Міністерство охорони здоров’я України
Центральний методичний кабінет з вищої освіти

Міністерства охорони здоров’я 
Дніпропетровська державна медична академія

Кафедра психіатрії, занальної та медичної психології
МЕДИЧНА ПСИХОЛОГІЯ
Видання під загальною редакцією професора І.Д. Спіріної, професора І.С. Вітенко

                                                                    Рекомендовано Центральним методичним
                                                                     кабінетом з вищої освіти МОЗ України,

                                                                        як підручник для студентів вищих
                                                                       медичних закладів ΙΙΙ-IV рівнів акредитації
Дніпропетровськ 2008

УДК 

Авторський колектив

Академік УАН, професор І.Д. Спіріна, доктор психологічних наук, професор І.С. Вітенко, доц,к.м.н. С.Ф. Леонов, к.м.н. Ніколенко А.Є., А.М. Дячук, К.О Калініченко.,О.В. Кузнєцов 
 Приводом для написання підручника з медичної психології стала зростаюча роль психологічних знань в медичній практиці та розвиток нової спеціальності – медичний психолог. Світовий досвід свідчить про те, що цілий ряд досягнень у різних галузях медицини обумовлений безпосередньою участю медичних психологів в удосконаленні лікувально–діагностичних і реабілітаційних процесів. Для більшості лікарів стала зрозумілою необхідність психологічної підготовки для ефективної допомоги пацієнтам з різними захворюваннями. Психологічна допомога пацієнтам терапевтичних та хірургічних стаціонарів, участь психологів у інших формах лікарського втручання грають серйозну роль у профілактиці ускладнень захворювань, скороченні тривалості періоду відновлювання. У зв’язку з цим, актуальним є створення посібника для медичних вузів, який відповідає вимогам кредитно-модульної системи навчання та сучасним уявам про роль і місто психічних знань в діяльності лікаря.У підручнику надаються прості та ясні алгорітми професійних відносин на різних етапах лікувального процесу. Крім цього, важливою особливістю підручника є рекомендації лікарям різних спеціальностей для будування лікувального альянсу з різними категоріями пацієнтів. 
Підручник розрахован на студентів усіх курсів вищих медичних навчальних закладів, лікарів різних фахів, майбутніх медичних психологів.
Зміст
5Передмова


7Розділ I. Предмет, завдання та методи дослідження психологічного стану людини. Поняття про психічне здоров’я


7Предмет і задачі медичної психології.


9Медична психологія як одночасно і психологічна і медична наука.


10Теоретичні і методологічні основи медичної психології. Роль медичної психології у формуванні сучасних уявлень про єдність соматичного і психічного.


11Роль медичного психолога у діагностичному, лікувальному, реабілітаційному процесах.


12Розвиток медичної психології у світі і на Україні. Внесок робіт О.Р. Лурія, Л.С. Виготського, М.О. Бернштейна, П.К. Анохіна, К.К. Платонова, Б.В. Зейгарнік, Л.Ф. Бурлачка, В.М. Блейхера в розвиток світової та вітчизняної медичної психології.


18Методи психологічного дослідження: спостереження, самоспостереження, цілеспрямована психологічна бесіда. Експериментально-психологічні методи, їх роль у психологічній діагностиці хворих.


22Експериментально-психологічне дослідження


22Принципи побудови комплексного психологічного дослідження з урахуванням віку та культурних особливостей пацієнтів.


23Визначення психічного здоров’я та рівнів психологічної адаптації людини. Критерії здоров’я ВООЗ.


25Розділ II. Особистість та хвороба. Внутрішня картина хвороби.


25Психічна структура особистості: темперамент, характер, інтелект, здібності.


25Вчення про темперамент


26Основні властивості темпераменту


27Характер


28Структура характеру


29Оцінка характеру.


30Інтелект Здібності. Природа здібностей


30Інтелект


32Класифікація здібностей.


33Акцентуації особистості. Типологія та класифікації акцентуацій, особистості по К. Леонгарду, М.С. Лічко.


56Внутрішня картина хвороби


57Рівні внутрішньої картини хвороби


58Типи реакції на хворобу


60Основні типи відношення до хвороби


61Діагностика основних типів відношення до хвороби. Додаткові психодіагностичні методики, трактова результатів дослідження.


61Вплив відношення до хвороби на подальший перебіг захворювання та прогноз. Агравація, симуляція, дисимуляція, госпіталізм. Принципи психотерапевтичної корекції відношення до хвороби, тактика лікаря відносно хворих з патологічними типами реагування на хворобу.


65Розділ III. Стан психологічних функцій і хвороба


65Загальна характеристика пізнавальних процесів


66Вплив особливостей інтелекту хворого на лікувальний процес: інфантилізм, олігофренія, деменція


70Вплив порушень мови на лікувальний процес


71Клініко-психологічні аспекти емоційно-вольової сфери. Вплив хвороби на емоційно-вольову сферу людини


73Нозогенії. Хворобливі зміни емоцій: тривога, депресії, емоційна лабільність.


76Вольові якості особистості: витримка, рішучість, наполегливість, ініціативність, організованість та їх роль в лікувальному процесі.


78Зміни волі, потягів та поведінки під час хвороби.


79Свідомість, самосвідомість, їх рівні. Критерії непорушеної свідомості.


80Критерії непорушеної свідомості:


84Стани свідомості у хворого: при стомленості, сонливості, афективно-звужений стан.


85Особливі стани свідомості


87Розділ IV. Психологія медичних працівників


87Основні вимоги до особистості медичного працівника


87Важливі професійні якості лікаря


87Поняття “лікарського обов’язку”


88“Лікарська таємниця”


88Лікарські помилки


89Психологічні типи лікарів


89Поняття про “професійну деформацію”


90“Синдром вигоряння”


91Основи спілкування з колегами


96Розділ V. Психологія лікувально-діагностичного процесу


96Психологічні основи спілкування в лікувальному процесі.


98Комунікативна компетентність, її роль в ефективній і безконфліктній взаємодії.


101Функції спілкування: інформаційно-комунікативна, регуляторно-комунікативна, афективно-комунікативна.


102Роль психологічних особливостей лікаря і медичної сестри, «ідеальний лікар» та «ідеальна медична сестра».


105Психологічні особливості етапів діагностичного процесу. Медична деонтологія. Інформування хворого про діагноз. Взаємодія та спілкування лікаря з хворими та їх родичами. Значення психологічної установки хворого.


106Медична деонтологія


116Деонтологія взаємостосунків з хворими


117Деонтологія повідомлення про діагноз


118Патерналізм, «інформована згода» та їх роль в діагностичному процесі.


124Конфлікти в медичному середовищі, їх різновиди. Схема розвитку конфлікту. Конфлікт в діяльності лікаря. Особливості конфліктів між особами, що діють в лікувально-діагностичному процесі. Способи вирішення та попередження конфліктів.


125Види конфліктів


134Способи вирішення та попередження конфліктів


135Розділ VI. Психосоматичні розлади


135Психосоматичний підхід в медичній психології і медицині


139Емоційний стрес, як фактор етіопатогенезу психосоматичних розладів


140Захисні механізми особистості


144Класифікація психосоматичних розладів


146Розділ VII. Психологічні особливості хворих з різними захворюваннями


146Серцево-судинні захворювання


147Есенціальна гіпертонія


148Ішемічна хвороба серця й інфаркт міокарду


149Виразка шлунку і дванадцятипалої кишки


151Бронхіальна астма


154Психологія хворих з інфекційними захворюваннями


156Психічні розлади при ендокринних захворюваннях.


156Психологія хворих при хірургічному втручанні


158Зв’язок між виразністю тривоги в передопераційному та післяопераційному періодах


160Психологічні реакції онкологічних хворих


163Психологія вагітних та при гінекологічних захворюваннях


178Соціально-психологічні типи старечого віку (по І.С. Коні):


182Розділ VIII. Психологічні аспекти залежної, суїцидальної поведінки, танатології та евтаназії


182Психологічні аспекти залежності від психоактивних речовин


185Суїцидальна поведінка


189Особливості суїцидальної поведінки соматично хворих


189Особливості суїцидальної поведінки хворих на СНІД


189Особливості суїцидальної поведінки в онкології


189Особливості суїцидальної поведінки при вроджених та набутих фізичних дефектах


190Особливості суїцидальної поведінки при залежностях


190Психологічні аспекти умирання та смерті


191Проблема евтаназії


192Розділ IX. Психогігієна, психопрофілактика. Основи психотерапії


192Психогігієна та психопрофілактика


192Психогігієна


196Психопрофілактика


199Психотерапія


200Види психотерапії:


201Основні сучасні концепції та принципи психотерапії:


202Техніка проведення. Етапи раціональної психотерапії:


203Гіпнотерапія або гіпносугестивна психотерапія


204Метеріально– опосередкована непряма психотерапія (placebo – терапія).


205Аутогенне тренування


207Раціональна психотерапія. Застосування, ускладнення та протипоказання.


207Психоаналіз. Застосування, ускладнення та протипоказання. .


208Артотерапія. Застосування, ускладнення та протипоказання.


208Гештальт – терапія. Показання та протипоказання для поведінки.


208Психотерапія в соматичній медицині та в роботі лікаря загальної практики.


214Психологічна допомога у кризових періодах та психологічні особливості надання медичної допомоги у надзвичайних ситуаціях.


216Список літератури





Передмова

У числі наук, розвивають сучасні підходи до пізнання людської особистості, виділяється медична психологія, специфічним предметом якої є дослідження патологічних психічних станів і процесів, у тому числі й у їх соматичних проявах, з одного боку, і психологічних проявів і наслідків патологічних соматичних процесів і явищ - з іншої. До цього часу вона склалася у відносно самостійну область знань, що спирається на великий корпус експериментальних даних і отриманих на основі їхнього узагальнення закономірностей.

Сучасна медична психологія має у своєму розпорядженні солідний методологічний і методичний апарат, що дозволяє одержувати надійні практичні рекомендації, необхідні для ефективної діагностики і лікування різних захворювань, а також для етично і соціально виправданого впливу на мислення і поведінку людей з метою їхньої адаптації до змін умов життя, нормалізації психологічного клімату в трудових й інших колективах, раціональній організації різних видів діяльності і, нарешті, для навчання і виховання дітей, молоді і дорослих. Теоретичні й експериментальні дослідження в області медичної психології своїми результатами сприяють розвитку психологічної науки, медицини і педагогіки, а використання її прикладних висновків допомагає в професійній діяльності психологів, лікарів, соціальних працівників, вихователів, вчителів і викладачів, багатьох інших категорій фахівців, що мають справу з людьми.

Зростаюче значення медичної психології обумовило поширення її викладання у вищих навчальних закладах. У системі медичної освіти вона є однією з тих дисциплін, без яких немислима підготовка сучасного лікаря широкого профілю, здатного як до дослідницької, так і до практичної роботи в галузі медицини, у сфері керування, у соціальних службах і ін. Допомога лікаря, який опанував медичну психологію дуже часто буває необхідна для діагностики і вироблення раціональних рекомендацій при лікуванні широкої гами захворювань, що кореняться в патологічних змінах у внутрішньому світі особистості. Вона завжди буває корисна для визначення диференційованих, враховуючих індивідуальні особливості пацієнтів, методик лікування, підвищуючи ефективність медичної допомоги в цілому.

Інтерес лікарів до психології, при переважно "біологічній" орієнтації їх підготовки, обумовлений усе більш переконливим діагностичним, лікувальним і реабілітаційним досвідом останніх років, науковими дискусіями провідних спеціалістів світу, що розглядають психологію як доповнення до двох інших базисних медичних наук - патологічної анатомії і патологічної фізіології, розвиток яких багато в чому визначив формування медицини і її успіхи.

Якщо виходити з того, що лише 10-15% діяльності охорони здоров’я реалізує лікувально-оздоровчий потенціал здоров’я людини, то це вірно лише за умови, що зусилля лікарів і іншого медичного персоналу зосереджені на "біологічному" його лікуванні. При більш широкому підході до захворювання і лікування виявляються додаткові ресурси, надані медичною психологією.

Поліпшення психологічної підготовки медичних кадрів позитивно позначилося на розвитку практичної охорони здоров’я. У багатьох лікувальних установах, насамперед у психіатричних і неврологічних клініках, створені й успішно працюють кабінети і відділення медичної психології. В особливо тісному співробітництві з медичною психологією розвиваються авіаційна, космічна й екстремальна медицина, що вимагає підвищеної уваги до внутрішнього світу особистості.

Сьогодні медичний психолог - це фахівець, в обов’язки якого входить як участь у психодіагностичних і психокорекційних заходах, так і в лікувальному процесі в цілому. В деяких клініках створюється "бригадна" модель надання медичної допомоги, що виникла спочатку в психотерапевтичній і психіатричній службах. Поступово ці принципи знаходять визнання й в інших областях охорони здоров’я, оскільки за ними майбутнє - більш високий рівень професійно і гуманістично орієнтованої медицини. У центрі бригади як функціональний підрозділ - лікуючий лікар, що працює разом із психотерапевтом, клінічним психологом і фахівцем із соціальної роботи. Відповідно до біопсихосоціальної парадигми медицини, кожний з них виконує свій діагностичний, лікувальний і реабілітаційний план під керівництвом і в тісному співробітництві з лікуючим лікарем. 

Зміни торкнулися і самого поняття "медична психологія". Тенденція до зміни назви “медична психології” на “клінічна психологія” відбиває процес, що почався в останнє десятиліття - її інтеграції у світову психологію. У пострадянських країнах була загально прийнята назва «медична психологія». У якості психологічної і медичної науки її задачею було взаємне збагачення теорії і практики медицини і психології. Обидва терміни, при всій їхній близькості, мають істотні розходження. Перший з них («клінічна психологія») претендує на цілісну наукову і практичну психологічну дисципліну, а другий («медична психологія») виступає як збірний образ області і місця застосування психологічної спеціальності.

Велике значення ролі медичної психології для практичної охорони здоров’я визначило настійну потребу її вивчення майбутніми лікарями. Обґрунтовуючи необхідність психологічної підготовки медичних кадрів, І.П. Павлов, зокрема, відзначав: «Благодаря психологии я могу себе представить сложность данного субъективного состояния... посмотреть, войти в субъективное состояние другого, вчувствоваться, вмыслиться». Хвороба завжди індивідуальна, вона уражає конкретну людину, і щоб знайти засіб для її зцілення, лікар повинен уявляти собі не тільки зовнішню, але і внутрішню картину хвороби, бачити можливі психологічні передумови і наслідки патологічних процесів, розуміти змінену хворобою особистість пацієнта. Аналіз скарг і збирання анамнезу, соматичне і психіатричне обстеження, проведення усіх видів експертиз, призначення і здійснення етіологічної і патогенетичної диференційованої терапії, рішення питань видужуючих - усе це потребує від лікаря заглибленого проникнення в особистість хворого.

Розділ I. Предмет, завдання та методи дослідження психологічного стану людини. Поняття про психічне здоров’я

Предмет і задачі медичної психології.

Медична психологія (від лат. medicus – лікарський, лікувальний) - галузь психології, що сформувалася на стику з медициною, спрямована на вивчення психопрофілактики захворювань, діагностики хвороб і патологічних станів, психокорекційних форм впливу на процес видужання, на рішення різних експертних питань, а також питань соціальної і трудової реабілітації хворих людей, вивчення психологічних особливостей професійної діяльності медичних працівників, взаємовідносин між ними і хворими.

В область дослідження медичної психології входить широкий комплекс психологічних закономірностей, зв’язаних з виникненням і перебігом хвороб, вплив тих чи інших захворювань на психіку людини, забезпеченням оптимальної системи оздоровчих впливів, характером відносин хворої людини з мікросоціальним оточенням. Інтенсивно розвиваються галузі медичної психології, зв’язані з психокорекційною роботою: психогігієна, психофармакологія, психотерапія, психічна реабілітація. Серед найважливіших проблем медичної психології - взаємодія психічних і соматичних (тілесних, фізіологічних) процесів при виникненні і розвитку хвороб, закономірності формування представлення про своє захворювання в хворого, вивчення динаміки усвідомлення хвороби, формування адекватних особистісних установок, зв’язаних з лікуванням, використання компенсаторних і захисних механізмів особистості в терапевтичних цілях, вивчення психологічного впливу лікувальних методів і засобів (медикаментів, процедур, клінічних і апаратурних досліджень, хірургічних втручань і ін.) з метою забезпечення їх максимального позитивного впливу на фізичний і психічний стан пацієнта. Істотне місце серед досліджуваних медичною психологією питань займають психологічні аспекти організації лікувального середовища (стаціонару, санаторію, поліклінік і т.д. ), вивчення відносин хворих з родичами, персоналом і одного з одним. У комплексі проблем організації лікувальних заходів особливе значення має вивчення закономірностей психологічного впливу лікаря в ході проведення ним діагностичної, лікувальної, профілактичної роботи, раціональної побудови взаємин учасників лікувального процесу, попередження ятрогеній.

Найважливішою задачею медичної психології є вивчення психіки хворого в різних умовах. Також медична психологія має й прикладні задачі - розробку принципів і методів психологічного дослідження в клініці, а також питання створення і вивчення психологічних методів впливу на психіку людини в лікувальних і профілактичних цілях. Це повинно знаходити висвітлення в діяльності різних ланок системи охорони здоров’я - позалікарняної служби і стаціонарів, санаторно-курортній справі, фармації, при підготовці медичних кадрів усіх рівнів, у дослідницькій роботі вчених, пов’язаної з медичними проблемами, в організації охорони здоров’я, гігієні і санітарії, медицині катастроф і ін. Медична психологія повинна розроблятися в зв’язку із задачами, що ставляться різними медичними дисциплінами.

Предметом вивчення медичної психології є особистість хворої людини в широкому змісті цього слова (різноманітні і глибокі зрушення в психічній діяльності душевнохворих докладно вивчаються спеціальною наукою - психіатрією), медичний працівник, взаємини хворого і медичних працівників на різних етапах їхнього спілкування. При цьому різні суміжні проблеми розглядаються стосовно до основної задачі - наданню максимальної допомоги пацієнту, огородженню його від несприятливих впливів.

У закордонній психології область, що у вітчизняній науці відноситься до медичної психології, найчастіше зветься клінічною психологією. При цьому різні психологічні школи предмет клінічної психології розуміють по-різному. Одні дослідники вважають, що клінічна психологія повинна вивчати психічні розлади при різних захворюваннях, інші стверджують, що клінічні психологи повинні займатися дослідженням особливостей особистості і психологічним консультуванням, треті, ґрунтуючись на біхевіористському підході, уявляють задачею клінічної психології розробку способів усунення ознак дезадаптивної поведінки. У клінічну психологію в США включаються: психотерапія, психодіагностика, консультативна психологія, психогігієна і реабілітація, деякі розділи дефектології, психосоматика. У Польщі медична психологія також розуміється досить широко, у число її задач включаються: діагностика, клініко-відновлювальна діяльність, реабілітація інвалідів, психотерапія, психокорекція, контроль ефективності психокорекції і психотерапії.

Сучасне уявлення у вітчизняній психології зводиться до розуміння клінічної психології як області медичної психології, прикладне значення якої визначається потребами клініки - психіатричної, соматичної і неврологічної, що призвело до формування цілком самостійних розділів клінічної психології: патопсихології, нейропсихології і соматопсихології.

К.К. Платонов розглядав клінічну психологію як частину медичної психології. Клінічна психологія, на його думку, має прикладне значення, відповідаючи потребам клініки: психіатричної, неврологічної, соматичної. У медичну психологію К.К. Платонов включив крім клінічної психології і психогігієну.

Б.Д. Карвасарський вважає, що зміна назви медичної психології на клінічну відбиває процес, що почався в останнє десятиліття - її інтеграції у світову психологію. Клінічна психологія претендує на цілісну наукову і практичну психологічну дисципліну, а медична психологія виступає як збірний образ області і місця застосування психологічної спеціальності. В даний час психологічна дисципліна, що інтегрується в охорону здоров’я Росії, також одержала найменування клінічна психологія.

По спрямованості психологічних досліджень (на виявлення загальних закономірностей або на особливості конкретного хворого) можна виділити загальну і приватну медичну психологію.

Загальна медична психологія вивчає загальні питання і містить у собі наступні розділи: Основні закономірності психології хворої людини (критерії нормальної, тимчасово зміненої і хворобливої психіки), психології лікаря (медичного працівника), психології повсякденного спілкування хворого і лікаря, психологічної атмосфери лікувально-профілактичних установ. Психосоматичний і соматопсихічний взаємовплив. Індивідуальність (темперамент, характер, особистість), еволюцію й етапи її постнатального онтогенезу (включаючи дитинство, отроцтво, юність, зрілість і пізній вік), афективно-вольові процеси. Медичну деонтологію, що включає питання лікарського обов’язку, етики, лікарської таємниці. Психогігієну (психологію медичних порад і консультацій, психологію родини, психогігієну особистості в кризові періоди життя (пубертатний, клімактеричний). Психологію шлюбу і статевого життя. Психогігієнічне навчання, психотренінг взаємин лікаря і хворого. Загальну психотерапію.

Приватна медична психологія вивчає конкретного хворого, а саме: особливості психічних процесів у психічно хворих; психіку хворих на етапах підготовки, виконання хірургічних втручань і в післяопераційний період; особливості психіки хворих, що страждають різними захворюваннями (серцево-судинними, інфекційними, онкологічними, гінекологічними, шкірними і т.д.); психіку хворих з дефектами органів і систем (сліпота, глухота і т.п.); особливості психіки хворих при проведенні трудової, військової і судової експертизи; психіку хворих алкоголізмом і наркоманією; приватну психотерапію.

Українськими вченими виділяються 4 основні частини медичної психології.

1) Загальна психологія – вивчає психічні функції людини; біоритми її психічної активності; психічний та психосексуальний розвиток; особистість і здоров’я; свідоме та несвідоме у нормі; психічне здоров’я; психологію статевих відмінностей; вікову психологію; міжособистісні відносини (мікро- і макрогрупи); сім’ю та її функціонування (здоров’я сім’ї); адаптацію, психогігієну;

2) Клінічна психологія. Її розділи: загальна та окрема психопатологія, що включає семіологію і синдромологію; патопсихологія, що вивчає психологічні механізми порушень психічної діяльності; нейропсихологія, що вивчає морфофункціональні кореляти порушень психічної діяльності; психоідентифікація (в позахворобливій сфері) і психодіагностика (у сфері хворобливих змін психіки) за допомогою експериментально-психологічних методик;

3) Психокорекція — корекція за допомогою психотехнік нехворобливих змін психічної сфери;

4) Медична етика і деонтологія.
Також, зарубіжними вченими виділяється спеціальна психологія, яка вивчає людей з відхиленнями від нормального психічного розвитку, що пов’язане з вродженими чи придбаними дефектами формування нервової системи. 

Медична психологія як одночасно і психологічна і медична наука.

Будь-яка наука розвивається у взаємодії з іншими науками і під їхнім впливом. Ці взаємодії можуть бути "горизонтальними", прикладом чого і є медична психологія, як одна з психологічних дисциплін. Але більше значення, як вважає К.К. Платонов, мають "вертикальні" взаємодії, наприклад, медичної психології з філософією. Філософія ширше методології конкретної науки, яку вона включає як філософське вчення про методи пізнання і перетворення дійсності, застосуванні принципів світогляду до процесу пізнання. Базисними науками для медичної психології є загальна психологія і психіатрія.

Психіатрія відноситься до медицини, але найтіснішим образом стикається з медичною психологією. Предметом наукових досліджень, як клінічної психології, так і психіатрії є психічні розлади, а медична психологія, крім того, займається такими порушеннями, що по своїй значимості не рівноцінні хворобі (наприклад, проблеми шлюбу і партнерства), а також психічними аспектами соматичних розладів.

На думку Перре і Бауманна, медична психологія і психіатрія близькі, навіть якщо врахувати по-різному розставлені акценти в їхньому підході до предмета дослідження. Психіатрія, як приватна область медицини, більше враховує соматичну площину психічних розладів; а в медичній психології основними є психологічні аспекти. Усеосяжне розуміння психічних розладів можливо тільки при наявності комплексних біопсихосоціальних моделей. Тому дисциплінарні підходи іноді не мають виражених розходжень і нерідко реалізуються при спільних дослідженнях.

Клінічна психологія впливає на розвиток теорії і практики психіатрії, неврології, нейрохірургії, внутрішніх хвороб і інших медичних дисциплін.

Патопсихологічні розлади часто виявляються в екстремальних умовах, що вивчаються й іншими психологічними науками, наприклад, авіаційною і космічною психологією. У зв’язку з цим був запропонований термін - екстремальна психологія. На думку К.К. Платонова, патопсихологія вивчає анормальну особистість у нормальних умовах, а екстремальна психологія вивчає нормальну особистість в анормальних умовах.

Предметом нейропсихології є вивчення динамічної локалізації психічних функцій, співвідношення психологічних функціональних структур з морфологічними мозковими макро- і мікроструктурами в нормі, але які розуміються через патологію.

В останнє десятиліття в якості самостійного наукового напрямку виділена поведінкова неврологія, як область неврології, що вивчає вплив захворювань мозку на поведінку людини і, особливо, на вищі коркові чи когнітивні функції. Діагностика включає методи клінічної психології і нейропсихології, що поєднує дані дисципліни.

Психофармакологія також зв’язана з медичною психологією, оскільки і та, і інша вивчають психопатологічні розлади і способи їхнього лікування. Крім того, медикаментозне лікування завжди реалізує позитивний чи негативний психологічний вплив на пацієнта (наприклад, плацебо - ефект).

У систему загальної клінічної діагностики включена психологічна діагностика (насамперед у психіатрії). Остання близька до судово-медичної психології і судової психіатрії.

Областю медичної психології у певній мірі є психологічна трудова експертиза, що підрозділяється на профорієнтацію, профконсультацію, профвідбір і працевлаштування інвалідів. Психологічна трудова експертиза в цілому є розділом самостійної галузі психології - психології праці. Медико-психологічна профорієнтація і профконсультація підлітків зв’язані з педіатрією і шкільною гігієною, також як у відношенні людей похилого віку - з геріатрією і психогігієною. Психогігієну можна розглядати і як самостійну дисципліну, пограничну з гігієною, і як розділ медичної психології.

Успішно розвивається медична педагогіка - суміжна з медициною, психологією і педагогікою область. Її предметом служить навчання, виховання і лікування хворих дітей - дефектопедагогіка з галузями олігофрено-, сурдо- і тифлопедагогіки.

В даний час у якості самостійної медичної спеціальності виділена психотерапія. Теоретичні і практичні проблеми психотерапії не можуть розроблятися без медичної психології. З погляду західної клінічної психології психотерапія вважається її приватною областю. Психотерапія являє собою окремий випадок клініко-психологічної інтервенції (втручання). Психотерапія характеризується, насамперед, специфічністю своїх методів: їхній вихідний пункт знаходиться в психічній площині, тобто в переживанні і поведінці, що і є предметом психології як науки. Клініко-психологічне втручання характеризують не етіологія розладу чи постановка мети, а його методи. Отже, воно може бути і при соматичних порушеннях.

В зарубіжній медицині виділяються і деякі нові напрямки, що пов’язують медичну психологію з іншими дисциплінами.

Поведінкова медицина - міждисциплінарна науково-дослідна і прикладна галузь. У своєму підході до проблем здоров’я і хвороби орієнтується на біопсихосоціальну модель. Здійснюваний у її рамках синтез досягнень науки про поведінку і біомедичних наук покликаний допомогти успішному рішенню проблеми здоров’я-хвороби і використанню цих досягнень у профілактиці, лікуванні і реабілітації.

Психологія здоров’я - науковий, психологічний і педагогічний внесок у профілактику й охорону здоров’я, запобігання і лікування хвороб, виявлення форм поведінки, що підвищують ризик захворювання, постановку діагнозу і виявлення причин порушення здоров’я, реабілітацію та удосконалювання системи охорони здоров’я.

Суспільне здоров’я чи популяційна медицина - міждисциплінарна область дослідницької і практичної діяльності, що займається підвищенням загального рівня здоров’я населення (попередженням хвороб, продовженням життя, поліпшенням самопочуття) за допомогою суспільних заходів чи впливом на систему охорони здоров’я в цілому.

Розглядаючи здорову і хвору особистість у біопсихосоціальній єдності, можна побачити взаємозв’язок медичної психології з іншими дисциплінами, такими як соціологія, антропологія, етнографія, культурологія, історія, філологія і лінгвістика (нейролінгвістика, психолінгвістика), математика і статистика й ін.

Теоретичні і методологічні основи медичної психології. Роль медичної психології у формуванні сучасних уявлень про єдність соматичного і психічного.

Клінічна психологія відноситься до міждисциплінарної області наукового знання і практичної діяльності, у якій перетинаються інтереси медиків і психологів. Якщо виходити з проблем, що дозволяє ця дисципліна (взаємовплив психічного і соматичного у виникненні, перебігу і лікуванні хвороб), і практичних задач, що перед нею ставляться (діагностика психічних порушень, розрізнення індивідуальних психологічних особливостей і психічних розладів, аналіз умов і факторів виникнення розладів і хвороб, психопрофілактика, психотерапія, психосоціальна реабілітація хворих, охорона і підтримка здоров’я), то вона є галуззю медичної науки. Однак якщо виходити з теоретичних передумов і методів дослідження - це наука психологічна.

Міждисциплінарний статус медичної психології робить цю дисципліну особливо чуттєвою до рішення основної теоретико-методологічної проблеми сучасної науки - проблеми «природи людини» як істоти біосоціальної по своїх зовнішніх проявах. Психологія має справу з особливою реальністю - суб’єктивною, котра далеко не завжди збігається по змісту з реальністю, що існує незалежно від людини. Прийнято вважати, що психологія - це наука про психіку. Однак психіка - досить складне явище, у яке включаються декілька взаємозалежних, але різних по своїй природі областей: усвідомлювана суб’єктивна реальність, несвідомі психічні процеси, структура індивідуальних психічних властивостей, поведінка, що спостерігається зовні. Відповідно, психіку можна розглядати з різних точок зору: з боку математичних, фізичних, біохімічних, фізіологічних процесів або як соціокультурний, лінгвістичний феномен.

Підкреслюючи значення теоретичних та методологічних проблем у медичній психології, В.Н. Мясищєв писав: «Чим більш важливі і відповідальні проблеми здоров’я і хвороб людини, тим більше необхідне серйозне обґрунтування методологічної сторони й основи медичної психології, складність і труднощі якої зростають внаслідок поєднання в проблемі медицини і психології».

Згідно К.К. Платонову, для медичної психології найбільше значення мають наступні принципи: детермінізму, єдності свідомості і діяльності, рефлекторний, історизму, розвитку, структурності, особистісного підходу. Пояснення, імовірно, вимагають лише деякі з них, зокрема, останні три принципи.

Принцип розвитку. У медичній психології цей принцип може конкретизуватися як етіологія і патогенез психопатологічних розладів у їх прямому (розвиток хвороби) і зворотному (ремісія, видужання) розвитку. Специфічним є особлива категорія - патологічний розвиток особистості.

Принцип структурності. У філософії під структурою розуміють єдність елементів, їхніх зв’язків і цілісності. У загальній психології вивчають структури свідомості, діяльності, особистості й ін. І.П. Павлов привів таке визначення методу структурного аналізу: «Метод вивчення системи людини той же, як і всякої іншої системи: розкладання на частини, вивчення значення кожної частини, вивчення частин, вивчення співвідношення з навколишнім середовищем і розуміння на підставі всього цього її загальної роботи і керування нею». Задачею медичної психології є приведення в єдину систему приватних структур різних психопатологічних явищ і узгодження її з загальною структурою здорової і хворої особистості.

Принцип особистісного підходу. У медичній психології особистісний підхід означає відношення до пацієнта чи досліджуваної людини як до цілісної особистості з урахуванням усієї її складності і всіх індивідуальних особливостей. Варто розрізняти особистісний і індивідуальний підходи. Останній - це урахування конкретних особливостей, властивих даній людині в даних умовах. Він може реалізуватися як особистісний підхід, чи як вивчення окремо узятих індивідуально-психологічних чи соматичних якостей.

Роль медичного психолога у діагностичному, лікувальному, реабілітаційному процесах.

Загальною роллю медичного психолога в лікувально-профілактичних установах є його участь у проведенні патогенетичної і диференціальної діагностики різних хвороб, лікуванні і соціально-трудовому пристосуванні хворих. Конкретні задачі можуть бути визначені в такий спосіб: участь у рішенні задач диференціальної діагностики; аналіз структури і встановлення ступеня психічних порушень; діагностика психічного розвитку і вибір шляхів загальноосвітнього і трудового навчання і перенавчання; характеристика особистості і системи її відносин; оцінка динаміки нервово-психічних порушень і урахування ефективності терапії, рішення експертних задач, участь у психокорекційній, психотерапевтичній і реабілітаційній роботі з хворими.

У залежності від конкретних умов діяльності медичного психолога, крім перерахованих вище, перед ним можуть виникнути й інші задачі. Так, він може брати участь у психокорекційній і психотерапевтичній роботі з найближчим оточенням хворого (наприклад, у проведенні сімейного консультування і сімейної психотерапії), у рішенні широкого кола психогігієнічних і психопрофілактичних задач, у пропаганді психологічних знань серед медичних працівників.

Необхідно також підкреслити умовний характер поділу задач, розв’язуваних медичним психологом. Очевидно, що рішення питань диференціальної діагностики, експертних задач вимагає як аналізу структури і встановлення ступеня нервово-психічних розладів, так і характеристики особистості і системи її значимих відносин і т.д.

Професійна діяльність медичного психолога інтегрована в усі основні сфери медичної науки і практики. Джерела медичної психології і її розвиток як спеціальності нерозривно зв’язані з медициною, особливо з психіатрією і психотерапією. 

Розвиток медичної психології у світі і на Україні. Внесок робіт О.Р. Лурія, Л.С. Виготського, М.О. Бернштейна, П.К. Анохіна, К.К. Платонова, Б.В. Зейгарнік, Л.Ф. Бурлачка, В.М. Блейхера в розвиток світової та вітчизняної медичної психології.

Медична психологія як одна з основних прикладних галузей психології пов’язана з розвитком як самої психології, так і медицини, фізіології, біології, антропології; її історія починається з античних часів, коли психологічні знання зароджувалися в надрах філософії і природознавства.

Виникнення перших наукових уявлень про психіку, виділення науки про душу, формування емпіричних знань про психічні процеси і їх порушення пов’язане з розвитком античної філософії і досягненнями античних лікарів в анатомії і медицині. Так, Алкемон Кротонський (VІ ст. до н.е. ) вперше в історії висунув положення про локалізацію думок у головному мозку. Слідом за ним мозок як орган психіки розглядав і Гіппократ. Серед великої спадщини залишилося розроблене їм вчення про темперамент із класифікацією людських типів на соматичній основі (гуморальна концепція). Олександрійськими лікарями Герофілом і Еразістратом, що проводили розтини людських тіл, були диференційовані нерви і виявлені розбіжності між їх чуттєвими і руховими волокнами. Ними був детально описаний мозок і звернена увага на кору з її звивинами, що відрізняло людину по розумових здібностях від тварин.

Римський лікар Гален (ІІ ст. до н.е. ). вперше звернув увагу на психічний фактор як можливе джерело руху. Твори Галена були настільною книгою лікарів аж до XVІІ ст. Погляди античних лікарів базувалися на різних напрямках ідеалістичної філософії того часу (гностицизмі, іудейсько-олександрійській філософії, неоплатонізмі, й ін.), у яких душа ототожнювалася з життєвим початком - у сферу душевних феноменів уключалися всі процеси, що забезпечують злагоджену роботу організму.

У середні віки, зв’язок з античним світом спочатку був достатньо сильний. Навчання будувалося на основі античної філософії і природничонаукових досягнень Гіппократа, Галена, Аристотеля. Психологія в середні століття здобуває етико-теологічний характер, спираючись на філософію Хоми Аквінського. Розвиток представлень про психіку в цей період різко сповільнився. Разом з тим на сході накопичувалися знання про анатомо-фізіологічні особливості людського організму як основі душевного життя. Після падіння Олександрії, у бібліотеках якої зберігалися рукописи греко-римської медицини, вчені і лікарі знайшли притулок у Персії, незабаром завойованої арабами. У такий спосіб залишки вивезених рукописів потрапили до арабських вчених, і із середини VІІ ст. у науці стали поширюватися ідеї воскреслого еллінізму. У працях Авіценни (Ібн-Сіни), Альгазена, Аверроеса акцент ставився на обумовленості психічних якостей і їх розладів природними причинами, підкреслювалася залежність психіки від умов життя і виховання.

З XІV ст. в Італії починається епоха Відродження, що характеризується діяльністю великих гуманістів Данте, Петрарки, Бокаччо. Їх творчість призводить до «відкриття» людини. Бурхливо розвивалися медицина, анатомія і фізіологія в різних країнах Європи. Парацельс представив новий погляд на природу людського організму і методи лікування хвороб. Анатомічна школа Везалія, що прийшла на зміну анатомії Галена, у пошуках матеріального субстрату психічних процесів, детально описала тверду речовину мозку, що дозволило дослідникам того часу знову повернутися до представлень про неподільність психічного. Німецькі схоласти Гокленіус і Кассман уперше ввели в наукове життя термін «психологія» (1590). Зростаючий інтерес до психологічних явищ забезпечив фактичну базу для більш пізніх успіхів психологічного аналізу Бекона і Декарта.

Спіноза, розвиваючи моністичне вчення про субстанцію, переборов дуалізм Декарта і на основі своїх ідей підійшов до проблеми пізнання та афектів. Він розрізняв три види пізнання - абстрактні поняття окремих речей, загальні ідеї про істотні властивості речей і інтуїтивне пізнання. Тим самим Спіноза намітив рух пізнання від абстрактного до конкретного. Він же виділив три основних афекти - бажання, задоволення і невдоволення. Психологія Спінози - новий після Декарта, важливий крок у становленні свідомості як об’єкта психологічного вивчення. Відбувається остаточне виділення свідомості як предмета дослідження. Виникають передумови для виникнення емпіричної інтроспективної й ассоціоністської психології.

Метою засновника емпіричної психології Локка було дослідження походження, вірогідності й обсягу людського пізнання. Він наполягав на тому, що тільки досвід, як індивідуальна історія життя людини, є джерелом знання. Формування ідей він зв’язував з поняттям асоціації і уперше ввів цей термін у науку. Локк розглядав свідомість як обов’язкову ознаку психічних явищ, що поєднує також переживання, і формує з цієї єдності особистість. Вчення Локка про досвідчене походження душевного життя завоювало популярність у наукових колах того часу і вплинуло на розвиток ідей Берклі, Юма, Гартлі.

Еволюційне вчення, розвинуте Ч. Дарвіном (1809-1882), вплинуло на становлення і розвиток психології (цей термін став загальновживаним із другої половини XVІІІ ст. після робіт Християна Вольфа). Докладно вивчалися психіка тварин, «примітивних народів», дитяча психіка, психіка при розумовому недорозвиненні. Найбільше досягнення цього періоду полягало в тім, що перестало ігноруватися середовище, що оточує людину.

Заперечуючи дослідникам, що не в змозі були остаточно порвати з дуалізмом, Герберт Спенсер (1820-1903) затверджував, що «психічна діяльність співвідносна і полягає в безупинному пристосуванні організмом його внутрішніх відносин до зовнішніх» і що психічні явища не можна вивчати у відриві від навколишнього світу. Томас Гекслі (1825-1895), інший послідовник Дарвіна, підводячи підсумок рівню науки, говорив: «У наші дні ніхто з тих, хто стоїть на висоті сучасної науки не засумнівається в тім, що основи психології треба шукати у фізіології нервової системи».

Пошуки причини, що лежить в основі психічної діяльності, продовжувалися, з’явилися тенденції точно локалізувати деякі психічні процеси у визначених місцях головного мозку (психоморфологізм). В інших дослідженнях відстоювалося положення про ведучу роль і всепідпорядковуюче значення волі і т.д.

Було почато докладне вивчення функцій ендокринних залоз, вегетативної нервової системи, електрофізіології. Австрійським лікарем Францем Галлєм (1738-1828) проводилася паралель між будівлею черепа й особливостями психіки людини, його здібностями й особистісними властивостями. Увагу психологів, як і психіатрів, привернули у подальшому роботи З. Фрейда (1856-1939), творця одного з основних сучасних напрямків психології - психоаналізу, що усю психічну діяльність людини пояснював направляючим впливом несвідомого, особливо статевого потягу.

Після пандемії енцефаліту (1915-1920), який, уражаючи субкортикальні структури, значно змінював особистість, зокрема темперамент, стали більш пильно і детально досліджувати функції підкіркових утворень головного мозку.

У результаті робіт у деяких напрямках були отримані надзвичайно цінні дані. Наука збагатилася новими відкриттями у фізіології і морфології органів почуттів, нервової системи. Але прагнення з’ясувати істинну причину психічної діяльності поки залишалися марними.

Багато дав психології експериментальний метод, початок впровадження якого в психологію був покладений В. Вундтом (1832-1920). У 1874 році він випустив книгу «Основи фізіологічної психології», а в 1879 р. заснував у Лейпцизі першу лабораторію експериментальної психології. Ратуючи за перебудову психологічної науки на основі експерименту, Вундт прямо говорив, що подібна перебудова є плідною лише за умови виключення поняття про душу, тому що душу він розумів з позицій психофізичного паралелізму, затятим захисником якого був.

Експериментальні дослідження дозволили досить докладно вивчити пам’ять, увагу, сприйняття, емоційно-вольову сферу.

У Росії тривалий час у психології панували ідеалістичні вчення, і психологія в основному розвивалася в руслі богослов’я. M.B. Ломоносов, А.Н. Радищев, А.І. Герцен, В.Г. Бєлінський, Н.А. Добролюбов, М.Г. Чернишевський внесли великий вклад у розробку філософських основ матеріалістичного розуміння психічного. А.Н. Радищев, у працях якого велике місце займала проблема розвитку психіки й у зв’язку з цим порівняння психіки людини і тварин. Книга А.Н. Радищева «Про людину, про його смертність і безсмертя» мала і психологічне значення.

І.М. Сєченов, вихований на працях мислителів-гуманістів, створив свою теорію рефлекторної діяльності мозку й опублікував у 1863р. працю «Рефлекси головного мозку». Так прийшла та необхідна допомога, якої настійно потребувала психологія.

І.П. Павлов, розвиваючи положення І.М. Сєченова, розробив оригінальну методику, користуючись якою стало можливим проникати в сутність рефлекторної функції мозку і піддавати «ретельному аналізу основні закони, що керують усією величезною складною роботою вищого відділу центральної нервової системи». Було доведено, що психічні явища - результат умовно-рефлекторної діяльності мозку і що умовний рефлекс одночасно є і матеріальним (фізіологічним) і ідеальним (психічним). Працями обох корифеїв російської фізіологічної науки був закладений природно-науковий фундамент психології, що їй був необхідний і без яких вона довгі роки не могла перейти від вивчення зовнішнього прояву психіки до пізнання її сутності.

Перша експериментально-психологічна лабораторія в Росії була відкрита В.М. Бехтєрєвим у 1885 р. при медичному факультеті Казанського університету. Там, а надалі в подібній лабораторії, створеної їм у Військово-медичній академії в Санкт-Петербурзі, під його керівництвом було виконано більше ніж 20 клініко-психологічних докторських дисертацій.

У 1896 р. така ж лабораторія була організована в Москві в психіатричній клініці С.С. Корсаковим. Майже одночасно подібні ж лабораторії відкрилися в Одесі, Києві і Дерпті, де експериментальні роботи з дослідження психічно хворих проводив В.Ф. Чиж. В усіх випадках психологічні кабінети організовувалися на приватні пожертвування, тому що адміністрація відносилася до цього нововведення більш ніж холодно.

У 1904 р. на засіданні Російської спілки невропатологів і психіатрів була обрана спеціальна комісія для розгляду і систематизації новітніх клініко-психологічних методів. У 1908 р. А.Н. Бернштейн опублікував перше в Росії керівництво «Клінічні прийоми психологічного дослідження душевнохворих», а в 1911 р. вийшов у світ «Атлас психологічного дослідження особистості» Ф.Г. Рибакова.

Однак розвиток психології, застосування її методів для вивчення психічної сфери хворих, багато в чому стримувався як суттєвим недоліком засобів, так і визначеними ідеологічними і соціально-психологічними труднощами, що малися в Росії на початку ХХ ст. Крім того, експериментально-психологічні дослідження велися з позицій метафізичної функціональної психології, що не могла проникнути ні в сутність свідомості, ні в сутність особистості. Тому цілком природно, що особливих успіхів вітчизняна експериментальна медична психологія в дореволюційні роки не мала. Зате в розвитку медичної деонтології, вивченні процесів взаємодії між лікарем і пацієнтом, вітчизняними практичними лікарями і науковими співробітниками клінік і інститутів було зроблено багато чого.

Переважна більшість російських лікарів вважали служіння хворому обов’язком своєї совісті. Гуманне відношення до захворілого сполучалося в їхній роботі з щирим прагненням усіляко полегшити його страждання. Передові вітчизняні медики вивчали не тільки самого хворого, але і його оточення. С.П. Боткін один з перших клініцистів, що правильно зрозуміли взаємозв’язок морфології і функції, єдність організму і зовнішнього середовища, роль нервової системи в перебігу фізіологічних і патологічних процесів.

Великий вплив на російську лікарську громадськість того часу зробили роботи основоположників вітчизняної клінічної медицини. І.Є. Дядьковського, М.Я. Муарова, Г.А. Захар’їна, М.І. Пірогова, В.П. Образцова, В.М. Бехтєрєва, С.С. Корсакова й інших видатних вчених і лікарів-гуманістів.

В перші роки після Жовтневої соціалістичної революції ситуація значно змінилася. Вже в 1918 році був організований спеціальний інститут по дослідженню дітей з недорозвиненням психічної сфери, названий згодом Медико-педологічним інститутом. З’явилася нова професія - клінічний психолог. До 1923 р. у країні нараховувалося 13 наукових інститутів, зайнятих вивченням проблеми праці, велика кількість педологічних лабораторій. З 1928 р. почав виходити журнал "Психологія, педологія і психотехніка", де публікувалися результати досліджень, проведених у СРСР. Активно розвивалася психодіагностика. Так, у патопсихологічній лабораторії під керівництвом Л.С. Виготського і Б.В. Зейгарнік досліджувалася психологія розумової відсталості. Патопсихологічні дослідження розроблялися в Психоневрологічному інституті під керівництвом В.М. Бехтєрєва, а потім В.Н. Мясищєва.

Перші нейропсихологічні дослідження в СРСР почали проводитися в 20-х рр. XX ст. Л.С. Виготським. На підставі вивчення різних форм психічної діяльності, він сформулював основні положення про розвиток вищих психічних функцій і системній будівлі свідомості. Спираючись на розроблені теоретичні положення, Л.С. Виготський проаналізував зміни, що виникають у вищих психічних функціях при локальних поразках мозку, особливості цих системних порушень у дитини і дорослого. У результаті цих досліджень їм були знайдені й описані принципи динамічної локалізації функцій, що відрізняють роботу мозку людини від роботи мозку тварин. Істотний вплив на розуміння відносин між психічними функціями і мозком зробили експериментальні і теоретичні роботи М.О. Бернштейна (з 20-х рр.) по біомеханіці і фізіології організації рухів, що містять одну з перших чітких формулювань принципу зворотного зв’язку.

Радянська медична психологія розвивалася головним чином у плані клініко-описових і експериментально-психологічних досліджень. Помітно розгорнулася боротьба з ідеалістичними напрямками в психології, суб’єктивістськими методами самоспостереження. Поряд зі значними позитивними досягненнями у виді більшої об’єктивізації досліджуваних явищ, це мало і негативні наслідки, що призвели в 30-і роки до офіційної державної заборони окремих напрямків медичної психології, що надалі істотно загальмувало її становлення.

У 30-40-і рр. XX в. у результаті методологічних, теоретичних, експериментальних і прикладних досліджень, у тяжких умовах найсуворішого політичного контролю, виникли перші вихідні і дуже різні варіанти теорії діяльності, розроблені С.Я. Рубінштейном, А.Н. Леонтьєвим, Б.Г. Ананьєвим. В.Н. Мясищєв починає розробку однієї з пріоритетних у вітчизняній психології концепцій - психологію відносин. Він розвинув теоретичні уявлення про взаємини особистості і середовища і концепцію психології особистості як системи відносин індивіда до навколишньої дійсності, на відміну від звичайного розуміння, що розглядає особистість як систему функцій. На підставі психології відносин В.Н. Мясищєв у 1939 р. сформулював клініко-патогенетичну концепцію неврозів.

У довоєнний період радянські психологи зуміли й організаційно зміцнити свою науку. У 30-і рр. були створені кафедри психології в педінститутах Ленінграда під керівництвом С.Я. Рубіштейна і Харкові, де працював Б.Г. Леонтьєв. У 1941 р. Д. Узнадзе і його колегами був створений Інститут психології в Тбілісі, де розроблялася теорія установки. У 1942-1944 р. організовані кафедри і відділення при головних освітніх установах країни - МДУ (С.Я. Рубінштейн) і ЛДУ (Б.Г. Ананьєв). Однак у наступні роки непоправна втрата психології була нанесена Об’єднаною сесією Академії наук СРСР і Академії медичних наук СРСР 1950 р., а слідом за нею в 1951 р. науковою дискусією на об’єднаному засіданні розширеної президії Академії медичних наук і пленуму правління Всесоюзного суспільства невропатологів і психіатрів. Розкривши «перекручення» і «помилки», ця ідеологічна кампанія призвела до зниження ролі психології і її прикладних галузей, підміні їх фізіологічним навчанням про вищу нервову діяльність академіка Павлова, що вмер ще в 1936 р. На найвищому рівні проводилися інструктивні «наради» з метою перебудови психології, перекладу її на малопродуктивний для цієї науки фізіологічний ґрунт. Лише у 60-і рр. ситуація стала мінятися і виникли передумови до відродження психологічної науки і її прикладних галузей.

У 60-і рр. у зв’язку з дослідженнями мозку оживився інтерес до проблеми свідомості і його ролі в поведінці. У нейрофізіології Нобелівський лауреат Сперрі розглядає свідомість як активну силу. У СРСР нейропсихологія одержує розвиток у працях О.Р. Лурія. Їм накопичений і систематизований величезний фактичний матеріал про роль лобних частин і інших мозкових структур в організації психічних процесів, узагальнені численні попередні дослідження і продовжене вивчення порушень окремих психічних функцій - пам’яті, мови, інтелектуальних процесів, довільних рухів і дій при локальних поразках мозку, проаналізовані особливості їхнього відновлення. Асиміляція досвіду вітчизняних і закордонних авторів в області розробки нейропсихологічних методів дослідження дозволила О.Р. Лурія створити комплекс методів клінічного дослідження осіб з поразками мозку. Одним з результатів теоретичного узагальнення клінічного досвіду стала сформульована їм концепція трьохблокової будови функціональної організації мозку. Велике місце у творчості О.Р. Лурія займали питання нейролінгвістики, що розроблялися в нерозривному зв’язку з проблемами афазіології. Зазначені численні дослідження в області нейропсихології створили передумови для виділення цієї науки в самостійну дисципліну.

У 70-80-і роки в ряді міст СРСР Союзу міцно сформувалися великі наукові центри і школи по медичній психології, що плідно розробляють різні напрямки медико-психологічних досліджень.

Московські вчені (Б.В. Зейгарнік, К.К. Платонов, К.М. Гуревич, С.Я. Рубінштейн, Ю.Ф. Поляков, Є.Д. Хомська, Ф.Б. Березін, В.В. Ніколаєва й ін.) зосередили основні зусилля на проведенні фундаментальних досліджень в області психодіагностики. Ними створені вітчизняні варіанти закордонних психодіагностичних методик (ММРІ, методика діагностики міжособистісних відносин Т. Лірі й ін.), виконано цілий ряд робіт з вивчення пато- та нейропсихологічних аспектів різних психічних і неврологічних захворювань, змін психічної діяльності при хронічних соматичних захворюваннях, проведені значні дослідження в області психо- (нейро) фізіології і т.д.

Ведучим напрямком діяльності Ленінградської школи медичної психології (М.М. Кабанов, А.Є. Лічко, Л.І. Вассерман, Б.Д. Карвасарський, В.К. Мягер, P.O. Серебрякова й ін.) є розробка теоретичних основ і практичних моделей здійснення реабілітаційного процесу в різних галузях медицини. Спектр конкретних наукових досліджень Ленінградських учених надзвичайно великий і включає як проблеми психодіагностики (створення вітчизняних та адаптація іноземних методик діагностики інтелекту в дорослих Д. Векслера, діагностики міжособистісних відносин у дітей Р. Жиля й ін.; створення цілого ряду оригінальних вітчизняних психодіагностичних методик – патохарактерологічного діагностичного опитувальника для підлітків (ПДО), методики для діагностики типів відносин до хвороби при соматичних і пограничних нервово-психічних захворюваннях - ТОБОЛ і ін.), так і проблеми організації медико-психологічної служби і психосоціального забезпечення лікувально-реабілітаційного процесу.

Представники Київської наукової школи (В.М. Блейхер, Л.Ф. Бурлачук і ін.) займаються питаннями теорії і практики патопсихологічної діагностики, розглянутої з загальнопатологічних динамічних позицій.

На сьогодні зберігаються тенденції до використання ідей і методів медичної психології для підвищення якості й інтенсифікації діагностичного та лікувального процесу в різних областях медицини з усіма неминучими на даному етапі труднощами, обумовленими неоднаковим ступенем розвитку того чи іншого її розділу.

Найбільш розробленими в цей час є такі розділи медичної психології, як патопсихологія, що виникла на стику психології, психопатології і психіатрії (Б.В. Зейгарнік і ін.), і нейропсихологія, що сформувалася на границі психології, неврології і нейрохірургії (О.Р. Лурія і ін.).

Патопсихологія, згідно Б.В. Зейгарнік, вивчає закономірності розладу психічної діяльності і властивостей особистості в зіставленні з закономірностями формування і протікання психічних процесів у нормі.

Дотепер дискусійним залишається питання про розмежування предмета патопсихології і психопатології як розділу психіатрії. Труднощі такого розмежування неминучі, тому що обидві науки мають справу з одним об’єктом - порушеннями психічної діяльності. Правильно відзначав В.М. Блейхер, що психопатологія не зводиться до патологічних змін психіки. Це наука, що не тільки описує клінічні прояви порушень психіки, але і вивчає їхні механізми, у тому числі і психологічні. Важко собі представити в будь-якій області медицини, у тому числі в психіатрії, вивчення патологічних розладів без звертання до норми. Підсумовуючи ряд висловлень ведучих психіатрів і патопсихологів, розходження між психопатологією і патопсихологією можна побачити в тому, що перша, будучи клінічною дисципліною, оперує медичними категоріями (етіологія, патогенез, симптом, синдром) і загальнопсихопатологічними критеріями (виникнення, результат, прогноз хвороби), ґрунтуючись при цьому головним чином на клінічному методі, у той час як патопсихологія вивчає закономірності порушень психічної діяльності, користуючись в основному своїми, психологічними, методами і поняттями.

На розвиток медичної психології вплинули дослідження з теорії і практики реабілітації. Процес реабілітації М.М. Кабанов розумів як системну діяльність, спрямовану на відновлення особистого і соціального статусу хворого (повного чи часткового) особливим методом, головний зміст якого складається в опосередкуванні через особистість лікувально-відновлювальних впливів і заходів. Він обумовив актуальність розробки (поряд з патопсихологією і нейропсихологією) третього надзвичайно важливого розділу медичної психології - психологічних основ психотерапії і реабілітації. Ефективне використання психотерапії в лікувальних, а також у психогігієнічних і психопрофілактичних цілях обумовило подальшу розробку психологічних і соціально-психологічних основ психогігієни і психопрофілактики.

На виділення в якості самостійного розділу медичної психології претендував і комплекс проблем, що відносяться до дослідження природи, методів лікування і попередження так званих психосоматичних розладів, значимість яких у структурі захворюваності населення постійно зростала.

Перспективними виявилися дослідження психосоматичних співвідношень шляхом використання методології психофізіологічного підходу. Значним внеском у розробку цієї методології явилися праці В.М. Бехтєрєва і В.Н. Мясищєва. Представники цього напрямку задовго до виникнення концепції стресу фактично вивчали його психофізіологічні і психосоматичні особливості, хоча й описували отримані результати в рамках інших понять. Природно тому, що з виникненням і розвитком концепції емоційного стресу й усвідомленням його значення для психосоматичної проблеми інтерес до цієї методології зростав, і вона одержувала усе більше поширення в нашій країні. Застосування психофізіологічного експерименту в сполученні з психологічним методом дозволило краще вивчити механізми реакцій окремих соматичних систем на соціально-середовищний вплив.

Сьогодні медична психологія є самою популярною із прикладних галузей психологічної науки. Так, в Американській психологічній асоціації, найбільш численної і впливової психологічної організації у світі, сім з восьми підрозділів займаються теоретичними і прикладними проблемами психічного здоров’я. У нашій країні розвиток клінічної психології тільки починається. Утворюються асоціації психологів, що сприяють консолідації фахівців для рішення організаційних, методичних і практичних проблем.

Методи психологічного дослідження: спостереження, самоспостереження, цілеспрямована психологічна бесіда. Експериментально-психологічні методи, їх роль у психологічній діагностиці хворих.

Сучасна медична психологія має у своєму розпорядженні великий арсенал методів дослідження. У здебільшості ці методи запозичені з загальної психології, частина з них створена в клінічній психології як власне клініко-психологічні прийоми. Умовно всі методи психології можуть бути розділені на нестандартизовані і стандартизовані. Нестандартизовані методи, представлені насамперед набором так званих патопсихологічних методик, які відрізняються «прицільністю», спрямованістю на певні види психічної патології, і вибір їх здійснюється індивідуально для конкретного досліджуваного. Створюються ці методики для вивчення конкретних видів порушення психічної діяльності. В умовах психологічного експерименту вони використовуються для виявлення особливостей психічних процесів відповідно до поставленої задачі, зокрема диференціальної діагностики.

Психологічний висновок ґрунтується при цьому не стільки на урахуванні кінцевого результату діяльності хворого, скільки на якісному, змістовному аналізі способів діяльності, характерних рис самого процесу виконання роботи в цілому, а не окремих завдань. Важливим є урахування відношення хворого до дослідження, залежність форми пред’явлення завдання від стану досліджуваного і рівня його розвитку. Лише при такій побудові експерименту може бути повною мірою реалізована вимога до психологічного дослідження - виявлення і зіставлення структури як змінених, так і збережених форм психічної діяльності. Очевидно, що проведення психологічного експерименту, побудованого на відзначених вище принципах, вимагає особливо високої кваліфікації медичного психолога.

У практичній діяльності медичного психолога використовуються також і стандартизовані методики. У цьому випадку групи відповідним чином підібраних і структурованих завдань пред’являються в однаковій формі кожному випробуваному з метою зіставлення способу і рівня виконання їх випробуваним і іншими особами. Стандартизовані методи можна визначити як тести, що широко розуміються, зараховуючи до них тести для дослідження психічних процесів, психічних станів і особистості.

У випадку застосування стандартизованих методів спосіб аналізу результатів кожної окремої методики ґрунтується переважно на кількісній оцінці, що зіставляється з оцінками, отриманими раніше у відповідної вибірки хворих і здорових випробуваних. Стандартизовані методи, крім уніфікації самих завдань, повинні бути нормалізовані, тобто мати шкалу оцінок (норм), створену на основі емпіричного попереднього дослідження; повинні мати обчислений ступінь стійкості результатів (надійності) і досить точно оцінювати стан визначених характеристик психічної діяльності.

Стандартизовані методики уступають по своїй діагностичній цінності нестандартизованим, застосування їх у клініці зазвичай має допоміжне значення, частіше як доповнення до нестандартизованих методів. Адекватним є їх використання при масових обстеженнях, при необхідності групової оцінки досліджуваних, для орієнтованої експрес-діагностики в умовах дефіциту часу. При оцінці результатів досліджень, проведених за допомогою одних лише тестових методів, необхідна певна обережність, бо отримані дані можуть бути використані лише як доповнення до повного клінічного обстеження. 

Один з найкрупніших вітчизняних медичних психологів В.Н. Мясищєв відзначав, що в складній задачі психологічного дослідження на сучасному рівні кожний із психологічних методів має переваги і слабкі сторони. Лабораторний метод уступає клінічному в близькості до життя, але може перевершувати його з аналітично-методичної точки зору. Задача психолога-дослідника і психолога-практика - у вмілому комбінуванні цих методів згідно цілям дослідження.

Серед методів, які найчастіше застосовуються в практичній діяльності медичного психолога відносяться спостереження і самоспостереження (обсерваційні методи), психодіагностичні методи (тести - стандартизовані і проективні), інтерв’ю, бесіди; аналіз процесів і продуктів діяльності, біографічні методи (аналіз фактів, дат і подій життєвого шляху, документів, свідчень). Застосування окремих методів або їх сполучення залежить від задач і об’єкта дослідження.

Серед методів, що найчастіше використовуються в медичній психології та дозволяють об’єктивізувати, диференціювати і кваліфікувати різні варіанти норми і патології виділяються спостереження та самоспостереження, психофізіологічні методи (ЕЕГ, РЕГ, ЕКГ та ін.), анамнестичний метод, експериментально-психологічний метод.

Спостереження - описовий психологічний дослідницький метод, що полягає в цілеспрямованому й організованому сприйнятті і реєстрації поведінки досліджуваного об’єкта.

Разом з інтроспекцією спостереження вважається найстаршим психологічним методом. Наукове спостереження стало широко застосовуватися, починаючи з кінця XІX століття, в областях, де особливе значення має фіксація особливостей поведінки людини в різних умовах, - у клінічній, соціальній, педагогічній психології, психології розвитку, а з початку XX століття - у психології праці.

Відповідно до цілей і задач, спостереження може бути суцільним (фіксуються всі прояви психіки) чи вибірковим (фіксуються тільки окремі прояви, наприклад, тільки емоційні). У спостереженні важливе значення має фіксація результатів, вона може здійснюватися за допомогою спеціальних записів - протоколів, стенограм, але в даний час найбільше значення має спеціальна апаратура: телеаудіозапис і т.п. Спостереження вимагає значних витрат часу, дослідник знаходиться в пасивній позиції, він змушений чекати, коли наступить цікавляче його явище. На результати спостереження можуть вплинути установки, інтереси дослідника.

З огляду на ці недоліки, спостереження використовується, у першу чергу, у тих випадках, коли потрібно мінімальне втручання в природну поведінку, коли необхідно одержати цілісну картину. Часто воно використовується на початкових етапах дослідження, а потім доповнюється іншими методами дослідження.

Предметами спостереження виступають різні особливості поводження. Об’єктами дослідження можуть бути:

1.
Вербальна поведінка

o
Зміст мови 

o
Тривалість мови 

o
Інтенсивність мови та ін. 

2.
Невербальна поведінка

o
Експресія обличчя, очей, тіла

o
Виразність рухів та ін. 

3.
Переміщення людей 

4.
Дистанція між людьми 

5.
Фізичні впливи 

o
Торкання 

o
Поштовхи 

o
Удари та ін.

Таким чином, дослідник не спостерігає властивості психіки, він реєструє лише ті прояви об’єкта, що доступні для фіксації. І тільки виходячи з припущення про те, що психіка знаходить свій прояв у поведінці, психолог може будувати гіпотези про психічні властивості, ґрунтуючись на даних, отриманих при спостереженні.

Самоспостереження як реальний процес завжди присутній у психологічному дослідженні і може виступати у виді самозвіту досліджуваного про свої думки, хід рішення задачі, переживаннях і т.п. Особливе значення має самоспостереження при вивченні динаміки свідомості, при описі самопочуття в тих чи інших станах діяльності, динаміки представлень і переживань, мотивів поведінки. Велике значення мають прийоми і дані опосередкованого самоспостереження, представлені у виді щоденників, автобіографічних матеріалів, переписування. У медичній практиці завжди використовується матеріал суб’єктивного анамнезу, що зіставляється з даними клінічного і лабораторного дослідження (об’єктивного анамнезу). Необхідно відзначити, що сама можливість самоспостереження і його адекватність залежать від рівня самоаналізу, що є показником психічного розвитку людини.

Клініко-психологічне інтерв’ю (бесіда) - це метод одержання інформації про індивідуально-психологічні особливості особистості і психологічні стани. Від звичайного розпиту інтерв’ю відрізняється тим, що воно має спрямований діалогічний характер і спрямовано не тільки на ідентифікацію явних ознак патології, але і на розпізнавання прихованих ознак, а також на більш точне розуміння сутності проблеми.

Під час проведення клініко-психологічного інтерв’ю необхідно дотримуватись певних принципів.

Принцип однозначності і точності має на увазі однозначне формулювання питань, що не допускає розмаїтності в розумінні того, про що запитує лікар пацієнта (наприклад, питання «Чи Ви пробуєте на собі психічний вплив?» неоднозначний, оскільки під впливом можна розуміти різні речі: інопланетян, інших людей, сильні переживання і т.д. ).

Принцип зрозумілості припускає, що діагност звертається до пацієнта на зрозумілій йому мові, що відповідає його соціальному статусу, рівню знань, словниковому запасу, культурним особливостям.

Принцип адекватності вимагає уточнення змісту однакових слів, якими користаються пацієнт і психолог для виключення невірної інтерпретації відповідей.

Принцип неупередженості припускає контроль діагноста над тим, чи не нав’язує він пацієнту своїх представлень про наявність у пацієнта патології.

Саме інтерв’ю (бесіда) складається з двох частин. Перша частина - установлення психологічного контакту. Це найбільш важливий і складний етап, здатний уплинути на якість отриманих результатів. Як правило, при роботі з дітьми і підлітками медичний психолог зіштовхується з тим, що дітей приводять на прийом дорослі: батьки і педагоги. Причиною звертання до медичного психолога стає проблемна з погляду дорослих поведінка дитини. Тому діти часто не розуміють, чому їм потрібно розмовляти з психологом і брати участь у якихось обстеженнях. Тому первинне клініко-психологічне інтерв’ю ніколи не слід орієнтувати на одержання інформації: його краще починати із ситуативної підтримки, уточнення самопочуття і здатності брати участь у дослідженні, пояснення цілей і задач зустрічі психолога з дитиною, акцентуючи увагу на наявності в нього права відмовитися від діагностичної процедури. Однак подібні ж задачі нерідко вирішуються і медичним психологом, що працює з дорослими людьми (наприклад, з пацієнтами психіатричних клінік).

Друга частина інтерв’ю - бесіда під час експерименту - більше характерна для нозологічної парадигми медичної психології. Зміст цієї бесіди завжди залежить від поставленої задачі.

В описувально-феноменологічній парадигмі клініко-психологічне інтерв’ю є головним методом обстеження особистості, тоді як спостереження і експериментально-психологічне дослідження відіграють допоміжну роль.

Клініко-психологічне інтерв’ю може бути напівструктурованим і вільним.

Напівструктуроване інтерв’ю містить у собі обов’язковий список специфічних питань, що стосується конкретної проблеми. Воно дозволяє психологу за короткий період зібрати повну інформацію, необхідну для постановки психологічного діагнозу, і прояснити всі необхідні аспекти проблеми. Напівструктуровані інтерв’ю складаються на основі таксономічних (синдромальних) ознак психічних чи поведінкових розладів і полегшують класифікацію проблеми в універсальних визначеннях хвороб. Питання в таких інтерв’ю спрямовані на ідентифікацію симптомів розладу, визначення типових ситуацій їхнього прояву, інтенсивність і глибину порушень, сімейний і міжособистісний контекст. Ефективність проведення структурованого інтерв’ю визначається двома факторами: 1) якістю міжособистісного контакту психолога і досліджуваного; 2) гнучкістю проведення інтерв’ю (урахування психологом індивідуального стану досліджуваного, ситуації обстеження й особливостей життя досліджуваного). Перевагою використання напівструктурованого інтерв’ю є те, що нерідко люди не схильні відразу поділятися з психологом важливою діагностичною інформацією. Недоліком є те, що обстежувані цим способом часто не схильні розповідати психологу більш того, про що були задані питання.

