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The study has substantiated the structural-dynamic 
model of the continuum of post-stress psychological 
maladaptation in combatants who received combat injuries 
of the main vessels of the extremities, based on which a 
set of measures for psychocorrection of psychological 
maladaptation of combatants who received injuries of the 
main vessels of the extremities. The developed complex 
consisted of 6 stages, most of which were universal and 
were aimed at working with servicemen, regardless of 
the extent of surgical interventions. At the initial stage, 
measures were taken to form motivation to participate in 
psychocorrection and psycho-educational preparation for 
it was carried out. The general clinical and psychological 
stage was devoted to the reduction of psychopathological 
symptoms and processing of psychotraumatic experience 
gained through injuries and participation in military 
actions. The general stress-protective phase included 
measures aimed at activating personal stress-protective 

resources for the adaptation of servicemen, and gradually 
moved to a specifically-differentiated adaptive phase, 
in which special attention was paid to working with 
servicemen who lost limbs, which was done to adapt the 
combatant to the consequences of surgical intervention, 
formation of adequate self-attitude and skills of social and 
interpersonal communication in new living conditions. 
The evaluation of effectiveness, conducted at the end 
of psychocorrection, showed a significant improvement 
in the psycho-emotional state and quality of life of the 
servicemen who participated in the activities, compared 
with the control group.
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ОБГРУНТУВАННЯ ТА ЕФЕКТИВНІСТЬ МЕДИКО-ПСИХОЛОГІЧНОЇ 
КОРЕКЦІЇ ПОРУШЕННЯ ПОДРУЖНЬОГО ФУНКЦІОНУВАННЯ 

ХВОРИХ НА ХРОНІЧНИЙ ПРОСТАТИТ 

Харківська медична академія післядипломної освіти

Мета роботи – обґрунтування й розробка заходів медико-психологічної корекції порушення по-
дружнього функціонування у хворих на хронічний простатит (ХП), та оцінка їх ефективності.

Обстежено 109 чоловіків, хворих на ХП, та їх дружин. За критерієм наявності/відсутності подруж-
ньої задоволеності, обстежені пари були розділені на дві групи. До першої групи (група 1) були відне-
сені 73 (67,0%) подружжів з низьким або зниженим рівнем подружньої задоволеності. До другої (гру-
па 2) увійшли 36 (33,0%) подружніх пар, задоволених власними стосунками. Комплексне обстеження 
включало, окрім стандартних клінічних методів, проведення сексологічного, клініко-психологічного  
і психодіагностичного досліджень.

Серед подружжів з браком подружньої задоволеності виділено 24 пари з суцільним порушенням 
подружнього функціонування, зі стрижневим ураженням соціально-психологічного і психологічного 
його компонентів, у інших 49 пар з частковим порушенням подружнього функціонування, стрижневим 
виявилось ураження саме біологічного компоненту через захворювання на ХП чоловіка. 

Нами запропоновані заходи психокорекції, диференційовані залежно від ступеню порушення по-
дружнього функціонування для родин чоловіків, хворих на ХП. Психокорекційні втручання повинні 
реалізовуватись трьома блоками: 1) формування нових психологічних установок (етап формування 
комплаєнсу та психоосвітній етап); 2) редукції психопатологічної симптоматики та відновлення сек-
суальної подружньої комунікації (етапи індивідуальної і парної роботи); 3) остаточної дезактуалізації 
психотравмуючого факторів та закріплення нових навичок адаптивного подружнього функціонування 
(етап домашньої роботи та закріплюючий етап). Персоніфікація медико-психологічних втручань по-
лягає в тому, що після дезактуалізації та редукції тривожно-депресивних ознак реагування на ХП та 
деформацію подружньої взаємодії при суцільному порушенні подружнього функціонування на перший 
план виходить робота з нормалізації міжособистісних та персонологічних патернів подружжів, в той 
час як при частковому порушенні подружнього функціонування основа увага приділяється нівеляції 
фізіологічних (біологічних) наслідків ХП, а міжособистісна й індивідуально-психологічна оптимізація 
відбувається на тлі нормалізації біологічних параметрів. 

Впровадження даного комплексу заходів медико-психологічної допомоги дозволило покращити 
показники подружньої задоволеності у 62,5% подружжів з суцільним порушенням подружнього функ-
ціонування та у 77,6% серед пар з частковим його порушенням.

Ключові слова: хронічний простатит, подружня задоволеність, порушення подружнього функціону-
вання, медико-психологічна допомога.

