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ПЕРЕДМОВА 

Здоров'Я людей - найважливіший показник розвитку та блаю­
nолуччя суспільства, який насамперед визначається організачієlО 
медико-профілактичної допомоги в державі. Розширення мережі 
сnечіалізованих служб у системі охорони здоров'я України та по­
кращання технічною стану медичини, на жаль, не .забезnечили ви­
сокий рівень якості діагностики, лікування, Jбереження та зміl¨­
нення здоров'я населення нашої країни. 

І тепер, як і в минулі роки, медичні nрачівники, заnроваджу­
ючи різноманітну новітшй медичну техніку в прочес діашос­

ендокринних захворювань .. . . . .... .. . ..... . . . . . .. . . . . . . . . . . . 155. . 

тики і лікування хворих людей, недостатньо уваги звертаlОmlJ 
Зміни психіки У пацієнтів із соматичними захворюваннями . .. .... 175 на суб'єктивні відчуття своїх nачієнтів та зміни в їх ncиxi!¨i 

в цілому. /1ікарі, як правило, більиtе орієнтуються на ре3УЛ!Jта­
ти лабораторних і рентгенівських досліджень, які, на їхню дум­
ку, є основою для встановлення діагнозу, а особистість nal©iєltтa 
як така .3 ЇЇ суб'єктивними відчуттями часто випадає .3 поля 30-
ру медиків. 

Відомий клініцист І11трюмnель .3а31іачав, що успіхи мехаllі­
зування, титрування, фільтрування, колориметруваllНЯ і тому 
подібних методів nризводять до того, що лікар іноді майже забу­
ває про самою хворою. А між тим лабораторні дослідження со­
ªатичних змін бе.> урахування психічних - utлях помилковий. 
Іх обов'Я31<О60 треба розглядати у тіСНО]уIУ взаємозв'язку. 

Ще лікарі античної епохи со:wатичний компонент хворо­
би не nротиста6ляли психічному. Так, Платон у трактаті 
«Хармід» вустами Сократа стверджував: «Як не можна почати 
лікування ока, не думаючи про юлову, або лікувати галову, не 
маючи про чілий організм, так само не можна лікувати тіло, 111' 
лікуючи душу; і величеЛfa помилка, що існують лікарі тіла і лікарі 
душі, тоді, коли че, по суті, неподільне; (саме че недоочінюютlJ 
лікарі, і тому від них втікає багато хвороб; вони ніколи не бачатZJ 
перед собою цілою. Треба всю свою увагу віддавати єдиному l©іло­
.М.у організму, тому що там, де чім почуває себе погано, частинu 
йоzo, без сумніву, не можуть бути здоровими». У nраl©ЯХ відомою 
лікаря-філософа давнини Гіппократа, коли йшлося про методи до­
слідження хворого, нагоЛОULується, що поряд з вимогами врахову­
вати не тількu значні, а і малопомітні ознаки хвороби, слід вивча­
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соматичні віддіАення, розраховані на 30-40 Аіжок. 

Щоб це майбутнє відБУАОСЯ, його треба будувати вже сьогодні. 

:шхворювань. САід створювати в амБУАаторних ПОАіКАінічних заКАадах за­
гаАьносоматичного профіАЮ якомога біАЬШ широку мережу спеціаАізо­
ваних медико-психологічних і психотерапевтичних кабінетів, а також ор­
ганізовувати па базі обласних і багатопрофільних міських лікарень психо­

Крім того, необхідним є зближення САужби психіатричної допомо­
ги не тіАЬКИ із загаАЬНОЮ охороною здоров'я, але й з різними соціальни­
ми і реабіАітаційними закладами. Це надасть можливість здійснювати
не Аише власне медичні заходи, але й профіАактичну роботу, організа­
цію активної участі ЧАенів родини в АікуваАЬНОМУ процесі та сімейного
наГАЯДУ за хворим, а також вирішувати багатопланові соціаАьні питання
для поліпшення якості життя пацієнтів. Такий підхід до організації до­
помоги сприятиме досягненню біАЬШ повного і стабіАЬНОГО терапевтич­

Загальним пріоритетним напрямком розвитку медицини в Україні
на сучасному етапі є перехід первинної ланки медичної допомоги насе­
ленню на засади сімейної медицини. Майбутній сімейний лікар значною
мірою має бути психіатром, психотерапевтом і медичним психологом. 

ВСТУП 

індивідуаАЬНОЮ, а не шаблонною. Тому все біАЬШОГО визнання отримує
модель інтегрованої медичної допомоги у вигляді тісного співробітниц­
тва консультанта-психіатра, нсихотерапевта, медичного ПСИХОАога і ліка­
ря загаАЬНОЇ практики.

Таким чином, реформування служб, відповідальних за збереження
і зміцнення психічного здоров'я нації в сучасних умовах, які вимагають
переходу із загаАьномедичної на біопсихосоціаАЬНУ модель надання до­
помоги, неможливе без інтеграції психіатричних і соматичних ланок охо­
рони здоров'я, а також забезпечення наступності в діЯАьності загальнолі­
куваАЬНОЇ і психіатричної мережі.

РеаАізацію цього завдання слід здійснювати в двох напрямках: нав­
чання лікарів загаАЬНОГО профілю і сімейних лікарів основним принци­
пам профілактики, діагностики та надання за необхідності першої невід­
кладної допомоги пацієнтам із найбіАЬШ поширеними психічними роз­
ладами. Необхідно також знайомити Аікарів-стоматологів із основними
принципами АікуваАЬНИХ підходів до терапії хворих з розладами психі­
ки і поведінки ДАЯ усунення міфу про невиліковність багатьох психічних 

ЗАfАЛЬНІ ПИТАННЯ 
МЕДИЧНОї ПСИХОЛОfІЇ 

Предмет і завдання, зміст та обсяг 
.. . .. 

меДИЧНО1 ПСИХОЛОГ11. 
Методи дослідження психологічного 
стану людини 

Серед понад п'ятдесяти ПСИХОАогічних ДИСЦИПАін особливе міс­
це посідає медична ПСИХОАогія. Ця прикладна наука, яка Ma�' 
осоБАиве значення не Аише ДАЯ медичної практики, а й ДАЯ за­
гаАЬНОЇ ПСИХОАогїі, ВИНИКА а в кінці ХІХ сТ. Її засновником вва­
жається Аотус німецький психіатр. 

Медична ПСИХОАогія базується на знаннях із загаАЬНОЇ психо­
логії і водночас є КАючем ДАЯ подальшого засвоєння психіатрії, 
наРКОАогії та інших КАінічних дисциплін. 

Тісний зв'язок ВПАИВУ психології на медицину, і навпаки, 
свідчить про те, що медична психологія одночасно грає РОЛІ. 
і ПСИХОАогічної, і медичної науки. ПроБАеми, які вона вирішує, 
і завдання, постаВАені перед нею, свідчать про те, що це є ме­
дична наука, а теоретичні передумови і методи дослідження 
характеризують їі як ПСИХОАогічну науку. І все ж медична пси­
ХОАогія є галуззю ПСИХОАогічної науки, яка спрямована на вирі­
шення теоретичних і практичних завдань, пов'язаних із запобі­
ганням захворюванням, діагностикою хвороб і патологічних 
станів, формами ВПАИВУ на процес видужання, з вирішенням 
різних експертних питань, соціальною і трудовою реабіліта­
цією. Разом з тим у ПСИХОАогічній і медичній літературі не­
має однозначної думки щодо змісту проБАем, які повинна ви­
рішувати медична ПСИХОАогія. Це типова ситуація, що виника�' 
у процесі розвитку та стаНОВАення всіх міжгаАузевих наук. 

ного реЗУАІ.тату. 
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гією», 

l'оматичним хворобам. 

ЗАГАЛЬНІ ПИТАННЯ МЕДИЧНОЇ ПСИХОЛОГІЇ 

у ціА0МУ медична 'ПСИХОJ10гія вивчає закономірності функціонування 
І ІСихіки в умовах виникнення та перебігу захворювання, J1ікування хво­
рих J1юдей та використання ПСИХОJ10гічних чинників у АікуваАЬНОМУ про­

;11:111" 

профіJ1актичній та гігієнічній роботі медичних працівників. 
Є й інше, біJ1ЬШ широке визначення медичної ПСИХОJ10гії (В. Д. Мен­

і\СJ1евич, 1999): це наука, що вивчає ПСИХОJ10гічні осоБJ1ивості Аюдей із різ­
11 ими захворюваннями, методи і способи діагностики психічних відхи­

диференціацію ПСИХОJ10гічних феноменів та психопаТОJ10гічних сим­
І !Томів і синдромів, ПСИХОJ1dгію взаємовідносин націєнта і медичного 
11р;:ш;івника, психопрофіJ1актичні, психокорекційні і психотерапевтичні 
('lІособи допомоги пацієнтам', а також теоретичні аспекти психосоматич­
(!ИХ і соматопсихічних взаЄМОВПJ1ивів. 

Предметом медичної ІІСИХОJ10гії є різноманітні осоБJ1ивості психіки 
хворого та ЇХ ВПJ1ИВ на здоров'я і хворобу, а також забезпечення оптимаJ1Ь­
IIОЇ системи ПСИХОJ10гічних J1ікуваJ1ЬНИХ ВПJ1ивів, у тому ЧИСJ1і всіх обста­
ВИІІ, lЦО сприяють оБСАуговуваншо хворого, які правомірно об'єднують 
у систему «медик-пацішп». 

Таким чином, медична ПСИХОJ10гія сприяє не тіJ1ЬКИ покращанню не­
ІИХ контактів із хворими, швидшому і найбіJ1ЬШ повному одужан­

11І0, вихованню гармонійної особистості, аАе й запобіганню різним психо­

предмет і завдання, зміст та обсяг медичної І1СИХОЛОГії 

неВРОJ10гічної, соматичної; ГОJ10ВНИМ завданням їі є безпосереднє впро­
вадження ПСИХОJ10гічних методів і закономірностей у КАініку (В. М. Іваll(Щ 
1974; В. М. БJ1ейхер, 1986). 

Співвідношення КJ1іпічної і медичної ПСИХОАогїі відповідає співвіДIIO­
шенню КJ1ініки і медицини взагаJ1і (В. М. БJ1ейхер, І. В. Крук, 1986). 

ААе потрібно зазначити, що існує й інша думка щодо використаllllЯ 
терміна «клінічна ПСИХОJ10гія», яку необхідно обов'язково враховувати, чи­
таючи медичну літературу. Так, В.д. МендеJ1евич зазначає: «У сучаСllій 
ПСИХОJ10гії, як праВИJ10, терміни «КJ1інічна» та «медична» використовуІОТІ. 
як синоніми. Термін також свідчить про те, що потрібно враховувати іс­
нуючу традицію медиків називати цю гаJ1УЗЬ знань «медичною психоло­

- «КJ1інічною ПСИХОАогією». 
3 КJ1інічною ПСИХОJ10гією тісно пов'язаний розвиток й іншої наукової 

- патологічної ПСИХОJ10гії. 
Пато.лоzічна nсuхо.лоzія як ПСИХОJ10гічна ДИСЦИПJ1іна виходить із :ш­

нормі. Вона вивчає зако­
номірності розладу психічної діЯJ1ьності і якостей особистості у співвід­
ношенні із закономірностями формування і перебігу психічних процесів 
у нормі, а також закономірності ВИКРИВJ1ень відображуваJ1ьнсіі діЯJ1ЬІIОС' І і 
мозку (Б. В. 3ейгарнік, 1986). Т. Рібо стверджував, що «хвороба перетво­
рюється на тонке знаряддя анаJ1ізу» J1ЮДИНИ і створює ДJ1Я нас «дослі­

БіJ1ЬШ широко медична ПСИХОJ10гія вивчає весь діапазон позитивних 
<1()О Іlегативних впливів осоБJ1ивості J1ЮДИНИ і міжособистісних стосунків 
11<1 їі :Ĩдоров'я і хворобу. 

Медичну ПСИХОJ10ГЇю подіJ1ЯЮТЬ на загаJ1ЬНУ і спеціаJ1ЬНУ, 

а видатний російський уче­
ний В.М. Бехтерев зазначав, що завдяки об'ємній картині паТОJ10гіЧIIИХ 

еАементів скла,ll,­
них психічних процесів часто мають біJ1ЬШ яскравий і реJ1ЬЄфНИЙ ВИГJ1Я;1., 
ніж у нормаАЬНОМУ стані. Так, вивчаючи паТОJ10гічні винадки, краще ви,ll,­
но складові еJ1ементи свідомості особистості, яскравіше виступає знаЧ('II­
ня в духовному житті настрою і чуттєвсіі сфери взагаJ1і, повніше виявля· 
ються чинники, щО ЗУМОВJ1ЮЮТЬ процеси пам'яті, асоціацій і суджень то· 
що. Тому природно, що сучасні ПСИХОJ10ГИ дедаАі частіше звертаЮТI,(}1 

загаJ1ыIа медична ПСИХОАогія вивчає: 
1. Основні закономірності ПСИХОJ1ОГі'і хворої J1ЮДИНИ. 
2. ПСИХОJ10гію родичів та БJ1ИЗЬКИХ хворого. 

З. ПСИХОJ10гію медичних працівників СТОСОВІЮ один одного. 
Медична психологія широка гаАУЗЬ ПСИХОАогічних знань: до їі СКАа­

і \у входять такі роздіJ1И, як КJ1інічна IlСИХОJ10гія, паТОПСИХОJ10гія, нейро­
IIСИХОJ10гія, психофармаКОJ10гія, психотерапія, психогігієна та психопро­
фіl1актика. Наявність цих проБJ1ем і Їхнє ĩĪначеНІІЯ ДJ1Я практичної діЯJ1Ь­
І !Ості лікаря призвеJ1И до того, що в наш час це самостійні наукові гаJ1узі
меЛИЧIІОЇ ПСИХОI10ГЇі. 

Кл інічна nСUХОJ\оzія гаJ1УЗЬ медичної ПСИХОJ10гїі, ПРИКJ1адне значен­

ВИСJ10ВАював і О. Ф. )1азурський, котрий зазначав, 

ДИСЦИПJ1іни медичної ПСИХОJ10гії 

кономірностей розвитку і структури психіки в 

ДИ, жодним іншим ШJ1ЯХОМ нездійснені», 

проявів душевної діЯJ1ьності співвідношення окремих 

до психопаТОJ10гії за роз'ясненням багатьох супереЧJ1ИВИХ питань. 
думку 

що дані, отримані під час вивчення паТОJ10Гїі душевнсіі діЯJ1ьпості, при­
МУСИJ1И переГJ1ЯНУТИ, а в ЧИСJ1енних випадках і ІІі мати ІРУНТОВНОМУ ш," 

рероБJ1енню багато ваЖJ1ИВИХ роздіАів нормаАьнсіі ПСИХОJ1огїі. Виникла 
МОЖJ1ИВісгь РОЗГJ1ядати душевні якості Аюдини ніби через збіJ1ьшуваЛI,­

ШІ нксіі визначається конкретними потребами КJ1ініки - психіатричної, не СКА0, що ДОЗВОJ1ЯЄ ІІобачити такі детаАі, про які у нормаJ1ЬНИХ J1IО/І,СЙ 

а ПСИХОJ10гів 

Подібну 



\ 
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flсихоnато.лоzія є частиною психіатрії і як гаllУЗЬ медицини спря­
мована на визначення причин психічної хвороби, на дос.іІідження симп­
томів і синдромів, типових ДllЯ того чи іншого психічного захворювання, 
:шкономірностей Їх виникнення та розвитку, критеріїв прогнозу хворо­
би, їі профіllактику та Аікуванпя. ПсихопаТОАогія здебіllЬШОro викорис­
товує KAihiko- описовий метод, тоді як паТОПСИХОАогія вивчає віДХИllеппя 
І\ психічному функціонуванні за наявності різних соматичних і нервово­
психічних захворювань методами ПСИХОllогїі. 

у 30-40-х роках ХХ ст. ВИНИКllа нова гаllУЗЬ медичної ПСИХОllОГії ней­
роnсихо.лоzія. Формування неЙРОПСИХОllогії як самостійної гаllузі пси­
ХОllогічної науки тісно пов'язане з іменами О. Р. }lурії, Jl. С Виroтськоro, 
М. О. Бернштейна, П. К. Анохіна, Н. П. Бехтеревої, Р. Рейтан, Д Бекон, 
Х. Екаєм, Є. Д Хомської. Розвиток цієї науки пов'язаний з успіхами ней­
рохірургїі (використанням обllаднанпя, яке базується па явищі ядерно­
магнітного резонансу, комп'ютерної томографії, мікрохірургії). 

НеЙРОПСИХОllогія вивчає РОАЬ різних мозкових структур У виникнен­
І І і тих ЧИ інших актів. Основним методом неЙРОПСИХОllОГії є метод про­
сторової діагностики місцевих уражень мозку і механізмів виникнення 
Ilсихічних РОЗllадів унаСАідок цих уражень. НеЙРОПСИХОllогія має веllике 
J( laчення ДllЯ медичної практики, насамперед ДllЯ топічної діагностики 
JlОкаllЬНИХ уражень мозку і подаАЬШОГО Їх llікування. 