Вільні клініко-психологічні інтерв’ю допомагають сформувати найбільш повну інформацію про актуальні проблеми досліджуваного і ситуації, у якій він знаходиться. Вільне інтерв’ю дозволяє досліджуваним спонтанно висловлювати свої найбільш актуальні, не нав’язані психологом думки і почуття, як це і буває з ними в повсякденному спілкуванні. Багато психологів розробляють індивідуальний стиль залучення своїх клієнтів у вільне діагностичне інтерв’ю, використовуючи різні засоби. При роботі з маленькими дітьми доцільно спочатку втягнути в гру чи спільну діяльність одного з близьких дитини, якому він довіряє (наприклад, почати роботу зі спільного розфарбовування чи малювання картинок). У ході вільного інтерв’ю необхідно зібрати інформацію про сприйняття дитиною самого себе й інших людей, довідатися його звичайні поведінкові реакції в різноманітних ситуаціях спілкування і взаємодії. При такому інтерв’ю важливою може виявитися будь-яка інформація, що стосується поглядів дитини на ситуацію звертання до психолога, обстеження, а також його інтерпретації того, що сталося й інших основних життєвих подій.

У первинному клініко-психологічному інтерв’ю, проведеному будь-яким методом, важливо провести обстеження психічного статусу. Інформація про психічний статус являє собою враження психолога від спілкування з клієнтом. Таке обстеження дозволяє виділити ті аспекти поведінки, які необхідно піддати більш ретельному аналізу, зіставити скарги зі сформованим враженням. Психічний статус містить у собі п’ять параметрів:

- зовнішній вигляд обстежуваного; 

- комунікабельність і поведінка під час бесіди і тестування; 

- настрої й емоції; 

- інтелект; 

- особливості сприйняття себе, часу і навколишній реальності.

Для оцінки зовнішнього вигляду необхідно звернути увагу на зовнішність, відповідність зовнішнього вигляду віку, ходу, одяг, зовнішній вигляд (охайний, неохайний), використовувані пози і жести, вираження обличчя.

Комунікабельність і поведінка під час бесіди і тестування подає інформацію про сформованість соціальних навичок спілкування і взаємодії, про рівень моторного статусу, відношення до факту бесіди з психологом (роздратування, агресія, прагнення викликати до себе симпатію, оборонна позиція, апатичність, сарказм) і адекватності поведінки у ситуації. Комунікабельність також дозволяє оцінити процес мислення: цілісність чи розірваність, рухливість, доречність, докладність.

Настрій та емоції характеризують психологічний стан обстежуваного (похмурість, напруженість, безвихідність, обурювання, впевненість, сум, ейфорія, страх і т.д. ).

Інтелект характеризується словниковим запасом, рівнем досвідченості, наявним запасом знань, здатністю розуміти зв’язок речей і явищ, робити висновки. 

Особливості сприйняття себе, часу і навколишній реальності характеризують здатність людини знати час, місце, хто він і де знаходиться, а також характеризують рівень свідомості (ясне, сплутане, потьмарене), адекватність самооцінки, наявність порушень сприйняття.

Експериментально-психологічне дослідження

Експериментально-психологічне дослідження - це штучне створення умов, що виявляють особливості психічної діяльності людини в хворобливих станах. Він будується за принципом функціональних проб. Роль специфічного навантаження в експериментально-психологічному дослідженні належить завданням, виконання яких вимагає актуалізації психічних функцій. Експериментально-психологічне дослідження здійснюється за допомогою нестандартизованих і стандартизованих методик.

Існує два принципи підбора методик для експериментально-психологічного дослідження: 1) сполучення методик, що дозволяють більш повно і всебічно досліджувати прояви психічної діяльності; 2) сполучення близьких по спрямованості методик, що підвищує надійність отриманих результатів. Зазвичай в одному дослідженні застосовують 8-9 методик.

У виборі методик експериментально-психологічного дослідження відіграють роль наступні обставини. 

1. Ціль дослідження - диференціальна діагностика, визначення глибини дефекту, вивчення ефективності терапії. 

2. Освіта і життєвий досвід хворого. 

3. Особливості контакту з хворим (наприклад, пацієнт з поганим зором).

У процесі дослідження методики пропонуються по зростаючій складності (за винятком випробуваних, від яких очікується симуляція).

Принципи побудови комплексного психологічного дослідження з урахуванням віку та культурних особливостей пацієнтів.

Розрізняють кілька етапів клініко-психологічного дослідження.

Перший етап клініко-психологічного дослідження - до знайомства з пацієнтом - етап формулювання клінічної задачі. Сюди включається бесіда з людьми, що оточують досліджуваного: педагогами, батьками, друзями, співробітниками чи однокласниками, лікарями - із приводу особливостей його поведінки й особистості, проблем, які виникають; визначення характеристик систем міжособистісних відносин (соціальні умови його життя), оцінка матеріальних і культурних обставин життя; ознайомлення з загальним станом фізичного здоров’я: чи немає супутніх соматичних захворювань, чи не приймає психотропні речовини. Небажане проведення дослідження після безсонної ночі, фізичної перевтоми або відразу після їжі. Повторні дослідження краще проводити в той же час, що і первинні. На цьому етапі складається попередній план дослідження: вибір методик, їхня черговість.

Другий етап клініко-психологічного дослідження - бесіда з пацієнтом. Бесіду потрібно починати з розпиту паспортних даних, на підставі чого складається перше судження про стан пам’яті. Потім уточнюється стан пам’яті (короткочасна і довгострокова - дати власного життя, історичні події, недавні події), оцінюється увага, характеризується стан свідомості: орієнтування в часі, місці і власній особистості. Питання необхідно задавати в невимушеній, природній манері, як у звичайній бесіді. Також з’ясовується відношення пацієнта до свого захворювання, проблеми, роз’ясняється мета експериментально-психологічного дослідження. У подальшій бесіді з’ясовуються особливості особистості (до захворювання і на дійсний момент), оцінка змін, що відбуваються, оцінка самопочуття, працездатності, визначається культурно-освітній рівень.

Третій етап клініко-психологічного дослідження - експериментально-психологічний. Виконанню кожного завдання повинна передувати інструкція, що повинна визначати ситуацію дослідження і забезпечувати співробітництво психолога і пацієнта. Недбало подана інструкція може привести до неадекватних результатів. Інструкцію необхідно попередньо випробувати до початку експериментально-психологічного дослідження. Вона повинна бути максимально лаконічною, відповідати розумовим здібностям пацієнта, виключати можливість суперечливого розуміння. Можливе використання попередніх прикладів. Якщо пацієнт не справляється з завданням, важливо спільно обговорити причини цього. Також важливо оцінити, приймається допомога з боку психолога пацієнтом чи відкидається їм (негативізм, нарочитість чи опір). Необхідний повний і точний запис обставин проведеного експерименту, висловлюваних пацієнтом суджень.

Четвертий етап клініко-психологічного дослідження - складання висновку. Висновок завжди повинний бути відповіддю на питання, поставлене перед психологом. Єдиної форми висновку немає. Але висновок ніколи не є простим повторенням протоколу дослідження. Важлива характеристика психічного стану на підставі отриманих даних, повинні бути відзначені особливості поведінки, відношення до дослідження, наявність настановної поведінки, виділяються ведучі патопсихологічні особливості (синдроми), вказуються особливості протікання психічних процесів (наприклад, темп реакцій, виснажливість, стійкість), описуються збережені сторони психічної діяльності. Допускається приведення характерних яскравих прикладів. Наприкінці робиться резюме, що відбиває найбільш важливі дані (наприклад, структуру патопсихологічного синдрому). Висновок не повинний бути категоричним по стилю тверджень.

Визначення психічного здоров’я та рівнів психологічної адаптації людини. Критерії здоров’я ВООЗ.

Категорії норми і патології, здоров’я і хвороби виступають основними векторами, що задають систему сприйняття і критерії оцінки стану людини в медичній психології. Категорія норми використовується як базовий критерій порівняння поточного (актуального) і постійного (звичайного) стану людей. З поняттям норми в нашій свідомості тісно зв’язаний стан здоров’я. Відхилення ж від норми розглядається як патологія і хвороба. Слово «хвороба» у повсякденній мові використовується для характеристики таких станів, що не здаються нам «нормальними», «такими, як це звичайно буває», і тому вимагають особливого пояснення. Однак змістовне, а не інтуїтивне визначення клінічної норми як теоретичного конструкта - це велика методологічна проблема.

Норма - це термін, у який може вкладатися два основних змісти. Перше - статистичний зміст норми: це рівень або діапазон рівнів функціонування організму чи особистості, що властивий більшості людей і є типовим, що найбільше часто зустрічається. У цьому аспекті норма представляється деяким об’єктивно існуючим явищем. Статистична норма визначається за допомогою обчислення середньоарифметичних значень деяких емпіричних (що зустрічаються в життєвому досвіді) даних. Наприклад, більшість людей не бояться виявитися в замкнутому просторі і вступають у гетеросексуальні контакти, отже, відсутність такого страху і відсутність гомосексуальних контактів - це статистично нормально.

Друге - оціночний зміст норми: нормою вважається деякий ідеальний зразок стану людини. У такого зразка завжди є філософське і світоглядне обґрунтування як стану «досконалості», якого повинні тією чи іншою мірою прагнути всі люди. У цьому аспекті норма виступає в якості ідеальної норми - суб’єктивного, довільно встановлюваного нормативу, що приймається за ідеальний зразок за згодою яких-небудь осіб, що володіють правом установлення таких зразків і які мають владу над іншими людьми: наприклад, фахівців, лідерів чи групи суспільства і т.п.. Як норматив ідеальна норма виступає засобом спрощення й уніфікації різноманіття форм життєдіяльності організму і проявів особистості, у результаті чого одні з них визнаються задовільними, тоді як інші виявляються за гранню припустимого, прийнятного рівня функціонування. Таким чином, у поняття норми може бути включений оцінний компонент: людина повинна бути такою, а не іншою. Усе, що не відповідає ідеалу є ненормальним.

Проблема норми-нормативу зв’язана з проблемою вибору нормативної групи - людей, чия життєдіяльність виступає як стандарт, по якому виміряється ефективність рівня функціонування організму й особистості. У залежності від того, кого наділені владою фахівці включають у нормативну групу, установлюються різні границі норми.

У число норм-нормативів включаються не тільки ідеальні норми, але також функціональні норми, соціальні норми й індивідуальні норми.

Функціональні норми оцінюють стан людини з погляду їхніх наслідків (шкідливо чи не шкідливо) або можливості досягнення визначеної мети (сприяє чи не сприяє цей стан реалізації зв’язаних з метою задач).

Соціальні норми контролюють поведінку людини, змушуючи його відповідати деякому бажаному (що наказується оточенням) чи установленому владою зразку.

Індивідуальна норма припускає порівняння стану людини не з іншими людьми, а зі станом, у якому людина звичайно перебувала раніш і яке відповідає його особистим (а не тому пропонується суспільством) цільовим настановам, життєвим цінностям, можливостям і обставинам життя. Іншими словами, індивідуальна норма є ідеальний з погляду індивіда, а не домінуючої соціальної групи чи найближчого оточення стан, що враховує працездатність і можливості самореалізації конкретної людини.

Для оцінки нормальності (відповідності нормі) психологічного стану особистості, у залежності від мети, психологом чи психіатром можуть застосовуватися будь-які з перерахованих норм. Тому процес оцінки психологічного стану (статусу) індивіда дуже часто здобуває прихований політичний і підданий ідеологічному впливу характер, оскільки в остаточному підсумку критерієм оцінки виявляється система цінностей, що домінує в суспільстві чи у свідомості окремо узятої групи людей.

Характеристика загального самопочуття виявляється центральною ланкою розмежування здоров’я і хвороби. Здорова людина - це та, яка благополучно себе почуває і тому може виконувати повсякденні соціальні функції. Хвора людина - це та, яка має погане самопочуття і тому не може виконувати повсякденні соціальні функції. При цьому дійсна наявність чи відсутність різних відхилень від норми на біологічному рівні існування найчастіше не є визначальним для віднесення себе до здорового чи хворого. Наприклад, люди, що вжили алкоголь на вечірці, мають відхилення від «нормальних» параметрів психічного функціонування (знаходяться в так називаному «зміненому стані свідомості»), однак, вони не є хворими доти, поки в них не порушується виконання соціальних функцій. Виходить, що поняття здоров’я ширше, ніж поняття норми, а поняття хвороби по змісту відрізняється від поняття патології. Ця обставина привела дослідників до пошуку позитивних концепцій здоров’я.

Загальне визначення здоров’я, що було запропоновано Всесвітньою організацією охорони здоров’я (ВООЗ), включає такий стан людини, при якому:

1) збережені структурні і функціональні характеристики організму; 

2) мається висока здатність пристосовуватись до змін у звичному природному і соціальному середовищі; 

3) зберігається емоційне і соціальне благополуччя.

Критерії психічного здоров’я по визначенню ВООЗ: 

1) усвідомлення і почуття безперервності, сталості свого "Я";

2) почуття сталості переживань в однотипних ситуаціях; 

3) критичність до себе і до результатів своєї діяльності; 

4) відповідність психічних реакцій силі і частоті середовищних впливів; 

5) здатність керування своєю поведінкою відповідно до загальноприйнятих норм; 

6) здатність планувати своє життя і реалізовувати свої плани; 

7) здатність змінювати поведінку в залежності від життєвих ситуацій і обставин.

Таким чином, здоров’я взагалі і психічне здоров’я зокрема являють собою динамічне сполучення різних показників, тоді як хворобу, навпроти, можна визначити як звуження, зникнення або порушення критеріїв здоров’я, тобто як особливий випадок здоров’я.

В оцінці стану здоров’я в рамках біопсихосоціальної моделі ведучу роль відіграють психологічні фактори. Суб’єктивне здоров’я виявляється в почутті оптимізму, соматичного і психологічного благополуччя, радості життя. Цей суб’єктивний стан обумовлений наступними психологічними механізмами, що забезпечують здоров’я:

1) прийняття відповідальності за своє життя; 

2) самопізнання як аналіз своїх індивідуальних тілесних і психологічних особливостей; 

3) саморозуміння і прийняття себе як синтез - процес внутрішньої інтеграції; 

4) уміння жити в сьогоденні; 

5) свідомість індивідуального буття, як наслідок – усвідомлено вибудована ієрархія цінностей;

6) здатність до розуміння і прийняття інших; 

7) довіра до процесу життя - поряд з раціональними установками, орієнтацією на успіх і свідоме планування свого життя необхідна та душевна якість, що Е. Ериксон називав базовою довірою, іншими словами, це уміння слідувати природному плину процесу життя, де б і в чому б він ні виявлявся.

Поняття адаптації, на яке вказується в критеріях здоров’я ВООЗ доцільно розглядати з точки зору К.К. Платонова. Він запропонував наступну схему адаптації: 1) власно психічна адаптація, 2) психофізіологічна адаптація та 3) психосоціальна адаптація.

Розділ II. Особистість та хвороба. Внутрішня картина хвороби.

Психічна структура особистості: темперамент, характер, інтелект, здібності. 
Вчення про темперамент
Серед індивідуальних особливостей особистості, що яскраво характеризують поводження людини, особливе місце належить темпераменту. Під темпераментом слід розуміти природні особливості поведінки, типові для даної людини що виявляються в динаміці, тонусі й урівноваженості реакцій на життєві впливи. Темпераментом обумовлені всі психічні прояви індивіда, він відображується на характері протікання емоцій і мислення, впливає на темп і ритм мови, вольові дії. Разом з тим потрібно пам’ятати, що від темпераменту не залежать ні інтереси, ні захоплення, ні соціальні установки та моральна вихованість особистості.

 Вчення про темперамент виникло ще в стародавності. Лікарі Гіппократ, а потім Гален, зробили спробу пояснити індивідуальні особливості поводження людей. Гіппократ (V в. до н.е.) вважав, що в тілі людини є чотири рідини: кров, слиз, жовта і чорна жовч. Перевага однієї з них і визначає темперамент людини. Назви темпераментів, даних за назвою рідин, збереглися до наших днів. Гіппократ правильно описав типи темпераменту, але не зміг науково пояснити їх. Найбільш успішну спробу зв’язати темперамент з особливостями організму людини зробив І.П. Павлов. Він припустив, що темперамент залежить від особливостей вищої нервової діяльності людини. Цими особливостями є: по-перше, сила нервової системи, під якою розуміють і працездатність нервової клітини, і здатність нервової системи витримувати великі навантаження, тобто виробляти умовні зв’язки; по-друге, урівноваженість процесів збудження і гальмування, їх визначений баланс між собою; по-третє, рухливість - здатність нервових процесів швидко зміняти один одного. Вона забезпечує пристосування до несподіваних і різких змін обставин. І.П. Павлов прийшов до висновку, що в основі кожного з чотирьох видів темпераменту лежить те чи інше співвідношення даних особливостей, що було названо типом вищої нервової діяльності. Приведена таблиця виражає прийняту класифікацію темпераментів з типами вищої нервової діяльності.
	Особливості зовнішнього поводження
	Особливості нервових

процесів
	Тип ВНД
	Вид темпераменту

	
	по силі
	по рухливості
	по урівноваженості
	
	

	надмірно активний
	сильні
	рухливі
	неврівноважені
	невтримний
	ХОЛЕРИК

	активний
	сильні
	рухливі
	урівноважені
	сильний
	САНГВІНІК

	млявість
	сильні
	малорухомі
	урівноважені
	інертний
	ФЛЕГМАТИК

	скутість
	сильні
	рухливі
	неврівноважені
	слабкий
	МЕЛАНХОЛІК


Темперамент - психічна властивість, особливості якої залежать від умов життя і діяльності конкретної людини. Тому його характеристика не вичерпується простою вказівкою на тип ВНД властивої для даного темпераменту. 

Основні властивості темпераменту 

 Властивості темпераменту визначають насамперед динаміку психічного життя людини. Про нього можна судити по декількох основних його властивостях. Сенситивність (чутливість) - про неї судять по тому, яка найменша сила зовнішнього впливу необхідна для того, щоб у людини виникла та чи інша психічна реакція, з якою швидкістю ця реакція виникає. Реактивність - це властивість виявляється в тім, з якою силою й енергією людина реагує на те чи інший вплив. 

 Активність - про цю властивість судять по тому, з якою енергією людина сама впливає на навколишній світ, по його наполегливості, зосередженості і т.д. 

 Пластичність і протилежна якість - ригідність. Вони виявляються в тім, наскільки легко і швидко пристосовується людина до зовнішніх впливів. 

 Пластичний моментально перебудовує поводження, коли обставини міняються. 

 Ригідний - на превелику силу змінює звички і судження. 

 До властивостей темпераменту також можна віднести темп психічних реакцій, емоційну збудливість, співвідношення реактивності й активності й інші. Швейцарський психолог К. Юнг помітив, що якщо для одних людей найбільше значення мають зовнішні предмети і явища, якщо одні звернені, так сказати, зовні, те інші поглиблені у своє внутрішнє життя, їхній не стільки цікавлять зовнішнє події, скільки власні переживання і власна особистість. Перших він назвав екстравертами, а других - інтровертами. Дослідження інших психологів показали, що інтро- і екстраверсія дуже яскраво виявляються, насамперед, у процесі спілкування. 

 Серед найбільше що часто зустрічаються типів темпераментів у залежності від сполучення таких властивостей нервової системи, як сила, рухливість і урівноваженість, практичний інтерес представляють шість його різновидів: 

 Сильний сангвінік (урівноваженість, сила, рухливість); Рухливий холерик (сила, рухливість, неврівноваженість); Неврівноважений холерик (рухливість, неврівноваженість, слабість); Слабкий меланхолік (неврівноваженість, слабість, інертність); Інертний меланхолік (слабість, інертність, урівноваженість); Урівноважений флегматик (інертність, урівноваженість, сила). 

 Розглянуті характеристики свідчать, що достоїнства одного типу (наприклад, флегматика) є недоліками іншого типу (наприклад, неврівноваженого меланхоліка). Але чисті темпераменти зустрічаються вкрай рідко. Як правило, у кожного досліджуваного військовослужбовця виявляються такі якості, які не можна відносити до конкретного типу темпераменту. Проте, дослідження показали, що військовослужбовці із сильною, рухливою й урівноваженою нервовою системою домагаються кращих результатів, чим військовослужбовці зі слабкою, інертною і неврівноваженою нервовою системою. Якщо говорити в цілому, службова активність вище в менеджерів сангвінічного, холеричного і флегматичного темпераментів, чим у військовослужбовців зі слабкою нервовою системою.

Характер 

У кожної людини риси і якості з’єднані по-різному. Неповторне, індивідуальне сполучення психологічних рис особистості являє собою 

характер. 

 Характер - це своєрідність складу психічної діяльності, що виявляється в особливостях соціального поводження особистості й у першу чергу у відносинах до людей, справі, до самого себе. 

 Характер формується в процесі пізнання навколишнього світу і практичної діяльності. Від кола вражень і розмаїтості діяльності залежать повнота і сила характеру. Основа, головний стрижень характеру складається поступово, зміцнюється в процесі життя і стає типової для даної людини, а конкретні прояви характеру можуть видозмінюватися в залежності від ситуації, у якій знаходиться людина під впливом людей, з якими він спілкується. Залишаючись самим собою, людина може виявляти те велику, те меншу чи відвертість замкнутість, чи рішучість нерішучість, чи твердість м’якість. Деякі зрушення в характері спостерігаються при старінні організму, тривалій чи хворобі інших змінах у психіці. 

Структура характеру 

 Визначити структуру, чи будівля, характеру людини - значить виділити в характері основні компоненти й установити обумовлені ними специфічні риси в їхньому складному відношенні і взаємодії. У характері як психічному складі, як цілісній системі властивостей, що відбивають історію взаємодія особистості з умовами життя, завжди можна виділити основні ланки системи. чи динамічні стереотипи, що закріплюються зовнішніми впливами і які характеризують поводження людини в даних умовах життя. У змістовному плані характер розглядається як система відносин людини до навколишнього світу, діяльності, іншим людям, до самого себе. 

 Відношення до навколишнього світу виражається в спрямованості особистості, що виявляється і діях, учинках, поводженні і визначається світоглядом людини, його потребами. 

 По відношенню людей до навколишнього світу можна говорити про характери ідейних і безідейних. Ідейний характер властивий людині, що має визначені стійкі погляди і надходить відповідно до них. Навпаки, людина з безідейним характером або взагалі не має твердих поглядів і переконань, або діє врозріз з ними, підкоряючи почуттям, чи обставинам сторонньому впливу. 

 Важливою рисою ідейного характеру, вираженої стосовно навколишнього, є його цілеспрямованість. Вона виявляється в наявності в людини системи ближніх і далеких цілей, обумовлених його світоглядом. 

 Стосовно праці розрізняють діяльні і бездіяльні характери. Людині з діяльним характером притаманна цілеспрямованість, що робить працю організованим; додає йому суспільну значимість і моральну цінність. Діяльні, але неорганізовані люди зовні метушливі, відрізняються відсутністю цілеспрямованості, невмінням підкорити свої дії своїм думкам. 

 Люди, що володіють бездіяльним характером - пасивні. Бездіяльність разом з тим може викликатися глибокою внутрішньою суперечливістю людини. Але і в цьому випадку вона не може бути виправдана. 

 Відношення до людей виявляється у взаєминах з товаришами, у спільної діяльності в колективі. По цьому принципі розрізняють людей з товариськими і замкнутими характерами. 

 У житті зустрічаються люди з товариським поверхневим характером. Вони легко зав’язують знайомства в основі яких відсутнє усвідомлення якої б те ні було спільності. Таких людей звичайно називають легковажними. Вони здатні на різного роду несподіванки, і тому за ними потрібно постійний контроль. Товариськість людини може бути виборчої, що ґрунтується на інтересі до людей, однаково з ним мислячим. Подібна товариськість позитивна, вона характеризує людину як принципового, послідовного. 

 Замкнутий характер може бути наслідком негативного чи байдужного відношення до людей, чи глибокої внутрішньої зосередженості (і тоді вона не свідчить про байдужність), чи недовіри до них, обережності, що буває, коли людина живе в чужий йому середовищу. 

 Відношення до самого себе. Кожна людина певним чином відноситься до самого себе. Це відношення містить у собі усвідомлення свого положення в колективі, суспільстві й обов’язків перед ними. Переоцінка своєї значимості, можливостей і потреб властива людям з егоїстичним характером. Егоїст ставить себе, свої особисті інтереси вище інтересів колективу, тому така людина ненадійна, на нього не можна покладеться. Люди з такою рисою характеру в наступному, у період служби, випробують великі труднощі у взаєминах з товаришами по службі. Людина з альтруїстичними рисами характеру вище усього ставить інтереси колективу, інших людей. Альтруїзм - важлива риса характеру, без якої неможливе існування справжнього колективу 

Оцінка характеру. 

 Кожен характер індивідуальний, але, незважаючи на це, характерам можна давати деякі загальні оцінки: по змісту, силі, чи наявності відсутності тих чи інших рис. Оцінка по змісту здійснюється вказівкою на особливості відносин людини до себе, іншим людям, праці, що оточує. Це основна оцінка, без якої не можна конкретно і правильно судити про характер. 

 Оцінка характеру по силі. Сильними називають характери тих людей, чиї вчинки, поводження відповідають їх знанням і переконаннями. Людина із сильним характером - надійна людина. Якщо знати його погляди, переконання то можна впевнено передбачати, як ця людина надійде в тій чи іншій ситуації. 

 Оцінка характеру по властивим йому рисам: 

 вольові - самостійність, самовладання, непохитність, твердість, завзятість; емоційні - урівноваженість, поривчастість, пристрасність, вразливість; інтелектуальність - глибокодумність, кмітливість, спритність і ін. Значення характеру Характер, відбиваючи життя, у свою чергу впливає на спосіб життя. Людина з твердим і рішучим характером може перебороти будь-які перешкоди і домогтися здійснення поставленої мети, використовуючи всі можливості і раціонально організувавши своє життя, своя праця. 

 Характер має велике значення не тільки для самої особистості, але і для суспільства. Життя і робота колективу, особливий настрій кожної людини, визначаються якостями характерів індивідів. Случається так, що одна людина з важким характером заважає жити всьому колективу. Через таку людину в колективі виникають нерідко конфліктні відносини, склоки, що відбиваються на роботі і життєвідчуваннях усіх людей. Щоб вивчити характер, необхідні тривалі спостереження в різних ситуаціях. 

Інтелект Здібності. Природа здібностей
 Французький філософ-матеріаліст, ідеолог революційної буржуазії До Гельвеций (1715 - 1771) - активний прихильник навчання про вирішальну ролі середовища у формуванні особистості - вважав, що здатності є продукт суспільний і розрізняються вони лише за рахунок приналежності людини до того чи іншого середовища. Існували й інші думки видних учених. Так, наприклад, Ф. Гальтон (1822- 1911), англійський психолог і антрополог, вважав, що людина - істота чиста біологічне і здібності передаються йому «у спадщину», тобто є уродженою властивістю. Дослідження вчених, що спираються на сучасну методологію, розкривають складну структуру здібностей. По-перше, соціальна сторона здібностей виявляється в характері суспільних відносин, визначеному виді діяльності й обраної спеціальності, умов життя і служби і т.п. По-друге, психологічна сторона здібностей, тобто особливості протікання психічних пізнавальних, емоційних і вольових процесів, прояву властивостей і якостей, наявність психічних утворенні і т.д. По-третє, фізіологічна сторона здібностей - це анатомофізіологічні особливості організму і нервової системи людини, це - задатки, що є уродженими особливостями. Здібності - це сукупність таких психічних особливостей людини, що дозволяють йому успішно опановувати і займатися одним чи декількома видами діяльності і постійно удосконалюватися в них. Здібності виявляються, функціонують і розвиваються тільки в діяльності. 

Інтелект
Інтелект – це міркувальні здібності людини. Існує два типи інтелекту - поточний та кристалізований, які мають різний характер динаміки свого розвитку.

В останні роки достатньо широкої популярності набула теорія, в якій при розгляді проблем інтелектуального розвитку людини виділяють два різних типи інтелекту. Причому вважається, що ці два типи інтелекту можна відносно легко виміряти звичайними інтелектуальними тестами.

Перший тип інтелекту, який поєднує в собі досить широку область інтелектуального функціонування, називають поточним інтелектом. Це ті здібності, з допомогою яких людина вчиться чомусь новому. До них належать швидкість і результативність запам’ятовування, індуктивні судження, оперування просторовими образими і сприймання нових зв’язків і відношень.

Більшість авторів, які розглядають проблему інтелекту в рамках даної теорії, вважають, що поступовий розвиток текучого інтелекту продовжується до закінчення юнацького періоду життя людини, а потім відбувається поступове його зниження. Цей тип інтелекту, на думку вчених, відображає біологічні можливості нервової системи – її працездатність та інтегративність.

Другим типом інтелекту є кристалізований інтелект, який приходить до людини з досвідом та освітою. Набуття даної форми інтелекту пов’язане з обізнаністю людини і тими знаннями, які вона набула на протязі довгого часу життя. Це здатність людини встановлювати відносини, формулювати судження, аналізувати проблеми і використовувати засвоєні нею стратегії для вирішення задач.

На відміну від попереднього типу інтелекту, кристалізований інтелект часто підвищується протягом життя, поки люди зберігають здатність одержувати і зберігати інформацію. Коли проводяться тести когнітивних навиків, які передбачають використання даного типу інтелекту, піддослідні часто показують в свої 50 років результати більш високі ніж ті, які були в 20. 

Два типи інтелекту, які ми розглядаємо, мають різний характер динаміки свого розвитку. Максимального розвитку текучий інтелект досягає в юності, а в період середньої дорослості його показники знижуються. Для кристалізованого інтелекту характерна друга особливість. Його максимальний розвиток робиться можливим тільки при досягненні періоду середньої дорослості. Дана закономірність динаміки розвитку текучого і кристалізованого інтелекту була підтверджена великою кількістю різних досліджень.

Разом з тим розвиток і збереження інтелектуальних можливостей, йде в різних людей по різному.

Так, С. Пако вважає, що в загальному оптимум інтелектуальних функцій людини досягається в юності – ранній молодості, а інтенсивність їх інволюції залежить від двох факторів.

Внутрішнім фактором є обдарованість. В більш обдарованих людей інтелектуальний прогрес тривалий і інволюція настає пізніше, ніж у менш обдарованих.

Зовнішнім фактором, який залежить від соціально-економічних і культурних умов, є освіта, яка на думку С. Пако, протистоїть старінню, гальмує інволюційний процес. 

Тому, особливості інтелектуального розвитку і показники інтелектуальних можливостей людини залежать від її особистісних особливостей, життєвих установок, планів і життєвих цінностей. 

На думку деяких психологів, розв’язок одних задач потребує конкретного, а інших – абстрактного інтелекту.

Конкретний, або практичний інтелект допомагає нам розв’язувати повсякденні проблеми і орієнтуватися в наших взаємовідносинах з різними предметами. У зв’язку з цим Йєнсен відносить до першого рівня інтелекту і так звані асоціативні здібності, які дозволяють використовувати певні навички чи знання і взагалі інформацію, що зберігається в пам’яті. Що стосується абстрактного інтелекту, то за його допомогою ми оперуємо словами і поняттями і Йєнсен відносить його до другого рівня інтелекту – рівня когнітивних здібностей.
На думку Йєнсена, співвідношення між цими двома рівнями у кожної людини визначається спадковими факторами.

Людей відрізняють друг від друга не тільки уроджені індивідуальні риси, але також і різниця в розвитку, зв’язаний із плином їхнього життя. Поводження людини залежить від того, у якій родині він виріс, у якій школі учився, хто він за професією, у якім колі обертається. Дві людини з натурами спочатку подібними, можуть згодом мати дуже мало загального між собою, а з іншого боку, подібність життєвих обставин може виробити подібні риси, реакції в людей у корені різних.

Люди відрізняються друг від друга незалежно від того, якої шляхом така відмінність виникає. Точно так само як по зовнішності одна людина відрізняється від іншого, так і психіка кожної людини відмінна від психіки інших людей. 

Однак індивідуальних рис не так багато, як здається. "Риси, що визначають індивідуальність людини, можуть бути віднесені до різних психічних сфер: 1) сфера спрямованості інтересів і схильностей, 2) почуттів і волі, і 3) асоціативно-інтелектуальна сфера." 

Щоб зрозуміти сутність людини, необхідно пильно придивитися до властивим їй різним рисам названих сфер.

Не завжди легко провести чітку грань між рисами, що формують акцентуйовану особистість і рисами, що визначають варіації індивідуальності людини.

Класифікація здібностей.

 Усі здібності людини можна класифікувати, виходячи з їхньої внутрішньої структури. Перша група здібностей має біологічну основу, де розрізняються: елементарні здібності, зв’язані з особливостями протікання первинних пізнавальних процесів (відчуття, сприйняття, увага, пам’ять); складні здібності, зв’язані з особливостями таких форм психічного відображення як мислення, представлення, уява; наприклад, здатність критично мислити, швидко аналізувати обстановку і приймати оптимальні рішення і т.п.; "демонічні", зв’язані з фізіологічними особливостями організму людини. 

 Друга група базується на соціальній основі і підрозділяється на здатності загальні, котрими в тім чи іншому ступені наділені всі люди. Це здатності до загальнолюдських видів діяльності, спілкуванню один з одним. Мова йде про сприятливе сполучення багатьох особливостей і якостей особистості, що виявляються в діяльності; спеціальні (професійні), що дають можливість досягти високих результатів у визначеній діяльності, обраній професії; частки - це здатності людини в неосновному для нього виді діяльності. Сполучною ланкою між здібностями першої і другої груп є особливий вид здібностей - творчі. Творчість - діяльність, що породжує щось нове, ніколи раніше що не існувало. Воно орієнтовано не на пристосування до сформованого конкретно соціальним, логічним, психологічним установленням, стереотипам і т.п., а їхнє ламання, перетворення, нерідко зв’язані навіть з ризиком. Творчі здібності людини виявляються в будь-якій діяльності - наукової, художньої, виробничої, суспільної, військової. Рівні розвитку здібностей Виходячи з визначення видно, що здатності дозволяють людині займатися одним чи декількома видами діяльності. У залежності від складності, різноманітності і суспільній значимості діяльності розрізняють три рівні розвитку здібностей. Обдарованість - сприятливе сполучення здібностей обох груп, що дозволяють людині успішно займатися декількома видами діяльності. Наприклад, академік Л.Д. Ландау в 13 років закінчив десятилітку. 14-літнім студентом університету він займався на двох факультетах: фізико-математичному і хімічному. У 18 років Ландау став позаштатним аспірантом знаменитого Ленінградського фізико-технічного інституту, незважаючи на те, що ще не мав університетського диплома. Талант - сукупність здібностей, що дозволяють одержувати продукт діяльності, що відрізняється оригінальністю і новизною, високою досконалістю і суспільною значимістю. Геніальність - вищий ступінь обдарованості, що дозволяє людині досягти суспільно значимих, що мають революційне значення результатів. 
Акцентуації особистості. Типологія та класифікації акцентуацій, особистості по К. Леонгарду, М.С. Лічко. 
Поняття "акцентуація" уперше ввів німецький психіатр і психолог, професор неврологічної клініки Берлінського університету Карл Леонгард. Їм же розроблена й описана класифікація акцентуацій особистості.

У роботах К. Леонгарда використовується як сполучення "акцентуйована особистість", так і "акцентуйовані риси характеру" К. Леонгард замінив термін "психопат" на термін "акцентуйована особистість". Акцентуація характеру, по Леонгарду, це щось проміжне між психопатією і нормою. На його думку акцентуйовані особистості – це не хворі люди, це здорові індивіди зі своїми індивідуальними особливостями. На питання, де ж границі, що відокремлюють акцентуантів, з одного боку, від психопатів, а з іншого боку – від неакцентуантів, К. Леонгард не дає чіткої відповіді.

Акцентуйовані характери залежать не від природно-біологічних властивостей, а від факторів зовнішнього середовища, що накладають відбиток на спосіб життя даної людини.

Акцентуація завжди в загальному припускає посилення ступеня визначеної риси. Ця риса особистості, таким чином, стає акцентуйованою. Акцентуйовані риси далеко не так численні, що як варіюють індивідуальні. Акцентуація – це, по суті, ті ж індивідуальні риси, але маючи тенденцію до переходу в патологічний стан. При більшій виразності вони накладають відбиток на особистість, як таку і, нарешті, можуть здобувати патологічний характер, руйнуючи структуру особистості.
Німецький вчений К. Леонгард виділив 12 типів акцентуацій характеру. Його класифікація базується на оцінці стилю спілкування людини з оточуючими. Типи акцентуацій характеру поділяються К. Леонгардом на дві групи за принципом акцентуації рис або характеру, або темпераменту.

До акцентуації рис характеру К. Леонгард відносить демонстративний, педантичний, застряглий та збудливий типи.

Демонстративний тип. Для осіб цього типу акцентуації є характерними схильність до «витіснення» зі свідомості тих оцінок, які є неприємними для образу «Я»; прагнення за будь-яку ціну завжди бути в центрі уваги; завищена самооцінка, намагання приймати «бажане за дійсне».

Педантичний тип. Цьому типу акцентуації притаманні інертність психічних процесів, схильність «загрузати» в дрібницях, наявність проблеми складності прийняття рішення. В спілкуванні люди цього типу приваблюють рівним настроєм, надійністю в справах, сумлінністю та охайністю.

Застряглий тип. Основна риса цього типу акцентуації - значна стійкість афекту, «злопам’ятність», прагнення і в головному і в дрібницях відстоювати свою точку зору, не враховуючи позицію групи.
Збудливий тип. Для таких осіб є характерною схильність до «вибуху» емоцій, як засобу періодичної розрядки нервової системи.

До акцентуацій рис темпераменту відносяться гіпертимний, дистимічний, тривожний, циклоїдний, екзальтований, екстравертований та інтравертований типи.

Гіпертимний тип. Людям цього типу притаманні високий рівень оптимізму, а також жадоба діяльності при можливій схильності до поверхових висновків.

Дистимічний тип. Для цього типу акцентуації є характерною песимістична спрямованість особистості, фіксація на похмурих сторонах життя.

Тривожний тип. Головна риса - високий рівень тривожності, сильно розвинений «комплекс неповноцінності» - як підтвердження заниженої самооцінки.

Циклотимічний тип. Провідна ознака - схильність до невмотивованих різких змін настрою протягом короткого часового інтервалу: від підвищено-оптимістичного до знижено-песимістичного і навпаки.

Екзальтований тип. Для носіїв цього типу акцентуації є характерним великий діапазон емоційних станів, вони захоплюються чимось радісним і так само легко впадають у відчай.

Емотивний тип. Це чутливі та вразливі люди, що відзначаються глибиною переживань у галузі тонких емоцій.

Екстравертований тип. Люди цього типу відкриті до всякої інформації, готові вислухати і надати допомогу кожному, хто до них звертається, здатні до конформізму. їм притаманні високий рівень товариськості, балакучості, поступливість, ретельність.

Інтравертований тип. Для таких осіб є характерними низька контактність, замкненість, відірваність від реальності, схильність до філософствування. Вони орієнтовані на свій внутрішній світ, на свою оцінку предмета або події, а не на предмет як такий.

Зазначені типи акцентуацій проявляються не завжди. Оскільки структура характеру є динамічною і змінюється протягом життя людини, акцентуації характеру можуть бути зменшені в процесі виховання, самовиховання або психокорекції. Людині слід знати свої характерологічні особливості й удосконалювати їх у разі необхідності.

У нашій країні одержала поширення інша класифікація акцентуацій, що була запропонована відомим дитячим психіатром професором А. Е. Лічко. Він вважав, що акцентуації характеру мають подібність із психопатіями. Головна їхня відмінність від психопатій полягає у відсутності ознаки соціальної дезадаптації. Вони не є основними чинниками патологічного формування особистості, але можуть стати одним з факторів у розвитку прикордонних станів.

На думку А. Е. Лічко акцентуацію можна визначити як дисгармонічність розвитку характеру, гіпертрофовану виразність окремих його рис, що обумовлює підвищену уразливість особистості у відношенні визначеного роду впливів і утрудняє її адаптацію в деяких специфічних ситуаціях.

При цьому важливо відзначити, що виборча уразливість у відношенні визначеного роду впливів, що має місце при тій чи іншій акцентуації, може сполучатися з гарною чи навіть підвищеною стійкістю до інших впливів. Точно так само, утруднення з адаптацією особистості в деяких специфічних ситуаціях (сполучених з даною акцентуацією) може сполучатися з гарними чи навіть підвищеними здібностями до соціальної адаптації в інших ситуаціях. При цьому ці “інші” ситуації самі по собі можуть бути об’єктивно і більш складними, але не сполученими з даною акцентуацією.

Всі акцентуації Лічко розглядаються як тимчасові зміни характеру, що згладжуються при подоросленні. У той же час багато хто з них переходять у психічні чи захворювання ж зберігаються на все життя.

Акцентуації являють собою хоча і крайні, але варіанти норми. Тому "акцентуація характеру" не може бути психіатричним діагнозом.

По дослідженнях А. Е. Лічко патохарактерологічні реакції, що виступають на тлі акцентуацій, як правило, майже 80% з них з віком згладжуються, зм’якшуються і можна спостерігати задовільну соціальну адаптацію. Буде прогноз гарний чи поганий залежить від ступеня і виду акцентуацій – схована вона чи явна, а також від соціальних умов.

Явна акцентуація – цей ступінь відноситься до крайніх варіантів норми. Однак виразність рис визначеного типу звичайно не перешкоджає соціальної адаптації. Займане положення, як правило, відповідає здібностям і можливостям. З віком особливості характеру або залишаються досить вираженими, але компенсуються і не заважають адаптації, або настільки згладжуються, що явна акцентуація переходить у сховану.

Схована акцентуація – цей ступінь відноситься не до крайніх, а до звичайних варіантів норми. У повсякденних, звичних умовах риси якого, або типу характеру виражені чи слабко не виявляються зовсім. Навіть при тривалому спостереженні, при різнобічних контактах і детальному знайомстві важко буває скласти уявлення про визначений тип. Однак, риси цього типу можуть зненацька і яскраво проявитися під впливом тих ситуацій і психічних травм, що адресовані до місця найменшого опору.

Найбільш сприятливий прогноз спостерігається при гіпертимічній акцентуації, найгірший прогноз – при явній хитливій акцентуації.

Розрізняють кілька видів щодо стійких змін:

- перехід явної акцентуації в сховану, коли з віком акцентуйовані риси чи стираються компенсуються, тобто заміняються іншими і тільки під впливом деяких факторів, адресованих уразливому місцеві, риси цього типу вже схованого, замаскованого, раптом проявляться зненацька, раптово в повній силі;

- формування на ґрунті акцентуацій психопатичних розвитків, роль грає середовище й у результаті може спостерігатися дохворобливий стан, а іноді і захворювання;

- трансформація видів акцентуацій характеру, приєднання до основного типу близьких, сумісних з цим типом інших акцентуацій.

У деяких випадках, риси знову придбаних акцентуацій можуть навіть домінувати над основний, іноді риси однієї акцентуації можуть “витиснути”, “заслонити” риси інших акцентуацій.

Однієї з розповсюджених практичних помилок є трактування акцентуації як установленої патології. Однак це не так. У роботах К. Леонгарда спеціально підкреслювалося, що акцентуйовані люди не є ненормальними. У противному випадку нормою варто було б вважати тільки середню посередність, а будь-яке відхилення від її розглядати як патологію. К. Леонгард навіть думав, що людина без натяку на акцентуацію, звичайно, не схильний розвиватися в несприятливу сторону, але настільки ж малоймовірно, що він як-небудь відрізняється в позитивну сторону. Акцентуйованим особистостям, навпроти, властива готовність до особливого, тобто як до соціально позитивного, так і соціально негативному розвитку. Узагальнюючи все сказане, мабуть, можна укласти, що акцентуація є не патологією, а крайнім варіантом норми.

Сполучення різних типів акцентуацій і психопатичних і невротичних тенденцій може приводити до різних кінцевих станів. Наприклад, сполучення акцентуйованих і психопатичних особистісних рис, у тій чи іншій людині не підсилює чи акцентуацію психопатію, навпроти воно веде до вирівнювання характеру, тобто до норми.

Одна з класифікацій належить відомому вітчизняному психіатру М.С. Лічко. Ця класифікація побудована на основі спостережень за підлітками. Більш пізні класифікації характерів будувалися в основному на описах цих акцентуацій.

Акцентуація характеру, по Лічко, - це надмірне посилення окремих рис характеру, при якому спостерігаються не вихідні за межі норми відхилення в психології і поводженні людини, що граничать з патологією. Такі акцентуації як тимчасові стани психіки найчастіше спостерігаються в підлітковому і ранньому юнацькому віці. Пояснює цей факт автор класифікації так: “При дії психогенних факторів, що адресуються до “місця найменшого опору” можуть наставати тимчасові порушення адаптації, відхилення в поведінці” 

Гіпертимний тип. Підлітки, що відносяться до гіпертимного типу, з дитинства відрізняються великою галасливістю, товариськістю, надмірною самостійністю, навіть сміливістю, схильністю до бешкетництва. У них немає ні сором’язливості, ні боязкості перед незнайомцями, але зате бракує почуття дистанції у відношенні до дорослого. В іграх люблять командувати однолітками. Вихователі скаржаться на їхню невгамовність. У школі, незважаючи на гарні здібності, живий розум, уміння схоплювати усі на лету, учаться нерівно через непосидючість, відволікання, недисциплінованість. У підлітковому віці головна риса - майже завжди гарний, навіть трохи піднятий настрій. Воно сполучається з гарним же самопочуттям, нерідко квітучим зовнішнім виглядом, високим життєвим тонусом, активністю й енергією, що бризкає, завжди прекрасним апетитом і міцним освіжаючим сном. Лише зрідка сонячний настрій затьмарюється спалахами роздратування і гніву, викликаними протидією навколишніх, їхнім прагненням придушити занадто бурхливу енергію, підкорити своїй волі. Реакція емансипації сильно позначається на поводженні: такі підлітки рано виявляють самостійність і незалежність. З дорослими – родителями і педагогами – у них нерідко виникають конфлікти. Украй бурхливо реагують на повсякденну опіку, наставляння і моралі; погано переносять тверду дисципліну і строго регламентований режим. Але в незвичайних ситуаціях не губляться, виявляють спритність, уміють хитрувати. До правил і законів представники цього типу відносяться легковажно, можуть непомітно для себе прогледіти грань між що допускається і забороненим.

 Вони завжди тягнуться в компанію, тяготяться і погано переносять самітність, серед однолітків прагнуть до лідерства, при цьому не до формального, а до фактичної ролі ватажка. При товариськості у виборі знайомств нерозбірливі і легко можуть виявитися в сумнівній компанії. Люблять ризик і авантюри.

Характерно гарне почуття нового. Нові люди, місця, предмети жваво залучають. Легко надихаючи, такі підлітки часто не доводять почате до кінця, безперестану змінюють “хобі”; погано справляються з роботою, що вимагає великої посидючості, старанності, кропіткої праці; акуратністю не відрізняються ні у виконанні обіцянок, ні в грошових справах, легко залазять у борги, люблять шикувати, хвалитися; схильні бачити своє майбутнє в райдужних фарбах. Невдачі можуть викликати бурхливу реакцію, але нездатні надовго вибити з колії. Відхідливі, швидко миряться і навіть дружать з тими, з ким раніш сварилися.

Статеве почуття нерідке пробуджується рано і буває сильним. Тому можлива раннє сексуальне життя. Однак підліткова сексуальна девіантність буває скороминущою, схильності до фіксації тут не виявляється.

Свої здібності і можливості звичайно переоцінюють. Хоча більшість особливостей свого характеру гіпертимні підлітки добре знають і не ховають, однак звичайно намагаються виставити себе більш конформними, чим є насправді.

 Гіпертимний тип зустрічається, як правило, у виді явної акцентуації. На її тлі можуть виникати гострі афективні реакції і ситуативно обумовлені патологічні порушення поводження (рання алкоголізація, токсикоманічна поведінка, емансипаційні втечі і т.п.). Гіпертимна акцентуація може бути також ґрунтом для психопатичних розвитків по гіпертимно-неврівноваженному і гіпертимно-істероїдному типах. Під впливом повторних черепно-мозкових травм може сформуватися гіпертимно-експлозивний тип психопатії. Гіпертимний тип акцентуації зустрічається як нерідке преморбідне тло при маніакально-депресивному і шизоафективному психозах.

Циклоїдний тип. У дитинстві не відрізняються від чи однолітків роблять враження гіпертимних осіб. З настанням пубертатного періоду може виникнути перша субдепресивна фаза. Надалі ці фази чергуються з фазами підйому і з періодами рівного настрою. Тривалість фаз міняється — спочатку дні, потім 1—2 тижня, з віком вони можуть чи подовжуватися, навпаки, згладжуватися.

У субдепресивній фазі відзначаються млявість, занепад сил, усі валиться з рук. Що раніш давалося легко і просто, тепер вимагає великих зусиль. Сутужніше стає учитися. Суспільство оточуючих людей починає обтяжувати, пригоди і ризик втрачають привабливість. Підлітки в ці дні стають млявими домосідами. Дрібні неприємності і невдачі, нерідкі в цей період через падіння працездатності, переживаються важко. Хоча на зауваження і докори часто відповідають роздратуванням, брутальністю, але в глибині душі впадають у ще більшу зневіру. Більше скаржаться на нудьгу. Однак, якщо в ці дні випадають серйозні чи дорікання великі невдачі, особливо якщо вони принижують самолюбство, легко можуть виникнути думки про власну безвільність, неповноцінність, нікчемність і бути спровоковані гострі афективні реакції із суїцидальними спробами.

Апетит знижується. Навіть улюблені страви не доставляють колишнього задоволення. Безсоння в підлітків звичайно не буває. Іноді скаржаться на те, що стало важко заснути і майже завжди на млявість і розбитість по ранках.

У період підйому циклоїдні підлітки виглядають як гіпертимні. Упадають в око не властиві їм звичайно ризиковані жарти над старшими і бажання скрізь і усюди гострити.

Самооцінка формується поступово, у міру нагромадження досвіду “гарних” і “поганих” періодів. При недоліку такого досвіду вона може бути дуже неточної.

Лабільні циклоїди являють собою форму акцентуації, проміжну між типовими циклоїдами і лабільними підлітками. Фази тут дуже короткі — один — два дні. У “погані” дні дурний настрій звичайно не сполучається з занепадом сил, чи незадовільним самопочуттям. У межах одного періоду можливі короткі зміни настрою, викликані відповідними подіями чи звістками. Але на відміну від описуваного далі лабільного типу акцентуації немає надмірної емоційної реактивності, постійної готовності настрою круто мінятися від незначних причин.

 Циклоїдної психопатії не існує. При різко вираженої циклоїдності виникає циклотимія, що правомірно розглядати як легку форму маніакально-депресивного психозу. Сама циклоїдна акцентуація може бути тлом для розвитку як цього, так і шизоафективного психозів.

 Лабільний тип. У дитинстві не відрізняються від чи однолітків виявляють схильність до невротичних реакцій. Головна риса в підлітковому віці — крайня лабільність настрою, що міняється занадто часто і надмірно різко від незначних і навіть непомітних для навколишніх приводів. Кимсь неповажно сказане слово, непривітний погляд випадкового співрозмовника здатні раптом занурити в похмурий настрій без яких-небудь серйозних неприємностей і невдач. І навпаки, цікава бесіда, скороминущий комплімент, від когось почуті привабливі, але мало реальні перспективи здатні уселити веселість і життєрадісність і навіть відвернути від дійсних неприємностей, поки ті чим-небудь не нагадають про себе. Під час відвертих і хвилюючих бесід можна бачити то готові навернутися на очі сльози, то радісну посмішку.

Від настрою в даний момент залежить усі: і самопочуття, і сон, і апетит, і працездатність, і товариськість. Відповідно настрою і майбутнє - то розцвічується райдужними фарбами, то представляється сумовитим і безнадійної, і минуле з’являється то як ланцюг приємних спогадів, то суцільно складається з невдач і несправедливостей. Повсякденне оточення то здається милим і цікавим, то потворним і нудним.

Таких підлітків відрізняють глибокі почуття, щира прихильність до тих, від кого вони бачать любов, турботу й увагу. Прихильності зберігаються, незважаючи на легкість і частоту скороминущих сварок. Утрати переносяться важко. Не менш властива і віддана дружба. Воліють дружити з тим, хто в хвилини смутку і невдоволення здатний утішити, відвернути, при нападках — захистити, а в хвилини підйому розділити радість і веселощі, задовольнити потреба в співпереживанні. Люблять компанії, зміну обстановки, але на відміну від гіпертимних підлітків шукають у них не поле діяльності, а тільки нові враження. Чуйність до всякого роду знакам уваги, подяки, похвалам і заохоченням, що доставляють щиру радість, не сполучається ні з зарозумілістю, ні з зарозумілістю.

Тяга до групування з однолітками цілком залежить від настрою. У гарні хвилини шукають компанії, у погані уникають спілкування. У групі однолітків на роль ватажка не претендують, охоче задовольняючи положенням опікуваного й улюбленця, що захищається іншими, і мазуна. Хобі обмежуються інформативно-комунікативним типом, іноді художньою самодіяльністю, так ще деякими домашніми тваринами (особливо приваблива власний собака, що служить громовідводом для емоцій при перепадах настрою). 

 Своєрідна виборча інтуїція дозволяє таким підліткам відразу почувати, як до них відносяться навколишні, при першому контакті визначаючи, хто до них розташований, хто байдужний, а в кому таїться хоч крапля чи недоброзичливості ворожості. Відповідне відношення виникає негайно і без спроб його приховати.

 Самооцінка відрізняється щирістю й умінням правильно відзначити риси свого характеру.

 “Слабкою ланкою” даного типу є відкидання з боку емоційно значимих облич, утрата близьких, розлука з ними.

 Акцентуація, по лабільному типі часто сполучається з гармонічним психофізичним інфантилізмом, а також з вегетативною лабільністю і схильністю до алергійних захворювань. Цей тип акцентуації служить ґрунтом для гострих афективних реакцій, неврозів, особливо неврастенії, реактивній депресії і для психопатичних розвитків.

Астеноневротичний тип. З дитинства нерідко виявляються ознаки невропатії: поганий сон і апетит, примхливість, лякливість, плаксивість, іноді нічні страхи, нічний енурез, заїкуватість і т.п. В інших випадках дитинство проходить благополучно, і перші ознаки астеноневротичної акцентуації виникають тільки в підлітковому віці.

Головними рисами є стомлюваність, дратівливість, помисливість і примхливість. Стомлюваність особливо виявляється при розумових чи заняттях при фізичних і емоційних напругах, наприклад, в обстановці змагань. Дратівливість веде до раптових афективних спалахів, що виникають нерідко по незначному приводі. Роздратування, виливається найчастіше на випадково потрапили під руку, легко змінюється каяттям і сльозами. Такі підлітки уважно прислухаються до найменших тілесних відчуттів, охоче лікуються, укладаються в постіль, піддаються лікарським обстеженням. 

Підліткові порушення поводження типу алкоголізації цьому типу не властиві. До однолітків тягнуться, шукають компанії, але швидко від її утомлюються і віддають перевагу чи самітності спілкування з близьким другом. Самооцінка звичайно насамперед відбиває турботу про здоров’я.

Цей тип акцентуації є ґрунтом для розвитку неврастенії, гострих афективних реакцій, реактивних депресій, іпохондричних розвитків. Зриви часто виникають тоді, коли підліток усвідомлює нереальність надій і бажань. Важкі хвороби в близьких і знайомих підсилюють іпохондричність.

Сенситивний тип. З дитинства полохливі і боязкі. Часто страшаться темряви, цураються тварин, бояться залишитися одні, бути замкненими вдома. Цураються жвавих і гучних однолітків. Не люблять рухливих ігор і бешкетництва. Боязкі і соромливі серед сторонніх і в незвичайній обстановці. Несхильні до легкого спілкування з незнайомими. Усе це може залишати помилкове враження про замкнутість і відгородженість від навколишнього. Насправді такі діти досить товариські з тими, до кого звикли. Грати часто люблять з малятами, почуваючи себе з ними впевненіше і спокійніше. До рідним і близьким бувають прив’язані, навіть при холодному і суворому звертанні з ними. Відрізняються слухняністю. Мають репутацію “домашніх дітей”. Школа їх лякає шумом, метушнею і бійками на змінах. Учаться звичайно старанно. Страшаться всякого роду контрольних, перевірок, іспитів. Нерідко соромляться відповідати в дошки. Звикаючи до нового класу і навіть страждаючи від переслідувань з боку деяких однокласників; украй неохоче переходять в іншій.

Початок пубертатного періоду звичайно проходить без особливих ускладнень. Труднощі починаються в старшому підлітковому віці, з моменту вступу в самостійне життя. Тоді виступають дві головні риси цього типу: надмірна вразливість і почуття власної неповноцінності. У собі бачать безліч недоліків, особливо в області морально-етичних і вольових якостей. До рідного зберігається дитяча прихильність. Опіці близьких охоче підкоряються. Докори і покарання з їх боку викликають сльози і розпач. Рано формується почуття довге, відповідальності, надмірні моральні вимоги до себе і навколишнім.

Вираженої буває реакція гіперкомпенсації. Шукають твердження себе не там, де можуть розкритися їхньої здатності, а саме в тій області, де почувають свою слабість. Боязкі і соромливі натягають на себе личину веселості, розв’язності, навіть зарозумілості, але в несподіваній ситуації швидко пасують. При довірчому контакті за маскою “нема різниці” відкривається життя, повне самобичувань, тонка чутливість і непомірно високі вимоги до самого себе. Неждане співчуття може перемінити браваду на бурхливо заюшили сльози.

Від однолітків не відгороджуються, прагнуть до них, але у виборі друзів розбірливі, а в дружбі прихилисті. Близького друга цінять вище гучної компанії. Захоплення сенситивних підлітків бувають двоякого роду. Одні носять інтелектуально-естетичний характер (мистецтво, музика, малювання, домашні квіти, співочі птахи, і т.п.), причому задоволення доставляє сам процес цих занять; до особливо високих результатів зовсім не прагнуть, навіть свої реальні успіхи оцінюють дуже скромно. Інший рід захоплень обумовлений реакцією гіперкомпенсації. Тут важливий результат, що досягається, і визнання з боку. Хлопчики намагаються перебороти “слабовілля” заняттями силовими видами спорту (боротьба, атлетична гімнастика і т.п.), а боязкість і сором’язливість намагаються побороти, спрямовуючи на суспільні посади, де звичайно ретельно виконують формальну частину дорученої функції, залишаючи фактичне лідерство іншим. 
У силу гіперкомпенсації визнання в любові можуть бути настільки рішучими і несподіваними, що лякають і відштовхують. Відкинута любов затверджує в думках про свою неповноцінність. Можуть виникнути суїцидальні наміри.

Сенситивні юнаки звичайно не курять. В алкогольному сп’янінні замість ейфорії нерідко можна спостерігати депресивні переживання.

Самооцінка відрізняється високим рівнем об’єктивності. Брехати і прикидатися не люблять і не вміють. Краще відмовляться відповідати, ніж скажуть неправду.

Ударом по “слабкій ланці” звичайно виявляється ситуація, де підліток стає об’єктом недоброзичливої уваги навколишніх, чи глузувань підозр у непорядних учинках, коли на репутацію падає тінь, чи коли підліток піддається несправедливим обвинуваченням.

Сенситивна акцентуація служить ґрунтом для гострих афективних реакцій інтрапунітивного типу, фобічного неврозу, реактивних депресій, ендореактивних психозів. Вочевидь, сенситивна акцентуація сполучена з більш високим ризиком захворювання прогредієнтною шизофренією.

Психастенічний тип. У дитинстві, поряд з деякою боязкістю і лякливістю, рано виявляється моторна незручність, схильність, до розсудливості і не за віком “інтелектуальні” інтереси. Іноді вже в дитячому віці починаються фобії, тобто острах незнайомих людей і нових предметів, темряви, страх виявитися за замкненими дверима.

Критичним періодом, коли психастенічні риси починають розкриватися у всій повноті, звичайно бувають перші класи школи, коли безтурботне дитинство змінюється першими вимогами до почуття відповідальності. Необхідність відповідати за себе й особливо за інші представляє один із самих чуттєвих ударів для психастенічної натури.

У пубертатному періоді різких загострень психастенії звичайно не буває. Декомпенсації можуть наставати в моменти пред’явлення високих вимог до почуття відповідальності (наприклад, під час іспитів).

Головними рисами психастенічного типу є нерішучість, схильність до всякого роду міркуванням, тривожна помисливість у виді побоювань за майбутнє — своє і своя близьких, любов до самоаналізу, самокопанню і легкість виникнення нав’язливих страхів, побоювань, дій, ритуалів, представлень, думок. Побоювання адресуються до можливого, навіть до малоймовірного, у майбутньому: як би не сталося будь-чого жахливого і непоправного з ними самими чи з тими близькими, до яких вони виявляють надзвичайно сильну прихильність. Негоди, що вже сталися, лякають їх набагато менше. Хлопчикам буває особливо властива тривога за матір: як би вона не занедужала і не вмерла, не потрапила б під транспорт і т.п. Якщо мати спізнюється, десь без попередження затрималася, такий підліток не знаходить собі місця.

Захистом від постійної тривоги за майбутнє стають вигадані прикмети і ритуали. Наприклад, виходячи з будинку, переступати поріг тільки лівою ногою, на контрольні й іспити надягати ту саму “щасливу” сорочку і т.п. Іншим захистом є спеціально вироблені педантизм і формалізм, що харчуються думкою, що якщо усі заздалегідь передбачити і не ухилятися від наміченого плану, то нічого поганого не станеться.

Нерішучість особливо виявляється в довгих і болісних коливаннях, коли треба зробити самостійний вибір. Однак вже прийняте рішення повинне бути негайно виконано, при цьому раптом виявляється разюча нетерплячість. У психастенічних підлітків приходиться бачити реакцію гіперкомпенсації у відношенні своєї нерішучості і непевності. Вона виявляється несподіваними самовпевненими і безапеляційними висловленнями, перебільшеною рішучістю і передчасними діями у моменти, коли саме потрібно обачність і обережність. Невдачі, що осягають при цьому, ще більш підсилюють нерішучість і сумніви.

Фізичний розвиток звичайно залишає бажати кращого. Усі ручні навички і заняття спортом даються погано. Виключення складають лише ті види спорту, при заняттях якими навантаження падає на ноги (біг, стрибки, лижі, велосипед). У цих видах іноді досягаються кращі результати.

Підліткова реакція емансипації виражена слабко і нерідко заміщена патологічною прихильністю, до кого-небудь із близьких. Тяга до однолітків виявляється в боязких формах. Захоплення, як правило, обмежуються інтелектуально-естетичними хобі. Сексуальний розвиток найчастіше випереджає загальний фізичний. Підліткові порушення поведінки (делінквентність, втечі з будинку, алкоголізація) психастенікам не властиві.

Самооцінка, незважаючи на схильність до самоаналізу, далеко не завжди відрізняється правильністю і повнотою. Часто виділяється схильність знаходити в себе риси самих різних типів, у тому числі зовсім не властиві, наприклад, істеричні.

Психастенічна акцентуація служить благодатним ґрунтом для розвитку обсесивного неврозу. Виховання в умовах “підвищеної моральної відповідальності”, коли дорослі перекладають на дитячі плечі турботи по відходу і нагляду за чи малятами безпомічними членами родини, різко підсилює психастенічні риси. “Підвищена відповідальність” може бути зв’язана з занадто великою надією батьків на видатні успіхи дитини і підлітка в навчанні, заняттях музикою і т.п. Схильний до психастенії підліток чуйно уловлює ці високі батьківські експектації і боїться їх не виправдати, щоб не утратити всієї повноти батьківської любові. Виховання по типу домінуючої гіперпротекції, що сполучається з постійними і надмірними закликами до почуття відповідальності, передбачливості, із залякуванням можливими неприємностями і негодами також може привести до психопатичного розвитку психастенічного типу.

Шизоїдний тип. З перших років такі діти люблять грати одні. Вони мало тягнуться до однолітків, уникають метушні і гучних забав, віддають перевагу суспільству дорослих, подовгу мовчачи слухаючи їхньої бесіди між собою. До цього може додаватися якась недитяча стриманість і навіть холодність.

У підлітковому віці всі риси шизоїдного типу вкрай загострюються. Насамперед упадають в око замкнутість і відгородженість. Іноді духовна самітність мала обтяжує підлітка, що живе своїми, незвичайними для інших, інтересами і захопленнями. Частіше ж нездатність установлювати контакти важко переживається. Невдалі спроби знайти собі друга по душі, мимозоподібна чутливість у моменти таких пошуків, швидка виснажливість у контакті (“не знаю про що ще говорити”) спонукають до ще більшого відходу в себе.

 Замкнутість сполучається з недоліком інтуїції - невмінням догадатися про несказанний іншими вголос, угадати їхнього бажання, відчути чужі переживання, неприязне відношення до себе чи, навпаки, симпатію і розташування, уловити момент, коли не слід нав’язувати своя присутність. До недоліку інтуїції примикає недолік співпереживання — невміння відгукнутися на радість чи сум іншого, зрозуміти образу, відгукнутися на чуже занепокоєння і хвилювання. Слабість інтуїції і співпереживання створює враження холодності і черствості. Деякі вчинки можуть показатися жорстокими, але вони зв’язані з нездатністю відчути страждання інших, а не з бажанням одержати садистську насолоду.

 Внутрішній світ майже завжди закритий для сторонніх і найчастіше буває заповнений фантазіями і захопленнями. Шизоїдні підлітки можуть розкриватися зненацька і звичайно перед людиною малознайомим, і навіть випадковим, але чимось імпонуючим їхньому примхливому вибору. У той же час їхні внутрішні переживання можуть назавжди залишатися схованими від близьких чи від тих, кого вони знають багато років.

Неприступність внутрішнього світу і стриманість у прояві почуттів роблять несподіваними і незрозумілими для навколишніх багато вчинків, тому що весь хід попередніх переживань і мотивів залишається схованим. Дивацтва бувають несподівані, але не служать езопової мети залучити до себе увага.

 Підліткова реакція емансипації звичайно виявляється дуже своєрідно. Шизоїдний підліток може терпіти дріб’язкову опіку в побуті і навіть не зауважувати її, підкорятися встановленому розпорядку і режиму, але готовий реагувати бурхливим протестом на найменшу спробу вторгнутися без дозволу у світ його інтересів, захоплень і фантазій. Однак реакція емансипації легко може обертатися соціальною неконформністю - обуренням із приводу існуючих правил і порядків, глузуваннями над розповсюдженими ідеалами, інтересами і духовними цінностями, злостивістю з приводу “відсутності волі”. Подібні судження можуть подовгу потай виношуватися і неждано для усіх реалізуватися в рішучих чи діях публічних виступах. Прямолінійна критика інших у таких випадках здійснюється без обліку її наслідків для себе.

Реакція групування з однолітками зовні виражена слабко. Замкнутість утрудняє контакти, а непіддатливість загальному впливу не дозволяє цілком злитися з групою. Іноді шизоїдні підлітки піддаються глузуванням і переслідуванням однолітків, іноді ж, завдяки холодній стриманості і несподіваному умінню постояти за себе, уселяють повагу і змушують дотримувати дистанції. Але успіх серед однолітків може бути предметом таємних фантазій шизоїдного підлітка.

Захоплення нерідко відрізняються незвичайністю, силою і сталістю. Частіше зустрічаються інтелектуально-естетичні хобі. Захоплення нерідко таять від інших, боячись нерозуміння і глузувань. Поділяються ними, якщо зустрічають інтерес, але ніколи не виставляють напоказ. У спорті віддають перевагу індивідуальним заняттям, але не колективним іграм. Місце захоплень можуть займати самотні багатогодинні прогулянки. Деяким шизоїдам добре даються тонкі ручні навички: гра на музичних інструментах, усілякі вироби.

Сексуальна активність для навколишніх звичайно залишається непоміченою. Однак зовнішня “асексуальність”, презирство до статевого життя можуть сполучатися з завзятим онанізмом і яскравими еротичними фантазіями. Болісно чуттєві в компаніях, не здатні на флірт і залицяння, що не вміють домогтися сексуальної близькості в ситуації, де вона можлива, шизоїдні підлітки можуть раптово для інших виявляти сексуальну активність у самих грубих і навіть збочених формах: вступати в зв’язок з випадковими зустрічними, онанірувати під чужими вікнами, ексгібіционірувати перед малятами, годинами сторожувати, щоб підглянути чиїсь оголені геніталії і т.п. Подібна сексуальна активність і сексуальні фантазії глибоко таяться. Навіть коли подібні дії виявлені, намагаються не розкривати мотивів і переживань.

Алкоголізація зустрічається рідко. Сп’яніння звичайне не супроводжується ейфорією. Домовленостям і питній атмосфері компаній легко протистоять. Однак у деяких невеликі дози міцних напоїв полегшують установлення контактів і усувають почуття неприродності під час спілкування. Тоді алкоголь може регулярно використовуватися в якості своєрідного “комунікативного допінгу". Може виникнути незвичайна психічна залежність, відмінна від відомої психічної залежності в алкоголіків. У зазначених випадках прийом алкогольного допінгу підлітком стає необхідним ритуалом перед змушеними активними спілкуваннями. З тією же метою легко можуть бути початі прийоми наркотиків. Небезпека токсикоманічної поведінки в шизоїдів більше, ніж алкоголізації.

