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Проблема реабилитации является одной из 43
научных программ, разрабатываемых в рамках
ВОЗ [1]. По данной программе ВОЗ осуществ-
ляет сотрудничество с 30 международными не-
правительственными организациями. В боль-
шинстве государств реабилитация признана ин-
тегральной частью лечебного дела.
Существует большое количество определе-

ний этого понятия. Согласно Т.С. Алферовой и
О.А. Потехиной, реабилитация – процесс осу-
ществления взаимосвязанного комплекса меди-
цинских, профессиональных, трудовых и соци-
альных мероприятий различными способами,
средствами и методами, направленными на со-
хранение и восстановление здоровья человека
и среды его жизнеобеспечения по принципу ми-
нимакса [2, 3]. Энциклопедический словарь
медицинских терминов называет реабилитацию
в медицине комплексом медицинских, педаго-
гических и социальных мероприятий, направ-
ленных на восстановление (или компенсацию)
нарушенных функций организма, а также со-
циальных функций и трудоспособности боль-
ных и инвалидов [4]. В Популярной медицинс-
кой энциклопедии реабилитация в медицине
(восстановительное лечение) определяется как
система мероприятий, имеющих целью быст-
рейшее и наиболее полное восстановление здо-
ровья больных и инвалидов и возвращение их
к активной жизни и общественно полезному
труду. Далее отмечено, что реабилитация в ме-
дицине является начальным звеном в системе
общей реабилитации. Здесь же перечислены и
другие формы реабилитации – психологичес-
кая, педагогическая, социально-экономическая,
профессиональная, бытовая, проводимые наря-
ду с реабилитацией медицинской и в прямой
связью с ней [5].
М.М. Кабанов [6] рассматривает термин «ре-

абилитация» как конечный результат принятых

в отношении больного или инвалида мер (боль-
ной реабилитирован) и как процесс, направлен-
ный не только на восстановление или компен-
сацию нарушенных функций, но и на поддер-
жание их на определенном уровне (осуществ-
ление реабилитации больного). По его опреде-
лению, реабилитация - это наиболее полное воз-
вращение больному или инвалиду здоровья и
трудоспособности в результате применения ком-
плекса медицинских, психологических, педаго-
гических и социальных мер [7].
Согласно определению экспертов ВОЗ, реа-

билитация - это процесс, целенаправленный и
ограниченный во времени, который дает возмож-
ность инвалиду достичь оптимального физичес-
кого, умственного и социального уровня функ-
ционирования и изменить качество жизни [1].
Реабилитация как метод подхода к больному
человеку, представляет собой «арену системной
деятельности», где участниками взаимодействия
являются человек (как организм и как личность),
сам по себе являющийся «открытой системой»,
и окружающая его социальная и биологическая
среда. Объединение медицинской, психологи-
ческой и социальной модели в системной кон-
цепции реабилитации является особой методо-
логической установкой, дающей возможность
избежать альтернативности (биологическое и
социальное) в подходе к человеку, страдающе-
му тем или иным недугом, и открывающей боль-
шие возможности для правильного понимания
целей и задач профилактики и лечения.
Научное исследование реабилитации (как

процесса и как системы) должно включать мак-
роскопическое и микроскопическое рассмотре-
ние: наблюдение «системы реабилитации» как
целого и рассмотрение в деталях одной из ее
подсистем, к числу которых следует отнести
клинико-биологический, социально-психологи-
ческий, этический, социально-экономический,
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юридический и ряд других аспектов. Основной
«элемент» клинико-биологической подсистемы
может быть выражен такими понятиями, как
«гомеостаз», «адаптация», «компенсация». Ос-
новным «элементом» социально-психологичес-
кой подсистемы, вероятно, можно считать по-
нятия «общение», «отношение» и «взаимоотно-
шение». Этический аспект системы реабилита-
ции должен основываться на так называемом
принципе партнерства (в первую очередь врача
и больного). Социально-экономический аспект
реабилитации тесно связан со стоимостью зат-
рат, экономической рентабельностью проводи-
мых мероприятий, юридический – с разработ-
кой правовых норм и т.д. [8].
По мнению основоположника отечественной

