальністю цієї проблеми на даному етапі, неадекватно підвищеною самооцінкою. 144 особи, в яких не було виявлено чинників ризику, склали порівняльну групу.
На ІІІ етапі (2005 р.) усю вибірку було обстежено для оцінки успішності функціонування студентської сім’ї (ФСС). На цей момент, як показано на схемі, переважна кількість студентів склали сімейні пари. Стаж подружнього життя у переважної більшості
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обстежених не перевищував 2,1 ( 0,9 років. Більшість обстежених узяли офіційний шлюб, 52 пари жили у незареєстрованому шлюбі, і стільки же осіб не склали пари на момент обстеження. Якщо у самотніх дівчат цей стан викликав тривогу та бажання змінити ситуацію, тобто мати постійного сексуального партнера, стосунки з яким ґрунтувалися б на почутті любові, то серед молодих чоловіків відсутність постійних емоційно значущих відносин з однією жінкою викликала стурбованість тільки у 8,0 %. Вони пояснювали це відсутністю матеріальної бази для побудови постійних партнерських стосунків, наявністю труднощів у спілкуванні з протилежною статтю, недостатністю знань у сфері сексу. Проте, 11,0 % юнаків були задоволені своїм самотнім станом, вважали це свободою від обов’язків і не збиралися у найближчому майбутньому змінити існуюче становище. Особи, які перебували у цивільному шлюбі, небажання офіційно оформити стосунки аргументували невпевненістю у міцності почуття любові до партнера (3,0 % дівчин та 4,0 % юнаків) або, навпаки, партнера до нього (відповідно 5,0 % і 9,0 %), бажанням «спроби» спільного життя, щоб зрозуміти конгруентність один до одного, бажанням набирати звичок один одного, побачити, як поводиться партнер у буденному житті (6,0 % дівчин і 13,0 % молодиків); 4,0 % дівчин та 10,0 % юнаків були принципово проти реєстрації шлюбу, бо офіційна реєстрація «руйнує» романтизм відносин. 

До початку обстеження серед усіх обстежених сексуальний досвід мали 56,0 % дівчат та 96,6 % юнаків. У основній та контрольній групах, в яких було 52,0 % дівчин та 48,0 % хлопців, такий досвід мали відповідно 58,0 % і 97,0 % обстежених. Серед осіб, які увійшли до групи порівняння, було 55,0 % дівчин та 45,0 % хлопців, з котрих статевим життям жили відповідно 54,0 % і 97,0 %. 10,0 % дівчат і 6,0 % юнаків виявилися одруженими, негативний шлюбний досвід мали 2,0 % студенток та 2,0 % молодих чоловіків. Дітей мали 1,0 % дівчат та юнаків відповідно, 1 юнак мав нерідну дитину.

Серед загальної кількості студентів 38,0 % були корінними киянами, більшість приїхали з інших міст України, 20,0 % – з селищ. На «відмінно» навчались приблизно 20,0 % обстежених, основна маса – на «добре», майже 20,0 % студентів не виявляли навичок та прагнення до успішного навчання. Серед дівчат приблизно однакова кількість проживали в квартирах або гуртожитку, юнаків в квартирах проживало втричі більше. Більшість студентів – 52,0 % – перебували на утриманні батьків, але були й такі, що заробляли самостійно та ще й допомагали батькам (6,0 % дівчат і 4,0 % хлопців). 

На 3-му етапі дослідження було з’ясовано, що створили сім’ю 92,9 % дівчин та 68,6 % юнаків основної, відповідно 79,7 % і 70,8 % обстежених контрольної і 87,3 % і 55,4 % – порівняльної груп. Серед студентських сімей 35,0 % основної, 14,0 % контрольної та 22,0 % порівняльної груп проживали у власній квартирі; 28,0, 21,0 і 26,0 % відповідно – у орендованому помешканні; 12,0, 32,0 і 18,0 % відповідно – разом з батьками, а 25,0, 33,0 і 34,0 % відповідно – у гуртожитках. 24,0 % сімейних пар основної, 9,0 % – контрольної та 18,0 % – порівняльної групи виховували 1 дитину, а 2 сім’ї основної групи мали 2 дітей. 

Віковий розподіл обстежених подружніх пар в цілому відповідав існуючим суспільним тенденціям: серед партнерів дівчат спостерігались особи як одного віку (44,0 % основної – 33,0 % контрольної – 55,0 % порівняльної груп), так і старшого (56,0; 67,0 і 45,0 % відповідно). 88,0 % молодиків основної, 94,0 % контрольної та 83,0 % порівняльної груп мали або молодших за себе, або одного з собою віку дружин, а у 12,0, 6,0 і 17,0 % відповідно дружини були дещо старше. 

Тільки навчанням були зайняті 88,0 % дівчат основної, 91,0 % – контрольної та 80,0 % порівняльної груп; поєднували навчання з роботою 12,0 % – 9,0 % – 20,0 % відповідно. Виключно навчанням були зайняті 16,0 % чоловіків основної, 37,0 % контрольної та 46,0 % порівняльної груп, поєднували навчання з роботою 84,0 % – 63,0 % –54,0 % чоловіків відповідно.
Таким чином, контингент обстежених був однорідним за усіма базовими показниками, що дало можливість вважати результати дослідження такими, що репрезентативно відображають генеральну сукупність.
Методи дослідження. З позицій системного міждисциплінарного інтегративного підходу до дослідження проблеми функціонування студентської сім’ї з урахуванням багатомірності його забезпечення вивчалися його психологічні, соціально-психологічні, соціальні і біологічні аспекти. Це робилось, насамперед, для визначення locus minoris resistentia – «мішеней» раннього психопрофілактичного впливу, для чого роботу починали з ретельного вивчення особливостей ФС молоді та виділення можливих чинників ризику розвитку її порушення, які, за даними дослідників (Д.П.Топалов, 2002), є прогностично несприятливими щодо розвитку ПФС і, за умови відсутності своєчасного медико-психологічного втручання, з часом стають підґрунтям для розвитку розладів сімейного функціонування.
Після отримання письмової згоди на проведення дослідження здійснювали аналіз соціально-демографічних характеристик обстежених, вивчали сімейний анамнез, визначали типи отриманого загального і статевого виховання та медико-психологічні особливості розвитку досліджених. 
З’ясовували сексологічний анамнез, стан сексуальної функції на момент обстеження (із застосуванням критеріїв стану сексуального здоров’я та проявів сексуальності, розроблених В.В.Кришталем, 2002). Сексуальні фантазії визначали за класифікацією Дж.Мастерс, В.Джонсон (1984), типи сексуальної культури, сексуальну мотивацію, мотиви статевого акту – за В.В.Кришталем (2002), психосексуальні типи чоловіка й жінки – за С.С.Лібіхом (1990), ставлення до сексу, сексуальну задоволеність та психологічні проблеми, пов’язані із сексуальним життям – за методикою Eysenk Inventory of Attitudes to Sex (1989), наявність клінічно окреслених розладів сексуальності та психічних та поведінкових порушень – за скринінговими шкалами (WHO, 2000). Використовували також клінічне інтерв’ю за критеріями МКХ-10. 

Затим проводили ретельне психодіагностичне дослідження, піддаючи аналізу тип акцентуації характеру за патохарактерологічним діагностичним опитувальником – ПДО (А.Є.Личко, Н.Я.Іванов, 1981), індивідуально-психологічні особливості особистості (за Фрайбурзьким особистісним опитувальником – FPI, 2000), рівень суб’єктивного відчуття самотності (за Д.Расселом, М.Фергюсоном, 2001), потребу в пошуках нових відчуттів (за М.Цукерманом, 2001), наявність патопсихологічної готовності до формування невротичного реагування: рівень особистісної і реактивної тривожності – за Ч.Спілбергером, Ю.Ханіним (2001), депресивного реагування – за методикою Зунге (2001) та невротичного – за скринінговою методикою К.Хека і Х.Хесса (2001), а також особливості психологічних аспектів сексуальності: ступінь маскулінності на біогенному рівні – за статеворольовою шкалою Dur-Moll L. Szondi (1960); характеристику маскулінних та фемінінних рис особистості на рівні Я-концепції – за статеворольовою ACL-шкалою A.B. Heilbrun (1981); самооцінку власних сексуальних можливостей, наявність сексуальної стурбованості та сексуальної депресії – за шкалою сексуальності W.E. Shell, D.R.Papini (1989). Вивчали також особливості міжособистісної комунікації за допомогою методики Т.Лірі (2001).