Делинквентна поведінка зустрічається нечасто. Групові правопорушення не властиві. Однак злочини можуть відбуватися “в ім’я групи”, щоб група “визнала своїм”. Поодинці відбуваються і сексуальні правопорушення.

Самооцінка шизоїдів відрізняється вибірковістю. Добре усвідомлюють свою замкнутість, труднощі контактів, нерозумінні навколишніх. Протиріччя ж у своїй поведінці не помічаються чи їм не приділяється значення. Люблять підкреслювати свою незалежність і самостійність.

 Звичайно приписувані шизоїдам соматичні ознаки (худорлявість, в’яла мускулатура, сутулуватість) на тлі акселерації можуть спотворюватися ендокринними зрушеннями, обумовлюючи, наприклад, надлишкову повноту.

Ударам по “слабкій ланці” шизоїдної акцентуації є ситуація, у якій необхідно швидко і легко вступати в неформальні контакти (формальні контакти, на відміну від сенситивних підлітків, при шизоїдній акцентуації даються відносно легко). Нестерпним є також грубе насильницьке вторгнення в інтимний світ фантазій і захоплень. Інші ж психічні травми переносяться іноді дивно непохитно. У цілому шизоїдна акцентуація по мінуванні підліткового віку звичайно не перешкоджає гарної соціальної адаптації.

Шизоїдна акцентуація сполучається з підвищеним ризиком захворювання повільноперебігаючою шизофренією. Підвищення ризику прогредієнтної шизофренії менш чітко. Цей тип акцентуації в підлітковому віці привертає також до транзиторної метафізичної інтоксикації.

 Эпілептоїдний тип. Лише в частині випадків риси цього типу виразно проступають ще в дитинстві. Така дитина може годинник плакати і його неможливо ні утішити, ні відвернути, ні приструнити. Поряд з цим, можуть 1 виявитися садистські схильності, діти Люблять мучити тварин, дражнити молодших, знущатися з безпомічного. Відзначається також недитяча ощадливість стосовно одягу, іграшкам, усьому “своєму” і вкрай злісна реакція на ті, хто збирається замірятися на їхню власність. У школі виявляється дріб’язкова акуратність у веденні зошитів, всього учнівського господарства.

 У більшості випадків риси цього типу стають очевидними тільки в підлітковому віці. Головної з них є схильність до періодів злобно-тужливого настрою з роздратуванням, що накипає, і пошукам об’єкта, на якому можна зірвати зло. Такі стани тривають годинник, рідше днями, поступово починаючи і повільно слабшаючи. З ними тісно зв’язана афективна вибуховість. Спалаху порушення лише при першому враженні здаються раптовими. Афект накипає довго і поступово. Привід для вибуху може бути незначним, зіграти роль останньої краплі. Афекти не тільки сильні, але і тривалі, довго не настає заспокоєння. В афекті можуть відзначатися невтримна лють, цинічна лайка, жорстокі побої, байдужність до безпорадності об’єкта нападу і. нездатність врахувати його переважаючу силу. Рідше ця лють обертається аутоагресією з нанесенням собі порию тяжких ушкоджень.

Інстинктивне життя відрізняється великою напругою. Сильний сексуальний потяг, схильність до сексуальних ексцесів можуть сполучатися із садистськими і мазохістськими похилостями. Любов майже завжди пофарбована темними фарбами ревнощів.

Алкогольне сп’яніння часте протікає важко, з люттю і бійками. У п’яному виді можуть бути зроблені вчинки, про які потім не залишається спогадів. Проте нерідкої буває схильність напиватися “до відключення”. Брутальність позначається в усьому; перевага віддається міцним напоям , міцні цигарки — сигаретам і т.п. У сп’янінні легко виникають як агресивні, так і аутоагресивні афективні реакції.

 Реакція емансипації нерідко протікає важко. Від рідних вимагають не тільки “волі” і самостійності, але і “прав”, частки майна, матеріальних благ. Перед начальством схильні до догідництва, якщо чекають яких-небудь переваг. Реакція групування з однолітками сполучена з прагненням до володарювання. У групі бажають установлювати порядки, вигідні для себе. Можуть добре адаптуватися в умовах строгого дисциплінарного режиму, де вміють прилеститися до начальства, роздобути визначену владу над іншими підлітками і уміло використовувати її для своєї вигоди. Влада в руках епілептоїдного підлітка може бути ударом по його “слабкій ланці”. Упоєний владою, він утрачає контроль над собою, настільки гнітить і придушує підпавших під його залежність, що проти нього зріє загальний бунт, що позбавляє його колишніх переваг і надовго дезадаптує.

Серед захоплень повинна бути відзначена схильність до азартних ігор. Пристрасть до збагачення дуже легко пробуджується. Колекціонування залучає насамперед матеріальною цінністю зібраного. У спорті привабливим здається те, що дозволяє розвити фізичну силу. У сфері захоплень можуть виявитися і різні вироби, що особливо вимагають старанності виконання і можуть принести матеріальну вигоду. Музикою і співом охоче займаються наодинці, одержуючи від цього особлива почуттєва насолода.

Загальними рисами є також в’язкість, тугоподвижність, ваговитість, інертність, що відкладає відбиток на усьому — від моторики й емоційності до мислення й особистісних цінностей. Дріб’язкова скрупульозність, допитливе дотримання всіх правил, навіть на шкоду справі, що допікає всіх педантизм — усе це розглядається деякими авторами як спосіб компенсації власної інертності. Велика увага до свого здоров’я, дбайливе дотримання власних інтересів сполучаються зі злопам’ятністю, несхильністю прощати образи, озлобленням при найменшому обмеженні інтересів.

М. С. Певзнер (1941) звернула увагу на особливий варіант епілептоїдності в підлітків, що відрізнялися, на її думку, “гіперсоціальністю”—любов’ю до праці, акуратністю, підкресленою “правильністю” у всім поводженні. В. В. Ковальов (1973) саме ці якості характеру розцінив як компенсаторні. За нашим спостереженням, подібна “гіперсоціальність” залишається однобокої: підлітки виявляються здатними на “подвійне життя”: зразково поводяться в одній ситуації і виявляють крайню себелюбність, злостивість, схильність до агресії, моральну і фізичну жорстокість в іншій.

Зовнішній вигляд епілептоїдного підлітка, описаний Г. Е. Сухаревой (1959)—приосадкувата міцна фігура, масивний торс із короткими кінцівками, кругла, ледве втиснена в плечі голова, велика щелепа, великі геніталії в хлопчиків - зустрічається часто, але, звичайно, далеко не завжди.

Самооцінка носить однобічний характер. Відзначаються схильність до періодів похмурого настрою (“на мене знаходить”), обачність, прихильність до акуратності і порядку, нелюбов до порожніх мріянь і перевага жити реальним життям, занепокоєння про здоров’я, навіть схильність. до ревнощів. В іншому представляють себе набагато більш конформними, чим це є насправді.

Схована акцентуація по епілептоїдному типі виявляється або в ситуації, що завдає удару по “слабкій ланці”, наприклад, при конфліктах із приводу обмеження інтересів, при можливості виявити деспотичну владу, або під впливом алкогольного сп’яніння, що, як указувалося, протікає дуже важко.

Епілептоїдна акцентуація є ґрунтом для гострих афективних реакцій, ситуативно обумовлених порушень поведінки делінквентного і навіть кримінального типу, ранньої алкоголізації, а також психопатичного розвитку. Особливо пагубним є виховання в умовах жорстоких взаємин. Гипоопіка може сприяти нашаруванню рис нестійкості, гіперпротекція що потурає — істероїдности.

Істероїдний тип. Головною рисою є егоцентризм, ненаситна спрага постійної уваги навколишніх до своєї особи, потреба викликати замилування, подив, шанування, співчуття. На худий кінець перевага віддається навіть обуренню і ненависті у відношенні себе, але тільки не перспектива залишитися непоміченим. Всі інші якості визначаються цією рисою. Нерідко приписувана істероїдам сугестивність відрізняється вибірковістю: від її нічого не залишається, якщо обстановка чи вселяння саме вселяння не ллють воду на млин егоцентризму. Облудність і фантазування цілком спрямовані на прикрашання своєї особистості для того, щоб знову ж залучити до себе увага. Удавана емоційність на ділі обертається відсутністю глибоких щирих почуттів при великій виразності, театральності переживань, при схильності до позерства.

Усі ці риси нерідко намічаються з дитячого років. Така дитина не виносить, коли при ньому хвалять інших дітей, іншим приділяють увагу. Іграшки йому швидко набридають і часто служать лише предметом хвастощів перед іншими малятами. Насущною потребою рано стає залучення до себе поглядів, вислуховування захватів і похвал. Для цього діти з істероїдними рисами охоче декламують вірші, танцюють, печуть. Успіхи в навчанні багато в чому визначаються тим, чи ставлять їхній у приклад іншим.

У підлітковому віці з тією же метою залучити до себе увага, насамперед товаришів, можуть використовуватися порушення поводження. Делінквентність зводиться до прогулів, небажанню працювати й учитися, тому що “сіре життя” їхній не задовольняє, а зайняти в навчанні і праці престижне положення, яке б потішало їхнє самолюбство, у них не вистачає ні здібностей, ні, головне, наполегливості. Проте неробство і ледарство сполучаються з дуже високими, фактично не задовольненими претензіями у відношенні майбутньої професії. Схильні до зухвалої поведінки в громадських місцях. Більш тяжких порушень поводження звичайно уникають.

Утечі з будинку можуть початися з дитячого років. Утікши, чи діти підлітки намагаються бути там, де їх будуть шукати, чи звернути на себе увага міліції (такі демонстративні втечі звичайно є наслідком реакції опозиції). Схильні перебільшувати свою алкоголізацію: похвалитися величезною кількістю випитого чи блиснути вишуканим вибором алкогольних напоїв. Іноді такі підлітки готові зобразити із себе наркоманів. Почувши про наркотики, спробувавши раз - інший який-небудь доступний сурогат, вони люблять розписувати свої наркотичні ексцеси, незвичайний “кайф”, прийом екстравагантних наркотиків, начебто героїну чи ЛСД. Детальний розпит виявляє, що нахватані свідомості швидко виснажуються.

 Якщо нічим іншим не вдається залучити до себе увагу, то в хід можуть пускатися мнимі хвороби, неправда і фантазії. Останні завжди призначаються для навколишніх. Видумуючи, легко вживаються в роль, вводять в оману довірливих людей.

Істероїдна акцентуація нерідко сполучається з психічним інфантилізмом (гармонічним психофізичної чи з психічним на тлі фізичної акселерації). Внаслідок інфантилізму в підлітковому віці зберігається дитяча реакція опозиції на чи втрату зменшення уваги з боку близьких, на втрату ролі сімейного кумира. Прояву цієї реакції можуть бути тими ж, що й у дитинство-відхід у хворобу, спроби позбутися від того, на кого переключилася увага (наприклад, змусити матір розійтися з вітчимом, що з’явився,). Але частіше реакція опозиції виявляється підлітковими порушеннями поведінки-випивки, знайомство з наркотиками, прогули, злодійство асоціальні компанії одноліток-все це призначається лише для того, щоб мовою вчинків про сигналізувати близьким: “Поверніть мені колишню увагу і турботу, інакше я зіб’юся зі шляху”.

Реакція емансипації може мати бурхливі зовнішні прояв-гучні вимоги волі, конфлікти і т.п. Насправді ж дійсної волі і самостійності зовсім не шукають, від уваги і турбот близьких зовсім не жадають позбутися.

Реакція групування з однолітками сполучена з претензіями на чи лідерство на надзвичайний стан у групі. Не володіючи ні достатньої стенічністю, ні безтрепетною готовністю підкоряти собі інших, такі підлітки домагаються ведучого положення іншими засобами. Володіючи гарним інтуїтивним чуттям настрою в групі, ще тільки назріваючих у ній бажань, прагнень, подій, істероїдні підлітки стають їхніми першими виразниками, застрільниками. У пориві, натхнені зверненими на них поглядами, можуть повести за собою інших, навіть виявити відвагу. Але завжди виявляються ватажками на годину, тому що перед несподіваними труднощами пасують, друзів легко віддають, позбавлені захоплених поглядів, відразу утрачають весь запал. Намагаються також піднятися в середовищі однолітків, “пускаючи їм пил в очі” вигадками про своїх колишніх “удачах” і “пригодах”. Товариші незабаром розпізнають за зовнішніми ефектами внутрішню порожнечу. Тому істероїдні підлітки не схильні подовгу затримуватися в одній групі однолітків і охоче спрямовуються в нову, запевняючи, що “розчарувалися в колишніх приятелях”.

Захоплення цілком харчуються егоцентризмом. Для цього може вибиратися і художня самодіяльність (особливо ті її види, що популярні в середовищі однолітків). Але тієї ж мети можуть служити і гімнастика йогів, і модні філософські плини, і незвичайні колекції і багато чого іншого, якщо тільки воно не вимагає занадто завзятої праці і дозволяє покрасуватися перед іншими.

Сексуальний потяг не відрізняється ні силою, ні напруженістю. У сексуальному поводженні також багато театральної гри. Юнаки частіше ховають свої сексуальні переживання, ідуть від бесід на ці теми, почуваючи, що серед товаришів у цій області вони можуть легко виявитися не на “висоті”. Дівчинки, навпаки, схильні афішувати свої дійсні і видумувати неіснуючі зв’язки, здатні на обмови і самообмови, можуть грати роль розпусниць і повій, насолоджуючись приголомшуючим враженням на співрозмовника.

Самооцінка дуже далека від об’єктивності. Звичайно представляють себе такими, якими в даний момент можна швидше за все звернути на себе увага.

Удари по егоцентризму є самими чуттєвими для істероїднї натури. Нездатність зайняти видне положення серед однолітків, викриття прикрашаючих вимислів з перспективою бути осміяними, крах надій при високому рівні домагань, втрата уваги з боку значимих облич — усе це може повести і до гострих афективних реакцій демонстративного типу, включаючи суїцидальні демонстрації, і до істеричного неврозу, і до демонстративних порушень поводження. Сполучення істероїдної акцентуації з гіперпротекцією, що потурає, у вихованні (“кумир родини”) легко приводить до психопатичного розвитку.

Хитливий тип. З дитинства відрізняються неслухняністю, непосидючі, усюди і в усі лізуть, але при цьому боягузливі, бояться покарань, легко підкоряються іншим дітям. Елементарні правила поведінки засвоюються з працею. За ними увесь час приходиться стежити. У частини зустрічаються симптоми невропатії (нічний енурез, заїкуватість і ін.).

 З перших класів школи немає бажання учитися. Знехотя підкоряються при строгому контролі, але завжди шукають випадок не відвідувати заняття. Повна безвільність виявляється, коли справа стосується будь-як праці, виконання обов’язків і боргу, досягнення цілей, що ставлять перед ними старші.

Рано виявляється підвищена тяга до задоволень, розвагам, ледарству, неробству. Тікають з уроків у чи кіно просто погуляти по вулиці. Підбурювані більш стенічними товаришами, можуть заради компанії утекти з будинку. Охоче наслідують і підкоряються тим, чиє поводження обіцяє насолоди, веселощі і зміну легких вражень. Готові всі дні проводити у вуличних компаніях. Ще дітьми починають курити. Легко йдуть на дрібні крадіжки.

Коли стають підлітками, те колишні розваги, начебто кіно, тепер вже не забавляють. Шукають більш гострих і сильних у хід йдуть хуліганські вчинки, алкоголізація, виявляється інтерес до наркотизації. Порушення поводження, делінквентність насамперед обумовлені бажанням розважитися. Випивки починаються рано (іноді з 12—14 років) і завжди в компанії асоціальних приятелів. Пошук незвичайних вражень легко штовхає на правопорушення.

Реакція емансипації тісно сполучена усі з тим же бажанням задоволення і розваги. Глибокої любові до близького вони ніколи не харчують. До сімейних лих і турбот ставляться з байдужістю. Рідні для них — насамперед джерело засобів для розваг. Реакція групування виявляється в раннім тяжінні до вуличних асоціальних компаній. Нездатні самі зайняти себе, погано переносять самітність і в цих компаніях насамперед шукають місця для розваг. Боягузтво і недостатня ініціативність приводять до того, що хитливі підлітки легко стають знаряддям таких груп. У групових правопорушеннях їм приходиться тягати каштани з вогню, а плоди пожинають більш стенічні члени групи,

Усі захоплення, що вимагають якоїсь праці, для них незбагненні. Доступним виявляється тільки інформативно - комунікативний тип хобі, так ще азартні ігри. Звідси багатогодинна порожня балаканина з випадковими приятелями, детективно-пригодницькі інтереси — усе це харчується спрагою вражень, новою легкою інформацією, що не вимагає ніякої інтелектуальної переробки. Віддається перевага легким знайомствам. Весела компанія завжди важливіше відданого друга. Отримані зведення легко забуваються, у справжній їхній зміст не вникають, ніяких висновків не робиться. До занять спортом випробують відразу. Тільки автомашина і мотоцикл представляються привабливими як джерела майже гедонічної насолоди скаженою швидкістю з кермом у руках. Але завзяті заняття і тут відштовхують. Віддається перевага викраденню автомашин і мотоциклів з метою покататися. Художня самодіяльність не залучає, навіть модні ансамблі незабаром приїдаються.

Сексуальний потяг не відрізняється силою, але перебування у вуличних групах веде до раннього сексуального досвіду, включаючи знайомство з перекрученнями. Сексуальне життя стає таким же джерелом розваг, як випивки і хуліганських пригод. Романтична закоханість проходить повз хитливих підлітків, почуття закоханості для них залишається незнайомим.

Навчання легко закидається. Ніяка праця не залучає. Працюють тільки в силу крайньої необхідності. Уражає байдужість до свого майбутнього - ані будують планів, ані мріють про яку-небудь чи професію про якому – або положенні для себе. Живуть тільки сьогоденням, бажаючи витягти з нього максимум задоволень. Від труднощів, неприємностей і іспитів намагаються утекти. З погрозою покарання бувають зв’язані перші втечі з будинку і з інтернатів. Повторні ж утечі нерідко обумовлені тягою до “вільного життя”.

Слабовілля і боягузтво дозволяють утримувати хитливих в умовах суворого і жорстко регламентованого режиму. Коли неробство грозить покаранням, а вислизнути нікуди, вони знехотя упокорюються і працюють. Самооцінка звичайно необ’єктивна: собі приписують гіпертимні чи конформні риси. Головна “слабка ланка" хитливої акцентуації — залишитися без пильного нагляду, бути наданим самому собі.

Схована акцентуація по хитливому типі виявляється, коли підліток, до визначеного моменту колишній під строгим доглядом, у силу обставин раптово виявляється позбавленим постійного контролю. Він відразу ж попадає в асоціальну компанію, починає алкоголізуватися і робить правопорушення.

При вихованні по типі гіпопротекції з хитливої акцентуації розвивається психопатія.

Конформний тип. Головна риса — постійна і надмірна конформність до свого безпосереднього звичного оточення. Життєве правило -думати “як усі”, надходити “як усі”, намагатися, щоб усі було “як у всіх” — від одягу і манери поводитися до світогляду і суджень по животрепетних питаннях. При цьому під “усіма” мається на увазі звичне оточення. Від нього намагаються ні в чому не відстати але і не люблять виділятися, забігати вперед. Це особливо виявляється на відношенні до мод одягу. Коли з’являється яка-небудь нова мода, те немає великих її ганьбителів, чим представники конформного типу. Але як тільки їхнє середовище освоює нову моду, вони самі облачаються в цей одяг, забувши про те, що говорили раніше.

У житті люблять керуватися сентенціями й у важких випадках шукають у них розради і виправдання (“втраченого не повернеш” і т.п.). Прагнучи завжди відповідати оточенню, зовсім не можуть йому протистояти. Тому виявляються цілком продуктом свого мікросередовища. У гарному оточенні стають непоганими людьми, старанними працівниками. Але, потрапивши в дурне середовище, згодом засвоюють усі її звичаї і звички, манери і правила поведінки, як би все це ні суперечило колишньому модусу життя і як би згубно ні було. Хоча адаптація до нового середовища відбувається повільно і перший час важко, але, коли вона вже здійснилася, нове середовище стає таким же диктатором поводження, яким раніш була колишня. Тому конформні підлітки “за компанію” легко співаються, можуть бути утягнені в групові правопорушення.

Конформність сполучається з разючою некритичністю. Усе, що говорить звичне оточення, усе, що приносять звичні канали інформації,—це і є істина. І навіть якщо по цих каналах починають надходити зведення, що явно суперечать дійсності, вони як і раніше приймаються за чисту монету.

Консерватизм йде рука об руку з конформністью. Нове не люблять, тому що не можуть до нього швидко пристосуватися. Важко освоюються в новій обстановці. Правда, у наших умовах вони відкрито в цьому не визнаються, тому що в переважній більшості наших мікроколективів почуття нового високе цінується, новатори заохочуються і т.п. Але позитивне відношення до нового залишається тільки на словах. На ділі ж перевага віддається стабільному оточенню і раз назавжди встановлений порядок. Нелюбов до нового проривається назовні безпричинною ворожістю до чужинців. Це стосується і просто новачка, що з’явився в “своїй” групі, і особливо представника іншого середовища, іншої манери тримати себе і навіть іншої національності.

0пекаемое дорослими дитинство не дає надмірних навантажень для конформного типу і проходить без порушень. Тому тільки в підлітковому віці починають виявлятися конформні риси. Навчання з її чіткою регламентацією і стабільним режимом не представляють надмірних труднощів.

Конформні підлітки дуже дорожать місцем у звичній групі однолітків, стабільністю цієї групи, сталістю оточення. Нерідко вирішальним у виборі чи професії в обранні місця, де продовжувати навчання, є та обставина, що в те чи інший навчальний заклад надходять більшість товаришів. Якщо звична підліткова група або відкидає конформного підлітка, то це сприймається як одна з найважчих психічних травм. Реакція емансипації яскраво виявляється тільки в тому випадку, коли батьки і вихователі відриваються конформного підлітка від звичної йому середовища однолітків, коли вони протидіють його прагненню бути “як усі”, перейняти підліткові моди, що поширилися, захоплення, манери, наміри. Захоплення конформного підлітка цілком визначаються його середовищем і велінням часу.

Слабке місце в конформному характер-нестерпність крутих змін. Ламання життєвого стереотипу, позбавлення звичного суспільства може послужити причиною реактивних станів. До гострих афективних реакцій особливої схильності не виявляється. Дурний вплив середовища найчастіше штовхає до алкоголізації.

Психопатії конформного типу не буває. Гіпопротекція, бездоглядність, асоціальне оточення можуть привести до психопатичного розвитку по хитливому типі. Виховання в умовах жорстоких взаи1моотношений приводить до епілептоїдизації. Самооцінка конформних підлітків може бути непоганий. Велика частина з них досить правильно відзначає основні риси свого характеру.

Конформно-гіпертимний тип являє собою варіант конформного типу. Йому крім вираженої конформності властива підвищена вітальна самооцінка. Такі підлітки трохи ейфоричні, підкреслюють своє здоров’я, бадьорість, гарний апетит і сон. Їм властива надмірно оптимістична оцінка свого майбутнього, переконаність у виконанні бажань. Але цим і обмежується їхня подібність з гіпертимним типом. Ні активності, ні жвавості, ні заповзятливості, ні ініціативи, ні уміння лідирувати вони не виявляють. У всьому іншому панує конформність — такі підлітки податливі дисципліні і регламентованому режиму, особливо якщо все це дотримується навколишніми.

Змішані типи. Ці типи складають майже половину випадків явних акцентуацій. Їхньої особливості неважко представити на підставі попередніх описів. Сполучення, що зустрічаються, не випадкові. Вони підкоряються визначеним закономірностям. Риси одних типів сполучаються один з одним досить часто, а інших практично ніколи. Існує два роди сполучень.

Проміжні типи обумовлені ендогенними закономірностями, насамперед генетичними факторами, а також, можливо, особливостями розвитку в раннім дитинстві. До них відносяться вже описані лабільно-циклоїдний і конформно-гіпертимний типи, а також сполучення лабільного типу з астено-невротичним і сенситивним, астено-невротичного із сенситивним і психастенічним. Сюди ж можуть бути віднесені такі проміжні типи, як шизоїдно-сенситивний, шизоїдно-психастенічний, шизоїдно-епілептоїдний, шизоїдно-істероїдний, істероїдно-епілептоїдний. У силу ж ендогенних закономірностей можлива трансформація гіпертимного типу в циклоїдний.

Амальгамні типи — це теж змішані типи, але іншого роду. Вони формуються як наслідок нашарування чорт одного типу на ендогенне ядро іншого в силу неправильного чи виховання інших хронічно діючих психогенних факторів. Тут також можливі далеко не всі, а лише деякі нашарування одного типу на іншій. Слід зазначити, що гіпертимно-істероїдні типи являють собою приєднання хитливих чи істероїдних рис до гіпертимної основи. Лабільно-істероїдний тип звичайно буває наслідком нашарування істероїдності на емоційну лабільність, а шизоїдно-неврівноважений і епілептоїдно-неврівноважений — нестійкості на шизоїдну чи епілептоїдну основу. Останнє сполучення відрізняється підвищеною криміногенною небезпекою. При істероїдно-неврівноваженому типі нестійкість є лише формою вираження істероїдних. Конформно-хитливий тип виникає як наслідок виховання конформного підлітка в асоціальному оточенні. Розвиток епілептоїдних рис на основі конформності можливо, коли підліток виростає в умовах жорстоких взаємин. Інші сполучення практично не зустрічаються.

Внутрішня картина хвороби

Внутрішня картина хвороби (ВКБ) як «продукт» власної внутрішньої творчої активності суб’єкта формується у своїх більш-менш розгорнутих формах при будь-якому соматичному стражданні – починаючи від однократних епізодів болю, дискомфорту до грубих проявів соматичної патології (при важких хронічних захворюваннях). Вивчення сутності цього процесу - найважливіша умова успішного вивчення особистості і її змін в онкологічних хворих.

Вивчення ВКБ дозволяє в значній мірі розглянути весь складний процес самопізнання захворілого людини, виявити ті засоби, що використовує людина для здійснення цього пізнавального процесу. У той же час вивчення ВКБ відкриває можливість розуміння особливих способів, прийомів подолання, оволодіння власним поводженням, використовуваних людиною в складній життєвій ситуації. Тим самим аналіз внутрішньої картини хвороби відкриває можливість проникнення в компенсаторний потенціал особистості.

Хвороба, як патологічний процес в організмі двояким образом бере участь у побудові внутрішньої картини хвороби:

1. тілесні відчуття місцевого і загального характеру приводять до виникнення сенсорного рівня відображення картини захворювання. Ступінь участі біологічного фактора в становленні внутрішньої картини хвороби визначається вагою клінічних проявів, астеній і болючих відчуттів.

2. хвороба створює для хворого важку психологічну ситуацію. Ця ситуація містить у собі безліч різнорідних моментів: процедури і прийоми лік, спілкування з лікарями, перебудова відносин до близького і колегами по роботі.

Ці і деякі моменти накладають відбиток на власну оцінку хвороби і формують остаточне відношення до свого захворювання.

 У науковій літературі для опису суб’єктивної сторони захворювань використовується велика кількість термінів, що були введені різними авторами, але часто вживаються дуже подібним образом. Е.К.Краснушкин суб’єктивну сторону хвороби розкриває в терміну «свідомість хвороби», Р.А.Лурія називає її «внутрішньою картиною хвороби», а Е.А.Шевалев – «переживання хвороби». Німецький інтерніст Гольдшейдер писав про «аутопластичну картину хвороби», виділяючи дві взаємодіючі сторони: сенситивну (почуттєву) і інтелектуальну (розумову, інтерпретативну).

Поглиблення знань про психічну сторону захворювань у вітчизняній теорії і практиці медицини привело до появи до дійсного часу безлічі різних концептуальних схем, що розкривають структуру внутрішнього світу хворої людини. 

Рівні внутрішньої картини хвороби
У більшості сучасних психологічних досліджень внутрішньої картини хвороби , при різних нозологічних формах, у її структурі виділяється кілька взаємозалежних сторін (рівнів):

1. Болюча (сенсорна) сторона хвороби (рівень відчуттів, почуттєвий рівень) - локалізація болів і інших неприємних відчуттів, їхня інтенсивність і т.д.

2. Емоційна сторона хвороби зв’язана з різними видами емоційного реагування на окремі сторони, симптоми, захворювання в цілому і його наслідку.

3. Інтелектуальна сторона хвороби (раціонально-інформаційний рівень) зв’язана з представленнями і знаннями хворого про його захворювання, міркуваннями про його причини і наслідки.

4. Вольова сторона хвороби (мотиваційний рівень) зв’язана з визначеним відношенням хворого до свого захворювання, необхідністю зміни поводження і звичного способу життя, актуалізацією діяльності по поверненню і збереженню здоров’я.

На підставі цих сторін у хворого створюється модель захворювання, тобто уявлення про її етіопатогенез, клініці, лікуванні і прогнозі, що визначає «масштаб переживань» її поводження в цілому .

Відстань між справжнім положенням справ, здоров’ям і «моделлю хвороби» може, як перебільшуватися, так і применшуватися, аж до повного заперечення як такої.

 гипернозогн нормонозогнозія гипонозогнозия


 паніка адекватна реакція заперечення хвороби 

Масштаб переживання хвороби

При адекватному типі реагування (нормонозогнозія) хворі правильно оцінюють свій стан і перспективи, їхня оцінка збігається з оцінкою лікаря.

При гипернозогнозії хворі схильні переоцінювати значимість окремих симптомів і хвороби в цілому, а при гіпонозогнозії - схильні їх недооцінювати .

 Типи реакції на хворобу

 Можна виділити три головних реакції хворого на своє захворювання: стенічна, астенічна і раціональна.

1. При активній позиції хворого до лікування й обстеження говорять про стенічну реакції на хворобу. Є, однак, і негативна сторона цього поводження, тому що хворий може бути слабко здатним до виконання необхідних обмежень стереотипу життя, що накладаються захворювань. 

2. При астенічній реакції на захворювання в хворих мається похилість до песимізму і помисливості, але вони відносно легше, ніж хворі зі стенической реакцією, психологічно пристосовуються до захворювання. 

3. При раціональному типу реакції має місце реальна оцінкаситуації і раціональний відхід від фрустрації .
Ряд авторів (Рейнвальд Н.И., 1969, Степанов А.Д., 1975, Лежепекова Л.Н., Якубов П.Я., 1977) описує типи відносини до хвороби, маючи у виді характер взаємодії, що складається при цьому між лікарем і пацієнтом.

На реакцію особистості і підтримку цієї реакції впливають:

1. характер діагнозу;

2. зміна фізинчної повноцінності і зовнішності;

3. зміна положення в сім’ї, суспільстві;

4. життєві обмеження, позбавлення, пов’язані з хворобою;

5. необхідність лікуватись, операції.

На поведінку і реакцію хворого під час хвороби перш за все впливає структура особистості до хвороби. Багато авторів вважають, що адекватість реакції залежить від ступеня зрілості особистості і її актуальних можливостей. Так у інфантильних, незрілих особистостей з рисами дитячості, часті витіснення і заперечення хвороби або "втеча у хворобу". У астенічних, тривожних людей дуже важливі захворювання викликають бурхливу реакцію тривоги, хвилювання з наступними депресивно-іпохондричними і стійкими порушеннями. Реакція на хворобу залежить від віку хворого. Тобто, реакція особистості різні, від повного ігнорування хвороби до трагічного сприйняття, "втечі в хворобу" і іпохондричної фіксації. Настроювання індивіда на видужування чи хворобу отримує важливе, якщо не головне, значення для розвитку і протікання різних хвороб.

Типи особистісної реакції на захворювання (Якубов Б.А.,1982) 

Подружня реакція. Ця реакція характерна для хворих з розвиненим інтелектом. Вони як би з перших днів захворювання стають «асистентами» лікаря, демонструючи не просте слухняність, але і рідку пунктуальність, увагу, доброзичливість. Вони безмежно довіряють своєму лікуючому лікарю і вдячні йому за допомогу.

Спокійна реакція. Така реакція характерна для облич зі стійкими емоційно-вольовими процесами. Вони пунктуальні, адекватно реагують на усі вказівки лікаря, точно виконують лікувально-оздоровчі заходи. Вони не просто спокійні, а навіть представляються «солідними» і «статечними», легко вступають у контакт із медичним персоналом. Можуть іноді не усвідомлювати свою хворобу, що заважає лікарю виявити вплив психіки на хворобу.

Неусвідомлювана реакція. Така реакція, маючи патологічну основу, виконує в ряді випадків роль психологічного захисту, і цю форму захисту не завжди варто усувати, особливо при важких захворюваннях з несприятливим результатом.

Слідова реакція. Хворі перебувають під владою упереджень, тенденційності. Вони підозрілі. Недовірливі. З працею вступають у контакт із лікуючим лікарем, не додають серйозного значення його вказівкам і радам. У них часто виникає конфлікт із медичним персоналом. Незважаючи на психічне здоров’я, вони демонструють часом так називану «подвійне переорієнтування».

Панічна реакція. Хворі перебувають під владою страху, легко навіювані, часто непослідовні, лікуються одночасно в різних лікувальних установах, як би перевіряючи одного лікаря іншим лікарем. Часто лікуються в знахарів. Їхні дії неадекватні, помилкові, характерна афективна нестійкість.

Руйнівна реакція. Хворі поводяться адекватно, необережно, ігноруючи усі вказівки лікуючого лікаря. Такі особи не бажають змінювати звичний спосіб життя, професійне навантаження. Це супроводжується відмовленням від прийому лік, від стаціонарного лікування. Наслідку такої реакції бувають часто несприятливими.

У типології реагування Н.Д.Лакосиной і Г.К.Ушакова (1976) як критерій, узятого за основу класифікації типів, виділяється система потреб, що фруструються захворюванням: вітальна, суспільно-професійна, етична чи зв’язана з інтимним життям. 

Інші автори (Бурн Д.Г.,1982) думають, що реакція на хворобу в значній мірі обумовлюється прогнозом захворювання .

У будь-якому випадку, з метою подолання самопочуття, що змінилося, і різних проявів хвороби особистістю виробляється комплекс адаптаційних (пристосувальних) прийомів. Е.А.Шевалев (1936) і Щ.В.Кербиков (1971) визначають їхній як реакції адаптації, що можуть бути як компенсаторного (штучне обмеження контактів, підсвідоме маскування симптомів, свідома зміна режиму дня, характеру роботи і т.п.), так і псевдокомпенсаторного характеру (заперечення й ігнорування хвороби). Іншими словами, що занедужало на основі своєї концепції хвороби певним чином змінює звичний спосіб життя, свою трудову діяльність і в цьому відношенні самі різні соматичні захворювання можуть створити однотипні життєві обставини для людини.

Р.Баркер (1946) виділяє 5 типів відносини до хвороби: уникання дискомфорту з аутизацією (характерний для пацієнтів з невисоким інтелектом), заміщення з перебуванням нових засобів досягнення життєвих цілей (особи з високим інтелектом), що ігнорують поводження з витисненням визнання дефекту (в осіб із середнім інтелектом, але високим освітнім рівнем), компенсаторне поводження (тенденції агресивного переносу неадекватних переживань на навколишніх і ін.), невротичні реакції.

У змісті внутрішньої картини хвороби відбивається не тільки наявна життєва ситуація (ситуація хвороби), але і преморбідні особливості особистості хворого, його характер і темперамент. Преморбідні особливості особистості багато в чому можуть пояснити перевага появи в хворих тих чи інших форм реагування на захворювання.

Основні типи відношення до хвороби

Тип відношення до хвороби. (Лічко А.Е., Іванов Н.Я., 1980)

1. Гармонійний – правильна, твереза оцінка стану, небажання обтяжувати інших тяготами відходу за собою.

2. Ергопатичний – «відхід від хвороби в роботу», бажання зберегти працездатність.

3. Анозогнозичний – активне відкидання думки про хворобу, «обійдеться».

4. Тривожний – безперервне занепокоєння і помисливість. Віра в прикмети і ритуали.

5. Іпохондричний – крайня зосередженість на суб’єктивних відчуттях і перебільшення їхнього значення, острах побічної дії лік, процедур.

6. Неврастенічний – поводження по типі «дратівливої слабості». Нетерплячість і спалахи роздратування на першого зустрічного (особливо при болях), потім – сльози і каяття.

7. Меланхолійний – невір’я у видужання, пригніченість хворобою, депресивний настрій (погроза суїциду).

8. Апатичний – повна байдужність до своєї долі, пасивне підпорядкування процедурам і лікуванню.

9. Сенситивний – чуттєвий до міжособистісних відносин, повний побоювань, що навколишні його уникають через хворобу, острах стати тягарем для близьких.

10. Езопів (нозофільний) – «відхід у хворобу» з виставлянням напоказ страждань, вимога до себе особливого відношення.

11. Паранойяльний - упевненість, що хвороба є результатом чийогось наміру, а ускладнення потязі є результатом недбалості медичного персоналу.

12. Дісфоричний – домінує похмуро-злий настрій, заздрість і ненависть до здорового. Вибуху гніву з вимогою від близькі догоди в усьому.

Діагностика основних типів відношення до хвороби. Додаткові психодіагностичні методики, трактова результатів дослідження.
З метою діагностики вищезазначених типів реагування на хворобу використовується - психологічна діагностика типів ставлення до хвороби - розроблена в лабораторії клінічної психології Санкт-Петербурзького психоневрологічного інституту ім. В.М. Бехтєрєва (1987 р). Також існує кілька інших методик для виявлення типу реагування на хворобу: ШС-Х - шкала Спілбергера-Ханіна являє собою стандартний загальновідомий психологічний тест для самооцінки емоційної напруженості людини за даними про особисту (ОТ) та реактивну (ситуаційну) тривожність (РТ); ШОПЗ - шкала оцінки побоювань захворілого - оригінальний тест для визначення особливостей реактивної тривожності (РТ), тобто особливостей емоційного сприйняття початкового етапу перебування на лікуванні. Він складається з 30 тверджень і побудований аналогічно із ШС-Х, але дозволяє на відміну від неї визначати не лише інтегральний рівень РТ, але й визначати в ній її складові компоненти; Особистісна шкала проявів тривоги.(ОШПТ)Спектр питань-стверджень у ньому дозволяє скласти об’єктивну думку про якісні особливості тривожного стану, що стосуються найрізноманітніших аспектів як стану самого хворого, так і навколишнього середовища: А - Соматична тривожність, обумовлена суб’єктивною самооцінкою ступеня вираженості окремих соматичних симптомів, що непокоять хворого; Б - Психологічна тривожність, обумовлена оцінкою хворим свого нервово-психічного стану в ході хвороби; В - Соціальна тривожність, обумовлена аналізом захворілим можливості погіршення свого соціально-громадського становища та ін.

Вплив відношення до хвороби на подальший перебіг захворювання та прогноз. Агравація, симуляція, дисимуляція, госпіталізм. Принципи психотерапевтичної корекції відношення до хвороби, тактика лікаря відносно хворих з патологічними типами реагування на хворобу.

Якщо захворювання набуває хронічна течія, то спосіб життя пацієнта, пов’язаний з виконання ним ролі "хворого", багато в чому зберігається: обмеження в дієті, у фізичних і емоційних навантаженнях, в режимі праці і відпочинку, що підтримує терапії. Наскільки строго і пунктуально пацієнт дотримуватиметься рекомендацій лікаря, багато в чому залежить від суб’єктивної оцінки ним свого стану, від того, що він сам думає про свою хворобу, як оцінює перспективи одужання і свою роль в цьому процесі.

Залежно від способу адаптації пацієнта до захворювання, від сформованої їм внутрішньої картини хвороби, від використовуваних механізмів психологічного захисту в практиці лікаря зустрічаються самі різні психологічні реакції на захворювання, які реалізуються у відповідних формах поведінки. 

Дисимуляція. Одна з можливих форм психологічного реагування в ситуації хвороби. Усвідомлюючи той, що він хворий, пацієнт свідомо приховує симптоми хвороби і прикладає значні зусилля, щоб приховати їх: продовжує виконувати в колишньому об’ємі свої професійні, сімейні, соціальні обов’язки. Не дивлячись на те, що у міру розвитку захворювання приховувати симптоми стає все важчим, пацієнт наполегливо продовжує триматися вибраній ним лінії поведінки. У лікарській практиці поведінка дисимуляції часто зустрічається в тих випадках, коли хвороба загрожує втратою працездатності, професійного, соціального, матеріального статусу: наприклад, відкрита форма туберкульозу у лектора або викладача; хронічна ниркова недостатність у моряка. Часто в таких випадках хворі починають використовувати поведінку відвернення або відходу в діяльність. Реакція дисимуляції зустрічається також у осіб, що страждаючих "соціально непрестижними" хворобами, випробовують сором, страх і відчуття провини перед тими, що оточують. Дисимуляція характерна для хворих венеричними захворюваннями і особливо СНІД(ом). До осіб, страждаючим СНІД(ом), оточуючи дійсно відносяться негативно, часто жорстоко, звинувачуючи їх в аморальності, розбещеності, асоціальному способі життя. За спостереженнями Александрової, відомі випадки, коли сусіди таких хворих переставали спілкуватися з ними і навіть самовільно робили спроби їх виселення, підпалюючи двері, розбиваючи вікна. У таких ситуаціях хворі реагували або посиленням відчуття провини і сорому, або виявляли агресивну поведінку, що приводило до конфліктних ситуацій. Поведінка дисимуляції може спостерігатися при психічних захворюваннях, що пов’язане не тільки із страхом перед засудженням з боку тих, що оточують, але і з соціальними наслідками хвороби, що накладають обмеження на певні професії. Реакція дисимуляції зустрічається у онкологічних хворих, які краще стануть переносити біль і дискомфорт, пов’язаний з хворобою, ніж погодяться піддаватися хірургічному лікуванню, проходити курси хіміотерапії. 

Агравація - перебільшення симптомів, тяжкості стану, демонстроване хворим. При агравації пацієнти прагнуть представити реально існуюче захворювання або хворобливий стан важчим і небезпечнішим, чим це є насправді. Агравація може спостерігатися у осіб з істероїдними рисами вдачі. Хвороба використовується такими пацієнтами з демонстративно-шантажними цілями: для того, щоб привернути до себе увагу, викликати співчуття, добитися яких-небудь вигод, маніпулюючи відчуттями навколишніх людей. Поведінка агравації характерна для немолодих пацієнтів, які, випробовуючи страх самоти, боячись у будь-який момент опинитися в безпорадному стані, прагнуть привернути до себе увагу лікарів, медичного персоналу, продовжити термін перебування в стаціонарі. Агравація не є повністю несвідомою психологічною реакцією: мета і причини такої поведінки можуть бути усвідомлені хворими.

Симуляція. Поведінка симуляції не є реакцією на захворювання, оскільки воно відсутнє. Симуляція визначається як свідоме пред’явлення симптомів хворобі, якою дана особа не страждає. Симуляція спостерігається в тих випадках, коли хвороба приносить людині яку-небудь вигоду: позбавляє його від необхідності нести військову службу, дозволяє отримати групу інвалідності і т.п. Поведінка симуляції спостерігається переважно у двох категорій осіб: або у людей з низьким рівнем освіти, не інформованих в області медицини, наївних і соціально незрілих, або, навпаки, у осіб досвідчених, досвідчених, таких, що мають медичну освіту або що працюють в охороні (психологів, педагогів, соціальних працівників) здоров’я, які добре вивчили вид патології, що зображався ними. 

Синдром госпіталізму визначається як сукупність психічних і соматичних розладів, обумовлених тривалим перебуванням індивіда в лікарняному стаціонарі у відриві від близьких людей і удома. Цей феномен вперше був описаний у немовлят і дітей, що довго знаходилися в лікарні, у яких він був обумовлений переважно розлукою з матір’ю. Найчастіше впливи, що ведуть до госпіталізму, об’єднують під назвою психічної депрівації. Лангмайер і Матейчек дають наступне визначення: це "стан, що розвивається унаслідок такої життєвої ситуації, коли суб’єктові не надані умови для задоволення його вітальних психічних потреб в достатній мірі і протягом достатнього тривалого часу". Психічна депрівація може виявлятися в сенсорній області - бідністю вражень через нестачу різноманітних відчуттів; у емоційній області - при недостатності тепла, любові, турботи, емоційної підтримки, а також в інтелектуальній сфері - у зв’язку із зменшенням стимулів, сприяючих вправі і розвитку розумових здібностей. 

До симптомів госпіталізма у дітей відносяться: уповільнення психічного і фізичного розвитку, відставання в оволодінні власним тілом і мовою, знижений рівень адаптації до оточення, ослаблена опірність до інфекцій. Наслідки госпіталізма у немовлят і дітей є довготривалими і часто можуть бути необоротними, приводячи до смерті у важких випадках. Госпіталізм дорослих людей характеризується соціальною дезадаптацією, втратою інтересу до праці і трудових навиків, зменшенням і погіршенням контактів з тими, що оточують, тенденцією до затяжного перебігу захворювання. Якщо літня або хронічно хвора людина протягом тривалого часу знаходиться в лікарні, його життя там і саме захворювання стають "стилем життя", він відвикає від життя будинку і прикладає значні зусилля, щоб знов повернутися в лікарню. Серед молодших пацієнтів виражену тенденцію до госпіталізму виявляють хворі неврозами, особи з психопатією, особливо, хворі психозами, яких лікарня захищає від життєвих потрясінь і проблем. 

Взаємини лікаря і хворого у кожному конкретному випадку складаються індивідуально, залежно від особливостей стану і особи пацієнта, від його нозологічної приналежності і від індивідуально-психологічних особливостей лікаря. На формування взаємин впливають статеві і вікові відмінності, рівень освіти, соціальний статус. Проте, узагальнюючи різноманіття видів описаної в літературі ролевої поведінки лікаря і пацієнта, можна виділити три моделі їх взаємин: керівництво, партнерство і контрактну модель. 

Керівництво. Основною, базовою моделлю відносин "лікар-хворий" в медицині залишається керівництво - владна, авторитарна модель з жорсткою структурою при провідній ролі лікаря. Лікар домінує в цих взаєминах, займає активну лідерську позицію, визначає стратегію і тактику лікування; всі рішення з ключових питань лікувально-діагностичного процесу ухвалює він сам і бере на себе всю повноту відповідальності: як юридичну, так і моральну і психологічну. У разі моделі керівництва хворим залишається підпорядкованим, порівняно малоактивним, залежним, пасивним об’єктом терапії. Скорочення психологічної дистанції з пацієнтом при цьому неприпустимо: приятельські, дружні і, тим більше, любовні і сексуальні відносини між лікарем і хворим розглядаються як порушення професійної етики з боку лікаря. Модель керівництва - ведуча в клініці внутрішніх хвороб, в акушерстві і гінекології, стоматології, хірургії, травматології. 

Партнерство. Партнерська модель взаємин "лікар-хворий" демократичніша. Як модель неавторитарної співпраці, терапевтичного союзу вона припускає активну участь пацієнта в лікувальному процесі. При цьому передбачається певний ступінь відповідальності і самостійності хворого, його участь в ухваленні рішень, визначенні стратегії і тактики лікування. У основі взаємин лежить емпатічний підхід до пацієнта. Співпереживання визначає великий ступінь психологічної близькості, чим при моделі керівництва. Проте і тут особисті відносини залишаються небажаними. Партнерська модель використовується в медицині у ряді особливих ситуацій: при рішенні питання про операцію, особливо, при вірогідності летального результату; у разі, коли в ролі пацієнта виявляється лікар або особа з високим соціальним статусом. Подібна модель взаємин широко використовується в психотерапії. 

Контрактна модель. В умовах платної медицини склалася контрактна (договірна) модель взаємин "лікар-хворий". Вона дозволяє структурувати і контролювати лікувальний процес обом його учасникам. В рамках контрактної моделі лікар і пацієнт приступають до лікування на основі угоди (контракту) щодо загального розумінні хвороби, її причин, особливостей течії і прогнозу, стратегії лікування. Ця угода може бути визначена вже при першій зустрічі. Лікар, з урахуванням потреб і можливостей хворого, а також завдань терапії, прогнозує з певною часткою ймовірності вираженість емпатичної комунікації, визначає оптимальний рівень влади відносно пацієнта, міру його відповідальності за хід і результати лікування. Юридичну відповідальність за результати лікування у будь-якому випадку несе лікар, але психологічна відповідальність певною мірою лежить на хворому. Оплачуючи медичні послуги, пацієнт отримує право вибирати лікаря. Він вважає, що, укладаючи контракт, має в своєму розпорядженні гарантії на кваліфіковану допомогу і її доступність (встановлене сумісне розклад відвідин), право на переривання курсу лікування і зміну лікаря. Хворий чекає, що лікар погоджуватиме з ним найважливіші етапи лікування. Лікар же пред’являє до пацієнта вимоги співпраці в процесі терапії, виконання відповідних лікарських рекомендацій і правил, зокрема, вимоги слідувати здоровому способу життя.

Розділ III. Стан психологічних функцій і хвороба
Загальна характеристика пізнавальних процесів

Клініко-психологічні аспекти пізнавальної діяльності.
 Пізнавальні процеси (відчуття, сприйняття, пам’ять, мислення, уява) входять як складова частина в будь-яку людську діяльність і забезпечують ту чи іншу її ефективність.

Пізнавальні процеси дозволяють людині: 

- Намічати заздалегідь мету, плани і зміст майбутньої діяльності; 
- Програвати в розумі хід цієї діяльності, свої дії і поведінку; 
- Передбачати результати своїх дій і керувати ними в міру виконання. 

 Механізм пізнавальної діяльності. 

Пізнавальні процеси здійснюються у вигляді окремих пізнавальних дій, кожна з яких являє собою цілісний психічний акт, що складається неподільно з усіх видів пізнавальних процесів. Але в кожній дії один із процесів є головним, визначаючим характер даної пізнавальної дії.

Тільки в цьому змісті можна розглядати окремо такі пізнавальні процеси як сприйняття, чи пам’ять, чи мислення. 

Вплив хвороби на пізнавальні процеси людини: особливості відчуттів та сприймання у соматично хворих

 Сприйняття – це відображення навколишньої дійсності в її зовнішніх зв’язках і відносинах. 

Відчуття – це первинний психічний акт. Відчуття передує процесу сприйняття. Відчуття є первинним психічним актом тому що має емоційне фарбування. 

У хворих з соматичною патологією можливі такі порушення когнітивних функцій, як неадекватне ставлення до своєї хвороби (анозогностичний, гіпонозогностичний або гіпернозогностичний), прискорена втомлюваність, гіперестезії, гіпо- та анестезії. Хворі легко збуджуються, страждають порушеннями сну з наростанням астенії, у наслідок чого наростає виснаженість нервових реакцій, а тому страждає довільна та мимовільна увага.

Вплив особливостей інтелекту хворого на лікувальний процес: інфантилізм, олігофренія, деменція

Особливості інтелекту хворого мають певний вплив на його ставлення до хвороби, лікування, прогнозування наслідків захворювання. На ставлення до лікаря, виконання лікувальних процедур та лікарських рекомендацій. Недостатньо розвинутий інтелект хворого може приводити до відхилення від запланованої лікарем вісі лікувального процесу та, як наслідок, погіршення соматичного стану пацієнта.

 В соматичній практиці найчастіше зустрічаються пацієнти з наступними формами порушення інтелекту:

а) інфантилізм

Психічний інфантилізм - психічна і фізична недозрілість дитини, що приводить при неправильному вихованні до затримки вікової соціалізації ( - адаптації до життя в суспільстві). Передумови до нього створюються генетично, ендокринно-гормональними факторами, чи гіпоксією, інфекційно-токсичними шкідливостями в період вагітності, асфіксією в родах, хворобами перших місяців життя.
Перший варіант психічного інфантилізму - справжній - базується на затримці розвитку лобових часток головного мозку, обумовленої вищенаведеними об’єктивними факторами і неправильним вихованням. У результаті в дитини затримується формування розуміння норм і правил поведінки і спілкування, вироблення понять "не можна" і "треба" , почуття дистанції у відносинах з дорослими, затримується дозрівання здатності вірно оцінювати ситуації, коли необхідно відповідно їх змінам змінювати і поведінку, а також здатності передбачати розвиток подій, і, можливі небезпеки і погрози. 
Другий варіант психічного інфантилізму - загальна психофізична незрілість по інфантильному типу (гармонійний інфантилізм, коли дитина мініатюрна фізично і виглядає молодше свого віку соціально, по Е.Е. Сухаревой). Передумови і причини його ті ж, що при першому варіанті. Однак недозрілість у другому варіанті тотальна. Дитина не тільки поводиться як більш молодший за віком, але і виглядає в п’ять років, як трирічна. Вона народжується з малою вагою і ростом. Дитина з даним варіантом психічного інфантилізму граціозна, рухлива, але слабка і тендітний. 
Третій варіант психічного інфантилізму: дитина народжується гармонічним у всіх відносинах, але, захищаючи її від життя, штучно затримують її соціалізацію тривожно-недовірливим вихованням. Подібне найчастіше буває у сім’ях, де довго не могли народити дитину. Самий цікавий дитячий вік - від двох до трьох років. І батьки неусвідомлено хочуть затримати дитину в ньому. Третій варіант психічного інфантилізму цілком обумовлений неправильним вихованням, коли здорового зробили незрілим і розвиток лобових функцій мозку штучно затримали. 

б) олігофренія – природжена або набута (у перші 3 роки життя дитини) інтелектуальна недостатність.

По ступенях виразності інтелектуального недорозвинення олігофренія поділяється на три групи: дебільність, імбецильність і ідіотію.

Дебільність - найбільш легка по ступеню і найбільш розповсюджена форма олігофренії. 

У діагностичному відношенні ця форма іноді представляє значних труднощів, тому що інтелектуальний дефект тут виражений негрубо. Маються елементи здатності до узагальнення. У дошкільному віці присутній примітивний задум у грі, можливість її найпростішої організації; у шкільному - визначена оцінка конкретної ситуації, орієнтація в простих практичних питаннях. Маються фразова мова, часто непогана механічна пам’ять. Усе це сприяє придбанню визначеного запасу знань, оволодінню навичками читання, писання, рахування, засвоєнню знань, передбачених програмою допоміжної школи.

При відсутності факторів, що ускладнюють, виявляються достатні старанність і працездатність. Відносна збереженість емоцій, їх більш виражена диференційованість полегшують вироблення самоконтролю.

І, проте, дебільності властиві усі компоненти олігофреничного недорозвинення інтелекту.

З інтелектуальним недорозвиненням тісно пов’язана незрілість особистості. Чітко виступають несамостійність суджень і поглядів, відсутність допитливості в ігровій, пізнавальній і трудовій діяльності, слабість ініціативи. Досить часті розрізнені неврологічні знаки, дисплазії статури, нерідкі цереброендокринні розлади.

При правильному вихованні і навчанні, своєчасному прищеплюванні трудових навичок, відсутності нервово-психічних розладів, що ускладнюють інтелектуальний дефект, соціальний прогноз цієї форми олігофренії сприятливий. При виконанні роботи, що не вимагає ініціативи, самостійності і швидкого перемикання, виявляється достатня продуктивність. Наявність практичного орієнтування, зацікавленості у своєму життєвлаштуванні сприяє придбанню трудових навичок і посильної соціальної адаптації.

Імбецильність - більш важкий ступінь слабоумства, ніж дебільність. Специфіка і виразність олігофренічного слабоумства виступають при імбецильності з більшою виразністю. Це, насамперед, виявляється в повній нездатності до відволікання від конкретної ситуації, утворенню навіть елементарних понять. Судження вкрай бідні і здебільшого без переробки запозичені від навколишніх. 

Логічні процеси знаходяться на дуже низькому рівні. Діти не в змозі уловити основну ідею прочитаної їм розповіді, її зміст відтворюють тільки по навідних запитаннях.

Запас слів малий, іноді обмежений назвами окремих предметів. Мова маловиразна, фрази короткі, аграматичні. Нерідко відзначається недорікуватість.

Для діяльності характерна відсутність ініціативи, самостійності, оперування штампами, заснованими на наслідуванні. Доступні лише ті види праці, що складаються зі стереотипного повторення тих самих заучених прийомів. Інтелектуальна переробка власного досвіду відсутня. Зміна робочого чи побутового шаблона викликає стан розгубленості. Тому пристосування до життя й елементарних видів праці можливо лише при наявності постійної допомоги, контролю і керівництва. 

Ідіотія являє собою найбільш важкий ступінь олігофренії. Відзначається грубе недорозвинення функцій сприйняття. Реакція на навколишнє слабка або неадекватна. Свідомість власної особистості смутна. Мислення власне кажучи відсутнє (алогія).

У зверненій мові сприймаються не її зміст, а інтонації і супровідні мову міміка і жести. Особливості власної мови залежать від глибини ідіотії. Мова буває обмежена окремими нечленороздільними звуками чи являє собою набір одиничних слів із грубим порушенням вимови, частим нерозумінням змісту.

Емоції вкрай елементарні і здебільшого зв’язані з фізичним самопочуттям, фізіологічними потребами. Джерелом задоволення і примітивних проявів радості є соматичне благополуччя, відчуття ситості, тепла, задоволення патологічних потягів (ненажерливість, онанізм, обсмоктування пальців, жування неїстівних предметів). 

Почуття невдоволення викликається відчуттям холоду, голоду, болю, соматичним дискомфортом. Форми вираження афекту примітивні: радість виявляється в руховому збудженні; у стані злості спостерігаються агресія, схильність до самоушкодження. 

в) деменція

Деменція – набуте, виникаюче в результаті хвороби ослаблення інтелекту, ослаблення пам`яті та емоційне оскудіння. 

Деменція може виникати при:

1) судинних захворюваннях головного мозку; 

2) ЧМТ; 

3) пухлинах головного мозку, епілепсії; 

4) деяких обмінних захворюваннях; 

5) атрофічних вікових процесах; 

6) гіповітамінозах; 

У людини з деменцією з’являються розлади пам`яті (гіпомнезія та амнезія), страждають також активна увага, уявлення, проявляється неможливість абстрактного мислення, що значно ускладнює процес виконання людиною завдань та інструкцій лікаря. Різко страждають речові функції. Емоційне оскудіння доходить до того, що хворі живуть лише нижчими емоціями, зв`язаними з їх фізіологічними потребами. Втрачається критика, судження, поступки хворих стають дедалі безглуздими. Такі хворі не можуть активно брати участь у процесі лікування свого соматичного захворювання. Це значно ускладнює роботу лікаря, який має встановити постійний нагляд за таким хворим для доцільного виконання усіх призначень та ефективного лікування.

Вплив порушень мови на лікувальний процес

Лікувальний процес хворих з порушеннями мови має свої особливості.

Лікар повинен більш уважно слухати таких хворих та мати певний досвід у спілкуванні з ними. Необхідно весь час пам’ятати, що людина може образитись на постійні уточнюючі питання та на питання, пов’язані з її патологією мови. Лікар має по змозі перекласти опитування хворого в письмову форму. Якщо порушення мови виникли у дитячому віці та супроводжуються порушенням читання та письма, лікар повинен дізнатися про це заздалегідь та не ставити пацієнта у скрутне становище. Тому, треба пам’ятати, що при прослуховуванні пацієнта лікар має задавати додаткові питання, бо пацієнт з-за мовного дефекту може не розказувати про деякі деталі, якщо вважає їх не досить важливими. Це може ускладнити постановку вірного діагнозу. Краще було б розпитати й родичів пацієнта, та розповісти їм про призначене лікування. Але тут треба бути обережним у відношенні зберігання лікарської таємниці й обов’язково спитати у хворого інформовану згоду на надання такої інформації іншим людям. 

У лікувальному процесі можуть зустрічатися такі форми розладів мовлення:

а) дизартрія (від грецьк. dys – приставка, що означає розлад, arthroo– членороздільно вимовляю) — порушення вимови, обумовлене недостатньої іннервації мовної апарат при поразках лобних і підкіркових відділів мозку. При цьому через обмеження рухливості органів мови (м’якого ньоба, мови, губ) утруднена артикуляція, але при виникненні в дорослому віці, як правило, не супроводжується розпадом мовної системи. У дитячому ж віці можуть порушуватися читання і лист, а також і загальний розвиток мови.

б) заїкуватість

Заїкуватість визначається як порушення темпу, ритму і плавності усного мовлення, обумовлене судорожним станом м’язів мовного апарату. Початок цього розладу мови падає звичайно на період інтенсивного формування мовної функції. Заїкуватість, що почалася в дітей у дошкільному віці, розглядається як самостійна мовна патологія, на відміну від так називаного симптоматичної чи "вторинної" заїкуватості, що спостерігається при патології головного мозку органічного генезу чи нервово-психічних розладах.

У великої кількості дорослих заїкуватих, на відміну від дітей дошкільного віку, спостерігається логофобія. Логофобія містить у собі нав’язливі переживання і страх виникнення мовних судорог. 

в) мутизм

Мутизм (mutism) - органічна чи функціональна відсутність здатності говорити; утрата дарунка мови. Уроджена відсутність здатності говорити найчастіше спостерігається в зовсім глухих з народження людей (глухонімота (deafmutism)). Утрата здатності говорити також може бути зв’язана з яким-небудь ушкодженням мозку. Іноді причиною мутизма є депресія, психічна травма, після чого хворий або зовсім не може вимовити ні слова, або веде розмова тільки з обраним колом людей і тільки у визначених ситуаціях. Останній стан називається виборчим мутизмом (elective mutism). 

Клініко-психологічні аспекти емоційно-вольової сфери. Вплив хвороби на емоційно-вольову сферу людини

Виникнення соматичної хвороби відбивається на стані емоційно-вольової сфери людини. В той самий час преморбідний стан емоційно-вольової сфери впливає на перебіг соматичної хвороби. В цьому аспекті сенситивність розглядається як соматотонічний варіант темпераменту. До нього відносять осіб з особливо підвищеною чутливістю до свого фізичного (соматичного) самопочуття, "стурбованих" діяльністю організму, таких, що гедоністично відносяться до свого тіла. Деякі автори виділяють серед особистісних конституційних розладів "невропатичну" чи соматопатичну конституцію. Сенситивність зв’язана з віковою динамікою, статтю, минулими стресами. Цей тип людей схильний багаторазово звертатися до лікарів, проходити різні медичні обстеження, іноді хірургічні втручання, приймати різні лікарські засоби. За винятком людей, що страждають істеричними розладами, вони цілком випадають з поля зору психіатрів; проходять багаторічні (понад 20 років) обстеження і лікування в інтерністів, що, у кінцевому рахунку, залишається безрезультатним. У силу цього такі люди є самими небажаними і навіть ненависними лікарями загальної практики. Така їхня непопулярність виражається у всіляких ярликах, що приклеюються лікарями своїм пацієнтам (індик, іпохондрик, душогуб, істерик і т.д.). Причина такого відношення полягає в тім, що вони "поводяться не так, як очікують лікарі". Вони дуже чуттєві й уважні до будь-якого слова, особливо слова лікаря, шукають допомоги і полегшення, одночасно критикують свого лікаря і не довіряють йому, виражають своє невдоволення його призначеннями, а направлення після тривалої неефективної терапії до психіатра (чи психотерапевту) розглядають як некомпетентність останнього. Вони завжди мають свою особливу думку з приводу свого захворювання, що практично ніколи не збігається з думкою лікуючого лікаря, і не упускають випадку висловити її перед черговим лікарем. І, якщо лікар розділяє страх захворювання, то такий пацієнт може стати більш сенситивним і "сенситизувати" нормальні соматичні феномени. Тим самим у багатьох випадках ми маємо справу з ятрогенізацією соматоформних порушень. Тобто лікарі, концентруючи свою увагу на соматичних скаргах і всіляких обстеженнях, ігнорують ефективність діагностики і лікування. 

Будь-яку психотравму, хоч як би глибоко вона не ховалася, можна нейтралізувати, тобто зробити такою, що не формує поведінку людини, не має негативних проявів навіть у тому разі, якщо людина пам’ятає неприємні події. Для цього потрібно ще раз пережити психотравматичну ситуацію і тоді вона позбувається негативного навантаження.
Ця властивість людської психіки дістала назву "відреагування". Психіка людини здатна до самовідновлення. Серед потужних механізмів такого самовідновлення - звичайний сон. Інший механізм - плач. Науково доведено, що три хвилини плачу відновлюють рН крові таким чином, що починають працювати всі необхідні для адаптації ферменти людського організму. Тому сувора настанова батьків "не рюмсати" швидше заблокує механізм самовідновлення дитини, аніж виховає її мужньою. І нарешті, активізувати механізм самовідновлення можна штучно - увівши людину в стан зміненої свідомості. Йдеться не про якийсь глибокий гіпнотичний транс. Це щось на зразок того, коли людина їде в поїзді і дивиться у вікно (при цьому, певна річ, вона не рахує дерева, не визначає їх вид і не думає, скільки корови, що пасуться на полі, дають молока). Така "відірваність" від реальності допомагає сконцентруватися на іншому - власних відчуттях, емоціях, думках.

Ауторелаксація (ауто- + релаксація) — один з методів аутогенного тренування, є метод послідовного розслаблення скелетних м’язів.

При порушенні соматичного здоров`я людини порушується й її емоційний стан.

Емоції людина відчуває постійно: вона задоволена або незадоволена, у неї гарний настрій або не дуже. Емоції пронизують всю особу людини, можуть прискорювати або уповільнювати мислення, впливають на вольові процеси. Емоції беруть участь в патогенезі багатьох захворювань.

 Про емоції людини можна судити за вегетативними ознаками, біохімічними ендокринологічними, пульсу. Має значення вираз очей, складочки вік, обличчя, поза хворого.

 Емоції - вираз відношення людини до чогось, дуже тонкий і чутливий механізм саморегуляції людини в його взаєминах з світом зовнішнім і внутрішнім, тобто емоції потрібні для адаптації людини до умов зовнішнього і внутрішнього середовища, що постійно змінюються, вони керують нашій життям.

 Емоції властиві не тільки людині, але і тваринам.

Емоції діляться по тривалості:

1. власне емоції або емоційне реагування людини;
2. настрій - основний тон емоцій на більш менш тривалому проміжку часу;
 Ієрархічна побудова емоцій:
1. Нижчі, пов’язані з інстинктами.

2. Потреби - інстинкти, пропущені через соціальну призму. Тут формується другий етап - егоїстичні емоції.

3. Вищі емоції ( етнічні, естетичні, моральні, етичні).

Патологія емоційного реагування.

1. Посилення:
•емоційна лабільність 

•емоційна малодушність.

2.Ослаблення:
•емоційне оскуднення - той самий випадок, коли зникають вищі емоції, а на перший план виходять егоїстичні емоції. 

•Емоційна тупість.

3.Відсутність емоцій - апатія. 

4.Збочення емоційного реагування

•емоційна неадекватність. 

Нозогенії. Хворобливі зміни емоцій: тривога, депресії, емоційна лабільність.

Нозогенія – це реакція хворих на стрес, пов’язаний з розвитком важкого соматичного захворювання і необхідністю тривалої соматотропної терапії.

 У клінічних дослідженнях різні типи нозогеній найчастіше виділяються в рамках різних психічних захворювань (паранойя, органічні захворювання ЦНС), а також як розлади невротичного регістра у пацієнтів без супутньої психічної патології. Нозогенії можуть проявлятися у вигляді атипових проявів больового синдрому, супроводжуваного сенестопатіямі. Іноді спостерігається маревна інтерпретація симптомів соматичного страждання, можливість трансформації тривожно-депресивного афекту в ейфорічний з неадекватним відношенням до соматичного захворювання. 

 Виникнення нозогеній може бути обумовлено не тільки тяжкістю актуального соматичного захворювання, але і набутою дисгармонією складу особистості, а також супутньою психопатологічною симптоматикою. Серед таких реакцій - сенестопатичні, з маревними ідеями винахідництва, псевдопсихопатичні. 

Тривога

При будь-якім порушенні збалансованості системи людини - недостатність психічних чи фізичних ресурсів індивідуума для задоволення актуальних потреб, неузгодженість самої системи потреб, побоювання, зв’язані з ймовірною нездатністю реалізувати значимі втілення в майбутньому, а також з тим, що нові вимоги середовища можуть бути нездоланними, є джерелом тривоги. Тривога, що позначається як відчуття невизначеної погрози, характер і час виникнення якої не піддаються передбачуванню, як почуття дифузійного побоювання і тривожного чекання , як невизначене занепокоєння , являє собою результат виникнення чи чекання фрустрації і найбільш інтимний (і облігатний) механізм психічного стресу. 