Психологічні методи ДОСllідження використовують у багатьох гаАУЗЯХ 
Кl1інічної медицини. 

flсихофармако.лоzія - роздіА фармаКОАогії, що вивчає ВПllИВ психо­
тропних засобів на ЦНС Застосовують ці засоби ДllЯ llікування нерво­
во-психічних захворювань і ДllЯ експериментаllЬНОГО вивчення психічних 

ПсихофармаКОllогія вивчає ВПllИВ Аікарських препаратів на емоцій­
ну, інтеАектуаАЬНУ сферу за допомогою спеціаАЬНИХ ПСИХОllогічних тес­
тів і психофізичних методик (ЕЕг, ВИКАикані потенціаАИ, міограма тощо). 
Основне завдання КАінічної психофармаКОllогїі - підвищення ефектив­
І юсті і безпеки застосування психотропних засобів, індивідуаllізація фар­
макотерапії психічних захворювань. ЕкспериментаАьна психофармаКОllО­
"ія вивчає ВПАИВ хімічних речовин на ЦНС тварин з метою пошуку нових 
психотропних засобів, на МОllеКУllЯРНОМУ і КАітинному рівнях вивчає фар-

,) ЗАГАЛЬНІ ПИТАННЯ МЕДИЧНОї ПСИХОЛОГІЇ 

можна А ише здогадуватися. Не 
з психопаТОАогією. 

однак, ототожнювати паТОПСИХОllО­

, 
предмет і завдання, зміст та обсяr медичної психолоrії 

макокінетику психотропних засобів: всмоктування з місця потраПАЯ1I1Щ 
динаміку розподілу ІЮ органах і тканинах, біотрансформацію тощо. 

На сучасному етані розвитку медичної НСИХОllОГії постає ПИТ311ШІ 
про видіllення в якості самостійної гаАузі психосоматики, щО ВИП'1<1{" 
природу виникнення, методи llікування психосоматичних РО:іАадів і :�a­

побігання їхньому розвитку, значущість яких у структурі захворюваІ 
насеАення постійно зростає. 

Перед кожною з цих галузей стоять відповідні завдання. У ціАОМУ ме­
дична ПСИХОllогія спрямована на те, щоб дати майбутнім llікарям J1СИХО­
llогічні знання, застосування котрих на практиці забезпечуватиме ВИСОКО­

якісну медичну допомогу насеАенню. 
Предметом медичної ПСИХОАОГії є, зокрема, особllивості психіки ХВО­

рої llЮДИНИ (внутрішня картина хвороби) та Їхнє значення ДАЯ 
ки, Аікування і запобігання хворобам. 

Конкретні завдання медичної ІІСИХОАОГЇі визначені у працях д<кві,\­
чених учених (М. С Лебединський, В.М. М'ЯСИПl,ев, 1966; М.М. КаБШЮIІ, 
Б.Д Карвасарський, 1978). 

1. Вивчення психічних чинників, ІДО ВПАивають на виникнення, ро:ши­
ток хвороб, а також на ЇХНЮ профіllактику та llікування. 

2. Вивчення ВПАИВУ тих чи інших хвороб на психіку. 
З. Вивчення психічних проявів рі:ших хвороб в їх динаміці. 
4. Вивчення порушень розвитку психіки. 
5. Вивчення характеру стосунків між хворою АЮДИНОЮ та меДИЧIІИМ 

персопаllОМ і мікросередовищем, що Їх оточує. 
6. РозроБАення принципів і методів ПСИХОllогічного ДОСllіджеllШI 

в 
7. Створення ПСИХОllогічних методів ВІІllИВУ па ІІсихіку llЮДИНИ з l1іку' 

ваАЬНОЮ та профіАактичною метою. 
Завдання, що стоять перед медичною ПСИХОАогією, продиктовані прак­

тикою охорони здоров'я і розвитком сучасної медичної науки. ІсНУЮЧИИ 
донедавна суто біОllогічний підхід до розуміння виникнення і перt:'біIУ 
хвороб, вузька спеціаllізація llікарських професій часто межували :� 11('­
безпекою визначення хворої llЮДИНИ як погано функціонуючий меХilllі:lМ, 
а Аікар таким чином перетворювався на вправного ремісника, щО МОЖІ' 

знайти ПОllОМКУ і ПОАагодити детаАЬ. У деяких початкуючих медикіlll\)­
ке «технічне» стаВllення до професії заllишається і нині, тому ВИВЧl'IІІIН 
медичної психології студентами-медиками ПОКllикапе занобігти 110Гl1 

РОЗllадів. 



, 

І 3АrАЛЬНІ ПИТАННЯ МЕДИЧНОЇ ПСИХОЛОПЇ 

І Іа хворого, як на набір погано функціонуючих ОРІ'('шів і систем, а нато­
мість виробити цілісний, інтегрований підхід до хворого як до особис­
тості з власним психологічним досвідом і переживаннями. 

Методи медичної психології 

Метод це спосіб організації діяльності, спрямований на досягнення 
поставленої мети. 

у медичній психолшії використовують такі методи: КJIінічна бесіда; 
спостереження; експеримент; психодіагностичне обстеження. 

Клінічна бесіда та сностереження є ОСІЮВНИМИ методами, що застосо­
вує в повсякденній практичній роботі лікар. 

Метод кдінічної бесіди (інтерв'ю) полягає в аналізі фактів психіч­
І юї діяльності людини, зібраних у процесі безпосереднього контакту лі­

каря з хворим. Щоб досягти бажаного результату, необхідно попередньо 
визначити мету й ОСНОШlі теми бесіди. При цьому формулювання запи­

тань має бути зрозумілим хворому і виключати подвійне тлумачення. 
Слід створити невимушені умови, які дозволяють хворому давати щирі 
відповіді на поставлені запитання. Небажано перебивати йшо, а за не­

обхідності лікар чи психолог може коректно поставити додаткові запи­
тання. У процесі бесіди, як правило, вдається зібрати анамнестичні ві­

домості про життя хворого, його трудову діяльність, стосунки з оточу­

ючими, про початок захворювання і ПРИЧИНИ, з якими він пов'язує свій 

стан, з'ясовують також ставлення хворого до самого факту захворюван­
І ІЯ, оскільки хворі схильні перебільшувати тяжкість деяких захворювань. 

3бираючи анамнез, лікар чи психолш дізнається про перенесені раніше 

захворювання, які могли б спричинити розвиток хвороби. 

Під час бесіди лікар чи психолш визначає наявність або відсутність 

характерних психодогічних ознак і на цій підставі описує nсихологічnий 
статус (стан) хворого. 

Аnамnез подіАЯЮТЬ на суб'єктивний, тобто те, що повідомляє про се­
бе сам хворий, і об'єктивний, тобто факти, надані оточуючими (родича­
ми, друзями, співробітниками). Відомості, одержані від хворого і оточую­
"ІИХ, взаємодоповlПОЮТЬСЯ, факти анамнезу набувають об'єктивної значу­
",ості в процесі аналізу Їх лікарем. 

Методи медичної психолоrії 

Метод спостереження широко використовують у медицині. За И( ІІ І І 

допомогою вивчають психічні процеси (пам'ять, мислення, увагу), нсихі'l­

ні властивості особистості (темперамент, характер, здібності), психічні СІ,! 

ни (афекти, пристрасті тощо). Вивчення психіки здійснюється у приро,l1,­

них життєвих умовах і відрізняється від природного експерименту l'И М, 
що лікар чи психолог є пасивним спостерігачем і змушений чекати, КОІI1I 

вдруге зможе побачити явища, які ЙОГО цікавлять. Перевага цього Mt'T( І­

ду полягає у тому, що під час спостереження не порушується прирОі\IІИЙ 

перебіг психічних явищ. Проте метод спостереження не дає МОЖЛИllOt'ті 

з аБСОАЮТНОЮ точністю встановити причину конкретного ПСИХОЛОI'і'lIJОI'O 

явища, оскільки в процесі спостереження не можна врахувати всі :ш'юки 

психічного явища, яке спостерігається, з іншими. Тому спостережеllШI 
можна вважати методом психологічного дослідження лише тоді, КОІІИ 

воно не обмежується констатацією фактів та змальовуванням їх, а ста(,' 
основою наукового обrруюування природи психічних явищ У ЇХІІІ,ОМУ 
взаємозв'язку. 

Експеримент передбачає МОЖАивість активного втручання i\O{HlIiA 

ника у психічну діяльність ДОСАіджуваного шляхом створення УМОВ, 

у яких чітко виявляються саме особливості психіки хворого, що йо­

го цікавлять. Розрізняють чотири види експерименту: лабораТОРl1 и Й, 
природний, констатуючий, формуючий. Розглянемо два наЙПОIlIИрt'llі­

ших: лабораторний і природний. Лабораторnий eKcnepu.мenт Ilept'i\­

бачає використання експериментатором апара1УРИ і спеціальних Mt'­

тодик. За допомогою Аабораторного експеримеюу можна одержа­
ти об'єктивні дані про перебіг, розвиток і прояв психічних процесі", 

про стан і властивості Їх у конкретних умовах. Проте штучні умови, ств()­

рювані в лабораторіях, чекання досліджуваного нерідко утру ДНЮІО'І'І. 

процес об'єктивного вивчення. Тому поряд з лабораторним часто :1<1­

стосовують nриродnий eKcnepu.мenт (О. Ф. Аазурський, 1910), який :мій­

снюється у природних умовах діяльності людини і побудований так, 

що хворий не знає про те, що він є об'єктом психологічного досліДЖСIІ­

ня. Прикладом природного експеримеюу може бути дослідження :3 МР­

ТОЮ з' ясування, як змінюються спритність, швидкість і координація рухів 

у хворих на шизофренію та епілепсію (Р. С. Рубінова, 1980). При ЦЮМУ 
дослідження проводять не у спеціальній лабораторії, а безпосереі\IІІ,() 

в лікувально-трудових майстернях. 
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а також ПРОІ'НОЗУ розвитку, спіАкування, ефективності тієї чи ін­
діЯАьності індивіда. 

Тест - це проба, завдання або система завдань, які дають змогу швид­
ко оцінити психічний стан або рівень інтеАектуаАЬІЮГО розвитку ДОСАід­
жуваного. 

ЗАГАЛЬНІ ПИТАННЯ МЕДИЧНОЇ ПСИХОЛОГІЇ 

Психодіагностика як гаАУЗЬ ПСИХОАОІ'Їі орієнтована на вимірюва 
іпдивідуаАьно-психоА.огічних ВАастивостей особистості. 

За допомогою nсuходіаzностuчноzo дос.лідження перевіряють, 
як праВИАО, гіпотези (zіnоmеза це попередня відповідь на запитання -

про характер зв'язку подій) про заАежність між різними ПСИХОАогічни­
ми характеристиками. Завдяки ВИЯВАенню певних осоБАивостей у достат­
ньоі кіАькості ДОСАіджуваних З'ЯВАЯЄТЬСЯ МОЖАИВість на основі відповід­
них математичних розрахунків встановити Їх взаємозв'язок. 

Психодіапюстика - це наука і практика встаНОВАення ПСИХОАогічпо­
ro діагнозу. 

Псuхо.лоzічнuЙ діаzноз це ВИЯВАення прихованих причин видимо­-

ro неБАаГОПОАУЧЧЯ (А. Ф. БУРАачук). 
Діагноз як основна мета діагностики може встаНОВАюватися на різних 

рівнях: 

І-й рівень си.мmrw.маmичниЙ, або е.мnіричниЙ; на цьому рівні діагноз 
обмежується констатацією осоБАивостей або симптомів (ознак); 

2-й рівень етіо.логічниЙ, що враховує не тіАЬКИ наявність характерис­-

тик, аАе і причини Їх виникнення; 
З-й рівень - рівень типологічною діагнозу, що ПОАягає у визначенні 

місця і значення ВИЯВАених характеристик у загаАьній картині психічно­
ro життя АЮДИНИ. 

Основними методами психодіагностики є тестування і оnитуван­
ItЯ, методичним втіАенням яких є відповідно тести і опитуваАЬНИКИ, 
які також називаються методиками. Методики мають такі ВАастивості: 
1) ДОЗВОАЯЮТЬ зібрати діагностичну інформацію у відносно короткі 

герміни; 
2) надають інформацію про АЮДИНУ взагаАі, а також, за потреби, при- або в разі використання різних, аАе таких, що зістаВllЯЮТЬСЯ, наборів :�<1­

ціАыю про ті чи інші їі осоБАивості (про інтеАект, тривожність тощо); 
З) інформація надходить у ВИГАяді, що ДОЗВОАЯЄ надати якісне та кіАЬ­

кісне порівняння індивіда з іншими АЮДЬМИ; 
4) інформація, яка отримана за допомогою психодіагностичних мето­

дик, корисна з точки зору вибору засобів втручання і прогнозу його ефек­

Методи медичної психології 

у межах психодіагностичного методу існують три основні діагностич­
ні підходи (А. Р. БУрАачук, СМ. Морозов), які ОХОПАЮЮТЬ усі наявні пси­

ходіаПІОстичні тести: 
1. «Об'єктивний» діагностику проводять на основі вибору спосо-

бу та ефективності виконання діЯАьності. НаПРИКАад, методики ДАЯ 1\0-
САідження пам'яті. Пам'ять оцінюють за тим, скіАЬКИ САів із назваllИХ 

запам'ятав обстежуваний. Інакше цю категорію тестів називають mecma­
.ми досяzнень. 

2. «Суб'єктивний» діагностику проводять на основі даних, які пові-
ДОМАЯЄ про себе ДОСАіджуваний, самоопису осоБАивостей особистості. 

НаПРИКАад оnuтува.льнuкu. 
З. «Проективний» діагностику проводять на основі анаАізу особ-

Аивостей взаємодії із зовнішньо нейтраАЬНИМ матеріаАОМ, який СТ(\(' 
об'єктом проекції. Згідно з проективною гіпотезою кожний емоційний 
прояв індивіда, його сприйняття, ВИСАОВАювання, рухи несуть на собі І\іл­
биток особистості. НаПРИКАад, тест Роршаха та тематичний аперцеш(ій­
ний тест (ТАТ). Суть цих методик ПОАЯгає в тому, ЩО необхідно СКАасти 
розповідь за картинкою, яка допускає різні ТАумачення; Аюдина «проек­
ТУЄ» на аморфні ПАЯМИ (тест Роршаха) масні пробllеми аб о ОТОТОЖІІІ(}(" 
себе з персонажем сюжетних картинок (ТАТ) і таким чином РОЗКРИНі1(" 
зміст ВАасних думок і почуттів. 

Кожний тест повинен бути надійним та ваАідним. Надійність ме­

тодики відображає стійкість реЗУllьтатів тесту до дії сторонніх ВИПі1k 
кових чинників. Надійність відображає ступінь Зllагодженості реЗУЛI>­
татів тесту, отриманих під час первинного і ВТОРИННОГО ДОСllіджеl1l 01 

вдань. Валідність це ПОНЯТТЯ, яке свідчить, що саме тест вимірює і 11<1­-

скіАЬКИ добре він це робить. 

Існують тести вер6альні (САовесні, МОВАеннєві) та невер6а.льні (неСllовес­

ні, маllюнкові). Переважно видіАЯЮТЬ дві групи тестів - стандартизоваllі 

та проективні. 

Тест, орієнтований на оцінку, називається стандартuзованu.м тес­
том (тести інтеllекту, спеціаllЬНИХ здібностей, креативності ДАЯ вимірю­
вання творчих здібностей), а nроективні відповідно виходячи з про­

ективного діагностичного підходу (дивись вище) орієнтовані на інше: 

вони ВИЯВllЯЮТЬ не оціночні показники (наПРИКllад, рівень розвитку пен­
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Таб.лиця. Психодіагностичні методики 


ДАЯ ДОСАідження сфер ПСИХОАогічної діЯАьності 


ЗАГАЛЬНІ ПИТАННЯ МЕДИЧНОї ПСИХОЛОГІЇ 

(ЮЇ мастивості), а якісні особливості особистості, які не оцінюють за будь­

яким критерієм. 
Оnumува.льнuка.мu називають методики, що містять набір запитань, 

І Іа які обстежуваний повинен відповісти, або це є ствердження, з якими 
він погоджується або не погоджується. 

Існують опитува.l1ЬНИКИ «відкритого» типу (відповіді даються у дові.l1Ь­
Ilій формі) та «закритого» типу (відповіді вибирають із варіантів, які на­
ведені в опитува.l1ЬtІИКУ). Крім того, розрізняють опитува.l1ьники-анкети 

та особистісні опи"ryва.l1ЬНИКИ. 
Опитува.l1ьники-анкети дають МОЖ.l1ивість отримати таку інформа­

цію про обстежуваного, яка не відображає безпосередньо його особистіс­
ні особ.l1ивості. НаПРИК.l1ад, біографічні опитува.l1ЬНИКИ інтересів, устано­
вок. 