Вступ. Одним з найпоширеніших урологічних 
захворювань, що найбільш часто зустрічається се-
ред чоловіків, є хронічний простатит (ХП), від яко-
го страждають близько 30% чоловіків у віці від 20 
до 50 років [1, 2]. ХП є результатом комплексної 
дії негативних імунних, психологічних, невроло-
гічних та генетичних факторів, що проявляється 
різноманітними урологічними й сексопатологіч-
ними симптомами, та нервово-психічними про-
явами [3, 4]. Так, наприклад, дослідження CPCRN 
показало, що в анамнезі пацієнтів з ХП тривогу 
та депресію спостерігали вдвічі частіше, ніж в 
аналогічній за віком групі контролю [5]. Одним з 
найбільш розповсюджених клінічних проявів ХП 

є порушення сексуального здоров’я [6, 7], поши-
реність якого становить 2–40% для еректильної 
дисфункції (ЕД), 15–25% для зниження статевого 
потягу, 8–32% для еякуляторної дисфункції (ЕяД), 
12–19% для оргазмічної дисфункції, 17% для 
диспареунії [2]. Дослідження зарубіжних вчених 
вказують також на вплив психологічних факторів 
на перебіг і прогресування ХП, й, навпаки, вплив 
ХП на загострення відповідних особистісних рис 
та формування відповідного стилю індивідуаль-
но-психологічного реагування на захворювання 
[8–12]. Крім того, існують публікації, в яких роз-
глядається роль ХП як фактору негативного впли-
ву на стан подружніх стосунків. У такому випадку 
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ресурс подружнього життя з підтримуюче-реа-
білітаційного трансформується у додатковий 
дистресовий чинник, що матиме деструктивний 
патологічний вплив на психологічний і, опосеред-
ковано, соматичний стан хворого [6, 7, 13]. 

Мета роботи – обґрунтування й розробка за-
ходів медико-психологічної корекції порушення 
подружнього функціонування у хворих на ХП, та 
оцінка їх ефективності. 

Контингент та методи дослідження. Для досяг-
нення поставленої мети, з дотриманням принципів 
біоетики і деонтології на базі декількох установ уро-
лого-андрологічного профілю м. Харкова протя-
гом 2012–2018 рр. було обстежено 109 чоловіків, 
хворих на ХП, та їх дружин. Критерієм включення в 
дослідження, окрім наявності захворювання на ХП 
у чоловіків, була відсутність в анамнезі психічних і 
поведінкових розладів у обох з пари. Вік обстеже-
них був від 25 до 40 років. Обидва з подружжя, як 
правило, входили в одну вікову групу (з різницею до 
5 років). В першому шлюбі тривалістю від трьох до 
семи років перебували 60,6% подружжів, у другому 
шлюбі (тривалість в середньому від двох до п`яти 
років) – 39,4%. В роботі використовували кліні-
ко-психологічний, психодіагнстичний та спеціаль-
ний сексологічний методи дослідження. 

За критерієм наявності/відсутності подруж-
ньої задоволеності, стан якої визначався нами за 
допомогою опитувальника подружньої задово-
леності А. Лазаруса (1997), обстежені пари були 
розділені на дві групи. До основної групи (ОГ) 
були віднесені 73 (67,0%) подружжів з низьким 
(менше 80 балів) або зниженим (80–112 балів) 
рівнем подружньої задоволеності. До групи по-
рівняння (ГП) увійшли 36 (33,0%) подружніх пар, 
задоволених власними стосунками (115–160 ба-
лів). В ОГ 45 чоловіків (61,6%) мали ЕД в струк-
турі ХП, а 28 осіб (38,4%) – поєднані ЕД і ЕяД  
в структурі ХП. В ГП ЕД мала місце у 25 хворих 
на ХП чоловіків (69,4%), 11 осіб страждали на 
поєднану сексуальну дисфункцію в структурі ХП 
(30,6%). Таким чином, не дивлячись на те, що  
в усіх чоловіків в структурі ХП зустрічались про-
яви сексуальної дисфункції, частина з них – 22,9% 
осіб з ЕД і 10,1% з ЕД і ЕяД – мала достатню якість 
подружніх стосунків, яку вони та їх дружини оці-
нили як «подружня задоволеність».