З виникненням тривоги зв’язують посилення поведінкової активності, зміну характеру чи поведінки, включення механізмів інтрапсихічної адаптації, тоді як зменшення інтенсивності тривоги сприймається як свідчення достатності й адекватності реалізованих форм поведінки, як відновлення раніше порушеної адаптації.

На відміну від болю, тривога - сигнал небезпеки, що ще не реалізована. Прогнозування цієї небезпеки носить вірогідний характер, залежить і від ситуаційних, і від особистісних факторів, визначаючи в остаточному підсумку особливостями трансакцій у системі людина - середовище. При цьому особистісні фактори можуть мати більш істотне значення, ніж ситуаційні, і в такому випадку інтенсивність тривоги в більшому ступені відбиває індивідуальні особливості суб’єкта, ніж реальну значимість погрози. Значення особистісних факторів визначає напрямок досліджень, що розділяють тривогу як особистісну рису, що обумовлює готовність до тривожних реакцій, і актуальну тривогу, що входить у структуру психічного стану у дану конкретну мить.

Тривога, по інтенсивності і тривалості неадекватна ситуації, перешкоджає формуванню адаптивної поведінки, призводить до порушення поведінкової інтеграції, до виникнення вторинних (усвідомлених чи неусвідомлюваних) проявів, що поряд із тривогою визначають психічний стан суб’єкта, а у випадку розвитку клінічно виражених порушень психічної адаптації - картину цих порушень. Таким чином, тривога лежить в основі будь-яких (адаптивних і неадаптивних) змін психічного стану і поведінки, обумовлених психічним стресом.

Існує уявлення про існування тривожного ряду, що включає кілька афективних феноменів, що закономірно змінюють один одного в міру виникнення і наростання тривоги.

Відчуття внутрішньої напруженості. Це елемент тривожного ряду, що відбиває найменшу інтенсивність тривоги. Створюючи напруженість, сторожкість, а при достатній виразності - і тяжкий дискомфорт, це відчуття не має в той же час відтінку погрози, а служить сигналом ймовірного наближення більш важких тривожних явищ. Саме цей рівень тривоги має найбільш адаптивне значення, оскільки відчуття внутрішньої напруженості сприяє інтенсифікації і модифікації активності, включенню механізмів інтрапсихічної адаптації і при цьому може не супроводжуватися порушеннями інтеграції поводження.

Гіперестезичні реакції. При наростанні тривоги вони змінюють відчуття внутрішньої чи напруженості приєднуються до нього. При прояві гіперестезичних реакцій раніше нейтральні стимули здобувають вагомість, привертають увагу, а при великій їхній виразності додають таким стимулам негативне емоційне фарбування, що може лежати в основі недиференційованого реагування, що проявляється, зокрема, як дратівливість. 

Власне тривога. Це центральний елемент розглянутого ряду, що виявляється відчуттям невизначеної погрози, почуттям неясної небезпеки (немотивована тривога). Характерна ознака тривоги - неможливість визначити характер погрози і пророчити час її виникнення. Неусвідомлення причин, що викликали тривогу, може бути пов’язана з відсутністю чи бідністю інформації, що дозволяє в необхідній мірі аналізувати ситуацію, з неадекватністю її логічної переробки чи неусвідомлених факторів, що викликають тривогу, у результаті включення психологічних захистів.

Депресія

У класичному описанні депресія характеризується уповільненням чи пригнобленням практично всіх сторін психічного життя: емоційної, інтелектуальної і поведінковий. Е. Крепелін одним з перших звернув на це увагу й описав так звану меланхолійну тріаду ознак: зниження настрою, ідеаторну і моторну загальмованість. Клінічно це виявляється в уповільненні процесів мислення і мови, зниженні загальної рухової активності й енергійності, пригнобленні потягів (у тому числі, полового і харчового інстинктів), придушенні чи втраті інстинкту самозбереження (знецінювання життя, втрата страху перед смертю й аутоагресивні, суїцидальні тенденції) і ангедонії, тобто нездатності одержувати задоволення. Виразність депресивної симптоматики може в значній мірі варіювати від легкого уповільнення психомоторної активності до появи ступору, марення, галюцинацій і розладів свідомості, тобто істотних порушень у сферах мислення і сприйняття.
Структурні елементи будь-якої депресії містять у собі: 1) ослаблення вітальних стимулів (спонукань), 2) «поганий» (депресивний, тужливий, тривожний) настрій, 3) розлад почуття емоційної участі і реагування (апатія, депресивна дезактуалізація), 4) поляризацію свідомості хворого на тілесному і психічному рівні, 5) песимістичну спрямованість мислення.

У сфері мислення, крім загальної ідеаторної загальмованості, труднощів у зосередженні і нерішучості, депресію також характеризує песимістична чи критична (негативна) оцінка власної особистості (ідеї самозвинувачення, малоцінності), світу, що оточує (усе навколо представляється в темному світлі, люди переслідують тільки свої особисті, корисливі інтереси і т.д.) і майбутнього (ситуація здається перманентно безнадійної без усяких проблисків на поліпшення). У багатьох випадках хворі цілком позбавлені можливості проектування себе в майбутнє. Внаслідок зміненого відчуття часу в них відсутнє почуття чекання і здатність прогнозувати події.

Взагалі, у хворих на важкі соматичні розлади можливий розвиток наступних хворобливих змін емоцій.

Емоційна лабільність - нестійкість настрою, зміна його під впливом незначних подій. Гіпертимія – підвищений, веселий, радісний настрій, що супроводжується припливом бадьорості, гарним фізичним самопочуттям, переоцінкою власних можливостей. Ейфорія – пасивний, добросердий, безтурботний настрій, переживання повного задоволення своїм станом. Гіпотимія - знижений настрій, переживання пригніченості, тужливості, безвихідності. Увага фіксована тільки на негативних подіях. Дисфорія - злобно-тужливий настрій з переживанням невдоволення собою і навколишніми, часто супроводжується агресією. Тривога - переживання внутрішнього занепокоєння, чекання неприємності, лиха, катастрофи. Хвороблива психічна нечутливість - утрата людських почуттів. Апатія - розлад емоційно-вольової сфери, що виявляється байдужністю до себе і подіям, що оточують, відсутністю бажань, спонукань і повною бездіяльністю. Емоційна монотонність - емоційна холодність - до всього холодне відношення.

Вольові якості особистості: витримка, рішучість, наполегливість, ініціативність, організованість та їх роль в лікувальному процесі.

 Воля - це здатність людини наполегливо досягати свідомо поставленої мети, незважаючи на наявність зовнішніх і внутрішніх перешкод. Виявляється воля в діяльності, тому вона найтіснішим чином пов’язана з мотиваційною й емоційною сферами. Наявність мотивів і інших спонукань, боротьба між ними складає важливу закономірність вольового процесу. Воля і мотиви доповнюють один одного. Вольову сферу складають цілеспрямованість, ініціативність, рішучість, наполегливість, витримка, самостійність, організованість, самовладання. Домінуючим компонентом вольової сфери є мета.

Мета як суб’єктивне явище може існувати тільки в людей, наділених здатністю свідомого психічного відображення об’єктивного світу. Людина, на відміну від тварин, діє розумно, тобто виконує дії, спрямовані на досягнення свідомо поставленої мети. Такі дії називаються вольовими. Цілеспрямованість - це властивість волі, регульована усвідомлюваною метою.

Цілеспрямованість характеризується вже активним цільовим прагненням, що вимагає мобілізації вольових зусиль для подолання труднощів. Вона відрізняється активним пошуком способів досягнення мети, самостійністю.

Ознаки прояву волі: усвідомлена постановка мети, дії в напрямку мети, подолання зовнішніх і внутрішніх перешкод, подолання м’язової і нервової напруги, уміння гальмувати свої дії і зовнішні прояви своїх переживань (самовладання).

Вольові стани. Вольова регуляція діяльності виражається в системі вольових психічних станів: ініціативності, цілеспрямованості, упевненості, рішучості, наполегливості й ін. Ці вольові стани виявляються у своїй сукупності протягом усієї діяльності. Однак на окремих етапах діяльності визначені вольові стани здобувають ведуче значення.

Так, вибір мети зв’язаний насамперед зі станом цілеспрямованості, ухвалення рішення - зі станом рішучості, виконання дії - зі станом наполегливості і т.д.

Рішучість - це психічний стан мобілізованості на швидкий і обґрунтований вибір мети і способів її досягнення. Стан рішучості зв’язаний з підвищенням емоційної й інтелектуальної активності психіки. Рішучість не тільки збуджується почуттям, але і пов’язана з придушенням різних емоцій, активною розумовою діяльністю, обліком взаємозв’язків між обставинами і передбаченням наслідків майбутніх дій. У різних людей стан рішучості має індивідуально-типологічні особливості. 

Психічний стан нездатності швидко приймати рішення є станом нерішучості. Цей стан може бути проявом загальної психічної пасивності особистості, слабості нервових процесів, недостатньої їхньої рухливості. Нерішучість не є властивістю будь-якого окремого темпераменту. Однак темперамент впливає на форму прояву нерішучості. Сторожкість у меланхоліка, інертність у флегматика, метушливість у сангвініка, імпульсивність у холерика - такі деякі особливості нерішучості, обумовлені темпераментом.

Нерішучість часто пов’язана з недостатньою інформованістю, відсутністю відповідних умінь і навичок. Основною ж причиною нерішучості є наявність у даній ситуації рівноцінних протиборчих мотивів. При цьому окремі люди схильні послідовно приймати різні рішення, змінювати їх, дуже довго коливатися і ні на чому не зупинятися чи приймати рішення про одночасні дії в різних напрямках (методом проб і помилок).

Наполегливість як психічний стан складається в тривалому подоланні труднощів, у контролюванні дії і її напрямку на досягнення запланованого результату. Це стан вибіркового відношення до усього того, що може сприяти досягненню мети, прояв гнучкості в подоланні перешкод. Від наполегливості варто відрізняти стан упертості - негнучкості, некритичного відношення до своєї діяльності, що суперечить об’єктивним умовам.

Стан стриманості. У процесі діяльності на людину впливають різні стимули, що провокують дії в небажаному напрямку. Гальмування цих небажаних дій є станом стриманості, самовладання, що вимагає значного вольового зусилля. Ці зусилля спрямовані на придушення емоцій з боку розуму.

Вольова регуляція діяльності являє собою визначену динаміку психічних станів.

Усі вольові стани зв’язані з відповідними вольовими якостями особистості. Тривалий досвід перебування в окремих вольових станах приводить до формування відповідних якостей особистості, що потім самі впливають на вольові стани.

Вольова, свідома регуляція діяльності, поведінки не протистоїть емоційній сфері психіки людини. Постановка важливих цілей і їхнє успішне досягнення офарблюється глибокими почуттями. Воля протистоїть не взагалі усім емоціям, а тим імпульсивним емоційним проявам, що перешкоджають розумній поведінці людини. Для людини небезпечні не емоції, а автономізація емоційної сфери, її вихід з-під свідомого контролю.

Зміни волі, потягів та поведінки під час хвороби.

Під час хвороби можливий розвиток різноманітних порушень вольових проявів, потягів та поведінки.

Патологія власне вольової поведінки.

1. Посилення - гіпербулія. 

2. Гипобулія 

3. Парабулія 

• негативізм 

• мутизм 

• відмова від їжі

• атримка фізіологічних відправлень

 Пасивна підлеглість ( ехо - симптоми):

• ехолалія 

• ехопраксія

• ехомімія 

Воскова гнучкість 

Стереотипи:

• рухові

• мовні

Свідомість, самосвідомість, їх рівні. Критерії непорушеної свідомості.

Самосвідомість - усвідомлення, оцінка людиною свого знання, етичної зовнішності і інтересів, ідеалів і мотивів поведінки, цілісна оцінка самого себе як діяча, як істоти, що відчуває та мислить. Самосвідомість властива не тільки індивідові, але і суспільству, класу, соціальній групі, коли вони піднімаються до розуміння свого положення в системі виробничих відносин, своїх загальних інтересів і ідеалів. Людина виділяє себе зі всього навколишнього світу, визначає своє місце в круговороті природних і суспільних подій. Самосвідомість тісно пов’язано з рефлексією, де вона підіймається на рівень теоретичного мислення. Самосвідомість формується на певному ступені розвитку особистості під впливом способу життя, який вимагає від людини самоконтролю власних вчинків і дій, ухвалення повної відповідальності за них.

Оскільки мірою і початковим пунктом відношення людини до себе виступають перш за все інші люди, самосвідомість по самій істоті носить глибоко суспільний характер. 

Свідомість, як компонент стану людини. Свідомість - особливий рівень, форма, спосіб функціонування людини, її психіки. Умовою досягнення (наявності) цього рівня є стан неспання. Тому один з шляхів конкретизації опису свідомості грунтується на зіставленні стану неспання та стану сну. Людина не може щиро затверджувати про себе "я сплю", оскільки сам факт вислову цього твердження означає зворотнє. У цьому сенсі з логічної точки зору стан сну заперечує наявність у суб’єкта свідомості. 

Свідомість як інгредієнт психіки. Безліч психічних функцій, що виконуються людиною в стані неспання, регулюються свідомістю, як одній з інстанції його внутрішнього світу. З іншого боку, сама свідомість існує постільки, оскільки здійснюються окремі психічні функції (процеси). Можна сказати, що свідомість, як інгредієнт психіки, виступає як результат інтеграції окремих психічних функцій, як інваріант їх різноманіття. 

У повсякденному спілкуванні, коли ми описуємо свій психічний стан, ми говоримо: "я бачу", "я відчуваю", "я думаю", "я згадую", "я схвильований", "я засмучений" ... В ролі суб’єкта всіх подібних функцій виступає "я". "Я" або випробовує певні дії, або ініціює певні психічні акти, процеси, функції. З одного боку, "я" є загальним ефектом інтеграції психічних функцій, з іншою, "я" здатне диференціювати окремі функції один від одного, певним чином кваліфікувати їх. Всі функції "я" пов’язані (грунтуються на) із здійсненням конкретної психічної функції - уваги. Увага є конкретно психологічною формою реалізації свідомості. Можна говорити про увагу стосовно будь-якого рівня пізнавальної активності: сенсорному, перцептивному, мнемічному, розумовому, маючи на увазі зосередженість пізнавальної активності на певному об’єкті або феномені внутрішнього світу. завдяки якій вони якимсь чином виділяються з фону. Крім того. важливо відзначити. що сама увага, подібно до функцій "я", розділяється на два види: увага, що викликається об’єктом, обумовлена його характеристиками (мимовільна увага), і увага ініційована або підтримувана за рахунок зусиль "я" (довільна увага). Поле самої уваги структуроване: у нім виділяються фокус уваги і його периферія. У експериментально-психологічному плані цьому відповідає такий параметр уваги, як його концентрація. 

Значення параметрів уваги є індикаторами стану суб’єкта, ступеня його стомлення, рівня його неспання. 

Одним з основних параметрів свідомості є об’єм. Вимога поступати свідомо, поводитися свідомо - це вимога до того, щоб утримувати в процесі діяльності в полі своєї свідомості ті підстави, які виступають як регулятори активності. Людина поступає свідомо, коли в полі його свідомості знаходяться підстави його активності, наслідки, до яких може привести його вчинок ("він свідомо пішов на це"). Усвідомити - означає ввести в круг своєї свідомості підстави свого вчинку, які до цього залишалися за його порогом ("він усвідомив свою провину"). 

Іншим найважливішим параметром свідомості є ясність, виразність тих об’єктів, які знаходяться в полі свідомості. Параметр чіткості має здатність виділити межі, що відокремлюють один об’єкт від іншого, виділити зв’язки, які є між окремими об’єктами і по яких можливий перехід від одних об’єктів до інших. 

Суб’єктивність - це властивість свідомості, її самообумовленості. 

Критерії непорушеної свідомості:

 Порушення свідомості можуть бути охарактеризовані через виявлення патологічних змін параметрів, властивих нормально функціонуючій свідомості: 

1.
ясність

2.
об’єм (глибина, широта) 

3.
зв’язність

4.
перемикання.

 Родове найменування, зазвичай використовуване відносно всіх видів порушення свідомості, - потьмарення - саме указує на те, що тут в першу чергу втрачається провідний параметр свідомості - ясність.

 Існує ряд ознак потьмарення свідомості, загальних для всіх його різновидів: 

1.
дезорієнтація людини у просторі та часі, 

2.
відчуженість його від того, що оточує, що виявляється в неповному обсязі, нечіткості сприйняття, 

3.
незв’язність мислення, сплутана мова, 

4.
амнезія на період потьмарення свідомості. 

Наявність всіх цих ознак обов’язкова для констатації потьмарення свідомості. Традиційно виділяється п’ять якісно розрівняних синдромів потьмарення свідомості: оглушення, присмерковий стан, онейроїд, делірій, аменція. 

Стан оглушення зазвичай кваліфікується як найбільш простий по своїй структурі синдром потьмарення свідомості. В цьому випадку відбувається лише рівномірне пригноблення всіх видів психічної активності: суб’єкт стає сонливим, адинамічним, аспонтанним, емоційно збідненим, сповільнюється темп мислення, сприйняття стає невиразним. Людина виглядає труднодоступною для контакту, відчуженою від того, що оточує, він малорухливий, рухи помірні, вираз обличчя тупий, байдужий, справляє враження чимось очманілого. Не розуміє більш-менш складних питань, прості сприймає насилу після неодноразового їх повторення, часто, почавши говорити, не закінчує свою думку. Відтворення минулого ослаблено, нове не запам’ятовується. Характерною особливістю станів оглушення є спустошеність свідомості: відсутні марення і галюцинації. 

Оглушення розвивається поступово, проходячи ряд стадій, що характеризуються різною глибиною потьмарення. В порядку його наростання виділяють наступні ступені: обнубіляціяі, сомноленція, сопор, кома. На стадії обнубіляції різко знижується темп психічної діяльності, зміст її помітно обідняється. Людина стає млявою, малоініціативною. Формально при наполегливій спонуці з боку тих, що оточують дає зрозумілі, але лаконічні відповіді, сам нічим не цікавиться. Настрій або апатичне, або має ейфоричний відтінок, не супроводжуючись прискоренням мислення і руховим збудженням. При сомноленції (від латів. somnolentus - сонливий) людина, якщо до нього звернутися, нагадує розбудженого. Він довго думає над поставленим питанням, але відповідь зазвичай буває неточний, особливо, якщо питають на відвернуту тему (наприклад, запропонувати віднімати з 100 по 17). Утруднення виникають навіть відповідає на питання про вік - натомість частіше називається дата народження. Навіть коротка бесіда приводить до виснаження уваги, відповіді стають все більш неточними. На стадії сопору (від латів. sopor - безпам’ятність) чоловік втрачає здатність диференційованих реакцій навіть на сильні подразники. Не реагує на звернену до нього мову. Справляє враження людини, що знаходиться в стані глибокого сну. Сильними діями на короткий проміжок часу його можна вивести з цього стану: він розплющує очі, оглядається, але подій, що відбуваються, не сприймає і тут же занурюється в колишній стан. Має місце спустошеність свідомості. Кома є найбільш глибокою стадією потьмарення свідомості, воно фактично вимкнене. Людина не реагує ні на мову, ні на інші дії. Різко пригноблювана, безумовно-рефлекторна діяльність. Зберігається лише діяльність життєво-важливих центрів - дихального і судинно-рухового. 

Присмеркове потьмарення свідомості разом з дезорієнтацією в тому, що оточує характеризується афектами люті, злості, страху, наявністю уривчастого плотського марення і окремих галюцинацій, а також здатністю здійснювати ряд послідовних автоматизованих дій. Поле сприйняття в такому стані деформоване: одні об’єкти сприймаються як завжди, інші спотворено (зокрема, людина може не дізнаватися своїх близьких). Свідомість патологічно звужена з фіксацією лише на вузькому крузі уявлень або викривлено сприйнятих об’єктів. Синдром присмеркового потьмарення розвивається раптово, впродовж секунд, і таким же раптовим є його завершення. Тривалість присмеркового стану різна - від декількох хвилин і годинника до декількох днів. Існує певна взаємозалежність між глибиною і тривалістю присмеркового розладу: чим воно менше по глибині, тим воно довше. Зазвичай здібність до контакту буває різко порушена, але при невеликій глибині присмеркового потьмарення можлива спонтанна, ні до кого не обернена мова і навіть формальний контакт. 

Розрізняють декілька видів присмеркового потьмарення свідомості: маревне, брутальне, амбулаторний автоматизм, фуга, сомнабулізм, абсанс. При маревному варіанті присмеркового потьмарення чоловік справляє враження на чомусь внутрішньо зосередженого. Інколи в такому стані людина переміщається в межах населеного пункту ("колесить по місту"), час від часу опам’ятовувавшись. Рухомий маревними ідеями і афектами, може здійснювати тяжкі правопорушення з повною амнезією того, що відбувся. При брутальному варіанті присмеркового потьмарення свідомості чоловік виявляється одержимим сильними афектами тривоги, злості, страху, переживаючи зорові галюцинації, обривки марення, виявляє сліпу агресію, крушивши все на шляху. калічивши і вбиваючи близьких і незнайомих людей. Стан амбулаторного автоматизму протікає без марення, галюцинацій і емоційних розладів. У такому стані людина, зайнята якою-небудь справою або що знаходиться в дорозі. продовжує це, але вже у формі автоматизованих рухів. Фуга - варіант амбулаторного автоматизму: людина несподівано кидається вперед, біжить, втративши орієнтування, або кружляє на місці, бігає по кругу - все це продовжується декілька хвилин. Сомнабулізм - стан амбулаторного автоматизму, що виникає і продовжується в стані сну. Абсанс - повне виключення свідомості на частки секунди: уривається мова, предмети випадають з рук. Опам’ятавшись, людина ще якийсь час збирається з духом, знаходить самовладання. 

Онейроїдний (від грецького. oneiros - сон, сновидіння) синдром є поєднання плотських-образних яскравих бачень з фрагментарним віддзеркаленням навколишнього оточення. Має місце маревнева дезорієнтація: химерна суміш реального сприйняття з яскравими фантастичними картинами. Тематика переживань в основному черпається з минулого досвіду (не завжди особисто пережитого), частіше з прочитаних книг, почутих розповідей. Виникаючі фантастичні бачення відрізняються зв’язністю: одне витікає з іншого, на відміну від делірію не мають зовнішньої проекції. 

Деліріозне (від латів. delirium - безумство) потьмарення свідомості характеризується напливом яскравих галюцинацій із збереженням орієнтування в самому собі. Зазвичай розвивається стадіально. Власне делірію передує предделіріозний стан, пов’язаний з порушеннями сну. Спостерігаються труднощі засипання, перед засипанням виникають гипногогічні галюцинації (бачення при закритих очах) страхітливого характеру: грандіозні битви, вибухи, катастрофи. Сон уривається кошмарами. В стані неспання наростає тривога, з’являються невмотивовані страхи. Людина здригається від щонайменшого шуму, лякається тіні, боїться самоти, з’являються балакучість, непосидючість. Услід згаданим явищам, зазвичай вночі розвивається власне делірій. Основними його симптомами є зорові галюцинації: спочатку парейдолії (від para - біля + idolon - зображення), а потім сценоподібнї галлюцинаторне сприйняття страхітливого змісту. В стані делірію людина опиняється в центрі бачень: активно тікає, рятується. нападає (схопивши сокиру, кидається рубати змії, що підповзають до нього, зневірившись знищити їх окремо, підпалює будинок). Різко порушена емоційна сфера: людина охоплена страхом, напружена. Мова невиразна, така, що погано артикулює. Увага нестійка, швидко виснажується. У денний і уранішній час патологічна симптоматика слабшає, аж до нестійких прояснень свідомості. 

Аментивне (від латів. amentia - безумство) порушення свідомості характеризується разом з дезорієнтацією у просторі та часі недостатнім осмисленням ситуації. При певному збереженні сприйняття зовнішніх предметів спостерігається нездатність зв’язати їх воєдино, дати цілісну оцінку того, що відбувається. Чоловік випробовує болісне відчуття власної психічної безпорадності, неможливості розібратися в тому, що оточує, зрозуміти, що відбувається навколо. Грубо порушена можливість контакту з тими, що оточують. Вираз обличчя тривожно-здивований, вигляд розгублений, мова незв’язна, спостерігається руховий неспокій. Емоційний фон нестійкий: раптово виникає мотивований страх, за ним слідує рухове збудження, безглузда втеча, випадкова агресія. Що не утихає тижнями і місяцями збудження, що супроводжується майже повною відсутністю сну, відмовою від їжі, приводить до різкого фізичного виснаження і загибелі. Розвитку аменції зазвичай передують інші види потьмарення свідомості: стан оглушення, делірій.

Стани свідомості у хворого: при стомленості, сонливості, афективно-звужений стан.

Розгляд проблеми свідомості надзвичайно актуальний на даному етапі розвитку суспільства. Адже саме свідомість завжди якісно вирізняла людину у світі. Не зрозумівши її сутності, не можна зрозуміти природу людини. Через дослідження цього феномена відкривається шлях у духовний світ людини та її психіку.

Уся інформація, котра надходить до нашої свідомості, проходить через різні центри нашого головного мозку. Але не вся вона доходить до рівня свідомості, а тим більше утримується в ньому. Набагато більше інформації поглинається іншим рівнем свідомості – безсвідомим. 

“Теоретично поле свідомості нічим не можна обмежити, оскільки його можна розширити до невизначено високого рівня. Але емпірично воно завжди має межі зі сферою безсвідомого. Останнє складається з усього, що невідоме, що не має жодних взаємодій і взаємовідносин з «Я» як центром поля свідомості” (Юнг).

Отже, під безсвідомим ми можемо розуміти сукупність процесів, що не презентовані в свідомості суб’єкта.

 Теорію підсвідомості розробляли ще в давньоіндійській філософії “Потанджалі”. Згодом над цією темою працювали Сократ, Платон, Августин, Декарт (фізіологічна теорія), Сковорода (концепція мікро-макрокосму та двох людських натур), Кант (інтуїція), а також Шопенгауер і Гартман (ірраціональне), Ніцше (воля). Концепція безсвідомого вперше була чітко сформульована Лейбницем (“Монадологія”, 1720), що трактувала без свідоме, як нижчу форму щиросердечної діяльності, яка лежить за порогом усвідомлених уявлень, що підносяться, подібно до острівців, над океаном темних перцепцій (сприйнять).

Однак справжнього прориву досягнув Зіґмунд Фрейд, який розпочав встановлювати прямі зв’язки між невротичним симптомом та безсвідомими переживаннями травматичного характеру. З.Фрейд зображав підсвідомість як могутню силу, котра цілком антагоністична свідомості. У вузькому розумінні безсвідоме є особливою сферою психічного поля, чи системою процесів, що відмінні від свідомого і безпосередньо не стосуються “Я”. Для розпізнання та розуміння змісту сфери несвідомого потрібно вирізнити два її рівні. Перший – сфера верхньої, неглибокої, підсвідомості та сфера глибинного несвідомого. Відмінність між ними в тому, що на верхньому рівні підсвідомості активні процеси що певний час не виступають активно, але впливають на хід процесів свідомості. Сфера верхньої підсвідомості охоплює, по-перше, несвідомий контроль за діяльністю організму, по-друге – рефлекторні бажання, спонукання, потяги, а також інформацію та знання, які були витіснені зі сфери свідомості і набрали форми досвіду.

Оскільки процеси, що відбуваються в підсвідомості, є активними, зміст цього рівня може пересікатися з “Я”, а також з глибинним рівнем підсвідомості. Між двома рівнями “Я” та підсвідомості не можна визначити чіткої межі. Проте ще більш розмитою є межа між двома рівнями підсвідомості – поверхневим та глибинним.

Глибинне безсвідоме – це здебільшого ірраціональні процеси психічної діяльності, те, що лишається в глибинах психіки і виявляється в свідомості через поверхневий рівень підсвідомості. Зміст глибинного підсвідомого лишається загадкою для вчених майбутнього. Можна припустити, що в глибинах безсвідомого містяться ті потенційні сили та механізми, що приводять їх до дій, котрі дають змогу людині в критичних ситуаціях виявляти зазвичай не властиві їй силу та витривалість.

Фрейдівську теорію радикально переосмислив і доповнив Карл Густав Юнг. Він запровадив поняття колективного безсвідомого і намагався довести, що безсвідоме – це не тільки індивідуальний і суб’єктивний досвід, котрий був витіснений за межі свідомого, але, насамперед, колективний і безособистісний психічний зміст, котрий він називав архетипом.

Послідовники розробленої Фрейдом і Юнгом теорії психоаналізу продовжили розробляти і доповнювати цю теорію. Зокрема, праці Е.Фромма, К.Хорні, Ф.Александера, Г.Салівена розкривають не тільки внутрішню сутність свідомості, але й взаємовідносини особистості з навколишнім світом.
 Однак поняттями “Я” та “безсвідоме” свідомість не обмежується – існує ще один рівень, котрий називається “Супер Его” або “над-Я”. Теорія надсвідомості також розпочалася ще в давньоіндійській філософії і продовжувалася в наведених дослідженнях античних та середньовічних філософів. В українській філософії ця проблема була представлена теорією кордоцентризму Г.Сковороди та “філософією серця” П.Юркевича. В основному ці вчення були пов’язані з метафізичнім поняттям “Душа”. Для засновника цього поняття – Фрейда воно існує у вигляді всюдисутніх законів суспільної думки, своєрідних догм, котрі суспільна мораль нав’язує індивідуальному “Я” та гальмує іманентні прояви підсвідомості.

Особливі стани свідомості

Це група тимчасових розладів психічної діяльності, що об’єднується такими загальними ознаками, як раптовий початок, нетривалість (хвилини, рідко години), наявність затьмареної свідомості з повним або частковим забуванням подій, що відбувалися в цей період. Вони завжди є короткочасним психозом. Виявляються у формі патологічного сп’яніння, патологічного афекту і присмеркового стану. 

Основною ознакою всіх форм є виникнення потьмарення свідомості, як правило, сутінкового, супроводжуваного маренням, вираженими афективними розладами (страхом, тривогою, люттю), руховим збудженням з агресивними діями, страхітливими галюцинаціями. Закінчуються ці стани або сном, або вираженим психічним і фізичним виснаженням, яке часто досягає ступеня прострації - різкого занепаду психічного тонусу у поєднанні з мовною і руховою загальмованістю, вираженим зниженням (або відсутністю) реакції на зовнішні подразники. 

Патологічне сп’яніння - це сутінкове потьмарення свідомості, що виникає зазвичай після прийому незначної дози алкоголю - 50-150 г, зрідка і великих доз. Фізичні (зовнішні) симптоми, властиві сп’янінню, відсутні; рухи хворих точні і впевнені, хода тверда, мова ясна, дії послідовні і можуть навіть не привернути до себе уваги тих, що оточують. Проте часто під впливом страхітливих галюцинацій і маревних ідей, супроводжуючих затьмарену свідомість, хворі здійснюють небезпечні для себе і оточуючих акти насильства. У цих випадках може спостерігатися рухове і мовне збудження. Патологічне сп’яніння продовжується від декількох хвилин до декількох годин і закінчується глибоким сном, після якого хворий погано пам’ятає або зовсім не пам’ятає, що з ним відбувалося. 

Патологічний афект виникає після раптової, інтенсивної і приголомшуючої психічної травми. Він проявляється різким руховим збудженням, яке, як правило, супроводжується агресивними діями, направленими не тільки проти особи, що завдала хворому психічної травми, але і проти осіб, що оточують його. 

Патологічний просонний стан спостерігається при сповільненому пробудженні від глибокого сну, що супроводжується яскравими, в т.ч. страхітливими сновидіннями. Людина, що напівпрокинулася, сприймає сновидіння як реальність, що переплітається з неправильним сприйняттям того, що оточує. 

Виняткові стани виникають переважно у осіб, що перенесли у минулому органічні захворювання головного мозку (травму, менінгіт і ін.), зловживали алкоголем, у психопатичних осіб; значно рідше ці стани виникають у здорових людей. Велике значення у виникненні їх мають виснажуючи чинники, що тимчасово діють, - психічна і фізична перевтома, недосипання, перенесені "на ногах" легкі форми деяких хвороб, наприклад, таких як ангіна, грип, а також переохолодження або перегрів організму. 

Виняткові стани дуже часто супроводжуються здійсненням тяжких суспільно небезпечних дій, що спричиняють за собою подальший судовий розгляд. З-за своєї нетривалості вони зазвичай не бувають предметом безпосереднього лікарського спостереження. Для вирішення діагностичних оцінок, що виникають перед експертизою, дуже важливі свідчення осіб, що спостерігали картину раптово виниклої неправильної поведінки. Медпрацівник, що дізнався про подібний факт, повинен по можливості швидко і детально розпитати всіх, хто був свідком події. На основі зібраних ним фактів і подальшого опиту свідків представниками слідчих органів судово-психіатрична експертиза виносить діагностичний висновок. Особа, що перенесла особливий стан свідомості, повинна бути негайно направлена з супроводжуючим на консультацію до психіатра. Одночасно слід відправити лікареві докладний опис того, що відбулося з хворим, а матеріали, на основі яких такий опис був зроблений у разі здійснення суспільно небезпечної дії, зберегти для передачі працівникам слідства.

Розділ IV. Психологія медичних працівників
Основні вимоги до особистості медичного працівника

З начального етапу виховання майбутнього лікаря студенту прищеплюється основи лікарської етики, поважне відношення до хворого, доброзичливість та почуття відповідальності за свою працю. Тому справжнім лікарем може бути тільки бездоганна людина, особа, що наділена не тільки знаннями, але й здатністю до милосердя. Вирішальне значення у формуванні лікарської етики має соціальне середовище. Людина, що присвячує себе професії лікаря, безумовно повинна мати до неї хист, потяг допомагати та співчувати іншим, тобто мати почуття гуманізму. Майбутній лікар повинен бути витриманою людиною, яка володіє собою у несприятливих та надзвичайних умовах. У цьому велике значення мають формування та удосконалення професійних навичок та вмінь, переймання досвіду у більш кваліфікованих колег, спілкування під час проведення консиліумів, засідань медичних товариств, клінічних розборів, конференцій та ін.

Важливі професійні якості лікаря

Поняття “лікарського обов’язку”

Перш ніж розібрати поняття лікарський обов’язок, необхідно зрозуміти зміст взагалі обов’язку людини перед суспільством. 

Суспільний обов’язок – це категорія, яка не вичерпується мораллю, вона зосереджує в собі й професійний обов’язок у широкому розумінні. Тому лікарський обов’язок – це комплекс потреб та вимог, що регулюють відношення лікар-хворий, лікарів поміж себе, лікарів та суспільства. Його не слід плутати і з деонтологією, яка має більш вузьке значення. Лікарський обов’язок втілює основний принцип лікарської моралі – гуманізму, згідно якого лікар ніколи не повинен відмовляти у лікарській допомозі. Лікарський обов’язок буквально означає зобов’язання у аби якій професійній, або соціальній праці. Лікарський обов’язок – це імперативна сторона моралі, однак вона потребує того, щоб він виконувався як внутрішня потреба, що спонукає лікаря до його виконання. Це особистісна зацікавленість лікаря на основі відносин, що склалися як свідома необхідність.

Виконання лікарського обов’язку пов’язане також із моральним самоусвідомленням особи, з розумінням своєї ролі у суспільстві. В цьому виявляється регулюючий вплив моралі на розуміння лікарем понять добра та лиха, обов’язку, совісті та відповідальності.

“Лікарська таємниця” 

У взаєминах лікаря та хворого велике значення належить збереженню лікарської таємниці. Вона включає три аспекти: відомості про хворобу, відомості щодо інтимного та подружнього життя. Заборона розголошування даних, що складають лікарську таємницю може не виконуватися тільки у випадках загрози для суспільства (стосовно розповсюдження особливо небезпечних інфекцій), або при офіційних запитах слідчих та судових установ. 

Лікарські помилки

Усі несприятливі наслідки, пов’язані з наслідками від діяльності лікарів, прийнято поділяти на:

1. Лікарські помилки;

2. Нещасні випадки;

3. Професійні злочини та кримінально карні недогляди;

Лікарські помилки – одна з частих причин несприятливих наслідків від дій лікарів. На думку Н. Давидовського основним критерієм лікарської помилки є наслідки, що витікають з певних об’єктивних умов, засновані або на недосконалості сучасного стану медичної науки, або на особливому перебігу захворювання у певної особи, через брак знань і досвіду лікаря, без елементів неохайності, недбалості, професійного неуцтва.

Практичне значення має класифікація лікарських помилок за І. Криловим:

1. Діагностичні лікарські помилки (нерозпізнані, або помилково розпізнані хвороби;

2. Тактичні лікарські помилки;

3. Технічні лікарські помилки (невірно використана медична техніка, діагностичні засоби);

Необхідно доповнити цю класифікацію деонтологічними помилками, що можуть бути причиною не тільки конфліктів поміж лікарем та хворим і його рідними, але й у випадках лікарських помилок вищенаведеної класифікації.

Психологічні типи лікарів

В.А. Ташликов у 1984 році розробив наступні психологічні типи лікарів, знання яких допомагає розуміти наслідки впливу особистості лікаря на діагностичний та лікувальний процес:

1 Співчутливий і недирективний. Це люди добрі, схильні до співчуття, викликаючи у хворого почуття довіри. Вони зазвичай мають більш вдалий спектр відносин з хворими що мають істероїдні риси характеру.

2 Співчутливий та директивний. Цей тип лікаря має бажання проникнути у внутрішній світогляд людини, але діяти по відношенню до хворого буде директивно, примушуючи хворого виконувати свою волю. Ці лікарі мають кращі відносини з хворими, у яких виражені тривожні риси характеру.

3 Емоційно-нейтральні та директивні. Їм притаманні твердість та впевненість, вміння внести ясність у справу, по відношенню до хворих це чуйна, уважна та стримана людина. Такий тип лікаря більш імпонує хворим з неврастенічними рисами, в яких є потреба збереження самоволодіння.

Поняття про “професійну деформацію”

Різноманітність лікарської діяльності ставить гостро проблему її впливу на психічне життя лікаря, як професіонала. Тому вперше у США всередині 60-х років було введено поняття "професійної деформації". Вона поступово формується поряд з процесом адаптації людини в умовах її некерованого впливу на інших. Лікар має такий вплив, бо саме від нього залежить фізичне та духовне здоров’я хворого, і навіть його життя. Виникненню “професійної деформації” сприяє поступове зниження емоційного співчуття хворому, втрата емпатії. Тому дуже важливо, щоб лікар зберігав у своїй повсякденній праці норми деонтології та лікарської етики. Яскравим прикладом професійної деформації є сприймання пацієнта, як носія симптому чи синдрому, коли хворий виглядає з боку лікаря як “цікавий випадок”. Подібне явище відноситься до багатьох лікарських спеціальностей, наприклад: терапія, наркологія, психіатрія, гастроентерологія, в яких є велика доля імовірності “ярликовості” у позначенні різноманітних станів фізичного стану хворого. Такі висловлювання сприймаються пацієнтами буквально, і мають психотравмуючі наслідки. Особливо несприятливий вплив подібних позначень виникає там, де справа стосується психічних станів людини, коли у значення звичайних ознак акцентуації характеру додаються психіатричні риси опису, наприклад: сум та смуток означають як субдепресію, гнів – дисфорією, захопленість – параноєю, продуктивну творчість – маніакальністю, нерішучість ​– амбівалентністю, скромність та сором’язливість - аутизмом, або шизоїдністю. Ці явища найчастіше супроводжуються професійною некомпетентністю лікаря у вигляді помилкового розуміння феномену, та відповідною гіпердіагностикою.

 Лікар має справу з двома реальностями - духовною (фантоми-моделі того, як потрібно робити) та живою реальністю (побутом людей). Якщо поступово лікар приймає такий фантом за справжню істину, то його сприймання інших та свідомість стають статичними, він починає переживати почуття незадоволення відносно себе та своєї професії.

“Синдром вигоряння” 
Синдром «професійного вигоряння» у медичних працівників вперше був введений американським психологом Фрейденбергом (1974). «Вигоряння» при цьому не означає буквально втрату сил, воно означає протистояння свого емоційного “Я” виснаженню від переживань, внаслідок чого поступово й формується синдром. Преморбідно цей стан більш притаманний фахівцям з великим творчим потенціалом, гуманістично орієнтованих на іншу людину та надзвичайно полюбляючих свою справу.

Maslahe, Jacson S.E. (1986) виділили наступні ознаки «синдрому вигоряння»
1. Зміни в поведінці медичного працівника (небажання працювати, спілкуватися з хворими, втрата навичок відновлення здоров’я за рахунок розваг;

2. Зміни почуттів. Втрата почуття гумору, або навпаки, поява “чорного гумору”, наявність переживань невдачі та провини;

3. Зміни в мисленні. Поява думок про необхідність залишити роботу;

4. Зміни у стані здоров’я. Інверсія ритму сон-неспання, загальне зниження імунітету, виснажливість;

“Синдром вигоряння”, як процес, має декілька типів протікання:

1. Деперсоналізація, або втрата індивідуальності. Лікар у такий період намагається уникнути емоційних контактів;

2. Недооцінка особистісного вкладу у спільну справу;

3. Ізоляція. Добровільна ізоляція від колег та виконування обов’язків;

4. Зростання фізичної виснажливості. Суб’єктивно людина відчуває неможливість продовжувати повноцінно працювати;

Дослідженнями Olkinuora M (1990) встановлено наявність різного рівня «синдрому вигоряння» у медичних працівників, залежно від специфіки хворобливого стану пацієнтів. Так високий рівень наявності синдрому відмічається у маючих справу з хронічними хворими, або перспективно невиліковуваними (наприклад онкологічні, пульмонологічні, психіатричні хворі).

Більш низький рівень мають особи, які працюють з відносно “перспективними”, в плані одужання пацієнтами, (акушерство, гінекологія, офтальмологія). Лікарі-спеціалісти з терапії та стоматології мають середній рівень ризику виникнення “синдрому вигоряння” відносно таких професій, як психіатри, хірурги, анестезіологи та реаніматологи, в яких відмічається найбільший ризик.

При виникненні "синдрому вигоряння" в особи спрацьовують механізми психологічного захисту, частіше у вигляді “уникнення”, при якому виникає поведінка, що зводить нанівець власні емоційні переживання відносно різних страждань пацієнтів шляхом дистанціювання від пацієнта.

Іншим механізмом психологічного захисту є раціоналізація, мета якої у зменшенні та ліквідуванні тривоги збереження самооцінки. Має місце й такий вид захисту, як витіснення, суть якого полягає у неприйнятті власних помилок та необхідності професійно реагувати на проблеми хворого. Інколи у медичних працівників виникає залежна поведінка з вживанням алкоголю, або інших психоативних речовин, як намагання пережити конфлікти, знизити тривогу, почуття провини, стан фрустрації.

ВОЗ (1998) рекомендує наступні шляхи попередження "синдрому вигоряння" у медичних працівників:

1. Зменшення особливо високих вимог до осіб, що надають поміч іншим;

2. Рівномірний розподіл навантаження поміж співробітниками;

3. Навчання співробітників раціональному розподілу часу та технікам релаксації;

4. Модифікація видів робіт, що викликають досить високий стрес;

5. Заохочування працівників до формування “груп підтримки”;

6. Забезпечення можливості працювати на частину робочої ставки;

7. Заохочування працівників до участі у прийнятті рішень, що мають вплив на умови праці;

Основи спілкування з колегами

Більш 25 століть у європейській культурі формувалися, змінювалися різні моральні принципи і правила, що супроводжували багатовікове існування медицини. Різні моральні регулятори, що функціонували на різних етапах розвитку суспільства, - релігійні, культурні, етнічні, соціально-економічні - впливали на формування етичних моделей і в медицині. З огляду на все різноманіття лікарського морального досвіду, можна виділити 4 співіснуючі моделі:

1. Модель Гіппократа (принцип "не нашкодь");
2. Модель Парацельса (принцип "роби добро");
3. Деонтологічна модель (принцип "дотримання обов’язку");
4. Біоетика (принцип "поваги прав і достоїнства особистості");
Сучасна медична психологія у всіх своїх розділах спирається на загальномедичні етичні принципи. Разом з тим, медичний психолог у своїй діяльності зіштовхується зі специфічними етичними питаннями.

По-перше, це питання про необхідність інформування досліджуваного про цілі і зміст психологічного обстеження перед його проведенням. Медичний психолог зобов’язаний дотримуватись конфіденційності під час обговорення результатів дослідження, отримати згоду пацієнта при доцільності ознайомлення з його результатами інших фахівців, крім лікуючого лікаря, виявляти коректність при проведенні дослідження, або у випадку відмовлення від останнього.

По-друге, необхідно дотримуватись правила «границь». З огляду на специфіку міжособистісної взаємодії між медичним психологом і пацієнтом, необхідно чітко визначати професійні границі спілкування при психологічному консультуванні і під час психотерапевтичних зустрічей, тому що «перетинання» границі може привести до деструкції лікувального процесу і завдати шкоди пацієнту. Діапазон порушення границь професійної взаємодії дуже широкий, містить поради, рекомендації і питання, що виходять за рамки терапевтичного контакту. Наприклад, під час прийому, у пацієнта погіршився стан, і йому була надана необхідна медична допомога. Переживаючи з приводу того, що сталося, психолог дзвонить увечері йому додому, щоб довідатися про здоров’я. Хворий вважав це порушенням «границь» і зазіханням на його автономію. Однак, при певних обставинах «порушення границь» може носити й конструктивний характер, тому тут важливе урахування контексту взаємодії. Так, хвора, ввійшовши в кабінет медичного психолога і повідомивши про загибель свого сина, отримує від останнього співчуття своєму горю. Нездатність у таких ситуаціях виявити емпатичне співчутливе відношення скоріше відштовхне пацієнта і зірве міжособистісну взаємодію. «Порушення границь» виникає і тоді, коли пацієнта намагаються використовувати в особистих цілях.

По-третє, складним етичним питанням може бути формування емоційної прихильності пацієнта до медичного психолога, що є однією з характеристик професійної міжособистісної взаємодії. Ця форма прихильності часто є основою стримування афективних порушень, що супроводжують захворювання. Однак прихильність, перетворюючись в залежність, викликає негативні реакції в пацієнта, що ведуть до деструктивних форм поведінки. Тому медичний психолог повинен ретельно контролювати взаємодію з пацієнтом, усвідомлюючи свої професійні дії, щоб емоційна підтримка не перешкоджала забезпеченню пацієнта власними засобами для самостійної боротьби з труднощами та реалізацію своїх життєвих цілей.

Відносини у лікарському колективі характеризуються своєрідністю загальних моральних норм. Вони особливо проявляються у колективах лікарів різного фаху, формуються поряд з розумінням лікарського обов’язку та етики не тільки під час роботи у медичних закладах, але й у період студентства. Взаємовідносини поміж лікарями та дотримування субординації слід розглядати як одне з найважливіших вимог щодо умов ефективної роботи, які дозволяють зберегти здоров’я та душевну рівновагу усіх членів колективу. 

Розбіг у віці, компетенції та посаді може будувати складну ієрархію відносин колег, підлеглих та керівників, лікарів та середнього та молодшого медперсоналу (однак умови партнерства поміж керівником та його колективом, лікарем та медичною сестрою, здатність до взаємної емпатіїї - є вкрай необхідними. Їх відсутність веде до негативних наслідків. При цьому емпатію треба розуміти не тільки як спосіб розуміння емоційного стану оточуючих, але й спроможність коректувати виявлені негативні впливи. 

У колективі повинні зростати умови до самоактуалізації кожного медичного працівника, які приводять до задоволення від контактів поміж членами колективу, сприяє особистісному росту кожного індивіда.

Медичні працівники, які відносяться неповажно один до одного, втрачають у першу чергу і довіру пацієнтів, бо вони бачать у цьому можливий тип майбутніх відносин з ціми лікарями. По-друге, ці протиріччя знижують престиж медицини в цілому. По-третє, знижується загальна ефективність роботи завдяки протистоянню та відсутності підтримки. Вконче це приводить до стресу усіх працівників, додатково виснажує їх, сприяє виникненню “синдрому вигоряння” та психосоматичних хвороб. Неповажне відношення до іншої думки під час консиліумів може приводити також й до лікарських помилок. Тому для найбільш ефективної роботи важливо, щоб потреби кожного члену колективу було виконано. Важливо, щоб було зруйновано недоброзичливе відношення мікроколективу (відділення, лабораторії і т.ін.) як конкурентне по відношенню до інших підрозділів. Організація періодичних зустрічей, сумісних обговорень проблем, взаємонавчання – дозволяє зменшити це протистояння. Не повинно бути у колективі взаємовідносин по типу “маг та його учень”, бо ідеалізація відносин не дозволяє бачити та усувати навіть звичайні недоліки. Щоб цього не траплялось, з самого початку формування колективу, треба будувати відносини на основі взаємної поваги, підтримувати сторонній погляд на спірні питання. Не треба ігнорувати і випадки взаємної антипатії у деяких співробітників, які хоча й не досягають ступеня конфлікту, але не сприяють продуктивній праці. Кращий засіб уникнути цього напівсвідомого протистояння - це розділити таких співробітників, бо відомо, що на відстані почуття антипатії зменшується. Тому атмосфера спілкування поміж членами колективу повинна бути проникнута деонтологічними принципами, етикою медпрацівника.

Взагалі існує декілька способів спілкування у колективі:

1. Міжособистісне;

2. Індивідуально-групове;

3. Колективно-індивідуальне;

Спілкування – це процес встановлення і розвитку контактів поміж людьми, викликаний потребами сумісної діяльності, та включає у себе обмін інформацією, розробку єдиної стратегії взаємодій, сприйняття та розуміння інших.

Комунікація – розумовий аспект соціальної взаємодії, обмін інформацією (у тому числі) поміж індивідами. 

Інтеракція – взаємодія поміж спілкуючімися, взаємовплив один на одного.

Спілкування міжособистісне – сприйняття, розуміння та оцінка однією людини - іншої.

Роль – поняття значущої поведінки людини у певній ситуації, що співвідноситься з певним положенням ( наприклад медичний працівник може знаходитись у ролі лікаря, або медичної сестри).
Великий вплив на індивіда має саме група, під якою розуміють невелике об’єднання людей, що займаються загальною справою. Тому залежність психології та поведінки особистості від соціального середовища має прояви саме у стосунках всередині групи. 

Група – ланка системи суспільних відношень, відображених у специфіці безпосередніх міжособистісних контактів, розвиток яких, опосередкований фактором суспільної діяльності, веде до обрання групою різноманітних соціально-психологічних характеристик. (Р.Л. Кричевский, З.М. Дубовская, 1991).

Від звичайного скопичення людей групу відокремлює (Taylor H.F., 1970):
1. Досить тривала продовженість існування;

2. Наявність загальної цілі, або цілей;

3. Взаємодія членів групи;

4. Наявність хоча б рудиментарної групової структури;

5. Розуміння входячих до групи індивідів, як поняття “ми”, або членства у групі).

Ознаки групи, як системи соціальних і психологічних взаємодій, обумовлені її структурою та динамічними характеристиками. Структура групи пов’язана із статусом входячих до неї індивідів.

Статус (від лат. status – положення, стан) суб’єкту у групі, його права та обов’язки (у тому числі і медичного працівника), обумовлений системою міжособистісних взаємодій. Найвищий статус у групі має її лідер та керівник. 
Лідер групи  має наступні ознаки:

1. За ним визначається право прийняття рішень у значимих для групи ситуаціях;

2. Грає ведучу роль в організації сумісної діяльності та взаємовідносин;

3. Зазвичай висувається стихійно;

4. Сам не має офіційних прав і обов’язків у групі;

5. Йому не надано офіційних санкцій впливу на підлеглих;

6. У сфері своєї діяльності він відокремлений внутрішньогруповими відношеннями;

7. Не несе офіційної відповідальності за стан справ у групі;

Висування у лідерську позицію обумовлено ефективністю вкладу члена групи у рішення спеціальних задач групи (у тому числі і медичних), це так звана інструментальна активність (Bales R.F., Sloter P.F.1955).

Основу лідерського впливу можуть обумовити і емоційні, або професійні характеристики. Завдяки лідерству упорядковується система неформальних відносин у групі.

У якості фактора організації офіціальної структури групи виступає безпосередньо керівник.

Керівник ( у тому числі у медичному закладі) має відміни від інших членів колективу, а саме:

1. Призначається офіційно;

2. Має офіційні повноваження;

3. Має санкції впливу на підлеглих;

4. Вирішує офіційні питання групи зовні;

5. Несе офіційну відповідальність за стан справ у групі;

До основних функцій керівника належать:

1. Організація підлеглих та контроль за ними;

2. Прийняття рішень;

3. Офіційне представництво;

4. Виховні функції;

5. Експертно-консультативні функції;

Керівник може виступати у групі в ролі як лідера, так і авторитета одночасно, або окремо. Авторитетом у групі може бути як офіційна особа (авторитет посадовця), так  і неофіційна (реальна особа), яка користується повагою оточуючих за особистісні якості. Тому сама по собі посада не може забезпечувати авторитет, його потрібно завойовувати та постійно підтверджувати.

Невід’ємною частиною міжособистісних відносин є періодичне виникнення більш-менш значущих конфліктних ситуацій. Найбільш прийнятні стратегії поведінки в конфліктній ситуації були розроблені К.У. Томасом і Р.Х. Кілменом. Згідно їх поглядам, стиль поведінки в конфліктній ситуації обумовлений мірою, якою людина прагне задовольнити власні, або чужі інтереси, діючи при цьому активно чи пасивно, індивідуально, чи сумісно.
 Виділяють п’ять типів поведінки під час конфлікту:

1. Пристосування. Людина при цьому має намір збереження добрих стосунків з іншими, відмовляється від власних претензій;

2. Компроміс. Людина має намір у конфлікті досягти компромісу шляхом взаємних поступок;

3. Ігнорування. Особа не має наміру витрачати сили і час на проблемну ситуацію, яку вважає неважливою для себе;

4. Конкуренція. Такий тип поведінки притаманний людині з сильною волею, маючу авторитет, або владу. Треба мати на увазі, що даний тип реагування неможливо використовувати у близьких стосунках, бо це може привести до відчуждіння;
5. Співробітництво. Може бути використований у випадках, коли людина вимушена брати до уваги недоліки та бажання іншої сторони;

Розділ V. Психологія лікувально-діагностичного процесу
Психологічні основи спілкування в лікувальному процесі.

Важливим елементом лікувального процесу є психологічні контакти і спілкування. 

Спілкування – багатоплановий процес встановлення і розвитку контактів між людьми, який передбачає обмін інформацією, певну тактику і стратегію взаємодії, сприймання і розуміння суб’єктами спілкування один одного.

Спілкування історично склалося в процесі спільної діяльності людей, де спочатку відігравало допоміжну роль: організовувало і супроводжувало певні дії.

З ускладненням діяльності воно набуває відносної самостійності, починає виконувати специфічну функцію передачі наступним поколінням форм культури і суспільного досвіду.

В онтогенезі спілкування також поступово стає особливою діяльністю. Задовольняючи потребу в спілкуванні, дитина оволодіває мовленням, освоює соціальні норми, культуру, в цілому будує образ світу і свого особистого “Я”.

Метою спілкування є задоволення людьми своїх потреб, зокрема соціальних і духовних.

Основними мотивами спілкування є потреби у пізнанні і самопізнанні, в духовному і емоційному контакті, у безпеці, у психологічному захисті, у визнанні, у престижі тощо.

В процесі спілкування відбувається перехід від одного рівня життя до іншого. Спілкуючись, людина виявляє себе індивідом і реалізує свої прагнення бути особистістю, громадянином, професіоналом.

Спілкування властиве всім видам людської діяльності, але в деяких професіях воно є фактором, що супроводжує діяльність, переходить у категорію професійного. Прикладом може бути лікувальна діяльність, в якій спілкування є інструментом впливу на особистість.

Експерименти з позбавленням людини можливості спілкуватись, випадки виживання дітей, що виростали серед тварин, переконливо свідчать що спілкування – необхідна умова повноцінного психічного розвитку індивіда, нормального життя.

Людське спілкування завжди полягало в основі соціального буття, проте прямим об’єктом психологічного і соціального аналізу воно стало тільки в ХХ ст.

В психології спілкування визначається як взаємодія двох чи більше людей, що складається в обміні інформації пізнавального чи емоційно-оцінювального характеру.

Зазначимо, що в якості суб’єктів спілкування може виступати як і індивід так і група. Якщо розглянути по якій причині і для чого спілкуються люди, і виділити всі можливі функціональні ситуації, то виявляється, що таких ситуацій може бути 4:

мета спілкування – поза взаємодією суб’єктів;

мета спілкування – в ньому самому;

мета спілкування – прилучення партнера до досвіду і цінностям ініціатора спілкування;

мета спілкування – прилучення самого ініціатора до цінностей партнера.

Будь-яка спільна діяльність передбачає спілкування і взаємодію учасників, як необхідний засіб забезпечення її ефективності.

Спілкування визначається тим враженням про партнера, яке складається під час сприйняття. Під сприйняттям в соціальній психології розуміється цілісний образ іншої людини сформований на основі оцінки зовнішнього вигляду і поведінки.

Комунікативна компетентність, її роль в ефективній і безконфліктній взаємодії.

Ділове спілкування – це перш за все комунікація, тобто обмін інформацією потрібною для учасників спілкування. 

Поняття комунікативної компетентності. Під комунікативною компетентністю розуміють здатність встановлювати і підтримувати необхідні контакти з іншими людьми, певну сукупність знань, умінь і навичок , що забезпечують ефективне спілкування. Вона передбачає уміння змінювати глибину і коло спілкування, розуміти і бути зрозумілим для партнера по спілкуванню. Комунікативна компетентність формується в умовах безпосередньої взаємодії, тому є результатом досвіду спілкування між людьми. Цей досвід набувається не тільки у процесі безпосередньої взаємодії, а також опосередкованої, в тому числі з літератури, театру, кіно, з яких людина отримує інформацію про характер комунікативних ситуацій, особливостей міжособистісної взаємодії і засоби їх вирішень. У процесі опанування комунікативної сфери людина запозичає з культурного середовища засоби аналізу комунікативних ситуацій у вигляді словесних і візуальних форм. 

Структура комунікативної компетентності. Якщо спиратися на прийняту у соціальній психології структуру спілкування, що включає перцептивний, комунікативний й інтерактивний аспекти , то комунікативну компетентність можна розглядати як складову спілкування. Тоді комунікативний процес розуміється, як «інформаційний процес між людьми, як активними суб’єктами, з урахуванням відношень між партнерами». Тобто, виникає «вузьке» поняття «комунікація». Однак часто «комунікацію» розуміють як синонім спілкування, підкреслюючи, що «комунікативний» вплив є психологічним впливом одного комуніканта на інший з метою зміни його поведінки. Це означає, що відбувається зміна самого типу відносин, що склався між учасниками комунікацій. Є й широке розуміння «комунікації», яке застосовується у зв’язку з розвитком системи масових комунікацій у суспільстві. 

Відокремлюють такі складові комунікативної компетентності: 

· орієнтованість у різноманітних ситуаціях спілкування, яка заснована на знаннях і життєвому досвіді індивіда ; 

· спроможність ефективно взаємодіяти з оточенням, завдяки розумінню себе та інших, при постійній видозміні психічних станів, міжособистісних відносин і умов соціального середовища; 

· адекватна орієнтація людини в самій собі - власному психологічному потенціалі, у потенціалі партнера, у ситуації; 

· готовність і уміння будувати контакт з людьми; 

· внутрішні засоби регуляції комунікативних дій; 

· знання, уміння і навички конструктивного спілкування; 

· внутрішні ресурси, необхідні для побудови ефективної комунікативної дії у визначеному колі ситуацій міжособистісної взаємодії. 

Таким чином, комунікативна компетентність постає, як структурний феномен, що містить такі складові, як цінності, мотиви, установки, соціально-психологічні стереотипи, знання, уміння, навички. 

В.Я. Ляудіс, А.М. Матюшкіна, А.Я. Пономарьова виділяють два типи діяльності і відповідно два типи завдань: творчі (продуктивні) і рутинні (репродуктивні), що відображаються в аналізі процесу спілкування . Ситуація, яка потребує виходу за межі стереотипів, установок, ролей, що склалися, завжди передбачає продуктивне спілкування. Репродуктивне, або стандартизоване спілкування передбачає взаємодію «за стандартом», «за сценарієм». Можна говорити також про зовнішнє, поведінкове, оперативно-технічне і індивідуально-значене спілкування. А.Б.Добрович у своїх роботах розрізняє конвенційне, примітивне, маніпулятивне, стандартизоване, ігрове, ділове і духовне спілкування. 

У контексті проблеми ефективності спілкування доцільно згадати про таке явище в людській взаємодії, як роль. Роль - є фіксацією визначеного положення, що займає той або інший індивід у системі міжособистісних відносин . У психології виокремлюють формальні, внутрішньо групові , міжособистісні й індивідуальні ролі. Формальна роль – це поведінка, що будується відповідно до засвоєних очікувань з боку оточення, пов’язаних з виконанням тієї чи іншої соціальної функції (лікар, медична сестра, учень, педагог, підлеглий, керівник і т.д.).

 Внутрішньо групова роль – це поведінка, що вимагає урахування очікувань, запропонованих учасниками групи на основі сформованих взаємовідносин. Міжособистісні ролі – це поведінка, яка передбачає урахування очікувань, запропонованих іншою людиною на основі сформованих відносин. 

Існують й інші класифікації ролей: активні ролі, що виконуються в даний момент і латентні ролі, що не виявляються в даній ситуації; інституціолізовані, пов’язані з офіційними вимогами організації, і стихійні, пов’язані зі стихійно виникаючими відносинами. 

Таким чином, можна сказати, що комунікативна компетентність включає не тільки особистісні властивості індивіда, але й певним чином організовані пізнавальні процеси та емоційну сферу. 

Однією із складових комунікативної компетентності є уміння усвідомлювати і долати комунікативні бар’єри. Такі бар’єри можуть виникати, наприклад, при відсутності розуміння ситуації спілкування, що викликається розходженнями між партнерами (соціальними, політичними, релігійними, фаховими, які породжують різну інтерпретацію тих самих понять, що обумовлює різноманітне світовідчуття, світогляд, світосприймання). Бар’єри у комунікації можуть носити також психологічний характер, відображаючи індивідуальні психологічні особливості тих, хто спілкується, їхні сформовані взаємовідношення: від дружби до ворожості по відношенню один до одного. 

Передача будь-якої інформації можлива лише за допомогою знаків, точніше, знакових систем. Розрізняють вербальну і невербальну комунікації, що використовують різноманітні знакові системи. Відповідно до цього можна виділити вербальний і невербальний рівень комунікативної компетентності в спілкуванні. Вербальна комунікація використовує людську мову , природну звукову мову, тобто систему фонетичних звуків, що включає два принципи: лексичний і синтаксичний . 

Інший вид комунікації включає такі знакові системи: оптико-кінетичну – до неї належать жести, міміка, пантоміміка; пара- і екстралінгвіcтичну . Перша – це система вокалізації , тобто якість голосу, його діапазон, тональність. Друга - включення в промову пауз, інших вкраплень, темп промови; організацію простору і часу комунікативного процесу; візуальний контакт: частота обміну поглядами, тривалість, зміна статики і динаміки погляду, уникання його і т.д. 

Зрозуміло, що комунікативна компетентність передбачає також вміння інтерпретувати невербальні прояви інших людей. Тут виникає серйозна проблема: якщо у вербальній комунікації за кожним словом стоїть більш-менш визначений зміст, то в невербальній системі комунікацій не тільки важко поставити зміст у відповідність знаку, але й взагалі виділити знак, тобто одиницю аналізу в цій системі комунікації. 

Отже, узагальнюючи вище викладені точки зору на явище комунікативної компетентності, можна зробити висновок, що комунікативна компетентність постає як інтегральна якість особистості, що виконує функцію адаптації й адекватного функціонування особистості в соціумі, містить у собі установки, стереотипи, позиції спілкування, ролі, цінності тощо особистості, “інструмент, що рефлексує ”, творчий потенціал особистості. 

Комунікативна компетентність – це система внутрішніх ресурсів ефективної взаємодії: позицій спілкування, ролей, стереотипів, установок, знань, умінь, навичок . Ефективне спілкування завжди передбачає спонтанний і творчий процес, тому ефективне спілкування - це спілкування, що розвиває. Крім особистісних особливостей до комунікативної компетентності входять особливості пізнавальних процесів й емоційної сфери. В цілому комунікативна компетентність пов’язана з адекватним використанням усієї палітри можливостей. 

Функції спілкування: інформаційно-комунікативна, регуляторно-комунікативна, афективно-комунікативна.

У характеристиці спілкування важливими є його функ​ції. Б. Ломов виділяє три групи таких функцій — інформаційно-комунікативну, регуляційно-комунікативну та афективно-комунікативну.

Інформаційно-комунікативна функція охоплює процеси формування, передання та прийому інформації. Реалізація цієї функції має кілька рівнів. На першому здійснюється вирівнювання розбіжностей у вихідній інформованості людей, що вступають у психологічний контакт. Другий рівень — передання інформації та прийняття рішень. На цьому рівні спілкування реалізує цілі інформування, навчання та ін. Тре​тій рівень пов’язаний із прагненням людини зрозуміти ін​ших. Спілкування тут спрямоване на формування оцінок досягнутих результатів (узгодження — неузгодження, по​рівняння поглядів тощо).

Регуляційна-комунікативна функція полягає в регуляції поведінки. Завдяки спілкуванню людина здійснює регуля​цію не тільки власної поведінки, а й поведінки інших лю​дей, і реагує на їхні дії. Відбувається процес взаємного нала​годження дій. Тут виявляються феномени, властиві спільній діяльності, зокрема сумісність людей, їх спрацьованість, здійс​нюються взаємна стимуляція і корекція поведінки. Регуляційно-комунікативну функцію виконують такі феномени, як імітація, навіювання та ін.

Афективно-комунікативна функція Характеризує емоцій​ну сферу людини. Спілкування впливає на емоційні стани людини. В емоційній сфері виявляється ставлення людини до навколишнього середовища, в тому числі й соціального.

Однією з особливостей спілкування є формування міжособистісних стосунків.

Виходячи з названих вище функцій, Г. Андрєєва виділяє три сторони спілкування: комунікативну (обмін інформа​цією), інтерактивну (взаємодія) та перцептивну (розуміння людини людиною).

Ще одна особливість комунікативного процесу полягає в тому, що завдяки знаковій системі партнери по спілкуван​ню впливають один на одного. При цьому ефективність комунікації залежить від міри цього впливу, тобто йдеться про зміну типу відносин, що склалися між комунікаторами.

Такий вплив випускається з уваги при інформаційному під​ході.

Комунікативний вплив відбувається за умови прийняття єдиної системи значень усіма учасниками акту комунікації. Лише за цієї умови можливе досягнення партнерами взає​морозуміння. Якщо немає такого загального розуміння, мо​жуть виникати перепони в процесі спілкування, так звані комунікативні бар’єри. Останні постають унаслідок дії психологічних факторів — різних диспозицій, установок, ціннісних орієнтацій людей, їх індивідуально-психологічних особливостей тощо.

Роль психологічних особливостей лікаря і медичної сестри, «ідеальний лікар» та «ідеальна медична сестра».

Психологічна культура - це рівень самопізнання людини і той рівень, який визначає відношення людини до інших людей, до самої себе, до природи і т.д. Клініко-психологічна культура лікаря залежить від ряду чинників: досвіду роботи, освіти, відношення до професії, а також від ціннісного і когнітивного компонентів професійних уявлень, виступаючих регуляторами професійної діяльності медика. Те, яким соціально-психологічним портретом пацієнта оперують медики при інтерпретації своїх професійних завдань, і те, як вони бачать себе у взаємодії з пацієнтами, є важливим чинником, що дозволяє здійснити підтримку в становленні оптимальної моделі співпраці всіх учасників процесу лікування.

 Від того, наскільки «приємний» лікар для хворих, наскільки психологічно грамотно він вміє будувати міжособистісні взаємини, встановлювати контакт з пацієнтами, розпитувати, вислуховувати, переконувати, вселяти віру і надію, багато в чому залежатиме його успішність.

Хороший психологічний контакт з хворим допомагає точніше зібрати анамнез, отримати повніше і глибше уявлення про хворого. Уміння спілкуватися, або комунікативна компетентність, забезпечує взаєморозуміння, довіру у відносинах, ефективність в рішенні поставлених задач. Якщо пацієнт довіряє своєму лікареві, не сумніваючись в правильності діагностики і адекватності терапії, то він виконуватиме призначення, пройде всі необхідні діагностичні і терапевтичні процедури. За відсутності психологічного контакту пацієнт, можливо, не стане дотримуватися лікарських рекомендацій і призначень, проконсультується у інших лікарів або просто у своїх знайомих, займеться самолікуванням, звернеться до представників альтернативної медицини.