Вивчали мотиви вступу та міцність шлюбу обстежених, виконання функцій сім’ї кожним із подружньої пари, визначали роль їх порушення у виникненні ПФСС (за І.А.Семенкіною, 2001), виявляли рівень внутрішньосімейної адаптації (за D.H.Sprenkle, B.L.Fisher, 1994) та ступінь задоволеності шлюбом (за методикою В.В.Століна із співав., 2002). Досліджували нозологічну структуру розладів сексуального здоров’я та форми сексуальної дезадаптації (згідно діагностичних критеріїв МКХ-10). Здійснювали системно-структурний аналіз ПФСС.
Ефективність психопрофілактики визначали за допомогою суб’єктивного (за даними самооцінки обстеженими визначених на основі концепції про структуру відносин особистості, що є базовою для характерологічних особистісних відмінностей та побудови моделі поведінки людини показниками: відношення до себе, відношення до оточуючих, відношення до діяльності та відношення до речей, вираховували «групову норму», «ступінь різноманітності групи» та з аналізували індивідуальні дані кожного студента до та після проведення ПЗ) та об’єктивного (за методикою В.В.Седнєва, С.І.Табачнікова (2004) – оцінювали основні сфери життєдіяльності (соціально-економічну, психологічну, фізичну, психопатологічну), одержуючи інтегровану величину якості життя обстеженого до початку та після проведення ПЗ) критеріїв.

Статистичну обробку отриманих даних проводили за допомогою системи керування базами даних MS Access v.8 for Windows 95, програми MS Ехсеl v.8.0.3. та програми SPSS 10.0.5 for Windows.

Результати проведених досліджень. Вік початку статевого життя коливався між 15-18 роками у дівчат, у юнаків – від 13 до 18 років. Серед юнаків основної і контрольної груп серед мотивів першого статевого акту переважали звичайна цікавість або фізіологічна потреба. Майже для 2/3 молодиків порівняльної групи переважним мотивом була любов, як і серед дівчат усіх груп (для 1/3 студенток основної та контрольної та 2/3 — порівняльної груп). 

В анамнезі 17,6 % обстежених студенток, які жили статевим життям, виявлено випадки зґвалтування, у тому числі при першому сексуальному контакті (5,9 %). 12,5 % зазнали насильства від незнайомих людей, 50,0 % – знайомих (так зване dating violence, «насильство при залицянні, під час побачення»), 33,3 % зіткнулись з так званим sexual harassment («сексуальні домагання») з боку осіб, від яких залежали в соціальному плані, 4,2 % зазнали насильства з боку найближчого члена родини. 

У 46,0 % молодих людей сексуальний дебют відбувся у віці 13-16 років; 54,0 % почали статеве життя у віці від 17 років і більше. У юнаків, які пізніше вступили в сексуальні стосунки, перший статевий акт пройшов більш успішно, ніж серед тих, хто почав статеве життя в 13–16 років (різниця між групами достовірна, р<0,1). 

У 5,9 % дівчат сексуальний дебют відбувся в стані алкогольного сп’яніння. На момент обстеження алкогольні напої пробували усі обстежені. Переважна більшість студентів здійснила першу спробу алкогольних напоїв у віці 12-14 (33,3 %) та 15-18 років (48,4 %). При цьому 14,4 % скуштувати алкогольні напої запропонували батьки. Серед інших причин першої спроби алкоголю студентами визначено бажання відчути себе дорослішим (21,1 %) та сподівання на те, що вживання спиртних напоїв – «це круто» (15,3 %). В багатьох випадках перша спроба алкоголю сполучалась з набуттям першого досвіду куріння тютюну (у 51,4 % дівчат і 64,3  % юнаків).
Більш високий рівень знань з питань профілактики ЗПСШ та СНІДу виявився у юнаків (низький рівень був виявлений у 66,7 % (р<0,05) дівчат та 36,7 % (р<0,05) юнаків).

В цілому початок статевого життя виявився більш успішним у студентів порівняльної групи, ніж у студентів основної та контрольної груп (різниця достовірна з рівнем менш 0,1). 

На момент обстеження 78,5 % юнаків мали регулярні сексуальні стосунки із своєю постійною дівчиною, 18,0 % — із декількома статевими партнерками.

Серед студенток, що жили статевим життям, більшість (88,3 %) мали постійного сексуального партнера, 3,7 % — зустрічались з декількома одночасно. 50,0 % мали сексуальні контакти з частотою 1-2 рази на тиждень; 27,2 % — 3-4 рази, 6,6 % — 5-6 разів у тиждень. 3,7 % мали більше 7 сексуальних контактів протягом 7 днів. У 86,0 % оргастичність була вище 50 %. Багатьма використовувалися ті чи інші методи запобігання вагітності. 

Діапазон прийнятності виявився недостатнім у багатьох як молодиків, так і дівчат, причому високим він був у 43,4 % дівчат і тільки у 26,0 % юнаків, що свідчило про більшу психосексуальну незрілість молодих чоловіків.

85,9 5 % молодих чоловіків (р<0,05) та 84,1 % жінок (р<0,05) мали гетеросексуальну орієнтацію. 12,2 % дівчат (р<01) та 8,5 % (р<0,1) чоловіків виявили схильність до бісексуальних контактів, а у 3,7 % студенток (р<0,1) і 5,6 % (р<0,1) юнаків мала місце гомосексуальна. 

Серед дівчин основної і контрольної груп приблизно в однаковій кількості випадків зустрічалися психосексуальні типи (ПТ) жінка – мати та жінка – донька (по 1/3 відповідно), а також агресивний і пасивно-підкорювальний типи (по 1/4 випадків). Серед студенток групи порівняння переважали ПТ жінка – мати (38,0 %) та жінка – донька (35,4 %), а агресивний та пасивно-підкорювальний типи зустрічалися значно рідше, ніж в основній групі (р<0,05). Серед молодиків основної і контрольної груп привертала увагу досить велика кількість ПТ чоловік – син (38,8 %) порівняльно з іншою (27,7 %) (р<0,05).

Вивчення типів сексуальної культури (ТСК) продемонструвало переважання гармонійних її типів (аполоновського та містичного) серед обстежених порівняльної групи, тоді як серед осіб основної та контрольної груп зустрічали різноманітні ТСК, в більшості випадків – дисгармонійні та девіантні. 

Серед студентів порівняльної групи питому вагу становив гармонійний тип сексуальної мотивації (ТСМ) – взаємно-альтруїстичний комунікативно-гедонічний, на відміну від основної та контрольної груп, де превалювали дисгармонійні ТСМ.

Для 27,0 % дівчин та 29,3 % хлопців основної і контрольної груп домінуючим мотивом статевого акту було отримання сексуальної насолоди (р<0,05), для 42,8 % дівчин – бажання надати сексуальне задоволення партнеру (р<0,05), а для 40,1 % молодиків – сексуальне самоствердження (р<0,05); серед студенток порівняльної групи у 45,6 % переважало бажання надати почуття насолоди партнеру (р<0,05), а серед хлопців переважним мотивом сексуальних контактів було отримання сексуальної насолоди (32,3 %, р<0,05).

Як серед юнаків, так і серед дівчат основної та контрольної груп мала місце дисоціація між окремими компонентами становлення і реалізації статевого потягу. В порівняльній групі питома вага студентів мала сформоване лібідо в усіх його компонентах (повністю у 100 % обстежених – платонічне і еротичне, сексуальне – у 81,9 % осіб, р<0,1) . Сексуальні фантазії (СФ) обстежених відповідали віковим та гендерним нормативам.

Повну психосексуальну задоволеність відчували 81,5 %, часткову – 18,5 % студентів-чоловіків порівняльної групи. У обстежених основної і контрольної груп даний прояв сексуальності був визнаний як «повна сексуальна задоволеність» у 11,3 % студентів, «часткова» – у 34,5 %, і у 54,2 % відчуття психосексуальної задоволеності не було зовсім. Високий ступінь психосексуальної задоволеності мали 17,2 % дівчат основної і контрольної груп (проти 89,9 % в порівняльній групі), середній її ступінь відчували 39,0 % дівчат основної і контрольної та 10,1 % – порівняльної групи, відсутність її відмічали 43,9 % дівчат основної і контрольної груп.