Стан психоемоційної сфери оцінювали за де-
кількома показниками: структуру палітри емо-
ційного реагування – за «Картою самооцінки 
емоційного стану Н.О. Марути» (2004); патопси-
хологічне тло розвитку невротичної симптомати-
ки та інтенсивність проявів патологічної тривоги –  
за «Методикою визначення рівню особистісної  

і реактивної тривожності Ч.Д. Спілбергера –  
Ю.Л. Ханіна, наявність і вираженість депресив-
ного реагування – за однойменною методикою  
В. Зунге. Індивідуально-психологічні патерни па-
цієнтів діагностували з використанням «Методики 
діагностики рівня суб’єктивного відчуття самот-
ності Д. Рассела і М. Фергюсона», «Шкали само-
поваги Розенберга» та Опитувальника «Шістнад-
цять особистісних факторів» Р. Кеттелла (Sixteen 
Personality Factor Questionnaire, 16PF). Стан міжо-
собистісної взаємодії та подружнього функціону-
вання оцінювали з використанням опитувальника 
подружньої задоволеності А. Лазаруса та «Тест- 
опитувальник задоволеності шлюбом» В.В. Сто-
ліна, Т.Л. Романової, Г.П. Бутенко, методики «Ді-
агностика спілкування в сім’ї» Ю.Є. Альошиної, 
Л.Я. Гозмана, О.М. Дубовської, яка допомагає ді-
агностовувати такі складові спілкування, як до-
вірливість, взаємопорозуміння у парі, схожість  
у поглядах, спільність символів, легкість і психо-
терапевтичність спілкування, методики діагнос-
тики міжособистісних стосунків Т. Лірі, методики 
«Визначення механізмів психологічного захисту  
у спілкуванні» В.В. Бойка.

Спеціальний сексологічний метод досліджен-
ня, що базується на розробленому В.В. Кришта-
лем на основі авторської чотирьохфакторної кон-
цепції забезпечення сексуального здоров’я, був 
доповнений використанням валідизованого бага-
товимірного опитувальника «Міжнародний індекс 
еректильної функції».

Статистичний метод був використаний для 
оцінки розбіжностей між групами та залежностей 
між факторами.

Результати дослідження та їх обговорення.  
В результаті дослідження було встановлено, що 
чоловікам, хворим на ХП, виявились притаманни-
ми прояви тривожно-депресивного реагування, 
значуще більше виражені серед осіб, незадово-
лених подружніми стосунками: мозаїчні прояви 
як тривожної, так і депресивної симптоматики 
зустрічалися у переважної більшості пацієнтів 
ОГ та у деякої кількості хворих ГП. Також для них 
було характерно переважання емоцій негативного 
спектру в палітрі емоційного реагування, в той час 
як у пацієнтів, що мали подружню задоволеність, 
в емоційному спектрі превалювало позитивне 
емоційне забарвлення. Між дружин хворих спо-
стерігалася схожа тенденція більшої розповсю-
дженості і вираженості симптомів патологічної 
тривожності та депресії серед жінок, що відчували 
подружню незадоволеність. Таку ситуацію можна 
обґрунтувати різними мотиваційно-відповідаль-
ними механізмами, задіяними при формуванні 
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стилю реагування на захворювання, які гуртують-
ся на стані подружніх стосунків обстежених. Так, 
при наявності психологічної підтримки з боку дру-
жини, пацієнти ГП були схильні до більшої адап-
тивності стосовно відношення до власної хвороби 
на ХП. У свою чергу, при відсутності підтримую-
чих чинників, мобілізуюча адаптивна поведінка 
пацієнтів ОГ швидко руйнувалася, і у більшості  
з них мали місце випадки тривожно-депресивного 
реагування, що супроводжувались пошуком т.зв. 
«афективної мішені», тобто в першу чергу, влас-
них дружин – на яких вони могли безпричинно 
вимістити власні негативні переживання.