Особистісні опитува.l1ЬНИКИ Д.llЯ вимірювання особ.l1ивостеЙ особис­
тості поді.l1ЯЮТЬ на кі.l1ька груп: 

а) ТИП О.l1огічні опитува.l1ЬНИКИ, розроб.l1ені на основі визначення типів 
особистості, дозволяють віднести обстежуваних до того чи іншого типу, 
ЩО відрізняється якіпю с воєрідними проявами; 

б) опитува.l1ЬНИК рис особистості, що визначає вираженість рис - стій­
ких особистісних ознак; 

в) опитува.l1ЬНИК мотивів; 
І) опитува.l1ЬНИК цінностей; 

опитува.l1ЬНИК установок; 
е) опитува.l1ЬНИКИ інтересів. 

у таб.l1иці наведено низку психодіагностичних методик Д.l1Я дослід­
ження тих чи інших сфер психічної діЯ.l1ьності. 

Серед психодіагностичних методів ДОС.l1ідження, що використовують 

у вітчизняній і зарубіжній медичній ПСИХО.l1огії, слід виді.l1ИТИ: багаточин­
ний особистісний опитува.l1ЬНИК (ММРІ), опитува.l1ЬНИК Кетте.l1а та опи­
тува.l1ЬНИК АЙзеика. 

Опитува.l1ЬНИК ММРІ rрунryється на ана.l1ізі 550 затверджених від­
повідей, вивчення яких допомагає визначити самопочуття обстежувано­

го, стаВ.l1ення його до себе і до на вко.l1ИШНЬОГО світу. За цими тверджен­

НЯМИ СК.l1адається профі.l1Ь осоБИСТОСІі, який містить 10 шкал, а саме: 
жіночність, параноя, психастенія, шизофренія, гіпоманія, інтроверсія­
іпохондрія, депресія, істерія, психопатія, мужність. Існують і російсько­
мовні варіанти ММРІ. 

Сфера 
психологічної 

діЯ11ьності 

Увага 

Пам'ять 

��-��� 

Сприйняття 

М ислення 

Емоції 

Інтелект 

Особистість 

--------

v 

Психодіагностична 
методика 

Таблиці Шульте 
Коректурна проба 
Рахунок за Крепеліним 
МеТОДl:1"ка 

Тест десяти слів 
Піктограма 
Запам'ятовування цифр 

оповідань 

Сенсорна збудливість 
Проби А шафенбурга, Рехардта, 

llіпмана ------

Тести на класифікацію виключення, 
силогізми, аналогії, узагальнення 
Асоціативний експеримент 

Тест Спілбергера 
МеТОА 

Тест Равена 
Тест 

Тест Роршаха 
ММРІ 
ТАТ 

--------

Метод вивчення п родуктів психічної діЯАьності хворого також 
набуває ШИРОКОІО застосування в медицині. Про психічне життя та ocofi­
.l1ивості характеру хворого роблять висновок за такими матеріалами, 

як твори, ма.l1IОНКИ, технічні винаходи тощо. Цей метод часто застосову­

ють у паТОПСИХOlюгічних лабораторіях, психіатричних КАініках. Так, М<1-

.l1юнки на однакову тему хворого на шизофренію і хворого на епілепсію 

будуп> суттєво відрізнятися. Виконання ЇХ визначає як особистісні ocofi­
ливості хворого, так і характер захворювання, тому вивчення продуктіІІ 

діЯАьності хворого може допомогти у процесі визначення діагнозу. 



ЗАГАЛЬНІ ПИТАННЯ МЕДИЧНОї ПСИХОЛОГІЇ 

ТЕМИ ДАЯ САМОКОНТРОАЮ 

1. Пред.мет і завдання .медичної психології. 
2. Теоретичні і .методологічні основи .медичної психології. 
3. Роль .медичної психології у фор.муванні сучасних уявлень 

про єдність со.матичноzo і nсихічноzo. 
4. Роль .медичноzo психолога у діаmостично.му, лікувально.му, 

реабілітаціЙно.му npoIPecax. 
5. Розвиток .медичної психології в світі і, З0кре.ма, в Україні. 
6. Перспективи розвитку .медичної психології. 
7. Методи психологічною дослідження. 
8. Принчиnи побудови ко.мnлексною психологічною дослід­

ження. 
9. Вюначення nсихічноlO здоров'я та рівня психологічної адап­

тації людини. Критерії здоров'я ВООЗ. 

ОСОБИСТІСТЬ І ХВОРОБА. 

ВНУТРІШНЯ КАРТИНА ХВОРОБИ 

одним із ПОС1улатів медицини є принцип «лікувати не хвороС)у, 
а хворого». Хвороба впливає не лише на органи людини, аJlе та­
кож на особистість хворого. 

Особистість це відносно стійка система суспільно 311а­-

чущих рис, що характеризує індивіда як члена певноro сус­
піJlьства. Це особа, яка володіє свідомістю і самосвідомістю, іll­
дивідуально-психологічними особливостями та активно пі:и l<1t.' 
і перетворює наВКОJlишній світ відповідно до своіх вимог. ЯКOlті 

особистості включають рівень вольової регуляції поведінки, ""о­
тримання моральних установок, використання світогляду, СХИЛІ,­
ностей і суспільних інтересів під час вибору системи вчинків. 

Особистість у суспільних науках розглядають як особл и ву 
якість людини, яку вона набуває в соціокультурному сере""ови­
щі у процесі сумісної діяльності та спілкування. 

Особистість у широкому значенні слова розуміють як аІ 1­
самбль психічної організації людськоro індивіда. 

Особистість у вузькому значенні рівень «інтеграJlы�І� 111­
дивідуальності», на якому здійснюють roловні життєві вибори, 
приймають рішення. Це індивідуальна сукупність властивос­
тей людини (інтелекгуальних, емоційних, воль ових, моралы�()-­
етичних та ін.), особливостей ті психічних процесів, ЩО УТПОРІ()­

ють стійку єдність та детерміновані соціальним середовищем. 
Основу особистості як носія свідомості та активної соціаJlI.І10Ї 
істоти складають здібності, темперамент та характер, особли­
вості перебігу інших психічних процесів, сукупність почуттіll 
та мотивів діяльності, що переважають, світосприйняття, ІІЗНІІ­
ність моральних установок та ін. 

Формування особистості починається від народжеНШl, 
є складним і суперечливим процесом, який триває протяroм 
усьоro житгя в міру засвоєння соціальноro досвіду: засобів і 311<1­
рядь виробництва, духовної культури, засобів чутгєвого пізнаШI}I, 
абсграктного мислення і т. ін. Життєвий шлях особистості ПО¦'k 
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інтересах, переконаннях, ідеалах, світо­

глядах, які є чинниками спрямованості 

особистості. Спрямованість - це система 

спонук і ціннісних орієнтацій, яка визначає 

Бибіркове відношення та активну поведінку 

ЛЮДИНИ, тобто спрямованість за своєю СУТ­
тю є стійкою системою мотивів, які орієн­

тують життєдіяльність особистості. 

Залежно від сфери виявлення Доміпую­

ч6і спонуки розрізпяють: 
- морально-етичну спрямованість осо­

побутову спрямованість особистості. 

Мотиви - спонукальна сила дій і вчиIl­

ків людини. 

них потреб, вони виражаються в особли­

Інтереси розрізняють: 
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СХЕМА 1 

ІндивідуаАьні якості СоціаАЬНО ЗУМОВАені 
діяАы�стіiвищої нервової осоБАивості поведінки 

бистості; 

- професійну спрямованість особис­і іДинам чна характеристика Зм стовна характеристика індивідуаАьності засобів реагування тості: 

(темперамент) (характер) 
к. І. Платонов 

є формою прояву пізнаваль­пує унікальну біографічну і історичну складовіуі розвитку, спирається на до­ Інтереси 
(1877-1969)


свід попереднього покоління і здійснюється за певними умовними етапа­
вому ставленні особистості до певних предметів і явищ реального світуми, які складаються з подій, водночас автономних і юаємопов'язаних. 
і в бажанні пізнати Їх. Структура особистості (схема 1), що була запропонована К. І. Пла­

ТОНОВИМ, відображає склаДIlість уі формування (сполучення біологічних 
та соціально-психологічних властивостей) у сукупності різних характе­

характеризуються тими об'єктами, на які вони спрямо­а) за змістом 
вані (інтерес до музики, фізики, футболу і т. д.); 


б) за глибиною, коли глибокий інтерес охоплює всю сферу осоf)ис­
ристик особистості: 
1) біологічно зумовлені якості (задатки, темперамею� патологічні змі­

ни особистості); 

2) соціально зумовлені якості (духовні потреби, спрямованість, мо­
раЛЬІІі якості); 
3) якості особистості, зумовлені досвідом (знання, навички, вміння, 

:шички); 
4) якості, зумовлені індивідуальними особливостями психічних про­

цесів (тип пам'яті, ступінь емоційно-моторної стійкості). 
Окремі риси особистості нестійкі і змінюються залежно від умов життя, 

виховання, хвороби. Тож структура особистості є динамічною і має 3 юлов­
ІІі складові: 

І. Сnрямованістll особистості стійка система цілей (мотивів), які сві­-

(іОМО досягаються в процесі активної діяльності. Базується на потребах, 

тості і означає бажання rpYHTOBHO вивчити чи пізнати об'єкт у всіх Дl'I'a­

лях, тонкощах і проявах, а поверхневий інтерес проявляється лише Б :1<1­

гальному знайомстві з тим чи іншим предметом або явищем; 

в) за стійкістю: 
стійкі інтереси зберігаються тривалий час, вони відіграють сутпmу 

роль у житті людини і є важливим компонентом спрямованості осоf)ис­
_ 

тості; 
нестійкі інтереси швидко виникають і так само ШВИДКО зникаЮТІ•. 

Світогляд - система узагальнених поглядів на об'єктивний світ і міс­

це людини у НЬОМУ, це глибока й обrрунтована віра людини в принципи 

та ідеали, якими вона керується в СВОЄМУ житті. 
Потреби стан необхідності в об'єктах (у будь-чому) для існуваllllЯ 

і розвитку. Виділяють біологічні (органічні), особисті (психологічні) і над­

_ 
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особистісні (суспільні) потреби. Потреби СКJlадають внутріuпп() основу особистості. Зовнішні прояви потреб у діях і вчинках складають риси ха­рактеру. На основі потреб виникає потяг здійснити волевиявлення, вчи-
1ІОК Потреби бувають: 

Фізіологічні (спрага, голод, сон, активність). 
Потреби безпеки (захист від болю, страждань, руйнації, невпорядкова­IlОсті). 
Потреби у соціальних зв'язках (потреба у соціальному ВКllюченні, на­лежності до групи, у любові і довірі). 
Потреби самоповаги (досягнень, схвалення, визнання, прийняття себе, ІІОЗИТИВНОЇ самооцінки). 
Потреби саJ\іоактуалі.>ації (реалізація масних потенціалів, розуміння сенсу життя). 
Цікавість - бажання активно пізнати певне явище, ціllеспрямована увага до конкретного предмету. 
Ідеал - висока мета свідомих активних прагнень особистості (мораль­ІІа, естетична та ін.). Ідеаll - модель, яка є етаllОНОМ в усіх проявах жит­тедіяльності людини і основним стимулом 'й самовдосконалення та фор­мування. 
Переконання - усвідомлена потреба діяти у межах своєї системи цін­lІостеЙ. Сукупність переконань називають світоглядом (цілісна система Іюглядів на природу, суспіllЬСТВО, масну суть). 
Спрямованість особи назовні на оточуючих людей, предмети і події lІазивають екстравертованістlО, спрямованість на себе - інтроверто­

ааністlО. Більшість Аюдей поєднують в собі обидва варіанти з деякою пе­ревагою одного. 
Типовий екстраверт - товариський, комунікабеАЬНИЙ, не Ilюбить уса­

мітненої роботи. Прагне до яскравих вражень, ризику, діє під впливом моменту. Дієвий, СХИАЬНИЙ до агресії, буває нестриманим, ненадійним у спіllкуванні через поверхневі стосунки. Успішно працює у стресових умо­
вах, добре витримує негативні зовнішні ВПIlИВИ, біль, екстремальні темпе­
ратури, шум, виконує завдання з високою швидкістю, навіть коли збіль­
шується кількість помилок. Погано працює в умовах монотонії. Краще 
запам'ятовує матеріаll і легше достає його з пам'яті. Екстра вертова ність 
:,алежить від сили і рухливості нервових процесів і є одним з показників стресовитриваАості. 
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спеціальних і окремих здібностей, що забезпечують успішну діЯIlЬНісТl. 
у певній сфері. Талант - високий ступінь дару, успішно реаllізоваllИЙ 
людинОЮ. Геніальність вищий ступінь дару, який ДОЗВОIlЯЄ зробити -

щось принципово нове в якійсь сфері. 
Здібності це можливі, а не ДІИСНО наявні майстерність, знання та вм і 11-

ня, це індивідуаllьно-психологічні особливості особистості, що є умовами 
успішного здійснення даної діяльності та мають розбіжності в динаміl\і 
оволодіння необхідними знаннями, вміннями та навичками. Здібності 
проявляються тільки в діяльності, причому тільки в такій діЯllьності, 
що не може здійснюватися за відсутності цих здібностей. Здібності ВИЯІІ­
ляються в динаміці придбання знань, умінь і навичок. Вищим ступенем 
розвитку здібностей є талант - сполучення здібностей, що дають ЛЮДИІІі 
можливість успішно, самостійно й оригінально виконувати будь-яку ро­
3* 
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Типовий інтроверт схильний до самотності, більше читає, ніж спіА­-

кується з Ilюдьми. Свої дії планує заздалегідь, не імпульсивний. Уника(>' 
сильних впливів, прагне спокійного, упорядкованого життя. КОНТРОIlЮ(" 
своі емоції, не агресивний, інколи песимістичпий, великого значення на­
дає мораllЬНИМ та естетичним нормам. Добре працює у спокійних, мо­
нотонних умовах, краще виконує завдання на уважність, надає великою 
значення безпомилковості за рахунок зниження швидкості роботи; ма(>' 
вищі показники довготривалої пам'яті. У нього низькі чуттєві і больові по­
роги, а тому він погано переносить біль і сильнодіючі зовнішні фактори. 
ІнтровертованісТЬ пов'язується зі слабкістю ЦНС і відрізняється нижчою 
стресовитривалістю, ніж екстравертованість. 

П. Можливості особистості психологічні передумови успішності -

її діяльності (задатки, здібності, СХИЛЬІюсті). 
Задатки - це природжені анатомо-фізіологічні особливості цнс, 

природна основа розвитку здібностей. 
Здібності індивідуально-психологічні особливості IlЮДИНИ, 

які забезпечують успіх у її діяльності, легкість і швидкість оволодіllШI 
нею. Формуються па основі задатків. Виділяють загальні здібності (доб­
ре розвинені пам'ять, уява), окремі (добрий музичний слух, окомір) і ше­
ціальні (до одного певного виду діЯllьності), а також еllементарні (окомір, 
уява, аналітичне мислення) та складні (здатність до гри, праці, догляду, 
естетичної діяльності, ремесла). Розвитку здібностей сприяють знаНIІЯ: 
чим вони ширші, тим більше можливостей ДIlЯ творчоі праці. Рівні po:�­
витку здібностей: дар, таllант, геніаllЬНість. Аар сукупність загаЛI)IІИХ, 



: 
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боту, тобто здійснювати складну трудову діяльність. Природними перед­умовами здібностей є задатки.
Слід зазначити необхідність виділення якісних (наприклад, органі­:\агорських, музичних, інтелектуальних і ін.) і кількісних (рівень здіб­

І юстей до певних знань, умінь та навичок) характеристик здібностей.k1Аежно від діяльності виділяють конкретні головні і допоміжні здіб­Іюсті. Здібності (розумові, художні, музичні й ін.) пов'язані з типом вищоїІІ('РВОВОЇ діяльності (ВНД), тобто переважанням тієї або іншої сигналь­Іюї системи (розумовий, художній і середній типи). Мають значення при­родні передумови здібностей і талантів задатки, тобто морфологічніі функціональні особливості мозку, органів чуття і руху. Неодмінною умо­вою розвитку здібностей є навчання і виховання з раннього дитячого віку.:ē,ІІ.ібності не передаються у спадок, але без задатків важко розвити високі
< l,ІІ.ібності. 