Серед студентів основної і контрольної груп мала місце як знижена (46,1 %, р<0,1), так і завищена (31,4 %, р<0,1) самооцінка власних сексуальних можливостей, на відміну від групи порівняння, де вона у 68,1 % випадків коливалася у межах норми (р<0,1). Висока сексуальна стурбованість та сексуальна депресія спостерігалась у 56,9 % (р<0,05) та 28,1 % (р<0,05) осіб основної і контрольної груп відповідно, а в порівняльній групі у 39,6 % випадків було діагностовано підвищену сексуальну стурбованість за відсутності сексуальної депресії взагалі (р<0,05). 
Таким чином, серед студентської молоді основної та контрольної груп мали місце відхилення від нормативних характеристик психосексуальної сфери, що були маркерами порушення ФС, а саме: наявність дисгармонійних і девіантних ТСК та ТСМ; нерозвинутість або відсутність платонічного, еротичного та сексуального компонентів лібідо; відсутність або частковість психосексуального задоволення; неадекватна самооцінка своїх сексуальних можливостей, високий рівень сексуальної стурбованості і наявність сексуальної депресії. В загальній виборці обстежених основної та контрольної груп виявлено порушення темпів соматосексуального розвитку (14,0 % юнаків, р<0,05 та 10,3 % дівчат, р<0,05); порушення темпів психосексуального розвитку (6,3 % юнаків, р<0,05 та 4,5 % дівчат, р<0,05); прості асінхронії статевого розвитку (20,3 % юнаків, р<0,1 та 14,8 % дівчат, р<0,1), сполучені асінхронії статевого розвитку (38,6 % юнаків, р<0,05 та 58,0 % дівчат, р<0,05); складні асінхронії статевого розвитку (11,8 % юнаків, р<0,05 та 9,4 % дівчат, р<0,05). Діагностовано соціокультурну дезадаптацію (внаслідок дискомплементарності загальної і сексуальної культури, низької сексуальної культури та наявності девіантних її типів) (59,9 % юнаків (р<0,05) та 61,7 % дівчат (р<0,05)); девіантну форму дезадаптації внаслідок гомосексуальної та бісексуальної орієнтації (14,1 % юнаків (р<0,1) та 16,0 % дівчат (р<0,1)); дезинформаційно-оціночну форму сексуальної дезадаптації (внаслідок недостатньої інформованості в питаннях психогігієни статевого життя та профілактики ЗПСШ) (66,7 % (р<0,05) дівчат та 36,7 % (р<0,05) юнаків).
Для частки обстеженої молоді основної і контрольної груп виявились притаманні клінічно окреслені порушення сексуальної сфери, які відповідали діагностичним критеріям кластеру F 66 МКХ-10, а саме «Психологічні та поведінкові розлади, пов’язані із сексуальним розвитком і орієнтацією»: розлад статевого дозрівання F 66.0 (7,0 % юнаків та 4,3 % дівчат); егодистонна сексуальна орієнтація F 66.1 (2,8 % юнаків); розлад сексуальних взаємовідносин F 66.2 (4,2 % молодиків та 5,5 % дівчат).

Клінічно оформлені психічні порушення зустрічалися у 25,3 % обстежених. Клінічну структуру виявленої психічної патології складали порушення адаптації з переважанням інших емоцій (F 43.23) – у 12,7 % обстежених, соматоформні розлади (F 45.1) — у 10,0 % осіб, змішана тривожно-депресивна реакція (F 43.22) у 2,7 % осіб, посттравматичний стресовий розлад – у 17,6 % дівчин.
Питома вага осіб основної та контрольної груп здобули негармонійне загальне та статеве виховання, що наклало відбиток на формування їх особистості та стало одним з вагомих чинників ризику розвитку ПФСС. 35,7 % юнаків основної та 33,3 % контрольної груп отримали загальне виховання за типом домінуючої гіперпротекції, 30,0 % та 26,4 ±% відповідно – за типом гіпопротекції, 21,4 % і 25,0 % відповідно – виховувались в умовах жорстких відносин; для 29,4 % дівчин основної та 27,8 % контрольної груп характерним виявилось виховання за типом потурливої гіперпротекції, для 28,2 % і 24,1 % відповідно– емоційного відторкання. Серед студентів порівняльної групи у 79,7 % дівчин та 83,1 % юнаків мав місце гармонійний тип виховання.

Серед молодих чоловіків усіх груп відмічалось відносне переважання гіпертимної (24,4 % – 16,7 % – 20,8 % відповідно), циклоїдної (25,2 % – 29,8 % – 21,5 % відповідно), лабільної (18,1 ± 3,9 % – 28,9 % – 24,3 % відповідно), епілептоїдної (27,6 % – 36,0 % – 29,9 % відповідно) та шизоїдної (15,0 % – 19,3 % – 22,2 % відповідно) акцентуації різного ступеню вираженості. Крім того, у частини досліджених основної і контрольної груп виявились характерними астено-невротична (18,1 % – 22,8 % відповідно), а для порівняльної групи – нестійка (20,1 %) та істероїдна (19,4 %) акцентуація. Для представниць усіх груп виявилось характерним відносне переважання лабільної акцентуації (40,9 % – 44,4 % – 25,0 % відповідно). До того ж для 1/5 осіб основної групи властивою була конформна, для частки осіб (по 15,9 %) контрольної – відповідно істероїдна і нестійка акцентуація. У дівчин групи порівняння були також визначені гіпертимна (21,5 %), у 14,6 % – циклоїдна та нестійка акцентуації.

Співставлення даних, отриманих при вивченні акцентуації характеру та типів виховання, дозволило виявити зв’язок між цими характеристиками. Серед осіб, які виховувались за типом потурливої гіперпротекції, переважали істероїдна та лабільна акцентуації. Виховання за умов домінуючої гіперпротекції призводило до загострення епілептоїдної та шизоїдної акцентуацій. Астено-невротична і нестійка акцентуації в переважної більшості випадків мали місце у осіб, які виховувались в умовах гіпопротекції, конформна – в умовах емоційного відторкання, циклоїдна – підвищеної моральної відповідальності.

За ПДО також встановлено, що серед юнаків основної та контрольної груп переважали «помірно виражена» та «різко виражена» психологічна схильність до делінквентності та алкоголізації, тоді як у переважної більшості молодиків порівняльної групи вона виявилась «слабо вираженою» та «помірно вираженою». Для більшості дівчат усіх груп притаманною виявилась «помірна виражена» психологічна схильність до емансипації, однак принципово різною виявилась психологічна схильність до конформності: у осіб основної та контрольної груп – «відсутня» або «слабо виражена», а в осіб групи порівняння – «помірно виражена» та «різко виражена».

За результатами FPI, характерні для дівчат основної та контрольної груп високі бали по шкалах невротичності (6,12±0,82 і 6,25(0,75), спонтанної агресивності (4,61(0,75 і 6,61±0,65), депресивності 5,91±0,78 і 6,51±0,67), дратівливості (6,19±0,88 і 8,37(0,86), сором’язливості (8,29±0,83 і 8,15(0,93), емоційної лабільності (8,48±0,75 і 8,17(0,81), указували на наявність у них нестійкого емоційного стану зі схильністю до афективного реагування, нахильності до стресового реагування на звичайні життєві ситуації, тривожності, скутості, непевності, утруднення побудови соціальних і мікросоціальних контактів, що було прогностично несприятливим чинником щодо виникнення порушень ФС. Крім того, низькі показники за шкалою комунікабельності (4,17±0,41 і 4,31±0,43) відбивали недостатні потенційні можливості соціальної активності, відсутність уміння реалізувати потребу в спілкуванні. 

Показники за базовими шкалами серед молодих чоловіків основної групи були у середньому на 1 – 2 бали менше, ніж у жінок цієї ж групи, по кожній шкалі, за винятком шкал невротичності (6,89±0,79), а також спонтанної (6,72±0,77) та реактивної (6,26±0,82) агресивності, де в юнаків спостерігалися високі оцінки, що свідчило про наявність схильності до психопатизації, агресивного ставлення до соціального оточення, прагнення до домінування зі схильністю до афектації.

Серед молодиків контрольної групи високі оцінки були отримані по шкалах невротичності (6,82±0,58), спонтанної агресивності (6,24±0,53), дратівливості (6,68±0,77), реактивної агресивності (6,93±0,70), емоційної лабільності (8,24±0,52), що, у сполученні з низькими оцінками по шкалах урівноваженості (4,28±0,63) і відкритості (5,51±0,55), свідчило про відсутність уміння адаптуватися до стресових неординарних впливів, схильність до неадекватного реагування на стандартні ситуації, наявність ознак психопатизації, виражене прагнення до домінування в сполученні з відсутністю жадання до довірчо-відвертої взаємодії з оточенням, низький рівень самокритичності і одночасно – непевність в собі.

Результати обстеження осіб, що належать до порівняльної групи, виявили наявність високої захищеності від впливу стрес-факторів, що ґрунтувалась на впевненості в собі, оптимістичності й активності (оцінки по шкалі урівноваженості — 6,95(0,70 у жінок і 7,91(0,80 у чоловіків), прагнення до довірчо-відвертої взаємодії з оточуючими, високий рівень самокритичності (оцінки по шкалі відкритості — 7,17(0,68 балів у жінок і 8,28(0,83 бала серед чоловіків).