психиатрической реабилитологии проф. В.А.
Абрамова и его школы, принципиальные разли-
чия в содержании различных уровней несостоя-
тельности пациента находят отражение при раз-
работке целей, методов воздействии на пациен-
та и этапов реабилитации [9]. Это дает основа-
ние для выделения трех этапов медико-социаль-
ной реабилитации:

1. этап медицинской реабилитации;
2. этап психологической (социально-психо-

логической) реабилитации;
3. этап социальной реабилитации.
Этап медицинской реабилитации представля-

ет собой комплекс медико-психиатрических ме-
роприятий, осуществляемых при манифестных
или повторных психотических эпизодах и различ-
ных кризисных состояниях. Этот этап проводит-
ся в обычном психиатрическом стационаре (дис-
пансере, дневном стационаре). Он включает в
себя медикаментозное лечение, а также при не-
обходимости биологические методы воздействия
(ЭСТ, инсулинотерапия и пр.), направленные на
купирование симптомов заболевания, в том чис-
ле поведенческих расстройств, и стабилизацию
клинического состояния больного.
Этап социально-психологической реабилита-

ции. На этом этапе реализуется психолого-педа-
гогическое сопровождение пациента как систем-
ная деятельность психолога и психотерапевта,
направленная на создание комплексной систе-
мы клинико-психологических, психолого-педа-
гогических и психотерапевтических условий,
способствующих усвоению знаний, умений и
навыков, восстановлению личности, нормализа-
ции семейных отношений и интеграции паци-
ентов в социум.
Этап социально-психологической реабилита-

ции, в свою очередь, состоит из двух: 1) психо-

логической реабилитации (госпитальный этап
реабилитации) и 2) социальной реабилитации
(экстрагоспитальный этап реабилитации).
Этап психологической реабилитации являет-

ся обязательным для всех пациентов. Основани-
ем для назначения реабилитационных процедур
являются различные формы функциональной
несостоятельности (дисфункции) личности, не-
обходимость формирования позитивных моти-
ваций и т.д. Помимо медикаментозной терапии
(чаще всего поддерживающей), на этом этапе
широко используются индивидуальные и груп-
повые формы личностно ориентированной пси-
хотерапии, психообразовательные программы,
семейная терапия, тренинг социальных навыков
и другие формы психосоциальных воздействий,
осуществляемых в условиях адекватно органи-
зованной реабилитационной среды.
Важными задачами этапа психологической

реабилитации являются предотвращение распа-
да семьи больного, разрыва социальных связей,
сохранение привычного уровня социального
функционирования.
Этап социальной реабилитации предусматри-

вает по возможности бездефектную реинтегра-
цию пациента в сообщество, приспособление к
требованиям реального окружения, достижение
независимого функционирования пациента в
обществе, расширение его реальных полномо-
чий и улучшение качества жизни.
По нашему мнению, профилактика, лечение

и реабилитация больных – три основополагаю-
щих составляющих современной медицины, в
том числе и в гинекологии. Говоря о реабилита-
ции больного человека, ряд исследователей при-
дают ей не меньшее значение, нежели лечению,
полагая, что это единый процесс, в целом на-
правленный на достижение оптимального состо-
яния здоровья [10 – 13].
Реабилитация в гинекологии, в частности

оперативной гинекологии, имеет свою специфи-
ку, которая определяется необходимостью вы-
работки у женщины, перенесшей хирургическое
вмешательство на гениталиях, таких качеств
личности, которые помогли бы ей максимально
адаптироваться к микросоциальной и социаль-
ной среде в новых условиях. Для достижения
этой цели в процессе реабилитации должны при-
нимать участие не только гинекологи, но и кли-
ницисты иного профиля – специалисты по внут-
ренним болезням, лечебной физкультуре, фи-
зиотерапии и др., очень велика также роль в этом
процессе психолога и медицинского психолога.
И в ранний, и в отдаленный период после
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гинекологической операции возможно влияние
целого ряда патогенных факторов (социальных,
психологических, социально-психологических,
соматических), существенно затрудняющих
адаптацию женщины к сложным семейным,
бытовым условиям, к сексуальной жизни, а так-
же к напряженной производственной деятельно-
сти. Учитывая это, операцию нельзя считать за-
вершающим этапом лечения гинекологическо-
го заболевания. Полное выздоровление больной
может быть достигнуто при проведении специ-
альной восстановительной терапии, которая в
современных условиях является обязательным
заключительным компонентом любого хирурги-
ческого вмешательства на органах малого таза.
У перенесших оперативное лечение гинеколо-
гических больных эта терапия должна быть на-
правлена на предупреждение послеоперацион-
ных осложнений, рецидивов патологического
процесса, устранение вызванных им функцио-
нальных расстройств и психологическую под-
готовку пациентки к полноценному функциони-
рованию в условиях жизни и деятельности.
Мы солидарны с В.И. Кулаковым [14], кото-