В зв’язку з цим професійно значущою якістю медичного працівника є комунікативна толерантність - терпимість, поблажливість і ін. Комунікативна толерантність показує, в якому ступені лікар переносить суб’єктивно небажані, неприйнятні для нього індивідуальні особливості пацієнтів, негативні якості, засуджувані вчинки, звички, чужі стилі поведінки і стереотипи мислення. Хворий може викликати різні відчуття, подобатися або не подобатися, може бути приємний або неприємний лікареві, але у будь-якому випадку психологічна підготовка доктора повинна допомогти справитися з ситуацією, запобігти конфлікту або виникненню неформальних відносин, коли замість ролевої структури «лікар-хворий» виникають відносини дружби, психологічної близькості, залежності. Важливе уміння не тільки психологічно правильно будувати відносини з хворим, але і здатність залишатися в рамках професійної ролі в процесі цих відносин.

Для людини наявність соціальних зв’язків така важлива, що вже тільки їх недостатність вважається можливою причиною розвитку стресу. Ця психологічна межа, потреба в інших людях, прагнення до взаємодії з ними, в літературі позначається терміном «афіліація» - потреба людини бути в товаристві інших людей, прагнення до «приєднання». Внутрішньо (психологічно) афіліація виступає у вигляді відчуття прихильності і вірності, а зовні - в товариськості, бажанні співпрацювати з іншими людьми, постійно знаходитися разом з ними, в особливостях не вербальної поведінки. Зміст таких взаємодій полягає в спілкуванні із знайомими, малознайомими і незнайомими людьми, і такий їх підтримці, яка приносить задоволення, захоплює і збагачує. У роботі лікаря, тривалістю, що відрізняється, і інтенсивністю різноманітних соціальних контактів, ця межа допомагає зберегти живе зацікавлене відношення до пацієнтів, прагнення допомагати їм і співпрацювати з ними, а також захищає від професійних деформацій, байдужості і формалізму.

Інша психологічна характеристика, що забезпечує комунікативну компетентність лікаря, - це емоційна стабільність, врівноваженість за відсутності імпульсивної, надмірної емоційної експресивності, із збереженням контролю над емоційними реакціями і поведінкою в цілому. Емоційна стабільність допомагає лікареві у взаєминах з хворими уникати психологічних зривів, конфліктів. Інтенсивні емоційні реакції не тільки руйнують довіру хворого, лякають і насторожують його, але і астенізують, стомлюють. Навпаки, душевна рівновага лікаря, його спокійна доброзичливість, емоційна стабільність викликають у пацієнта відчуття надійності. У ситуації хвороби, чи йде мова про соматичні захворювання, або про нервово-психічні розлади, як правило, підвищується рівень тривоги, що приводить до посилення емоційної нестійкості, що виявляється в дратівливості, плаксивості, запальності, агресивності.

 Психологічною якістю, що забезпечує адекватну комунікацію в системі взаємин «лікар-хворий», є також емпатія - здібність до співчуття, співпереживання, своєрідна психологічна «включеність» в світ переживань хворого. Емоційна співучасть допомагає встановити психологічний контакт хворим, отримати повнішу і точнішу інформацію про нього, про його стан, вселити упевненість в компетентності лікаря, в адекватності здійснюваного їм лікувально-діагностичного процесу, вселити віру в одужання.

Психологічною характеристикою, що бере участь у формуванні комунікативної компетентності лікаря, є і сенситивність до відторгнення, тобто здатність сприймати негативне відношення тих, що оточують, зокрема, пацієнтів, яке може виникати на певних етапах лікування. В той же час сенситивність до відторгнення не повинна бути дуже високою. Інакше вона сприяє пониженню самооцінки лікаря, примушує сумніватися в своїй професійній компетентності. Подібні сумніви, у свою чергу, можуть реально відбитися на якості роботи. Невпевненість у власній професійній спроможності може стати причиною психічної травматизації і приводити до емоційних розладів.

Професійна діяльність лікаря пов’язана з розробкою стратегії і тактики терапевтичної дії і, отже, вимагає уміння прогнозувати події, передбачаючи можливі варіанти розвитку захворювання, ускладнення, наслідки фармакологічного лікування. В зв’язку з цим важлива наявність у лікаря такої характеристики як тривожність, яка впливає на його прогностичні можливості, виконуючи залежно від ступеня вираженості як адаптивну, так і дезадаптивну роль.

Тривожність як властивість особи дозволяє лікареві чуйно реагувати на зміни в стані пацієнта і вчасно приймати необхідні заходи. Хворим це сприймається як розуміння з боку лікаря, його не тільки професійна, але і емоційна підтримка, що підвищує ефективність комунікації «лікар-хворий». Проте інтенсивний ступінь емоції тривоги (страх, паніка, жах) виконує по відношенню до пізнавальної діяльності дезорганізуючу, руйнівну функцію, паралізуючи продуктивну роботу психічних процесів.

Характеристикою лікаря, здатною зруйнувати його комунікацію з пацієнтом, може бути депресивність. Якщо емоція тривоги направлена в майбутнє, то депресія пов’язана з переживанням минулого, коли в уяві знов і знов виникають образи пережитих конфліктів, психотравмуючих подій.

Минуле представляється суцільним ланцюгом невдач і неприємностей. Лікар, що має схильність до депресивних реакцій, не викликає довіри у хворого. Спостерігаючи, як лікар, що лікує, на будь-яку, саму незначну невдачу, неточність, помилку реагує відчуттям провини, хворий починає підозрювати його в некомпетентності, перестає йому вірити. Занурений у власні переживання лікар може не відмітити поліпшення в стані пацієнта, вчасно не підтримати його, підкресливши симптоми одужання і, навпаки, «заражає» свого хворого тужливою безнадійністю, руйнуючи позитивні ефекти проведеної терапії.

Ще одна психологічна характеристика, що утрудняє встановлення довірчих відносин «лікар-хворий», - глибока інтровертованість лікаря. Інтроверт орієнтується на власні цінності, ідеали, переконання, моральні і етичні норми, Інтровертована особа, занурена в свій психологічний світ, зайнята собою, своїми відчуттями, ідеями, враженнями, мало цікавиться іншими людьми, виявляючи безпорадність в ситуації, що вимагає взаємодії і співпраці з тими, що оточують. Як правило, інтровертованість супроводжується недоліком інтуїції, чуйності, тактовності в міжособистісних відносинах, низьким рівнем емпатії з недостатньою здатністю відгукуватися на біль і страждання іншого, відгукуватися на неспокій і тривогу. Ці якості здатні понизити комунікативну компетентність лікаря, виступаючи в ролі комунікативного бар’єру, що перешкоджає ефективному спілкуванню.

В цілому, успішна лікарська діяльність, як показують численні дослідження різних авторів, як вітчизняних, так і зарубіжних, визначається такими психологічними особливостями, як високий рівень комунікативної компетентності, що реалізовується відносно пацієнтів, їх родичів, а також медичного персоналу; високий ступінь стійкості до стресу, до інформаційних і емоційних перевантажень, наявність розвинених механізмів адаптації і компенсації з високою планкою етичних цінностей, що формують дальню життєву перспективу.

Психологічні особливості етапів діагностичного процесу. Медична деонтологія. Інформування хворого про діагноз. Взаємодія та спілкування лікаря з хворими та їх родичами. Значення психологічної установки хворого.

Захворювання, особливо важке, пов’язане із загрозою інвалідизації, стає самостійною психічною травмою. Під психічною травмою розуміють життєву подію, що зачіпає значущі сторони існування людини і що приводить до глибоких психологічних переживань. Хвороба може стати перепоною для реалізації життєвих планів, обмежуючи сферу діяльності, круг інтересів, змінюючи характер і зміст спілкування, впливаючи на спрямованість і ціннісні орієнтації особи. На початкових стадіях хвора людина, як правило, знаходиться в розгубленості, не розуміючи, що з нею відбувається, наскільки серйозно те, що відбувається і до яких наслідків може привести. Вона налякана, не може планувати події свого життя, втрачає відчуття контролю над ситуацією. У міру встановлення діагнозу і лікування первинний страх пацієнта змінюється неспокійним очікуванням змін. Якщо швидкого поліпшення стану не відбувається, він починає сумніватися у вірності діагнозу і адекватності терапії. Може похитнутися його довіра до лікаря, від якого хворий вимагає пояснень і точного прогнозу на майбутнє. Частіше такий прогноз лікар дати не може, і пацієнт продовжує знаходитися в стані невизначеності і очікування, випробовуючи неспокій і тривогу. Остання посилюється, якщо хворий уловлює будь-які, самі незначні негативні зміни в своєму самопочутті; зміни, пов’язані з побічною дією ліків, із зміною погоди (за наявності метеочутливості), з природними фізіологічними процесами в організмі (наприклад, менструальні цикли у жінок). 

Коливання самопочуття, особливо на самому початку терапії, часто приводять до сумнівів хворого, невпевненості в можливості лікування, в компетентності лікаря. Пацієнт опиняється в ситуації, яка вважається однією з найважчих, - в ситуації невизначеності і очікування з дефіцитом інформації і непрогнозованим результатом. Природною, найбільш частою емоційною реакцією є тривога. У такі періоди для хворого особливо важлива тверда позиція лікаря, прості, логічні, ясні пояснення, його упевненість і оптимізм. Пацієнт шукає в лікареві "психологічну опору" і заспокоюється, якщо бачить з його боку незмінну зацікавленість, уважність, емпатичну позицію. У разі, коли хвороба набуває хронічної течії, періоди невпевненості і неспокою з’являються все частіше, накладаючи своєрідний психологічний відбиток на емоційній реакції і поведінці хворого. Хронічне соматичне захворювання може розглядатися як самостійна психічна травма, що приводить до емоційних порушень і формування невротичних симптомів, що нашаровуються на основне захворювання.

Медична деонтологія

Медична деонтологія (від грецького deon, deont [os] – належне i logos - вчення) - сукупність етичних норм виконання медпрацівниками своїх професійних обов’язків. Термін «деонтологія» введений у XIX ст. англійським фiлософом-утилiтаристом Бентамом. Те, що зараз складає предмет медичної деонтології, наприкiнцi XIX ст. називалося лікарською етикою. Зміст цього поняття був надто розпливчатим; окремі автори включили до нього питання, що відносяться до прав лікаря, службових обов’язків, етикету, лікарської політики. Але для творчої i практичної діяльності лiкарiв фiлософсько-етичнi мотиви, як i увага до психологічних особливостей медика, хворого та їх взаємовідносин, характерні з часів зародження медицини. Так, відомий лікар i хімік Т.Парацельс писав: «Сила лікаря - в його серці, робота його повинна керуватись Богом i освітлюватись природним світлом: досвідченістю; найбільша основа ліків - любов...». Р.Декарт вважав, що тільки медицина може вирішити проблеми, які більш за все стосуються величі та щастя людства. Великий вплив на формування вітчизняної деонтології справили суспiльнi дiячi О.I. Герцен, Д.I. Писарєв, М.П. Чернишевський. Значну роль відіграла земська медицина. Незважаючи на свої об’єктивні недоліки, ця унікальна в історії медицини система надання медичної допомоги незаможним прошаркам населення породила багато тисяч безмежно відданих своїй справі лiкарiв i фельдшерів. Термін «медична деонтологія» ввів у практику вітчизняної охорони здоров’я i розкрив його зміст М.I. Пирогов. Він визначав медичну деонтологію як «...вчення про принципи поведінки лікаря не лише для досягнення індивідуального благополуччя та почестей, але й для максимального підвищення суми суспільної користі та максимального усунення шкідливих наслідків неповноцінної медичної роботи».

Великий внесок у теоретичні аспекти медичної деонтології зробив I.П. Павлов, який науковим об’єктивним методом довів вплив слова як умовного подразника на виникнення, перебіг, кінець усякого роду хворобливих станів. Праці В.М. Бехтєрєва, К.I. Платонова, П.А. Лурiя мали великий вплив на вироблення оптимальних взаємостосунків медперсоналу iз хворими, обґрунтували використання різних видів психотерапії, сприяли розвитку вчення про ятрогенії. В процесі розробки практичних проблем медичної деонтології з’явилася необхідність їх розробки стосовно окремих медичних спеціальностей - в акушерстві, гiнекологiї, психіатрії, фтизіатрії, травматології, хірургії, венерології, офтальмології, онкології, рентгенології та інших галузях клінічної медицини.

Права пацієнта, так як i професійна відповідальність лікаря, широко регламентуються в багатьох документах, починаючи з клятви Гіппократа, яку дає кожний випускник медичного вузу, i закінчуючи деклараціями, рекомендаціями, положеннями i резолюціями Всесвітньої медичної асоціації, ООН, Ради Європи i, зрештою, ВОЗ. В основу всіх документів закладена повага прав людини, визнання людського життя як основної цінності в діяльності будь-якого виду, i переконаність у виключно гуманному призначенні медичної професії. Положення документів передбачають юридичну (кримінальну) відповідальність за недотримання принципів деонтології медичного працівника.

Діагноз - це лікарський висновок щодо сутності хвороби i стану хворого, який відображається у загальноприйнятій медичний термінології та ґрунтується на різнобічному систематичному вивченні хворого.

Сучасний діагноз повинен вiдповiдати цілому ряду вимог. Передусім він має бути загальнозрозумілим i в той же час індивідуальним у кожному конкретному випадку, відображати особливості перебігу захворювання i особливості особистості хворого. Він має бути сформульований так, щоб його структура містила вказівку на прогноз захворювання i вiдповiдала вимогам лікарської експертизи.

Здатність знаходити специфічні закономірності у складному патологічному процесі - це одна з форм пізнавальної діяльності людини, до якої можна застосувати усі загальні закони пізнання. Правильне діагностування є найбільшою цінністю у роботі лікаря, а також активним пізнавальним, цілеспрямованим, творчим процесом. Саме ця форма інтелектуальної роботи лікаря називається клінічним мисленням, а розвинуте клінічне мислення досвідченого спеціаліста є одним з найважливіших компонентів «майстерності лікаря».

Необхiднiсть виявити та проаналізувати всілякі різноманітні відомості, вибрати з них суттєві для побудови логічно обґрунтованої діагностичної схеми, при цьому враховуючи й iндивiдуальнi особливості хворого, історію та умови життя, в найкоротший строк виробити на цій основі план лікарської тактики - уся ця складна інтелектуальна робота є творчим підґрунтям лікарської діяльності.

Хвороба - явище не статичне, а динамічне: на кожній стадії її розвитку по-різному поєднуються фізіологічні захисні i деструктивні явища, змінюються особливості регулюючих механізмів, i тому в клiнiчнiй картині можуть зустрічатися симптоми та синдроми, більш властиві саме для даної стадії хвороби. Протягом процесу діагностики лікар накопичує певні факти, збирає дані про хворобу, виділяє її ознаки, аналізує отриману інформацію, синтезує, порівнює, узагальнює, робить певні висновки (формулює діагноз) i керується ними у практичній діяльності - органiзацiйнiй, лiкувальнiй, профiлактичнiй. На цьому етапі знову перевіряється правильність діагнозу, котрий уточнюється, доповнюється, переглядається на якісно новому рiвнi. Таким чином, після формулювання діагнозу процес установлення хвороби не закінчується, а перевіряється i коригується практикою. Відоме правило: «Хто добре діагностує - той добре лікує».

Слід пам’ятати, що завершальним етапом діагностичного процесу є перехід від діагнозу хвороби до діагнозу пацієнта. Загальна діагностична схема, на якому б рiвнi вона не була створена, непридатна для практичної діяльності, оскільки хвороба у кожного окремого хворого перебігає атипово, з тими чи іншими відхиленнями від усередненого, абстрагованого, типового її опису.

Для кожного захворювання соматичного, неврологічного чи психіатричного профілю створені та успішно використовуються логічні схеми (алгоритми) побудови діагнозу, які вивчаються на кожній клiнiчнiй кафедрі окремо. Але не завжди зважають на універсальні психологічні механізми, які можуть полегшувати, ускладнювати або ж перекручувати діагностичну картину протягом спілкування лікаря та хворого.

Схема проведення співбесіди з хворим
1. Вислухати скарги хворого.

2. Зібрати інформацію про анамнез захворювання i життя.

3. Послідовно розпитати та обстежити органи i системи.

4. Надати хворому попередню інформацію щодо характеру його захворювання.

5. Аргументувати проведення необхідних лабораторних та клінічних досліджень.

6. Надати інформацію про існуючі оптимальні способи лікування.

7. Надати хворому можливість задавати питання.

8. Визначити індивідуальну тактику лікування.

9. Пояснити механізми дії та способи вживання медикаментів.

10. Попередити про можливі небажані ефекти.

11. Підвести резюме спiвбесiди, метою якого є створення у хворого відчуття психологічного комфорту.

На якість лікувально-діагностичного процесу можуть впливати такі психологічні фактори:

З боку хворого:
1. Особливості особистості хворого у преморбiдний період: в залежності від сили, рухливості, урівноваженості процесів вищої нервової діяльності, характеру та інших функцій психіки необхідно по-різному проводити опитування хворого, прогнозувати динаміку хвороби, призначати лікування.

2. Актуальний емоційний стан хворого: побоювання, фантазії, надцiннi реакції, проекції та інші пiдсвiдомi захисні механізми можуть не тільки спотворювати картину захворювання, а й бути головними у клiнiчнiй картині.

3. Усвідомлення хворим факту свого захворювання, реакції особистості, що формуються під час захворювання, внутрішня картина хвороби.

4. Урахування анамнестичних відомостей (залишки минулого впливають на сучасне). Цікавлячись історією життя та хвороби, лікар визначає вплив мікросоціальних, психогенних, спадкових чинників, прагне виявити основні та другорядні передумови патології, з’ясувати обставини, що призвели до переходу чинника у хворобу. Великий вплив справляє минулий досвід хворого - позитивний чи негативний (що хворий побачив, почув та прочитав про захворювання).

5. Взаємовідношення психосоматичного та соматопсихiчного компонентів. Серед складових синдромальних картин хвороби ознаки соматичного здоров’я постійно спiвiснують з симптомами зміненої психіки. Кожна окрема хвороба, крім типових для неї клінічних проявів, завжди супроводжується більш чи менш вираженими порушеннями психіки хворого, що пояснюється універсальними механізмами порушення вiсцероцеребральної (соматопсихiчної) рівноваги. Факт зміненої психіки хворого, у порівнянні із здоровими, завжди слiд враховувати лікарю, від початку першого контакту iз хворим на амбулаторному прийомі i протягом усього лікувально-діагностичного процесу.

6. Симуляція та дисимуляція. Симуляція - вдавана поведінка, за допомогою якої прагнуть створити враження про наявність захворювання та її ознак. Частіше до неї звертаються примiтивнi особи, у яких її можна відносно легко виявити. Симулянт завжди прагне до певної користі, яку рано чи пізно виявляють (вихід з неприємної ситуації, отримання співчуття та поліпшеного обстеження, отримання матеріальної користі). Частіше зустрічається агравація - перебільшення ознак захворювання та суб’єктивних скарг. Таке перебільшення може бути повністю свідомим, але часом швидше зумовлюється емоційними мотивами більш глибокого походження, наприклад, пiдсвiдомим страхом, недовірою, відчуттям, ніби лікар йому не вірить тощо. Дисимуляція - свідоме приховування хвороби та її ознак. Зазвичай, зустрічається у психіатрії, а також при захворюваннях, наслідки яких небажані для хворого (наприклад, тривале перебування у лiкарнi при туберкульозі, повідомлення про захворювання на сифіліс, можливість оперативного втручання в хірургії).

З боку лікаря:

1. Повноцінне фізичне i психічне здоров’я лікаря.

2. Висока культура лікаря: поєднання якомога більш повної, поглибленої та досконалої освіти i постійного самовиховання iз прагненням до активної, продуктивної, корисної діяльності. Для досягнення максимального ефекту своєї діяльності лікар має поглиблювати свої знання та вдосконалювати моральні звички, які повинні переважати аналогічні якості його хворих.

3. Високий рівень професійної підготовки: сумлінний лікар усе своє життя вдосконалює оперативні навички, поглиблює свої знання щодо діагностики, фармакології та лікування. Важливим є принцип колегіальності, який відображає необхідність i цінність спiввiдношення свого досвіду i знань iз досвідом колег.

4. Характер контакту iз хворим: враховуючи діагностичні особливості хворого, слід досягти максимальної довіри до себе, від якої буде залежати кiлькiсть та об’єктивність скарг і симптомів.

Особливості проведення співбесіди з хворими
Взаємини лікаря і хворого у кожному конкретному випадку складаються індивідуально, залежно від особливостей стану і особи пацієнта, від його нозологічної приналежності і від індивідуально-психологічних особливостей лікаря. На формування взаємин впливають статеві і вікові відмінності, рівень освіти, соціальний статус. Проте, узагальнюючи різноманіття видів описаної в літературі ролевої поведінки лікаря і пацієнта, можна виділити три моделі їх взаємин: керівництво, партнерство і контрактну модель. 

Керівництво.

Основною, базовою моделлю відносин "лікар-хворий" в медицині залишається керівництво - владна, авторитарна модель з жорсткою структурою при провідній ролі лікаря. Лікар домінує в цих взаєминах, займає активну лідерську позицію, визначає стратегію і тактику лікування; всі рішення з ключових питань лікувально-діагностичного процесу ухвалює він сам і бере на себе всю повноту відповідальності: як юридичну, так і моральну і психологічну. У разі моделі керівництва хворий залишається підпорядкованим, порівняно малоактивним, залежним, пасивним об’єктом терапії. Скорочення психологічної дистанції з пацієнтом при цьому неприпустимо: приятельські, дружні і, тим більше, любовні і сексуальні відносини між лікарем і хворим розглядаються як порушення професійної етики з боку лікаря. Зазвичай, такий стиль домінує у роботі iз пацієнтами психіатричної лiкарнi, у терапії невідкладних станів, при iнструктажi. Наставницький (патерналiстичний) лікар працює iз пацієнтом за зразком спiвучастi: володіючи тією інформацією, якою не володіє пацієнт, i бажаючи поділитися з ним знаннями. Бере до уваги психологічний тип особистості, тип відношення до хвороби, i допомагає розвинути компенсаторно-адаптивнi можливості, ділячись своїми знаннями.

Партнерство.

Партнерська модель взаємин "лікар-хворий" демократичніша. Як модель неавторитарної співпраці, терапевтичного союзу вона припускає активну участь пацієнта в лікувальному процесі. При цьому передбачається певний ступінь відповідальності і самостійності хворого, його участь в ухваленні рішень, визначенні стратегії і тактики лікування. У основі взаємин лежить емпатичний підхід до пацієнта. Співпереживання визначає великий ступінь психологічної близькості, ніж при моделі керівництва. Проте і тут особисті відносини залишаються небажаними. Партнерська модель використовується в медицині у ряді особливих ситуацій: при рішенні питання про операцію, особливо, при вірогідності летального результату; у разі, коли в ролі пацієнта виявляється лікар або особа з високим соціальним статусом. Подібна модель взаємин широко використовується в психотерапії.

Контрактна модель.

В умовах платної медицини склалася контрактна (договірна) модель взаємин "лікар-хворий". Вона дозволяє структурувати і контролювати лікувальний процес обом його учасникам. В рамках контрактної моделі лікар і пацієнт приступають до лікування на основі угоди (контракту) щодо загального розумінні хвороби, її причин, особливостей течії і прогнозу, стратегії лікування. Ця угода може бути визначена вже при першій зустрічі. Лікар, з урахуванням потреб і можливостей хворого, а також завдань терапії, прогнозує з певною часткою ймовірності вираженість емпатичної комунікації, визначає оптимальний рівень влади відносно пацієнта, міру його відповідальності за хід і результати лікування. Юридичну відповідальність за результати лікування у будь-якому випадку несе лікар, але психологічна відповідальність певною мірою лежить на хворому. Оплачуючи медичні послуги, пацієнт отримує право вибирати лікаря. Він вважає, що, укладаючи контракт, має в своєму розпорядженні гарантії на кваліфіковану допомогу і її доступність, право на переривання курсу лікування і зміну лікаря. Хворий чекає, що лікар погоджуватиме з ним найважливіші етапи лікування. Лікар же пред’являє до пацієнта вимоги співпраці в процесі терапії, виконання відповідних лікарських рекомендацій і правил, зокрема, вимоги слідувати здоровому способу життя. 

Потрібно пам’ятати, що лікар iз першого моменту контакту з хворим, бажає він того чи ні, справляє певне враження, на якому ґрунтується ефективність усього лікувально-діагностичного процесу. Лікаря завжди завдяки його суспільному становищу, незалежно від усвідомлення ним цього, сприймають психотерапевтично - позитивно чи негативно. Відомим є вислів: «Якщо хворому не стало краще після першої ж зустрiчi з лікарем, то це поганий лікар».

Збираючи анамнез, важливо уміти вислухати розповідь хворого, не задаючи запитань; при цьому оцінюються інтелект, пам’ять та рівень розвитку хворого, деякі особливості його характеру, що дозволяє вибрати тон наступної спiвбесiди. Через 3-5 хвилин, якщо розповідь малоінформативна та неясна, слід почати задавати додаткові запитання, які треба формулювати логічно i цілеспрямовано, ясно i просто. Мова повинна бути помірного темпу, виразною, iз паузами. За підозри, що хворий не зрозумів запитання, його необхідно повторити. Важливими є максимальна концентрація уваги i позитивний емоційний настрій при вислуховуванні хворого (скарг, анамнезу життя i хвороби). У розмові iз хворим лікар повинен бути лідером. Слід уміти спокійно, впевнено, врівноважено, правильно i швидко зрозуміти хворого, проблеми, які його хвилюють, його хворобу i вибрати таку тактику лікарської поведінки, яка могла б забезпечити найбільш швидке i повне одужання пацієнта.

Під час спiвбесiди не слід висловлювати свої попередні діагностичні припущення. Давати поради та рекомендації, робити висновки слід тільки після закінчення обстеження. Тоді слова лікаря набувають особливого значення та переконливості. Нi в якому разі під час спiвбесiди з хворим не слід обговорювати помилки попередніх лiкарiв, бо невідомо, чи правильно висловлює суть справи хворий, а також невiдомi мотиви, якими керувався лікар. Критикування інших лiкарiв у жодному разі не додає авторитету собі. При фiзикальному обстеженні навіть в умовах масового амбулаторного прийому потрібно показати хворому, що він має справу iз досвідченим, тямущим, впевненим у собі лікарем: хворий має відчути, що йому зробили ґрунтовне, уважне та докладне обстеження. Таким чином, якщо навіть обстеження не додасть нічого до діагнозу, сам факт ретельного огляду дає змогу лікарю впевнено i з чистим сумлінням довести до хворого свою думку, яку сприймуть iз довірою. Хворий ніколи не повинен сумніватися щодо діагнозу, побоювань i компетенції лікаря.

Важливо діагностувати, динамічно спостерігати i лікувати хворого одному лікарю. Один лікар глибше i повніше розкриє для себе не тільки особливості розвитку захворювання, але i якості особистості самого хворого. Внаслiдок цього формується єдина система поглядів як на прогноз, так i на лікування цього хворого. Не випадково зараз популярна концепція «сімейного лікаря», оскільки віра у «свого» лікаря, що ґрунтується на глибокому постійному контакті, i відповідно, віра у своє одужання, складає вагому частку лікувального ефекту. З іншого боку, постійна заміна лікаря є ознакою недовіри хворого йому.

Серед факторів, що можуть призвести до помилки у дiагнозi, вказують на: «поганi звички» лікаря, недостатньо конструктивне мислення, впевненість у безпомилковості свого діагнозу, самовпевненість та пихатість, нерiшучiсть характеру, упередженість думки, поспiшнiсть, стомленість, гострі i тривалі конфлiктнi ситуації, тимчасове i хронічне захворювання лікаря, i навіть такі особливості характеру лікаря, як схильність до песимізму чи навпаки, надмірний оптимізм.

Особливе значення мають якості особистості лікаря. У всі часи особливою довірою користувалися оптимістичні, скромні, правдиві, справедливі, самовiдданi, чесні та безкорисливі особистості.

Велику роль відіграє зовнiшнiй вигляд: охайність у всьому, що стосується i одягу, i зачіски, i робочого місця. Хворий зазвичай схильний вважати, що добрий лікар цілком віддає себе своїй професії, i у нього немає ні часу, анi зацікавленості стежити за новинками моди, - лікар, на його думку, має бути одягнений скромно i просто. На основі багаточисельних опитувань хворих людей щодо образу «ідеального» лікаря, видiленi наступні 10 якостей, які цінуються найбільше: розум, захопленість роботою, уважність, почуття обов’язку, терплячість, оптимізм, чуйність, інтуїція, доброта, почуття гумору. Цінується особиста привабливість лікаря, що справляє сприятливий психологічний вплив на хворого.

Проблема повідомлення діагнозу хворому відноситься до елементарних питань медичної етики - вона завжди повинна вирішуватися індивідуально у кожному окремому випадку i потребує від лікаря великого такту i вміння розбиратися у людях. Реакція хворого на повідомлення діагнозу може бути такою: а) дійсний спокій; б) уявний спокій; в) страх; г) паніка; д) суїцидальнi тенденції чи навіть спроби. По можливості треба розмовляти iз хворим його мовою, уникаючи вживання спеціальних термінів, просто. Необхідно уважно стежити, яке враження справляють слова на хворого, наскільки вони зрозумілі, наскільки викривлений зміст, як впливають на сприйняття відомостей побоювання, почуття хворого. Відомий англійський хірург Келан писав: «Будь яким чином уникайте залякуючих діагнозів. Звичайно, хворий може заявити, що він бажає знати всю правду, але пом’якшити правду милосердям - ось гідна практика». Коли мова йде щодо того, аби повідомити хворому діагноз, такт i людяність мають стояти на першому мiсцi. Краще сказати про серцевий напад, аніж про тромбоз коронарних артерій; новоутворення краще, аніж рак; підвищений тиск краще за гіпертонію i нервові головні болі краще, ніж «невроз тривоги». Ці слова не тільки пом’якшувальні, вони i більш зрозумілі.

Уникайте так званих образливих діагнозів. Лікар не повинен повідомляти діагноз, доки не буде в ньому впевненим. Якщо діагноз не підтвердиться, нанесена психологічна травма надовго залишає свій відбиток. Інформуючи жінку у доступній для неї формі про сутність захворювання, акушери та гінекологи повинні в оптимістичному тонi переконувати у сприятливому закiнченнi пологів чи одужанні від хвороби. Iнодi лікарю необхідно спілкуватися iз близькими хворого, в інших випадках дійсний стан справ повинен пізнаватися власне хворим, але поступово: «правда має дозуватися невеликими порціями». Багато чого залежить від витривалості хворого, ступеня контакту iз лікарем. Незалежно від складності чи банальності захворювання, хворому необхідно сказати хоч декілька слів, оскільки мовчання можуть хибно зрозуміти як небажання лікаря травмувати хворого трагічним повідомленням. У той же час, контактуючи iз родичами та іншими особами i органiзацiями, що зацiкавленi в інформації щодо діагнозу, про стан здоров’я хворого чи відомості про його життя або хворобу, необхідно пам’ятати про обов’язок зберігати лікарську таємницю, який є юридично оформленим i випливає з клятви Гіппократа. У цьому випадку потрібно діяти індивідуально, пам’ятаючи у першу чергу про захист інтересів хворого.

Після повідомлення діагнозу потрібно дати рекомендації відносно життєвого режиму. Найважливішим орієнтиром у виборі режиму є принцип забезпечення умов життя, по можливості максимально наближених до звичних, тобто тих, що передували хворобі. Психологічно набагато легше заборонити, ніж дозволити. Тому до будь-якого обмеження чи заборони слід ставитися критично, так як нерідко вони викликані перестраховкою, рутиною. При визначенні дієти основним принципом є по можливості максимальне наближення до різноманітної, повноцінної та смачної їжі здорової людини. Потрібно пам’ятати, що будь-яке обмеження у дiєтi не тільки є обтяжливим психологічно, але й може бути небезпечним для здоров’я: якщо вже потрібно звертатися до дієтичних обмежень, то робити це треба на короткий строк, вибірково i з урахуванням динаміки хвороби.

Лiкарськi призначення повинні бути чітко визначеними та зрозумілими. Лікар завжди повинен піклуватися про психологічну прийнятність лікування: наслідком полiфармакотерапiї може бути несумісність i побiчнi дії, небагато хворих згодні поглинати пігулки жменями i багато з них просто відмовляються від їх прийому. Таким чином, необхідно вирішувати для себе, які засоби iз багатьох придатних (особливо при задовгому діагнозові) у даному випадку більш необхiднi хворому, i обмежуватися мінімальною кiлькiстю.

Деонтологія взаємостосунків з хворими

Обстановка лікувальних закладів повинна схиляти хворих до відвертої, сердечної бесіди, викликати у них вiру в одужання. Починаючи з реєстратури, хворі повинні розуміти, що все в полiклiнiцi спрямоване на надання їм допомоги, зменшення їх страждань. Необхідно заспокоїти хворого, допомогти знайти відчуття впевненості. 

Слід виключити обстановку суворості та показної діловитості. Наочна агітація у полiклiнiцi (стенди, плакати) не повинна викликати у хворих відчуття страху i настороженості, знижувати вiру у зцілення. В полiклiнiцi повинні бути затишок i чистота, кабінети слід розташовувати керуючись зручністю для хворих.

У стаціонарах велике значення має створення лiкувально-охоронного режиму. Вiдповiдальнiсть за здоров’я хворого - головна риса морального обов’язку лікаря. Тут багато залежить від контакту хворих iз лікарем. Майстерність лікаря - це творчий процес, який поєднує в собі мистецтво i вміння високорозвинутого клінічного мислення iз чуйним ставленням до хворого та високої особистої культури.

Бесіду з хворими слід починати розмовою з ним, а не з перегляду аналізів, ретельно продумувати кожне слово, адресоване хворому; не слід вживати жаргонні слова. Клiнiчне мислення лікаря - це не тільки вміння швидко узагальнити та оцінити дані лабораторного, інструментального та інших видів обстеження, i скласти повне уявлення не тільки про хворобу взагалі i в конкретному випадку, але й вміння увійти в особистий контакт з хворим, зробити правильні висновки про особливості його особистості.

Тактика лікаря завжди повинна будуватися індивідуально, в залежності від характеру хворого, рівня його культури, тяжкості захворювання. Для одних потрібне лагідне слово, м’яке поводження, особливо переконливі докази, щоб вони повірили в можливість зцілення; для інших достатньо двох-трьох авторитетно сказаних слів, суворість та категоричність висновків. Ось чому клінічна медицина повинна бути мистецтвом, а лікар (клініцист) - володіти високорозвиненою здатністю до емпатiї. Лікар змушений зустрічатися з десятками хворих, різних за своїм культурним рівнем i особливостями психіки, у тому числі з страждаючими надмірною недовірою. Тому потрібно мати терпіння, щоб вислухати хворого i потім методично його оглянути. Обхід у вiддiленнях необхідно проводити щодня i бажано в один i той же час; на обходах не рекомендується питати i виясняти iнтимнi подробиці, що пов’язанi з життям i захворюванням пацієнта, в присутності інших хворих. В усіх випадках хворі потребують розради. Але лікар не повинен занижувати серйозність захворювання. Його завдання - переконати хворого в реальності одужання. Стан хворого повинен полегшувати сам факт відвідування лікаря. Однією з гарантій успішного лікування є довіра до лікаря. Настрій хворого істотно впливає на перебіг хвороби i повинен контролюватися i скеровуватися медперсоналом. Якась несприятлива подія, наприклад, смерть іншого хворого, може змінити настрій хворого на одужання i вiру в медиків. Отже, тяжко хворих i одужуючих треба розміщати в різних палатах.

Деонтологія повідомлення про діагноз

Якщо для хворого вилікування або продовження життя є реальними, то лікар з метою створення найкращих умов лікування зобов’язаний тактично i кваліфіковано повідомити хворому діагноз. Виняток робиться для хворих злоякісними пухлинами, котрим повідомляють якийсь інший діагноз, наприклад, «виразка шлунка» замість «рак шлунка». Питання про те, чи треба хворому говорити правду, з усією гостротою виникає у випадку, коли хворий відмовляється від операції або знаходиться в дуже тяжкому стані. В хiрургiчнiй практиці нерідко виникають ситуації, коли i хворого i родичів доводиться правдиво інформувати i пропонувати термінову операцію, наприклад, з приводу гангренозного апендициту, перфоративної виразки шлунка або непроходимості кишкового тракту: близьким хворого роз’яснюють, що запізнення навіть на декілька годин загрожує смертю. Це завдання важке, якщо операцію пропонують хворому з діагнозом раку. Мотиви для відмови у бiльшостi однакові: вони почувають себе добре, покладають надії на лiки i помилково вважають, що з операцією вони ніколи не запізняться. У випадках, якщо необхідно переконати хворого злоякісною пухлиною повірити в обов’язковість операції, немає потреби повідомляти істинний діагноз. Потрібно намагатися знаходити інші достатньо сильні слова i аргументи. У неквапливій i задушевній бесiдi, в доступному для розуміння хворого викладенні досягнень сучасної медицини, в запевненні, що його будуть лікувати кращі спеціалісти, як правило, вдається одержати згоду хворого. Лікарям усіх спеціальностей необхідно дотримуватися єдиної тактики: якщо в онкологічному вiддiленнi хворому пропонують операцію, то інші лiкарi, до яких хворий звертається, повинні роз’яснити i запевнити в її необхідності i невідкладності.

У випадках, якщо виявлені незворотні патологічні зміни, хворому не потрібно говорити правду. Навіть коли хворого неможливо врятувати, не можна віднімати у нього надії. I на останній стадії хвороби людина продовжує вірити в порятунок: вона шукає не правду, а надiю. Хворий у всякому випадку не повинен почувати себе приреченим. Лікар повинен терпляче вислухати скарги, призначити лiкарськi препарати i втішати - вдумливо i професійно. Лікар зобов’язаний у кожному випадку вирішувати, «що» говорити хворому, i «як» говорити. 

Розмова лікаря з хворим є мистецтвом. Медична деонтологія вимагає, щоб лікар підтримував моральний стан пацієнта якоюсь доречною реплікою, підкреслюванням позитивного змісту навіть незначної зміни стану здоров’я. В той же час необережне слово лікаря, його байдужість або безвiдповiдальне ставлення до хворого може виявитися етіологічним чинником ятрогенного захворювання.

Деонтологія взаємостосунків з рідними хворого

Питання про взаємостосунки лікаря i родичів хворого - одне з нелегких розділів медичної деонтології. Якщо у хворого в процесі лікування намітилась позитивна динаміка, взаємостосунки лікаря з родичами зазвичай доброзичливі. Вони можуть погіршуватися у випадку погіршення стану пацієнта. При звершенні до лікаря з приводу хворого, доля якого викликає побоювання, розмова буває відверта, i у лікаря зазвичай не буває підстави приховувати від рідних істину. Разом з тим у завдання лікаря входить справити психологічний вплив на родичів, якщо втручання останніх може несприятливо вплинути на стан хворого.

Якщо у хворого встановлюють діагноз раку, лікар повинен повідомити істинний діагноз тільки найближчим родичам, а решта відправляються до інформованої особи. Якщо при несприятливому результаті лікування дотримувались правила медичної деонтології, родичі померлого розуміють i підтримують лікаря i його лікувальну тактику, стаючи навіть його захисниками. При недотриманні цих правил конфлікти мiж родичами i лікарем виникають i при правильному лiкуваннi.

Патерналізм, «інформована згода» та їх роль в діагностичному процесі.

Патерналізм - це класичний тип взаємовідношення між лікарем і пацієнтом, який користувався в професійній лікарській етиці абсолютним визнанням впродовж більше двадцяти сторіч. Його суть фіксувалася в корені поняття - слові “pater” (лат. - отець). Лікар, як отець, що піклується про свою дитину, співчуває хворому, допомагає йому, бере відповідальність за свої ухвалюванні рішення про його лікування. 

Ні для кого не секрет, що патерналізм, як норма відношення лікар-пацієнт, вкорінений в християнській моралі. У професійній лікарській етиці впродовж більше двадцяти сторіч ніколи і ніким не оспорювалися цінності милосердя, співчуття, турботи, допомоги, які складали підставу морально-етичного відношення лікаря до хворої страждаючої людини. Роль “батька”, яку покликаний виконати лікар, включає не стільки “фізичний”, точніше, фізіологічний, кровноспоріднений сенс, скільки сенс “метафізичний”, моральний. Лікар покликаний бути носієм і провідником Божественної любові і милосердя. З цим в значній мірі пов’язані знайомий багатьом хворим як феномен полегшення стану при одному лише появі лікаря, так і чинник надії і довіри хворого лікареві, як однієї з умов лікування. 

В кінці ХХ століття в суспільстві все частіше стали з’являтися думки про «крах патерналізму». Замість патерналізму стали розроблятися і упроваджуватися нові моделі взаємовідношення лікаря і пацієнта, такі як “інформаційна”, “технічна”, “конктрактна” і т.п. Розробка цих моделей активно здійснювалася в США, в країнах Західної Європи. Наприклад, з погляду прихильників сучасної “наукової” або “технічної” моделі, медицина сьогодні - наукове знання, а лікар - учений-дослідник. Але якщо лікар - це учений-дослідник, то він повинен спиратися тільки на об’єктивні факти і бути неупередженим, тобто вільним від яких-небудь моральних цінностей. І якщо, наприклад, фетальна терапія або регенеративні (відновні) технології стволовими ембріональними клітинами виходять на рівень статистичної ефективності, то їх застосування не повинне бути обмежене ніякими “ціннісними” бар’єрами ні в індивідуальній свідомості лікаря, ні в суспільній свідомості. 

Для західних дослідників класичним патерналізмом поступається місце сучасної моделі взаємовідношення “лікар-пацієнт”, яка отримала назву “Інформована згода”. 

У чому суть “інформаційної моделі”? Відповідно до неї від лікаря вимагається надання хворому всієї істотної інформації, що стосується захворювання. У завдання пацієнта входить вибір медичного втручання на свій розсуд, на лікаря покладається обов’язок лише здійснити вибране лікування. У межах даної моделі чітко розмежовуються об’єктивні факти і побажання хворого. При цьому лікар міняє роль “батька” на роль або консультанта, або порадника, або компетентного експерта-професіонала, що означає, що при розбіжності думки пацієнта з об’єктивними медичними даними, лікар повинен віддавати перевагу думці і рішенню пацієнта. 

У західній літературі поширено відношення до змін, що відбуваються, як фундаментальної зміни «моральних парадигм». Наприклад, Р Вітч (США) вважає, що в патерналістській (він називає її «сакральною») парадигмі «моральний авторитет лікаря надає такий вплив на пацієнта, що пригнічує його свободу і гідність». Модель моральних відносин, яка відповідає реальним умовам, - це модель, заснована на контракті, угоді і згоді. «Тут два індивіди або дві групи людей діють на основі взаємних зобов’язань і очікуваної взаємної вигоди». 

Скоріше за все відношення між «патерналізмом» і «інформованою згодою» не носить взаємовиключний і несумісний характер перш за все тому, що вони представляють різні типи відносин, а саме: патерналізм - морально-етичні відносини, інформована згода - правові. 

Дискредитація і відмова від патерналізму здатні не тільки вихолостити морально-етичні відносини в медицині, але може пошкодити як пацієнтові, так і лікареві. У зв’язку з цим, не можна не звернути увагу на те, як розкрито фундаментальне значення патерналізму для лікувальної справи відомим професором, хірургом В.Ф.Войно-Ясенецким. У роботі “Дух, душа і тіло”, яку В.Ф.Войно-Ясенецкий почав в 20-х роках, будучи тільки лікарем, доктором медичних наук, а закінчив в 1947 році, будучи вже архієпископом Кримським і Сімферопольським Лукою, він розкриває необхідність патерналістських відносин між лікарем і пацієнтом, ґрунтуючись на трьох позиціях. 

1-а позиція пов’язана з принципом довіри до лікаря. Професор Войно-Ясенецкий стверджує, що «довіра або недовір’я лікареві..... глибоко визначає результат хвороби». Він розділяє принцип лікарського співтовариства, який остаточно формується до 16 віка, згідно якому успішність лікування багато в чому визначається вірою пацієнта в лікаря: «Той, хто більше вірить, виліковується кращим».

Розуміння довіри хворого до лікаря, як елементу терапії, безпосередньо зв’язано з розумінням віри в християнстві. «Віра ... є здійснення очікуваного» (Евр.,11,1). Але якщо релігійна віра людини - перш за все дар, то віра і довіра хворого лікареві в значній мірі залежить від самого лікаря. Причому сформувати у хворого і укріпити цю довіру не тільки може, але і навіть зобов’язаний лікар.

2-а позиція пов’язана з питанням, як же формувати цю довіру, тобто присвячена розкриттю механізму формування довіри. Для відповіді на це питання святитель Лука (Войно-Ясенецкий) удається до вчення про центральну нервову систему. Він пише: «Фізіологи цілком з’ясували залежність психічних актів і станів від нормальних процесів або патологічних функцій нервової системи взагалі». Причому «центральна нервова система очолює над всіма соматичними процесами, визначає і направляє роботу всіх органів, їх зростання і трофічний стан, могутньо впливає на перебіг фізіологічних процесів». При цьому головному мозку приписуються психічні функції. Розділення при цьому нижчих і вищих функцій, лише фіксують панування останніх над всіма іншими. «Тому ми маємо право рахувати всі дії центральної нервової системи на органи і тканини психічними діями». І найголовніша думка: «... якщо поза сумнівом, що соматичні процеси в значній мірі визначають перебіг психічних процесів, то так же поза сумнівом, що необхідно визнати і психічна дія на всі соматичні процеси в організмі». 

Професор затверджує «могутній вплив психіки хворого на перебіг хвороби». Надія на зцілення або психічна депресія впливають на “результат хвороби”. І цю надію, віру в зцілення здатний і навіть зобов’язаний формувати лікар. Він же може “необережними розмовами у присутності хворого про серйозність його хвороби” визначити її втрату. 

Логікою свого бездоганного міркування автор коректує матеріалістичне твердження про соматичну залежність психіки, міняючи вектор цієї залежності. У результаті професор виявляє повну гармонію своєї позиції з ранньохристиянським богослів’ям, де розуміння людини пов’язане з його цілісністю в дусі, душі і тілі. У християнській антропології здатності духу і душі відносяться до вищого рівня, ніж тілесність, і набагато перевершують її можливості”. 

Вважається, і не без достатніх підстав, що саме християнське розуміння того, що влаштувало людини сприяло становленню терапії сугестії (терапії навіювання). Видатний християнський лікар XVI в. Дж. Кардано розглядав її як необхідну і ефективну складову будь-якої терапевтичної дії. 

Святитель Лука у свою чергу пише: ”Психотерапія, що полягає в словесній, вірніше, духовній дії лікаря на хворого - загальновизнаний, такий, що часто дає прекрасні результати метод лікування багатьох хвороб”. 

Звернемо увагу на це твердження, бо з ним пов’язана 3-а позиція, що обґрунтовує патерналізм. Ця позиція відповідає на питання, хто саме повинен формувати довіру пацієнта? Сьогодні цю функцію часто передають психологам, позбавляючи лікаря можливості виконувати її. Чи правильно це? Святитель Лука вважає: ”Психотерапія, що полягає в словесній, вірніше, духовній дії лікаря на хворого - загальновизнаний, такий, що часто дає прекрасні результати метод лікування багатьох хвороб”. Даний текст свідчить, що святитель говорить саме і виключно про лікаря, а не про психолога, хоча не можна не звернути увагу при цьому, що психологія як “наука” вже під час написання роботи існує більше 70 років. Проте, св. Лука вважає, що це психотерапевтичне завдання - функція лікаря. Чому ж саме лікаря? Тому, що професія лікаря - це особлива професія. Її особливість і відмінність від інших професій полягає в тому, що професія лікаря моральна по своїй підставі, тобто її поява викликана не економічними мотивами, або фінансовими потребами, або чисто пізнавальними інтересами. Її існування визначене необхідністю допомагати людям в їх немічному, хворому стані. Професію лікаря відрізняє від будь-якої іншої професії можливість постійного прояву турботи, надання допомоги людині, що має потребу, тобто можливість реального творіння добра. Лікування - це цілеспрямоване, організоване здійснення добра. Добро ж по суті своїй має Божественне походження: ”Всякий дар добрий... сходить зверху від Отця ”(Іак.,1,17). 

Патерналістські традиції лікарської етики - це результат осмислення складного міжособистісного відношення між лікарем і пацієнтом в лікувальній практиці. Відмовляючись від морально-етичних патерналістських традицій, ми в значній мірі обмежуємо можливості лікування і позбавляємо лікувальний процес ряду найважливіших допоміжних чинників одужання і зцілення хворої людини. 

Розглянемо тепер нову модель взаємин між лікарем і пацієнтом, що отримала назву “інформаційна”, яку сучасне законодавство активно упроваджує в медицину. Згідно даної моделі при наданні медичної допомоги повинен дотримуватися принцип свободи вибору пацієнта і обов’язковості надання добровільної інформованої згоди самому пацієнтові або його законним представникам, як на окреме медичне втручання, так і на комплекс медичних заходів. 

Кількість судових позовів, пов’язаних з незадоволеністю пацієнтом якістю надання медичної допомоги, з несприятливим результатом медичного втручання, з дефектом надання медичної послуги, неухильно росте. При цьому не можна не відзначити принципові відмінності платних медичних послуг від будь-яких інших послуг, що надаються споживачеві сучасним ринком. Медичні послуги, по-перше, стосуються найважливіших цінностей - життя і здоров’я людини; по-друге, включають чинник обґрунтованої риски з боку лікаря; у третіх, не гарантують певних кінцевих результатів медичного втручання. 

У зв’язку з цим принцип інформованої згоди може бути розглянутий як довго шукана і, нарешті, знайдена форма правової захищеності рисок лікаря, незастрахованого від так званих “лікарських помилок”. Юридично “лікарська помилка” кваліфікується, як “некарана добросовісна помилка за відсутності недбалості і халатності”, або як “обставина, пом’якшувальна відповідальність лікаря”. У цих умовах принцип інформованої добровільної згоди пацієнта виступає як правова основа взаємин “лікар-пацієнт”, роблячи лікаря більш захищеним при позовній заяві пацієнта. Більш того, можна стверджувати, що “інформована згода” стає формою забезпечення правової захищеності лікаря, значно ослабляючи при цьому правові позиції пацієнта. 

Дійсно, принцип інформованої згоди не забезпечує повною мірою правову захищеність хворого. 

Будь-яке лікування, проведене за відсутності інформованої згоди, оцінюється як протиправне, і якщо воно спричинило за собою шкоду, то питання про отримання відшкодування вирішується однозначно. Ситуація міняється, коли при дотриманні зобов’язань надання пацієнтові необхідної інформації і при отриманні згоди, шкода все ж таки наступає. 

У даній ситуації позивач-пацієнт встає перед завданням, довести зв’язок між лікуванням і шкодою, що наступила, поза межами інформованої згоди, або перед завданням розкриття “недоброякісності”, “недостатності”, “неповноти інформації”, і в цьому випадку його згода, виражена і в усній і у письмовій формі, втрачає своє значення. 

Проте, багатьма інформована згода розглядається і як безпосередня форма захисту прав пацієнта. У чому ж виявляється цей захист? 

По-перше, в наданні хворому повної інформації про його захворювання. По-друге, в затвердженні права на самовизначення пацієнта, на вибір медичного втручання, згідно його розумінню і уявленням. По-третє, в обов’язку лікаря реалізувати вибір хворого, з послідовним інформуванням про хід і результати діагностичних процедур і лікування. Не можна забувати при цьому, що особливістю інформованої згоди є не тільки суперечність між об’єктивними медичними свідченнями і побажаннями хворого, але і принцип ухвалення суб’єктивного рішення пацієнта, що допускається, іноді з свідомо необ’єктивними підставами. У зв’язку з цим роль лікаря в системі взаємин за типом “інформована згода” полягає в рішенні трьох задач. Перше - підготовка і подача інформації, яка повинна привести пацієнта до вибору вірного рішення і при цьому вільна від елементів примушення і маніпуляції. Друге - визнання автономного рішення пацієнта. Третє - добросовісне здійснення лікування, вибраного пацієнтом. 

На які захисні функції “інформованої згоди” для пацієнта слід звернути увагу? Перш за все, інформована згода направлена на подолання нав’язування пацієнтові волі і представлень лікаря про метод лікування і захист пацієнта від експериментально-випробувальних намірів фахівця. Далі, інформаційна модель, що відображає сучасну спеціалізованість медичного знання, припускає надання інформації високопрофесійної якості. 

І, нарешті, інформовану згоду реалізує принцип автономії хворого, підкреслюючи не тільки його певний правовий статус пацієнта, у межах якого повинне здійснюватися лікування, але і право пацієнта на рішення, відповідне його власним цінностям і уявленням про життя і смерть. 

Таким чином, патерналізм і інформована згода можуть існувати несуперечливо, оскільки патерналізм - це явище етичного порядку, а інформована згода - явище порядку правового. 

Відмова від патерналізму значно “охолодила” б традиційну морально-етичну теплоту і щирість взаємин між лікарем і пацієнтом. Відмова від патерналізму була б чревата виникненням певної відчуженості їх відносин, що не сприяє подоланню перепон у взаєморозумінні. Цією відмовою була б нанесена чимала утрата досягненню довірчого контакту і тому “лікувальному альянсу”, від якого в значній мірі залежить успішність лікування. 

Відмова від інформованої згоди позбавила б лікаря правових гарантій захисту від неминучих професійних рисок, гарантій, які необхідні медичному співтовариству особливо в нових соціально-економічних умовах. Сучасна ситуація одночасно ускладнює і збагачує взаємини “лікар-пацієнт”. Вони набувають етико-правового характеру повною мірою відображаючи не тільки процеси в суспільстві і культурі, але і об’єктивні тенденції розвитку сучасної біомедичної професійної етики, що відбуваються.

Конфлікти в медичному середовищі, їх різновиди. Схема розвитку конфлікту. Конфлікт в діяльності лікаря. Особливості конфліктів між особами, що діють в лікувально-діагностичному процесі. Способи вирішення та попередження конфліктів.

У свідомості людей конфлікт ототожнюється з агресією, погрозами, суперечками, розглядається як ознака неефективної діяльності організації і поганого управління. В результаті поширена думка, що конфлікт завжди є небажаним явищем і його необхідно уникати, негайно вирішувати, як тільки він виникне. Проте це явище не є настільки однозначним, деякі конфлікти можуть бути навіть бажаними – допомагати виявленню та вирішенню проблем. 

Конфлікт (від лат. зіткнення) – у філософії – крайнє загострення суперечностей; у психології – зіткнення осіб, їхніх ідей, інтересів, потреб, оцінок, рівня прагнень, домагань тощо.

Існують різні визначення конфлікту, але всі вони підкреслюють наявність протиріч, які приймають форму суперечності, коли мова іде про взаємодію людей. Конфлікти можуть бути прихованими і явними, але в основі їх завжди лежить відсутність згоди. Тому конфлікт визначають як відсутність згоди між двома (чи більше) сторонами – особами, групами, колективами.

Відсутність згоди зумовлена наявністю різних думок, поглядів, ідей, інтересів, точок зору і т.д. Проте відсутність згоди не завжди виражається в формі явного зіткнення, конфлікту. Це відбувається лише тоді, коли протиріччя і суперечності, що існують, порушують взаємодію людей, перешкоджають досягненню поставленої мети. В цьому випадку люди просто змушені якимось чином подолати суперечності і тому вони конфліктують явно.

Вивчаючи конфлікти з різних точок зору, дослідники можуть виділяти і різні класифікації. Тому універсальної єдиної класифікації немає, та й вона є недоцільною.

Основною ознакою для класифікації конфліктів за М. Дойчем є співвідношення між об’єктивним станом справ, та тим станом, який реально склався у сторін, що конфліктують. Виділено 6 типів конфлікту:

“реальний” конфлікт – це конфлікт, який об’єктивно існує і адекватно сприймається;

“випадковий, або умовний, конфлікт” – залежить від обставин, які можуть змінюватися, але ці обставини не усвідомлюються сторонами, що конфліктують.

“зміщений конфлікт” - реальний конфлікт, за яким приховується інший, що є справжнім чинником конфліктної ситуації, яка склалася.

“помилково дописаний конфлікт” – конфлікт, що помилково тлумачиться;

“латентний конфлікт”, конфлікт який назріває, але не виникає тому, що не усвідомлюється;

“хибний конфлікт” – реальних підстав для конфлікту немає проте він виникає у свідомості сторін, що конфліктують через помилкове розуміння ситуації.

Конфлікт у виробничому колективі являє собою зіткнення інтересів, поглядів, установок, прагнень особистості і включає всю сукупність причин і умов, які передували конфлікту і викликали його.

Конфлікти можуть виникати на діловій (функціональній) або особистісній основі.

Вони можуть бути також конструктивними або деструктивними.

Якщо конфлікти сприяють прийняттю обгрунтованих рішень і розвитку нормальних взаємовідносин, то їх називають функціональними (конструктивними). Конфлікти, які перешкоджають ефективній взаємодії і прийняттю рішень, носять назву дисфункціональні (деструктивні).

Ділова конфліктність має конструктивний і мобільний характер: вона зникає, тільки-но зникає предмет суперечки, тільки-но вирішується проблема або завдання, що викликало зіткнення міркувань і думок.

Особистісна або міжособистісна конфліктність має сталий, інерційний характер. Вона може бути наслідком ділової конфліктності, коли принципові розбіжності на функціональній основі перетворюються у взаємну приязнь, що може бути і результатом психологічної несумісності – несумісності характерів, інтересів і поглядів, коли зіткнення між людьми відбуваються через найменший привід або навіть без будь-якої причини.

Види конфліктів

Види конфліктів залежно від:

Способу вирішення: - насильницькі; - ненасильницькі;

Потреб: інтересів і поглядів;

Природи виникнення: - політичні, соціальні, економічні;

Напрямків дії: - вертикальні, - горизонтальні;

Ступеня прояву: - відкриті, - закриті;

Кількості учасників: внутришньоособистісні, міжособистісні, міжгрупові.

Існує п’ять основних типів конфліктів за суб’єктами конфліктної ситуації: 

внутрішньоособистісний, 

міжособистісний, 

між особистістю і групою, 

міжгруповий, 

соціальний.

Внутрішньоособистісний конфлікт. Учасниками цього конфлікту є не люди, а психологічні фактори внутрішнього світу особистості – потреби, мотиви, цінності, почуття і т.п. Цей вид конфліктів, що пов’язані з роботою може мати форму “рольового”, коли різні ролі людини ставлять до неї протилежні вимоги. Внутрішні конфлікти можуть виникати на виробництві, в результаті навантаження роботою, чи відсутністю роботи і необхідністю знаходитися на робочому місці.

Міжособистісний конфлікт. В організаціях він проявляється по різному. В основі такого конфлікту лежать об’єктивні причини. Частіше всього – це боротьба за обмежені ресурси: матеріальні засоби, виробничі площі, час використання обладнання. Конфлікти виникають між керівником і підлеглим, коли підлеглий, наприклад, впевнений, що керівник ставить до нього непомірні вимоги, а керівник вважає, що підлеглий не бажає працювати на повну силу.

Риси характеру, які спричинюють конфлікт:

невідповідна самооцінка своїх можливостей і здібностей, яка може бути як завищеною, так і заниженою, і суперечити адекватній оцінці оточення;

прагнення домінувати за будь-які ціну;

консерватизм мислення, поглядів, переконань; небажання подолати застарілі традиції;

зайва принциповість і прямолінійність у висловлюваннях і судженнях, прагнення будь-що сказати правду в очі;

критичний настрій, не завжди обгрунтований;

певний набір емоційних якостей особистості: агресивність, упертість, роздратованість.

Конфлікт між особистістю і групою. Неформальні групи встановлюють свої норми поведінки, спілкування. Кожний член такої групи повинен їх дотримуватися. Відступ від прийнятих норм група розглядає як негативне явище і виникає конфлікт між особистістю і групою. Другий поширений конфлікт – між групою і керівником.

Міжгруповий конфлікт. Організація складається із багатьох формальних і неформальних груп, між якими можуть виникати конфлікти. Наприклад, між керівником і виконавцями, між робітниками різних підрозділів, між неформальними групами внутрішніх підрозділів.

На жаль, прикладом міжгрупового конфлікту служать розбіжності між вищими і нижчими рівнями управління.

Соціальний конфлікт – випадок загострення соціальних протиріч, явний чи прихований стан протиборства, ситуація взаємодії; зіткнення різних соціальних спільностей – націй, класів, держав; протидіючі сторони переслідують протилежну мету, інтереси, протирічять одна одній.

Сутність конфлікту чи його основа – наявність протиборства сторін зі своїми потребами інтересами чи цілями.

Цей момент тісно пов’язаний з виясненням причин і природи конфлікту, його структури, а також визначенням його межі – просторової, в часі, внутрішньосистемної.

Причини конфліктів.

Господарсько-організаційні – включають дві групи причин: неправильну організації праці, заробітної плати.

Соціально-професійні чинники: недосконалість системи добору кадрів і розстановки кадрів, коли керівник неправильно оцінює професійну придатність і моральні якості працівника; домагання працівника щодо вищої посади чи розряду й обмеження можливостей їх задоволення у межах даного підприємства; правова закріпленість працівника за посадою при низькому рівні його ділових якостей.

Помічена тенденція зростання “горизонтальної” конфліктності у міру підвищення соціально-професійного статусу працівника: чим вищий престиж професії, посади, соціального становища, тим більше конфліктів у взаємостосунках рівних за посадами співробітників.

У медичних працівників вищої кваліфікації “горизонтальних” конфліктів у взаємостосунках в 2,4 – 2,6 рази більше, ніж у працівників середньої кваліфікації. Але в останніх рівень “вертикальної” конфліктності в 1,2 – 1,5 рази вищий, аніж у науково-технічної та інженерно-технічної інтелігенції. Це явище має, напевно, той самий внутрішній механізм, що й “ефект пружини”, помічений психологами та економістами: “спочатку пружина піддається легкому стискуванню, а потім все важче і важче”. За тією ж аналогією багато є робочих місць для низькокваліфікованих працівників, а спробуй стати генералом, міністром чи академіком, навіть маючи для цього всі потенційні і фактичні дані.

Вивчення причин зростання “горизонтальної” конфліктності у міру переходу від нижніх щаблів службової ієрархії до верхніх переконує в тому, що головною причиною є обмеження можливості подальшого соціально-професійного просування на верхні щаблі, а також прагнення працівника “утриматися” в вже досягнутому статусі.

Соціально-демографічні причини психологічних колізій у колективах. Порушується демографічна структура за ознакою статі чи віку.

Соціально-психологічні причини конфліктної ситуації полягають в психотипологічній і морально-духовній несумісності деяких членів колективу (включаючи керівника) як за наявності, так і за відсутності об’єктивних причин конфлікту.

Наприклад, якщо один із працівників щедрий і марнотратний, а інший – скупий або надто ощадливий, або якщо один має почуття гідності, а інший – підлабузник, або якщо один скромний, а інший – хвалькуватий, або якщо один прямолінійний, а інший – прихований, то між ними постійно виникатиме тертя навіть за відсутності якихось зовнішніх причин.

Соціально-психологічною причиною міжособистісного конфлікту можуть бути оманливі образи, коли об’єктивна конфліктна ситуація відсутня, але стосунки сторін помилково сприймаються як конфліктні. Наприклад, коли якісь дії підлеглого здаються керівникові “інтригою”, “підсиджуванням”, або коли підлеглому починає здаватися, що керівник присікується до нього, хоче “вижити” тощо.

Умовою виникнення конфлікту є конфліктна ситуація. Вона передбачає існування кількох обов’язкових елементів: 

1 - учасників конфлікту (дві або більше сторони, які переслідують несхожі або протилежні цілі), 

2 - об’єкт конфлікту (конкретне явище, причина, стан справ, навколо якого розгортається суперечка); 

3 - рушійна сила – інцидент (факт зіткнення протилежних сил).

Конфліктна ситуація визначається об’єктивними обставинами, а інцидент виникає випадково, коли створені необхідні передумови.

Просторові межі конфлікту визначаються місцезнаходженням його учасників (квартира, вулиця, дім, робота).

Параметри часу конфлікту пов’язані з його тривалістю, включаючи початок і закінчення. 

Конфлікт має: зав’язку, розвиток, кульмінацію і розв’язку. 

Зав’язка – це публічне виявлення антагонізму як для самих сторін конфлікту, так і для сторін спостерігачів.

Конфлікт може розвиватися явно або приховано. Явно – в тому разі, коли сторони відкрито заявили про свої суперечності. Приховано – коли сторони не заявили про свої протиріччя, але через дії чи невербальну поведінку здогадуються або точно знають, що перебувають у стані конфлікту.

Прихований період конфлікту ще називають латентним чи інкубаційним. Прихований період розвитку конфлікту рано чи пізно переходить у явний або оголошений, якщо “передчасно” не втручиться “третя сила”. Тривалість прихованого періоду не може бути спрогнозована, бо перехід його в явний залежить від кількості набраної “конфліктної енергії” сторін і зовнішнього подразника, який дестабілізує саморегуляцію (“відпустить гальма”).

Початок конфлікту пов’язаний з трьома умовами:

перший учасник конфлікту свідомо і активно діє, щоб нанести збиток іншому учасникові шляхом фізичних дій, заяв і т.д.;

другий учасник усвідомлює, що дії спрямовані проти нього;

другий учасник у відповідь приймає активні дії проти ініціатору конфлікту; з цього моменту можна вважати, що конфлікт розпочався.

Конфлікт виникає лише тоді, коли сторони почнуть активно протидіяти одна одній, переслідуючи кожна свою мету. Тому конфлікт завжди починається як двостороння поведінка і їй, як правило, передають ініціативні дії однієї із сторін, що виступає в якості призвідника конфлікту. Власне конфліктна поведінка – двосторонньо направлені і емоційно забарвлені дії, які перешкоджають досягненню мети і інтересів противника і сприяють реалізації власних інтересів на шкоду іншій стороні.
Основні елементи конфлікту:

1. два учасника чи дві сторони конфлікту;

2. взаємонесумісність цінностей і інтересів сторін;

3. поведінка, спрямована на знищення планів і інтересів протилежної сторони;

4. використання сили для впливу на іншу сторону;

5. протиставлення дій, поведінки сторін;

6. стратегія і тактика конфліктної взаємодії;

7. особисті особливості учасників – агресивність, авторитетність і ін.;

8. характер зовнішнього середовища, присутність третьої особи і т.д.

9. Динаміка розвитку конфлікту:

10. виникнення конфліктної ситуації;

11. усвідомлення конфліктної ситуації;

Розгортання конфлікту чи його розв’язання залежить від учасників конфлікту, його особливостей особистості, інтелектуальних, матеріальних можливостей, які є у сторін, масштабів розгортання конфлікту, позицій навколишніх осіб, уяви про наслідки конфлікту.

Кульмінація конфлікту – це явний (візуальний) вияв найгострішої суперечності, досягнутий у процесі конфлікту. 

Наслідки конфліктних ситуацій

1. Повна ліквідація конфронтації взаємним примиренням сторін на якійсь основі;
2. Винесення конфліктуючих сторін або однієї із них за межі колективу (звільнення, переведення на іншу роботу тощо);
3. Зникнення конфронтації, коли одна із сторін виходить переможцем, а інша визнає себе переможеною;
4. Послаблення конфлікту, коли обидві сторони до певної міри задовольняють свої домагання і йдуть одна одній на деякі поступки;
5. Зникнення протистояння, коли обидві сторони програють і отримують “негативне” задоволення;
6. “Трансформація” конфлікту в інший, видозмінений або принципово новий, який за силою своїх суперечностей відсовує на задній план початковий конфлікт;
7. Поступове затухання конфлікту завдяки довільному перебігу, коли учасники у керівництво не вживають рішучих заходів для його ліквідації.

8. Механічна ліквідація конфлікту (несподіване розформування колективу, звільнення одного із учасників конфлікту тощо).

Конструктивні наслідки конфлікту:

1. розробка і прийняття рішень;

2. схильність до співпраці;

3. поліпшення взаємин між працівниками;

4. поява додаткових ідей;

5. виникнення додаткових альтернатив.