Низький рівень реактивної тривожності спостерігався у 59,7 % дівчат і 69,6 % юнаків. Помірний і високий рівні особистісної тривожності спостерігалися у 94,2 % юнаків. Серед дівчат аналогічні показники відзначалися у 86,8 %. Рівень суб’єктивного відчуття самотності був вірогідно вище у студентів-чоловіків: середній і високий його показники спостерігалися у 70,5 % юнаків, серед дівчат – в 44,9 0 %. Високий і середній рівень потреби в пошуках нових екстремальних відчуттів, а також невміння контролювати такі бажання виявилось властивим 94,7 % юнаків та 86,8 % дівчин, р<0,1. 
Серед дівчин, що на момент обстеження не жили статевим життям, у 14,0 5 % було виявлено депресивні реакції різного ступеня тяжкості. Серед студенток, які мали сексуальний досвід, стан невротичної депресії було виявлено в 17,6 % (причому виключно у тих дівчин, в анамнезі яких мала місце ситуація сексуального насильства). 

Серед юнаків порівняльної групи переважав маскулінний стереотип статеворольової поведінки на рівні Я-концепції, на відміну від студентів основної і контрольної груп, серед яких спостерігалось як гіперрольове, так і трансформоване статеворольове поводження. У дівчат з групи порівняння переважав фемінінний стереотип статеворольової поведінки, а серед більшості обстежених основної та контрольної груп – трансформоване або гіперрольове поводження. За результатами застосування шкали Dur-Moll L.Szondi, у 18,3 % молодиків основної і контрольної груп індекс біогенної маскулінності був знижений. При цьому обстежені мали високі показники захисної (фасадної) маскулінності, низькі – фемінінності на рівні Я-концепції і підвищену фемінінність на біогенному рівні (р<0,05). Таким чином, у частки юнаків спостерігалась інфантильна статеворольова модель і дискордантність (неузгодженість) між фасадною маскулінністю і біогенною фемінінністю. Аналогічна за змістом, але протилежна за спрямованістю тенденція спостерігалася у 35,4 % дівчат основної та контрольної груп (р<0,05).
При з’ясуванні особливостей міжособистісної взаємодії у осіб основної та контрольної груп встановлено наявність патологічних її типів: незалежно-домінуючого, прямолінійно-агресивного, недовірливо-скептичного, покірно-соромливого, залежно-слухняного.
При побудові структурних граток та здійсненні системно-структурного аналізу ФС з’ясовано, що на розвиток її відхилень мало вплив сполучене ураження усіх її компонентів та складових (соціального, біологічного, психологічного та соціально-психологічного). Соціальний компонент зазнав ураження у 61,7 % дівчат та 59,9 % юнаків (за рахунок, в першу чергу, грубого порушення соціокультурної складової соціального компоненту), біологічний компонент зазнав поразки у 58,0 % дівчат (за рахунок ураження психічної та нейрогуморальної складових) і у 49,3 % юнаків (за тих же умов), психологічний та соціально-психологічний (за умови акцентуацій характеру (циклоїдної, лабільної, епілептоїдної, шизоїдної, астено-невротичної у молодих людей та лабільної, конформної, істероїдної та нестійкої у дівчат), психологічної схильності до делінквентності та алкоголізації, високих показників невротичності, спонтанної та реактивної агресивності, утруднення побудови соціальних міжособистісних контактів, низької здатності до адаптації в стресових ситуаціях, підвищеного рівню особистісної і реактивної тривожності, суб’єктивного відчуття самотності, завищеної потреби у екстремальних відчуттях, схильності до депресивного і невротичного реагування, а також трансформації стереотипу статеворольової поведінки – у 56,5 % юнаків та 57,2 % дівчат).

Розробляючи систему психопрофілактики ПФСС на основі отриманих результатів та аналізу світового досвіду ми виокремили основні чинники ризику розвитку ПФСС, а саме: неправильне загальне і статеве виховання; явна акцентуація характеру і наявність дисгармонійних рис особи; невміння вирішувати життєві проблеми і переводити дисконфлікт в еуконфлікт; дизонтогенез статевого розвитку; непідготовленість до гармонійних сексуальних відносин, зокрема, неадекватні мотиви вступу до статевих стосунків, відсутність достатніх знань про повноцінне сексуальне функціонування індивіду; дисгармонійні ТСМ та ТСК, неадекватні статеворольова і сексуально-еротична поведінка; порушення психосексуальної орієнтації. 

Таким чином, в завдання первинної психопрофілактики входили виявлення вказаних чинників і їх нейтралізація. Вторинна психопрофілактика полягала в ранньому виявленні і ліквідації вже виниклих порушень ФСС та попередженні їх несприятливої динаміки (декомпенсації, рецидивів, посилювання і прогресування і розвитку невротичних реакцій). Третинна психопрофілактика складалась з реабілітації і реадаптації ФСС і попередженні соціальних наслідків його порушення.
Проведення всіх ПЗ ґрунтувалось на дотриманні принципів системності, етапності і послідовності, комплексності і диференційованості. Системний характер психопрофілактики ПФСС полягав в тому, що вона була безперервним ланцюгом дій з урахуванням стану соціального, психологічного, соціально-психологічного і біологічного компонентів ФСС. Етапність і послідовність ПЗ полягала в певному порядку їх проведення: спочатку статеве виховання, потім сексуальна освіта, підготовка молоді до шлюбу. Комплексність психопрофілактики – це правильне поєднання методів, форм і змісту заходів, що проводилися, комплекс яких повинен включати дію сім’ї, школи, суспільних інститутів. Диференційований характер психопрофілактики полягав в тому, що вона проводилась з урахуванням віку, інтелектуального рівню, статі і т.д. На всіх етапах психопрофілактики важливе значення мало виховання культури спілкування – від спілкування в студентському колективі до взаємостосунків подружньої пари.

Психопрофілактику ПФСС, статеве виховання і сексуальну освіту ми розглядали поєднано з психогігієною ФСС, тобто, заходами, спрямованими на збереження, зміцнення студентської сім’ї та створення умов формування її гармонійного функціонування. Ці категорії – ланки одного ланцюжка, якщо психогігієна ФСС є частиною загальної психогігієни і спрямована на ФС та успішності ФСС, то первинна психопрофілактика має на меті підготовку до шлюбу, інформування молоді про фізіологічні основи статевої функції, запобігання розвиткові сексуальної дисфункції і подружньої дезадаптації в тих випадках, коли не засвоєні основи психогігієни. Відповідно до цього, об’єктом психогігієни є ФС та ФСС як такі, а об’єктом первинної психопрофілактики – чинники ризику її порушення.
Запропонована нами система психогігієни ФСС передбачала обов’язкове послідовне виконання шести етапів: перший етап – попередження порушень соматосексуального розвитку дитини, другий – попередження порушень психосексуального розвитку дитини, підлітка, хлопця (дівчинки); третій етап – попередження формування дисгармонійних радикалів особистості, які перешкоджають адекватній сексуальній комунікації, четвертий – виховання культури спілкування і попередження міжособистісних конфліктів; п’ятий етап – ознайомлення молоді з основами психосексуальної гігієни та основами партнерських відносин, шостий – ліквідація патогенних чинників, сприяючих виникненню ПФСС, сьомий – попередження соціальних наслідків ПФСС. ПЗ мають застосовуватися в усіх періодах становлення сексуальності індивіда: парапубертатному (виникнення статевої самосвідомості, 1–7 років), препубертатному (створення стереотипу статеворольової поведінки, 7–13 років) та пубертатному (формування психосексуальної орієнтації, 12–18 років). 
З урахуванням викладеного було розроблено програму статевого виховання та сексуальної освіти для молоді в Україні, яка складалася з трьох блоків (анатомо-фізіологічна і гігієнічна частина, соціально-психологічна частина (з п’яти підблоків), юридична частина). Було також розроблено, апробовано та впроваджено психологічний тренінг, спрямований на гармонійне ФС, відповідальної і безпечної сексуальної поведінки та психопрофілактику ПФСС. Для підготовки спеціалістів по здійсненню роботи з ранньої профілактики ПФСС розроблені, затверджені МОЗ і МОН України та впроваджені учбовий план і програма курсів інформації і стажування «Основи сексології і сексопатології (для практичних психологів, соціальних працівників, вчителів середніх шкіл, викладачів вузів)».
Контроль ефективності ПЗ у осіб основної групи проводився за двома вимірами: за допомогою суб’єктивного та об’єктивного критеріїв. «Ступінь різноманітності групи» до проведення занять склав 69 %, що свідчило про високу неоднорідність її членів. Після закінчення тренінгу «ступінь різноманітності групи» склав 37,5 %. Визначено, що навички і вміння щодо успішного ФСС сформувались у 62,5 % обстежених (р<0,05). Повне нівелювання негативних суб’єктивних переконань встановлено у 59,8 % (р<0,05). При аналізі результатів дослідження індивідуальних даних кожного студента до та після проведення ПЗ позитивна динаміка виявлена у 65,8 ± 4,7 % осіб (р<0,05). У 24,5 ± 4,3 % обстежених помітних динамічних відмінностей не встановлено (р<0,05). У 9,7 ± 3,0 % досліджених показник загальної задоволеності стосовно реалізації своєї сексуальності знизився (р<0,05). Зниження вищезазначеного показника було обумовлено неадекватно високим вихідним його рівнем та усвідомленням цієї неадекватності в процесі роботи.