рый полагает, что реабилитация пациенток, пе-
ренесших гистерэктомию, должна состоять из
трех следующих этапов:

1. Первый этап – психотерапия до операции,
направленная на разъяснение сути операции, что
поможет женщине избежать ощущения неопре-
деленности, даст возможность лучше адаптиро-
ваться к своему изменившемуся состоянию.

2. Второй этап – выбор адекватного объема
гистерэктомии и сопутствующих симультанных
операций.

3. Третий этап – психотерапия, проводимая с
целью преодолеть реальные последствия опера-
ции: при возникновении гипоэстрогении – за-
местительная гормональная терапия, при нали-
чии противопоказаний возможная терапия фе-
тальными тканями (с учетом особенностей орга-
низма пациентки и после полного клинико-ла-

бораторного обследования).
Все сказанное убеждает в том, что реабили-

тация представляет собой медико-социально-
психологическую проблему, поскольку она на-
правлена на восстановление соматического, пси-
хологического, социального статуса и нарушен-
ных межличностных отношений людей, утра-
тивших способность у адаптации на указанных
уровнях в результате заболевания или травмы.
Если цель лечения – ликвидация заболевания
или уменьшение его проявлений, то цель реаби-
литации – это возрождение больного как лично-
сти, восстановление его трудовой деятельности
в максимально возможном объеме, достижение
социальной и экономической независимости,
интеграции в обществе [15].
Многофакторный характер реабилитацион-

ного процесса определяет необходимость сис-
темного подхода к его проведению с учетом со-
стояния медико-биологического, социального,
психологического и социально-психологическо-
го компонентов здоровья. Медико-биологичес-
кий компонент включает в себя оптимальное
состояние органов и систем организма; соци-
альный – высокий уровень микросоциального и
социального функционирования личности; пси-
хологический – психологический комфорт, от-
сутствие внутриличностного конфликта; соци-
ально-психологический – успешное межлично-
стное и сексуальное общение. Реабилитация
больного человека, в том числе гинекологичес-
кой больной, должна представлять собой систе-
му реабилитационных мероприятий, основан-
ную на принципах комплексности, дифференци-
рованности, последовательности, этапности,
индивидуализации, достаточной продолжитель-
ности и преемственности. При этом действия
участвующих в процессе реабилитации специа-
листов – лечащего врача гинеколога и других
клиницистов, инструктора ЛФК, трудотерапев-
та и медицинского психолога должны быть стро-
го согласованы.

Характеристика обследованного контингента.

С соблюдением принципов биоэтики и деон-
тологии в течение 2001 – 2008 гг. обследовано
350 женщин, перенесших радикальное оператив-
ное вмешательство на внутренних половых орга-
нах по поводу миомы матки (54 – миомэктомию,
296 – тотальную/субтотальную гистерэктомию),
и их мужей. Обследованные женщины были в
возрасте от 30 до 55 лет, их мужья в каждой суп-
ружеской паре входили в одну возрастную груп-
пу с женами (разница в возрасте не превышала

5 лет). Основанием для вывода о репрезентатив-
ности полученных результатов стала однород-
ность базовых социально-демографических по-
казателей обследованных обеих групп. Обсле-
дование пациенток и их мужей проводилось че-
рез полгода после оперативного вмешательства.
Из 296 супружеских пар (СП), в которых

жены перенесли радикальную операцию гисте-
рэктомии, у 240 имело место нарушение супру-
жеской адаптации. Из 54 СП, в которых женам
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было проведено консервативное хирургическое
лечение (миомэктомию), у 30 также диагности-
рована супружеская дезадаптация. У 80 СП (56
– в которых жены подверглись гистероэктомии
и 24 – миомэктомии), диагностировано состоя-
ние супружеской адаптаций.
Таким образом, по главному критерию оцен-