Деструктивні наслідки конфліктів:

1. погіршення стосунків між працівниками;

2. незадовільний моральний клімат;

3. послаблене співробітництво в майбутньому;

4. непродуктивна конкуренція;

5. плинність кадрів;

6. пошук “ворогів”;

7. зменшення взаємодії учасників конфлікту;

8. зростання ворожнечі між об’єктами конфлікту;

9. перебільшення значення перемоги;

10. тривале святкування перемоги.

Міжособистісні конфлікти являють собою не тільки морально-етичну проблему, а й економічну проблему. Встановлено, що втрати робочого часу від конфліктів і післяконфліктних переживань становлять близько 15% робочого часу, а продуктивність праці в післяконфліктний період знижується на 1,2 – 16 %.

В конфлікті немає неправих і правих, кожен хоче досягнути своєї мети. Конфлікт – це такий вид взаємодії, де результат належить всім учасникам конфлікту, свій вклад в конфлікт вносить кожен учасник.. Як правило, людина думає: “Я правий, а інший – неправий”. Кожен збирає навколо себе союзників, щоб доказати: “Я правий!” Так проходить поширення конфлікту.

Конфлікт являє собою загострену форму протиріччя, але він також служить способом виявлення і розв’язання протиріч. 

Конфлікт не лише негативне соціальне явище, але також і позитивне. Так, конфлікт роз’їдає соціальну систему, яка нормально функціонує, але в ході конфлікту з’являються сили, які зможуть вернути систему в стан балансу і стабільності, а також підтримувати її в стійкому стані. 
Оскільки в результаті взаємодії людей конфліктів не уникнути, то вони також виконують і позитивну конструктивну функцію:

1. конфлікт сприяє рухові вперед, запобігає застоєві;

2. в процесі конфлікту виділяється джерело розбіжності і можливе розв’язання конфлікту;

3. в результаті конфлікту формуються нові відносини, коректується взаємодія;

4. в конфлікті виплескуються негативні почуття, розряджається напруга, агресія;

5. конфлікт – спосіб самоутвердження особистості, необхідна форма поведінки для підтримання статусу;

6. внутрішньогруповий конфлікт в науковій діяльності створює необхідний рівень напруги, потрібний для творчої активності;

7. міжгрупові конфлікти можуть сприяти зростанню згуртованості і солідарності в групі;

8. необхідність вирішення конфлікту призводить до концентрації зусиль учасників конфлікту на його вирішення.

Основні функціональні (позитивні) наслідки конфліктів для організації:

1. Проблема вирішується таким шляхом, який влаштовує всі сторони, в результаті люди відчувають себе учасниками в вирішенні важливої для них проблеми;
2. Спільно прийняте рішення швидше і краще втілюється в життя;
3. Сторони набувають досвіду співробітництва у вирішенні спірних питань, можуть використовувати його в майбутньому;
4. Ефективне вирішення конфліктів між керівником і підлеглими зруйновує “синдром покірності” – страх відкрито виражати свою думку, коли вона відрізняється від думки особи, що старша по посаді.

Ознаки деструктивного конфлікту:

1. розширення конфлікту;

2. незалежність конфлікту від причини, що його породжувала, навіть якщо причини конфлікту усунені, то конфлікт продовжується;

3. збільшення затрат і втрат, які несуть учасники конфлікту;

4. зростання агресивних дій учасників.

Основні деструктивні (негативні) наслідки конфліктів:

1. Непродуктивні, конкурентні відносини між людьми.

2. Відсутність прагнень до співробітництва, добрих відносин.

3. Уява про протилежну сторону, як про ворога, а про свою позицію – як виключно позитивну.

4. Згортання будь-якої взаємодії з протилежною стороною.

5. Переконаність, що перемога в конфлікті важливіша, ніж реальне вирішення проблеми.

6. Почуття образи, незадлволення, поганий настрій, текучість кадрів.

Основні моделі та стилі поведінки при розв’язанні конфліктів
Можна виділити три основні моделі поведінки в конфлікті і відповідні типи суб’єктів.

Деструктивний тип характеризується постійною готовністю до розв’язання конфліктів, не схильний до компромісів і настроєний на повне “знищення” противника. В побуті – це егоїст, заводій сварок і скандалів; в закладі – кляузник; в гурті – ініціатор безпорядку.

Конформістський тип суб’єкту – пасивний, вони скоріше поступаються, ніж продовжують боротьбу. Цей тип небезпечний, тому що об’єктивно сприяє, а точніше, провокує і сприяє чужим агресивним намірам. Не може зіграти і позитивної ролі, оскільки протиріччя між суб’єктами носять дріб’язковий характер, тоді компроміс є кращим виходом із конфлікту.

Конструктивний тип прагне погасити конфлікт, знайти рішення, задовільне для двох сторін, шукає варіанти задоволення інтересів обох сторін.

Для опису стратегії конфліктної взаємодії на практиці використовують двомірну модель К. Томаса. За основу моделі покладена орієнтація учасників ситуації на свої власні інтереси і інтереси партнера.

Якщо ваша реакція пасивна, то ви прагнутимете вийти з конфлікту; якщо реакція активна, то ви будете намагатися розв’язати його. Прагнення до спільних дій викликає спробу розв’язати конфлікт разом з іншими його учасниками. Прагнення до індивідуальних дій спричинює пошук шляху вирішення проблеми, або ухилення від ї вирішення.

Виділяють п’ять стратегій поведінки в конфліктних ситуаціях, які однаковою мірою включають спільні та індивідуальні дії, а також активну і пасивну поведінку.

Той, хто використовує стратегію конкуренції завжди активний і прагне розв’язати конфлікт власним способом. Він не зацікавлений у співпраці з іншими, але здатний до вольових рішень, прагне передусім задовольнити власні інтереси за рахунок інших, нав’язуючи своє рішення. Такий шлях ефективний, коли людина має певну владу. Але це неефективний метод розв’язання особистих конфліктів. Стиль конкуренції викликає почуття відчуження. Застосування його в ситуаціях, коли немає влади призведе до прикрих помилок.

Використання цього стилю має сенс, якщо результат для вас дуже важливий, якщо маєте певний авторитет і вважаєте свій варіант найкращим, якщо рішення треба прийняти терміново і для цього є достатньо влади, якщо немає іншого шляху і втрачати немає чого, якщо не можете переконати колектив, що ситуація кризова.

Цей стиль приведе до визнання, якщо буде досягнутий позитивний результат. Але якщо ви прагнете встановити з усіма гарні стосунки, то такий стиль (стратегію) не варто застосовувати.

Стиль уникання використовується в ситуаціях, коли позиція нестійка і відсутня співпраця з іншими з метою розв’язання проблеми. Цей стиль доцільно застосовувати, якщо проблема не дуже важлива, або коли відчувається помилковість власної позиції та правильність позиції іншої сторони конфлікту, коли сили не рівні, або ж коли інший наділений владою. У цих випадках переважає прагнення задовольнити власні чи інші інтереси, характерні відхід від проблеми, перекладання відповідальності за її вирішення на інших, прагнення відкласти рішення.

Стиль уникання може стати придатним при спілкуванні із “тяжкою” людиною і коли немає серйозних підстав далі контактувати з нею 

Стиль пристосування означає, що ви дієте разом із іншою людиною, не намагаючись захищати власні інтереси. Цей стиль застосовується, якщо результати дуже важливі для іншої людини, а не дуже важливі для вас. Він корисний у ситуаціях, у яких ви можете здобути перемогу, тому що інший учасник конфлікту має владу. Отже, ви поступаєтесь та робите те, що бажає опонент. Ви дієте в такому стилі тоді, коли співчуваєте іншій людині і намагаєтесь підтримати її.

Оскільки, застосовуючи таку стратегію, ви відсуваєте свої інтереси, то краще вдаватися до неї, коли позитивне з’ясування ситуації для вас несуттєве або коли ваша участь у ситуації не дуже значна, якщо ви вважаєте, що поступаєтеся у чомусь дуже важливому і відчуваєте незадоволення, то метод пристосування не підходить. Він не прийнятний і тоді. Коли ви відчуваєте, що інша людина не збирається поступитися чимось або не оцінить вашого внеску у вирішення проблеми. Цей стиль треба застосовувати, коли ви, відступаючи, мало що втрачаєте, коли збираєтеся пом’якшити ситуацію, а потім повернутися до цього питання і відстояти свою позицію.

Завдяки стилю співпраці можна брати активну участь у розв’язанні конфлікту і захищати власні інтереси, але прагнути при цьому до співпраці з іншими учасниками конфлікту. Спочатку треба вияснити прагнення, цілі, інтереси обох сторін, а потім обговорити їх. Якщо у вас є час і рішення має велике значення, то це гарний спосіб отримання найбільш ефективного результату і задоволення інтересів двох сторін.

Цей стиль найоптимальніший, коли обидві сторони мають різні приховані прагнення. З метою успішного використання стилю співпраці треба витратити певний час на пошук внутрішніх, прихованих інтересів, щоб розробити засіб задоволення прагнень обох сторін.

Сутність стилю компромісу полягає в частковому задоволенні власних інтересів. Ви частково поступаєтеся іншим учасникам, проте і вони роблять те саме. Цей стиль ефективний тоді, коли обидві сторони прагнуть одного й того самого, хоча розуміють, що одночасно задовольнити їх інтереси неможливо. Найпоширеніші випадки його застосування – обидві сторони мають однакову владу, але протилежні інтереси; треба швидко досягнути рішення і немає часу на обговорення; влаштовує тимчасове вирішення; інші шляхи неефективні.

Кожний із названих стилів ефективний лише за певних умов. Треба вміти адекватно використовувати кожен із них і робити свідомий вибір враховуючи конкретні обставини.

Способи вирішення та попередження конфліктів

Дії керівника щодо аналізу конфліктної ситуації:

Відокремити привід (зачіпку), який сприяв виникненню конфлікту, від справжньої причини.

Визначити “ділову зону” конфлікту, тобто межу “больових” інтересів.

З’ясувати мотиви вступу людей у конфлікт.

Виявити скерованість конкретних дій учасників конфлікту.

Спрогнозувати наслідки (для колективу і для себе), до яких може призвести конфліктна ситуація в її екстремальному прояві.

Виробити декілька альтернативних стратегій погашення конфлікту.

Виробити для себе стратегію дій на випадок виходу ситуації з-під контролю (спонтанного розвитку подій)

Відведіть конфлікту відповідне йому місце:

а) не дозволяйте негативному життєвому досвіду збити себе зі шляху;

б) визначте власну позицію і виходьте з неї, не допускайте впливу на неї інших людей;

в) не давайте конфлікту підірвати ваше здоров’я до самого себе і знизити самооцінку;

г) пам’ятайте, що конфлікти становлять тільки незначну частину вашого життя.

Позбудьтеся негативних емоцій, які залишилися після конфлікту, таким чином:

а) навчіться прощати самого себе;

б) перечекайте певний час, аби пов’язані з конфліктом почуття зникли;

в) усвідомте, що інші люди можуть менш критично оцінювати вас і те, що сталося, ніж ви самі.

Не дозволяйте іншим людям ставати перешкодою:

а) уникайте поганих людей, які осуджують вас, прагніть до спілкування із позитивними і доброзичливими людьми;

б) не витрачайте надто багато сил на переконання скептиків або на спілкування з тими, хто не хоче вас слухати;

в) не дозволяйте іншим людям збуджувати у вас почуття провини;

г) будьте готові до спілкування з тими, в кого, на вашу думку, після конфлікту залишились неприємні відчуття. 

Розділ VI. Психосоматичні розлади
Психосоматичний підхід в медичній психології і медицині
Соматичне та психічне, хоча і є якісно різними явищами, але реально представляють лише різні боки єдиної конкретної людини. Соматичні зсуви, виникнення яких пов’язано з психоемоційними зсувами, вперше назвав "психосоматичними" у 1818 році німецький психіатр Гейнрот. 

Реакцією особистості на стрес або фрустрацію можуть бути, з одного боку, невротичні розлади, при яких переважають психологічні та психопатологічні прояви, та психосоматичні розлади , які проявляються, в першу чергу, соматичними еквівалентами психічних розладів – з іншої. Ці групи порушень демонструють різні засоби переробки внутришньоособистісного конфлікту: психічний і соматичний. Невротичний засіб може проявлятися в умовах як гострого, так і хронічного стресу; психосоматичний засіб у більшому ступені пов’язаний з хронічним впливом фрустрації та стресу.

Під психосоматичними розладами розуміються симптоми і синдроми порушень соматичної сфери (різних органів та систем), які обумовлені індивідуально–психологічними особливостями людини та пов’язані із стереотипами його поведінки, реакціями на стрес та засобами переробки внутрішнього конфлікту.

Критерієм відношення фізичного захворювання, що мається, до психосоматичних є наявність психологічно значущих подразників з навколишнього середовища, які у часі пов’язані з виникненням або загостренням даного фізичного порушення. Таке розуміння психосоматичних розладів є широким, тому що до них відносять усі порушення функцій внутрішніх органів і систем, виникнення і розвиток яких тісно пов’язано з нервово–психічними факторами, переживанням гострої або хронічної психотравми або із специфічними особливостями особистісно–емоційного реагування людини на оточуючий світ.

У даний час у психосоматичній медицині велику вагу отримують ідеї багатофакторності психосоматичних розладів. Всі хвороби мають багатофакторний генез. Причинні фактори захворювання знаходяться у складній взаємодії і можуть бути генетичними, бактеріальними, імунними, харчовими, психологічними, обумовленими поведінкою і соціальними взаємодіями.

Патогенез психосоматичних розладів складається із:

1) неспецифічної спадкової та уродженої обтяженості соматичними порушеннями;

2) спадкового нахилу (діатез) до психосоматичних розладів;

3) нейродинамічних зсувів – порушення діяльності ЦНС із–за накопичення афективного збудження, тривоги, напруги вегетативної афективності;

4) особистісних особистостей (замкненість, стриманість, алекситимія, тривожність, сенситивність, психічна інфантильність та ін.);

5) психічного та фізичного стану під час дії психотравмуючих подій;

6) фону сімейних і соціальних факторів;

7) особливостей самих психотравмуючих ситуацій.

Варіанти розвитку психосоматичного захворювання:
1. Ситуаційний (первинно психогенний ) варіант – на першому плані серед етіологічних факторів знаходиться такий довготривалий вплив психологічно несприятливих життєвих умов, що вже розвинені можливості захисного резерву (особистісного та біологічного) не захищають від формування органічної патології з боку різних соматичних систем;

2. Особистісний варіант – головою умовою формування патології є психологічно деформована особа, яка обумовлює затяжний, гіпертрофований та перекручений тип психологічного реагування, становлення хронічної емоційної напруги.

Таким чином, тільки сполучення психогенного фактору, особистісних особливостей із певними якостями соматичних систем (конституція, спадковість, вік, стать, характер захворювань що передували і певна дефектність регуляторних та виконавчих механізмів організму) роблять реальним становлення тієї чи іншої хворобливої структури, яку ми називаємо психосоматичних захворюванням.

Пошук змістовного, логічного однозначного зв’язку між психологічними феноменами і клінічними симптомами отримав назву “гіпотези психосоматичної специфічності” та перетворився в базовий пояснювальний принцип психосоматичної медицини. Останнім часом цей принцип більше асоціюється із специфічним стресом, який можна визначити як несвідомий конфлікт, який обумовлює порушення процесу гомеостатичної рівноваги та приводить до захворювання.

Теорія специфічних для хвороби психодинамічних конфліктів Александера.
Александер був прибічником багатофакторного підхіда в психосоматичній медицині. Він вважав, що виникнення та перебіг хвороб керується 3 групами перемінних. Одна з цих груп “особистісна диспозиція”, яка складається з дитинства. Друга група включає провокуючу емоціогенну життєву ситуацію, коли які- небудь переживання та факти передували хворобі, оживляючи безсвідомий конфлікт. В третю групу Александер включає всі соматичні умови, які складають певну конституцію, “соматичну підлеглість”(Фрейд) або “неповноцінність органа”(Адлер). Цю «виразковість» органа іноді називають “конституціональним фактором Х” , який визначає “вибір симптоматики”.

Александер велике значення надавав “вегетативному супроводженню” емоцій у виникненні патології органа. Як що емоція не відреагована у діях або у символічній формі(конверсія), то це призводить до хронічних вегетативних зсувів і у кінці–до деструкції органа. Частіше всього не можуть бути висловлені та реалізовані ворожі, еротичні імпульси, почуття провини та неповноцінності. Їх несвідоме придушення призводить до хронічної дисфункції органа. Модель Александера часто називають як “теорію специфічних для хвороби психодинамічних конфліктів” або як “теорію психосоматичної специфічності”.

Концепція “особистісних профілей” Фларенс Данбар.

Американський лікарка Данбар вважала, що як що емоція не отримала відповідного висловлення, то хронічна напруга виливається в хронічні супутні вегетативні зсуви. Але на відміну від Александера, вона намагалася знайти кореляцію між соматичними типами реакцій та певними постійними особистісними параметрами. Данбар описує 8 особистісних констелляцій: «виразкову особистість», “коронарну особистість”, “артритичну особистість”, “особистість, яка схильна до нещасть” та ін. Таким чином, вже не тільки склад афективного конфлікту виявився специфічним для певної хвороби, а взаємодія певних особливостей особистості з психологічними факторами зовнішнього середовища (особистісними, сімейними, виробничими).

Теорія умовних рефлексів і кортико–вісцеральна теорія. Експериментально було показано, що приступи бронхіальної астми на введення антигену у тварин можна умовно–рефлекторно зв’язати з акустичним сигналом вже через кілька підкріплень. А якщо отримати два умовних рефлекси із протилежними реакціями і далі дати відповідні подразники одночасно, то експериментальні тварини демонструють поведінкові та вегетативні порушення до незворотних органічних уражень (гіпертонія, інфаркт міокарда).

“Психосоматична” родина – поняття, у якому принципово новим є намагання залучення мікросоціальних умов існування людини для тлумачення соматичних захворювань.

Для психосоматичної родини є характерними:

1) “надвключення” батьків у життя і проблеми дитини, що заважає розвитку його самостійності, автономії;

2) дуже висока чутливість кожного члену до дистресу інших членів родини;

3) низька здатність змінювати правила взаємодії при зміненні обставин (ригідність);

4) уникнення висловлення незгоди і відкритого обговорення конфліктів;

5) дитина та його хвороба часто мають роль стабілізатора, буферу у відкритому сімейному конфлікті.
Психосоматичні розлади, пов’язані з особливостями емоційно–особистісного реагування та поведінки –схильність до травм та іншим видам саморуйнівної поведінки (алкоголізм, наркоманія, табакокуріння, переїдання з ожирінням). Наприклад, схильність до травм характерна для осіб із якостями, які протилежні точності. Збільшення вживання їжі може розумітися як індикатор престижу, соціальної позиції або заміною, компенсацією незадоволення.

Сучасна класифікація хвороб (МКБ–10) не відносить до психосоматичних розладів психічні порушення, при яких соматичні скарги є складовою частиною захворювання, але при яких не знаходяться ніякі органічні прояви, які можливо було б віднести до відомих в медицині хвороб. Такі розлади називають соматоформними. Конверсійні порушення, а також іпохондрія також не є психосоматичними. Немає основ відносити до психосоматичних соматизовані депресії, при яких етіологічним фактором у виникненні скарг грають не психологічні фактори.

Емоційний стрес, як фактор етіопатогенезу психосоматичних розладів
 Психосоматичні дослідження виходять із гіпотези о специфічності (специфічний конфлікт, специфічні особистісні риси), однак результати робіт хоча і свідчать про важливу роль психосоціальних факторів у виникненні і перебігу психосоматичних хвороб, але існування їх специфічної приналежності є малоймовірним. 

Альтернативна гіпотеза – психічні фактори грають неспецифічну роль у багатофакторному переплетінні чинників хвороб – з вже наявними даними співпадає. Не зупиняються спроби знайти загальне, характерне для всіх хворих з психосоматичними розладами, описати так звану “психосоматичну” сім’ю, яка пояснює підлеглість організму до дії різних стресорів.

Автор цього поняття відомий фізіолог Ганс Сельє (1907 – 1982), використовував його для позначення універсальної фізіологічної відповіді живих істот на дуже сильні навантаження. Він показав, що поза залежністю від характеру фактора, який визиває стрес (фізичне перенавантаження, усвідомлення погрози життю), в організмі людини та тварини включаються одні й ті самі процеси, які спрямовані на захист (викид гормонів наднирковими залозами, підвищення рівня глюкози у крові , артеріальна гіпертензія та інш.). 

Г. Сельє виділяв три фази такого реагування організму:

1) реакцію тривоги, що відбиває процес мобілізації резервів;

2) фазу опору, коли вдається успішно переборювати труднощі, на цій фазі організм робиться навіть більш стійким до різноманітних шкідливих діянь (інтоксикацій, крововтрат, позбавлення їжі, болю, інфекцій, охолодження та інш.), ніж у звичайному стані;

3) фазу виснаження, коли внаслідок надмірної тривалої або інтенсивної напруги виснажуються пристосувальні можливості організму, знижується його стійкість до захворювань та з’являються різні ознаки фізичного неблагополуччя: зниження апетиту, розлади сну, розлади випорожнення, втрата ваги, розлади серцево–судинної системи, шлунково–кишкового тракту та інш. 

Стрес не є синонімом дистресу, тобто горя, нещастя, недомагання, нужди, виснаження. Стрес – це тиск, напруга, а не просто нервове перенавантаження або міцне емоційне збудження. У житті стресор може бути і приємним, тому для виникнення стресу зовсім неважливо який буде результат впливу на організм стресору–приємний чи неприємний. Помірна стресова активація є позитивною силою, яка не тільки тренує адаптаційні можливості організму, але і збагачує людину усвідомленням своїх реальних можливостей (“еустрес” – позитивний, конструктивний стрес). Тільки дистрес завжди неприємний. У житті, коли люди кажуть про стрес, вони мають н уяві сильний стрес–дистрес, коли людина переживає горе. При довготривалому існуванні стресу можливий розвиток функціональних та соматичних захворювань.

Алекситимія. Вважається, що особливо схильні до психосоматичних захворювань алекситимічні суб’єкти. Вони відрізняються бідною життєвою уявою та недостатньою емоційною включеністю в об’єктивну ситуацію, нездатністю до співпереживання, вони зазвичай не можуть описати тонкі нюанси своїх почуттів і часто взагалі не знаходять слів для самовисловлення. Вони можуть казати тільки про конкретні факти або предмети, тому вони не усвідомлюють свої емоційні конфлікти і не можуть вербалізувати їх, таким чином психосоматичні розлади можуть бути результатом нагромадження емоційного подразнення.

Деякі автори виділяють первинну та вторинну алекситимію:

1) первинна – за тими чи іншими причинами нерозвинена здатність до усвідомлення і висловлення почуттів;

2) вторинна – домінування у процесі розвитку захисних механізмів уникнення, заперечення та ізоляції афекту.

Виділяють три моделі можливої етіології феномену алекситимії:

1) біологічна–як генетично запрограмована якість організації нервової системи, яка пов’язана із домінуючою латералізацієй лівої півкулі мозку (відомо, що активне фантазування–функція правої півкулі);

2) психодинамічна – як захисний ізоляційний механізм від хронічного травматичного досвіду (діти жорстоких батьків, діти алкоголіків);

3) біхевіоральна – як раннє навчання від алекситимічної матері або вплив “заборонного” на емоції соціального оточення, яке пригнічує навички емоційного життя і “розвиваючого” таким чином ліву півкулю.

Алекситимічна поведінка є фактором ризику для розвитку психосоматичної хвороби, який може бути пов’язаний з іншими (як специфічними, так і неспецифічними) факторами. На практиці для вимірювання рівня алекситимії застосовується Торонтська шкала алекситимії (TAS).

Захисні механізми особистості
Тривога, з погляду Фрейда, є функцією «Его» і попереджає «Его» про небезпеку, що насувається, допомагаючи особистості реагувати в подібних ситуаціях (ситуаціях небезпеки, погрози) безпечним, адаптивним способом. Фрейд виділяв три типи тривоги: об’єктивну, чи реалістичну (зв’язану з впливами зовнішнього світу), невротичну (зв’язану з впливами «Ід») і моральну (зв’язану з впливами «Супер-Его»). Об’єктивна тривога виникає у відповідь на реальні небезпеки навколишнього реального світу. Невротична тривога по суті є страхом перед покаранням за неконтрольований прояв потреб «Ід», вона виникає в результаті впливу імпульсів «Ід» і небезпеки, що вони будуть усвідомлені, але не можуть контролюватися. Моральна тривога заснована на побоюваннях перед покаранням з боку «Супер-Его», що наказує поводження, яке не відповідає соціальним стандартам. Моральна тривога - це страх перед покаранням за проходження інстинктивним спонуканням, почуття чи провини сорому, що виникають у людини, коли він робить чи хотів би зробити вчинки, що суперечать моральним нормам і правилам (вимогам «Супер-Его»).

Тривога — це сигнал про небезпеку, що супроводжується визначеним рівнем напруги. Тривога викликає й активізує захисні механізми (механізми захисту), що зв’язані зі збільшенням інстинктивної напруги, погрозою Супер-Его чи реальною небезпекою. Захисні механізми - це визначені прийоми, використовувані «Его» і спрямовані на зниження напруги і тривоги. Фрейд писав, що «захисні механізми - це загальна назва для всіх спеціальних прийомів, використовуваних “Его” в конфліктах, що можуть привести до неврозу». Функція захисних механізмів полягає в тім, щоб не допустити усвідомлення інстинктивних імпульсів, іншими словами, охоронити «Его» від тривоги. Вони є неусвідомлюваними і пасивними, у значній мірі спотворюють реальність і спрямовані усередину - на зниження тривоги (на відміну від копінг-механизмів, що являють собою механізми активного оволодіння ситуацією, досить адекватно відбивають реальність і спрямовані на її активне перетворення).

З. Фрейд вважав, що “Его” реагує на загрозу прориву імпульсів «Ід» двома шляхами:

1) блокування висловлення імпульсів у свідомій поведінці;

2) або викривлення їх до такого ступеню , щоб початкова їх інтенсивність помітно знизилася або відхилилася .

Всі захисні механізми мають дві загальні характеристики:

· вони діють на несвідомому рівні і тому є засобами самообману;

· та вони викривлюють, заперечують або фальсифікують сприйняття реальності, що робить тривогу менш загрозливою для індивіда.

Слід сказати, що люди рідко використовують який–небудь єдиний механізм захисту, зазвичай вони використовують різні механізми для вирішення конфлікту або ослаблення тривоги.

У літературі виділяють різні види захисних механізмів. Розглянемо деякі з них. 

Витиснення розглядається як основа всіх захисних механізмів, воно забезпечує прямий шлях тривоги і як складова частина входить до складу будь-якого іншого захисного механізму. Витиснення являє собою процес, за допомогою якого неприйнятні імпульси стають несвідомими, спробу уникнути за рахунок неусвідомлення неприємних думок і бажань тих почуттів і того досвіду, що приносять біль і страждання. 

Проекція — це процес, за допомогою якого специфічні імпульси, бажання, сторони себе чи внутрішніх об’єктів представляються людині локалізованими в деякому зовнішньому стосовно себе об’єкті. Проекція внутрішніх об’єктів полягає в тому, що людина приписує свої власні неприйнятні почуття, думки, поводження іншим людям. Проекція характерна для людей із застряючими рисами, вони часто оцінюють оточуючих як заздрісних, егоїстичних, розважливих, хоча вірніше всього ці риси підходять до них самих. Такі пацієнти легко формують свої особисті концепції відносно мети лікаря. Наприклад, відмова у призначенні ліків вони пояснюють не тим, що лікар не бачить в цьому користі, а тим, що ліки дорого коштує та призначається для “своїх”. Відсутність поліпшення після лікування розцінюється їм як ознака некомпетентності або злого наміру з боку лікарів. Лікар, схильний до проекції, буду звинувачувати в ускладненнях не себе, а хворого.

Заперечення передує проекції і являє собою захист від реальності, що приносить біль, це — захисний механізм, за допомогою якого або заперечується (не визнається) яка-небудь подія чи досвід, що заподіює страждання, або якась сторона самого себе. 

Заміщення припускає переадресування інстинктивного імпульсу на менш загрозливий об’єкт.
Раціоналізація — це процес, за допомогою якого дійсному поводженню дається обґрунтування, що не тільки його виправдує, але і маскує його щиру мотивацію, поводження представляється і розуміється таким чином, що виглядає цілком розумним і виправданим. Пропонована аргументація при цьому не є логічно обґрунтованої і часто не витримує ніякої критики. 

Ідентифікація — це процес, за допомогою якого тривога знімається за рахунок ототожнення (ідентифікації) себе зі значимим, важливим обличчям, що представляється людині менш уразливим у тривожних ситуаціях, вона може виражатися в наслідуванні стилю поводження, манерам, одягу іншої людини («Якби я був таким як він, то почував би себе багато краще»). Ідентифікація з агресором являє собою вид ідентифікації, що полягає в тому, що людина уподібнюється людині з агресивним поводженням, імітує поводження тих, хто викликає в ньому страх. Інтроекція чи інтроективна ідентифікація («проектування усередину») також є різновидом ідентифікації і надає собою процес ототожнення з внутрішнім об’єктом (интроектом), процес, за допомогою якого людина як би вбирає в себе якості іншої людини, представляє якості іншого своїми власними. У цьому змісті «Супер-Его» розглядається як результат интроекції. 

Ізоляція — це механізм захисту, за допомогою якого людина обособлює яку-небудь подію, яка приносить їй біль, перешкоджає стати частиною свого значимого досвіду. Емоційна ізоляція являє собою спробу ізолюватися від психологічного болю, людина стає «байдужим» (як робот). 

Реактивне утворення — процес, за допомогою якого людина справляється з неприйнятними імпульсами шляхом формування протидії, перетворюючи цей імпульс у щось протилежне, перебільшуючи протилежне прагнення і виражаючи його у своїх думках і поводженні. 

Регресія — процес, за допомогою якого у випадку погрози людина намагається повернутися до ранніх періодів життя, коли він почував себе більш безпечно, до колишнього «дитячим» стереотипам поводження. 

Фантазування полягає в тому, що людина в загрозливих ситуаціях намагається позбутися від тривоги, ідучи у фантазії замість того, щоб реально діяти. 

Сублімація займає особливе місце серед захисних механізмів. Фрейд розглядав сублімацію як єдиний, «не невротичний» механізм, єдиний «здоровий» шлях трансформації інстинктивних імпульсів. Так, зокрема, він писав, що конфлікт є невротичним тільки в тому випадку, якщо він дозволяється шляхом застосування захисних механізмів, відмінних від сублімації. Він також думав, що саме сублімація забезпечує розвиток людської культури як такий. Сублімація сприяє розрядці енергії інстинктів у соціально прийнятних (не інстинктивних) формах поводження і являє собою заміну потреб, що не можуть бути задоволені безпосередньо, на соціально прийнятні цілі, заміну інстинктивних способів поводження на способи поводження, прийняті в культурі, за рахунок зміни мети й об’єктів. Для приклада зіставимо сублімацію з заміщенням. Людина випробує сильне роздратування стосовно свого начальника, але він не може собі дозволити розрядити свої агресивні імпульси безпосередньо. Якщо для розрядки цієї енергії просто знаходиться інший, менш небезпечний об’єкт (наприклад, людина приходить додому і кричить на своїх домашнім чи б’є собаку), то тут мова йде про заміщення. Якщо ж він знаходить соціально прийнятний спосіб розрядки (наприклад, йде в спортивний зал і займається боксом), то в даному випадку ми маємо справу із сублімацією.

Таким чином, “Его” сприяє здійсненню бажань «Ід», але прагне співвіднести їх з реальністю, з вимогами й обмеженнями соціального середовища, стаючи, тим самим, ареною боротьби між «Ід» і «Супер-Его», між первинними потребами і моральними нормами, правилами, вимогами, заборонами. Якщо тиск на “Его” є надзвичайно сильним, то виникає тривога. Тривога — це сигнал про небезпеку, що супроводжується зростанням напруги. Вона викликає й активізує захисні механізми, основна мета яких складається в зниженні цієї напруги. Однак далеко не завжди їхня дія виявляється ефективним. Якщо тривога не знижується значно чи знижується лише на нетривалий час (оскільки захисні механізми не спрямовані на активне перетворення і переробку конфліктів, проблем і ситуацій, а лише на витиснення їх у несвідоме, «видалення» зі свідомості), то наслідком цього може бути розвиток невротичного стану.

Класифікація психосоматичних розладів

Крім різних короткочасних психосоматичних реакцій , які з’являються у напружених життєвих ситуаціях (наприклад, серцебиття у закоханого або втрата апетиту при журбі), виділяють ще чотири великі групи розладів.

1. Конверсійні розлади – символічне висловлення невротичного конфлікту, Приклади: істеричний параліч, сліпота , глухота, блювота, больові відчуття. Всі вони – первинні психічні феномени без участі тканин організму. 

Функціональні психосоматичні синдроми (органні неврози) частіше виникають при неврозах, такі неврози називають неврозами органів або вегетоневрозами. Тут окремі симптоми не мають специфічного символічного значення, а є неспецифічним наслідком тілесного супроводження емоцій або психічного стану, який може бути з ними порівняний. Вони представляють собою набір симптомів, які торкаються різних органів та систем: серцево –судинну, шлунково-кишковою, дихальну, сечостатеву та рухову.

З розладів серцево–судинної системи типовими є “неврози серця”, гіперкінетичний серцевий синдром, синдром вегетативно–судинної (нейроциркуляторної) дистонії. 

До психовегетативних симптомів відносять також порушення циклу сон – не спання ( у вигляді гіперсомнічного синдрому – тривала сплячки після сильного емоційного перенавантаження та агрипнічного синдрому – стійке безсоння та вегетативні прояви) і порушення терморегуляції (наприклад, субфебрилітет).

Типовими функціональними синдромами порушень дихальної системи є гіпервентиляційний синдром, “невротичний дихальний синдром”, “дихання подихами”. 

Розлади, які стосуються шлунково–кишкового тракту, розділяються на фукціональні симптоми та порушення харчовогої поведінки. До перших відноситься: аерофагія, метеоризм, закріпи та діарея; до других – анорексія та булімія.

До функціональних розладів сечостатевої системи відносять функціональні сексуальні розлади: психогенну імпотенцію, аноргазмію, вагінізм, передчасну еякуляцію.

Органічні психосоматичні хвороби (психосоматози) – в їх основі лежить первинно тілесна реакція на конфліктне переживання, пов’язане з патологічними змінами в організімі, які морфологічно встановлюються. Етіопатогенез власно психосоматичних розладів в значній мірі, особливо на ранніх стадіях захворювання, пов’язаний з психологічно значущими для особистості подразниками із навколишнього середовища. Але паралельно виникають функціональні зсуви з боку внутрішніх органів, які на більш віддалених стадіях хвороби, призводять к їх деструкцій, т. є. до органічних змін, і захворювання набуває всі риси типово соматичного, фізичного страждання.

Історично до цієї групи відносять сім класичних психосоматичних захворювань (“holy seven”, «Чикагська сімка», по Alexander, 1968).: 

1. есенціальна гіпертонія;, 

2.  бронхіальна астма; 

3. виразкова хвороба дванадцятипалої кишки та шлунка; 
4. неспецифічний виразковий коліт;

5. нейродерміт; 

6. ревматоїдний артрит;

7. цукровий діабет;.

Близько до цього полюсу розташовуються такі захворювання як: гіпертиреоз, міома матки, ішемічна хвороба серця та інші.

Головними параметрами особистості, яка схильна до формування есенціальної гіпертензії вважають інтерперсональну напругу між агресивними імпульсами, з одного боку., та відчуттям незалежності – з іншого. Alexander вважав, що поява гіпертонії обумовлено бажанням відкрито висловлювати ворожість при одномоментній потребі у пасивній і адаптованій поведінці. В умовах стресу така людина схильна стримувати власну дратівливісь та пригнічувати бажання відповісти тому хто ображає. За думкою В. С. Ротенберга, пригнічування негативних емоцій у людини у період стресу, яке супроводжується природним підвищенням артеріального тиску, здатно погіршити загальний стан людини і сприяти розвитку інсульта.

Інший внутрішньоособистісний конфлікт притаманний для людей зі схильністю до захворювання виразковою хворобою дванадцятипалої кишки та шлунка. У людини, у зв’язку з особливостями виховання у ранньому дитинстві формується своєрідний характер, який призводить до того, що індивід зазнає у дорослому стані постійну потребу у захисті, підтримці та безпеці. При цьому він одночасно має повагу до сили , самостійності, незалежності, до яких він має прагнення. В результаті трапляється зіткнення двох взаємовиключних потреб, що призводить до невирішувального конфлікту та виразковій хворобі.

При бронхіальній астмі відмічаються протиріччя між “бажанням ніжності” та “страхом перед ніжністю”. Такий конфлікт описується як конфлікт “володіти – віддати”. Люди, які страждають на бронхіальну астму, частіше переважають істеричні та іпохондричні риси характеру, але вони нездатні “випустити свій гнів зовні”, що провокує напади задухи.

Особистість хворого із “цукровим діабетом” обов’язково включає почуття хронічної незадоволеності. Однак вважається , що не існує визначеного діабетичного типу особистості.

До нейродермітів психосоматичного генезу відносять екзему і псоріаз. Пацієнти часто характеризуються пасивністю, їм важко дається самоствердження.

 При виразковому коліті відмічено виникнення захворювань після переживань “втрати об’єкту” та “катастроф переживань”. У хворих відмічається знижена самооцінка, підвищена чутливість до власних невдач та спрямованість до залежності. Захворювання часто розглядають як еквівалент журби.

Для хворих із “ревматоїдним артритом” специфічними вважаються “застигла та перебільшена позиція” хворого, демонстрація високо рівня самоконтролю. Також характерна схильність до самопожертви та перебільшена готовність допомогти оточуючим.. При цьому відмічається “агресивне забарвлення допомоги”.

Психологічні типи особистості, яка схильна до ішемічної хвороби, є найбільш розробленими. Виділяють коронарний тип особистості А, який схильний до інфаркту міокарда, включає у себе такі якості, як: високий рівень домагань, велика схильність до досягнення мети, прагнення до конкурентної боротьби, така людина постійно має дефіцит часу для виконання своїх багаточисельних планів, він намагається виконати усе краще та швидше ніж інші, систематично перемагає почуття стомленості. Ця людина ніколи не дозволяє собі розслабитися, постійно напружений, його день розписаний по хвилинам. Ішемія може виникнути у випадку появи неконтрольованої ситуації людиною, втрати їм контролю і самоволодіння. Коли людина потрапляє у таку ситуацію , вона починає енергійно робити зусилля для встановлення контролю над ситуацією, тому що безсилля принижає його у власних очах. Але якщо ця активність на призводить до миттєвого успіху і людина розуміє що його діяльність не має ефекту, вона дає реакцію капітуляції та починає хворіти. Протилежністю типу А є тип В , у якого стенокардія та інфаркт зустрічаються вдвічі рідше.

Усі перелічені особистісні та характерологічні особливості пацієнтів з психосоматичними захворюваннями не треба абсолютизувати. Вони відображують загальні тенденції.

Розділ VII. Психологічні особливості хворих з різними захворюваннями 
Серцево-судинні захворювання
Захворювання серця і судин в економічно розвинених країнах є самою частою причиною смерті. За останні роки кардіологи усе більше значення додають психосоціальним факторам ризику та їх зв’язку з психосоматичними факторами (Burns, Katkin, 1993; Burns et al., 1993; Cohen et al., 1994; Contrada, 1994; Dembroski, MacDougall, 1983; Miller et al., 1996).

Психосоматичний компонент у першу чергу характерний для наступних захворювань серцево-судинної системи:
· ессенціальна артеріальна гіпертонія;
· ішемічна хвороба серця;
· порушення серцевого ритму;
· серцевий невроз страху.
Серце і судини беруть участь у всіх формах життєдіяльності, хоча в нормі людина цього не усвідомлює.
Патологічні порушення в серцево-судинній системі зв’язані зі страхом, гнівом, люттю, тугою й іншими негативними емоціями. Викид адреналіну, що відбувається при цьому, викликає звуження судин, частішання пульсу і посилення скорочення міокарда, що, у свою чергу, приводить до стану занепокоєння і страху.
Якщо через зовнішні чи затримки внутрішнього гальмування вже підготовлена активізація кровообігу не реалізується, у ряді випадків при цьому протягом тривалого часу може зберігатися порушення в чеканні виконання дії. Можлива і зворотна ситуація: витиснута зі свідомості установка на дію приводить до її напруги, що заміщає, у системі кровообігу.
Головну роль у патогенезі серцево-судинних захворювань грають що придушується ворожістю (Barefoot et al., 1996; Barefoot et al., 1994; Benotsch et al., 1997; Siegman, Smith, 1994; Siegman et al., 1992) і поводження типу А (Booth-Kewley, Friedman, 1987).

Есенціальна гіпертонія
Картина особистості
Артеріальна гіпертонія часто починається тоді, коли людина перебуває в ситуації хронічного напруженого чекання (Grace, Graham, 1952). Типові висловлення гіпертоніків: «я повинен бути готовий до всього», «я такий, що приймаю на себе всі труднощі», «ніхто мене не утримає, я готовий на все». Провокуючими ситуаціями часто бувають тривалі стани страху, недостача часу і напруга, яка зростає. Крім того, описуються ситуації, у яких мається можливість розрядки ворожості й агресивності, але цього не відбувається в силу гальмування чи педантичності.

Гіпертоніки описуються як люди працьовиті, прихильні боргу, товариські, з великим почуттям відповідальності. У зв’язку з цим у них виникають внутрішні і зовнішні конфлікти, від яких вони не можуть емоційно відсторонитися. У своїй специфічній установці на скромність вони відмовляються від своїх потреб на користь інших, бажаючи одержати від них схвалення і не провокувати агресію чи ворожість. Саме ці ознаки, описувані незалежно друг від друга різними дослідниками як готовність допомогти, незручність, агресивність, що хронічно придушується, і складають маніфестні властивості особистості, що мають велике значення для формування характерних реакцій придушення потреб, сприйманих як небезпечні. Маніфестні особливості сприйняття навколишнього і поводження в багатьох гіпертоніків являють собою форму захисту від власних агресивних спонукань (Cottingtonetal., 1986; Diamond, 1982).

Ішемічна хвороба серця й інфаркт міокарду 
Картина особистості
Психічні фактори в цілому діють тільки разом з відомими психосоматичними факторами ризику .

 Визначено три основних варіанти таких зв’язків:
· Емоції і психічні навантаження впливають на коронарний кровообіг, проникність ендотелія і (через катехоламіни) безпосередньо на серце.
· Психосоматичні впливи істотні для виникнення артеріальної гіпертонії; одночасно вони впливають на обмін жирів і викликають як загальний атеросклероз, так і атеросклероз коронарних судин.
· Психосоматичні фактори приводять до зловживання палінням і алкоголем і впливають на поводження у виді підвищення харчової потреби, що приводить до ожиріння.
Коронарні хворі додають мало значення провісникам інфаркту міокарда, вони витісняють свої неприємні відчуття і до пори до часу схильні вважати їх дрібницями. Ці хворі відрізняються толерантністю до симптомів своєї хвороби і навіть байдужністю до них, загроза життю внаслідок болів відкидається і витісняється, нарцисична образи зникає лише перед самою катастрофою (Lesperance et al., 1996).

Schafer (1976) розрізняє 2 фактори, що визначають ризик інфаркту: з одного боку, атеросклероз і, з іншої, стрес. На посилення цих факторів роблять вплив також спосіб життя пацієнта, зв’язаний з харчуванням, алкоголізацією, палінням, гіподинамією, а також стану страху, напруги, агресивності і виснаження, що у свою чергу можуть мати як наслідок поводження підвищеного ризику. Мова тут ніколи не йде про об’єктивно значимі фактори, а лише про їхнє суб’єктивне переживання хворим (Blohm-ke, 1976).
Спочатку Dunbar (1943), а пізніше й інші дослідники описали особистісний профіль коронарних захворювань: завзяте бажання працювати, прагнення досягти вершин у своїй професії, значимого соціального стану, готовність пристосовуватися до соціальних норм зі схильністю до перенапруги. До факторів ризику відносяться напружений життєвий ритм, прагнення до успіху і соціальної значимості.
Розвиток ІХС характеризується з психосоматичної позицій як послідовне чергування визначених стадій — синдромів гіперактивності, надкомпенсації і катастрофи (Ladwig, 1986).
Депресія з її джерелом у синдромі гіперактивності також є загальновизнаним чинником ризику розвитку ІХС і інфаркту. Серед хворих інфарктом міокарда в пацієнтів з важкими депресивними станами артеріальна гіпертонія зустрічається в 2 рази частіше, ніж у загальній групі хворих. Такі люди, які довгий час спрямовували гіперактивність і ворожість зовні, зрештою звертають їх проти самих себе.
Виразка шлунку і дванадцятипалої кишки
Картина особистості
У типології виразкових хворих пропонується наступне поділ (Overbeck, Biebl, 1975):
1. Психічно «здоровий» виразковий хворий. Особистості з гарною функцією Я и стабільними об’єктними відносинами, що при неспецифічній чи специфічній ( що йде зі сфери оральних переживань) навантаженню при сильній регресії Я, ресоматизації і визначеної схильності шлунка занедужують виразкою в якості єдиної психосоматичної реакції.

2. Виразковий хворий з неврозом характеру, формуванням псевдонезалежних чи реакцій обсесивно-депресивними рисами з оральними конфліктами, помітними навколишнім (наприклад, керівник, що поширює навколо себе агресивна напруга). Конфлікт декомпенсується при хронічному плині внаслідок особливих переживань образи, невдачі, любовної втрати після двофазного витиснення.
3. Соціопатичний виразковий хворий. Пасивно-залежні хворі зі слабким Я, надмірною залежністю від об’єктів, схильні до прориву чи інстинктів параноїдно-кверулятивним типам поводження, що зовні виявляють свої оральні конфлікти як «асоціальні хворі» (наприклад, хворі виразкою алкоголіки, рентні невротики), занедужують вже при дрібних зовнішніх відмовленнях у любові і звертанні до себе. Їхній розлад шлунково-кишкового тракту стає зрозумілим як відповідним їхнім психічним потребам органний чи модус фізіологічні кореляти.
4. Психосоматичний виразковий хворий. Невиразні особистості з бідною фантазією, що представляються своєрідно ригідними і механічними в способі життя й об’єктних відносин, що роблять при дослідженні почуття повної порожнечі відносин. Вони в стані бачити в навколишніх лише самих себе і при специфічних навантаженнях і кризах (часто — у зв’язку з втратою об’єкта) звично психосоматично реагують. Часто поряд з виразковою хворобою спостерігаються й інші психосоматичні порушення, такі як лихоманка, серцеві симптоми, ревматизм і т.д. Крім того, у таких пацієнтів констатують частішання нещасливих випадків і оперативних утручань.
5. «Нормопатичний» виразковий хворий, надмірно орієнтований на нормальність поводження, надмірно адаптивний, з виразними обмеженнями Я на основі вираженої тенденції заперечення (наприклад, реальності власного стану виснаження і фізичного самопочуття). Як робочі чи дрібні що служать, що часто працюють додатково по сумісництву, вони знаходяться в стані хронічного стресового перевантаження, що саморуйнує, на тлі якої часто блискавично з’являється виразкова симптоматика.
У відношенні маніфестного поводження розрізняють пасивний і гіперактивний тип виразкового хворого.
Пасивний виразковий тип схильний до субдепресивному тла настрою і прямо виражає свої потреби в залежності. Він вважається маніфестно-залежним. Виразковий приступ настає, «коли несвідомі чи свідомі бажання залежності зустрічають відмовлення» (Freyberger, 1972).

Кроки до самостійності і незалежності не починаються. Хворий насолоджується перевагами залежності і відмовлення від усякого ризику. Життєва стратегія полягає в тім, щоб бути захищеним.
Цей маніфестно-залежний, пасивний виразковий тип часто походить з родини, у якій він був розпещений дуже турботливою матір’ю. Хворому не вдається досягти переривання «психологічної пуповини», стати незалежним від матері. Він залишається з бажанням захисту і допомоги, сильно прив’язаним до материнської фігури, у той час як батько може зайняти лише другорядне положення, коли його «визнають».

При гіперактивному виразковому типі бажання залежності дуже сильні, однак відкидаються хворими. Вони відмовляються від своїх бажань, що відбуваються з оральної сфери переживань, і тим самим фруструють самі себе. Гіперактивний тип позбавлений спокою. Він агресивно переслідує свою мету, компенсаторно прагне до незалежності і постійно прагне довести свою силу. Пацієнт має потребу в такім підтвердженні, оскільки не в змозі забезпечити собі почуття захищеності іншим способом, крім досягнення успіху. Цей тип шукає успіху, але в цілому неуспішний, оскільки предметом його прагнень є визнання себе і престиж. Це — дон Жуани досягнень і успіху, вони одночасно активні і невпевнені в собі.

F. Alexander (1932) висловив припущення, що хронічна фрустрація при явній потребі у залежності формує характерний несвідомий конфлікт. Останній переростає у інтенсивну орально – рецептивну потребу від залежності, турботі, , що викликає хронічний несвідомий регресивний голод або гнів. Ця реакція проявляється фізіологічно стійкою вагусною гіперактивністю, яка призводить до гіперсекреції шлункового соку та обумовлює розвиток виразки.

Більшість авторів виділяють два типа: гіперактивний та пасивний.

Вважається, що майже усі хворі з виразковою хворобою мають внутрішній конфлікт типу “віддати–взяти” – боротьба між двома протилежними прагненнями (залежності та побоювання відкрито демонструвати свою залежність). 

При пасивному типі хворі насолоджуються перевагами залежності та не роблять кроків до незалежності. На першому плані у таких хворих стоїть безсвідомий страх бути кинутими.

При гиперактивному типі бажання залежності свідомо відкидаються. Ці хворі турбуються про інших, намагаються бути лідерами, постійно шукають успіху, але не знаходять його.

Деякі дослідники (Zander, 1976) вважають, що початковим фактором є заздрість – “виразка виникає, коли людина з голодним установленням повинен бачити як їсть інший”. Відомо, що їжа є першим явним задоволенням рецептивно– збирального бажання. У думках дитини бажання бути коханим та бажання бути нагодованим пов’язані дуже глибоко. Коли у більш зрілому віці бажання отримати допомогу від іншого викликає сором або сором’язливість, що часто у суспільстві, головною цінністю якого є незалежність, бажання це знаходить регресивне задоволення у підвищеному потязі к поглинанні їжі. Цей потяг стимулює секрецію шлунка, а хронічне підвищення секреції у індивіда, який може привести до утворення виразки.

У процесі існування стало відомо, що більша частина пацієнтів пов’язує своє захворювання з психологічними причинами, що підтверджується з достовірно підвищеним рівнем тривожності та депресії у порівнянні з пацієнтами, які не соотносять хворобу із психологічними чинниками, при цьому рівень тривожності на 5–7 пунктів був вище рівня депресії. Підвищений рівень тривожності пов’язаний із особистісними особливостями пацієнтів, так і з находженням хворих у стресогенних умовах стаціонарного лікування. Пацієнти відмічали що у домашніх умовах вони відчувають себе більш комфортно і вільно.

Хворі на виразкову хворобу відрізняються педантичністю та в’язкістю афекту, схильністю до іпохондрії та пригніченому настрою.

Бронхіальна астма 
Бронхіальна астма (БА) являє класичний приклад багатофакторно обумовленої хвороби, при якій взаємодіють численні компоненти, в основному психосоматичні, інфекційні та алергійні. Емоційні фактори навряд чи самі по собі можуть створити достатні умови для розвитку хвороби, але у біологічно схильного до неї людини вони можуть пустити в хід астматичний процес (Boiten, Frijda, 1994).

За даними ряду досліджень (Lehrer et al., 1993), особистість хворих БА характеризується специфічними особливостями.
Психологічна метафора бронхіальної астми — утруднення виживання, нездатність «дихати повними грудьми» у цьому складному світі. Перешкоди виникають у беззахисної дитини, коли любові батьків недостатньо, а самостійний подих — це єдина функція людини, що з’являється тільки після народження. Всі інші ознаки нашої життєздатності формуються ще в материнській утробі, де затишно і безпечно, а всі життєві потреби забезпечені автоматично.
Спроби виявити «відповідальні» за виникнення БА психічні конфлікти, привели до гіпотези про існування специфічного патогномонічного для захворювання «профілю особистості» (Jones et al., 1976). Основні характеристики такого «профілю особистості» у хворих БА визначаються як схильність «придушувати депресію й агресію» (Mellett, 1978), «стримувати реакції на фруструючий вплив» (Groen, 1982; Pelser, 1960), перевага «нементалізуємих переживань» (Mitrani, 1993), «підвищена нервовість, надмірна збудливість або млявість, підвищена виснажливість», «висока тривожність». Патогномонічний для пацієнтів БА «профіль особистості» асоціюється з проявами алекситимії (Nemiah et al., 1970; Nemiah, 1975; Sifheos, 1973; Brown et al., 1981) — механістичним характером мислення, що виявляється в нездатності фантазувати, прагненні оперувати конкретними поняттями. У поводженні і рисах особистості хворих часто виявляються реакції з захистом емоційних, насамперед агресивних, спонукань, а також сховане бажання ніжності і близькості. За псевдоіндиферентним чи навіть агресивним поводженням може ховатися сильна потреба в любові і підтримці (Bastiaans, Groen, 1954).
Агресія у астматиків не витісняється, вона переживається як небезпечна, хворий не може її висловити, він не може «випустити свій гнів на повітря». Це виявляється в нападах ядухи. Астматики дуже сильно переживають агресивність, але не виявляють її; вони недовірливі і підозрілі і тому не схильні до самопожертви. У астматиків часто виявляються реактивні утворення, що заміщають агресивні тенденції, і бажання близькості (Braeutigam, Christian, 1973), часто виявляються розлади в сексуальній сфері (Loch, 1971).
Між порушенням функції подиху у астматиків бачать зв’язок з порушеною здатністю хворих брати і віддавати, вираженою тенденцією до неповернення, утримання, збереження (Schwidder, 1968; Marty, 1974; Braeutigam, 1954). У важких алергіків описаний конфлікт за типом «володіти-віддати» і тенденція ідентифікувати себе в спілкуванні з іншими особистості, «бути сплавленим» з ними (Marty, 1974).
Ранні порушення відносин з матір’ю виявляються у хворого як конфронтація «бажання ніжності», з одного боку, і «страху перед ніжністю» — з іншої (Boor, 1965). Для астматиків характерна боязкість з істеричними чи іпохондричними рисами. Від самих хворих їхній страх залишається схованим (Heim et al., 1970).

Відомо, що материнське відкидання відіграє центральну роль у виникненні нервово-психічного механізму патогенезу БА. Установлено, що у ряді випадків материнське відкидання передувало не тільки захворюванню дитини, але і його народженню. Причини відкидання виникають із власної емоційної незрілості матері, недозволених проблем, що мали місце в її дитинстві. Астматики виражають і переживають більше негативних емоцій у порівнянні зі здоровими.

Виділено чотири варіанти нервово-психічного механізму патогенезу БА: неврастеноподібний, істероподібний, психостеноподібний і змішаний, чи «шунтовий» (від англ. shunt — шунтувати, переводити на запасний шлях).

У випадку загострення неврастенічного типу конфлікту (з одного боку, постійне невдоволення собою реальним, неприйняття себе; з іншого боку, вічне прагнення до уявлюваного блискучого, недосяжного ідеалу розщепленої особистості) хвороба дозволяє пацієнтам піти від необхідності відповідати створеному ідеалу власного Я. Вони повніше приймають себе такими, які є, шляхом зм’якшення системи невротичних вимог до себе (фікція того, якими вони повинні бути, замість прийняття того, які вони є на самому справі) не через обмеження особистісних і інших ресурсів, а в зв’язку з захворюванням. Іншими словами, це хворі зі зниженою самооцінкою, непосильними, завищеними вимогами до себе і тяжкою свідомістю своєї неспроможності, захистом від який стає напад БА. Основним у клінічному прояві БА є поява астматичних симптомів у характерних для даного пацієнта умовах. Причини появи такого нападу можуть бути обумовлені декомпенсацією психологічного захисту від емоційної напруги внаслідок «просочування» у свідомість інформації, що травмує, що вказує на неадекватне сприйняття образи «Я» хворого (перевага внутриособистісного конфлікту) у випадку неадекватної вимоги до себе пацієнтів з неврастеноподібним механізмом.
При істероподібному механізмі хворих відрізняє підвищений рівень домагань до значимих облич мікросоціального оточення (родина, виробничий колектив, медперсонал) і перекручування образи «Ми» у родинах у випадках звичного маніпулювання особами значимого оточення, коли бажаного результату хворий досягає за допомогою нападу. Малюнок поводження цих хворих відрізняється тенденцією перекладати відповідальність за себе і за те, що з ними відбувається в житті, на навколишніх, підвищеними вимогами до навколишнього і зниженими до себе, захисним маніпулюванням особами значимого оточення.
Пацієнти з психастеноподібним варіантом БА відрізняються підвищеною тривожністю, блокуванням емоцій, несформованістю власної ціннісної системи, залежністю від облич значимого оточення і низкою здатністю до самостійних рішень. Напад БА може з’явитися при необхідності прийняти відповідальне рішення через наростання тривоги. «Умовна приємність» нападу полягає в тім, що він рятує пацієнтів від цієї необхідності.

У випадку «шунтового» механізму напад з’являється у боязкого, тривожного хворого при залученні його як арбітра (чи «стрілочника» — shunter) у конфлікт родичів. У цьому випадку напад необхідний для розрядки непродуктивної невротичної конфронтації членів родини і для одержання уваги і турботи під час нападу інфантильним і залежним астматиком. Таким чином, він укладає в собі риси і істероподібного механізму (маніпулювання оточенням і перекладання відповідальності на інших), і психастеноподібного (тривожність, залежність, складність словесного висловлення свого емоційного стану і різке збільшення рівня тривоги при необхідності прийняття рішень).
Особистісні риси, що привертають до розвитку і фіксації дихальних порушень по нервово-психічному механізмі. Це низький рівень фрустраційної толерантності (недостатня стійкість до стресів), інфантилізм, схильність до блокування емоційних переживань, крихкість і незрілість психологічного захисту, неадекватне уявлення про себе, збільшення комунікативної значимості «мови тіла», низький рівень усвідомлення — зауваження актуально пережитих емоцій, бажань, потреб — унаслідок порушення здатності до словесного вираження почуттів. Особистісні особливості і невротичні порушення, а також неадекватні особистісні реакції на захворювання (тривожно-депресивні, фобічні, анозогностичні, псевдоанозогностичні, істеричні, іпохондричні) визначають деструктивні форми поводження хворих, що потім трансформуються в поведінкові стереотипи, що полегшують розвиток астматичних симптомів за нервово-психічному механізмом.

Психологія хворих з інфекційними захворюваннями

На поведінку хворого інфекційним захворюванням часто впливає сам факт виявлення інфекційного захворювання, госпіталізація у інфекційний стаціонар, ізоляція від близьких і рідних, почуття страху та сорому, що він “заразний та небезпечний для отчуючих”. Велика кількість хворих, які госпіталізовані у інфекційне відділення, бояться заразитися від оточуючих, проявлять почуття огидливості. У деяких хворих це переходить у почуття тривоги, внаслідок чого порушується сон, з’являються нав’язливі страхи.

Поведінка інфекційних хворих часто залежить від нозологічної форми захворювання. 

При грипі необхідно уважно відноситися від до скарг хворого на тяжкий стан, безсоння, схильність переоцінювати все своє життя в плані ідей самозвинувачення. Ці порушення не завжди відповідають важкості захворювання, і якщо вони залишаться без уваги лікаря, можуть перерости у депресію, суїцидальні думки.

 По–іншому реагують на захворювання хворі на туберкульоз. Це пов’язане з тим, що лікування даної патології обумовлено довгою госпіталізацією та наявністю великої кількості заборон та невірною уявою про туберкульоз як про тяжке, заразне невиліковне захворювання. Повідомлення про дане захворювання деякі хворі сприймають як катастрофу, як трагедію, у них виникає депресія, як реакція на хворобу, на знаходження у лікарні, на очікування складних обстежень, на відрив від звичайного оточення. У більшості хворих виникає страх, що після виписки із стаціонару вони опиняться в ізоляції, з ними не будуть спілкуватися сусіди, співробітники.

Психологія хворих вірусним гепатитом А має свої кардинальні відмінності. Лікарю часто приходиться зустрічатися з проблемами психологічного плану, які ускладнюють лікування даних хворих. Найбільше значення мають гіпонозогнозичні варіанти відношення до хвороби, що створює серйозні проблеми до проведення адекватної терапії та реабілітації. 

Існують три групи факторів, які обумовлюють формування у хворих неадекватних установок по відношення до власного захворювання та лікування:

· когнітивні
· мотиваційні

· психологічні 
Кажучи про когнітивні чинники, слід відмітити, що у певних хворих відсутні елементарні дані про захворювання та його наслідки, деякі не мають чітких уявлень про необхідність дотримання дієти, обмеження фізичного навантаження. Крім того, хворі можуть відмовлятися від лікування певними препаратами із–за невірного уявлення їх побічної дії, в той же час ці хворі можуть вимагати від лікаря або своїх рідних надання їм різних екзотичних препаратів. Часто хворі користуються інформацією, яку отримали від сусідів по палаті або знайомих, які раніше хворіли на вірусний гепатит. Мотиваційні чинники, які створюють перешкоди лікуванню, частіше всього представлені будь–якими сімейними або виробничими проблемами, вирішення яких несумісне з продовженням лікування. Хворі відмовляються від перебування у стаціонарі, пояснюючи це екзаменаційною сесією, необхідністю знаходотися на робочому місці з метою закінчити важливу справу або із–за можливості втратити роботу, деякі хворі намагаються залишити лікарню для того, щоб вирішити побутові та домашні проблеми (ремонт, огород і т. д.)

Під власно психологічними чинниками, які впливають на формування негативного відношення до лікування, розуміють причини, які обумовлені певними особистісними особливостями хворих. Так, хворі з недостатнім рівнем побоювань за власне здоров’я можуть формально визнавати у себе наявність захворювання, однак до призначень лікаря відносяться вкрай легковажно. Зустрічаються випадки, коли хворі відмовляються від лікування в силу ригідних, важко коригіруємих установок, внаслідок підозрілості та недовіри вважають неможливим “довірити свою долю” лікарю. Іноді хворі просять відпустити їх додому, запевнюючи , що вони самі впораються зі своєю хворобою, вилікуються “своїми засобами”. Вони вважають, що находження у стаціонарі та виконання призначень лікаря обмежує їх свободу і тому неприпустимі для них. Також часті випадки, коли хворі з вірусним гепатитом мають необгрунтовані претензії до медичного персоналу і створюють конфліктні ситуації у відділенні. 
Психічні розлади при ендокринних захворюваннях.

 Зміни психіки характерні для клінічної картини багатьох ендокринних захворювань, вони різноманітні, однак є певні закономірності їх перебігу. На ранніх стадіях і при нетяжкому перебігу захворювання розвивається ендокринний психосиндром (по М. Bleuler), і з прогресуванням захворювання цей синдром поступово переходить в психоорганічний. На тлі вказаних синдромів, у зв’язку з наростанням важкості ендокринного захворювання, можуть розвиватися гострі чи затяжні психози. Своєрідність психічних порушень при різних захворюваннях визначається головним чином переважанням тих чи інших розладів в структурі синдрому. Ендокринні захворювання часто супроводжуються розвитком неспецифічних психоемоційних розладів і астенії. 

Для ендокринного психосиндрому характерно зниження психічної активності, зміну потягів, інстинктів, настрою. Ці зміни можуть бути різного рівня висловлення.

Порушення настрою різноманітні, афективні порушення при ендокринних порушеннях змішані: депресивно–дисфоричні, депресивно–апатичні, спостерігаються стани тривоги та страху, можливий також розвиток реактивних депресій. При довготривалому та тяжкому розвитку ендокринного захворювання розвивається психоорганічний синдром, який характеризується порушеннями з боку емоцій, інтелекту та пам’яті. В найбільш тяжких випадках розвивається деменція.

Представляє інтерес взаємозв’язок психічних змін та патології ендокринних залоз, ролі гормонів в патогенезі психічних розладів. У другій половині ХХ віці з’явився термін “психоендокринологія”. 

На практиці клініцисти –ендокринологи мають справу з хворими, психіка яких змінена у відповідності з перебігом конкретного ендокринного захворювання.

Психологія хворих при хірургічному втручанні

При терапевтичної патології
 патогенним для психічної діяльності стає стан
 тривалого хронічного захворювання і зміна системи
 відносин особистості відбувається поступово. У рамках
 хірургічної патології провідним є психологічний операційний стрес (передопераційний та післяопераційний). Основними проявами операційного стресу виступає частіше інших — тривога.

Необхідність проведення хірургічного оперативного втручання, як правило, застигає пацієнта зненацька на відміну від ситуації хронічної соматичної патології, до якої він поступово адаптується. Для клінічного психолога важливим стає той факт, що психологічна готовність до терапевтичних і хірургічних заходів з боку хворого кардинально розрізняється. У пацієнта з хронічним соматичним захворюванням адаптація відбувається до дійсного статусу, а в хірургічного — до майбутнього.

Відмінними рисами психології пацієнта
 хірургічної
клініки
вважається експектація

післяопераційного
статусу, що
супроводжується

передопераційною і післяопераційною тривогою. 

Передопераційна
тривога
є типовою психологічною реакцією на повідомлення про необхідність проведення хірургічної операції. Вона виражається в постійному занепокоєнні, непосидючості, неможливості зосередитися на чому-небудь», порушенні сну. Тривога проектується в майбутнє, відбиваючи чекання від якості операції, майбутнього стану, задоволеності тим, що погодився на операцію. Післяопераційна тривога, яка клінічно може співпадати з передопераційною, зв’язана з перенесеним операційним стресом, із співпадінням чекань і реальності. Вважається, що існує зв’язок між виразністю тривоги в передопераційному і постоперацийному періодах.
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2. психічно здорові тривожністю як чертою характара


Зв’язок між виразністю тривоги в передопераційному та післяопераційному періодах
Молено стверджував, що постопераційний стан багато в чому залежить від психологічного радикала в передопераційному періоді. Пацієнти з помірковано вираженою тривогою, що тверезо оцінює мету оперативного втручання, імовірність досягнення успіху, можливість появи післяопераційних ускладнень, психологічно більш адекватно реагують на власний стан. Високий чи низький рівень тривожності, заснований або на завищених або на занижених экспектаціях, сприяє формуванню дезадаптаційних психічних станів.

Особливі реакції можна чекати від пацієнтів, що піддаються трансплантологічним оперативним утручанням. Ці реакції зв’язані з внутриособистісним конфліктом з приводу придбання органів іншої людини. Даний факт впливає на самооцінку людини, сприйняття і прийняття їм себе як цілісної особистості після операції. Нерідкі в подібних випадках деперсоналізаційні розлади і порушення сприйняття власної схеми тіла. Психофізіологічна і психологічна адаптація людини після пересадження органів і тканин (зокрема, пересадження серця) є однієї з найбільш складних для пацієнта. Відзначаються епізоди депрессивно-деперсоналізаційного синдрому в рамках невротичних розладів, що був названий “ синдромам чужого серця» (В. Д. Менделевіч). Як показали дослідження психологів, після подібних операцій нерідко відзначаються серйозні психологічні зміни моральних цінностей особистості.

Х.Дейч висунув три постулати ефективної адаптації до хірургічного стресу:

1. ефективна адаптація припускає сприйняття сигналів тривоги, визначену ступінь її асиміляції, що дає, у кінцевому рахунку, можливість полегшення щиросердечного стану хворого.

2. для того, щоб адаптація була ефективної, її механізми повинні бути досить гнучкими, що дозволяло б вносити необхідні зміни в процес інтеграції тривоги під час антиципації хірургічного стресу, а також в адаптацію, до психологічним і фізіологічним наслідкам операції.

3. для підтримки внутрішньої рівноваги в хірургічної ситуації необхідністю є не стабільність, а реактивність.

Відомим психопатологічним синдромом у хірургічної практиці є синдром Мюнхаузена. Він виявляється постійним і нездоланним бажанням людини піддаватися хірургічним операціям із приводу уявних проявів хвороби. Такі пацієнти прагнуть удаватися до допомоги хірургів унаслідок хворобливих і різноманітних неприємних відчуттів, що вони найчастіше локалізують у черевний області. З метою бути прооперованими пацієнти схильні проковтування дрібні предмети (ґудзики, монети, та інш.). Ашер описав три варіанти синдрому Мюнхаузена:

1) гострий абдомінальний, що призводить до лапаротомії;
2) геморагічний, який проявляється демонстрацією кровотеч;
3) неврологічний, що включає демонстрацію непритомностей і припадків.
Мотивами подібного поводження, що не є в чистому виді симуляцією, вважаються залучення таким способом уваги до власної персони чи уникання відповідальності. Частіше всього цей синдром зустрічається у особистостей у яких переважають істеричні риси характеру або вони мають істеричні особистісні розлади.