Аналіз ефективності впроваджених заходів за об’єктивним критерієм проводився за допомогою визначення інтегрального показника якості життя: виражена позитивна динаміка спостерігалась у 37,4 ± 4,8 % молодиків (р<0,05), у 27,7 ± 4,5 % – відносна позитивна динаміка (р<0,05), у 27,1 ± 4,4 % – відсутність динаміки (р<0,05), у 7,7 ± 2,7%) – негативна динаміка показників (р<0,05).

Оцінюючи успішність функціонування студентських сімей ми виявили таке. 
У період дослідження жоден член сім’ї з основної групи не допускали й думки про можливість розлучення з партнером, на відміну від подружжів інших груп. Так, 41,2 % дівчин і 43,1 % юнаків контрольної та 27,5 % дівчин і 22,2 % чоловіків з групи порівняння думали про розрив шлюбу, а 15,9 % дівчин і 25,5 % молодиків контрольної групи навіть робили такі спроби (різниця між групами достовірна, р<0,05).

Серед студентів основної групи переважним мотивом створення сім’ї було почуття любові (83,5 % дівчин і 77,1 % молодиків), або симпатії (16,5 % дівчин і 14,6 % юнаків). Мотивами створення студентських сімей інших досліджуваних груп були, окрім любові, такі фактори, як прагнення поліпшити своє матеріальне становище – 28,6  % дівчин контрольної та 14,5 % порівняльної груп, а також 17,6 % юнаків контрольної групи; прагнення піти від батьківської опіки – 35,3 % чоловіків контрольної групи; прагнення позбутися від самотності – 20,6 % дівчат контрольної групи; необхідність у зв’язку з вагітністю – 7,9 % дівчин контрольної та 5,7 % – порівняльної груп, а також 11,8 % юнаків контрольної та 5,6 % –порівняльної груп (р<0,1). Мінімальною кількість осіб, які створили сім’ї, керуючись почуттям любові, була серед подружжів контрольної групи – 42,9 % дівчин і тільки 29,4 % молодиків (р<0,05). Серед невеликої кількості обстежених мав місце такий мотив створення шлюбу, як короткочасне захоплення (5,9 % юнаків контрольної та 11,1 % чоловіків і 1,6 % дівчин порівняльної груп), причому він виявився притаманним особам із високим рівнем потреби в пошуках нових відчуттів.

Максимально конгруентними та адекватними були погляди на ієрархічну значущість сімейних функцій у пар основної групи, на відміну від осіб контрольної групи та молодих людей з групи порівняння. У подружжів основної групи було встановлено практично повне співпадіння поглядів на ступінь значущості сімейних функцій, що створювало умови для успішної взаємодії на всіх рівнях партнерських відносин. Серед осіб контрольної групи виявлено найбільшу неузгодженість між членами сім’ї щодо оцінки значущості сімейних функцій, що ставало чинником формування у них ПФСС. У сімей порівняльної групи результати розподілу сімейних функцій були більш мозаїчними, але в той же час, більш конгруентними, ніж в контрольній.
Серед студентських сімей основної групи діагностовано одностайність оцінки стану виконання сімейних функцій, які були нормальними або вище норми. Особами контрольної групи виконання функцій сім’ї оцінено переважно як «дуже погане -2», «погане -1» або «невизначене 0», а у групі порівняння переважали оцінки від поодиноких -1 («погане») до більшості +1 («задовільне»).

Адаптований тип шлюбу переважав у основній групі – 79,0 %; в групі порівняння він спостерігався у 10,5 %, в контрольній – в жодній родині. Відносно адаптований тип був характерний для 20,5 % основної та 26,7 % порівняльної груп. Неузгоджений тип мав місце у 60,5 % сімей контрольної та 57,1 % порівняльної груп. Дезадаптований тип виявлений серед 39,5 % подружніх пар контрольної і 5,7 % порівняльної груп.

Серед студентських сімей контрольної групи благополучних не було. В цій групі 31,6 % становили неблагополучні, 36,0 % – скоріше неблагополучні 24,6 % – перехідні. Для групи порівняння характерними виявилися перехідні (61,9 %) та скоріше благополучні (30,5 %), серед сімей основної групи рівномірно зустрічалися скоріше благополучні (37,0 %), благополучні (30,7 %) та абсолютно благополучні (32,3 %).

Таким чином, найбільш проблемними в плані успішності функціонування студентської сім’ї виявилися пари контрольної групи. В усіх них було діагностовано наявність ПФСС. 

У обстежених контрольної групи були клінічно окреслені порушення сексуальності: практично усі жінки мали оргазмічну дисфункцію F 52.3 та потерпали від відносної психологічної і сексуальної аверсії та відсутності сексуального задоволення F 52.1. Для чоловіків були характерні відносні втрата статевого потягу до партнерки, психологічна і сексуальна аверсія та відсутність сексуального задоволення. Крім того, мала місце еректильна дисфункція F 52.2 та передчасна еякуляція F52.4.

Вивчення стану сексуального здоров’я та проявів сексуальності подружніх пар контрольної групи виявило, що у них мали місце суттєві розбіжності стосовно механізмів виникнення та клінічних виявів порушень сексуальності. У 69 сімей спостерігались порушення спілкування чоловіка й жінки через наявність внутрішньособистісного й міжособистісного конфліктів, порушення взаємин й невміння контактувати, виражати свої потреби й очікування, зокрема, в сексуальній сфері. Ці розлади стали причиною розвитку комунікативної форми сексуальної дезадаптації (КФСД). У інших 45 родин діагностовано, в першу чергу, невідповідність діапазонів прийнятності, яка була обумовлена розбіжністю типів сексуальної мотивації, мотивів статевого акту, психосексуальних типів чоловіка й жінки, незбіжністю техніки сексу, що не відповідала очікуванням або бажаній моделі партнера. Це стало причиною виникнення сексуально-еротичної форми сексуальної дезадаптації (СЕФСД).

У більшості жінок спостерігалася аноргазмія, частіше сполучена з гіполібідемією різного ступеня вираженості, а також психосексуальна незадоволеність. Сполучення синдромів оргазмічної і лібідінозної дисфункції було притаманно усім жінкам з СЕФСД. Крім того, студентки з СЕФСД в 100 % випадків відзначали відносну психосексуальну незадоволеність й у 75,6 % випадків — відносну психологічну і сексуальну аверсію. У значної кількості молодих чоловіків також мали місце сексуальні порушення, але питома вага їх була більшою серед хлопців з СЕФСД. Так, у 31,1 % чоловіків з СЕФСД мала місце відносна еректильна дисфункція, ізольована, чи сполучена з гіполібідемією (46,7 %) або передчасне сім’явивергання (48,9 %). Крім того, відсутність психосексуального задоволення констатували усі чоловіки з СЕФСД та 27,5 % – з КФСД, до того ж, 62,2 % осіб з СЕФСД відмічали наявність відносної психологічної і сексуальної аверсії.

Темп статевого розвитку виявився порушеним і у юнаків, і у дівчат. Прискорений соматосексуальний або/та психосексуальний розвиток спостерігався тільки при КФСД. Серед розладів темпу статевого розвитку найчастіше мала місце ретардація його психосексуальної складової: вона відзначалася у більшості студентів, але переважно у осіб з СЕФСД. 

Статеворольова поведінка була порушена головним чином у студентів з КФСД, причому в переважній кількості мала місце її трансформація. При СЕФСД порушення статеворольової поведінки зустрічалося у достовірно меншій кількості випадків.

Переважна кількість обстежених потерпали від недостатньої інформованості в галузі сексу, за рахунок чого здійснювалась неправильна оцінка своїх і партнера сексуальних проявів.

Серед ТСМ в чоловіків переважав агресивно-егоїстичний, генітальний та легковажно-безвідповідальний. Для дівчат з КФСД притаманними виявились ігровий, агресивно-егоїстичний та легковажно-безвідповідальний її типи, а серед осіб з СЕФСД переважали шаблонно-регламентований та пасивно-підкорювальний типи. Така невідповідність ТСМ, так само як і відсутність у чоловіків й жінок гармонічного (взаємно-альтруїстичного комунікативно-гедонічного) її типу служило істотним дисгармоніюючим фактором, що перешкоджав сексуальної адаптації. З мотивів статевого акту у юнаків та дівчат з КФСД найчастіше зустрічалися досягнення оргазму й виконання обов’язку; серед осіб з СЕФСД також переважало прагнення одержати насолоду, хоча для 22,2 % хлопців статевий акт виявився просто релаксаційним, а для 28,9 % дівчат – комунікаційним засобом. Ні в кого з досліджених не було прагнення надати почуттєву насолоду партнерові.