ки – состоянию супружеской адаптации – в ис-
следовании сравнивались две группы: основная
– 270 СП с ее нарушением (240 СП, в которых
жена перенесла гистерэктомию и 30 СП, в кото-
рых у жены была произведена миомэктомия) и
контрольная – 80 СП с отсутствием признаков
нарушения супружеской адаптации.
Кроме того, среди СП основной группы в за-

висимости от клинического варианта супружес-
кой дезадаптации – первичной или вторичной –
было выделено две подгруппы. В первую вошли
90 СП, в которых жены перенесли гистерэктомию
(37,5±4,8%) и 16 СП, в которых жены подверг-
лись миомэктомии (53,3±5,0%), для которых было
характерным наличие супружеской дезадаптации
и до операции, которая лишь усугубила имеющи-
еся нарушения (106 СП, первая подгруппа). Во
вторую – 150 СП (62,5±4,8%), в которых жены
перенесли гистерэктомию и 14 СП (46,7±5,0%),
в которых у женщин была произведена миомэк-
томия (164 СП, вторая подгруппа). Супруги этой

подгруппы отмечали возникновение супружеской
дезадаптации, развившееся вследствие произве-
денного оперативного вмешательства на внутрен-
них половых органах у супруги: эти обследован-
ные четко указывали на связь между возникнове-
нием дезадаптации и операцией, обосновывая
появление супружеской дезадаптации с негатив-
ными физиологическими и психологическими
изменениями, обусловленными оперативным
вмешательством. Общий дизайн исследования
представлен на рис. 1.
Результаты изучения психического состояния

обследованных дали основание считать, что ра-
дикальное оперативное вмешательство на внут-
ренних гениталиях у женщин в сочетании с суп-
ружеской дезадаптацией способствовало форми-
рованию невротических и аффективных рас-
стройств, в основном, депрессивного и тревож-
но-депрессивного спектра.
В результате изучения особенностей лично-

сти и межличностного взаимодействия в супру-
жеских парах, жены в которых перенесли опе-
рации на внутренних гениталиях, установлено
существование различий в вышеупомянутых
характеристиках у супругов, в зависимости не
столько от факта наличия или объема оператив-
ного вмешательства, сколько от состояния их
супружеской адаптации.

Рис. 1. Общий дизайн исследования.

 Всего обследовано  

350 СП  

80 СП без супружеской 
дезадаптации (контрольная 

группа) 

296 СП –  

женщины перенесли  

гистерэктомию 

270 СП с супружеской 
дезадаптацией (основная группа) 

106 СП с первичной супружеской 
дезадаптацией (1-я подгруппа) 

164 СП с вторичной супружеской 
дезадаптацией (2-я подгруппа) 

54 СП –  

женщины перенесли  

миомэктомию 
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Изучение состояния супружеской адаптации
дало возможность выделить клинические вари-
анты и формы супружеской дезадаптации в СП,
в которых женщины перенесли операции на
внутренних половых органах.

I. В случае проведения радикального опера-
тивного вмешательства (гистерэктомии): 1 вари-
ант. Супружеская дезадаптация, обусловленная
вторичной сексуальной дезадаптацией вслед-
ствие гистерэктомии у жены (62,5%). 2 вариант.
Первичная супружеская дезадаптация, усугуб-
ленная последствиями гистерэктомии у жены
(37,50%). А. Полоролевая форма супружеской
дезадаптации, усугубленная гистерэктомией
(22,2%). Б. Социокультурная форма супружес-
кой дезадаптации, усугубленная последствиями
гистерэктомии у жены (21,1%). В. Сексуальный
фобический невроз (6,7%). Г. Коммуникативная
форма супружеской дезадаптации, усугубленная
последствиями гистерэктомии у жены (50%).