Схильність - вибіркова спрямованість ЛЮДИНИ на окремий вид діяль­І/Ості. Базується на стійких потребах у певній діяльності.
lІІ. Психологічні особливості поведінки особи (темперамент, характер).Темперамент - природжені динамічні особливості психічних процесів(інтенсивність, швидкість, темп, ритм). Є відносно стійким протягом жит­

тя. І. П. ПаВllОВ прирівняв темперамент до типу ВНД і виділив 4 сполу­'ІІ.:'ІШЯ основних властивостей ЦНС сили, рухливості і врівноваженостіIІроцесів збудження і гальмування, які є основою індивідуальної різни­ці нервової діяльності. Темперамент - сукупність індивідуально-психо­,lОгічних особливостей ЛЮДИНИ, в основі якої лежить тип ВНД, тип емо­І\ійного реагування особистості, що характеризується швидкістю і силоюемоційних реакцій. Виділяють 4 ОСНОВНИХ ТИПИ темпераменту: сангвінік,"ОАерик, фАегматик, мелаНХОАік.
Са1llвінік РУХАИВИЙ, сильний, врівноважений ТИlI (<<живий»). МаєВИСОКИЙ рівень психічної активності, енергійносгі, працездатності, швид­кі і жваві рухи, різноманіп[у і багату міміку. Часто змінює враження, ба­lато спілкується, емоції здебільшого позитивні, легко переживає невдачі.Холерик рухливий, сильний, неврівноважений (<<несгримний»).ВИСОКИЙ рівень психічної активності, енергійність дій, різкісгь рухів, не­Тl'рпимість, різкі зміни настрою.
Флегматик - інертний, сильний, врівноважений (<<спокійний»).ІІаділений низьким рівнем психічної активності, повіАьністю рухів, не­виразною мімікою, труднощами переКАючення з одного виду діяльності 
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на інший і адаптації до нової обстановки, переважанням рівного, спокій­
ного настрою. 

Меланхолік - слабкий тип (<<слабкий»). Має низький рівень психічної 
активності, загальмовані рухи, стриману моторику і мову, швидко втом­
люється. Висока емоційна чутливість, переважають негативні емоції. 

Крім темпераменту, І. П. Павлов виділив природжені суто людські ти­
пи особистості залежно від превалювання l-ї ЧИ 2-ї сигнальної системи: 
художній тип (правопівкульний, превалює розвиток l:і сигнальної сисгс­
ми) відрізняється образним сприйняттям світу, синтетичним МИСАеШІЯМ, 
емоційністю. Для мислительного типу (лівопівкульний, превалює розви­
ток 2-ї сигналыJїї системи) характерні аналітичний тип мислення, помір­
ковапість почуттів. Найчастіше (у 80% випадків) спостерігається cepeDlliil 

(проміжний) тип особистості з урівноваженою діяльністю сигнаЛl>ІlИХ 
систем. 

Г. Айзенк для визначення 4 типів темпераменту запропонував 2 бюис­
них параметри індивідуальності: «екстраверсія» - «інтроверсія», «ІІеи­
ротизм» «емоційна стійкість». Кожний з цих параметрів піддаĔ'ТІ,ОI 
вимірюванню (для цього розроблений тест опитувальник Г. АйзеlIка) 
і має нейрофізіологічну базу. Високий бал за шкалою «нейротизм» піл­
повідає зниженню порога активації лімбічної системи головного мозку (В 
цьому значенні підвищена «емоційна нестабільність» - це реактиВІ IЇcТl. 

у відповідь на події у внутрішньому середовищі організму на КОЛИВ<Ш­
ня фізіологічних потреб і станів); а високий бал :1а шкалою «інтроверсіи» 
відповідає зниженню порога активації ретикулярної формації, яка КОІІТ­
ролює рівень активності кори. 

Розподіл рис особистості в координатах за осями «еКСІраверсія - ill­
троверсія» і «нейротизм - емоційна стабільність» за Г. Айзенком наведе­
ний у схемі 2. 

Ще однією з фундаментальних основ особистості є характер сукуп­-

ність індивідуальних, сформованих у процесі соціалізації і поводжеІ" ІЯ, 
щО стали стійкими стереотипами поведінки, стилю МИСАення, звичок, 
манери стосунків з оточуючими, які відображають ставлення АЮДИІІИ 
до навколишнього середовища, інших людей, самого себе і ВИЯВЛЯКП'l>­
С Я  В діяльності, спілкуванні ЛЮДИНИ та 'й поведінці. Характер фОРМУ<!'ТІ,­
ся на основі темпераменту, але рисою характеру може вважатися будь-яка 
риса особистості, якщо вона достатньо яскраво виражена і якщо вона сис­
тематично проявляється в різних видах діяльності. 
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Характер не є простою сукупністю окремих рис, різні ВJlастиво­
сті характеру взаємопов'язані і взаємозаJlежні. Закономірні зв'язки
і взаємозв'язки між окремими рисами характеру виражають його струк­
турність. Структурність характеру ДОЗВОJlЯЄ, знаючи ту чи іншу рису, пе­
ре,і1.бачити наявність низки інших, пов'язаних з нею рис. Структурнїсть
характеру виражається також у певній ієрархічності його рис. Це озна­
чає, що серед рис характеру деякі є основними, а інші другорядними,
менш суттєвими. 

Єдиної КJlасифікації характеру немає, і ми пропонуємо РОЗГJlядати
його за найтиповішими nоказниками:

1. СтаВJlення до суспіJlьства (до інших Jlюдей): вміння спіJlкуватися, ко­
Jlективізм, індивідуаJlізм, гуманність, жорстокість, чесність, бреХJlИВість,
JlЮДИІюненависть, тактовність, безпринципність, брутаJlЬНість, чемність,
rречнісп), жадібність і т. ін. 

. 

2. СтаВJlення до праці і речей: працеJlюбність, Jlінощі, охайність, по­
чуття нового, консерватизм, недобросовісність і т. ін. 
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З. СтаВJlення до самого себе: цинічність, самозакоханість, егоїзм, скром­

ність, КУАЬТУ РНість, гідність і т. ін. Параметр критичності до себе і до мас­
них дій є ваЖJlИВОЮ ознакою психічного здоров'я. У хворих із РОЗJlадами 

психіки порушення критики може ПРОЯВJlЯТИСЬ у бездумності і неосмис­
леності поведінки, відсутності розуміння свого стану тощо. 

4. Прояв ВОJlЬОВИХ якостей: ціJlеспрямованість, віДХИJlення від МСТИ, 
самостійність, лідерство, мужність, витримка, ДИСЦИПJlінованість, страх 
і т. ін. 

Яскравими показниками характеру є дії (свідомі і обмірковані), ocof)­
Jlивості мови, зовнішній ВИГJlЯД JlЮДИНИ, а також їі здібності. 

При анаJlізі характеру необхідно осоБJlИВО підкреСJlИТИ, що це СУКУІІ­
ність індивідуаJlЬНИХ психічних ВJlастивостей, які ВИЯВJlЯЮТЬСЯ в типових 
ДJlЯ даної особистості способах діЯJlЬІ-lОсті, у типових обставинах і ІНО­
начаються відносинами особистості до цих обставин. Це своєріДllісп. 
відношення до себе і оточуючих, своєрідність поводження стосовно 0>0(, 
і оточуючих, до заДОВОJlення потреб, до праці і т. Д. Характер це теМllР­
рамент (тип ВНД) ПJlЮС життєвий досвід, інтеl1ект і ВОI1Я, емоції ТСІ іНlІІі 
психічні процеси. 

у кожній рисі характеру виражається стаВl1ення I1ЮДИНИ до ВИЗIIa'lt'­
них обставин і сторін дійсності. Заl1ежно від переважного ВПI1ИВУ рі:ших 
психічних процесів (розуміння, уваги, ВОl1і, емоційного відношення, '1'0'1­
ності та спритності рухів та ін.) на способи дії можуть бути видіJlеllі ін­
телектуаАьні, емоційні і ВОАьові риси характеру. Риси характеру МОЖУП. 
бути спонуками до діЯJlьності і гаJlьмуванням; вони осоБJlИВО яскраво ВИ­
ЯВJlЯЮТЬСЯ у важких ситуаціях, утворюють СКl1адну ціl1ЬНУ сукуrшісп., 
що визначає осоБJlивості особистості. 

Варто проанаJlізувати наявність індивідуа'льних особ'ливостей харак­
теру, до яких відносять ступінь цілісності і ГJlибини його ВJlаСТИВОСТt!й, 
активність і СИJlУ характеру, стійкість чи міНI1ИВість, ПJlастичнїСТь і іІІ. 
Прояви характеру заJlежать також від віку: у дошкіl1ЬНОМУ віці віll II\t' 
тіJlЬКИ формується, але вже основні його риси виступають досить чітко 
(доброта, жадібність, егоїстичність, жорстокість, Jlінощі та ін.); у піДl1ітко­
вому віці характерні нестійкість, іМПУJlьсивність учинків, демонстраП1l\­
ність, сексуаl1ьні віДХИJlення, СХИАЬНість до реакцій відмови, емаНСИПаІ (ії 
(<<бунта»), протесту, позитивної і негативної імітації (наСJlідування) і опо­

зиції, компенсації, прагнення до групування та ін.; у літньому і старечому 
віці - консерватизм, ригідність, ранимість, жадібність, ПОСИJlення інстш 1-­
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ня); 

про обстеження і Аікування); 
г) раціональну й інформативну (інформованісгь про хворобу, ті оцін­

ка). 
у дійсності всі ці аспекти тісно переплетені між собою в різних ком­

бінаціях (наприклад, різкий біль спричинює емоційну реакцію страху; 
раціональне пояснення хворим недоцільності хірургічного втручання, на­
справді, зумовлено страхом тощо). Слід зазначити, що традиційне нега­
тивне уявлення про хворобу останнім часом ПОСТУПИАОСЯ місцем амбіва­
лентному ставленню, тобто в суб'єктивному переживанні хвороби може 
бути і позитивна сторона, пов'язана з певними пільгами, які надає хворо ­
ба (аж до «замкнутого психосоматичного кола» підтримування патологіч­
ного симптому). Тема здоров'я, хвороби, медичного обстеження і лікуван­
ня стала останніми десятиріччями дуже популярною, з'явилися так звані 
престижні хвороби, розмови про хвороби більше не є непристойними. 
Це дає підстави говорити про таке соціальне явище, як культ хвороби. 

ВКХ визначається такими групами чинників: 
1. Характер хвороби: гостра чи хронічна, чи є сильний біль, порушен­

ня рухливості, неприємні косметичні си,мптоми, «соціальне несприйнят­
тя» хвороби, яка допомога потрібна тощо. 
2. Обставини, за яких перебігає хвороба: 
а) проблеми і невпевненість, що зумовлює хвороба (<<хто подбає 

про мою сім'ю», «чи залишать за мною місце роботи», «чи говорить лікар 
правду» тощо); 
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БіАЬШ узагаАьнено ВПАИВИ соматичного захворювання на психіку мож­
на об'єднати у два ШАЯХИ: ВАасне соматогенний ВПАИВ (а-в) і психоген­
ний (г), що базуються на суб'єктивному переживанні пацієнтом хвороби 
та "й наСАідків. 

Таке суб'єктивне переживання пацієнтом своєї хвороби нази­
вається внутрішньою, або аВТОПАастичною, картиною хвороби 
(ГОАьдшейдер, Jlурія) і часто недооцінюється медичними працівниками, 
діЯАьність яких спрямована переважно на пошук об'єктивних симптомів 
хвороби. Внутрішня картина хвороби (ВКХ) має такі сторони: 

а) сенситивну (ВПАИВ Аокального болю за законом пÂширення імпуль­
сів з більш периферійних до центральних відділів нервовоі системи); 

б) емоційну (страх, тривога, відчай, надія, тобто емоційні переживан­

в) ВОАЬОВУ (зусилля для ПОДОЛаІІНЯ хвороби, для того, щоб подбати 
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б) середовище, в якому розвивається хвороба: наприклад, у гармоній­
ному домашньому середовищі хворобу переживають більш спокійно, 
ніж в умовах лікарні, особllИВО в незвичній обстановці, наприклад за КОР­
допом; 

в) причина хвороби: ЯК1ДО хвороба виникла з вини самого ХВОРШ'О, 
він більше налаштований на якнайшвидше П подолаІШЯ (особливо у р.мі 
травм). 
3. Преморбідна особистість: 
а) вік - у дитячому віці на перший план виходять сенситивна і емо­

ційна сторони ВКХ, у сгаречому віці - сграх залишитися на самоті, CI'pax 
смерті, у середньому віці більшого значення набуває раціональна СКllадо­
ва ВКХ (побоювання щодо наслідків хвороби); 

б) ступінь загальної чутливості до безпосередніх чинників (біль, шум, 
обстаНО13ка лікарні тощо); 

в) тип емоційної реактивності (темперамент) - слід зазначити, щО ;ЮI1-
нішні прояви і особливо словесне вираження не завжди відповідають дій­
сному емоційному сганові хворого; 

г) характер і шкала ціпносгей; 
д) медична свідомість та обізнаність, особистий досвід. Джерелами ме­

дичної обізнаності і загальноі медичної культури є виховання в дитинстuі, 
медико-санітарна просвіта. 

Наші дослідження (І. С. Вітенко, 2000) свідчать, що реакція з боку пси­
хічної сфери уже сама по собі є важливою інформативною ознакою пер­
ших проявів захворювання, на яку більшісгь людей не реагують, а пога­
не самопочуття, що виникло, ПОЯСНЮЮТЬ для як наслідок втоми, 
переохолодження, незадовільного харчування, життєвих проблем. І ІІИ­
ше у разі клінічного виявлення соматичного захворювання розвиваюп.­
ся явні ознаки захворювання: порушується сон, звужується коло інтере­
сів, знижуються увага, пам'ять, швидкість і якість розумових оп ерацій, 
спосгерігається підвищена емоційна лабільність, плаксивість, уразливісп., 
погіршення настрою. 

Прояви психоемоційних відхилень залежать від низки основних ЧИІІ­
ників: 1) гострого або повільного початку соматичного захворюваll­
ня; 2) локалізації соматичної патології (захворювання серця, легеlll., 
шлунка); 3) віку хворого; 4) фізичного і психічного здоров'я до захворю­
вання; 5) особливостей особистості хворого (рівня інтелектуального ро:}­
витку, виховання, моральності, особливостей волі, темпераменту і ха­
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рактеру); 6) рівня медичної грамотності; 7) своєчасної і кваліфікованої 
медичної допомоги; 8) тривалості захворювання; 9) ступеня гарантова­
ного соціальнorо захисту; 10) взаємовідносин у сім' ї та на роботі; 11) на­
САідків хвороби (ПОВІ-Іе одужання, зниження працездатності, інваліди­

тошо). 
Закономірним є розвиток астенічного стану (виснаження нервово­

психічних функцій) у біЛЬШОС'11 хворих. 
Соматопсихічні процеси - це вторинні розлади, передусім емо­

хвороби і їі наслідків. Відправною 
точкою цих явищ є паТОАОПЧНl соматичні процеси. Їх наслідком є від­
ХИ Аення і порушення психічних процесів. Під час оцінювання психіч­
ної реактивності встаНОВА юють відносність відміШlOстей між нормою 

і паТОАогією. НаПРИКАад, звичайне гостре респіраторне захворювання 
з підвищеною температурою тіАа у більшості людей спричинює почут­
ТЯ втоми, ГОАОВНОГО болю, підвищеної роздратованості, зниження КОН­
центрації уваги, погіршення настрою, звуження кола інтересів, наводить 
на похмурі і депресивні думки і лише як ВИНЯТОК, частіше у дітей, може 
супроводжуватися піднесеним і безтурботним настроєм. Хоча це і є со­
матопсихічні прояви, аАе медики не вважають Їх розладами, бо вони є по­
ширеними, звичайними, типовими і «тюрма А ЬПИМИ». Ці прояви звер­
тають на себе увагу в тих випадках, коли причина ЇХ не з'ясована і вони 
спостерігаються протягом тривалого часу. 

Існує низка КАасифікацій індивідуаАЬНИХ типів реагування на хво­

робу: 
а) нормальне реагування відповідає стану хворого та інформації 

про хворобу; 
б) зневажливе хворий недооцінює серйозність хвороби, нехтує ре­

жимом і лікуванням, 
в) запереЧАиве хворий відганяє будь-які 

лікарів. Сюди відноситься дисимуляція; 

щодо ПрОПIOЗУ; 
про хворобу, уникає 

г) нозофобне сильний страх хвороби, неодноразово обстежується 

у різних лікарів; 
,21,) іпохондричне підозра ЧИ впевненість у наявності важкого захво­

рювання (може поєднуватися з униканням обстеження - «все одно прав­

ду не скажутт)>»; 
е) нозофіАьне пов'язане з певним заспокоєнням і приємними пере­

живаннями (відпочинок, піклування ЧАенів сім' ї); 

є) утилітарне вищий прояв нозофільної реакції, може мати рі:и 11.' 

мотивування (отримання співчуття, уваги; вихід із неприєм 
військова служба, ненависна робота тощо; отримання 
ку - пенсія, страховка тощо). 