Також було виявлено, що практично усі чоло-
віки ОГ відчували виражене суб`єктивне відчуття 
самотності, покинутості та браку підтримки від 
найближчого оточення, що реалізувалося на тлі 
браку самоповаги, в той час як їх дружини ком-
пенсували його насиченим спілкуванням поза по-
дружнього кола. Для частини цих чоловіків (67,1%) 
були характерними емоційна нестійкість, запаль-
ність, дратівливість, імпульсивність, ненадійність, 
низька нормативність поведінки, безпринципність, 
недостатній самоконтроль, недовірливість, нетова-
риськість, схильність до ригідності. Серед дисгар-
монійних особистісних властивостей, які прита-
манні їх дружинам, виділялися риси невпевненості, 
тривожності, надмірної стурбованості, схильність 
до почуття провини, несамостійність, безініціатив-
ність, емоційна лабільність. Інші 32,9% чоловіків 
ОГ характеризувалися браком самоконтролю, вну-
трішньою конфліктністю, недисциплінованістю, 
спонтанністю у поведінці, підпорядкованістю сво-
їм пристрастям, емоційною нестійкістю, імпуль-
сивністю, неорганізованістю, безвідповідальністю, 
незгодою із загальноприйнятими правилами і нор-
мами, черствістю та недовірою по відношенню до 
близьких. Їх дружинам, в цілому, були притаманні 
лабільність настрою, твердість, підозрілість, са-
мовпевненість, нестача самоконтролю, внутрішня 
напруженість. Поєднання в парах зазначених ін-
дивідуально-особистісних патернів сприяло по-
глибленню проблем у міжособистісній подружній 
комунікації, які провокувалися проблемами, ви-
кликаними наявністю ХП у чоловіка.

Загальними негармонійними міжособистісни-
ми патернами, наявність яких сприяла розвитку 
подружньої незадоволеності у подружжів ОГ, що 
призводило до вторинній травматизації подруж-
жів через формування неадекватної психологічної 
відповіді на захворювання ХП у чоловіка, визна-
чено такі деформації родинного спілкування, як 
зниження довірливості, взаєморозуміння, лег-
кості і психотерапевтичності; превалювання ознак 

недовірливо-скептичного, прямолінійно-агресив-
ного, залежного або підкорювального патернів 
міжособистісної поведінки; домінування агресії 
(32,9%) або уникання (67,1%) як провідних страте-
гій психологічного захисту у спілкуванні. Отримані 
результати допомогли нам пояснити природу ви-
никнення подружньої незадоволеності в парах, яка 
має переважно психогенну природу. Подружжя ГП 
виявились компенсованими за рахунок відволікан-
ня в інші сфери особистісного функціонування, за 
рахунок використання психологічного захисту ми-
ролюбства на фоні стратегій підкорюваності й дру-
желюбності партнерів, тоді як, наприклад, у ОГ пе-
реважна більшість демонструвала або агресивний, 
або уникаючий модус поведінки партнерів.

Системно-структурний аналіз по складових  
і компонентах розвитку порушення подружнього 
функціонування у обстежених подружжів дозво-
лив виділити дві підгрупи у складі ОГ. У подруж-
жів з суцільним порушенням подружнього функ-
ціонування (ОГ1, 24 пари, 32,9%) стрижневими 
(патогенетичними) факторами його розвитку 
виявлені ураження соціально-психологічного  
і психологічного компонентів, в той час як ура-
ження біологічного компоненту, пов’язані з захво-
рюванням чоловіків на ХП, мали патопластичний 
вплив на прогредієнтність погіршення подружніх 
стосунків. На відміну від них, у подружжів з част-
ковим порушенням подружнього функціонування 
(ОГ2, 49 пар, 67,1%), стрижневим виявилось ура-
ження саме біологічного компоненту (генітальної, 
нейроендокринної, психічної складових) через 
захворювання на ХП чоловіка, а викривлення пси-
хологічного і соціально-психологічного компо-
нентів формувалось як наслідок дезадаптивного 
реагування на захворювання та браку адекватної 
подружньої комунікації, завдяки якій стала б мож-
ливою конструктивна переробка психологічних  
і частково, соматичних проблем, що виникли та/ 
або посилились у зв’язку з захворюванням на ХП. 
Успішність функціонування 36 подружніх пар ГП,  
в яких чоловік хворів на ХП, свідчило про наявність 
у них внутрішньособистісних і міжособистісних 
ресурсів щодо збереження партнерської взаємо-
дії та підтримки, що ми розглядали як важливий 
фактор в аспекті використання їх реабілітаційного 
потенціалу в комплексі заходів медико-психоло-
гічної підтримки щодо даного контингенту.

Узагальнення отриманих результатів (табл. 1) 
дозволило отримати цілісну картину щодо чинни-
ків та механізмів формування порушення подруж-
нього функціонування при наявності у чоловіка 
захворювання на ХП.
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В.О. Кривицький

Спираючись на отримані дані, нами запропоно-
вані заходи психокорекції, диференційовані залеж-
но від ступеню порушення подружнього функціо-
нування для родин чоловіків, хворих на ХП. 