II. В случае проведения консервативного опе-
ративного вмешательства (миомэктомии): 1 ва-
риант. Супружеская дезадаптация, обусловлен-
ная вторичной сексуальной дезадаптацией
вследствие миомэктомии у жены (46,7%). 2.
Первичная супружеская дезадаптация, усугуб-
ленная последствиями миомэктомии у жены
(53,3%). А. Социально-психологическая форма
супружеской дезадаптации, усугубленная по-
следствиями миомэктомии у жены (30%). Б.
Сексуальная форма супружеской дезадаптации,
усугубленная последствиями миомэктомии у
жены (23,3%).
Вышеизложенное в качестве главных «мише-

ней» психокоррекционного воздействия легло в
основу разработки мероприятий медико-психо-
логического сопровождения в комплексной си-
стеме реабилитации женщин, перенесших опе-
ративные вмешательства на внутренних половых
органах.

Результаты исследования

Согласно сформулированным В.И. Кулако-
вым положениям, первый этап медико-психоло-
гических мероприятий, суть которого заключа-
лась в проведении краткосрочной психотерапев-
тической интервенции, направленной на снятие
феномена тревоги по поводу предстоящей опе-
рации и формирование комплайенса, начинали
проводить с женщинами еще до операции.
На втором этапе психокоррекционных воз-

действий после оперативного вмешательства па-
циенткам проводилась краткосрочная психоте-
рапия (два-три сеанса), в основе которой лежал
гипноз с классической (вербальной) индукцией
транса. Занятия проводились в группах из трех-
шести больных. После погружения в гипноти-
ческое состояние (обычно достигались I-II, реже
III стадии по Forel), пациентки оставались в нем
в течение 10-15 минут. Каких-либо специфичес-
ких гипнотических внушений не проводилось,
поскольку уже само состояние гипноза облада-
ет лечебным воздействием, нормализуя не толь-
ко психологические, но и физиологические про-
цессы в организме [16]. Гипноз в качестве цент-
рального элемента психотерапевтических интер-
венций второго этапа был выбран в связи с тем,
что он занимает особое место среди психотера-
певтических методов, нашедших свое место в
клинической клинике. Это связано с рядом при-
чин. Во-первых, гипнотерапия широко приме-
няется для улучшения качества жизни сомати-
ческих пациентов [17, 18]. Во-вторых, имеются
данные о патогенетическом действии гипноти-

ческого состояния при психосоматических забо-
леваниях [19]. В-третьих, существуют свидетель-
ства иммуномодулирующего влиянии гипноза
при гинекологической патологии [20].
Третьим этапом психокоррекционной рабо-

ты было создание “Школы для пациенток, пере-
несших гистерэктомию”, направленной на фор-
мирование у больных адекватных установок,
повышение мотивации к активному участию в
программах реабилитации. В основу психокор-
рекционных воздействий в данном случае была
положена групповая дискуссия по наиболее ак-
туальным для данной категории больных воп-
росам (режиме двигательной активности, раци-
оне питания, психологических проблемах, вос-
становлении брачных взаимоотношений, сроках
и возможности возвращения к труду). Програм-
ма “Школы” рассчитана на 7 занятий. Наиболее
оптимальным было начало занятий примерно
через неделю после операции. Занятия прово-
дились 2-3 раза в неделю в группе из 6-10 паци-
енток. Продолжительность одного занятия - око-
ло 1 часа. Кроме того, для купирования имею-
щейся у больных депрессивной и тревожной
симптоматики, при необходимости по индиви-
дуальным показаниям консультантом-психиат-
ром назначалось психофармакологическое лече-
ние.
Необходимо отметить, что наряду с базовы-

ми гипно- и групповой терапией использовались
элементы и других психотерапевтических мето-
дик в процессе как индивидуальных сеансов, так
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и в группе больных.
1). Применялась рациональная психотерапия,

в ходе которой пациенткам разъяснялись воз-
можности реадаптации в различных областях их
жизни (семейные отношения, трудовая деятель-
ность и др.) после начала заболевания и удале-
ния такого психологически значимого органа,
как матка.

2). Т.к. больные переживали чувство непол-
ноценности в результате калечащей операции,
проводилась терапия, направленная на повыше-
ние их самоуважения, самооценки. Ведущими в
данном случае были интервенции, подчеркива-
ющие тот факт, что, несмотря на проведенную
операцию, пациентки по-прежнему остаются
женщинами, женами, матерями.