Статева конституція у більшості осіб з КФСД виявилась середньою (53,6 % юнаків та 44,9 % дівчат), а студентів з СЕФСД – слабкою (53,3 % хлопців та 40,0 % дівчин). Звертав увагу факт відсутності осіб із сильною статевою конституцією серед юнаків з СЕФСД. Ці дані цілком збігаються з результатами вивчення вираженості компонентів лібідо. Так, серед осіб з СЕФСД в переважній кількості випадків мала місце слабкість усіх (платонічного, еротичного та сексуального) його компонентів. Притупленість сексуальних відчуттів відмічали усі особи з СЕФСД та досить значна кількість з КФСД.

Із загальної кількості обстежених тільки 26,3 % чоловіків та 31,6 % жінок відчували любов до свого партнера, серед інших почуттів переважали цікавість, звичка, байдужість, або розрахунок.

Серед ТСК одним з поширеніших виявився примітивний, для юнаків з КФСД притаманними виявились також ліберальний та патріархальний, а в 1/3 молодиків з СЕФСД – невротичний тип. Щодо дівчат, то близько у 1/5 осіб з КФСД діагностовано гіперрольовий, а з СЕФСД – репресивний ТСК. Таким чином, серед студентів з КФСД поширеними виявились дисгармонійні ТСК, а у осіб з СЕФСД притаманними виявились девіантофільні та асексуальні ТСК.

Ступінь сексуальної привабливості партнера у студентів з КФСД знаходилась в межах «високої» та «середньої», а у осіб з СЕФСД – «середньої» і «низької».

Майже в усіх обстежених юнаків (86,0 %) виявлено відсутність вміння регулювати еякуляцію, особливо серед осіб другої підгрупи (100 %), що корелювало із даними про край низьку оргастичність їхніх партнерок, яка спостерігалась у 85,5 % осіб з КФСД та в 100 % – з СЕФСД. Сексуальна активність осіб з КФСД в цілому відповідала їх статевій конституції, а серед осіб з СЕФСД була знижена, особливо серед дівчат, 84,4 % яких бажали б мати статеві стосунки не більше, ніж 1 раз у 10 днів.

При порівнянні ступеню відповідності сексуально-еротичного поводження партнерів чітко простежувалась різниця між формами наявної в них сексуальної дезадаптації. При КФСД діапазон прийнятності, проведення попереднього періоду статевого акту, його техніка й поза, а також активність, повністю (рідше частково), відповідали очікуванням і бажанням партнерів. При СЕФСД відзначалися абсолютна невідповідність поводження чоловіка й жінки по всіх перерахованих показниках. 
Таким чином, враховуючи вищенаведене, можна стверджувати про наявність достовірних розбіжностей між встановленими у обстежених формами сексуальної дезадаптації, в яких описані вище варіанти порушень сексуальності знаходили своє клінічне вираження (різниці між групами достовірні, р<0,1). 

Результати вивчення порушення становлення та функціонування сім’ї серед осіб контрольної групи дозволили виділити серед обстежених 2 підгрупи, які відрізнялись за механізмом розвитку порушення становлення родини та формування ПФС. До 1-ї підгрупи увійшло 69 студентських сімей із клінічно вираженим соціально-психологічним варіантом ПФС, до 2-ї підгрупи – 45 сімей з сексуальним варіантом розвитку ПФС.

При проведенні системно-структурного аналізу виявилось, що серед осіб першої підгрупи максимально втраченим виявився соціально-психологічний компонент ФС. У результаті відсутності взаємного бажання порозумітися, взаємної любові, глибоких емоційних зв’язків, невідповідності спрямованості особистості і рольових позицій, невідповідності рівня домагань, а також невідповідність кожного бажаному образу в представленні іншого, цей компонент виявився порушеним в 100 % випадків.

В другій підгрупі обстежуваних максимально ураженою виявилась соціокультурна складова соціального компоненту ФС. Порушення соціалізації сексуальності обох з родини, невідповідність типів їхньої сексуальної культури й етнічних особливостей сексуальності обумовило дисфункцію в 100 % випадків. Інформаційно-оціночна складова соціального компоненту також виявилась порушеної у всіх сімей, що належать 2-ої підгрупи. Психологічний компонент серед подружніх пар 2-ої групи виявився порушеним у 13,3 % за наявності в обох з родини сексуальних комплексів, наявності негативного впливу на сексуальну поведінку особистісних особливостей, невідповідності їхніх сексуальних установок і мотивацій до вступу до сексуальних стосунків.

В результаті структурного аналізу ПФС було виявлено, що для 1-ї підгрупи стрижневою виявилися поразка соціально-психологічного компоненту ФС, а 2-ї підгрупи – соціального його компоненту, тоді як порушення інших компонентів лише потенціювали виникнення та перебіг ПФС.

Таким чином, виділено два варіанти (соціально-психологічний та сексуальний) розвитку ПФС серед студентських сімей.

Перший варіант — розвивався як результат невиконання таких сімейних функцій: емоційної, духовної, рольової, захисної, психотерапевтичної, а також функцій персоналізації, соціалізації та соціального інтегрування. При цьому варіанті стрижневим було ураження соціально-психологічного компонентів ФС.

Другий варіант — зумовлений невиконанням емоційної, сексуально-еротичної та рольової функцій, відбувався за рахунок стрижневого ураження соціального компоненту функціонування сім’ї.

Перший варіант виникав через деякий час з прогресуванням міжособистісного конфлікту внаслідок комунікативної дезадаптації та третьому етапі формування сім’ї. Такі подружжя в більшості випадків мали дезадаптований чи неузгоджений типи шлюбу за рівнем ВА та абсолютно і просто неблагополучні варіанти сімейних відносин згідно ступеню задоволеності. Роль пускового механізму в розвитку такого варіанту ПФС грали психогенні і соціогенні фактори. Центральною ланкою в змінах, що відбували, була особистість. У залежності від особистісних характеристик і механізму психологічного захисту особистість або успішно переборювала стрес, або відбувалась трансформація психосоматичних співвідношень — виникали невротичні, вегетативно-судинні, ендокринні реакції, що сприяли розвитку соматичної патології. Ці порушення підтримували дисстрес і самі по собі ставали психотравмою, замикаючи, таким чином, порочне коло.

За другого варіанту ПФС виникав спочатку створення сім’ї на першому етапі її формування за рахунок, в першу чергу, дискомплементарності реалізації сексуальності партнерів. За рівнем ВА для таких родин були характерні відносно адаптовані або неузгоджені типи стосунків, а за ступенем задоволеності серед таких подружніх пар переважали скоріше неблагополучні чи перехідні варіанти. 

Таким чином, вивчення створених студентською молоддю сімей, в яких мало місце порушення функціонування, дозволило виділити ряд патогномонічних особливостей його розвитку та перебігу. По-перше, це виникнення клінічно окреслених порушень сексуальності. По-друге – наявність різних за способом формування та клінічними проявами форм сексуальної дезадаптації (комунікативної та сексуально-еротичної). По-третє – наявність відмінних за механізмами розвитку порушення становлення сім’ї та формування розладу функціонування, клінічних варіантів ПФСС (соціально-психологічного та сексуального). Соціально-психологічний варіант розвивався внаслідок комунікативної дезадаптації, сексуальний – із-за дискомплементарності реалізації сексуальності партнерів. Отже, різні варіанти ПФСС потребували диференційованого підходу до їх корекції, що враховувалось нами при побудові психокорекційних програм щодо усунення ПФСС.

Особливістю корекції ПФСС була комплексність та одночасовість застосування психотерапевтичних та медикаментозних засобів. 
Психотерапевтичне втручання складалось з трьох етапів: а) формування нових психологічних настанов: раціональна психотерапія (3–4 рази на тиждень протягом 2,5–3 місяців), бібліотерапія (протягом усього курсу), психотерапевтична корекція дезинформації (3–4 рази на тиждень протягом місяця), пряме або опосередковане навіювання (2 рази на тиждень протягом місяця); б) усунення невротичної симптоматики: сугестивна терапія (1–2 рази на тиждень від 2 до 6 тижнів), аутотренінг (3 місяці), когнітивно-біхевіоральна психотерапія (1 раз на тиждень протягом 2–3 місяців), групова патогенетична психотерапія (1 раз на тиждень протягом 1–2 місяців), комунікаційний тренінг (1 раз на тиждень 2– 3 тижні), короткострокова психоаналітично орієнтована психотерапія (1 раз на тиждень протягом 1–1,5 місяців); в) остаточна дезактуалізація психотравмуючого внтурішньособистісного конфлікту, формування гармонічного ФСС: групова підтримуюча психотерапія (1 раз на тиждень протягом від 4 до 12 місяців; можливе довгострокове продовження курсу при вираженому позитивному ефекті), сімейна терапія (1 раз на тиждень на початку курсу, після 10 сеансів – 1-2 рази на місяць протягом від 6 до 12 місяців), корекція сексуально-поведінкової дезадаптації: рольовий психосексуальний тренінг (етапи: інформаційно-роз’яснювальний; психологічної аверсії; реконструктивний; власне статеворольовий тренінг; підтримуючий) (1 раз на тиждень протягом до 2 місяців); орієнтаційний психосексуальний тренінг (1 раз на тиждень 3 місяці); сексуально-еротичний тренінг (1 раз на тиждень 2 місяці); персоналістична терапія (10–12 сеансів).