 Психологічні реакції онкологічних хворих
Проведене спеціальне дослідження Бажина Е.Ф., Гнєздилова А.В. (1983) знайшло, що у всіх онкологічних хворих і на всіх етапах лікувального процесу спостерігаються психогенні реакції, що розрізняються ступенем своєї виразності, клінічним проявам і психологічним змістом.
Ступінь виразності реакції звичайно коливається від легкої до важкої: причому під першою розуміється комплекс нерізкий виражених розладів, що наближаються до невротичного рівня, при важкому ступені сила переживань досягає значної інтенсивності, досягаючи майже психотичного рівня. Проміжне положення займає середній ступінь виразності реакції, що відповідає невротичному рівню. До ведучого розладам при цих реакціях відносяться тривога, що досягає іноді рівня чи страху навіть жаху, зниження настрою (від смутного, сумного до глибокої туги), апатія, іноді дисфорія (тужно-злісний настрій).
Ступінь виразності реакцій і їхня симптоматика зв’язана, насамперед з тим чи іншим етапом лікувального процесу й преморбідними особливостями особистості хворих. Були виділені основні етапи: діагностичний, що починається з найперших контактів пацієнта з онкологічною службою, етап надходження в клініку, що охоплює перші 7—9 днів перебування в стаціонарі, передопераційний етап, потім післяопераційний період, підготовка до виписки і виписка зі стаціонару і, нарешті, катамнестичний етап, що охоплює час перебування хворого дома і період амбулаторного лікування і спостереження.
Для розуміння особливостей розвитку психічних реакцій онкологічного хворого необхідний також і облік преморбідних особливостей особистості. Відповідно до прийнятої класифікації можуть бути виділені групи: «синтонні» , «циклоїди», виділяється також група «шизоїдів», що характеризуються стриманістю, замкнутістю, відомою відгородженістю. Групі «збудливих» властиві імпульсивність, запальність, дратівливість, що сполучаються з педантизмом, в’язкістю, повільність. «істероїдні» суб’єкти характеризуються демонстративністю, театральністю, перебільшеними афектами. Завершують опис «тривожно-недовірливі» суб’єкти, що схильні до вираженої тривоги по будь-якому приводі.
Знання етапів лікувального процесу, уміння визначати ступінь виразності психічної реакції, а також преморбідних особливостей особистості хворих представляється необхідним для розуміння і пророкування особливостей поводження хворих, вибору форм і методів психокорекційної роботи, як із самим пацієнтом, так і з його мікросоціальним оточенням.
 Загальні задачі медико-психологічної роботи з онкологічними хворими
У сучасній соціальній психології підкреслюється, що в тім чи іншім реагуванні суб’єкта на різні життєві обставини, істотну роль грає його система ціннісних орієнтації. Останні зв’язані зі співвідносною важливістю цілей життя і засобів для їхнього досягнення, ступенем втягненості у сфери діяльності — трудову, сімейно-побутову й ін.: вони спираються на минулий досвід установкою суб’єкта (у даному випадку онкологічного хворого), на різного роду ситуації й об’єкти.
Ситуація зустрічі з онкологічним захворюванням є для кожного хворого безумовно конфліктної, причому даний конфлікт має чисто психологічний характер, так насамперед він зв’язаний з безпосередньою погрозою для життя, тобто має вітальний характер. Хворий, потрапляючи в подібну ситуацію перед обличчям небезпеки випробує тривогу, страх, що найчастіше приводить до фіксації психічних порушень і дезорганізації поводження. Погроза для життя приводить до високого рівня емоційної напруги і порушенню значимих відношенні особистості.
У подібній ситуації починає формуватися, розвертатися і діяти механізми психологічного захисту, під якою в сучасній психології розуміється особлива регулятивна система, основною метою якої є усунення чи значне зм’якшення почуття тривоги, зв’язаного з наявністю усвідомлюваного конфлікту. Психологічний захист покликаний як би обгороджувати свідомість хворого від тих переживань, що своєю змістовною стороною травмують психіку. У конкретних же ситуаціях (у медицині в цілому, а зокрема й в онкології) психологічний захист при своєму виникненні і подальшому розвитку має ряд конкретних механізмів, форм і типів, як те: заперечення, придушення, проекцію, ідентифікацію, регресію, ізоляцію, раціоналізацію, конверсію й ін. Важливо підкреслити, що психологічний захист може бути як успішної, так і неуспішної. Вибір онкологічними хворими компенсаторних механізмів відбувається, як правило, на неусвідомлюваному рівні і зв’язаний з тими чи іншими преморбідними особливостями особистості.
Так, у частини хворих можна зустрітися з запереченням наявності пухлинного процесу. Суть цього виду психологічної компенсації складається в неприйнятті хвороби, завзятої віри, переконаності в доброякісному характері процесу (якщо взагалі його існування допускається). Особливо частими ці способи компенсації спостерігаються у осіб, преморбіду яких були властиві істероїдні риси. Інша група хворих вибирає інший спосіб психологічного захисту: тут мова йде про невизначену установку стосовно діагнозу. Найчастіше хворі прямо заявляють про своє небажання одержувати яку-небудь інформацію про свій стан. Для них особливо характерна відповідь типу: «Не знаю», що може бути інтерпретоване як вираження «покірності долі» і повної залежності від лікаря. У деяких пацієнтів таке відношення виражається найчастіше у вираженій пасивності, що доходить порою до ступеня апатії. У хворих цієї групи в преморбіді звичайно переважали риси тривожної помисливості, дані пацієнти були в цілому схильні до швидкого виснаження запасу щиросердечних сил.
Зустрічався і третій тип реагування — коли хворі частково, не цілком визнавали наявність у себе злоякісної пухлини, при цьому характерні були висловлення типу: «Може бути щось і є. Напевно, пухлина». Відзначалося, однак, дуже своєрідне явище: хворі дивилися на себе як ви з боку. Ця характерна риса дозволила розглядати даний вид особистісного реагування як визначення дистанціювання суб’єкта від сформованої конфліктної ситуації, що позначається альтернативними поняттями «здоров’я-хвороба», «життя— смерть». Такий своєрідний тип психологічного захисту спостерігався переважно в тих пацієнтів, преморбіду яким були властиві шизоїдні риси.
Остання, четверта, група хворих характеризувалася реалістичним, адекватним прийняттям факту наявності онкологічного захворювання. Після відносно короткочасного періоду тривоги і розгубленості вироблялася тверда установка на будь-який, навіть самий травматичний вид лікування, виражене бажання якомога швидше одержати спеціальну медичну допомогу. Відбувалася мобілізація всіх психологічних ресурсів особистості. Окремі пацієнти прямо заявляли, що вони знають усі про характер свого захворювання, але вірять у мистецтво лікарів, успіхи медицини і т.п. До цієї групи звичайно відносилися пацієнти, преморбід яким характеризувався рисами синтонності і частково циклоїдними особливостями. Загальними для них були свідома установка на лікування і видужання, оптимізм.
Психічні розлади різного ступеня виразності (від психологічних донозологічних реакцій на діагноз і прогноз захворювання до гострих психозів) при онкологічної патології - часте явище, що спостерігається як онкологами, хірургами, гінекологами, так і психіатрами і психологами 

Виділяється п’ять фаз реагування на злоякісні новотвори і рак:

1
фаза (анозогнозична): з’являється слідом за першим припущенням з
 наявності в пацієнта злоякісного новотвору. Вона характеризується
 запереченням наявності в себе онкологічної патології, зменшенням ваги
 свого стану, анозогнозією, переконаністю, що діагноз є помилковим.

2
фаза (дисфорічна): настає після підтвердження діагнозу виявляється бурхливим протестом, дисфорією» схильністю робити агресивні дії у відношенні навколишніх чи себе (наприклад, суїцидальні).

3 фаза (аутосугестивна): характеризується прийняттям фактів про наявність \ пацієнта злоякісного процесу і необхідності тривалого лікування в сполученні з «веденням торгу» — «головне щоб не було болів».

4 фаза (депресивна): настає після тривалого періоду , терапії до виявляється поступовою втратою надії на видужання, появою песимізму, пригніченості і пасивності.

5
фаза (апатична): з’являється на останніх етапах захворювання виражається «примиренням» хворого з долею, прийняттям будь-якого результату, супроводжується байдужністю стосовно зовнішніх і внутрішніх процесів.

Кількість суїцидальних спроб при онкологічних захворюваннях значно перевищує подібний показник при інших соматичних захворюваннях. Цей факт ще раз указує на те, що, по-перше, існують деякі відмінні риси психічних переживанні при онкологічних захворюваннях, по-друге, жодне з існуючих захворювань не несе в собі настільки могутньої стресуючого навантаження, як злоякісна пухлина.

Частота і виразність психічних реакцій на онкологічну патологію залежить багато в чому від локалізація і характеру хворобливого процесу, наявності метастазів і деяких інших факторів (А. В. Гнєздилов). Однак, не тільки локалізація і характер онкологічного захворювання впливають на частот}- появи психічних порушень. Немаловажну роль грають такі фактори, як особливості характеру людини, що заболіли онкологічним захворюванням, наявність у преморбіді акцентуйованих рис характеру (Е.Ф.Бажин. А.В. Гнєздилов).

Психологія вагітних та при гінекологічних захворюваннях

У сфері акушерських і гінекологічних станів і патології психічні фактори мають особливе значення при вагітності, безплідності, передменструальному синдромі і клімактерії. Саме при перерахованих станах і процесах відзначається тісне переплетення психологічних і акушерсько-гінекологічних факторів. Психічний стан жінок має специфічні особливості, що відрізняються від типових реакцій чоловіків на захворювання інших сфер.
Особливості психічного стану жінки під час вагітності протягом багатьох років, привертають увагу фахівців. При цьому відзначається як емоційно негативна роль вагітності, так і позитивна. Про сприятливий вплив вагітності на різні психічні розлади писав ще Гіпократ, вказуючи на те, що: «Істеричним дівчинам я наказую заміжжя, щоб вони вилікувалися вагітністю».

Всілякі особливості в психологічному стані жінки під час вагітності можна розглядати як прояв адаптації організму й особистості жінки до вагітності, що наступила, і оцінювати ці прояви з позиції різних рівнів адаптації. На біологічний рівень адаптації в першу половину вагітності помітний вплив робить один з яєчників, у другу — матка. Тонус вегетативної нервової системи в міру розвитку вагітності підвищується стрибкоподібно, виявляючи існування своєрідних критичних періодів для материнського організму. Так, у терміни до 12 тижнів переважає тонус симпатико-адреналової системи, у другу половину — 28-30 тижнів підсилюється тонус обох відділів, але з деякою перевагою холінергічних реакцій. З позицій аналізу нейродинамічних процесів емоційний стан вагітних характеризується тим, що при наявності позитивного емоційного тла в останні місяці вагітності має місце активний стан коркових процесів, що призводить до збільшення порога больової чутливості. У результаті негативних емоцій, перенапруги центральної нервової системи слабшає функціональна активність кори, знижується поріг до больових відчуттів. Як правило, ці стани залежать від чекання бажаної чи незапланованої дитини, позитивний чи негативний настрой. Відзначається типова динаміка психологічних проявів під час вагітності. Звичайно в перші місяці вагітна почуває себе непевно, залишається амбівалентною у відношенні майбутнього материнства. Страх перед невідомістю може призвести до пригніченості. Вагітної подобається (більш-менш усвідомлено) її стан, їй хочеться бути предметом уваги і турбот, у той же час, вона почуває, що дорослішає, у ній борються дві тенденції — інфантильності і дорослішання. Ця подвійність, що часто викликає тривогу, може стати причиною зміни настрою не завжди зрозумілої навколишнім. В другому триместрі спостерігається відносний спокій у стані вагітної, події досить рідкі, ускладнення — у здорових жінок — виключення.
Основна риса третього триместру — «занурення в дитину», дитина стає центром помислів, інтересів і занять майбутньої матері. Безпосередньо перед пологами наростає тривога, проявом якої може бути гіперактивність вагітної, бажаючої прискорити події. Психологічні розлади в останньому триместрі спостерігаються в 60-80% випадків.
Важливою психосоматичною проблемою є проблема гестозів вагітних. Відомо, що в жінок з вираженим небажанням мати дитини частіше спостерігається важка форма токсикозу, на відміну від жінок з бажаною і запланованою вагітністю. Представники закордонної медицини, користаючись концепцією символічної мови органів (A.Adler), інтерпретують блювоту вагітних як символічне висловлення небажання вагітності і народження дитини. Інші учені, ґрунтуючись на принципах навчання З.Фрейда, розглядають ранні гестози вагітних як наслідок «ослаблення волі до материнства в зв’язку з розвитком цивілізації» чи як прояв несвідомої відрази до чоловіка. У вітчизняній медицині більшість авторів оцінюють феноменологію гестозів у залежності від функціонального стану нервової системи і психологічного стану (у тому числі, характерологічного преморбіду) вагітної. В.М.Воловик виділяє двох груп пацієнток. До першої групи відносяться жінки з незначними афективними порушеннями, що виявляються у виді дратівливості, запальності, слізливості й уразливості. Ці порушення виникають на висоті гестозу і швидко усуваються слідом за зникненням блювоти і нормалізацією загального стану. У всіх жінок цієї групи психологічна характеристика практично не відрізняється від здорових вагітних, у них мається позитивна установка у відношенні вагітності, сприятлива сімейна ситуація. Їх характеризує гармонійний склад особистості, реалістичний підхід до виникаючого труднощам. В другій групі картина захворювання відрізняється значним поліморфізмом: крім блювоти і нудоти тут часто відзначаються гіпертермія, головні болі, непритомності, лабільність артеріального тиску, гіпергідроз. Афективні порушення зустрічаються частіше і носять більш виражений характер: у частини хворих спостерігається тривога, почуття безпредметного занепокоєння і напруги, що виникає мимо їхньої волі. У багатьох виникають невротичні розлади і вегетативні порушення, які не спостерігалися в них раніше. Проведене дослідження дозволило автору обґрунтувати психосоматичну природу раннього гестозу вагітних, показати, що психогенні фактори (поряд із самою вагітністю) виявляються представленими в ряді патогенетичних ланок з найбільшою сталістю, а нерідко виступають і в якості головного патогенетичного фактора.

Перед пологами здоров’я майбутньої дитини хвилює переважну більшість жінок. При цьому, у більшої частини вагітних заклопотаність станом дитини має тенденцію до наростання в міру наближення пологів. Багато вагітні схильні турбується з приводу можливого впливу лік, а частина жінок про методи знеболювання. Описано феномен пренатальної тривоги і її вплив на результат вагітності. У вагітної, як правило, виявляється кілька видів тривоги:
1) генералізована;
2) фізична, коли жінка важко переносить фізичні аспекти вагітності;
3) страх за долю плоду;
4) жах перед необхідністю догляду за немовлям;
5)  жах перед пологами;
6) жах перед годуванням немовляти;
7) психопатологічні феномени тривоги.
Тривога з приводу майбутнього батьківства більш характерна для старших жінок.
Частота депресивних феноменів різного ступеня ваги коливається від 10% до 14%, маючи тенденцію до обваження в міру плину вагітності. Відзначається виражена залежність депресії від наявності психотравмуючих факторів сімейного характеру і серйозних побоювань, зв’язаних з народженням дитини і статистично достовірна залежності депресії від таких психогенних факторів як: високий рівень нейротизму, психіатрично обтяжений анамнез, подружні конфлікти під час вагітності, страхи у відношенні плоду, думки про аборт у період вагітності, почуття утрати в другому і третьому триместрах, паління під час вагітності.

Одним з найбільш відомих патологічних поведінкових феноменів під час вагітності вважається «синдром грубого звертання з плодом», характерний для хворих психопатією “збудливого" кола. Цей синдром відзначається в період щодо пізньої вагітності і характеризується агресією, спрямованої на плід сам по собі, на відміну від випадків навмисної провокації аборту. Йдеться про прямий фізичний вплив на плід (удари по передній черевній стінці) з боку самих вагітних. Подібне агресивне поводження може відзначатися й у жінок з бажаною вагітністю.
Дослідження залежностей між змінами психічного стану і менструальним циклом має давню історію. Функціональні порушення менструального циклу в гінекологічній практиці надзвичайно поширені і складають приблизно третину всіх порушень менструального циклу у жінок дітородного віку. При функціональних гінекологічних синдромах зустрічаються різноманітні психічні порушення. З найбільш частих синдромів зустрічаються іпохондричний, депресивний, синдром надційних утворень, рідше виявляються істеричний, гіпоманіакальний і обсесивно-фобіний синдроми (В.Н.Ільїн). Відзначається велика частота афективних синдромів: тривожного, дисфорічного, соматизованої депресії. Подібні психічні стани зустрічаються в хворих з аменореєю. Вважається, що психогенна дисменорея зустрічається, як правило, в емоційно нестабільних, тривожних жінок з виразною тенденцією до зниження настрою. Безпосередньою причиною цього синдрому стають досить сильні чи занадто часто повторювані розчарування, засмучення і переживання. До розвитку психогенної дисменореї приводять також «тривожні чекання чергової менструації», що виникають після щиросердечного чи потрясіння першої менструації, при страху чи вагітності чи аборту, навпроти, при жагучому бажанні завагітніти.

Менструальні розлади, і особливо аменорея, що складає близько 2/3 нозологічних форм ендокринно-гінекологічних захворювань, здобувають велике соціальне значення в зв’язку з тим, що наслідком їх часто є безплідність. Негативний вплив безплідності на поводження і свідомість людини часто зв’язують з дистресом і розвитком так званого «безплідного шлюбу». По визначенню ВОЗ, безплідним вважається шлюб, у якому, незважаючи на регулярне полове життя без застосування протизаплідних засобів, у дружини не виникає вагітність протягом року за умови, що чоловіки знаходяться в дітородному віці. Психічний стан безплідних пацієнток може мати вирішальне значення в походженні деяких форм безплідності. Указується (Т.Л.Пшеничникова), що безплідність у шлюбі є соціальним, психічним і часто фізичним неблагополуччям. Усі ці три фактори тісно взаємозалежні між собою і часто впливають один на одного. Так, психічне неблагополуччя виявляється підвищенням лабільності нервових процесів загальмованістю, зниженням інтересу до навколишнього середовища і роботи, виникненням комплексів неповноцінності, психосексуальних розладів і нестійкістю сімейних відносин. Міжособистісні відносин чоловіків у безплідному шлюбі значно частіше виявляються при жіночій безплідності, чим при чоловічому. Подібні порушення не тільки мають значення для індивідуумів, що складаються в безплідному шлюбі, але також впливають на суспільство в цілому, підвищуючи число розлучень і знижуючи соціальну активність цієї частини населення.
McEwan виділяє ряд ситуацій, при яких варто очікувати у пацієнток розвиток психічних порушень: 
1) молоді жінки сповідають релігію, що трактує безплідність як гріх; 
2) жінки не мають нормальних відносин з чоловіком;
 3) жінки піддавалися протягом свого життя різним стресам; 
4) жінки, для яких діагноз ін фертильності - несподіванка (наприклад, при відсутності соматичних скарг).
Безплідність укладає в собі порушення «почуття самоцінності» і «тілесного образу». Почуття особистої дефектності, утрати сексуальної привабливості і «соціальної незакінченості» часто супроводжують цей діагноз. Не можна не врахувати і той факт, що усі великі релігійні групи приймають народження дитини як необхідне завершення шлюбу, тому що біблійна доктрина про плідність — кардинальний принцип шлюбу. У зв’язку з цим у цивільній сфері життєва функція родини є її поповнення, і бездітність, таким чином, указує на дисфункцію і дезорганізацію родини. Переконання, що батьківство розглядається суспільством як найважливіша функція шлюбу, сприяє придбанню відчуття «провалу». Бездітність же може свідчити суспільству про жіночі генітальні якості і чоловічу потенцію. 
Виділяють кілька етапів емоційного реагування на безплідність D.L.Rosenfeld і E.Mitchell): подив, горе, злість, ізоляція, заперечення і згода. Первісна реакція — це подив, що переходить у період шоку і страждання, потім настає відновлення, яке можна бачити «після смерті улюбленої істоти». Цей «жалобний процес» подібний із утратою бажання існувати і збільшується почуттями провини, сорому і соціальної невідповідності. Відчуття депресії може «підживлювати» внутрішній гнів, що підсилюється, часто з’являється питання: «Чому я?». Виникаюче прагнення ізолюватися і зменшити контакти робить подібних хворих важкими для обговорення і лікування.
Багато закордонних дослідників схильні пояснювати походження безплідності, особливо психосоматичної, з погляду психоаналізу. Деякі з них намагаються знайти причину безплідності ще в раннім дитинстві. Обмеження соромливою системою чи табу, навпроти, неприборкане сексуальне поводження батьків може на дитину гальмове чи деформуюче дію. У ході психосексуального розвитку різні прямі чи непрямі впливи можуть вибудувати в структурі особистості небажані схеми, що пізніше можуть стати причиною «гальмування жіночої ролі».

Deutsch описані визначені типи жінок, що страждають безплідністю: 
1) незрілі, чуттєві, розбірливі жінки, по-дитячому примхливі стосовно чоловіка і схильні до функціональних розладів; 
2) агресивно-домінуючі жінки, що не погоджуються визнавати свою жіночність;
 3) матероподібні жінки, які почувають, що вони нездатні скопіювати чоловіка в дітях і тому переносять свій материнський інстинкт на догляд за ним; 
4) жінки, що присвятили себе ідейним і іншим інтересам. Багатьма дослідниками підкреслюється велике значення психічних порушень і стресових впливів у походженні т.зв. «непоясненої безплідності». Безплідність неясного генезу може бути діагнозована за умови фертильності партнера, позитивному посткоітальному тесті, прохідних маткових трубах у жінок з регулярними овуляторними циклами і складає 4-40% від загального числа безплідності (Т.Я.Пшеничникова). У більшості з таких пацієнток виявляються різні психоемоційні відхилення, почуття неповноцінності і самітності, наявність «істеричних станів» у дні овуляцій чи менструації, що вказує на «синдром чекання вагітності» (Т.А.Федорова). 

Одним з найбільш відомих у гінекологічній практиці є передменструальний синдром. Клінічні симптоми предменструального синдрому з’являються, як правило, за 2-14 днів до менструації і зникають відразу після того, як вона чи наступить у перші її дні. Сполучення симптомів може бути різним, але найчастіше в клінічній картині представлені граничні психічні розлади, що супроводжуються рясною вегетативною симптоматикою. Характерними є дратівливість, знижене, іноді гнівливий настрій, плаксивість і слізливість, легка ранимість, емоційна лабільність, порушення сну, головні болі і запаморочення, нездатність зосередитися на виконуваній роботі, швидка стомлюваність. Крім цих симптомів нерідко зустрічається сверблячка всього тіла, тахікардія, різноманітні болі і неприємні відчуття у ділянці серця, підвищення температури тіла, нагрубання молочних залоз і інші. У залежності від кількості симптомів, тривалості й інтенсивності їхнього проявів передменструальний синдром розділяється на легку і важку форми. До легкого ступеня (форми) відносяться астенічні й астено-депресивні симптомокомплекси при наявності повної критичності пацієнтів до проявів хвороби. При важкому ступені (формі) спостерігається деяке зниження критичності до хвороби і свого поводження (у рамках непсихотичного рівня психічних розладів), велика спаяність симптомів захворювання з особистістю хворих, відносна частота істеричних і іпохондричних скарг. 
Прикордонні психічні розлади, що виявляються у хворих жінок із передменструальним синдромом, помітні не тільки самим хворим, але і їхнім родичам. Під час появи хворобливих симптомів жінка створює множинні конфліктні ситуації будинку і на роботі, що приводить до емоційних переживань як самих хворих, так і навколишніх їхній рідних і знайомих. Якщо в першу половину менструального циклу хворі, як правило, добродушні, доброзичливі, витримані, спокійні, їхнє поводження упорядковане і відповідає сформованому стереотипу, то з наближенням менструації всі частіше можна відзначити поява в них неадекватних реакцій і поводження. Варто обмовитися, що особистісні і характерологічні якості в першій половині менструального циклу все-таки іноді мають тенденцію до загострення.
При легкій формі передменструального, синдрому жінка самостійно звертається до лікаря, шукає допомоги, розуміє хворобливий характер симптомів захворювання. При важкій же формі в міру перебігу хвороби з’являються симптоми, що торкаються особистісний рівень реагування. При цьому на передній план починають виступати егоїзм, причепливість, демонстративність, бажання одержати вигоду від свого положення, зниження самокритичності. Хворі вимагають до себе підвищеної уваги з боку родичів, змушуючи останніх виконувати будь-які їхні примхи. За словами чоловіка однієї хворий, дні перед настанням менструацій у дружини ставали «чорними дня терору», тому що в цей період не можна було вмикати телевізор чи магнітофон, запалювати яскраве світло, надовго іти з будинку. Найменший «неправильний крок» викликав бурхливу істеричну реакцію з боку дружини, що вважала, що всі дії родичів спрямовані на те, щоб вивести її "із себе» чи «увігнати в могилу».
Нерідко при передменструальному синдромі зустрічаються іпохондричні симптоми, що можуть бути представлені і при легкої, і при важкої формах. Виявляються вони в підвищеній помисливості хворих за своє здоров’я, перебільшенням ваги наявних симптомів. Слід зазначити, що при важкій формі передменструального синдрому частіше не самі хворі звертаються до лікарів, а родичі, що помітили зміненість поводження жінок, приводять їх на лікування, що може розцінюватися тими, як образи.
За течією передменструальний синдром розділяється на три типи: компенсований, субкомпенсований і декомпенсований. До першого типу відносяться стани, при яких симптоми хвороби з роками не прогресують, тобто передменструальний синдром тече клішеобразно без включення нових симптомів чи обваження старих, що вже мали місце. Поза проявами хвороби жінка почуває себе зовсім здоровою. До субкомпенсованого типу плину відноситься передменструальний синдром, прояви якого з роками збільшуються по термінах, але не перевищують, з одного боку, середини менструального циклу, з іншого, — початку менструацій. Декомпенсований тип плину передменструального синдрому обумовлює одночасне поступове обваження клінічної картини і збільшення термінів прояву хвороби. При цьому типі плину і після закінчення менструацій деякі симптоми захворювання цілком не зникають. Легка форма предменструального синдрому сполучається частіше з компенсованим і субкомпенсованим типами плину, важка — декомпенсованим.
Різноманіття проявів предменструального синдрому укладається в наступні психопатологічні симптомокомплекси: астенічний, тривожно-депресивний, істеро-іпохондричний, дисфоричний і змішаний. Особливий інтерес представляє дисфорична форма передменструального синдрому. Ще наприкінці минулого століття Kraft-Ebing писав: «Дуже багато жінок, будучи в проміжку між періодами регул ніжними з чоловіками і матерями, милими господарками і приємними співбесідницями в суспільстві, зовсім змінюються у своєму характері і звертанні, як тільки регули в них наближаються. Це як бура — вони стають причепливими, дратівливими і сварливими, іноді перетворюються в дійсних фурій, яких усі бояться й уникають». При судових розглядах кінця минулого століття жінок, що зробили злочин у менструальний чи предменструальний період визнавали несамовитими, що може свідчити про те, що судові медики розцінювали патологічний стан жінок, зв’язаний з менструаціями, як особливо важка недуга, прирівнювана, видимо, до психозів.
Клімактеричний період у житті жінки зв’язаний з віковою перебудовою гіпоталамічної області, що приводить до порушення циклічності менструацій і припиненню репродуктивної здатності. На думку В.М.Дильмана, клімакс є одночасно і нормою, і хворобою: нормою тому, що клімакс у жіночому організмі явище закономірне, а хворобою тому, що це стійке порушення регуляції, що приводить в остаточному підсумку до зниження життєздатності організму Два лики клімаксу і норми, і хвороби — характеризують відсутність грані між віком і хворобою, між нормою і патологією, оголюючи ще раз сутність єдності протилежностей, схованих у кожнім явищі природи (В.М.Дильман).
Критеріями фізиологичного протікання клімаксу варто визнати адаптаційні процеси як на рівні соми, так і психіки. Поняття патологічного клімактерію у свою чергу містить у собі різні патологічні прояви інволюційоного процесу, що порушують як соматичне, так і психічне здоров’я.
На частоту і виразність симптомів клімаксу можуть істотно впливати біологічні, а також культуральні і соціально-економічні фактори. До останнього відносяться: а) соціальне значення, що у визначених етнічних групах додають менструації і звільненню від стигми менструації по настанні менопаузи, б) соціальне значення бездітності; в) соціальний стан жінок у період постменопаузи; г) відношення чоловіка до своєї дружини в період постменопаузи (наприклад, як до сексуального партнера); д) ступінь соціально-економічної депривації, випробовуваної в цей період; е) ступінь зміни ролі жінки в цей період і можливість виконання нею нових чи альтернативних функцій; ж) приступність медичної допомоги в зв’язку із симптомами пременопаузи. 
Картина клімактеричного синдрому складається з психопатологічних, вегетативних і ендокринних симптомокомплексів. На зв’язок психічних відхилень із клімаксом указував П.Маліновський у 1855 році: «У той час, коли жінка робиться вже не здатної бути матір’ю, у тілі її відбувається переворот — припинення місячного очищення, — верб цей період жіночого життя буває чимало випадків, де справа не обходиться без божевіль». 

 Розглядаючи психічний стан хворих жінок з позиції навчання В.Н.Мясищева, М.Э.Телешевская описує своєрідну перебудову системи відносин особистості, зв’язану з клімаксом, підкреслюючи, що навіть колишні протягом свого життя активними, енергійними, цілеспрямованими, витривалими, досить упевненими в собі стають у цьому віці недовірливими, тривожними, легко ранимими, невпевненими, нерішучими, що сумніваються в усьому. Особливо значно змінюється система відносин особистості в напрямку заниження власних можливостей, зникнення життєвих перспектив, зв’язаного з перебільшенням ваги хворобливих відчуттів. У клімактеричному віці в жінки з’являється безліч додаткових психогенних факторів, що до цього не заподіювали їй занепокоєння. Це так називані умовно-патогенні психічні травми, зв’язані саме зі зміною системи відносини особистості. Умовно-патогенними стають такі прояви клімаксу, як зміна зовнішнього вигляду (сиве волосся, зниження тургору шкіри, поява зморшок), зміна лібідо, значимість яких у цьому віці різко зростає. Усе це відбувається при порушенні адаптації, з появою рис ригідності, «застряючості» на найменших неприємностях, що у свою чергу приводить до своєрідного «звуженню особистості». Іноді такий стан, що розвивається в зв’язку з патологічно поточним клімаксом, як зміна особистості, приводить в остаточному підсумку до своєрідного «дефекту», що виявляється патологією емоцій і спонукань На перший план при цьому виступають прогресуюча млявість, пасивність, байдужість до тих сторонам життя, що, зовсім недавно становили інтерес, викликали емоційний
Розглядаючи причини виникнення невротичних симптомів у жінок у клімактеричному періоді, В.Н.Мясищев і Е.К.Яковлева установили, що вони, у першу чергу, залежать від преморбідних особливостей особистості хворих. Крім того, серед пацієнток, що страждають клімактеричним синдромом, значно чаші в порівнянні зі здоровими зустрічаються самотні і вдови. Більшістю учених-психологів в останні роки піддається сумніву ведуча роль біологічної предиспозиції до дисгармонічному плину клімаксу. Зупинимося докладніше на аргументації подібної точки зору. У відомій роботі «Клімактеричний період — соціально-психологічні аспекти» U.Lehr задається питанням: «чи є клімактеричний період кризовою ситуацією в наші дні?». И сама коментує його: «Ще сто років тому клімактеричний період — якщо до нього взагалі доживали, а не вмирали після народження 6, 7 чи 8-го дитини — означав раптовий кінець тривалого до цього часу і ґрунтовно використаного репродуктивного циклу Початок клімактеричного періоду означало для більшості жінок швидко наближається смерть. Сьогодні ж клімактерій починається в середньому через 23,6 років після завершення народженням останньої дитини. У наші дні жінка на початку клімаксу має ще перед 25-30 років, тобто третина всього життя. Констатація « умирання, що починається в цьому періоді,» трохи перебільшена. Макс Бюргер бачить початок старіння (і тим самим щоденне наближення смерті) у моменті зачаття».
Три аспекти патологічного клімаксу зустрічаються в даний час у групах жінок, що бачать свою єдину задачу в народженні і вихованні дітей і раптом зіштовхуються з «втратою функцій»: 1) висока значимість клімактеричного періоду для особистості як «повороту в житті», 2) фіксування уваги на фізіологічних процесах і 3) негативне сприйняття цих ситуацій. Раптово позбавлені цієї мети, вони почувають, що їхнє подальше життя не має змісту.
Вважається, що в тих випадках, у яких у жінки до інволюційного віку залишаються невирішені проблеми (серед який на першому місці коштує самітність), клімакс сприймається як катастрофа.

ПСИХОЛОГІЯ СЛІПИХ
Пороки чи розвитку придбані дефекти різних органів почуттів створюють визначені складності в роботі лікарів і медичного персоналу.
Прийнято вважати, що в сліпих змінені пороги аналізаторів слуху, дотику, нюху. Дослідження показують, що пороги аналізаторів у сліпих не нижче, але вони досягають високого ступеня диференційованості.
Психологічні особливості сліпих дітей залежать від віку. Ранній розвиток звичайно протікає без відхилень, але дуже рано позначається прагнення батьків відгородити дітей від труднощів. У 3—5 років іноді з’являються окремі невротичні симптоми у виді нічних страхів, енурезу, порушень апетиту. У віці 6—7 років у дітей може з’явитися свідомість свого фізичного недоліку. Дорослі, виявляючи гіперопіку, тільки підкреслюють безпорадність дитини і тим самим часто погіршують його стан. У цьому періоді можуть поглиблюватися невротичні реакції, виникати більш виразні страхи.
В наступні роки в деяких сліпих дітей з’являються боязкість, нерішучість, плаксивість, схильність до фантазування, відхід від дитячого колективу, в інших підвищена дратівливість, примхливість, упертість, уразливість, збудливість.
Початок навчання в школі для таких дітей зв’язано з великими труднощами. Адаптація до умов інтернату для сліпих дітей завжди утруднена, розлука з близькими, зі звичною обстановкою, з одного боку, і труднощами нової обстановки з інший, часто сприяють виникненню, невротичних симптомів, у клінічній картині яких переважають розладу сну, апетиту, підвищений стомлюваність, сонливість удень на уроках. Можуть виникнути сторожкість, підвищена уразливість і ранимість. Діти стають плаксивими, похмурими, повільними і вкрай безпомічними. На цю безпорадність у них виникає ще велика реакція, найчастіше реакція протесту.
У пубертатному віці у деяких сліпих дітей можуть з’явитися педантичність, прагнення виконувати режим дня, іноді може виникнути іпохондрична фіксація, підозрілість і сторожкість.
У цьому віці у дітей спостерігається виражена реакція на свій недолік, можуть з’являтися непевність у своїх можливостях, побоювання за свою долю. Діти особливо погано почувають себе в суспільстві тих хто бачить. Вони дотримують формальних правил розпорядку, тримаються зарозуміло, не терплять зауважень, переоцінюють власні можливості. Найбільш характерними психологічними особливостями є надційні ідеї ущербності, обумовлені втратою зору. Це більш чітко виступає у облич зі придбаної сліпотою, чим
уродженої. У сліпих, як правило, якщо це не зв’язано з одночасною поразкою мозку, не спостерігається інтелектуальної недостатності. Для них характерний високий рівень розуміння моральності, принциповості, справедливості. Особи, що болісно переживають свій дефект, завжди погано
себе почувають
серед видючих;
У сліпих часто спостерігається порушення сну, з-за чого вони прибігають до снотворного. Сон поверхневий, чуйний з безліччю сновидінь неприємного змісту. По ранках вони випробують почуття розбитості і поганої працездатності.
Виділяють різні варіанти змін особистості в зв’язку зі сліпотою. У деяких хворих переважають астенічні і нав’язливі стани. Такі особи погано переносять життєві утруднення, при фізичному і розумовому навантаженні порівняно швидко стомлюються. Вони звертаються в поліклініку зі скаргами на погане самопочуття, слабість, висловлюють побоювання і тривогу за своє здоров’я, і здоров’я своїх близьких. З часом у них формуються якості, властиві особам з астенічним (невротичним) розвитком. Вони до мінімуму зводять свої контакти, обмежують себе, намагаються працювати не повний день, створюють режим, що щадить, строго виконують розпорядження лікарів. У своїх інтересах вони виявляють достатню наполегливість, у ряді випадків тероризують близьких. На роботі такі особи відносно адаптовані. Нерідко під час конфліктних ситуацій у них виникають істеричні реакції, через що їм приходиться звертатися до психіатра.
З часом іпохондрична симптоматика стає менш чіткої і поступається місцем хронічним афективним розладам зі зміною характеру. Подібного роду динаміка іпохондричних утворень властива не тільки сліпим, але і видючим — іпохондричний розвиток особистості проходить через такі ж етапи. Іноді розладу поводження, що виникають при тривалих обстеженнях хворих у стаціонарі, розцінюють як реакцію на соматичне страждання, але це не повне пояснення клінічної картини виниклих порушень.
Варто звернути увагу на деякі психічні особливості, що з’являються після вдало зробленої операції у осіб сліпонароджених чи осліплих у ранньому віці. Цілісне сприйняття предметів і явищ виникає в них не відразу, а проходить тривалий період нагромадження запасу зорових представлень, яким належить вирішальна роль у сприйнятті навколишнього світу. Тому якщо хворий після операції прозрів, те він ще якийсь період часу не бачить що відбувається, як видючі з дитинства. Часто в цих випадках у них виникають реакції розпачу через те, що з їхнього погляду зовнішній світ повинен бути представлений по-іншому і що надії їхній у цьому відносини не виправдалися. Однак розвиток таких станів не завжди порозумівається тільки психогенними факторами, хоча вони можуть бути значні, особливо якщо з хворим не проводилося відповідної, психотерапевтичної роботи. Включення зорового аналізатора змінює функціонування всього мозку. Надмірне навантаження на зоровий аналізатор у більшості випадків приводять до розвитку астенічних, симптомів, погіршенню самопочуття і настрою. Перед операцією хворому необхідно пояснити, що бачити так, як бачать видючі люди, він буде не відразу, а тільки після визначеного етапу нагромадження представлень, тривалістю в кілька місяців. Він повинен знати, що повільніше усього накопичується запас просторових представлень, від якого буде залежати визначення відстаней. У післяопераційному періоді хворої має потребу в раціональній психотерапії і призначенні транквілізаторів для зм’якшення астенічних проявів.

Психологія глухих і туговухих
Зміни особистості при вимиканні слухового аналізатору менш чіткі, але
 принципово вони мало відрізняються від описаних вище. Так, при зниженні слуху, що особливо виникає в зрілому віці, з’являються утруднення у встановленні
 контактів з навколишніми, виникають підвищена дратівливість, уразливість. Через труднощі, спілкування можуть з’явитися сенситивні ідеї відносини. Так, наприклад, оточуючи засміялися, а людина з поганим слухом думає, що його засуджують, про нього говорять, глузують з нього. У тривожних, самолюбних осіб можуть виникати спочатку підозри, а потім впевненість у недоброзичливому відношенні.
Марення туговухих, як правило, не виникає тільки через зниження слуху. У розвитку й оформленні психічних розладів визначену роль грають психогенні фактори (тривалі службові і сімейні конфліктні ситуації, і др.).
Перебування таких хворих у соматичному стаціонарі викликає великі утруднення, особливо якщо лікар не приділив достатньої уваги цьому дефекту. У період обстеження вони прагнуть напружено вслухуватися в розмови персоналу, лікарів, сусідів по палаті. Зниження слуху й афективна настроєність не дозволяють їм розібратися в їхній власній ситуації. Вони болісно інтерпретують дії навколишніх, приймаючи у свою адресу «найважчі підозри». Це часто приводить • до подавленого настрою, тривозі, порушенням сну й апетиту. Треба враховувати, що ці хворі, звичайно ховаючи свій недолік, часто соромляться і навколишніх хворих. Тому лікар у своїй роботі повинен враховувати всі обставини, щоб розсіяти хворобливі сумніви і підозри.

Уроджена чи рано придбана глухота як важкий первинний дефект спричиняє виражені вторинні відхилення, особливості формування особистості і своєрідність протікання психічних процесів в умовах сенсорної (у даному випадку слухової) депривації.
Стосуючись характерологічних особливостей глухонімих, автори говорили про такі їхні якості, як доброта, почуття батьківської любові і прихильності. Одночасно відзначалося, що дурні риси їхнього характеру (запальність, злостивість, недовірливість, егоїзм) — не уроджені, а залежать від зовнішніх обставин, тобто відсутності виховання.
Відсутність мови часто є наслідком глухоти, що наступила в раннім дитинстві, і приводить до затримки психічного розвитку. Глухонімим дітям властиві рухливість, метушливість, оживлена жестикуляція.
Переживання глухонімими свого дефекту сприяє розвитку замкнутості, похмурості, що приводить до визначеної соціальної ізоляції. Разом з тим у літературі маються вказівки на те, що особи, що втратили слух у раннім дитинстві, завдяки трудомісткому спеціальному навчанню і вихованню можуть піднятися до рівня що чують. Про великі компенсаторні можливості ЦНС говорять матеріали, присвячені розвитку сліпоглухонімих людей, що у раннім дитинстві позбавилися двох найважливіших рецепторів — органів слуху і зору.
У глухих дітей і підлітків описані такі риси, як емоційно- вольова і соціальна незрілість, симптоми психічного інфантилізму, підвищена сугестивність, схильність до наслідування, відставання від однолітків, недостатній контроль над емоціями, підвищена сенситивність, езопова спрямованість особистості.

Глухі дошкільники і молодші школярі, як правило не переживають свого недоліку, хоча в них спостерігається тенденція уникати суспільства що чують. Глухі старшокласники вже помітно переживають свій дефект. Незручність, сором’язливість є їх типовою особливістю, що утрудняє спілкування з що чують.
Особливості характеру глухих формуються в складних умовах подолання труднощів у спілкуванні з оточуючими людьми. Уповільнене оволодіння словесною мовою утрудняє повноцінне спілкування, затримує розуміння людських відносин і формування світогляду. Не завжди, будучи зрозумілим і розуміючої навколишню ситуацію, глуха дитина прагне до самоти, виявляє замкнутість. У зв’язку з відсутністю слуху глухі не можуть розвивати спеціальні: художні здібності (опановувати музикою, співом, декламацією, танцями), хоча вони і можуть бути ними наділені від народження. Це обставина також обмежує їхні контакти з що чують і звужує кругозір. _

Відношення глухих до навколишніх і до самого себе (самооцінка) досліджувалося в динаміку у віковому аспекті. У віці 9—10 років (3-й клас школи) глухі діти виділяють у своїх товаришах такі позитивні риси, як доброта, чуйність, чесність, скромність, увічливість. Учні 5-го класу поряд з цим відзначали і такі якості, як готовність прийти на допомогу в будь-яку хвилину, справедливість, доброта, вірність у дружбі, відданість. В учнів 7-го класу продовжувало поглиблюватися розуміння людських взаємин, вони відзначали цінність таких якостей, так тактовність, стриманість, цілеспрямованість, активність у суспільному житті й ін. До закінчення школи відзначалося значне просування в розумінні складних людських відносин і оцінці людських якостей. Оцінюючи дружні відносини, вони надавали особливого значення спільності думок і захоплень, чуйності, уважності, принциповості. У той же час вони зауважували і засуджували погані вчинки товаришів, виявляли до них непримиренність.
Що стосується самооцінки, те також можна було відзначити мінливість її в динаміку з віком. Глухі учні 5-го класу давали собі високу оцінку без особливих роздумів. Ця легкість і швидкість судження свідчили про елементарність самооцінки, недостатньої її сформованості. Учні 7-го класу поряд з позитивною зрідка давали собі і негативній оцінці, випробували коливання й іноді ухилялися від відповіді. Ще більш ухилялися від відповіді учні старших класів, вважаючи, що оцінку їм повинні дати навколишні. Таким чином, з віком у глухих дітей постійно розвивається така риса особистості, як самооцінка. При цьому до кінця навчання судження глухих досягають узагальнюючого рівня, а самооцінка правильна і критична.

Становлять інтерес дані, що характеризують відношення глухих школярів до майбутніх професій. Як показав аналіз творів глухих на тему, «Ким я хочу бути?», біля половини учнів вважають, що визначена спеціальність їм не підходить із-за відсутності необхідних здібностей, у 23 % випадків вибір професії мотивувався інтересом до неї (без розкриття, у чому складається інтерес), у 14 % - легкістю праці, у 4 % — вигодою.

У розвитку і формуванні інтересів у глухих школярів величезну роль грає оптимальна організація педагогічного процесу.
ПСИХІЧНЕ СТАРІННЯ
Найчастіше психологічний портрет старої людини складається для багатьох з негативних характеристик. Зниження самооцінки, непевність у собі, невдоволення собою; побоювання самотності, безпорадності, смерті; похмурість, дратівливість, песимізм; зниження інтересу до нового - звідси бурчання, буркотливість; замикання інтересів на собі - егоїстичність, егоцентричність, підвищення уваги до свого тіла; непевність у завтрашньому дні - усе це робить старих дріб’язковими, скупими, педантичними, консервативними, малоініціативними.
Психічне старіння різноманітне, діапазон його проявів дуже; широкий. Основні типи психічного старіння (по Ф. Гізу):
· старик-негативіст, що заперечує в себе які-небудь ознаки старості
· старик-екстраверт, що визнає настання старості крізь зовнішні впливи і шляхом спостережень за змінами: виросла молодь, розбіжність з нею в поглядах, смерть близьких, зміни свого положення в родині, зміни в області техніки, соціальному житті.
-
інтровертований тип, для якого характерно гостре переживання процесу старіння. Людина не виявляє інтересу до нового, занурюється в спогади про минуле, малорухома, прагне до спокою.
Соціально-психологічні типи старечого віку (по І.С. Коні):
· активна творча старість, коли ветерани, ідучи на заслужений відпочинок, продовжують брати участь у суспільному житті, у вихованні молоді і так далі, живуть повнокровним життям, не випробуючи ніякої ущербності;
· другий тип характеризується тим, що пенсіонери займаються справами, на які раніш у них просто не було часу: самоосвітою, відпочинком, розвагами і так далі. Тобто для цього типу старих характерні також гарна соціальна і психологічна пристосовність, гнучкість, адаптація, але енергія спрямована головним чином на себе;
- третій тип, що переважно складають жінки, знаходять головний додаток своїх сил у родині. А оскільки домашня робота невичерпна, то жінкам, що займаються нею, просто ніколи хандрити, нудьгувати. Однак психологи відзначають, що задоволеність життям у цієї групи людей нижче, ніж у перших двох.
-
четвертий тип - це люди, сенсом життя яких стає турбота про власне здоров’я. З цим зв’язані і різноманітні форми активності, і моральне задоволення. Разом з тим виявляється схильність (частіше в чоловіків) до перебільшення своїх дійсних і мнимих хвороб, повишена тривожність.

Досить широко у світовій психологічній літературі підтримується класифікація, запропонована Д.Б. Бромлей, у якій виділено п’ять типів пристосування особистості до старості:

1. Конструктивне відношення людини до старості, при якому літні і старі люди внутрішньо урівноважені, мають гарний настрій, задоволені емоційними контактами з оточуючими людьми. Вони в міру критичні стосовно себе і разом з тим дуже терпимо відносяться до інших, до їх можливих недоліків. Вони не драматизують закінчення професійної діяльності, оптимістично відносяться до життя, а можливість смерті трактують як природну подію, не виявляють ні агресії, ні пригніченості, мають жваві інтереси. Завдяки позитивному життєвому балансу з упевненістю розраховують на допомогу навколишніх. Самооцінка цих людей досить висока.
2. Відношення залежності. Залежна особистість - людей, підлеглих кому-небудь, залежний від свого подружнього чи партнера дитини, що не має занадто високих життєвих претензій і завдяки цьому охоче іде з професійного середовища. Сімейне середовище дає йому відчуття безпеки.
3. Оборонне відношення, для якого характерні перебільшена емоційна стриманість, деяка прямолінійність у своїх вчинках і звичках, прагнення до "самозабезпеченості" і неохочому прийняттю допомоги від інших людей. Люди даного типу пристосування до старості уникають висловлювати власну думку, із працею поділяються своїми сумнівами, проблемами. Захисний механізм проти страху смерті і знедоленості є їхня активність "через силу". Такі люди з великим небажанням і тільки під тиском навколишніх залишають свою професійну роботу.
4. Відношення ворожості до навколишнього. Люди з таким відношенням агресивні, підозрілі, прагнуть перекласти на інших провину і відповідальність за власні невдачі, не зовсім адекватно оцінюють дійсність. Через недовіру вони замикаються в собі, уникають контактів з людьми. Життєвий шлях таких людей, як правило, супроводжувався численними стресами і невдачами. Вони схильні до гострих реакцій страху, не сприймають старість, з розпачем думають про прогресуючу втраті сил, що сполучаються із сильним страхом смерті. Часто такі люди вороже відносяться до молодих, іноді і до усього нового світу.
5. Відношення ворожості людини до самої себе. Люди такого типу уникають спогадів, тому що в їхньому житті було багато невдач і труднощів. Вони пасивні, бунтують проти власної старості, лише безмовно приймають те, що посилає їм доля. Незадоволеність у любові є причиною депресій, претензій до себе і суму, з’єднані з почуттям самітності. Власне старіння оцінюється реалістично, смерть трактується як рятування від страждань.
Познайомимося спочатку з психологією нормальної фізіологічної старості.
У старіючого людини поступово слабшає зір, слух, діяльність всіх органів почуттів. Потрібні усе більш сильні окуляри, а ті, хто раніш розрізняли і писк комара, поступово стають здатними реагувати лише на більш сильні звуки. Поступово пропадає жвавість, рухливість, інтенсивно діяльні люди стають більш пасивними. Зменшення життєвої енергії позначається і на емоційному житті. Багато разів приходиться спостерігати, як люди, що прожили бурхливу, емоційно напружену життя, стають поступово усе більш «спокійними», знаходять радості в усі більш вузькому колі, чи ж життя їхній стає зовсім безрадісною. Звужується і коло почуттів, свою любов вони зосереджують на вузькому сімейному. Настрій також стає усе більш постійним, такі люди звичайно спокійні, а в деяких випадках відзначаються відхилення в якомусь визначеному напрямку: спостерігається чи пригніченість же, навпаки, збудженість. Приходиться зустрічатися і з великою лабільністю настрою.
 Може спостерігатися і перетворення особистості. Властивості особистості вкрай загострюються, іноді люди стають як би своєю власною карикатурою. Так, ощадливий протягом усього життя людина на старості років стає скупердяєм. Чудові образи таких скупарів створили Бен Джонсон, Мольер і Гоголь. Соромливі, боязкі люди до старості стають по маревному недовірливими. Розчарованими песимістами, що згодні відмовитися від усього, іпохондриками, зайнятими лише думками про своє здоров’я.
Є і такі спостереження, що свідчать про те, що в старості особистість починає розвиватися в протилежному напрямку. Прибігаючи до класифікації Юнга, можна сказати, що при такому процесі люди, що у молодості відносилися до типу екстравертованих , на старості стають інвертованими (зверненими усередину, у себе; ідуть у себе), і навпаки. Особливо підкреслюється вплив багатства особистості і продуктивного життя в молодості на гармонійність старості. Той, хто в молодості був духовно багатий, часто знаходить дійсний скарб у спогадах про пережитий, що сприяє гармонічного життя й у старості.
Відзначаються і випадки «впадання в дитинство». Часто при цьому говорять, що старі переживають «другу дитячу пору», «друге дитинство». На передній план висуваються інфантильні риси, від навколишнього середовища очікується материнський захист, материнська увага.
В міру ослаблення критичності в найбільш важких випадках можна зштовхнутися навіть з моральними ексцесами. Раніше компенсували інстинкти, сексуальні сили тепер не знаходять ніяких перешкод на своєму шляху. Тоді-те і можна зустрінеться з надмірною інтенсивністю сексуального життя, з насильством над дітьми і молодими жінками, навіть з гомосексуальністю.
Поводження старих часто буває важким, вони нездатні до сприйняття нового, до пристосування в нових умовах. Навіть найбільше «гнучкі» з них часто терплять фіаско, якщо, забувши про свій вік, вступають у змагання з молодими.
Тяжке почуття - стареча самітність. Молодь іде з родини, стає самостійної, друзі і рідні поступово ідуть з життя. Стара людина залишається один, він приречений на самітність, що нестерпно мучить його. Багато чого залежить від того, наскільки така людина здатна знайти для себе відповідне заняття, пристосуватися до життя колективу, знайти в ньому своє місце. Якщо він почуває, що в ньому немає потреби, що він зайвий, пригніченість, почуття самітності стають гостріше.

При патологічному старінні всі описані явища приймають патологічний характер. Виникають егоцентризм, зміни особистості, емоційна атрофія, духовний занепад, деменція. Можливі і важкі розлади пам’яті, головним чином у результаті випадання здатності до запам’ятовування. Спочатку ще вдається згадати об старому, новітні ж події моментально випадають з пам’яті, їхнє місце займають Необмежені фантазії. У результаті розладу здатності до запам’ятовування порушується і нічна орієнтація, у лікарнях часто приходиться спостерігати, як старі вночі по помилки лягають не на свою постіль, попадають не у свою палату. У важких випадках вони просто деградують до рівня вегетативних істот. Наявний невроз у старості може прогресувати, оскільки несприятливі властивості цього віку збільшують картину хвороби.

Фізичні захворювання (серцеві хвороби, склероз, пухлини, навіть банальні інфекції), виявляючись у старості, на довгий час погіршують стан хворих. Ці захворювання, як і психічні потрясіння, можуть викликати схвильованість, занепокоєння, замішання і навіть можуть привести до декомпенсації. 
Зміни в настрої в цьому віці, як правило, приводять до пригніченості, до депресивних станів, іпохондрії. У таких випадках хворі часто обвинувачують себе в недосконалих помилках, гріхах. Згадують про усі свої помилки. Значно рідше приходиться зустрічатися у старих з патологічною збудженістю, піднесеністю настрою. При параноїдних формах захворювання часто спостерігаються маревні ідеї. Наприклад, хворі постійно зайняті думками про те, що листи, яки посилаються їм, гроші, цінності до них не доходять, їх крадуть. Навіть похилий вік не заважає їм обвинувачувати свого чоловіка (чоловіку) у невірності, безумно ревнувати.

Можна зробити дуже багато чого з метою підтримки психічного і фізичного здоров’я людей похилого віку. Насамперед, для цієї мети служить створення спокійної, мирної сімейної обстановки. Найбільш придатним місцем для діяльності старих, що відповідає їхнім здібностям і потребам, є звичне середовище їхнього життя. Здоров’я старих багато в чому залежить від поводження навколишніх, від їхнього відношення, здатності до співчуття.
Розділ VIII. Психологічні аспекти залежної, суїцидальної поведінки, танатології та евтаназії
Психологічні аспекти залежності від психоактивних речовин

Сучасна українська молодь росте в умовах трансформаційних процесів в українській державі. Становлення ринкових відносин, вільне поширення другорядної західної кіно- і відео- продукції, прорив в інформаційній сфері - це й багато чого іншого визначає більш спокійне, порівняно з попередніми поколіннями, відношення сучасних молодих людей до вживання алкогольних напоїв, тютюнопаління, вживанню, або спробам вживання наркотичних і токсичних речовин.

 Зараз існує загрозлива тенденція щодо росту наркоманії, так мав спроби наркотизації кожний шостий хлопець, або кожна двадцята дівчина. Високий рівень урбанізації зістикується з більш питомою вагою підлітків, які мають таку поведінку. 

Досвід уживання наркотиків стрімко збільшується з віком: в 13-14 років пробували наркотик 9%, до 17 років - 18%, 6% неповнолітніх у віці 13-17 років регулярно вживають наркотики (з них 3,4% - останні 30 днів, а 2,6% - від 3 разів на місяць або щодня). 

Найпоширенішими наркотиками серед підлітків є гашиш. 17% опитаних хлопців і 6% дівчин вказують, що вперше вони вживали саме цей наркотик. 

Як правило, перша наркотизація відбувається в компанії друзів. Це підтверджують і результати дослідження. Серед тих, хто має досвід вживання наркотиків - 39% приймали ці речовини в компанії друзів, 23% - одержали наркотик від старшого друга (подруги), 17% - від друга свого віку, або молодшого. Таким чином, можна констатувати, що сьогодні наркотики стали в уяві молоді чимось звичайним і нестрашним. 

Із сучасних наукових позицій наркотична речовина - це речовина, офіційно визнана наркотичною через її здатність навіть при однократному вживанні викликати специфічний ейфоричний стан, а при систематичному - психічну або фізичну залежність.

 Психоактивна речовина (ПАР) - речовина, що має подібне до наркотичного вплив на організм, але офіційно не віднесена до наркотиків.

Наркоманії (токсикоманії) - це хворобливий стан, що проявляється потягом до систематичного вживання наркотичних (психоактивних) речовин, супроводжується явищами психічної і фізичної залежності.

Причини зловживання наркотичними речовинами - складні й різноманітні. Велике значення надається факторам соціальним та культуральним. Приводять до розвитку наркоманії такі особистісні відхилення, як інфантилізм, підвищена сугестивність, схильність до демонстративного поводження, прагнення бути в центрі уваги при поєднанні з низькими позитивними соціальними установками. Серед соціально обумовлених причин зловживання наркотиками, найчастіше визнається соціальна невпорядкованість, відсутність роботи, низьку кваліфікацію праці, стан хронічного стресу. Крім того, у останній час ризик розвитку негативних залежностей зростає й серед підлітків, які:
1. перенесли насильство;

2. стали жертвами жорстокого обігу в родині, у різних побутових ситуаціях; 

3. перенесли психічні травми у зв’язку зі смертю батьків, втратою близьких людей і т.п.;

4. важко пережили розлучення батьків;

5. перенесли спроби самогубства, а також висловлюють намір покінчити із собою;

6. сором’язливих підлітків;

7. перенесли аборт і інші серйозні медичні втручання;

8. обдарованих дітей, що мають проблеми із пристосуванням до навколишнього середовища;

9. потрапили в кризові ситуації, які привели до розладу соціальної адаптації.

Практично всі хворі наркоманією відзначають, що їх "зрив" у період ремісії був пов’язаний з різними стресами, які вони не змогли пережити. Це й емоційно негативно пофарбовані дистреси (розрив із близькою людиною, скандали в родині), так і еустреси (свята, зустрічі старих друзів), супроводжувані позитивними емоціями.

При хронічному вживанні опіатів змінюється зовнішній вигляд і стан хворих, вони виглядають значно старше свого віку: шкіра бліда, суха, з жовтим відтінком, з численними зморшками на обличчі. Характерне руйнування й випадіння зубів. Спостерігається раннє полисіння, волосся втрачає блиск, стає ламким. Знижується маса тіла. У наркоманів можна виявити уздовж поверхневих вен кінцівок множинні сліди від не медикаментозних ін’єкцій, часто вени склерозуючі уплотніння. Хворі стають брехливими, потайливими, байдужими, не мають позитивної прихильності до будь-кого.

Хронічне споживання марихуани (гашиш), пов’язане зазвичай з неблагополуччям у родині, поганою успішністю й прогулами занять у школі, з ранньою сексуальною активністю, застосуванням інших наркотичних засобів (у тому числі алкоголю, психостимуляторів, галюциногенів і седативних засобів). Інші фактори, які сприяють вживанню марихуани включають: самолікування при станах тривожності, депресії, незадоволення життям, протест проти суспільних норм поводження. 

Особи, які вживають гашиш, відрізняються вираженими шизотимічними особливостями, а ті, хто припинив його вживання, страждають вираженими депресіями. При психологічному обстеженні у хворих, які тривалий час вживали марихуану, виявлені значні порушення пізнавальних процесів, зокрема розуміння й засвоєння нової інформації, послаблення креативних (творчих) здібностей, мовних функцій, зниження здатності до активної уваги, формування короткочасної й образної пам’яті, порушення аналітично-синтетичних здібностей.

З боку психіки виникають: галюцинації, маячення, почуття тривоги, депресія, напади паніки, особистісне зниження, погіршення пам’яті і мислення – все це зазвичай приводить до слабоумства  та суїцидальних спроб.

До іншого типу небезпечних наркотичних речовин варто віднести кокаїн. Кокаїн має збудливу дію на ЦНС, подібну до фенаміну. Виникають порушення емоцій у вигляді ейфорії, непродуктивна активність, безсоння, при передозуванні - дратівливість, агресивність, імпульсивне сексуальне поводження, нерідко з’являються галюцинації. Клінічно відзначаються: блідість обличчя, розширення зіниць, тахікардія, підвищення артеріального тиску, нежить і кашель. Эйфоризуючий ефект нетривалий: вже через 40-60 хвилин підвищення настрою зникає й може виникнути глибока депресія, що іноді стає причиною суїцидів. Психічна залежність від препарату надзвичайно виражена й часто розвивається після однократного прийому. Багаторазове повторне вживання кокаїну приводить до підвищення толерантності, іноді до смерті від передозування.

Варто пам’ятати, що в осіб, що перебувають у безпосередньо близьких відносинах із тими, хто зловживає психоактивними речовинами (родичі, члени родин, дружини й чоловіки) розвивається стан, що має психологічні особливості, схожі з наркоманією. Вони змушені приховувати факти наркотизації своїх близьких від навколишніх, трансформувати своє життя, сполучаючи формально благополучне зовнішнє поводження із внутрішнім дискомфортом, що веде до неадекватності емоційного «Я». 

Суїцидальна поведінка

Самогубство відоме людству з давніх часів, але на різних етапах історії ставлення до нього було різним. Практично у всіх народів існували випадки принесення себе у жертву заради суспільних, або релігійних інтересів. Наприклад, як спосіб виживання свого роду у голодні часи, чи самогубство “старовірів”, які не бажали прийняти хрещення. Позбавляли себе життя й жінки у випадку смерті чоловіка, демонструючи вірність (у Індії позитивно відносились до обряду самоспалення жінок у разі смерті чоловіка). Серед офіцерів склався «кодекс честі полководців», коли у разі поразки, її позор знімався самогубством.

Самогубства частіше трапляються у періоди так званих спадів суспільства (1908, 1923, 1933 р.р.). Ця залежність обумовлена не тільки соціальними, або економічними умовами, хоча вони й мають місце. І багаті й бідні однаково знаходять привід покінчити з життям (застрелив себе російський міліонер Сава Морозов, покінчила із собою 38-річна дочка міліордера Онасіса). 

Проблема суїцидів є найбільш серйозною і в індустріально розвинених країнах (більш за все у Швеції), причому рівень завершених самогубств у чоловіків набагато вищий, ніж у жінок, хоча останні вчиняють суїцидальні спроби частіше. Можливо, це пов’язане з тим, що чоловіки переважно використовують більш травматичні засоби, наприклад зброю, повішення, або кидаються з висоти, а не отруюються, як це роблять жінки. 

Серед молоді за останні два десятиріччя відмічається загальне зростання ризику суїцидів. Так, суїцидальні спроби у дітей молодшого та підліткового віку досить рідкі, але з 14-15 років суїцидальна активність починає різко зростати (30% дітей цього віку мають суїцидальні думки). Спроби самогубства роблять 6% юнаків та 10% дівчат.

Взагалі, зростанню суїцидальної активності населення пострадянського простору сприяє зміна ідеологічних пріоритетів доблесті та милосердя на здобування матеріальних цінностей і досягнення повноти життєвих відчуттів. Відсутність навіть одного з цих компонентів у сучасної людини може викликати почуття неповноцінності. 

Суїцид - навмисне позбавлення себе життя. Переважна частина самогубств відбувається психічно здоровими особами в стані соціально-психологічної дезадаптації особистості в умовах мікросоціального конфлікту. 

Найчастіше суїциди виникають при явищах депресії, яка може бути і у здорових осіб та зв’язана з певною травмуючою ситуацією, або у психічно хворих на фоні розладів мислення.

Психологічний стан, у якому приймається рішення про самогубство, характеризується як кризове, пов’язане з міжособистісним або внутрішньоособистісним конфліктом. Тривалість пресуїцидального періоду, тобто до моменту завершеного суїциду, різна - від декількох хвилин до декількох днів, тижнів або місяців.

У стані суїцидальної кризи людина відчуває тривогу, депресію, занурення у свої переживання, заглиблена у себе, все інше для неї перестає існувати. Песимістична особистісна установка на перспективи виходу з кризи й негативне відношення до себе досягає своїх крайніх форм і визначає суїцидальне поводження - спочатку думки й наміри про самогубство, а потім підготовку й реалізацію акту суїциду.

Суїцидальна поведінка має декілька різновидів:

1. Протест, або протест-помста;

2. Заклик;

3. Уникнення;

4. Самопокарання;

5. Відмова;

Протестні форми поведінки виникають, як замах на об’єктивну ланку конфлікту, що агресивна по відношенню до людини. При цьому “помста” – це конкретний протест з метою нанесення збитку ворожому (з погляду суїцидента) оточенню. Поведінкову реакцію такого типу вважають переходом неможливої гетероагресивної поведінки у варіант нанесення собі аутоагресивних дій.

Суїцидальна поведінка по типу “заклик” має намір привернення до себе уваги з боку оточення, заради зміни існуючого стану справ. Статистично, з кожних п’яти суїцидентів - чотири у тому чи іншому вигляді намагалися за такий спосіб вийти з кризового стану.

Поведінка по типу “уникнення” виникає у людей у випадках, що загрожують біологічному існуванню особи, або значно знижують самооцінку, за умов її з досить високого початкового рівня. При цьому людина немов би самоусувається від кризової ситуації.

Мотивація суїцидальної поведінки по типу “самопокарання” виникає у випадках, коли має місце своєрідна інтроекція на себе водночас, у ролі “судді” та “підсудного”, супроводжується активним самозвинуваченням та спробами знищити в собі “ворога”.

У випадку “відмови”, трапляється своєрідне “злиття” цілі та мотиву, що виливається у суїцидальну поведінку, як прояв капітуляції перед обставинами.

Вибір способу самогубства залежить від соціальних, культурно-історичних, релігійних, естетичних, ситуаційних моментів і індивідуально-психологічних особливостей людини. Він також визначається щирим наміром позбавити себе життя, або тільки бажанням демонструвати навколишнім цей намір. Відсутність мети навмисного бажання позбавити себе життя, дозволяє відрізнити істинний суїцид від різних форм парасуїцидального поводження.

У різних індивідуумів можуть виникати різні суїцидонебезпечні індивідуально-психологічні реакції. Однак особливості самого суїцидального поводження багато в чому визначаються тим особистісним змістом, що надається людиною його рішенню про самогубство: протест кривдникові, заклик до жалю, уникнення страждань, самопокарання, усвідомлена відмова від життя.

Період слідом за суїцидальною спробою визначається як постсуїцидальний стан, що також має певну динаміку. Його тривалість і прогноз у плані здійснення повторних суїцидів визначаються актуальністю конфлікту (розв’язався він чи ні). Наявністю, або відсутністю критичного відношення до своїх дій, а також аналогічних суїцидних реакцій у  минулому.