3). Начиная с первой встречи с больной, боль-
шое значение придавалось хорошему психоте-
рапевтическому «альянсу», межличностному
контакту. В предоперационном периоде с жен-
щинами велись предварительные беседы, во вре-
мя которых им разъяснялись цели и задачи кли-
нико-психологического исследования, давались
ответы на все интересующие их вопросы. В про-
цессе бесед подчеркивалось, что гипнотическое
состояние способно стимулировать собственные
резервы и защитные силы организма, в том чис-
ле и иммунную систему. Для установления про-
дуктивного межличностного контакта мы при-
держивались трех необходимых условий эффек-
тивной психотерапии, по C.Rogers: безусловное
принятие, эмпатия и конгруэнтность. Параллель-
но с этим устанавливались отношения доверия
с больными.

4). Применялась также и поддерживающая
терапия, особенно тогда, когда больные пережи-
вали интенсивные и болезненные чувства, свя-
занные с потерей здоровья и калечащей опера-
цией. Присутствие понимающего и принимаю-
щего все их переживания психолога помогало
пациенткам проговорить и отреагировать хотя
бы часть доставляющих выраженный диском-
форт эмоций.
В целом психокоррекционные воздействия на

данном этапе были направлены на облегчение
эмоциональных страданий пациенток и стиму-
ляцию их здоровых жизненных сил.
Необходимо отметить, что медико-психоло-

гическая работа на вышеперечисленных этапах
проводилась со всеми прооперированными жен-
щинами – и основной, и контрольной групп.
Однако на следующем, последнем этапе ме-

дико-психологических мероприятий, сутью ко-
торых являлась коррекция супружеской дезадап-

тации, работа велась с СП основной группы.
У СП с супружеской дезадаптацией, обуслов-

ленной вторичной сексуальной дезадаптацией
вследствие гистер- / миомэктомии у жены, реа-
даптационный этап коррекции начинали прово-
дить после ликвидации основных физиологичес-
ких проявлений последствий оперативного вме-
шательства. Он состоял в специальном сексоло-
гическом лечении, целью которого было изле-
чение сексуальной дисфункции у женщин и до-
стижение супружеской адаптации.
Пациенткам по показаниям назначали обще-

укрепляющие, тонизирующие средства, афроди-
зиаки, мази, повышающие чувствительность
гениталий и других эрогенных зон.
Больным, у которых невротические, эмоцио-

нальные расстройства и дисфории были веду-
щими в картине заболевания, для их ликвида-
ции проводили психокоррекцю, конечной целью
которой была выработка адекватных форм реа-
гирования и поведения. Параллельно с этим на-
чинали осуществлять мероприятия, направлен-
ные на повышение уровня взаимной адаптации
супругов с учетом состояния каждого из компо-
нентов и составляющих сексуального здоровья.
На данном этапе психокоррекции использовали
рациональную, индивидуальную и парную, гип-
носуггестивную психотерапию, самовнушение
и аутогенную тренировку.
Устранение дезадаптивных личностных ус-

тановок супругов служило основанием для пе-
рехода к следующему этапу психотерапии – кор-
рекции их характерологических черт и межлич-
ностных отношений. Это достигалось с помо-
щью методов реконструктивно-личностной и
персоналистической психотерапии; проводили
также мотивационный тренинг. Для снятия чув-
ства страха и неуверенности перед половым ак-
том с супругами проводили рациональную пси-
хотерапию в виде бесед, в которых разъясняли
механизмы развития сексуальных нарушений
при оперативном всмешательстве на внутренних
половых органах, сопровождающемся гени-
тальгиями, и обратимость всех болезненных
явлений в результате лечения, обучали супругов
правильным формам реагирования и оптимиза-
ции сексуально-эротических реакций. Специаль-
ные занятия проводили с целью ликвидации
эмоциональных реакций женщин на состояние
своего здоровья и сексуальную дезадаптацию,
используя для этого рациональную (рассудоч-
ную) психотерапию, гипносуггестию и аутоген-
ную тренировку.
Параллельно с мужьями больных проводили
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специальный инструктаж, разъясняя им необхо-
димость правильного сексуального поведения в
предварительный, заключительный периоды и
во время самого полового акта, важность для
достижения и сохранения сексуальной гармонии
правильных форм общения и адекватного реа-
гирования на заболевание жены.
При первичной супружеской дезадаптации,