З УТИАітарною метою деякі пацієнти можуть вдаватися до свідомо­
го чи менш свідомого перúбільшення існуючих симптомів (аграва'4і я) 
або до штучного продукування симптомів неіснуючої хвороби (симуля­
ція). Часом до агравації і симуляції вдаються пацієнти, які призвичаїI1И­
ся до стиснених умов існування в хворобі, отримують певну ПСИХОАOl'j'l' 
ну користь від статусу хворого, звикли до пасивного і чітко регламеІІТОВ,}­
ного життя в умовах медичного стаціонару (zoсnіmалізм). Протилежlltl 
до СИМУАЯЦії дисимуляція - це приховування хвороби та їі ознак (<.:110('­

терігається у разі «соціаАЬНО несприятливих» хвороб психіаТРИ'IlIИХ, 
венеричних, а також, якщо хвороба перешкоджає досягненню ваЖI1ИI!()Ї 
мети). 

Реакції на хворобу можуть бути як психопатологіЧІІИМИ, що заважа­
ють якісному одужанню, так і ПСИХОАогічно адекватними пережишн ІІІ}!' 
ми факту хвороби. 

типи ВКХ: 
• Гармонійний - відрізняється чітким визначенням свого ставу (ір:\ 

перебільшення чи недооцінювання його. Прагнення активно допомаl,IПI 
в досягненні успіху лікування, небажання обтяжувати інших турботами :\ 
Д ОІ'АЯДУ за собою. У разі незадовільного прогнозу щодо одужання - !Іере­
ключення інтересів на аспекти життя, які ЛИІІІИАИСЯ 

• Ергопати'-ший - «втеча від хвороби у роботу». Незважаючи ІІа ТЯЖ­
кість хвороби, існує надцінне стаВАення до роботи, прагнення 
вати П. Вибіркове відношення до обстеження, Аікування, терапевтичною 
режиму ЗУМОВАене прагненням будь-якою ціною зберегти професійний 
статус і можливість активної праці. Часто припиняють курс лікуваIlНЯ. 

• Астенодепресивний - емоційна ІІестійкість, підвищена ЧУТАивісТl. 
до подразників, ослаблення потягів, відчуття розбитості і ПРИІ'ніченості, 
песимістичне світосприйняття. Зневіра хворого в одужанні, в ефекті ліку­
вання. Типові суїцидальні думки і вислови, невиконання медичних ПРИ­
:шачень. 

• Психастенічний - надмірна стурбованість можливим негаТИВІІИМ 

враженням, яке можуть справити на оточуючих відомості про його хворо­

бу. Побоювання, що його будуть уникати, вважати неповноцінним, зверх­
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ньо ставитися, плітку вати. Побоювання стати тягарем для рідних через 

хворобу. Характерне пізнє звертання до лікарів, задавнення хвороби. 
• Іпохондричний - усі інтереси відходять вбік, особа занурюється 

у хворобу. Повне зосередження на суб'єктивних неприємностях і хвороб­
ливих відчуттях, прагнення постійно розповідати про це. Перебільшення 
свого хворобливого стану, побічної дії препаратів, пошук неіснуючих хво­

роб. Одночасне прагнення лікуватися і зневіра в успіхові, вимога ретельно­
го обстеження і страх шкоди, болісності процедур. Без допомоги клініч­
ного психолога хворі здебіl1ЬШОГО не мають достатньої мотивації на оду­
жання. 

• Істеричний «втеча у хворобу». Демонстрування близьким і ото­

чуючим своїх страждань і переживань з метою повністю заВОl10діти їх 
увагою. Вимога ВИКАючної турботи - усі мають відкинути все. Розмови 
оточуючих швидко переводить «на себе». Інші l1ЮДИ, які теж потребують 
турботи, оцінюються лише як «КОІlкуренти». Постійне бажання довести 
іншим свою винятковість стосовно хвороби. 

• Неврастенічний - переважає «дратіВl1ива слабкість» зі спалахами 
роздратування щодо першого-ліпшого, особливо у разі болю, неприєм­
них відчуттів, неефективного лікування. Часто все закінчується сльоза­
ми і каяттям. Нестерпність БОl1існих відчуттів, нездатність чекати ПОl1ег­
шення. 

• Апатичний - повна байдужість до своєї долі, кінцевого наслідку 
хвороби, лікування. Пасивна підпорядкованість процедурам і l1ікуванню. 
Втрата зацікавленості до життя і всього, що раніше хвилювало. 

• Ейфорично-анозогвозичний - неуважність до свого здоров'я, невиз­
нання хвороби, побl1ажливо-безпечне ставлення до хворобливих симпто­
мів, можливого негативного прогнозу щодо одужання, порушення режи­

му лікування, відмова від обстежень, терапії. Анозогнозія - невизнання 
хвороби - спостерігається у разі тяжких соматичних захворювань (пух­

l1ИlІа, туберкульоз), шизофренії, є типовою рисою аЛКОГОl1ізму і нарко­

манії. Здійснюється за допомогою витіснення, заміщення, гіперкомпен­
сації тощо. Хворі або ігнорують захворювання, або ж сконцентровані на 
менш важких симптомах; пояснюють свій стан і лікуються від тієї хворо­

би, якій вони надають меншого значення. Анозопюзія грунтується на не­
можливості погодитися з дійсним станом справ, повірити у тяжку небез­

печну хворобу. 

ПОНЯТТЯ внутрішньої картини хвороби 

На різних етапах перебігу хвороби хворий переживає їі по-ріЗІ ЮМУ. 
Можна виділити такі фази: 

1. Премедична фаза. З'являються перші, часто незначні ознаки хворо­
би. Виникають запитання: «Що сталось?», «Що робити?», «Я захворів?,), 
«Чи треба йти до лікаря?». Для цього періоду характерна невизначеllісТ1. 
переживань і фантазій. Якщо хворий радиться зі знайомими і РОДИЧі)МИ, 
то часто отримує ПРОТИl1ежні поради. Іноді хворий ПРОЯВl1ЯЄ зовніШIІЮ 
безтурботність. 

2. Різка зміна стилю життя ( у  разі госпіталізації або встаНОВl1ення 1 1('­

працездатності). Для цього періоду характерним є намагання XBOPOI'O 
створити більш тісні контакти з лікарем і медичним персоналом, що час­
то розціНЮЄПJСЯ ними як нав'язливїсІ'Ь, а насправді є потребою у впевне­
ності і безпеці. Особl1ИJЮ виражені невпевненість, тривога, побоюваlll lЯ, 
властиві l1ЮДЯМ, які досі ніКОl1И не хворіли. Важливе значення на ЦІ.ОМУ 
етапі має психологічно правильна поведінка медичного персоналу, :ща­

жене інформування паціЄНІ'а про його хворобу. 
З. Активна адаптація. Хворий пристосовується до самого факту ХІ\{)­

роби, дещо звикає до симптомів, адаптується до лікарняного сереДОIШ­
ща, підтримує в собі надію на видужання, створює позитивне стаВlIеl 11ІЯ 
до медичного персоналу. З психологічної точки зору адаптований хворий 
не є пробl1емою за умови, що ЙОГО стан покращується згідно з його 0'11­
куваннями. Якщо стан не покращується, а навіть погіршується, у хворою 
може виникнути психічна декомпенсація. 

4. Психічна декомпенсація. Характеризується почуттям обмаIlУТИХ 
надій, посилюється невпевненість і страх, хворий втрачає віру в лікуваll­
ня, у лікарів і медичний персонал, стає імпульсивним, нетерплячим і Ilе­
справедливим. Головна небезпека цієї фази конфлікт між меДИЧ1lИМ 
працівником і хворим. 

5. Пасивна адаптація і капітуляція. Хворий змиряється зі своєю ДО­
l1ею, капітулює перед хворобою. ВіН стає байдужим, часто ПСИХОl10гіЧIIO 
ізолюється. Небезпека такої позиції полягає в тому, що персонал МОЖt' 
погодитись із нею і не намагатися їі змінити, навіть якщо є можливісп. 
досягти покращання стану. 

Темперамент, характер і nеребіz захворювання. ФундаментаАI.­
ними основами особиегості є темперамент і характер. У темпераменті вира­
жаються такі природжепі особливості, як сила і швидкість психічних про­
цесів, ступінь емоційної збудливості, котра проявляється різноманітною il l­
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тенсивністю зовнішнього вираження емоцій. У J1юдеЙ зі САабким і СИАЬНИМ 

Ilеврівноваженим типами нервової СИСІ'еми Аегше виникають так звані зри­

ви БНД. ОСЬ чому в меАаНХОАіків і ХОАериків Аегше виникають і важче пе­

ребігають захворювання. Необхідно враховувати осоБАивосгі типів нервової 
системи, проводячи профіАактику і Аікування хвороб . Навіть дози Аіків 

Іювинні бути різними ДАЯ хворих із СИАЬНИМ і САабким типами нервової сис­

теми. Так, середні дози седативн их препаратів і транквіАізаторів є високи­

МИ ДАЯ меАаНХОАіка і замісгь седативного ефекту ПОСИАЮІОТL збудження. 

Якщо середня доза Аікарських засобів ДАЯ меАаНХОАіка є неефективною, "іі, 

}ІК праВИАО, потрібно не підвищувати, а знижувати. 

ХОАерики СХИАьні БУРХАИВО реагувати на різноманітні неприємності, зу­
МОВАені хворобою. МеАаНХОАіки зовні реагують досить спокійно, аАе у душі 
Ауже БУРХАИВО . ФАегматики важко пристосовуються до нової обстановки, 

тому Їх не потрібно без крайньої необхідно сгі переводити з паАати в паАату. 

Під час віДВОАікаАЬНОЇ трудотерапії сангвінікам не рекомендують здійснюва­
ти одноманітну роботу. 

Саме індивідуаАьні осоБАивості усвіДОМАення свого стану, яке rpYH­
тується на самоанаАізі, ОСМИСАенні та емоціЙНО-ВОАЬОВОМУ реагуванні 
ІІа ВАасну хворобу, Аежить у основі БКХ. 

Відчуття фізичного дискомфорту й усвіДОМАеШІЯ хвороби відповід­
пим чином ВПАиває на прояви підсвідомих процесів. Передусім у хворих 
загострюється інтуїтивне сприймання себе як хворого. Рівень і якість під­

свідомого сприйняття невербаАЬНИХ засобів спіАкування (поза, ПОГАЯД, 
міміка, жести, тембр ГОАОСУ, характер пауз у розмові, ознаки щирості, не­

щирості або розгуБАеlюсті Аікаря і т. п.) також значно підвищуються. 
Деякі підсвідомі процеси внаСАідок хвороби частково тимчасово «БАО­

куються». Так, хворому важко згадати у потрібний момент необхідну ін­

формацію, яка знаходиться у зоні підсвідомих процесів. БнаСАідок цього 

у деяких хворих розвивається страх з приводу, на Їх думку, «загрози втра­
ти паĈ'яті». У деяких випадках подібні необrрунтовані переживання ви­
магають проведення психотерапевтичної корекції. 

БнаСАідок астенізацїі, загаАЬНОГО ОСАаБАення ВОАЬОВИХ процесів, котре 

здебіАЬШОГО поєднується з підсвідомою установкою видужати будь-яким 

ШАЯХОМ, у деяких хворих підвищується рівень підсвідомої гіш-юїдності 

і навіювання. Це ПОАегшує проведення психотерапії, аАе може нанести 

хворому ШКОДУ, якщо він потрапить у руки цинічних і нахабних наВКОАО ­
медичних шарАатанів. 

ПОНЯТТЯ внутрішньої картини хвороби 

Таким чином, хвороба ВПАиває на свідомість, самосвідомість і пілсві­

дому сферу хворого. Зміна цих сфер у свою чергу ВПАиває на особистісп. 

хворого і на перебіг хвороби. Адекватне самоусвіДОМАення свого стаІІУ 

сприяє об'єктивному стаВАенню до хвороби, а суттєві порушення ВИІI\()Ї 

ціАісності психічних процесів призводять до змінених форм реагуваІІШI 

на хворобу. Тип стаВАення хворого до хвороби значною мірою ВИЗІІа'I<l(о' 

перебіг "й і ефективність Аікування. 
На основі темпераменту під вирішаАЬНИМ ВПАИВОМ виховання формуĉ·п.­

ся характер. Нові умови і ВИМОГИ життя, ЗУМОВАені наявністю хвороби, ВІ 111 11-

вають на прояви існуючих і на формування нових рис характеру. З практи­

ки відомі «виразковий» і «жовчний» характери. Биразкова хвороба IІІI1УII­
ка і дванадцятипаАОЇ кишки нерідко загострює у хворих СХИJ1ЬІІість бі l1ШI 

БУРХАИВО реагувати на неприємності, настрій у них здебіАЬШОГО похмуро­

депресивний, вони не можуть щиро радіти приємному. Сутнісгю «ЖOLІ'ІІІІ)­

го» характеру, який розвивається внаСАідок застою жовчі в печінці і ЖОВ'І­

ному міхурі, є СХИА ьність хворих активно шукати або провокувати КОllф­

Аіктні ситуації. 

Хронічні захворювання можуть спричинювати явища nсuхоnаmU,ШJ\іі; 

тобто значну зміну проявів характеру і поведінки, внаСАідок чого хворому 

стає важко пристосуватися до загаАЬІЮПРИЙНЯТИХ норм і вимог співіОlуваll­
ня з оточуючими, які СКАМИСЯ В суспіАьcrnі. ОсоБАИВО виражені прояви ІІСИ­

хопатизації спостерігаються у разі наркоманії, аАКОГОАізму, тубеРКУJ1I)О:IУ, 

ВІА-інфекції і каАіцтв. 

УстаНОВАеІЮ, що зріАа особистість має певний запас «масою>, які 3УМI)­

ВАЮЮТЬ характер поведінки у різних ситуаціях. Якщо у хворого РОЗВИIIУI1<l­

ся виражена психопатизація, вона здебіАЬШОГО коригується маскою «ТИІ'­

ра», яка демонструє незаДОВОАення і агресивність. Проте хворі і ЇХІІі РОЛИ'lі 

під час спіАкування з медиками здебіАЬШОГО використовують маску «за Й І (}І», 

тобто несміАивості, нерішучості, ПОАОХАивості, СОРОМ'ЯЗJ1ивості, пок ір ­

ності, догіДАивості і т. п. Нерідко хворий, який досить добре спіJ1КУ<-ТI,ОI 
з медичним персон аАОМ, під час контакту з іншими хворими чи родичами 

користується маскою враЗАивості і всім своїм ВИГАЯДОМ демонструє «Не 'Іі­

пайте мене, мені і без вас погано». ІНКОАИ за маскою байдужості, іпюруваll­

ня або навіть бравади хворий приховує неусвіДОМАен у тривогу, яка ВlІI1И­

ває на загаАЬНИЙ стан організму. 

Хвороба змінює градацію інтересів і цінностей J1ЮДИНИ. Нерідко I1И­

ше піСАЯ того, ЯК АЮДИІJa серйозно захворіАа, вона починає усвідОМJ1ювати, 
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що найціннішим у житті є саме здоров'я. Звичні інтереси і потреби лЮДИ­
!ІИ відходять ІІа задній план, а у центрі уваги постають ПИ'l<1ІШЯ, llов'язані 
з хворобою та їі лікуванням. 

Проте Домінувальні у свідОМОСІ'і лЮДИНИ потреби, іlпереси і цінності 
у свою чергу можуть впливати на перебіг захворювання. Так, нереалізована 
потреба у самосгвеР,ll,жеНІІі і самореалізації може стати причиною неврозу 
або психосоматичпого заХfюрюванпя. Якщо у лЮДИІІИ домінує схильність 
до накопичення, котра ПРОЯВлЯЄТЬСЯ у крайній жадібності, такий хворий бу­
,ll,е економити на ліках і раціональному повноцінному харчуванні, що нега­
тивно вплине на хі,ll, лікування. А КОлИ така особа вимушена питрачати гро­
ші на ліки і якісні продукти, У неї розвиваЕ.'n,ся стан ВПУlріШІІЬОГО КОllфліюу 
між праПIЄІШЯМ ,11,0 накопичЄІШЯ і необхідністю витрачати кошти, що також 
спричиняє фрустрацію і погіршує стан. 

Е. Берн встановив, що складовими особистості є три психологічні струк­
тури: «батька», «дорослого» і «дитини». Гармонійний або дисгармонійний 
розвиток цих структур визпачає рівень зрілості особистості та стильїі по­
ведінки. За наявності хвороби питома вага цих складових змінюється. 

Найбільше зростає питома вага «дитини». у зв'язку З цим у хворих роз­
пивається підвищена примхливість, образливість, вередливість, плаксивість, 
емоційна лабільність, потреба у підвищеній до себе увазі, егоїзм, егоцент­
ризм та інші прояви, які є причиною того, що хворий починає поводити 

як «дитина». 
у деяких хворих домінування психологічно]' структури «ДОРОСлОГО» 

не да«: 'ім можливості розслабитись. Такі хворі оцінюють свій стан астені­
зації як прояв лінощів і безвільності, а тому ПРИМУШУЮТЬ себе через си­
лу виходити на роботу і інтенсивно нрацювати, не звертаючи уваги на явну 
потребу у лікуванні та віДІІОЧИНКу, чим Ilаносять шкоду СВОЄМУ здоров'ю. 