Виділяють наступні ознаки високого ризику самогубства:

1. Спроба самогубства в анамнезі. Друга спроба скоюється найчастіше на протязі трьох місяців після першої;

2. Психічні розлади: депресія, психози, алкоголізм, наркоманія;

3. Рід зайнятості: безрорбітні та некваліфіковані робітники роблять спроби самогубства частіше ніж кваліфіковані. Частіше зустрічається суїцидальне поводження серед акторів, лікарів, музикантів, поетів, письменників, співробітників правоохоронної системи, лікарів (особливо психіатрів, офтальмологів, стоматологів и анестезіологів), страхових агентів, юристів;

4. Сімейний стан та коло спілкування. Найбільш високий ризик суїциду у неодружених, розлучених, удов та удівців, тих хто знаходиться у шлюбі, але бездітні, одинаків, втративших кохану людину;

5. Стать. Чоловіки здійснюють самогубство втричі частіше ніж жінки, але жінки у 2-3 рази частіше роблять спробу самогубства;

6. Вік. Підйом самогубств припадає на молодь 15-19 років, чоловіків 50-70 років, жінок після 50 років ( найчастіше у 55-65 років);

7. Сімейний анамнез та релігійна приналежність. Суїциди частіше роблять ті, у кого в сім’ї були подібні випадки. Особи з католицьких і мусульманських сімей рідше прибігають до самогубства;

8. Стан здоров’я. Ризик самогубства зростає після операцій, при постійних болях, при хронічних та невиліковних хворобах, хворих та інфікованих ВІЛ (у 30-40 разів частіше ніж серед здорових), онкохворих (у 2-4 рази частіше);

Дуже важливим є оцінка ризику самогубства. Кожний підхід до такої оцінки повинен бути індивідуальним. Завжди є можливість вплинути на рішення людини піти з життя. При наявності психозу часто досить буває лікування основної хвороби, при афективних розладах – призначення спеціалістом антидепресантів, іншим людям необхідна моральна підтримка. До будь-яких висловлювань, щодо наміру самогубства треба відноситись вкрай серйозно, бо ніколи не можна виключити після цього його реальних спроб. Доцільно знати також такі поняття:

1. Пресуїцидальний синдром – тип суїцидальної динаміки, що може тривати від тижня до декількох місяців;

2. Суїцидальні тенденції – думки та спроби самогубства, як збочення захисного інстинкту. Сюди ж відносяться дії, що робляться недостатньо обмірковано у зв’язку з незрілістю уявлення про життя та смерть;

3. Суїцидоманія – постійне намагання закінчити життя самогубством (частіше при депресіях, шизофренії, психопатіях);

4. Парасуїцид – це незавершені суїцидальні дії, які є наслідком суїцидального шантажу, або тип суїцидальної поведінки, котра передує завершеному суїциду;

5. Суїцидальний шантаж – погрози заподіяти самогубство, які треба розглядати засобом впливу особистості на несприятливу ситуацію. Однак при цих “демонстраціях”, завжди існує загроза того, що спроба може бути реалізована.

Організаційними формами надання медико-психологічної допомоги особам у суїцидальній кризі є: «Телефон довіри», кабінети соціально-психологічної допомоги в диспансері, кризовий стаціонар, де людина може одержати не тільки різноманітні види психотерапевтичної допомоги, але й медикаментозне лікування.

Особливості суїцидальної поведінки соматично хворих

Особливості суїцидальної поведінки хворих на СНІД

Суїцидальна поведінка у ВІЛ-інфікованих та хворих на СНІД зустрічається у 30-40 разів частіше ніж серед здорових. Це пов’язано, перш за все, з тяжкою перспективою неминучої смерті, відсутністю у даний момент ефективних ліків від цього стану. Тому цей стан потребує особливої уваги з боку лікарів.

Суїцидальні думки зазвичай виникають вже й у осіб з групи ризику (особливо у тих хто має серопозитивну реакцію) на фоні ідей самозвинувачення, хоча до реальних спроб справа доходить рідко. Найбільш частіше спроби позбавити себе життя регіструються у маніфестному періоді хвороби, де типовою є виражена депресія, особливо серед хворих, що були свідками смерті від СНІДу, та у психопатичних осіб.

Особливості суїцидальної поведінки в онкології

В динаміці психічного стану онкологічних хворих виділяють чотири основних періоди: передмедицинський, амбулаторний, стаціонарний і термінальний. Найбільш високого ризику з точки зору ризику суїциду заслуговує стаціонарний період. Саме у ньому з прогресуванням неопластичного процесу і метастазуванням підсилюється тривога, з’являється підозрілість із маячноподібними сумнівами у вірності та доцільності лікування, хворі часто вважають, що їх не так лікують, проводять безперспективні експерименти. Переважають симптоми астенії з виснажливістю, загальмованістю, загостреною чутливістю, знижується загальний фон настрою, з’являється субдепресивний, або депресивний стан.
Особливості суїцидальної поведінки при вроджених та набутих фізичних дефектах

Поведінка осіб, що мають уроджені дефекти обумовлена типовими характерологічними змінами, у формуванні яких мають вагу як зовнішнє середовище (відношення до вади з боку безпосереднього оточення та колективу) так і самоінформованість, в основі якої знаходяться оцінка власної вади при порівнянні із здоровими особами. Навіть при доброзичливому ставленні і інших сприятливих умовах, емоційні реакції залишаються підвищено чутливими з ранимістю та уразливістю. Активний та пасивний тип пристосованої поведінки до свого стану завжди носить елементи інтравертованості. Підлітки стають украй чутливими до розмов з приводу зовнішності, фіксовані на своїй втраті, перебільшують значення наявних у них вад, малюють власну трагічну перспективу. Саме такий стан стає найбільш загрозливим з приводу суїцидальної поведінки.

Психоемоційна реакція осіб з надбаними вадами найбільш виражена після гострого періоду і збільшується поступово залежно від виду і ступеня вади, віку, статі, особливостей темпераменту і характеру, соціального стану, прогнозу працездатності, можливостей протезування і т.ін. Найбільше емоційне реагування виникає при втраті нижніх кінцівок, ока, обличчя, рук. Як катастрофа переживається не тільки саме факт втрати, а й суб’єктивне значення її наслідків з позиції власної ієрархії цінностей. Такий психічний стан може обумовити наявність суїцидальних намірів та тенденцій різної стійкості.

Особливості суїцидальної поведінки при залежностях

Стани залежності від психоактивних речовин (алкоголізм, наркоманія, токсикоманія) також можуть супроводжуватись суїцидальною поведінкою при різних проявах хвороби, особливо при патології сприйнятті (галюцинози), або розладах мислення (марення на фоні афекту страху), вираженому абстинентному синдромі.

Психологічні аспекти умирання та смерті

Смерть являє собою неповерне припинення всіх життєвих функцій. Вона має особисте й культурне значення, стосується не тільки вмираючого, але й живих. Відповідно до психоаналітичних теорій, для людей нормально боятися смерті, хоча ряд досліджень показують, що набагато менше страх смерті відчувають люди, що дожили до похилого віку. Їх страшить не сама смерть, а можливість тривалого й болісного вмирання.

Питання значення смерті в нашім житті й опису переживань людини при вмиранні ставлять безліч проблем. Частіше в їхній основі лежить фундаментальна ідея людини про продовження життя або свідомості після фізичної смерті тіла. 

Природний несвідомий захисний психологічний механізм у формі “заперечення”, допомагає процесам свідомої переробки такого життєвого стресу, як хвороба й умирання, але може й заважати людині активно боротися із цими труднощами. 

Кюблер-Росс виділила п’ять фаз пристосування до думок про смерть: 

1. заперечення;

2. протест; 

3. «торг»;

4. депресія; 

5. прийняття смерті. 

Критики цієї, загальної для всіх людей схеми реакцій на наближений смерті, вказують, що кожна людина унікальна й по-своєму справляється з думкою про свою швидку смерть.

Психологія смерті має також складну будову.

Петерсон (1977) виділяє чотири види смерті:

1. Соціальна смерть – людина має потребу ізолюватися від оточуючих;

2. Психологічна смерть – усвідомлення людиною неминучого кінця, що супроводжується зниженням рівня екстравертованої свідомості, зростанням інтроверсії з аналізом минулого;

3. Мозкова смерть – повне припинення роботи головного мозку з втратою контролю над забезпечуючими життя функціями.

Для поняття «механіки» міжособистісних переживань і змінених станів свідомості, що виникають у деяких людей у момент наближення смерті, особливо раптової, пропонувалася й безліч наукових концепцій. Думають, що всі спостереження змінених станів свідомості при цьому пояснюються якимись загальними, генетично обумовленими закономірностями, а також гіпоксією мозку в людини.

Деякі спеціалісти відмічають можливість зміни психічного стану людини навіть на самих останніх стадіях умирання. Інколи можна спостерігати зовні парадоксальну поведінку, коли людина каже про те що вона стала щасливою ніж будь-коли, що перед нею відкривається «найвищий сенс життя». Дана позиція – вистражданий плід усвідомлення екзистенціальної драми людського життя.

Рідним і близьким умираючого також доводиться пристосовуватися до процесу вмирання й смерті. Їхні психологічні реакції в таких ситуаціях, на думку Кюблер-Росс, відповідають приблизно таким у самих хворих. Є дані, що психологічні реакції втрати, сам характер втрати у випадку смерті близької людини, а також час, необхідний для того, щоб оправитися від важкої втрати, багато в чому обумовлені й культурними традиціями.

Проблема евтаназії

Питання про право людини на смерть і евтаназію викликає полеміку. Виділяють два її види: активну та пасивну евтаназію.

Активна евтаназія – навмисне умертвіння з жалю, на прохання хворого, або без нього. У правовому аспекті ці дії кваліфікуються як навмисне вбивство – у тих странах, де евтаназія заборонена законом. Активну евтаназію називають також “методом наповненого шприця”.

Пасивна евтаназія – припинення особливо складних медичних методів по підримці життя хворого, які хоча й продовжують його існування, але й не врятовують. Йдеться про скорочення періоду дистаназії, тобто “поганого умирання”. Інша назва пасивної евтаназії – “метод відкладеного шприця”. У странах, де евтаназія визнана законодавчо, для її виконання необхідно додержування близько сорока вимог, у тому числі й констатація відсутності будь-яких сучасних медичних методів з бережіння життя хворого.

У суспільстві пануючими є погляди, що забороняють використання досвіду та знань лікаря з ціллю запровадження “легкої смерті”, хоч би й на благання хворого. Цьому сприяє й невирішена проблема відносно поняття “ясної свідомості” людини, яка знаходиться у подібному стані хвороби, наскільки вона усвідомлює своє прохання. Заперечення спробам офіційно визнати евтаназію знаходяться й у практичній медицині, у якої є випадки виліковування навіть при “приречених” діагнозах. Ігнорувати такі факти повністю неможливо. Крім того, практика свідчить про здатність людини пристосуватися до життя, незважаючи на повну інвалідізацію. Прийняття евтаназії, як виду медичної допомоги, безумовно завадило б розвитку самої медичної науки, яка стимулюється саме боротьбою медичних працівників зі смертю. 

Поглядам на те, що збереження життя смертельно хворих за допомогою тільки медичної апаратури й ліків нібито ігнорує при цьому потреби людини в автономії та вираженню своїх почуттів у звичайному для неї оточенні, протистоїть концепція хосписів, яка полягає в тому, що смерть настільки ж природна, як і народження, але іноді вона є тяжкою працею, що вимагає полегшення страждань, допомоги фахівців. Саме хоспіси, забезпечуючи паліативне лікування, дають можливість смертельно хворим людям прожити решту днів, як умога більш насичено, безболісно й незалежно.

Розділ IX. Психогігієна, психопрофілактика. Основи психотерапії
1. Психогігієна і психопрофілактика. Загальна характеристика.

2. Вікова психогігієна

3. Психогігієна праці і побуту

4. Психогігієна родини

5. Психотерапія

Психогігієна та психопрофілактика
Психогігієна
Психогігієна - наука про забезпечення, збереження і підтримку психічного здоров’я людини. Вона є складовою частиною більш загальної медичної науки про здоров’я людини – гігієни. Специфічною особливістю психогігієни є її тісний зв’язок із клінічної (медичної) психологією, що Мясищевым В.Н. (1969) розглядається як наукову основу психогігієни . У системі психологічних наук, запропонованої Платоновим К.К. (1972), психогігієна включена в медичну психологію.

Елементи психічної гігієни з’явилися в житті людини задовго до того, як відбулася систематична розробка принципів психічної гігієни. Над необхідністю підтримувати власне щиросердечне здоров’я і рівновагу у взаємодії з навколишнім світом задумувалися ще античні мислителі.

Саме поняття «психічна гігієна» виникло в XIX в., коли американець К. Бирс, будучи багаторічним пацієнтом клініки для душевнохворих, написав у 1908 р. книгу «Душа, що знайшлася знову».

Психогігієна займається дослідженням впливу зовнішнього середовища на психічне здоров’я людини, виділяє шкідливі фактори в природі і суспільстві, на виробництві, у побуті, визначає й організує шляхи і способи подолання несприятливих впливів на психічну сферу. У практиці досягнення психогігієни можуть реалізовуватися шляхом:

1) створення для державних і суспільних установ науково обґрунтованих нормативів і рекомендацій, що регламентують умови забезпечення різних видів соціального функціонування людини;

2) передачі психогігієнічних знань і навчання психогігієнічним навичкам медичних працівників, педагогів, батьків і інших груп населення, що можуть істотно впливати на психогігієнічну ситуацію в цілому;

3) санітарно-просвітньої психогігієнічної роботи серед широких шарів населення, залучення до пропаганди психогігієнічних знань різних громадських організацій. 


Існує різноманітна систематика розділів психогігієни, у якій звичайно виділяють особисту (індивідуальну) і суспільну (соціальну) психогігієну. У системі психогігієнічних знань виділяють окремо вікову психогігієну: дитинства, юнацтва, зрілого віку, людей похилого віку. Крім того, виділяють психогігієну розумової і фізичної праці, психогігієну побуту і сімейних відносин. Існує також ряд спеціальних розділів психогігієни праці - психогігієна інженерна, спортивна, військова і т.д. 

Психогігієна виховання. Бехтєрєв В.М. (1905) відзначав, що відхилення характеру починаються ще в ранньому віці часто в силу тих чи інших умов виховання, що вчасно могли бути легко усунуті. Ця точка зору одержала подальший розвиток у роботах вітчизняних психоневрологів. Зокрема, Мясищев В.Н. відзначав, що виховання, що розпещує, і захвалювання сприяють формуванню істеричного характеру, а надмірна вимогливість сприяє становленню психастенічних особливостей особистості. Неправильне виховання часте може сприяти формуванню в дитини психопатичних рис характеру. Кербиков О.В. і Гиндикин В.Я. (1962) на підставі своїх досліджень указували, що гіперопіка і бездоглядність у дитинстві типові для збудливих психопатів. Виховання ж за типом “попелюшки”, тобто без ласки й уваги, при постійних приниженнях, нерідко приводить до порушень сну, що є найважливішою умовою для відпочинку і відновленні сил, і розвитку неврозів. Таким чином, дотримання психогігієнічних норм у процесі виховання є в теж час і психопрофілактикою.

Психогігієна навчання. Правильна система навчання забезпечує гармонійний розвиток особистості. Дефекти навчання також можуть сприяти формуванню аномальних рис характеру дітей.

Дуже відповідальним моментом для дитини є перший шкільний рік. Тут він уперше зіштовхується з новими вимогами, незвичним режимом і обов’язками. Легше адаптуються до школи діти, що відвідували підготовчу групу в дитячому саду, чим так називані домашні діти. Правильно підготувати дитини до школи – задача не з легень. Велику допомогу батькам у цьому можуть зробити дитячі лікарі і клінічні (медичні) психологи дитячих поліклінік. Знаючи індивідуальні особливості дітей, вони можуть дати батькам відповідні рекомендації. 

Психогігієна праці і побуту. Праця, діяльність є органічною потребою людини і при сприятливих умовах – важливим фактором для збереження і зміцнення здоров’я. Рядом досліджень показано, що позбавлення трудової зайнятості, безробіття супроводжуються погіршенням психічного здоров’я і частішанням соматичних хвороб. Працею можна не тільки зміцнити психічне здоров’я, розвити здатності в здорових людей, але і лікувати хворих. Трудова терапія широко застосовується в психіатричних клініках, де, як і всякий лікувальний вплив, строго дозується відповідно до ваги нервово-психічних розладів.

Грань між розумовою і фізичною працею в сучасному суспільстві має тенденцію до стирання. Однак розходження між розумовою і фізичною працею об’єктивно існують, що дозволяє говорити і про відповідні розділи психогігієни. Лебединський М.С. вважає, що до розумової праці варто відносити “таку розумову роботу, що ведеться у визначеному напрямку, за визначеним планом, для рішення визначених задач, з метою одержання визначеного результату, що має те чи інше суспільне значення”. 

Особливо хотілося б зупинитися на психогігієні роботи лікаря. З одного боку, праця медичних працівників розглядається як робота в сфері обслуговування по таких ознаках як невиробничий характер, необхідність постійного спілкування з великим колом осіб. Праця лікаря характеризується значним інтелектуальним навантаженням, вимагає творчого підходу й особою відповідальності. Це необхідно враховувати як при доборі абітурієнтів у медичні вузи, так і надалі, при виборі лікарської спеціальності. Робота зі створення моделі лікаря вимагає обліку не тільки його посадових і професійних обов’язків, рівня знань, але і визначених особистісних якостей (Данилин Е.Н., 1977). При моделюванні професіограм лікарів різних спеціальностей враховуються такі показники, як обсяг і складність контактів із хворими, їхніми родичами, офіційними особами, задоволеність своєю працею і т.д. Випливає, однак, відзначити, що в діяльності практичних лікарів положення психогігієни найчастіше ігноруються в силу як поганої організації праці, так і недостатньої теоретичної підготовки самих лікарів у цій області. Негативним наслідком цієї ситуації є частішання випадків станів хронічної утоми, синдрому “емоційного вигоряння”, психосоматичної патології серед медичних працівників. 

Наступна задача психоневролога на промисловому підприємстві полягає у виявленні ініціальних форм нервово-психічних захворювань і своєчасний напрямок захворілих на лікування. У її рішенні істотне значення має контакт із лікарями інших спеціальностей, що працюють у фабрично-заводських поліклініках, у першу чергу з терапевтами і невропатологами. Психіатр повинен не тільки проводити спорадичні консультації, але і брати участь у заходах щодо диспансеризації й у вибіркових медичних оглядах облич, що довгостроково працюють у цехах з підвищеною професійною шкідливістю.

Психогігієна родини і сексуальних відносин. Родина являє собою малу групу, що відрізняється поруч специфічних особливостей. Ці особливості обумовлені сформованими традиціями, відносинами між старшим і молодшим поколіннями, єдністю житла, побуту й інших факторів. Родина може сприяти розкриттю творчих можливостей людини, стимулювати його до корисної чи діяльності сковувати ініціативу, підривати морально. Шлюб виявляється щасливим у тих випадках, коли духовна і фізична близькість складають гармонічну єдність. У розробці психогігієнічних проблем родини фахівцями створена концепція, відповідно до якої все різноманіття відносин між чоловіками може бути представлене у формі взаємодії п’яти шлюбних факторів: фізичного фактора, матеріального, культурного, сексуального і психологічного . По визначеній формулі обчислюють так називаний шлюбний потенціал. Якщо переважної є спрямованість шлюбних факторів на зміцненні родини, то шлюбний потенціал виражається позитивною величиною, у противному випадку величина виявляється негативною. При негативному шлюбному потенціалі, а це і є щирі сексуальні дисгармонії (дисгамії), порушуються сімейні зв’язки і сексуальні взаємини. При первинно особистісних невідповідностях завжди розбудовується сексуальне життя, і розпад родини настає швидше, ніж це відбувається при первинно сексуальній неузгодженості. Для більш високого рівня сімейної адаптації, гармонічного розвитку сімейних взаємин необхідний достатній рівень розвитку особистості, зрілість суджень і емоційних відносин.

Найбільш діючий шлях до профілактики сімейних конфліктів – ретельна підготовка до шлюбу. Сюди відноситься турбота про стан здоров’я вагітних, боротьба з патологією пологів, забезпечення правильного психофізичного розвитку і виховання дітей, спеціальна підготовка осіб, що вступають у шлюб, діагностична і лікувальна робота у випадках сімейно-сексуальних дисгармоній.

Виховання дітей повинне бути чітко орієнтоване на полоролевоє функціонування людини: у хлопчиків заохочується мужність, сміливість, а в дівчинка-жіночність. У противному випадку можливі порушення психосексуального розвитку з формуванням неадекватних еротичних установок із закріпленням неадекватних форм сексуального поводження. 

 До дійсного часу склалися такі поняття, як сімейна психіатрія і сімейна психотерапія. Порушення внутрисімейних відносин може бути причиною неврозів, сприяти формуванню психопатичних рис характеру в дітей. Обстеження родини і кожного з її членів завершується постановкою сімейного діагнозу. Розпізнавання сімейно-сексуальної дисгармонії виробляється на трьох рівнях: описовому, генетичному і динамічному. Описовий рівень припускає виклад симптомів патології сімейних взаємин (сексуальна невідповідність, сварки, алкоголізм, невротичні розлади, психосоматичні порушення). На генетичному рівні розглядається еволюція подружніх взаємин, розкриваються причини невдач у шлюбі (передчасність шлюбу, випадковість, корисливі мотиви й ін.). На динамічному рівні визначаються стрижневі конфлікти, способи їхнього дозволу, сімейні ролі і їхні перекручування.

Всесвітня організація охорони здоров’я (ВІЗ), вважаючи питання створення родини і сімейної психогігієни надзвичайно актуальними, приділяє їм спеціальна увага, розробляє програми, що стосуються планування і створення родини. Відомо, що загальна народжуваність дітей знизилася в зв’язку з появою сучасних методів попередження вагітності. У той же час народжуваність дітей у психічно неповноцінних жінок, навпроти, збільшилася. 

Психопрофілактика
Один з основоположників вітчизняної терапії, Мудров М.Я., вважав профілактику хвороб основою діяльності лікаря. “Борг лікаря – взяти у свої руки людей здорових, охороняти їх від хвороб спадкоємних чи загрозливих, наказувати їм належний спосіб життя…тому що легше охоронити від хвороб, ніж їх лікувати”. 

Психопрофілактика - це розділ загальної профілактики, що включає сукупність заходів, що забезпечують психічне здоров’я, включаючи профілактику особистісних і професійних криз, попередження виникнення і поширення нервово-психічних захворювань.

Виконання психопрофілактичних заходів вимагає наявності в лікаря будь-якого профілю, крім загальної професійної підготовки, спеціальних знань в області клінічної (медичної) психології, психіатрії і психотерапії.

Це особливо важливо, якщо враховувати тісний взаємозв’язок фізичного і щиросердечного здоров’я людини: психічний стан впливає на соматичне здоров’я людини, так само як і соматичні проблеми можуть викликати серйозний емоційний розлад .

У нашій країні прийнята міжнародна класифікація етапів психопрофілактики. По термінології ВІЗ, профілактика поділяється на первинну, вторинну і третинну.

Первинна психопрофілактика - це комплекс заходів, спрямованих на попередження шкідливих впливів на людську психіку. На цьому рівні система психопрофілактики складається у вивченні витривалості психіки до впливу шкідливих агентів навколишнього середовища і можливих шляхів збільшення цієї витривалості, а також попередженні психогенних захворювань. Первинна психопрофілактика тісно зв’язана з загальною профілактикою і передбачає комплексну участь у ній великого кола фахівців: соціологів, психологів, фізіологів, гігієністів, лікарів. По суті, це диспансеризація здорового населення зі здійсненням широкого комплексу психогігієнічних заходів, оскільки сприяти виникненню нервово-психічних порушень можуть як несприятливі соціально-психологічні умови існування людини (інформаційні перевантаження, психічна травматизація і мікросоціальні конфлікти, неправильне виховання в дитинстві і т.п.), так і фактори біологічного характеру (соматичні хвороби, травми мозку, інтоксикації, дія шкідливостей у період внутрішньоутробного розвитку, несприятливої спадковості і т.п.).

Особлива роль у здійсненні первинної психопрофілактики приділяється психіатрам, психотерапевтам і клінічним (медичним) психологам, що покликані здійснювати не тільки раннє виявлення нервово-психічних захворювань, але і забезпечувати розробку і впровадження спеціальних психопрофілактичних психотерапевтичних заходів у різних сферах людської діяльності. 

Вторинна психопрофілактика - це максимально раннє виявлення початкових фаз нервово-психічних захворювань і їх своєчасне (раннє) активне лікування. Вона складається в контролі або попередженні негативних наслідків вже почалося психічного чи захворювання психологічної кризи. Відповідно до рекомендації ВІЗ, під вторинною профілактикою мається на увазі саме лікування. Неякісне, несвоєчасне лікування при нервово-психічних захворюваннях сприяє їх затяжному, хронічному плину.

Успіхи активних методів лікування, особливо досягнення психофармакології, помітно відбилися на ісходах психічних захворювань: підвищилося число випадків практичного видужання, збільшилася виписка хворих із психіатричних лікарень. Однак варто пам’ятати, що вторинна профілактика спрямована не тільки на біологічну основу хвороби, вона вимагає застосування психотерапії і соціотерапії в широкому змісті цих понять.

Третинна психопрофілактика - це попередження рецидивів нервово-психічних захворювань і відновлення працездатності людини, яка перенесла захворювання. Третинна психопрофілактика спрямована на попередження інвалідності при наявності в людини нервово-психічного захворювання. У багатьох випадках для попередження рецидиву психічного захворювання хворим потрібно застосування підтримуючої психофармакотерапії Наприклад, при різних афективних розладах типу маніакально-депресивного психозу, з успіхом застосовуються з профілактичною метою солі літію. При неврозах головне місце в підтримуючій терапії належить психотерапії і т.д. У будь-якому випадку при попередженні втрати працездатності при нервово-психічних захворюваннях чи професійних і особистісних кризах мова йде звичайно про професійну реабілітацію (пошук для професіонала нових ресурсів у професійній діяльності, можливостей професійного чи росту, у ряді випадків, можливої зміни професії); соціальної адаптації (створення максимальне сприятливих умов для хворої людини при його поверненні в звичне навколишнє середовище) і пошуку шляхів для самоактуалізації особистості (усвідомлення особистістю власних можливостей для поповнення ресурсів росту і розвитку).

Адаптація – це здатність людини свідомо відноситися до організму, а також здібність регулювати свої психічні процеси (керувати своїми думками, відчуттями, бажаннями). Існує межа індивідуальної адаптації, але адаптована людина може жити у звичних для нього геосоціальних умовах.

Реабілітація (лат. rehabilitatio – відновлення в правах) – система медичних, психологічних, педагогічних і соціально-економічних заходів, спрямованих на чи усунення можливо більш повну компенсацію обмежень життєдіяльності людини, викликаних порушенням здоров’я зі стійким розладом функцій організму.

Основні принципи реабілітації:

1) партнерство - постійна апеляція до особистості хворого, погоджені зусилля лікаря і хворого в постановці задач і виборі способів їхнього рішення;

2) різнобічність впливів - указує на необхідність використовувати різні заходи впливу від біологічного лікування до різних видів психотерапії і соціотерапії, залучення до відновлення родини хворого, його найближчого оточення;

3) єдність психосоціальних і біологічних методів впливу - підкреслює єдність лікування хвороби, впливу на організм і особистість хворого;

4) ступінчастість впливів - включає поетапний перехід від одних реабілітаційних мір до інших (наприклад, на початкових етапах хвороби можуть превалювати біологічні методи лікування хвороби, а на етапах видужання психо- і соціотерапевтичні).

У процесі реабілітації виділяють три етапи:

1) етап відбудовного лікування (відновлення біомедичного статусу) - лікування в стаціонарі, активна біологічна терапія з включенням психотерапії і соціотерапії, поступовий перехід від режиму, що щадить, до що активізує (за даними експертів ВІЗ у 87% хворих реабілітація закінчується на першому етапі, коли хворої в результаті чи відновлення повної компенсації порушених функцій повертається до звичайної діяльності).

2)  етап чи соціалізації ресоціалізації (відновлення індивідуально-особистісного статусу) – починається в стаціонарі і продовжується у позалікарняних умовах. Це адаптація до родини і мікросоціального оточення з розвитком, формуванням, чи відновленням компенсацією соціальних навичок і функцій, звичайних видів життєдіяльності і соціально-рольових установок індивіда;

3) етап соціальної чи інтеграції реінтеграції (відновлення соціального статусу) – зосереджений на наданні сприяння і створенні умов для чи включення повернення в звичайні умови життя разом і нарівні з іншими членами суспільства (раціональне працевлаштування, нормалізація побутових умов, активне соціальне життя).

 Кожний з етапів реабілітації має свої конкретні мети і задачі, відрізняється мірами, засобами і методами реабілітаційного впливу.

Психогігієна визначається як наука про забезпечення, збереженні підтримці психічного здоров’я. Вона є складовою частиною більш загальної медичної науки про здоров’я людини – гігієни.

Психопрофілактика є областю психіатрії, а в більш широкому контексті - розділом загальної профілактики. Вона розробляє і впроваджує в практику заходу для попередження психічних захворювань і їх хронізації, а також сприяє реабілітації психічно хворих.
Психотерапія
Психотерапія – це раціональне і планомірне використання психічних засобів для лікування соматичних, нервових і психічних захворювань. 
Психотерапія – є системою комплексного лікувального вербального і невербального впливу на емоції, судження, самосвідомість людини при різних захворюваннях (психічних, нервових, психосоматичних).

Фізіологія психотерапії була описана В.А. Котляровским – вплив словом на II сигнальну систему, а також цілий комплекс впливу на психіку ліками і маніпуляціями.

Основним своїм завданням психотерапія вважає усунення психопатологічної симптоматики, за рахунок чого вважається досягнення внутрішньої та зовнішньої гармонізації особистості.

З поліпшенням психотерапевтичної допомоги зростає проблема залежності хворого від психотерапевта. Психотерапія може приводити до цієї залежності не в меншому ступені, чим інші лікарські засоби. В умовах переважно оплачуваної психотерапевтичної допомоги ця проблема загострюється. Тих, хто вважає, що їм потрібна психотерапія, із тривогою пише Шепард, легше всього експлуатувати: це слабкі, невпевнені, самотні, нервові люди, чий розпач часом настільки великий, що вони готові зробити й оплатити що завгодно, аби поліпшити свій стан . І далі автор пише, що психотерапія — це обмежена професія тих фахівців, хто пройшов відповідну підготовку і бажає дотримуватися належного етичного кодексу.

У процесі лікування психотерапевт може виявитися у визначеній неусвідомленій залежності від пацієнта, оскільки спілкування з ним може підвищувати його самооцінку, сприяти самоствердженню. Одна з професійних хвороб психотерапевта — його бажання виступати в ролі пророка і чарівника; він не завжди враховує границі своїх можливостей. На практиці це приводить до інфантилізації хворого, затягуванню лікування, формуванню, у свою чергу, залежності хворого від лікаря. Прагнення до збереження і підвищення свого особистого і професійного престижу «за рахунок хворих» призводить також до того, що психотерапевт може «пережати» хворобливі аспекти особистості хворого і не приділити належної уваги здоровим, «сильним» її сторонам, що можуть з’явитися опорними крапками на шляху видужання пацієнта. Ціль лікування не в наданні пацієнту механічних чи психічних «протезів», а в забезпеченні його до моменту закінчення психотерапії засобами для самостійної боротьби з труднощами, реалізації своїх життєвих цілей.

Хворий відносно рідко готовий визнати психогенну природу свого захворювання, він приймає це скоріше побічно, самим фактом згоди пройти курс психотерапії. Однак і у випадку, коли пацієнт не заперечує значення психотравмуючих впливів у розвитку його хвороби, визнання їм власної ролі в її виникненні носить дуже обмежений характер. Опір психотерапевтичному контакту і заперечення психічних конфліктів зв’язані з формуванням у свідомості хворого більш престижної в соціальному плані біологічної концепції хвороби. Самі психотравми при цьому виступають як одна з багатьох можливих і рівноцінних екзогеній, що порушують гомеостаз. Більш того, в основі концепції хвороби в багатьох пацієнтів лежить наступна думка: «Я є таким, яким мене зробили причинні і моменти, що привертають, етіопатогенезу, я лише пасивний продукт факторів, що впливають на мене, іграшка в руках об’єктивних обставин, що на мене вплинули». Тому хоча і не випливає, як це робиться в деяких школах з екзистенціальною орієнтацією, приписувати хворим із психогенним розладом почуття провини зобов’язання перед суспільством, цілком доречно жадати від нього посильної участі в лікувальному процесі: кращого розуміння причинних зв’язків між його хворобою, з одного боку, і життєвими ситуаціями — з іншого, усвідомлення власної ролі в генезі хвороби.

Види психотерапії:

І . Загальна – це комплекс дії психологічних факторів на хворого будь–якого профілю з метою підвищення його мил в боротьбі з хворобою.

ІІ. Приватна (спеціальна):
1. раціональна (індивідуальна)

2. аутогенне тренування (АТ)(індивідуальна, групова)

3. гіпноз(індивідуальна, групова)

Методики спеціальної психотерапії можна розділити також на дві основні групи: 

1. Групова

1) терапевтичні групи, в яких хворим читаються лекції, а потім обговорюються;

2) групи типу «інтерв’ю» – хворі вільно обговорюють свої проблеми, висловлюють глибоко особисті відомості про себе;

3) трудові групи – спілкування в процесі праці;

4) суспільство «анонімних алкоголіків» – зборів, дискусії;

5) групова терапія з родичами

2. Індивідуально – психологічна. Цей спосіб застосування психотерапії описав А.Адлер. Стосується почуття неповноцінності в особистості, що відірвана від колективу і сприяє поверненню в колектив.

Основні сучасні концепції та принципи психотерапії:

1. Психотерапія є самостійною медико–орієнтованою клінічною дисципліною із своєю генеалогією, історією, сферою пато-нозологічної компетенції та терапевтичним арсеналом;
2. До компетенції психотерапії входить розробка та вивчення теорії та практики клініки, психотехнічного арсеналу, теорії здорової та патологічної психіки, теорій особистості та аутодисциплінарно – ідентифікаційної теорії;
3. Предмет психотерапії: психотерапевтична феноменологія; клінічні психотерапевтичні ефект–синдроми і психотехнічні шляхи їх досягнення (загальна психотерапія); патонозологічні форми та патологія психічної сфери, яка підлягає психотерапевтичній корекції (клінічна психотерапія); вторинні нозосиндромальні психопатологічні форми при непсихічних захворюваннях (психотерапія в клініці) та соціальні і соціальні доповнення (спеціальна і соціальна психотерапія);
4. Психотерапія тісно пов’язана з психіатрією, психоневрологією та медичною психологією;
5. Діагностика в психотерапії, яка базується на уявленнях про клінічні ефект–синдроми, відрізняється специфікою та потребує формулювання спеціального психотерапевтичного діагнозу.
Три цільові стратегії психотерапії: 
1) реконструкція внутрішнього світу особистості пацієнта — корекція неадекватних, самофруструючих стереотипів переживання і поводження, а також вироблення нових, більш зрілих і конструктивних способів сприйняття, переживання і поводження;
2) реконструкція зв’язків пацієнта з найближчим соціальним оточенням, рішення актуального життєвого конфлікту, поліпшення міжособистісного функціонування;
 3) безпосередній вплив на симптоми хвороби за допомогою сугестії і тренінгу. Якщо перша стратегія вимагає тривалої, глибокої і важкої психотерапевтичної роботи, яка однак дає кардинальні і стабільні результати , то третю можна здійснити за короткий час і досить ефективно, але вона часто приводить до тимчасових і нестабільних результатів. При психотерапевтичному контракті пацієнт повинен мати право самостійно прийняти рішення, як витрачати свій час, сили і гроші для боротьби з хворобою, вибрати за допомогою психотерапевта відповідну стратегію психотерапії.

Техніка проведення. Етапи раціональної психотерапії:

1. Пояснювання, яві включають тлумаченя суттєвості захворювання, причин його виникнення з урахування можливих психосоматичних зв’язків, до того, як правило, ігноруємих хворим і не включаємих до “внутрішньої картини хвороби”; результаті цього етапу досягається більш визначена картина захворювання, що надає можливість пацієнту активно самому контролювати свою хворобу;

2. Переконання – корекція когітивного та емоційного компоненту;

3. Переорієнтація – досягнення більш стабільнизмін у установках хворого, у його відношенні до хвороби;

4. Психагогіка – переорієнтація більш широкого плану, яка створює позитивні перспективи для пацієнта поза хворобою.

До симптоматичної психотерапії , центрованої на на емоційно–вольовій сфері особистості, відносять різні варіанти катартичної психотерапії та навіювання (сугестії).

Катартична психотерапія використовується для емоційного відреагування та нейтралізації (“катарсис”, “абрекція”) психотравмуючих переживань, при цьому у терапевтичних умовахпацієнту прпонується відтворити минулих психотравмуючих подій. Катарсис може бути досягненим повним зануренням у психотравмуючу ситуаціюабо шляхам поетапного наближення до неї.

Під навіюванням, або сугестією, розуміються інформаційні впливи, які викликають відчуттчя, уяви, емоційні стани та вольві спонукання, а також впливають на вегетативні функції поза активною участю особистості, без критико–логічної прерробки сприйнятого. 

Навіюванність – це своєрідна якість психіки людини, яке дозволяє йому сприймати інформацію без критичної її оцінки.

Осовні вимоги до психотерапевта – авторитарність(директивність).

У межах сугестивної психотерапії велике значення надається діагностиці навіюванності як найважливішого інструментального феномену “з боку пацієнта”.

Основним засобом навіюванності є слово, мова психотерапевта – сугестора; невербальні фактори (жести, міміка, дії) зазвичай виконують додатковий потенцуючий або послаблюючий вплив.

При складанні формул навіюванності необхідно враховувати особливості соматичного та психвчного стану, вік, стать пацієнта, ступінь навіюванності та особливості особистості. Ефект сугестії тим сильніше, чим вище в очах пацієнта авторитет лікаря, який проводить навіювання; ступінь реалізації навіювання визначається також особистісними особливостями пацієнта. 

Щодо клинічного використання , слід відмітити, що сугестивна психотерапія використовується при всіх видах соматичної та психосоматичної патології.

Протипоказанням до використання сугестивних методів є психози, хоча сугестивні елементи, входять до всіх проявів повсякденного терепевтичного процеса в психіатрії. Основим ускладненням сугестивної психотерапії сьогодні визнається ятрогенія.

Гіпнотерапія або гіпносугестивна психотерапія

Гіпнотерапія або гіпносугестивна психотерапія , представляє собою метод психотерапії, який використовує гіпнотичний стан у лікувальних цілях.

Під гіпнабельністю розуміється якість центральної нервової системи, яке дозволяє досягати зміненого стану свідомості у відповідь на спрямований психологічний вплив.

Гіпноз же представляє собою особливий стан свідомості, який виникає під впливом спрямованого психологічного впливу ;він відрізняється як від сну, так і від неспання, і супроводжується підвищенням сприйняття до специфічно спрямованих психологічних факторів при зниженні чутливості до дії інших факторів зовнішнього середовища. Під рапортом (фр. Rapport – зв’язок, доповідь) в психотерапії розуміється словесний контакт того хто гіпнотизується з тим хто знаходиться у гіпнотичному стані.

У гіпнотерапії основні діагностичні прийоми зводяться до гіпнабельності. При низькому рівні гіпнабельності використання гіпнотерапії має певні труднощі. Також перед початком гіпнотерапевтичного сеансу необхідно провести бесіду для того щоб вияснити відношення хворго до цього методу та знищити можливі побоювання з його боку. 

Методика проведення сугестивної психотерапії:

Головними прийомами занурення в гіпноз є фасцинація, фіксація погляду, паси, ритимічні подразники, словесні формули.

1. В психотерапевтичній практиці виділяють 3 стадії: 

2. –сонливість– виникає сонливість і розслаблення;

3. гіпотаксія(каталептична) - спостерігається нерухомість, мутизм, воскова гнучкість;

4. сомнабулізм – повна відчудженість від реальності, сноходіння і викликані образи. 

У будь – якій стадії гіпнотичного стану повинен підтримуватися рапорт.

Гіпносугестивна психотерапія може проводитися індивідуально та в групі. Індивідуальне проведення дозволяє дати конкретну установки, створені для хворого, що підвищує ефективність психотерапії. Груповий гіпноз використовується переважно у межах санаторно– курортної мережі. 
Метеріально– опосередкована непряма психотерапія (placebo – терапія).

У межах placebo – терапії (лат. Placebo – здається, уявляється), розцінюється як непряме (косвене)навіювання, сугестія реалізується, коли терапевтичні можливості надаються реальному предмету чи явищу, які не мають притаманних їм можливостей; placebo розуміється як фармакологічно індиферентна речовина, яка імітує лікарський засіб.

 В медицині психотерапія розглядається як загальномедична дисципліна, її методи використовуються для лікування та профілактики не тільки нервово–психічних, але і багатьох соматичних захворювань.

Загальноприйнятої класифікації методів психотерапії не існує, однак, як і у медицині в цілому, зазвичай прийнято поділяти методи лікування на симптоматичні та патогенетичні.

 Симптоматичні методи психотерапії (логічне переконання, навіювання, релаксація та інш.) орієнтовані на усунення чи послабшання окремих, хоча і ключових, симптомів хвороби, керування фізіологічними функціями організму, на оптимізацію поведінки.

Патогенетична психотерапія дозволяє найбільш повно реалізувати каузальний підхід до розуміння та ліквідації причин і механізмів хвороби. Вона найбільш значуща при захворюваннях, де особистісно–психологічні механізми є провідними у виникненні та збереженні хворобливих порушень, – це неврози, психосоматичні розлади.

До симптоматичної психотерапії, яка передбачає активізацію когнітивного компоненту особистості, відноситься раціональна психотерапія або переконання. Вона спрямована на логічне переконання пацієнта, навчання його правильному мисленню (Dubois P., 1912) та передбачає різні варіанти роз’яснювальної психотерапії. Переконання – (персуазія) – процес заміни (змінення, перебудови, трансформації) раніш сформованого переконання під впливом додаткової чи роз’яснювальної інформації, яка отримана із різних джерел і у різних обставинах. Лікування переконанням – це лікування інформацією, яка вступає у зв’язок та взаємодію з уявами, які є у хворого та піддає їх оцінюванню. На цій підставі можуть з’явитися нові погляди на речі, нова оцінка травмуючих психіку подій, нові установи на майбутнє. Останні зараз визначають значущість для хворого тих чи інших сигналів, а звідси і реакцію на ті чи інші подразники. При лікуванні по цьому методу з’являються чи закріплюються корисні для здоров’я хворого нові уяви або гальмуються старі. Зовні це проявляється у тому, що змінюється відношення хворого до обставин, які породили захворювання, хворобливі хвилювання втрачають свою значущі, актуальністьсть. Одним із завдань лікаря при лікування переконанням та полягає у тому, щоб допомогти хворому вибрати вірну лінію поведінки на майбутнє.

Прибічником лікування переконанням був швейцарський невропатолог Дюбуа, який детально розробив метод та дав йому назву раціональна психотерапія (від лат. Ratio – разум). Терміни “лікування переконанням” та “раціональна психотерапія” є синонімами. Техніка лікування зводиться до бесід із хворим, під час яких лікар роз’яснює йому причину захворювання та зворотній характер порушень, які в нього є, закликає хворого змінити своє відношення до подій, які його турбують, припинити фіксувати свою увагу на патологічних симптомах, які в нього є.

Аутогенне тренування

Аутогенне тренування (від греч. autos - сам, genos - походження) - активний метод психотерапії, психопрофілактики і психогігієни, спрямований на відновлення динамічної рівноваги системи гомеостатичних саморегулюючих механізмів організму людини, порушеного в результаті стресового впливу. Основними елементами методики є тренування м’язової релаксації, самонавіяння і самовиховання (аутодидактика). Активність аутогенного тренування протистоїть деяким негативним сторонам гіпнотерапії в її класичній моделі — пасивному відношенню хворого до процесу лікування, залежності від лікаря.

Методика проведення аутогенного тренування.

Виділяють дві ступіні аутогенного тренування (по Шульцу): 

1) нижча ступінь — навчання релаксації за допомогою вправ, спрямованих на викликання відчуття ваги, тепла, на оволодіння ритмом серцевої діяльності і подихи; 2) вища ступінь — аутогенна медитація — створення трансових станів різного рівня.

Нижчу ступінь аутогенного тренування складають шість стандартних вправ, що виконуються пацієнтами в одній із трьох поз: 1) положення сидячи, «поза кучерів» — що тренується сидить на стільці зі злегка опущеною вперед головою, кисті і передпліччя лежать вільно на передній поверхні стегон, ноги вільно розставлені; 2) положення лежачи — що тренується лежить на спині, голова спочиває на низькій подушці, руки, трохи зігнуті в ліктьовому суглобі, вільно лежать уздовж тулуба долонями вниз; 3) положення напівлежачи — той хто тренується вільно сидить у кріслі, спираючись на спинку, руки на передній поверхні чи стегон на підлокітниках, ноги вільно розставлені. В усіх трьох положеннях досягається повна розслабленість, для кращої зосередженості ока закриті.

Вправи виконуються шляхом уявного повторення (5 — 6 разів) відповідних формул самонавіяння, що підказуються керівником тренування. Кожне зі стандартних вправ випереджається формулою-метою: «Я зовсім спокійний».

Перша вправа. Викликання відчуття ваги в руках і ногах, що супроводжується розслабленням поперечносмугастої мускулатури. Формули: «Права рука зовсім важка», потім «Ліва рука зовсім важка» і «Обидві руки зовсім важкі». Такої ж формули для ніг. Остаточна формула: «Руки і ноги зовсім важкі».

Друга вправа. Викликання відчуття тепла в руках і ногах з метою оволодіння регуляцією судинною іннервацією кінцівок. Формули: «Права (ліва) рука зовсім тепла», потім «Руки зовсім теплі», ті ж формули для ніг. Остаточна формула: «Руки і ноги зовсім важкі і теплі».

Третя вправа. Регуляція ритму серцевих скорочень. Формула: «Серце б’ється сильно і рівно».

Четверта вправа. Нормалізація і регуляція дихального ритму. Формула: «Дихаю зовсім спокійно».

П’ята вправа. Викликання відчуття тепла в області черевної порожнини. Формула: «Моє сонячне сплетення випромінює тепло».

Шоста вправа. Викликання відчуття прохолоді в області чола з метою запобігання й ослаблення головних болів судинного генезу. Формула: «Моє чоло приємно прохолодне».

Показником засвоєння чергової вправи є генералізація відчуттів. Наприклад, вправа по вселянню тепла в кінцівках вважається засвоєним тоді, коли тепло починає розливатися по всьому тілу. На засвоєння кожної вправи іде два тижні. Весь курс аутогенного тренування- триває біля трьох місяців. Звичайно заняття проводяться в групах 1—2 рази в тиждень під керівництвом психотерапевта; тривалість заняття 15 — 20 хв. Велика увага приділяється самостійним тренуванням пацієнтів, що проводяться двічі в день (ранком, перед тим як устати, і ввечері, перед сном), причому, як правило, пацієнти ведуть щоденники, де описують відчуття, випробовувані ними під час занять.

Застосування, ускладнення та протипоказання аутогенного тренування.

Аутогенне тренування (АТ) найбільш ефективне при лікуванні неврозів та соматоформних розладів, порушення адоптації та психосоматичних захворюваннях.

Кращі результати спостерігаються при лікуванні тих захворювань, прояви яких пов’язані з емоційною напругою, спазмом гладкої мускулатури, при цьому симпатичний ефект ніж парасимпатичний. 

Відмічається гарний результат при бронхіальній астмі, у ініціальному періоді гіпертонічної хвороби та облітеруючого едоартеріїта, при диспное, езофагоспазмі, стенокардії, спастичних болях у шлунково–кишковому тракті, виразковій хворобі.

АТ включається до комплексного лікування алкоголізму та наркоманії, для усунення абстинентного синдрому і формування антитоксикоманічної установки.

Успішне зняття емоційної напруги та тривоги за допомогою АТ виправдовує його включення до методик психопрофілактики болю при пологах.

Протипоказання для АТ є стани неясної свідомості та марення, особливо марення відношення та переслідування. Не рекомендовано АТ під час гострих соматичних нападів та вегетативних кризів.

Раціональна психотерапія. Застосування, ускладнення та протипоказання.

Переконання є складовою частиною не тільки будь–якої форми психотерапії, але і кожного контакту лікаря і пацієнта у кожній клініці. Психотерапевт свідомо або мимовільно навчає пацієнта конструктивному образу життя, переконує його прийняти особисту відповідальність за свої вчинки та активну роль у керуванні свого життя, та в результаті присвоює хворому філософію зрілої, незалежної та відповідальної людини.

Раціональна психотерапія в якості одного з елементів входить до всіх видів психотерапії, без неї утруднено початок кожного з них.

Ускладнень та протипоказань немає.

Показання та протипоказання для поведінки гіпносуггестії.

Показаннями для гіпнозу можуть бути сильні головні болі, які не підлягають зняттю анальгетиками: при невралгії троїстого нерву, сильні головні болі іншої етіології, фантомні болі. Є результати при лікуванні гіпнозом атипових форм бронхіальної астми, приступів стенокардії, гіпертонічної хвороби І та ІІ стадії, неврозів, деяких форм шкіряних захворювань. Успішно застосовується гіпноз при лікуванні алкоголізму, наркоманії, в акушерській і стоматологічній практиці.

Протипоказаннями для гіпнотерапії варто вважати в гострій стадії, тромбози, інсульт, ІІІ стадію ГБ, гіпертонічний криз.
Психоаналіз. Застосування, ускладнення та протипоказання. .

Психоаналіз як психотехніка може бути використана як інформативна процедура для широкого кола патології, яка потребує психотерапевтичного лікування. Традиційно вважається, що психоаналіз показаний пацієнтам з неврозами, особистісними розладами, сексуальними порушеннями.

 Застосування, ускладнення та протипоказання нейро-лінгвістичного програмування(НЛП).

В цілому, при безсумнівних заслугах НЛП в плані спроби асоціації нейро- лінгвістичного методик та психотерапії НЛП не може бути рекомендований до широкого застосування в клінічній практиці; в психіатрії використання метода можливо тільки в клініці невротичних розладів.

Артотерапія. Застосування, ускладнення та протипоказання.
Під атртерапією розуміється використання (засобів) мистецтва як терапевтичного фактора. Терапія творчим самовисловленням може використовуватися як у стаціонарі, так і амбулаторно, в умовах поліклініки, а також диспансеру, у кабінетах естетотерапії (в санаторіях), при роботі із групами ризику (з тими, хто страждає на алкоголізм). Крім того, цей метод може зайняти вагоме місце в системі реабілітації психічно хворих.

Терапія творчістю протипоказана особам з тяжкою депресією та суїцидальними думками, оскільки в обстановці одухотвореної творчості може усугубится почуття тужливої безвихідності, віддаленості від людей. 

Гештальт – терапія. Показання та протипоказання для поведінки.

Гештальт–терапія використовується у індивідуальній терапії, в терапії пар, в сімейній, груповій терапії; на установах (у школах, лікарнях, підприємствах). Цей підхід використовується для тих хто має труднощі перед обличчям проблем (конфлікт, переривання відносин, самотність, траур, безробіття).У теперішній час велику розповсюдженість отримав цей метод у бізнес–консультуванні. Перлз називав цей метод “терапією нормальної людини”.

Психотерапія в соматичній медицині та в роботі лікаря загальної практики.

В даний час відзначається усе велика інтеграція психотерапії в соматичну медицину. Об’єктом психотерапевтичних впливів стають різні захворювання і насамперед так звані соматичні розлади. Разом з тим, як відзначає один з відомих представників соматичної медицини Стоквіс, «успіхи психотерапії в психосоматиці роблять не настільки райдужне враження. Нема рації їх прикрашати: у багатьох випадках результати мізерні, а нерідко і зовсім дорівнюють нулю». Закордонні вчені підкреслюють, що соматичні пацієнти є малоперспективними для психотерапевтичного впливу, особливо для психоаналізу (Сифнеос). Намагаючись пояснити труднощі у використанні психотерапії при лікуванні соматичних хворих і вважаючи, що основний з них є складна природа соматичних захворювань, Карасу конкретизує деякі з цих труднощів. До їхнього числа він відносить: роль власне соматичних (біологічних) механізмів і їхнього прояву; особистісні характеристики, уявлення і захисні механізми пацієнта, що мають пряме відношення до лікувальної мотивації і поводження під час лікування (наприклад, опір пацієнта, заперечення їм ролі психологічних механізмів хвороби й ін.); негативне значення контрпереносних реакцій у самих интерністів і психотерапевтів. Усе це приводить до того, що ефективна психотерапія таких пацієнтів стає важкоздійсненною, якщо не сказати — нездійсненною задачею.

Доводитися враховувати також загальне відношення до соматичної проблематиці в медицині. Психосоматика, досить розроблена і розроблювальна на теоретичному рівні, поки не придбала популярності в охороні здоров’я і повільно впроваджується в життя, практику обслуговування хворих. Для рядового интерніста зустріч із психосоматикою лише короткий епізод, що не робить впливу на його поточну роботу: він не розбирається в ній і не розуміє зв’язаних з нею вигод; психосоматику не вдається завоювати авторитет і в силу того, що йому здається, що цей авторитет вже придбаний (Фланнери).

Однак психотерапія, якщо ставити перед нею реалістичні цілі, виявляється безсумнівно корисної при різних соматичних розладах. Спрямована на відновлення тих елементів системи відносин пацієнта, що визначають виникнення бере участь у этіопатогенезі захворювання психічного стресу або розвиток у зв’язку з останнім невротичних «нашарувань», психотерапія сприяє зменшенню клінічних проявів захворювання, підвищенню соціальної активації хворих, їхньої адаптації в родині і суспільстві, а також підвищує ефективність лікувальних впливів біологічного характеру. У зв’язку з цим варто помітити, що, оскільки найбільш розповсюдженої в даний час є медична модель захворювання, відповідно до якої лікування здійснюється насамперед за допомогою лік і процедур, широкі можливості надає використання психотерапевтичного опосередкування і потенцування впливів біологічної природи (лікарських, дієтичних, фізичних і ін).

При лікуванні соматичних захворювань широко застосовуються різні методи психотерапії: гіпнотерапія, аутогенна тренування, самонавіювання, раціональна й ін. Є дані про позитивні результати використання поведінкової терапії в хворих з соматичними захворюваннями. Основним у цьому випадку є подолання зафіксованих реакцій тривоги. За допомогою зазначених методів можна впливати на психопатологічні порушення — страх, астенію, депресію, іпохондрію, а також на нейровегетативні і нейросоматичні функціонально-динамічні розлади (з боку серцево-судинної, дихальної, шлунково-кишкової й іншої систем).

Істотним стимулом до тривалих спроб ефективного використання психотерапії в соматичній клініці з’явився розвиток різних форм особистісно-ориєнтированої, у тому числі і групової, психотерапії. Це знаходить висвітлення не тільки в закордонній літературі, психодинамично- і экзистенціально-ориєнтованої, але й у роботах авторів, що заперечують психогенез цих захворювань, але в той же час і визнають важливу роль у їхньому походженні психосоціальних факторів. Об’єктом групової психотерапії при цьому, як і психотерапевтичних впливів у цілому, є психологічні фактори патогенезу захворювання (інтрапсихичний конфлікт; механізми психологічного захисту; «внутрішня картина хвороби», у тому числі патологічна реакція особистості на захворювання; система значимих відносин хворого, включаючи порушені в результаті захворювання соціальні зв’язки пацієнта). Найбільший інтерес у даний час представляють спроби застосування групової психотерапії при власне соматичних захворюваннях, а також питання співвідношення її з різними видами симптоматичної психотерапії.

Велика література присвячена психотерапії при гіпертонічній хворобі. При лікуванні таких хворих за допомогою гіпнотерапії, поряд зі зменшенням невротичних і неврозоподібних порушень, відзначалося зниження чи навіть нормалізація артеріального тиску. Підкреслюється доцільність тривалого лікування. Так, Буль рекомендує після масованого курсу гіпнотерапії (25-30 сеансів, проведених через день) поступово подовжувати інтервали між сеансами, проводячи їх спочатку через 2-3 дня, потім через 5, через 7, а потім і через 10 днів. Якщо залежність ефективності гіпнотерапії хворих гіпертонічною хворобою від її тривалості, за даними автора, виступала досить явно, то глибина гіпнотичного сну і тривалість його мали відносно менше значення. Крім того, при лікуванні гіпертонічної хвороби використовується аутогенне тренування, частота застосування якої в санаторно-курортному лікуванні хворих порозумівається тим, що за допомогою цього методу вдається досягти швидкого парасимпатичного ефекту. Широко застосовується при лікуванні гіпертонічної хвороби метод біологічного зворотного зв’язку, а також інші методи релаксації і психологічного впливу. Розглядаючи мети і задачі психотерапії при гіпертонічній хворобі, один з відомих фахівців у цій області Катценштейн відзначає, що психотерапія при цьому не повинна обмежуватися освоєнням лише методів релаксації, що її варто направляти також на зміну неправильних позицій у відносинах хворого до різних сфер життя, використовуючи різні форми групової психотерапії, що змістом психотерапевтичної роботи з хворими повинні бути психотерапевтичні впливи, що мають симптомо-, особистісно- і соціо-орієнтовану спрямованість.

Психотерапія стає істотним компонентом лікування на всіх етапах відбудовної терапії пацієнтів з ішемічною хворобою серця, у тому числі постінфарктних хворих. Раптовість виникнення хвороби і психологічна непідготовленість до неї викликають панічний страх у пацієнта. Кожен діагностичний чи терапевтичний акт у кардіологічному відділенні повинен мати психотерапевтичне опосередкування. Інформація про вагу стану повинна враховувати особистісні особливості хворого і по можливості бути вичерпної, щоб попередити неправильну чи некомпетентну інтерпретацію з боку хворої особи (можливість ятрогенних впливів). При ішемічній хворобі серця, що протікає з нападами стенокардії, показана гіпнотерапія. Курс лікування складається з 10-20 сеансів, що проводяться через день по 40 хв. Уселяння будується не тільки в імперативному тоні, але й у виді роз’яснення і переконання. Велика кількість робіт присвячена застосуванню при ішемічній хворобі серця, включаючи постінфарктний період, аутогенного тренування. Юрданов, Зайцев створили її варіант, найбільш адекватний для хворих, які перенесли інфаркт міокарда. З традиційної методики аутогенного тренування були, зокрема, виключені такі прийоми, як «вага», «серце», «подих», і такі умови її проведення, як поза «кучерів», положення лежачи, що супроводжувалися небажаними явищами. У той же час були введені нові вправи («легкість у тілі», «тепло і воля в груди» і ін.) і елементи (наприклад, «відкриті очі»), змінена послідовність освоєння прийомів аутогенного тренування. Аутогенне тренування виявляється корисним також на санаторному етапі відбудовного лікування хворих ішемічною хворобою серця. Для усунення порушень серцевого ритму (нерідко у виді пароксизмальної тахікардії — найбільш частого ускладнення в постінфарктному періоді) використовується саморегуляція серцевого ритму за допомогою методики біологічного зворотного зв’язку. На пізніх стадіях відбудовного лікування пацієнтів з ішемічною хворобою серця, у тому числі хворих, які перенесли інфаркт міокарда, показана групова психотерапія. Заняття проводяться в групах (по 12-14 пацієнтів), при формуванні яких враховується вік і утворення (групи по можливості однорідні). Використовуються дискусійні й інші форми психотерапії. В даний час самостійного значення набуває розробка системи профілактики ішемічної хвороби серця і вторинної профілактики інфаркту міокарда шляхом подолання стереотипів поводження і шкідливих звичок, на значення яких у походженні цього захворювання вказується в численних дослідженнях. Це так називані фактори ризику — поведінковий тип А, високі показники алекситімії, паління, надлишкова маса тіла, гіподинамія й ін., для усунення і попередження яких використовуються методи психотерапії: індивідуальні і групові заняття, різні види тілесно-тілесно-орієнтованої психотерапії, навчання м’язовому розслабленню; вправи на ритмічний подих; фізичні вправи, що сприяють м’язової релаксації, спеціальні заняття, на яких обговорюються психологічні причини надлишкової маси тіла, зокрема роль емоційної напруженості і тривожності, і чи створюється підкріплюється мотивація для зниження надлишкової маси тіла.

Одним із захворювань, що відноситься до основної групи соматичної патології, є бронхіальна астма. При всій складності її патогенезу в значній частині випадків важливе місце в ньому займає нервово-психічний фактор (залежність приступів від психоемоційних впливів, часу доби, визначеної обстановки й ін., тобто наявність умовно-рефлекторного механізму виникнення приступів). Тому при бронхіальній астмі, особливо з урахуванням терапевтичної резистентності її в ряду хворих, показані психотерапія або самостійно, або в системі комплексного лікування. Застосування гіпнотерапії в хворих бронхіальною астмою дозволило не тільки підтвердити ефективність цього методу при даному захворюванні, але і виробити визначені показання до напрямку хворих на гіпнотерапію: 1) відсутність гострих інфекційних процесів в органах подиху (лікуванню гіпнозом повинні піддаватися тільки ті хворі, у яких інфекційні вогнища ліквідовані, а астматичні приступи проте продовжують виникати); 2) достатня сугестивність і гіпнабельність хворого, а також бажання лікуватися гіпнозом; 3) виразний психічний компонент у патогенезі і плині захворювання; 4) наявність у хворого умовно-рефлекторного механізму виникнення повторних приступів (Буль). Уведення психотерапії в систему лікувально-відбудовних заходів при бронхіальній астмі сприяє не тільки поліпшенню стану хворих, але і профілактиці рецидивів, тому що відновлення порушених відносин пацієнтів і повноцінності їхнього соціального функціонування виступає як важливу ланку попередження дистресів, нерідко граюча істотна роль у виникненні і плині бронхіальної астми. З цією метою застосовуються різні методи психотерапії: гіпнотерапія, аутогенного тренування, раціональна психотерапія (індивідуальна й у групі пацієнтів), групова психотерапія (Філіппов). У психотерапії хворих бронхіальною астмою важливого значення набуває вплив на алекситимічний радикал у структурі преморбідної особистості, а також на вторинну психопатологічну симптоматику, обумовлену захворюванням.

Для хворих бронхіальною астмою зі стереотипним протіканням приступів чи ядухи з утрудненим подихом, нерідко обумовленими негативним впливом на хворого поводження членів родини, істотне значення поряд із сугестивним і поведінковим методами має сімейна психотерапія. Не зводячи складний багатофакторно обумовлений этіопатогенез бронхіальної астми до порушення одних лише внутрисімейних відносин, як це нерідко представляється в соматичній літературі, вітчизняні автори справедливо відзначають, що сімейна психотерапія створює умови для заміни патологічних психологічних захисних механізмів на більш зрілі і конструктивні й у цьому плані виступає як важливий елемент особистісно-орієнтованій психотерапії при бронхіальній астмі.

Велика література присвячена застосуванню гіпнотерапії, аутогенного тренування, групової психотерапії й інших методів при шлунково-кишкових захворюваннях, насамперед при виразковій хворобі шлунка і дванадцятипалої кишки.

Останнім часом увагу дослідників усе більше привертають психологічні аспекти ревматоїдного артриту і можливість використання й ефективність психотерапії при цьому захворюванні. Відомо, що важкі стресові впливи супроводжуються придушенням імунокомпонентної системи, у той час як стабілізація психічного стану приводить до позитивних зрушень у ній. У психотерапії ревматоїдного артриту застосовуються методи саморегуляції (біологічний зворотний зв’язок по температурі електричній активності м’язів у сполученні з релаксаційними вправами) і різні поведінкові підходи, кінцева мета яких зводиться до навчання пацієнтів краще справлятися з болем.

Не стосуючись багатьох інших соматичних захворювань, при яких психотерапія вже сьогодні стає важливим компонентом комплексного лікування, варто вказати на особливості її при хронічних соматичних захворюваннях. На відміну від гострої патології, при якій успішне лікування приводить до повного відновлення попереднього хвороби стану здоров’я, хронічні захворювання характеризуються довгостроково протікаючими патологічними процесами без чітко обкреслених границь. Пацієнт ніколи не стає знову цілком здоровим, він постійно, тобто хронічно, хворий. Хворий повинен бути готовий до подальшого погіршення свого самопочуття, що продовжується зниженню працездатності, упокоритися з фактом, що він ніколи не зможе робити усе, що хочеться, як раніш.

Через ці обмеження людина нерідко знаходиться в протиріччі з тим, що він очікує від себе сам, і з тим, що очікують від нього інші. Хронічному хворому у силу психосоціальних наслідків його функціональних обмежень (реакція родини, зменшення соціальної сфери активності, збиток професійної працездатності і т.д.) загрожує перетворення в «неповноцінного», в інваліда.

У протидію хронічному захворюванню існують дві стратегії поводження — пасивна й активна. Хворий повинен усвідомити загальну зміну життєвої обстановки і спробувати активно перебороти перешкоди за допомогою нового, пристосованого до захворювання способу життя. Вимога «жити разом із хворобою» легше, однак, декларувати, чим дотримувати, і це приводить до того, що багато людей реагують на зміни свого функціонування, викликаного хворобою, такими психопатологічними розладами, як страх, апатія, депресія й ін. До пасивного поводження відносяться захисні механізми: реакції зменшення серйозності хвороби типу ігнорування, самообману, чи раціоналізації понад контролю. Однак цінність цих пасивних спроб подолання психологічних і соціальних наслідків при тривалій хворобі часто сумнівна.

Більш значимі активні зусилля пацієнта за рішенням виниклих перед ним проблем, зв’язаних із хворобою. Згідно Каллинке, хворий повинен прагнути до того, щоб: зменшувати шкідливі впливи навколишнього середовища і збільшувати шанси на поліпшення стану, адекватно оцінювати неприємні події і факти і пристосовуватися до них, підтримувати свій власний позитивний образ, зберігати емоційну рівновагу, підтримувати спокійні, нормальні відносини з навколишніми.

Це можливо в тому випадку, якщо хворий: одержує і засвоює необхідну інформацію про хворобу; шукає і знаходить раду й емоційну підтримку у фахівців, знайомих чи товаришів по нещастю (групи взаємодопомоги); здобуває навички самообслуговування у визначені моменти хвороби і тим самим уникає зайвої залежності, ставить перед собою нові, зв’язані з наявністю захворювання мети і намагається поетапно їх досягати.

Психотерапевт повинен уміти пояснювати хворому можливі невдачі лікування, проясняти умови життя, що впливають на перебіг хвороби, коли, наприклад, пацієнт за допомогою близьких успішно справляється з новою обстановкою, чи коли, навпаки, родина заважає хворому зосередити зусилля на боротьбі з хворобою. Необхідними і коштовними можуть виявитися підтримка і контроль з боку терапевтичної бригади, що спеціалізується на лікуванні хворих пацієнтів, що бідують у тривалому лікуванні Вирішальне значення в системі лікування соматичних хворих здобуває правильне співвідношення симптоматичної, індивідуально-орієнтованої і соціо-орієнтованої психотерапії, визначення цілей, задач і вибір конкретних психотерапевтичних технік з урахуванням співвідношення клінічних, психофізіологічних і психологічних механізмів соматичного розладу і його специфіки на різних етапах лікування.

Психологічна допомога у кризових періодах та психологічні особливості надання медичної допомоги у надзвичайних ситуаціях.

Однією з найбільш значущих проблем клінічної психології є надання психологічної допомоги клієнтам з різноманітними життєвими проблемами, які знаходяться в кризових ситуаціях, а також пацієнтам ії соматичними і психічними захворюваннями, що мають невротичні, психосоматичні розлади, девіації та особистісні аномалії.

Під психологічною допомогою розуміється надання людині інформації про його психічний стан, причини і механізми появи психологічних феноменів психопатологічних симптомів чи синдромів, а також активний цілеспрямований психологічний вплив на індивіда з метою гармонізації його життя, адаптації до соціального оточення, купірування психопатологічної симптоматики і реконструкції особистості для формування фрустраційної толерантності, стресо- і неврозостойкості.

Психологічна допомога є практичною реалізацією теоретичних пошуків клінічного психолога на основі наукового аналізу психічного стану та індивідуальних психологічних особливостей людини, типів його реагування на різні фруструючі події, у першу чергу, хвороби і конфліктні ситуації. 

Виділяють три види психологічної допомоги:

1. Психологічне консультування;
2. Психокорекція;
3. Психотерапія;
Під психологічним консультуванням розуміється проведення аналізу психічного стану клієнта з використанням різних методів психологічної діагностики (інтерв’ю, експеримент та інш.) з наданням йому об’єктивних даних і наукових інтерпретацій, а також процес навчання навичкам психологічного захисту і засобам нормалізації свого емоційного стану.

Психологічна корекція базується на консультуванні і припускає цілеспрямований активний психологічний вплив на пацієнта з метою приведення його психічного стану до норми у випадку діагностики в нього будь–яких особистісних аномалій, а також процес для освоєння ним якої–небудь діяльності. Психокорекція це діяльність спеціаліста по виправленню тих особливостей особистості, які не є оптимальними для неї

Психотерапія – є видом активного психологічного впливу на пацієнта, котрий має психопатологічні симптоми і синдроми й перебуває у стані кризи, фрустрації, стресу.

Клінічний психолог має бути обізнаним у різних видах психологічної допомоги і впливу на пацієнта, при цьому в його компетенцію входить не тільки розробка плану обстеження, винесення експертного висновку, але і вибір найбільш адекватних і ефективних способів надання психологічної допомоги.
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