усугубленной последствиями гистер- / миомэк-
томии у жены, система последовательно прово-
дившихся корригирующих психокоррекционных
мероприятий была направлена на нормализацию
межличностных отношений, адаптацию сексу-
ального поведения супругов, ликвидацию невро-
тических и личностных расстройств у женщин
и нормализацию функциональности семьи.
В первую очередь нами осуществлялся ког-

нитивный компонент психокоррекции. В его за-
дачи входили выработка правильных установок
супругов на их межличностные отношения; уяс-
нение ими необходимости и реальной возмож-
ности оптимизации своих отношений, в частно-
сти, полоролевого поведения; достижение адек-
ватного отражения супругами друг друга с це-
лью повышения уровня их взаимопонимания;
осознание ими связи между своим поведением
и взаимоотношениями с окружающими, в том
числе с мужем (женой); понимание причин фор-
мирования конфликтных взаимоотношений и
своей роли в их возникновении; знакомство с
формами поведения, в том числе сексуального,
способствующими нормализации отношений,
предотвращению конфликтов и повышению
функциональности семьи.
Задачами второго, аффективного компонен-

та психокоррекции являлись дезактуализация
связанных с конфликтами переживаний супру-
гов, снятие их негативного отношения друг к
другу и устранение дезадаптации. Эти цели до-
стигались благодаря изменению способов не-
адекватного эмоционального реагирования суп-
ругов при межличностном общении, выработке
у супругов критического отношения к своему
неправильному реагированию в конфликтных
ситуациях, усвоению способов установления
благожелательных, доверительных отношений.
Для этого требовалось добиться изменений в
структуре личности пациентов – самооценке,
системе социального восприятия и т.п.
Целью третьего, конативного компонента

психокоррекции было воздействие на поведение
супругов, что становилось возможным после
решения задач когнитивного и аффективного
компонентов. Для того чтобы в соответствии с

указанной целью изменить типы поведения суп-
ругов и типы их взаимодействия, приводящие к
развитию коммуникативной, полоролевой, соци-
окультурной, социально-психологической и сек-
суальной дезадаптации, необходимо было пре-
одолеть неадекватные формы поведения, приво-
дящие к супружеским конфликтам; выработать
у супругов формы поведения, способствующие
адаптации, прежде всего правильные способы
разрешения семейных конфликтов. Наконец,
следовало было выработать формы поведения,
помогающие достигнуть взаимопонимания,
обеспечивающие взаимопомощь, доверитель-
ность отношений, ответственность и самостоя-
тельность каждого из супругов, и тем самым
добиться улучшения функциональности семьи.
Выбор методов психокоррекции и конкрет-

ного содержания психокоррекционных занятий
зависел от формы супружеской дезадаптации, ее
причин, механизмов развития и клинических
проявлений, причем при этом учитывались фор-
ма сексуального, невротического, личностного
расстройства у пациентки, личностные особен-
ности женщин и их мужей и степень заинтере-
сованности супругов в нормализации своих от-
ношений. При проведении психокоррекции мы
использовали такие современные ее методы, как
коммуникационный, ролевой психосексуаль-
ный, сексуально-эротический тренинг, группо-
вую, рациональную психотерапию (индивиду-
альную и парную), и, кроме того, применяли
вспомогательные методы – библио- и синемате-
рапию, элементы гештальт-техники, трансакт-
ный анализ и др.
Приступая к проведению последнего этапа

мероприятий медико-психологического сопро-
вождения в комплексной системе реабилитации
женщин, перенесших оперативные вмешатель-
ства на внутренних половых органах, мы уделя-
ли особое внимание первой беседе с супругами,
поскольку в этой беседе, помимо выяснения ос-
новных данных о каждом из супругов и внутри-
семейной ситуации, должен был быть опреде-
лен мотив участия супругов в процессе коррек-
ции, а при установке на расторжение брака –
выработана установка на его сохранение. Поэто-
му в первой беседе супругам, с одной стороны,
объясняли реальную возможность оптимизации
их взаимоотношений, а с другой – формировали
у них правильное представление о психологи-
ческой помощи. Во время этой беседы каждый
из супругов должен был понять необходимость
глубокого анализа супружеских взаимоотноше-
ний и собственную ответственность за успех
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проводимого лечения.
Разумеется, в одной беседе нельзя было до-