Гармонійна особистість - індивід, який У процесі соціалізації свідомо 
сформувався як лЮДИIІа, ЩО Є відповідальною за В;1асну ,ll,ОлЮ і вчинки, 
керує'l'ЬСЯ у своєму житті моральними законами. Поря,ll, із нормальними 
(соціально адаптованими) виділяють аКl2ентуйоваllі та аНО особис­
тості. Під час вивчення цього питання необхідно звернути увагу на те, 
що до акцентуйоваlIИХ особистостей відносять не патологічні, а граничні 
варіанти норми, приховане чи помітне надмірне посилення окремих рис 
характеру, що створює підвищену чутливість до визначених психічних 
впливів у разі доброї стійкості до інших і що найбіАЬШ чітко ВИЯВ;1яється 
в екстремаАЬНи,х, емоційно-стресових ситуаціях. 

Умови формування і ЮІінічні прояви дисгармонійної особистості 

А. Jlичко (1985) виділив інші типи «з,міненої» під час хвороби особис­

тості: гіпертиміЧIlИЙ, ЦИКАО'ідний, астеноневротичний, сенситивний, 

психастенічний, шизо'ідний, епілепто'ідний, ХИТлИВИЙ, конформний і змі­

шаний (за назвами психічних захворювань і неврозів). 

Відповідно до ще одніє'і класифікацїі до аномаАЬНИХ, патологічних 

форм розвитку особистості відносять олігофренію (недоумкуватісп.) 

і ІІсихопатію (тотальну, відносно стабілЬНУ патологію характеру, що пере­

шкоджає нормаАьній соціальній адаптацїі).. 

Умови формування і клінічні прояви 
дисгармонійної особистості 

Адuкmuвна (залежна) поведінка є наслідком прагнення втечі від дій­

сності ШлЯХОМ Ш'ІУ'ПIO'і зміни свого стану засобами хімічного впливу (al1-

КОГОлЬ, наркотики, психотропні Аіки, певна 'іжа, куріння) чи постіЙl10 

нрикутою увагою до певної діЯАьності (пристрасті, «працеГОАізм», «екс­

тремальні», небезпечні заХОПАення тощо). Метою є штучне підтриман­

ня па сгалому рівні виражених емоцій, бо за інших умов життя усвідом­

люється «сірим», неЧУАИМ, монотонним. Характерні особливості за.леЖIlОЇ 

особистості: 
• низька витривалість до повсякденних труднощів і нормальна 

до кризових ситуацій; 
• прихований комплекс меншовартості, поєднаний із зовнішньою дс­

монсграцією вищості; 
• зовнішня соціальність, поєднана зі страхом перед сгійкими емоцій­

ними контактами; 
• прагнення говорити неправду; 
• прагнення звинувачувати інших, знаючи, що ті невинні; 

• прагнення ухилятися від відповідальності у прийнятті рішень; 

• стереотипніСІЬ, повторюваність поведінки; 

• залежність; 
• тривожність. 
Парадоксальною відмінністю Аюдей з адиктивною поведіНКОІО 

від психічно здорових є те, що осганні Аегко (автоматично) пристосову­

ються до вимог звичайного (побутового) життя і важче витримують кри­

4* 
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:юві ситуації, на відміну від аликтивних осіб, намагаючись уникати криз витривалості до інших. Акцентуації характеру, які сформувалися у lІі,\ 
і хви люючих подій. літковому віці, з часом стираЮТl>СЯ, компенсуються. Існують певні 1111/1111 

Девіанmна поведінка - характери:зується відхиленням віл існуючих акцентуацій. 
суспільних норм. Встановлюється ШЛЯХОМ суспільного оцінювання того, 

• Циклоїдний - зміна фаз настрою з доброго на поганий, які МіННІ •. 

паскільки нормально (з по:шцій «розвинутостї», адаптивності) особа взає­ різну тривалість. 
модіє з сьогоденням. Проявляється незбалансованими проявами нсихі­

• Гіnертимічний - постійно піднесений настрій, пілвищена псих;'. 
ки, неадаптивністю, УХИЛЯННЯМ від морального і естетичного контролю на активність :3 бажанням діяльності і :3 тенденцією не доводити справу 
за власною поведінкою. 

до кінця. 
Види девіантНОІ' поведінки: адиктивна, патохарактерологічна, психо­

• /lабіЛIJНИЙ - різка зміна настрою залежно иід ситуації. 
патологічна, зумовлена гіперздібностями. Клінічні форми де6іантНОІ' 1'10­

• Астенічний - швидка втома, роздратування, схильність до деllр{'('ії lіедіllки: агресія, а втоагресі я, зловживання психотропними речовинами та іпохондрії. (алкоголь, наркотики, тютюн, лікарські :засоби), порушення режиму хар­
• Сенсuтивний підвищена вразливість, страхи, загострене нідчугп. чування (переїдання, голодування), аномалії сексуальної поведінки, над­

власrюї неповноцінності. цінні психологічні захоплення (<<працеголізм», колекціювання, «параноя 
• Психастенічний підвищена тривога, підозрілість, неріШУ'lісТl.,здоров'я», фанатизм - релігійний, спортивний, музичний та ін.), надцін­

схильність до самоаналізу, до постійних сумнівів і міркувань, теНД"'I!! \і}lІІі психопатологічні захоплення (<<філософічна інтоксикація», кверулянт­

до нав'язливих, ритуальних дій. 
еТІЮ), рі:шовиди імпульсивних маній (клептоманія, дромоманія), девіації 

• illизоz'дний відмежованість, відчуження, інтроверсія, емоціЙІІа хокомунікацій (автизація, надкомпанійськість, парцисична (самозакохана) 
лодність, відсутність хвилювання про інших, труднощі встановлення ('М()аморальна, неестетична поведінка. 


Паmохаракmеро.лоzічна поведінка ційних контактів, відсутність інтуїції в процесі спілкування. 

- неСПРИЯТ/lИві соціальні умови 

(непраВИI1I,не виховання за відсутності нагляду чи за типом попелюшки, • Еnілеmnоїдн ий - схильність до злостиво-нудотного настрою, що 11 ро­

кумира сім'ї і т. ін.), а також спадково-біологічні особливості можуть спри­ ЯВЛЯЄТЬСЯ У вигляді люті та гніву (інколи з елементами жорстокості), КО!І 

чинити формування патологічного характеру, що базується на певному фл і ктнісТЬ, педантичність. 

дефіциті процесу гальмування або збудження. Такі люди важко, особли- • Застрягаючий (nараноїдаЛlJlIИЙ) підвищена підо:зрілість і марна оС) 

130 у підлітковому віці, адаптуються у колективі, ЇХНЯ поведінка часто дез­ разливість, стійкість негативних емоцій, прагнення домінування, lІе :111<1 

адаптивна і заидає шкоди успішній самореалізації людини. жаючи на погляди інших і, як наслідок, підвищена конфліктнісп,. 
Псuхоnаmія (хвороба Ганнушкїна) це дисгармоНІИНИЙ стан осо- • ДеМО1lстративний схильність до витіснення неприємних ЧИНШІ 

бистості, стійка патологія характеру, здебільшого його емоційно-вольо­ ків, брехливосгі, фантазування і перевтілення з метою привернення ЛО ("('­

иої складової, що :öаважає пристосуванню до повсякдення (сучасний иід­ бе уваги, авантюризм, марнославство, «втеча В хворобу» у разі незалово 
поиідний термін - розлад особистості). Центральним проявом є схиль­ лення потреби у визнанні. 
ІІість до незвичайної поведінки, різкі зміни настрою без достатніх ПРИЧИН, • ДистиміЧІІИЙ - переважання поганого настрою, схильність до 1\('­

що призводить до порушення соціаАІ,НИХ контактів і накладає відбиток пресії, :юсередженість на похмурому та сумному боці життя. 
ІІа все життя ЛЮДИНИ. Діагноз розладу особистості встановлюють після • Нестійкий - схильність піддаватися впливу оточуючих, ІІопіЙIІИll 
:÷акінчення пубертатного віку. 1I0ШУК нових вражень, компаній, висока :здатність встановлювати КОІІТіЖ­

Акцеиmуйоваиа осо6исmісml1 це граничний варіант НОРМИ, коли ти, які маюп, легковажний характер, слабовільність. 

пригнічення або помітна надмірність окремих рис характеру спричиняє 
 • Конформний - надмірна підпорядкованість і залежність від ДУМКИ 
вразливість особи до окремих психотравмувальних ситуацій у разі доброї інших людей, відсутність критичності та ініціативності, консервати:øм. 
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особистост= 

Частіше за «чисті» спостерігаються змішані форми акцентуаЦll ха­

К. J1еошард (1981) видіllИВ такі варіанти акцентуйованих особис­

5) демонстраТИВІІО-застрягаючі (з ісгеричними і параноїдаllМІИМИ ри­

11 иві, совісні; 

9) l-іпертимічні активні, життєрадісні, оптимістичні; 

ОСОБИСТІСТЬ І ХВОРОБА. ВНУТРІШНЯ КАРТИНА ХВОРОБИ Умови формування і клінічні ПРОЯВИ ДИСІ'армонійної 

менту (гіпертимічний, дистимічний, боязкий, тривожно-боязкий, ЦИКАО­
рактеру (істероїдно-зБУДllИВИЙ, нестійко-параноїдаllЬНИЙ і т. іІІ.) - тобто тимічний, емотивний). 
I1 роміжні типи. 1. Демонстративний тип. Характеризуєп,ся підвищеною здаТІІіс­

тю до витіснення, демонстративною поведінкою, жвавістю, РУ Хllивісп(), 
тостей: 

1) емотивні тривожні, боязкі, жаllісllиві та м'якосерді; 
2) зБУДllиві - запаllьні, дратіВllиві, СХИllьні до іМПУllЬСИВІІОЇ агресії, 

алр відхіДllиві; 
З) епіllептоїдні - зБУДllиві, мстиві, жорстокі; 

4) демонстративні (з істеричними рисами) - СХИllьні до самовихваllЯІІ­
! 151 Й істеричних реакцій, бреХllиві, прагнучі привернути до себе увагу, де­
МО! JCтративні у поведінці, егоїстичні; 

сами) - бреХllиві, самовпевнені, нахабні, СХИllьні до оБМОВllЯНЬ і наКllепів, 

llегкістю у встаІЮВllеlІНЯ контактів. СХИllЬНИЙ до фантазерства, оБАУД­
ності й удавання, спрямований на прикрашання своєї персони, здаТ/lиі1 
до авантюризму, артистизму, позерства, ЇМ рухає прагнення до Аідерства, 
потреба у визнанні, бажання постійної уваги до своєї персони, баЖal11 І}І 
Вllади, схваllення; перспектива бути непоміченим дратує його. Він деМОIІС­
трує високу пристосовність до llюдей, емоційну дабіllЬНість (llегку зміllУ 
настрою) за відсутності дійсно Гllибоких почуттів, схидьність до інтриг (:1.1 
наявності зовнішньої м'якості манери спіllкування). Відзначається бе:іМt'ж­
ний егоцентризм, жага до заМИllуваllНЯ, співчуття, шанування, IlОДИІІУ. 
Звичайно похваllа інших у його присупюсті спричинює в нього осоБJJИIІ() 

'ІtХТОllюбні, БОllісно враЗllиві, llицемірні, мстиві, етичних норм; 
6) дистиміЧІІі (депресивні) - постійно заК1l0потапі, перішучі, СХИllьні 

N> песимізму; дистиміЧ1l0-застрягаючі (параноїдаllьні) - заК1l0потаІІість 
і нерішучість у них поєднуються з жадібністю і підозріllіСтю; 

- боязкі, тривожні, недовір­

неприємні відчуття. Прагнення до компанії звичайно пов'язано з І10тре­
бою відчути себе llідером, посісти вик дючне ПО1l0жеНІІЯ. Самооцінка дуж(' 
да дека від об'єктивності. Може дратувати своєю самовпевненістю j ВИСО­
кими домагаIlНЯМИ, сам систематично провокує кошlмїкти, аllе при цьо­

му аКТИВІЮ захищається. ВО1l0діючи паТО1l0гічною здатністю до витіClIt'II­
ня, він може ціllКОМ :Œабути те, про що він не бажає думати. Це звіАI>ІIЖ" 
ЙОГО В неправді. Як праВИ1l0, бреше з невинним обllИЧЧЯМ, оскіАЬКИ П', 

про ЩО він говорить У даний момент, ДllЯ НІ,ого є правдою; очевидно, ві!! 

7) педантичні (ананкастні, психастенічпі) 

8) що застрягають (<<параноїдаllьні») - фанатичні, неПОСТУ Пllиві, не­
п Іучкі, мстиві, впевнені у своїй правоті (<<я завжди правий»); 

не усвіДОМllЮЄ свою неправду чи усвіДОМ1lIОЄ П дуже поверхнево, бе:\ 110-
міпюго каятгя. Здатний привертати до себе увагу інших неординарнісп() 
МИСllеШІЯ і вчинків. 

2. Застряzаючий тип. Його характеризує помірна товариські СП" :1<1-
нуддивість, схиllыJстьь до мораllізаторства, небаllакучість. Часто сграж­
дає від несправеДllивості стосовно нього. У зв'язку з цим ВИЯВllЯЄ oUt:­

афеКТИВНО-llабіllЬІІі - емоційно ХИТllиві, зі швидкою зміною на­
строю; 

афеКТИВІlо-екзаllьтовані хто БУРХllИВО реюують ІІа все у виг­
t1яді заХОПllеШІЯ чи розпачу; 

12) екстра вертова ні (відкриті, товариські) та інтровертовані (замкнуті, 
режність і педовіРllивість СТОСОВІІО llюдей, чутдивий до образ і заСМУЧЄIlI., 

І цо все переживають у собі). 
Згідно з К Аеонгардом риси, Вllастиві особистості, можуть бути основ­

ураЗllИВИЙ, підозріllИЙ, відрізняється мстивістю, довго переживає дрю­
ні факти, не здатний «llегко відходити» від образ. ДllЯ нього характерІ Ш 

зарозуміllість, часто виступає ініціатором КОНфllіктів. СамовпевнеIlісп" 
I1ИМИ і додатковими. Основні риси СКllадають «ядро» особистості. У ви­
І IaДКУ яскравої вираженості основні риси стають акцентуаціями характе­ твердість установок і ПОГllядів, СИllЬНО розвинуте чеСТОllюбство часто ПРИ­
ру, займають місце між психопатією (РОЗllадом особистості) і нормою. зводять до паПОllегдивого захисту своїх інтересів, які віп відстоює з ocou­

lнша Кllасифікація К. Леонгарда ВК1lIочає 10 типів aКl{ellтyйoвauиx осо­ llИВОЮ енергійністю. Прагне домогтися високих показників у будь-якііІ 
tillcmocmeu, які роздіllепі на дві групи: акцентуації характеру (демонстра­ справі, за яку береться, і ВИЯВllЯЄ веllИКУ завзятість у досягненні своїх 
П1ВIlИЙ, педантичний, застрягаючий, зБУДllИВИЙ) і акцентуації темпера- ціllеЙ. ОСНОВНОЮ рисою є СХИllЬНість до афектів (праВДОllюбство, ура:l­



, 

І 

Іовариськість, баllакучість, l3иразність жестів, міміки, пантоміміки, над­


міРІІа самостійність, СХИllЬНість до бешкетництва, недостатність почуття хочеться, особливо слабкою ланкою є реакція на відношення до них ото­


листапції у відносинах з іншими. Часто спонтанно віДХИllЯЮТЬСЯ від те­ чуючих. Вони не терплять ГЛУ:іувань, підозра супроводжується невміШIЯМ 


ми розмови. Вносять багато шуму, llюбllЯТЬ компанії OA HOlliTKiB, прагнуть постояти за себе, відстояти правду у разі несправедливих обвинувачеІІІ,. 


ІІИМИ командувати. Вони майже завжди перебувають у дуже гарному на­ Рідко КОНфllіктують з ОТОЧУЮЧИМИ, виконуючи в конфліктах здебіш,пюю 


СТРОЮ, мають добре самопочуття, високий життєвий тонус, квітучий виг­ пасивну роль, вони шукають підтримки й опори. Відрізняються друже­


I1ЯД, гарний апети'ІĿ здоровий сон, СХИllьніСТlJ до ненажеРllивості й любністю, самокритичністю, ретельністю. Внаслідок своєї беззаХИСIJOсті 


радощів життя. Це llЮДИ з підвищеною самооціпкою, Becelli, llегковаж­ нерідко бувають «козлами відбувайлами», мішенями для жартів. 