Медикаментозне лікування включало в себе використання лікарських засобів різних груп в залежності від наявної клінічної симптоматики: а) антидепресантів; б) транквілізаторів; в) ноотропів; г) вітамінів; д) адаптогенів; е) біогенних стимуляторів. 

В результаті застосування вищезазначених способів корекції повне нівелювання порушення функціонування сім’ї та значне його поліпшення було досягнуто у 78,1 ± 4,1 % подружніх пар (дані статистичні значущі з рівнем похибки менш 10 %, р<0,1).
висновки

1. У дисертаційному дослідженні з позицій системного міждисциплінарного інтегративного підходу наведено теоретичне обґрунтування та нове розв’язання актуальної проблеми сучасної медичної психології – на основі встановлення психологічних, соціально-психологічних, соціальних та біологічних закономірностей формування порушення функціонування студентської сім’ї, науково обґрунтовано, розроблено та впроваджено в практику систему його психопрофілактики. 

2. Виявлені чинники ризику розвитку порушення функціонування студентської сім’ї, негативна дія яких має сполучений характер. 

2.1. Серед психологічних чинників розвитку порушення функціонування сім’ї у студентської молоді провідними є: наявність патологічних типів загального та відсутність статевого виховання, акцентуації характеру (циклоїдна, лабільна, епілептоїдна, шизоїдна, астено-невротична у юнаків та лабільна, конформна, істероїдна та нестійка у дівчат), психологічна схильність до делінквентності та алкоголізації. Прогностично несприятливими є висока невротичність, дратівливість, спонтанна та реактивна агресивність, утруднення побудови соціальних міжособистісних контактів, низька здатність адаптуватись до неординарних стресових ситуацій, підвищений рівень особистісної і реактивної тривожності, суб’єктивного відчуття самотності, завищена потреба у екстремальних відчуттях, схильність до депресивного та невротичного реагування. Розвиткові вищезазначених порушень сприяє також наявність трансформованої або гіперрольової статеворольової поведінки на рівні Я-концепції, а також інфантильної статеворольової моделі та дискордантності між фасадними і біогенними характеристиками; недорозвинутість або відсутність платонічного, еротичного та сексуального компонентів лібідо; неадекватна самооцінка своїх сексуальних можливостей, високий рівень сексуальної стурбованості і наявність сексуальної депресії.

2.2. Соціальними чинниками розвитку порушення функціонування сім’ї у студентської молоді є дискомплементарність загальної і сексуальної культури, наявність дисгармонійних і девіантних типів сексуальної культури та сексуальної мотивації, а також недостатня інформованість в питаннях психогігієни статевого життя та профілактики ЗПСШ. 

2.3. Соціально-психологічними чинниками розвитку порушення функціонування сім’ї у студентської молоді є наявність патологічних типів міжособистісної взаємодії: незалежно-домінуючого, прямолінійно-агресивного, недовірливо-скептичного, покірно-соромливого, залежно-слухняного.
2.4. Серед біологічних чинників розвитку порушення функціонування сім’ї у студентської молоді провідними є дизонтогенез статевого розвитку (порушення темпів соматосексуального розвитку – 14,0 % юнаків та 10,3 % дівчат, порушення темпів психосексуального розвитку – 6,3 % юнаків та 4,5 % дівчат, прості асінхронії статевого розвитку – 20,3 % юнаків та 14,8 % дівчат, сполучені асінхронії статевого розвитку – 38,6 % юнаків та 58,0 % дівчат, складні асінхронії статевого розвитку – 11,8 % юнаків та 9,4 % дівчат) та наявність психічних розладів невротичного регістру: порушення адаптації з переважанням інших емоцій – у 12,7 % обстежених, соматоформних розладів — у 10 %, змішаної тривожно-депресивною реакції – у 2,7 % та потстравматичного стресового розладу – у 17,6 % дівчат. Психологічні та поведінкові розлади, пов’язані із сексуальним розвитком і орієнтацією виявлені у вигляді: розладу статевого дозрівання (7,0 % юнаків та 4,3 % дівчат), егодистонної сексуальної орієнтації (2,8 % юнаків), порушенням сексуальних взаємовідносин (4,2 % молодиків та 5,5 % дівчат).

3. Максимально успішну взаємодію на всіх рівнях подружніх відносин діагностовано в студентських сім’ях, створених особами основної групи: у 79 % виявлений адаптований тип шлюбу, у 20,5 % – відносно адаптований. Серед студентських сімей порівняльної групи адаптований тип шлюбу діагностований у 10,5 %, відносно адаптований – у 26,7 %, неузгоджений – у 57,1 %, дезадаптований – у 5,7 %. Серед студентських сімей контрольної групі превалювали неузгоджений (60,5 %) та дезадаптовані (39,5 %) типи шлюбу. 

За рівнем задоволеності шлюбом подружні пари основної групи розподілилися на скоріше благополучні (37,0 %), благополучні (30,7 %) та абсолютно благополучні (32,3 %). Для групи порівняння характерними виявились перехідні (61,9 %) та скоріше благополучні (30,5 %) сім’ї. Серед студентських сімей контрольної групи неблагополучні складали 31,6 %, скоріше неблагополучні – 36,0 %, перехідні – 24,6 %.

4. За наявності порушення функціонування студентської сім’ї мають місце розлади сексуального здоров’я у обох з пари. Аналіз клінічної структури розладів сексуального здоров’я у виявив у жінок: оргазмічну дисфункцію (91,2%), відносну психологічну і сексуальну огиду, відсутність сексуального задоволення (100 %); у чоловіків – відносну втрату статевого потягу до партнерки (29,8 %), психологічну і сексуальну аверсію (24,6 %) та відсутність сексуального задоволення (100 %), еректильну дисфункцію (14,9 %) та передчасну еякуляцію (29,8 %). За механізмом виникнення та клінічними проявами порушення сексуальної поведінки у 69 сімей діагностовано комунікативна форма сексуальної дезадаптації, що розвилась внаслідок порушення спілкування чоловіка й жінки через наявність внутрішньособистісного й міжособистісного конфліктів, порушення взаємин й невміння контактувати, виражати свої потреби й очікування, зокрема, в сексуальній сфері. У 45 родин визначена сексуально-еротична форма дезадаптації, яка виникла через невідповідність діапазонів прийнятності, що була обумовлена розбіжністю типів сексуальної мотивації, мотивів статевого акту, психосексуальних типів чоловіка й жінки, незбіжністю техніки сексу, що не відповідала очікуванням або бажаній моделі партнера. Виявлені форми сексуальної дезадаптації впливали на розвиток порушення функціонування студентської сім’ї, надавая йому певну клінічну різноманітність. 

5. За допомогою системно-структурного аналізу порушення функціонування студентської сім’ї виділено два його варіанти: соціально-психологічний та сексуальний. При соціально-психологічному варіанті страждає виконання емоційної, духовної, рольової, захисної, психотерапевтичної функцій сім’ї, а також функцій персоналізації, соціалізації та соціального інтегрування. При цьому варіанті стрижневим є ураження соціально-психологічного компоненту функціонування студентської сім’ї; він виникає через деякий час з прогресуванням міжособистісного конфлікту внаслідок комунікативної дезадаптації на третьому етапі формування сім’ї. В цьому випадку в якості тригерних чинників виступають психогенні і соціогенні фактори. Сексуальний варіант порушення функціонування студентської сім’ї відбувається за рахунок невиконання емоційної, сексуально-еротичної та рольової сімейних функцій, стрижневого ураження соціального компоненту функціонування студентської сім’ї, він розвивається спочатку створення подружньої пари на першому етапі формування сім’ї із-за дискомплементарності реалізації сексуальності партнерів.
6. Система психопрофілактики порушення функціонування студентської сім’ї складається з первинних, вторинних та третинних психопрофілактичних заходів. У завдання первинної психопрофілактики входить виявлення чинників ризику порушення функціонування студентської сім’ї та їх нейтралізація, вторинна психопрофілактика полягає в виявленні, ліквідації та попередженні несприятливої динаміки вже виниклих порушень функціонування студентської сім’ї, третинна психопрофілактика складається з попередженні соціальних наслідків порушення функціонування студентської сім’ї. Розроблена та впроваджена система психопрофілактики складається з програми статевого виховання та сексуальної освіти для молоді в Україні, медико-психологічного тренінгу, спрямованого на формування відповідальної сексуальної поведінки і превенцію розвитку порушення функціонування студентської сім’ї та програми підготовки спеціалістів для здійснення первинної психопрофілактичної роботи з молоддю. 