Спочатку нами було сформульовано загальні 
засади психокорекційної роботи, яка базувалася 
на підходах, сформульованих S. Mіnuchіn (1974), 
а саме – основних аспектах психотерапевтич-
ної роботи для оптимізації сімейних стосунків: 
1) приділення уваги на улюблені паттерни жит-
тєдіяльності подружжя й пошук їхніх можли-
вих альтернатив; 2) оцінка гнучкості подружньої 
системи і її здатності до вдосконалювання, про 
що дозволяє судити перебудова існуючих ролей  
у відповідь на зміну обставин; 3) дослідження ре-
зонансу подружньої системи, її чутливості до дій 
кожного з подружжя; 4) аналіз умов життя по-
дружжя, визначення інших стресових чинників 
(крім впливу стресу внаслідок ХП у чоловіка) та 
джерел підтримки; 5) оцінка успішності проход-
ження подружжям поточного етапу життєвого 
циклу й виконання завдань розвитку, відповідних 
даному етапу.

Спираючись на вищевикладене, узявши за 
прототип основи психокорекційної роботи при 
порушенні життєдіяльності родини при безплідді 
у чоловіка (П.П. Вербовий, 2015), ми керувались 
наступними принципами проведення психоко-
рекції: 1) партнерство лікаря-психолога, пацієнта 
та його дружини, тобто заходи спрямовуються 

до особистості (подружжя), опосередковуються 
нею й будуються на відносинах довіри між усіма 
членами альянсу; 2) етапність впливів та заходів, 
що передбачає поступовий перехід від однієї фор-
ми психокорекційного впливу, як правило, більш 
простої, до іншої, більш складної; 3) апеляція до 
гармонійних сторін особистості; 4) базування 
психокорекційного впливу на ідеології когнітив-
но-поведінкової терапії, як такої, що має доказову 
базу власної ефективності; 5) навчання навичкам 
«оволодіння» проявами тривоги, депресії, емоцій-
ної напруги; 6) корекція соціальних позицій, пере-
кручених внаслідок сполучного впливу хвороби та 
порушення життєдіяльності родини; 7) навчання 
навичкам адаптації й рішення проблем; 8) запо-
внення наявного інформаційного, медичного та 
психосоціального дефіциту знань, зниження рівня 
самостигматизації.

Враховуючи визначені чинники та їх роль  
у механізмах формування порушення подружньо-
го функціонування при ХП у чоловіка, спираючись 
на сформульовані засади і принципи медико-пси-
хологічної роботи з такими подружжями, нами 
створено базову програму медико-психологічної 
корекції, розроблену й впроваджену нами в проце-
сі даного дослідження (табл. 2). В табл. 2 розкрито 
корекційні «мішені», використані психокорекцій-
ні технології, а також режим співпраці із парами 
з порушенням подружнього функціонування,  
в яких чоловіки страждають на ХП.

Таблиця 2
План та структура реалізації медико-психологічної  

корекції порушення подружнього функціонування при ХП у чоловіка

Етапи та режим роботи Психокорекційна технологія Корекційні мішені

Формування комплаєнсу
(перша зустріч з парою)

Клініко-психологічне мотиваційне ін-
терв’ю з елементами раціонально-емо-
тивної терапії

– контакт з хворим
– контакт з парою
– формування довіри
– планування роботи

Психоосвітній етап
(друга зустріч та на протязі 
всієї роботи)

Читання лекцій, показ тематичних філь-
мів та освітні бесіди, бібліотерапія

– сформувати точку зору
– поставити мету корекції
– допомогти усвідомити

Індивідуальної роботи
(6 сесій з чоловіками
1–2 рази на тиждень)

Групова психотерапія, когнітивно-поведін-
кова терапія, аутогенне тренування, м’я-
зова релаксація, специфічна терапія ХП та 
пов’язаної з ним сексуальної дисфункції

– тривожно-депресивні прояви
– підвищена напруга, стресовий стан
– емоційна «загнаність»
– ЕД та ЕяД внаслідок ХП

Парної роботи
(10 сесій з парами
1–2 рази на тиждень)

Сімейна психотерапія, групова терапія, 
когнітивно-поведінкова терапія, секс-те-
рапія тілесна терапія, тренінги ефективної 
комунікації

– ознаки тривожно-депресивного 
реагування дружин
– сексуальна дезадаптація
– негармонійні риси особистості  
у подружжів
– деформація міжособистісного 
спілкування й відновлення довірли-
вих відносин
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Етап домашньої роботи
(1,5 тижні вдома інтенсивно, 
потім – постійно за запитом)