ІІі, поверхневі і разом з тим діllовиті, винахіДllиві, бllискучі співрозмов­ 8. ЕкзальтоваllИЙ тип. Яскрава риса людей цього типу 
 здатнісТJ, :�a-

ІІИКИ; llЮДИ, що вміють розважати інших, енергійні, діЯllЬНЇ, ініціативні. хоплюватися, закохуватися, відчуття щастя, радості, насолоди. Ці почут'!'}! 
Вt'/1ике прагнення до самостійності може СllУЖИТИ джереllОМ конфлік- в них можуть часто виникати через те, що в інших не ВИКllикає великою 
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іlивість, ревнощі, підозрілість), інертність у прояві афектів, у МИСllенні, 
у моториці. 

З. Педантичний тип. Характеризується ригідністю, інеРТІІістю психіч­
І J их процесів, важкістю на підйом, триваllИМ переживанням подій, які пси­
хологічно травмують. Рідко бере участь у конфліктах, але активно реагує 
ІІа будь-який прояв порушення порядку. На службі є надмірно l3имогли­
вим, пред'являючи оточуючим багато формаllЬНИХ вимог. ПупктуаllЬНИЙ, 
охайний, особливу увагу приділяє чистоті і порядку, скрупульозний, сум­
l1іlIIIИЙ, СХИllЬНИЙ суворо дотримуватися Пllану, у виконанні дій неквап­
11 ивий, посидющий, орієнтований на високу якість роботи й особllИВУ 
акуратність, СХИllЬНИЙ до частих самоперевірок, сумнівів у якості викопа­
І юї роботи, до бурчання, формалі�Hму, віддає lliAepcTBo іншим llЮДЯМ. 
4. Збудливий тип. Недостатня керованість, ослабllення КОПТРОllIО 

Ilад бажаннями і спонуками поєднуються в людей такого типу з піДВJІаД­
Ilістю фі:HіОllогічним потягам. Йому властиві підв:vпцена імпульсивність, 

І 
І 

і Ilстипктивність, брута llЬНість, занудство, похмурість, СХИllьність до гніву, 
хамства і свар, до КОНфllіктів, у яких сам виступає активною, провоку­
ваllЬНОЮ стороною. Дратівливий, запальний, часто змінює місце роботи. 
Ві/,ЗlIачається низька комунікабельність, СlIовільненість вербальних і не­
вербаЛЬІІИХ реакцій. Для нього ніяка праІľЯ не є привабllИВОЮ, працює 
,1 ише за необхідності, також не бажає вчитися. Байдужий до майбутпьо­
1'0, живе лише сьогоденням, бажаючи «витягти» з нього якомога біllьше 
розваг. ІМПУllЬСИВНО виникаючі реакції агресії гальмуються з трудом і мо­
жуть бути небезпечні ДllЯ оточення. Він може бути Вllадпим, обираючи 
ДI1 я спілкування найбіllЬШ Сllабких. 

5. ГіnертиміЧIlИЙ тип. Людей цього типу відрізняє значна РУХllивість, 

Умови формування і клінічні прояви дисгармонійної особистості 

тів. Для них характерні вибухи гніву, роздратування, особllИВО коли ВОНИ 
�Hустрічають сильну протидію, :Hазнають невдачі. Схильні до амора/ll,lIИХ 
учинків, підвищеної дратівливості, прожектерства. Недостатньо серйо:шо 
відносяться до своїх обов'язків. Вони важко переносять умови твердої дис­
ципліни, монотонну діяльність, змушену самітність. 

6. ,д,истимічний тип. Люди цього типу відрізняються сеРЙОЗlIіспо, 

навіть пригпіченісТІО настрою, повільністю, слабістю вольових зуси11 І•. 

ДllЯ них характерні песимістичне відношення до майбутнього, ЗIlИЖРII<l 

самооцінка, а також низька контактність, небагатослівність у бесіді, Ilа­

віть мовчазність. Такі люди є домосідами, індивідуаllістами; ГУЧIlИХ ком­

паній звичайно уникають, ведуть :ŀамкнутий спосіб життя. Часто похму­

рі, загальмовані, схильні :юсереджуватися на тіньових сторонах життя. 

Вони CYMlliHHi, цінують тих, хто з ними дружить, і готові ЇМ підкорити­

ся, відрізняються загостреним почуттям справедливосгі, а також сповіl1l,­

неністю мислення. 
7. Тривожний тип. J1юдям даного типу властиві низька КОІІтаКПJісТl., 

мінорний настрій, боязкість, лякливість, непевність у собі. Діти ТРИВОЖІю­

г0 типу часто бояться темряви, тварин, жахаються залишатися ОДIlі. ВОІІИ 

цураються гомінких жвавих однолітків, не любllЯТЬ надмірно ГУЧНИХ іl'OР, 

боя:Hкі і сором'язливі, дуже хвилюються під час контрольних робіlŁ іс­

питів, перевірок. Часто знаходяться під опікою сгарших, шпації дорос­

лих можуть викликати в них каяття совісті, почуття провини, СllЬОЗИ, pOJ­

пач. у них рано формується почуття обов'язку, відповідаllьності, високі 

моральні й етичні вимоги. Почуття власної неповноцінності намагаюТl.С}! 

замаскувати самоствердженням через ті види діяльності, де вони МОЖУІ'І. 

більшою мірою розкрити свої здібності. Вllастиві ЇМ з дитинства ВР,);І­

ливість, чутливість, сором'язливість заважають зблизитися з тими, з ким 



, 
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---------------------------------------------------------------............... . ........ 

,\(1ХОІІАення. Вони Аегко приходять у захват від радісних подій і впадають 

вим настроям, рвучкі, Аегко переходять стану заХОПАення до стану су­
МУ, мають АабіАЬНУ психіку. 

9. Емотивний тип. Цей тип БАИЗЬКИЙ дО екзаАьтованого, аАе про­
нви його не настіАЬКИ БУ РХАиві. ААЯ них характерні емоційність, чут­
;ншість, тривожність, боязкість, ГАибокі реакції у сфері тонких почутгів. 
IlайбіАЬШ СИАЬНО виражена риса гума І шїСl'Ь, переживання за інших 
людей чи тварин, чуйність, м'якосердя. ВОНИ враЗАиві, сліЗАиві, будь-які 
життєві події сприймають серйозніше, ніж інші АЮДИ. ПіДАітки гостро 

J 

рощувати РОСАИПИ; ДОГАядати за тваринами. 

і 

спілкування з оточуючими. 

тві :ćвичайно СТВОРЮЮТЬ враження гіпертимічних, аАе потім ВИЯВлЯЄТЬСЯ 
МАявість, занепад сил, те, що раніше даваАОСЯ Аегко, тепер вимагає непо­
мірних зусиль. КОАИСЬ гучні і жваві, вопи стають млявими домосідами, 
спостерігається погіршення апетиту, безсоння чи, навпаки, сонливість. 

J 1(' ВИКАючені суїцидаАьні спроби. Вчаться нерівно. У АабіАЬНИХ ЦИКАоїдів 
фази зміни настрою звичайно коротші, ніж у типових ЦИКАоїдів. «Погані» 

сповільненість реакцій і МИСАення, так само часто змінюється Їхня манера 
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у 110ВНИЙ розпач від сумних, Їм ВАастива висока комунікабеАьність, ба­

Умови формуваиня і кліиічні прояви дисгармонійної особистості 

дні біАьше відзначаються інтенсивним по­
гіршенням настрою, ніж МАявістю. У період 

підйому виражені бажання мати друзів, бути 
в компанії. Настрій ВПАиває на самооцінку. 

Механізми психологічною захисту. Це 

САОВОСПОАучення вперше застосував 3. Фрейд 

у роботі «3ахисні механізми». У 1894 р. Фрейд 
запропонував концепцію особистості, згідно з 
якою психічний апарат індивіда подіАЯЄТЬСЯ 

на три сфери: 
1. «ВОІЮ» - безсвідома інстинктивна сфера 

іМПУАьсів і інстинктів, які вимагають негайного 
задоволення незаАежно від стаВАення суб'єкта 
до зовпіпшьоі реаАЬІюсті. 

3, Фрейд 
(1856--1939) 

2. «Я» (его) - сфера свідомості. основне за­
вдання «Я» ­ цензура іМПУАьсів, які надходять 
зі сфери «Воно». ДАЯ цієї цензури «Я» викорис­
товує механізми ПСИХОАогічного захисту. 
З. «Над-Я» (супер-его) є носієм установок суспіАьства, мораАЬНИМ ЦЄ'ІІ­

зором, це сфера мораАЬНОЇ оцінки, це ідеаАьне «Я», усвіДОМАення топ), 
як повинно ВИГАядати «Я» відповідно до вимог суспіАьства. 

,1акучість, закохуваність. Такі АЮДИ часто сперечаються, аАе не ,l1,оводять
суперечки до відкритих конфАіктів. У конфАіктних ситуаціях ВОІІИ бу­
вають як активною, так і пасивною стороною. Вопи прив'язані до друзів
і UАИЗЬКИХ, аАьтруїстичпі, мають почуття жаАЮ, гарний смак, ВИЯВАЯЮТЬ
яскравість і щирість почутгів. Можуть бути панікерами, піддані тимчасо­

реагують на сцени з фіАьмів, де кому-небудь загрожує небезпека, сцена
JаСИАьства може спричинити в них СИАьне потрясіння, що ДОВГО не забу­

вається і може порушити сон. Рідко вступають у кош]мікти, обра3И но­
ОПЬ У собі, не «ВИХАЮПУЮТЬСЯ» назовні, Їм ВАастиві загострене ПОЧУТТЯ
обов'язку, ретеАЬНість, дбаЙАиве ставлення до природи. Вони АюБАЯТЬ ви­

10. Циклотимічний тип. Характеризується зміною гіпертимічних Механізми ПСИХОАогічного захисту -- це спосіб боротьби «Я» з хвороб­
листимічних станів, ЇМ властиві часті періодичні зміни настрою, а також

:Іімежпість від зовнішніх подій. Радісні події ВИКАикають у них бажання
підвищену баАакучісп>, «скачки ідей»; сумні пригніченість, 

Аивими переживапнями суб'єкта, які він не може перенести. Усі Mexalli:Ĉ­
ми ПСИХОАогічного захисту викривають реаАЬНість з метою збережеl lllЯ 

психічного здоров'я і ціАісності особистості. 
Механізми ПСИХОАогічного захисту формуються спочатку в міжосо­

1) 
в(мі); 

образу»; 

бистісних відносинах, потім стають внутрішніми характеристиками АІО­
ДИНИ, тобто в індивідуаАЬІ1ОМУ досвіді відбувається навчання тих чи іll­
ших захисних форм поведінки. 

Основні 0знаки .механіз.иів психо логічного захисту: 
імпульсивність (механізми ПСИХОАогічного захисту не заАежаТl. 

2) ВИКРИВАення реаАьності; 

З) відсутпість і усвіДОМАення суб'єктом захисних форм поведінки. 


ОСIiОвІlі ФУНК1Jil" .kteXaui3.MiB психологічною захисту: 
1) збережеl1НЯ особистісної ціАісності, психічного здоров'я, певного «я­

У піДАітковому віці можна спостерігати два варіанти чuклотиміч­
ної аю\сшnуації: типові і лабіАьні ЦИКАОЇДИ. Типові ЦИКАОЇДИ в дитинс­

t {а зауваження реагують роздратуванням, навіть брутаАьністю і гнівом,
у І'либині душі, однак, упадаючи при цьому в зневіру, ГАибоку депресію; 



11е») 

Іечесні». 

Ріщія. 

мості. 

УМОВИ формування і клінічні ПРОЯВИ дисrармонійної осоБИС'І'ості 

З. Симілятивна - приписування власних якостей, яких суб'єкт не ус­

відомлює, іншим людям. Наприклад, власні негативні риси батьки мо­

жуть приписувати своїй дитині, 

Перенесення - заміщення недосяжних емоцій чи персон ПРИЙНЯТ­

ними і ДОСЯЖНИМИ, замісне задоволення підсвідомих потЯlУ чи відрюи 

до будь-чого ч:и будь-кого: почуття переноситься на заміщений об'ЕКТ. 

Частіше переносяться почуття (любові, ненависті). Наприклад, ворожісТІ, 

до рідних може бути свідомо неприйнятною і соціально аморальною, 

і тоді переноситься на іншу людину, тим самим оберігаючи особу від ус­

відомлеІШЯ цього факту. Перенесення буває позитивним і негативним. 

у разі фобії страх переІЮСИП>СЯ від прихованого початкового джерl.'­

ла на інше, зовнішнє і усвідомлене. На лікаря підсвідомо переносяТl,СН 

ставлення до батька чи іншої значущої персони (начальник, дочка) Bik 

повідної статі й віку, сексуальні потяги, ІЦО призводить до сприймання Jlі­

карських призначень позитивно чи негативно відповідно до заміщуваІІИХ 

стосунків. 
Регресія - захисне повернення у поведінці ІІа той рівень розвитку, 

де особа (дитина) нездатна реалістично вирішувати проблеми: Pt'I­

рес навичок охайності (енурез, енкопрез, відмова від ГОJlіння, зачіски), са­

мообслуговування (неохайність, некористування сто/ювими приборами), 

рухів (<<поза ембріона», смоктання пальця, гризіння нігтів, порушеІІШI 

ний або вибірковий лише з особами, що здатні викликати психотр,ш­

мувальні переживання). 

- підсвідома відмова пригадувати травмувальні події, І ІР­

прийнятні комплекси і так усвідомлювати Їх. Так уникають СПОМИІ 

які можуть викликати тривогу та інші неприємні емоції. Наприклад: «Я 

не пам'ятаю, лікарю, щоб ви мені це казали». 

lдентифікація - забезпечує заспокоєння через зіставлення з КИ-

мось: мати, ідентифікуючи себе зі своєю дитиною, говорить замість «ВОІ І." 

ЙОМУ» «МИ, пам»; бажання, щоб діти досягли у житті того, чого 

ПУВ, але не досяг сам. Формами ідентифікації є емnатія (здатність до 

екції себе на ситуацію та почуття інших, відчути і розуміти стан іншої 

людини), peaКl;iї підліткової ідентифікації - прагнення максимально бу­

ти схожим на кумира групи. Лікарі часто свідомо звертаються до прямої 

чи побічної ідентифікації пацієнта з іншими пацієнта ми, що одужуюп. 

(ОСОБИСТІСТЬ І ХВОРОБА. ВНУТРІШНЯ КАРТИНА ХВОРОБИ 

2) регуляція міжособистісних відносин. 

Однією із ситуацій, в яких активізуються механізми захисту, є Фруст­


Фрустрat:ія - це психічний стан людини, що виникає внаслідок непе­
реборної перешкоди на шляху до задоволення потреби. Основою для кла­
сифікації захисних механізмів служить ступінь їх зрілості (сила «Я»). 

Суб.лїмаuJя - орієнтована на перспективу неконфліктна еВОJ1Iоція ім­
НУЛЬСУ дО зрілого рівня вираження (художник у мистецтві сублімує сексу­
а ,1 ЬІ ІЇ імпульси, пол ітичпа активність - сублімована агресія). 

Витіснення - неприємні переживання та думки усуваються із 

Інтроекція - безсвідома символічна інтеріоризація фізичного образу 
ІІенависного або улюблеІЮГО зовнішнього об'єкта з метою встановлення 
f)лизькостї з НИМ і його постійної присутності. 

lllтелектуалі.Jачія - механізм, в якому обrрунтуваШІЯ або логіку ви­
користовують як спробу :запобігги конфронтації з небажаним імпульсом, 

таким чином захищають особистість від тривоги. 
Рar;іоналізація - найзагальніший механізм відновлення почуття влас­

110'1 гіДlIості і ліквідації почуття провини. Забезпечує раціональне (<<розум­
пояснення вчинків, справжні мотиви яких лишаються не осмислени­

ми. Це - неусвідомлене праl'нення до самовиправдання, пошуку причин .чутU3J11 ПОВ­статики тіла), мови (невиразна мова, відмова від мови -
своїх вчинків ззовні, звинувачення, наприклад оточуючих, у своїй хворобі, 
ІІt'вдачах та ін. (<<Я не вживаю призначених ліків, бо не маю на це часу»). 

Проекція - приписування, ніби проектування на інших, власних 
РИС, бажань і мотивів: агресивних, несхвальних ненависть, страх, не­
'ІССІІість. Людина при цьому почуває себе невинною і жертвою інших. 
Ilроекція часто спричиняє упереджене і вороже стаВJ1ення до іпших осіб, 
Ііа яких проектуюТІ>СЯ власні негативні тенденції, що призводить до роз­
витку взаємного відчуження. Наприклад: «Я не вірю лікарям, бо всі вони 
І 

1. Комплементарна проекція приписування іншому того стапу, 
ЯКИЙ відсутній у суб'єкта, але додатково до стану суб'єкта (наприклад, 
ЯКЩО я ревную, то інпюму приписую зраду). 

2. Атрибутивна - наївне судження у разі недоста'гності знаНІ, (<<інші 
такі самі, як ми»). Наприклад, студенти, якЇ часто списують, вважають, 
ЩО всі С'lуденти списують. чи вже одужали. 
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фільне (затримка видужання), утилітарне (у тому числі агравація та симу­

З цієї теми необхідно усвідомити такі положення: 

1. Хвороба змінює не лише фіЗИЧНИЙ1 але і психічний стан ЛЮДИНИ. 