биться устойчивой установки на сохранение се-
мьи и обеспечить активное участие супругов в
психокоррекционном процессе, тем более, что
для супругов с дезадаптацией, при напряженном
характере их взаимоотношений характерно аф-
фективное либо негативное поведение во время
первой беседы. Учитывая это, мы предотвраща-
ли резкие проявления конфликтности и выска-
зывание супругами упреков друг другу; обсуж-
дая основные проблемы семьи и причины кон-
фликтов с каждым из них в отдельности.
При всех формах супружеской дезадаптации

мы применяли персоналистическую психотера-
пию как один из основных методов воздействия.
Персоналистическая психотерапия проводилась
нами в форме индивидуальных бесед с помощью
методов разъяснения, убеждения, внушения.
Начинали персоналистическую психотера-

пию с определения уровня развития и степени
зрелости личности супругов, состояния ее инт-
раиндивидной, интериндивидной и метаинди-
видной подсистем, установления причин нару-
шения персонализации, конфликтных ситуаций
и роли указанных факторов в возникновении
супружеской дезадаптации.
Вторым этапом коррекции была психологи-

ческая подготовка супругов, направленная на
повышение уровня их знаний в области обще-
ния, формирования личности и культуры меж-
личностных отношений. Затем проводилась пси-
хогигиеническая подготовка, задачей которой
было информирование пациентов об имеющих-
ся у них нарушениях и роли личности в генезе
сексуальной дисгармонии.
Главная задача персоналистической психоте-

рапии – формирование у супругов новых уста-
новок, адекватного типа реагирования, перспек-
тивы успешного разрешения противоречий меж-
ду личностью и обществом – решалась на сле-
дующем, реконструктивном этапе. На этом эта-
пе осуществлялась перестройка направленнос-
ти личности, самосознания, уровня притязаний
супругов в соответствии с реальными обстоя-
тельствами жизни.
Завершал психотерапию поддерживающий

этап, проводимый для закрепления достигнуто-
го уровня персонализации супругов.
Наряду с индивидуальными занятиями с суп-

ругами, как указывалось выше, проводилась
групповая психотерапия. Если персоналистичес-
кая психотерапия позволяла воздействовать на
метаиндивидные характеристики личности, то
групповая психотерапия была обращена к инте-
риндивидным ее характеристикам, и использо-
вание обоих методов существенно повышало
эффективность коррекции дезадаптивных форм
супружества.
Наряду с этими общими рекомендациями,

подход в каждом конкретном случае, безуслов-
но, должен быть сугубо индивидуальным.
Таким образом, предложенные и внедренные

нами мероприятия медико-психологического
сопровождения в комплексной системе реаби-
литации женщин, перенесших оперативные вме-
шательства на внутренних половых органах,
дали им возможность достичь оптимального
физического, умственного и социального уров-
ня функционирования и улучшить качество жиз-
ни, а также восстановить супружескую адапта-
цию. В целом терапевтический эффект при про-
ведении вышеописанных мероприятий составил
74,8 ± 4,3 %.

В.В. Свірідова

МЕДИКО-ПСИХОЛОГІЧНА СКЛАДОВА В КОМПЛЕКСНІЙ СИСТЕМІ РЕАБІЛІТАЦІЇ
ЖІНОК, ЯКІ ПЕРЕНЕСЛИ ОПЕРАТИВНІ ВТРУЧАННЯ НА ВНУТРІШНІХ СТАТЕВИХ

ОРГАНАХ

Донецьке областне теріторіальне медичне об`еднання

В роботі приводяться розроблені та впроваджені 4-етапні заходи медико-психологічного супроводу в комплексній реабілітації жінок
з подружньою дезадаптацією, що перенесли оперативні втручання на внутрішніх геніталіях, ефективність яких склала 74,8%. (Журнал
психіатрії та медичної психології. — 2009. — № 2 (22). — C. 22-30).
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Donetsk Regional Territorial medical association

In-process is brought the developed the 4-steps measures of medico-psychological accompaniment are inculcated in the complex rehabilitation
of women with matrimonial dezadaptation, which carried operative interferences on internal genitalia, efficiency of which made 74,8%. (The
Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2009. — № 2 (22). — P. 22-30).
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