Сімейна психотерапія, когнітивно-по-
ведінкова терапія, психоосвіта, терапія 
творчим самовираженням 

– закріплення навичок сексуальної  
і подружньої комунікації

Закріплюючий етап
(проведення 2–3 сесій роботи 
з парами)

Особистісно-орієнтована та сімейна тера-
пія, психоосвіта

– сексуальна адаптація
– сімейні цінності
– завершення роботи

Отже, медико-психологічний вплив в комп-
лексному лікуванні подружньої пари чоловіків  
з ХП повинен ґрунтуватися на принципах комп-
лексності, диференційованості, послідовності 
і складатися з когнітивного (інформаційного), 
афективного (емоційного) і конативного (поведін-
кового) компонентів.

Психокорекційні втручання повинні реалізо-
вуватись трьома блоками:

1) формування нових психологічних устано-
вок (етап формування комплаєнсу та психоосвіт-
ній етап):

– елементи мотиваційного інтерв’ю і раціо-
нально-емотивної терапії,

– бібліо-, сінематерапія,
– психотерапевтична корекція дезінформації;
2) редукції психопатологічної симптоматики 

та відновлення сексуальної подружньої комуніка-
ції (етапи індивідуальної і парної роботи):

– групова психотерапія, 
– когнітивно-поведінкова психотерапія,
– аутогенне тренування, 
– формування навичок саморегуляції та м’я-

зової релаксації, 
– специфічна терапія ХП та пов’язаної з ним 

сексуальної дисфункції
– сімейна терапія,
– секс-терапія, тілесно-орієнтована терапія,
– тренінги ефективної комунікації
3) остаточної дезактуалізації психотравмую-

чих факторів та закріплення нових навичок адап-
тивного подружнього функціонування (етап до-
машньої роботи та закріплюючий етап):

– сімейна та особистісно-орієнтована терапія,
– когнітивно-поведінкова терапія,
– психоосвіта,
– терапія творчим самовираженням.
Персоніфікація медико-психологічних втру-

чань полягає в тому, що після дезактуалізації та 
редукції тривожно-депресивних ознак реагуван-
ня на ХП та деформацію подружньої взаємодії, 
при суцільному порушенні подружнього функ-
ціонування на перший план виходить робота  
з нормалізації міжособистісних та персонологіч-
них патернів подружжів, в той час як при част-
ковому порушенні подружнього функціонування 

основа увага приділяється нівеляції фізіологічних 
(біологічних) наслідків ХП, а міжособистісна й 
індивідуально-психологічна оптимізація відбува-
ється на тлі нормалізації біологічних параметрів. 

Впровадження даного комплексу заходів 
медико-психологічної допомоги дозволило по-
кращити показники подружньої задоволеності 
у 62,5% подружжів з суцільним порушенням по-
дружнього функціонування та у 77,6% серед пар  
з частковим його порушенням. 
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ОБОСНОВАНИЕ И ЭФФЕКТИВНОСТЬ МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ 
КОРРЕКЦИИ НАРУШЕНИЯ СУПРУЖЕСКОГО ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ  

БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ПРОСТАТИТОМ

В.А. Кривицкий
Цель работы – обоснование и разработка меропри-

ятий медико-психологической коррекции нарушения 
супружеского функционирования у больных хрониче-
ским простатитом (ХП), и оценка их эффективности.

Обследовано 109 мужчин, больных ХП, и их жен. 
По критерию наличия / отсутствия супружеской удов-
летворенности, обследованные пары были разделены 
на две группы. К первой группе были отнесены 73 
(67,0%) супружеских пар с низким или пониженным 
уровнем супружеской удовлетворенности. Во вторую 
вошли 36 (33,0%) супружеских пар, удовлетворенных 
собственными отношениями. Комплексное обследо-
вание включало, помимо стандартных клинических 
методов, проведение сексологического, клинико-пси-
хологического и психодиагностического исследований.

Среди супругов с недостатком супружеской удов-
летворенности выделено 24 пары со сплошным нару-
шением супружеского функционирования, со стерж-
невым поражением социально-психологического  
и психологического его компонентов и 49 пар с частич-
ным нарушением супружеского функционирования, 
при котором стержневым оказалось поражение биоло-
гического компонента из-за заболевания ХП мужчины.