7. В результаті впровадження вищезазначених психопрофілактичних заходів з первинної психопрофілактики серед осіб основної групи порушення функціонування студентської сім’ї, навички і вміння щодо успішного функціонування студентської сім’ї сформовано у 62,5 % обстежених; повне нівелювання негативних суб’єктивних переконань встановлено у 59,8 %, позитивна динаміка виявлена у 65,8 % осіб. За визначенням інтегрального показника якості життя у обстежених спостерігалась виражена позитивна динаміка у 37,4 % осіб, у 27,7 % – відносна позитивна динаміка, у 27,1 % – відсутність динаміки, у 7,7 % – негативна динаміка показників.
8. Застосування в контрольній групі розроблених способів корекції щодо порушення функціонування студентської сім’ї, в основі яких – застосування психотерапевтичних засобів (спочатку з метою формування нових психологічних настанов, потім – для усунення невротичної симптоматики, наприкінці – для остаточної дезактуалізації психотравмуючого внтурішньособистісного конфлікту та формування гармонічного типу функціонування студентської сім’ї), призвело до повної корекції порушення функціонування сім’ї та значного його поліпшення у 78,1 % подружніх пар.
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Анотація

Маркова М.В. Психопрофілактика порушення функціонування студентської сім’ї (медико-психологічні аспекти). – Рукопис.

Дисертація на здобуття наукового ступеню доктора медичних наук за спеціальністю 19.00.04 – медична психологія. Харківська медична академія післядипломної освіти МОЗ України. – Харків, 2007.

В результаті трьохетапного дослідження студентської молоді (450 осіб на І етапі та 848 – на ІІІ етапі роботи) на підставі системного міждисциплінарного інтегративного підходу вивчено проблему формування та функціонування студентської сім’ї, класифіковано її типи в залежності від успішності функціонування, виділено чинники ризику, механізми розвитку та клінічні варіанти його порушення. Науково обґрунтовані загальні принципи первинної, вторинної та третинної психопрофілактики порушення функціонування студентської сім’ї, розроблена та впроваджена система психопрофілактики порушення функціонування студентської сім’ї, яка складається з програми статевого виховання та сексуальної освіти для молоді в Україні, медико-психологічного тренінгу, спрямованого на формування відповідальної сексуальної поведінки і превенцію розвитку порушення функціонування студентської сім’ї та програми підготовки спеціалістів для здійснення первинної психопрофілактичної роботи з молоддю, та способи його корекції. 
Ключові слова: функціонування сім’ї, порушення функціонування студентської сім’ї, системно-структурний аналіз, рання психопрофілактика.

АННОТАЦИЯ

Маркова М.В. Психопрофилактика нарушения функционирования студенческой семьи (медико-психологические аспекты). – Рукопись.

Диссертация на соискание ученой степени доктора медицинских наук по специальности 19.00.04 – медицинская психология. Харьковская медицинская академия последипломного образования МОЗ Украины. – Харьков, 2007.

С позиций системного междисциплинарного интегративного подхода к исследованию проблемы функционирования студенческой семьи с учетом многомерности его обеспечения, изучены биологические, социальные, психологические и социально-психологические аспекты его формирования. Для определения «мишеней» раннего психопрофилактического влияния изучены особенности формирования сексуальности студенческой молодежи, выделены факторы риска развития его отклонений в качестве прогностического маркера формирования в дальнейшем нарушения функционирования студенческой семьи.

Системно-структурный анализ формирования сексуальности выявил, что в развитии его нарушений у студенческой молодежи ведущей является негативная роль сочетанного поражения социального, биологического, психологического и социально-психологического его компонентов. 

Максимально успешное взаимодействие на всех уровнях супружеских отношений диагностировано в студенческих семьях основной группы: в 79 % выявлен адаптированный тип брака, в 20,5 % - относительно адаптированный. Среди студенческих семей сравнительной группы адаптированный тип брака встречался в 10,5 %, относительно адаптированный - в 26,7 %, несогласованный - в 57,1 %, дезадаптированный - в 5,7 %. Среди студенческих семей контрольной группы превалировали несогласованный (60,5 %) и дезадаптированный (39,5 %) типы брака. 

По уровню удовлетворенности браком супружеские пары основной группы распределились следующим образом: скорее благополучные (37,0 %), благополучные (30,7 %) и абсолютно благополучные (32,3 %). Для группы сравнения характерными оказались переходные (61,9 %) и скорее благополучные (30,5 %) семьи. Среди студенческих семей контрольной группы неблагополучные составляли 31,6 %, скорее неблагополучные - 36,0 %, переходные - 24,6 %.

С помощью системно-структурного анализа нарушения функционирования студенческой семьи выделены два его клинических варианта: социально-психологический и сексуальный. При социально-психологическом варианте страдает реализация следующих функций семьи: эмоциональной, духовной, ролевой, защитной, психотерапевтической, а также функций персонализации, социализации и социального интегрирования. При этом стержневым является поражение социально-психологического компонента функционирования студенческой семьи; он возникает спустя некоторое время с прогрессированием межличностного конфликта вследствие коммуникативной дезадаптации третьем этапе формирования семьи. В этом случае в качестве триггерных факторов выступают психогенные и социогенные факторы. Сексуальный вариант нарушения функционирования студенческой семьи происходит по счет невыполнения эмоциональной, сексуально-эротической и ролевой семейных функций, стержневого поражения социального компонента функционирования студенческой семьи, он развивается сначала создания супружеской пары на первом этапе формирования семьи из-за дискомплементарности реализации сексуальности партнеров.

Система психопрофилактики нарушения функционирования студенческой семьи состоит из первичных, вторичных и третичных психопрофилактических мероприятий. В задачи ранней (первичной) психопрофилактики входит выявление факторов риска нарушения функционирования студенческой семьи и их нейтрализация, вторичная психопрофилактика заключается в выявлении, ликвидации и предупреждении неблагоприятной динамики уже возникших нарушений функционирования студенческой семьи, третичная психопрофилактика состоит в предупреждении социальных последствий нарушения функционирования студенческой семьи. Разработанная и введенная система ранней психопрофилактики состоит из программы полового воспитания и сексуального образования для молодежи, медико-психологического тренинга, направленного на формирование ответственного сексуального поведения та превенцию развития нарушения функционирования студенческой семьи и программы подготовки специалистов для осуществления первичной психопрофилактической работы с молодежью. 

Результаты работы свидетельствуют о том, что к успешной семейной жизни молодежь нужно готовить. Студенты основной группы, у которых в начале исследования были выявлены факторы риска развития нарушения функционирования будущей семьи, но с которыми проводилась психопрофилактическая работа, оказались максимально успешными в построении партнерских отношений на всех уровнях взаимодействия. Молодежь контрольной группы, у которых также были выявлены факторы риска возникновения нарушения функционирования семьи, не принимавшие участия в превентивных психопрофилактических мероприятиях, показали неспособность сформировать гармонические партнерские отношения. Функционирование студенческих семей, созданных лицами из группы сравнения, оказалось менее успешным, чем у лиц основной группы, но более – по сравнению с контрольной.
Ключевые слова: функционирование семьи, нарушение функционирования студенческой семьи, системно-структурный анализ, ранняя психопрофилактика.

Annotation

Markova M.V. Psychoprophylactic of student’s family functioning disorders (the medical-psychological aspects). – Manuscript.

Dissertation for the doctor of medical science degree in speciality 19.00.04 – medical psychology. Kharkov medical academy of postgraduate education. – Kharkov, 2007.

As a result of three-step investigation of students youth (450 persons for the І stage and 848 – for the ІІІ stage of investigation) on the basis of system interdisciplinary integration approach, we studied a question of formation and functioning of the students’ family, classified its types depending on successfulness of functioning, singled out the risk factors, mechanisms of development and clinic variants of disturbances.  Scientifically grounded are the general principles of first, second and third psycho preventive measures for disturbances in students family functioning, developed and employed  systems of early psycho preventive measures for disturbances in students family functioning, that consists from the program of sexual education for youth in Ukraine, medical-psychological training, aimed at formation of corresponding sexual behavior and prevention of disturbances development in  students’ family functioning and a program of specialists preparation for execution of first-stage psychological preventive work with youth and methods of its correction.
Key words: family functioning, student’s family functioning disorders, systematic structural analysis, early psychoprophylactic.
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Генеральна сукупність обстежених


450 студентів 





306 осіб 


з наявністю ЧР розвитку ПФСС





Порівняльна група 
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Основна група 


155 осіб, що 


брали участь в ПЗ








Контрольна група 


151 особа, що відмовились від участі в ПЗ
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