Нами предложены меры психокоррекции, диффе-
ренцированные в зависимости от степени нарушения 
супружеского функционирования для семей мужчин, 
больных ХП. Психокоррекционные вмешательства 
должны реализовываться тремя блоками: 1) форми-
рования новых психологических установок (этап фор-
мирования комплаенса и психообразовательный этап)  
2) редукции психопатологической симптоматики и 
восстановления сексуальной супружеской комму-
никации (этапы индивидуальной и парной работы);  
3) окончательной дезактуализации психотравмирую-
щих факторов и закрепления новых навыков адаптив-
ного супружеского функционирования (этап домашней 
работы и закрепляющий этап). Персонификация меди-
ко-психологических вмешательств заключается в том, 
что после дезактуализации и редукции тревожно-де-
прессивных признаков реагирования на ХП и деформа-
цию супружеского взаимодействия, при сплошном на-
рушении супружеского функционирования на первый 
план выходит работа по нормализации межличностных 
и персонологических паттернов супругов, в то время 
как при частичном нарушении супружеского функцио-
нирования основное внимание уделяется нивелирова-
нию физиологических (биологических) последствий 

МЕДИЧНА ПСИХОЛОГІЯ

Продовження табл. 2
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ХП, а межличностная и индивидуально-психологиче-
ская оптимизация происходит на фоне нормализации 
биологических параметров.

Внедрение данного комплекса мероприятий ме-
дико-психологической помощи позволило улучшить 
показатели супружеской удовлетворенности у 62,5% 

супругов со сплошным нарушением супружеского 
функционирования и у 77,6% среди пар с частичным 
его нарушением.

Ключевые слова: хронический простатит, супру-
жеская удовлетворенность, нарушение супружеского 
функционирования, медико-психологическая помощь.

JUSTIFICATION AND EFFECTIVENESS OF MEDICAL-PSYCHOLOGICAL CORRECTION OF 
DISORDERS OF MARRIAGE FUNCTIONING OF PATIENTS WITH CHRONIC PROSTATITIS

V.O. Kryvytskyi
The purpose of the work is to substantiate and develop 

measures for medical and psychological correction of 
marital dysfunction in patients with chronic prostatitis 
(CP), and to assess their effectiveness.

109 men with CP and their wives were examined. 
According to the criterion of presence / absence of 
marital satisfaction, the surveyed couples were divided 
into two groups. The first group included 73 (67.0%) 
couples with low or low levels of marital satisfaction. The 
second included 36 (33.0%) married couples who were 
satisfied with their own relationship. The comprehensive 
examination included, in addition to standard clinical 
methods, sexological, clinical-psychological and 
psychodiagnostic studies.

Among couples with a lack of marital satisfaction, 
24 couples with continuous marital dysfunction, with a 
rod lesion of its socio-psychological and psychological 
components, in the other 49 couples with a partial marital 
dysfunction, the rod was the defeat of the biological 
component due to male CP.

We have proposed measures of psychocorrection, 
differentiated depending on the degree of marital 
dysfunction for families of men with CP. Psycho-
correctional interventions should be implemented in 
three blocks: 1) the formation of new psychological 

attitudes (the stage of compliance and psycho-educational 
stage); 2) reduction of psychopathological symptoms 
and restoration of sexual marital communication (stages 
of individual and pair work); 3) final deactualization of 
psycho-traumatic factors and consolidation of new skills 
of adaptive marital functioning (stage of homework and 
consolidating stage). The personification of medical 
and psychological interventions is that, after the 
deactualization and reduction of anxious-depressive signs 
of response to CP and deformation of marital interaction, 
with a continuous violation of marital functioning comes 
to the fore work on normalization of interpersonal and 
personal patterns of spouses. partial violation of marital 
functioning is based on the leveling of physiological 
(biological) consequences of CP, and interpersonal and 
individual psychological optimization occurs against the 
background of normalization of biological parameters.

The introduction of this set of measures of medical 
and psychological care has improved marital satisfaction 
in 62.5% of couples with a continuous violation of marital 
functioning and in 77.6% of couples with a partial violation 
of it.

Key words: chronic prostatitis, marital satisfaction, 
marital dysfunction, medical and psychological care.
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МЕДИКО-ПСИХОЛОГІЧНА ДОПОМОГА  
РОДИНАМ З ОНКОЛОГІЧНИМ ПАЦІЄНТОМ:  

МІШЕНІ ПСИХОЛОГІЧНОГО ВПЛИВУ ТА ІНТЕРВЕНЦІЇ 

Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова

Діагностування та продовження онкологічного захворювання у пацієнта викликають значні зру-
шення у психологічному стані членів родини та сімейному функціонуванні. На базі Медико-психоло-
гічного центру ВНМУ ім. М.І. Пирогова та Вінницького обласного клінічного онкологічного диспансеру 
впродовж 2015–2019 рр. проведено психологічне обстеження 288 членів родин онкологічних пацієн-
тів, з жінками – 174 родини, та чоловіками – 144. Опитуваних було поділено на підгрупи в залежності 
від етапу перебігу онкологічного захворювання та рівня адаптованості сімейної системи. У дослідженні 
застосовували наступний психодіагностичний інструментарій: HADS, опитувальник «Аналіз сімейної 
тривоги», шкалу сімейної адаптації і згуртованості FACES-3, методику «Сприйнятого індексу провини» 
(PGI), шкалу любові та симпатії З. Рубіна, методику «Шкала совісності». 

У членів родини онкологічних пацієнтів актуалізувалися переживання екзистенційного характеру, 
загрози для міжособистісних відносин, відбувалася зміна патерну сімейного функціонування, вини-
кали негативні психосоціальні ефекти захворювання, труднощі міжособистісної внутрішньосімейної 
комунікації, проблеми у реалізації сімейної ролі, очікування щодо лікування і прогнозу. Визначалися 
у родичів пацієнтів високий (клінічний) та субклінічний рівень тривоги, високий рівень вираженості 
депресивного стану, «дезадаптивний» та «межовий» тип сімейної системи, високий рівень сімейної три-
воги, порушення емоційного зв’язку, низький чи високий рівень почуття обов’язку, висока вираженість 
переживання почуття провини.

Отже, медико-психологічні інтервенції для родини онкологічного пацієнта виступають важливими 
складовими у комплексі заходів медичної допомоги пацієнту. 

Ключові слова: медико-психологічна допомога, родина онкологічного пацієнта, сімейне функціо-
нування, психоонкологія. 

Вступ. Функціонування сім’ї кардинально змі-
нюється після діагностування тяжкої соматичної 
патології у пацієнта, що виражається у порушен-
нях сімейної, подружньої та дитячо-батьківської 
взаємодії [1–3]. Дослідження сімей з тяжкохво-
рим виявляють суттєві зміни у психоемоційному 
стані родичів пацієнтів [4, 5]. 

Високий рівень психічного стресу та втрата фі-
зичного здоров’я, що супроводжує онкологічне за-
хворювання, визначають важливу роль родини у 
підтримці та догляді за онкохворим [6, 7]. Родина по-
требує розширення власних ресурсів в процесі подо-
лання викликів захворювання, що часто супроводжу-
ється потребою у наданні психологічної допомоги [8]. 

Наявність тяжкого соматичного захворювання 
поряд з здійсненням психоемоційної підтримки 
сім’єю пацієнта також вимагає залучення родини 
до процесу прийняття рішень під час лікування, 
що вимагає високих комунікативних компетенцій 
медичних працівників [9]. 

Заходи медико-психологічної допомоги для 
членів сім’ї онкохворих показують свою ефектив-
ність та є необхідною складовою медичних втру-
чань у клінічній практиці [10]. 

Мета – визначити мішені медико-психологіч-
ної допомоги для членів сімей онкологічних паці-
єнтів з урахуванням етапу захворювання та рівня 
адаптованості сімейної системи.

Контингент та методи дослідження. На осно-
ві інформованої згоди та з дотриманням медичної 
етики і деонтології на базі Медико-психологічно-
го центру ВНМУ ім. М.І. Пирогова та Вінницького 
обласного клінічного онкологічного диспансеру 
впродовж 2015–2019 рр. проведено психологічне 
обстеження 288 членів родин онкологічних пацієн-
тів, жінками – 174 родини (ГРЖ), та чоловіками –  
144 (ГРЧ).

Опитуваних було поділено на підгрупи в за-
лежності від етапу перебігу онкологічного захво-
рювання та рівня адаптованості сімейної системи. 
На етапі первинного зіткнення з онкологічною 
патологією (Р1) було 78 сімей жінок (Р1ж) та 51 
сім’я чоловіків (Р1ч), та у періоді після повернен-
ня хвороби (Р2) відповідно 96 (Р2ж) та 63 родини 
(Р2ч). Серед опитуваних родин до «адаптованих» 
віднесено 55 сімей (А), «межових» – 127 (М), «де-
задаптованих» – 106 (Д).