З. Між хворобою і сферами психіки існують прямі і зворотні зв'язки. 

4. Для кращого розуміння цих взаємозв'язків потрібно знати ОСІЮІІИ 

загалыІїї психології. 

5. Досягнення сучасної медичноі психології підтверджують справед­

ливість поглядів медиків античноі Греції: «Важливішим є не те, що t1i­

куєш, а те, кого лікуєш». 

6. Без засвоєння основних положень клінічноі психології медик не мо­

же плідно виконувати своі функціональні обов'язки. 

3. Вt'значення аюfентуачій особистості. Типи за К. Леонгардом 

акцентуації особистості. 

7. Чинники, ЩО впливають на форлtування внутріlиllЬОЇ кар-

8. Типи хворих та основні типи ставлення до хвороби. 

9. ,д,іагностика основних типів ставлення до хвороби. 

10. Вплив ставле1ll1Я до хвороби на перебіг основною захворю­

вання. 
11. Агра6аlfія, силtуляція, дисиМУЛЯ1fія, zосnіталізлt. 

12. Принципи психологічної кореюф' ставлення до 

ОСОБИСТІСТЬ І ХВОРОБА. ВНУТРІШНЯ КАРТИНА ХВОРОБИ Умови формування і клінічні прояви дисгармонійної особистості 

Необхідно також вивчити особистісні реакції на важкі ситуацн. 

у ,l,ітей МОЛОДШОГО і середнього шкільного віку часто спостерігаються ре­ ляція). 

1) протесту й опозиції (активного протесту - неслухняність, брутаlП.­
2. Хвороба впливає на всі сфери психіки. агресивна поведінка, праПІення робити все на зло; пасивного про­

- інфантильна поведінка, псевдовтрата навичок охайності, вибірко­

1\lIЙ мутизм, втечі зі школи чи з дому, автоагресивна поведінка); 

2) відмови (від їжі, ігор, спілкування з оточуючими, пасивність); 

З) імітації (відносно тривалі і стійкі зміни поведінки, пов'язані з на­

(·,1ідувапням поведінки оточуючих лихослів'я, алкоголізація, паління, 

IlОсіШIЯ певного одягу, зачісок); 

4) тривожності і непевності. 

підлітків більш характерні реакції: 

1) емансипації (перебільшене праrнення до самостійності, рятування 

ві/, опікування, КОНТРОЛЮ батьків, учителів, наставників і т.п.); 

2) групування з однолітками з утворенням неформальних груп 

IІросоціального (активно піДІ·рИМУЮТЬ і захищають папуючі в суспілт,с­

Лlі ідеали), асоціального (зневажають пануючі в суспільстві ідеали) і анти­

('ОціаlП,НОГО (активно виступають проти пануючих у суспільстві ідеалів) 

ШIlУ; 

З) захоплення, хобі-реакції (надмірне, перебільшене захоплення чим­

ТЕМИ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЮ 

1. Психічна структура особистості. 

2, Клatифікація темnера.ментів, їх роль у формуванні харак­

lll'будь - музикою і т. та М. Аічко. 

4) реакції ЗУМОВАені сексуальним потягом, що формується (онанізм, 

11 ІЄ статеве ЖИТТЯ, транзиторн ий підлітковий гомосексуалізм, петинг 

4. Тактика поведінки лікаря з nацієнтами з різними 

5. Поняття вHyтpiиНlIiOЇ картини хвороби. 
1<1 іІІ.). 

6. Основні сфери внутрішньої картини хвороби. 
СЛЇД також проаналізувати зміни особистісних ВАастивостей у разі со­

мпїичпих захворювань. Вони дуже різноманітні: зниження та ослаблен­
тини хвороби. 

ІІН пам'яті і мислення (інтелектуальних функцій), здібностей до певної 

l,іЯЛМIQсті й емоційної стійкості чи загострення нівелювання характеро­

,югіЧIlИХ рис, виникнення патологічних рис характеру (психопатизація) 

ТОЩО. Це необхідно враховувати під час роботи з хворими для профілак­

ПIКИ lІесприятливих психоемоційних реакцій, запобігання погіршенню 

Ilеребігу ОСНОВІЮг0 захворювання, розвитку психопатологічних усклад­

Ilt'llI, і т. п. Відзначається й індивідуальне відношення хворих до своєї хво­

роби (Р. Конечний, М. Боухал, 1974): нормальне, зневажливе (недооцінка), 

\<1ІIf'речливе, нозофобне (надмірно боїться хвороби), іпохондричне, нозо­
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нестетичних анаJ1ізаторів. ІНКОJ1И у СJ1іпих розвивається «шос­
те відчуття бар'єра», і вони досить добре обходять перешкоди. 
Дідро описав СJ1іпого, котрий точно визначав початок сонячно­
го затемнення, яке зрячі J1ЮДИ МОГJ1И зафіксувати J1ише за допо­
могою спеціаJ1ЬІЮГО оБJ1аднання. З історії відомо, що Демокріт 

СТАН ПСИХІЧНИХ ФУНКЦІЙ 
І ХВОРОБА 

Хвороба та стан вїдчyтrів і сприйняття 
Будь-яка хвороба тією чи іншою мірою змінює життєдіЯJ1ЬНість 

організму, а отже, ВПJ1иває на фізичний і психічний стан J1ю­
дини. У свою чергу зміна функціонування психіки призводить 
до видозміни певних проявів захворювання, тобто чітко прояв­
J1ЯЮТЬСЯ взаЄМОВПJ1ИВИ хвороби та психіки. Простежимо основ­
ні з них стосовно кожної сфери психічної діЯJ1ьності. 

Наявність хвороби змінює ПСИХОJ10гічні компоненти відчут­

тя і сприйняття. Передусім змінюється поріг відчуття і вибір­

ковість сприйняття. Хвора J1юдина починає насторожено при­

СJ1уховуватися до своїх відчуттів, звертає увагу на ті відчуття, 

на які раніше не звертаJ1а увагу. УсвіДОМJ1ення хвороби змінює 

ОСМИСJ1еШІЯ і емоційне забаРВJ1е[шя відчуттів. Одна справа, ко­

J1И J1юдина просто відчуває ГОJ10ДНИЙ біJ1Ь у ШJ1УНКУ, не знаючи 

його причини, а інша справа, КОJ1И J1юдина дізнаJ1ась, що у неї 

виразкова хвороба ШJ1унка. Той самий біJ1Ь сприймається і усві­

ДОМJ1ЮЄТЬСЯ зовсім інакше. 
Будь-яка хвороба призводить до загаJ1ЬНОЇ астенізації ор­

ганізму. ВнаСАідок цього поріг відчуття знижується, і звичайні 
подразники стають наДСИАЬНИМИ (гіперестезія). З цієї причини 
хворі не переносять яскравого свіТАа, шуму, запахів, перепадів 
атмосферного тиску і температури тощо. 

У разі важких станів, котрі супроводжуються ОГJ1ушенням, 
може розвинутися загаJ1ьна гіперестезія і звичайні подразни­
ки хворий не буде сприймати. Ураження одних анаJ1ізаторів 
індукує компенсаторну функцію інших. Так, відомо, що у САі­
пих значно покращується діЯJ1ьність СJ1УХОВИХ, ДОТИКОВИХ і кі­

Хвороба та стан відчуттів і сприйняття ( 

і Діодор свідомо себе ОСJ1іПИJ1И, щоб не розсіювати свою увагу на оточую­

че, а ПОГJ1иБJ1е[ю вивчати сутність явищ. 

J 

У разі втрати САУХу, зору решта відчуттів набувають ДJ1Я J1ЮДИНИ ocof)­

J1ИВО ваЖJ1ИВОГ О значення. СJ1іПОГJ1уха О. І. Скороходова зазначаJ1а з І\[.()­

го приводу: «Аюдина, позбаВJ1ена САУХУ й зору, може «ОГJ1ядати» рука м и 

СКУJ1ЬПТУ РУ, дістаючи від цього веJ1ике заДОВОJ1ення. Ми, СJ1іПОГJ1ухі, віл'[у­

ваємо запах зеМJ1і, трави, квітів, запахи моря чи річки, якщо вони ІІеIl()­

даАік. Буваючи в саду, ми можемо торкатися руками кущів, невисоких лс­
І 	 рев і відчувати тремтіння J1ИСТЯ під подихом вітерця. Мені особисто Лі1(" 

заДОВОJ1ення тримати руки на музичному інструменті під час чиєїс[. ['РИ, 

ПРИКJ1адати паJ1ьці до шиї кішки, КОJ1И вона муркоче. Якщо я переf)УIІ<1[() 

в кімнаті під час СИJ1ЬНОЇ грози (про неї повіДОМJ1ЯЮТЬ J1ЮДИ, які ЧУIOТІ.), 

я ПРИКJ1адаю руки до шибки і відчуваю вібрацію при осоБJ1ИВО СИАJ.IIИХ 

ударах грому. СJ1ухати в такий спосіб грозу я дуже J1юБJ1Ю. Під час ку 11<) 11­

ня в морі я J1юБJ1Ю відчувати ХВИJ1і. В усіх цих відчуттях також мож[ [<) :\11<1­

ходити красу і поезію». 

Отже, сенсорна депривація змінює сам процес ОСМИСJ1ення. Зllижеl11 І}І 

САУХУ нерідко призводить до розвитку підвищеної підозріJ10сті, не довіри. 

Якщо така J1юдина спостерігає, що інші J1ЮДИ про щось ГОВОРЮ'[" У ІІСЇ 

виникають підозри, що ці J1ЮДИ обговорюють й, щось заМИСJ1ЮЮТЬ ІІрОТИ 

неї. ІНКОJ1И у таких J1юдей може навіть розвинутися манія переСJ1ідува[ ІІІ}!, 

щО вимагає допомоги психіатра. 

БіJ1Ь змінює емоційний стан J1ЮДИНИ. Так, різкий біJ1Ь у діJ1ЯІщі сер­

ця здатний спричинити панічний страх смерті, боязкість перед рухом. 

Нерідко такого хворого неМОЖJ1ИВО заспокоїти СJ10вами. СкіJ1ЬКИ ра.lіl! 

у нього серцевий напад, стіJ1ЬКИ разів він суб'єктивно «помирає». 

Між сприйняттям, усвіДОМJ1енням, емоціями і хворобою є прямий 

і зворотний зв'язок. НаПРИКJ1ад, підвищення артеріаАЬНОГО тиску СПРИ­

чинює відчуття ГОА0ВНОГО БОJ1Ю. УсвіДОМJ1ення J1ЮДИІЮЮ факту, що в Ill'Ї 

високий артеріаJ1ЬНИЙ тиск, спричинює емоцію страху перед МОЖJ1ИВО[() 

гіпертонічною хворобою і й вірогідними наСJ1ідками. Ці тривожні пере­

живання ПОСИJ1ЮЮТЬ спазми судин і призводять до ще біJ1ЬШОГО ІІіЛIІИ­

щення артеріаАЬНОГО тиску. Замикається дефектне КОА0: підвищений ар­

теріаJ1ЬНИЙ тиск спричинює тривогу і страх, а негативні емоції підтриму­

ють і навіть ПОСИJ1ЮЮТЬ артеріаАЬНУ гіпертензію. 

Серед відчуттів осоБJ1иве місце посідає біJ1Ь - суб'єктивно тяжке, ча­

сом нестерпне відчуття, що виникає в реЗУJ1ьтаті дії дуже СИJ1ЬНИХ і руй­
5 -- 7·1556 

.l.... 
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ІІіІШИХ подразників. Спостереженпя свідчать про те, що больові відчуття 
У,lагальнюються і опрацьовуються 2-ю сигнальною системою, внаслідок 
'ЮГ0 скарги хворого є для лікаря одним із показників наявності патоло ­
lі'llЮГО процесу в організмі, його характеру і місця ураження. У разі од­
110часних і Іюслідовних больових подразнень виникає взаємод ія больових 
ві;1.чуттів. ВИЯВilяється це як у пригпіченні слабкого болю СИЛІіНИМ (слаб­
КИЙ біль у руці посилює зубний біJ1Ь), так і в маскуванні одного болю 
r,олем іншого характеру. У ставленні дО БОJ1Ю маюп. значення суспільпо­
мораАьна установка особистості, свідомий і організований характер їі по­
ведінки. 

Відомі чотири основних типи ставлення до болю (А. К. Сангайло). 
І-й тип: поріг болю низький загаJ1ы�аa чутливість до болю є високою. 

Ilоріг межі витриваJ10сті настає швидко - низька витриваJ1ість больово­
10 відчуття. 

2-й тип: поріг БОJ1Ю низький - загальна чутливість до бошо є високою. 
Ilоріг межі витриваJ10сті до болю високий - витриваJ1ість до больового 
ві;1.ЧУТ ТЯ веJ1ика, БОJ1ьове відчуття легко переноситься. ІнтерваА витрива­
лості достатній. 

З-й тип: lIоріг болю високий чутливість до БОJ1Ю є невисокою. 
11 первал витривалості є малим - відчуття болю виникає пізно, перено­
ситься погано, розрив між порогом болю і витривалістю є малим. 

4-й тип: поріг болю високий - загаJ1ЬІІа ЧУ ТJ1ивість є невисокою. 
11 перваJ1 витривалості достатній - витривалість больового відчуття є доб­

рою. 
Біль має веJ1ике біОJ10гічне значення, бо він сигналізує організмові 

І І ро небе:шеку, але, віді гравши роль інформатора, стає компонентом пато­
логічною процесу, іноді дуже грізним. Реакція людини на больові відчуг­
nI заJ1ежить від осоБJ1ивостей нервової системи, виховання, психологічної 
І lастроєності.- У разі СИJ1ЬНОГО емоційного збудження біль ПРИТУ ПJ1ЯЄТЬ­
('Н. ЗУСИJ1J1ЯМ ВОАі хворий може перенести увагу на ваЖJ1ИВУ для нього 
і\іяльність, це може зменшити або втамувати біль. Залежно від характеру 
Сюльового відчуття і його локалізації, крім суб'єктивних відчуттів болю, 
СІ IUстерігається зміна функцій рі:ших органів і систем: змінюються ритм 
скорочень серця, артеріальний тиск, формуються різні емоційні і вегета­
Пlвві реакції. 

Больові відчуття супроводжуються пеВДОВОJ1енням і стражданням. 
СИJ1l>НИЙ хронічний біль виснажує ilIОДИНУ, пригнічує ВОАьові функції, 
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призводить до виникнення суїцидаJ1ЬНИХ думок. Тому такі хворі не по­

винні заJ1ишатися без уваги. Іноді піКJ1уванням, увагою можна розвіяти 

побоювання хворого, допомогти ПОДОJ1ати біJ1Ь, навіяти теРПJ1яче ставлен­

ня до болю. 
Сприйняття тривалого сильного болю спричинює складні пережива!)­

ня: внутрішній дискомфорт зі страхом і тривогою за своє здоров'я. Потім 

У астенізованої людини розвивається озлоблення, до якого приєднуєТІ,­

ся депресія, котра пізніше трансформується у відчай. Як результат у хво­

рого розвивається своєрідна апатія, у разі якої коло інтересів звужуєТІ.­

ся лише навколо проблеми болю. Локалізація болю не завжди збігаєп,ся 

з J10калізацією патологічного процесу. Прикладом цього може бути біЛІ> 

або гіперестезія в зонах Захар'їна-Геда. Лікар повинен пояснити хворо­

му причину атипового болю і необхідність лікувати причину, тобто за­

хворювання, яке спричинило біль. Наприклад, у жінки загострюється ад­

нексит, а вона відчуває біль у стегні і вважає, що у неї раДИКУJ1ЇТ. Якщо ЇЙ 

не пояснити сутність больового синдрому, жінка може подумати, що нев­

ропатолог просто неуважний або некомпетентний і не хоче їі серйоз!10 

обстежити, а тому «відфутболює» до гінеколога. Уважне спостережеНІІЯ 

за поведінкою хворого під час больових відчуттів може допомогти у ви­

значенні діагнозу. Хворий, щоб ослабити або припинити больові відчут­

тя, приймає вимушене положення. Наприклад, у разі сухого ПJ1евриту 

больові відчугтя зменшуються, якщо лягти на ХВОРИЙ бік; у разі інфарк­

ту міокарда хворий намагається лежати нерухомо; у разі ниркової кольки 

хворий не може знайти собі місця, весь час змінює положення. 

Психологічне сприйняття болю або інших неприємних відчуттів не за­

вжди корелює з вираженістю органічного ураження. Вивчаючи особли­

вості больового синдрому У разі остеохондрозу та інших уражень хреб­

та, Йорес встановив психологічний феномен, згідно з яким інтенсивність 

БОJ1Ю 
і оберненопропорційна оргаІІічним змінам (виключенням є метастатич­

ІІИЙ та ішемічний біль у разі онкологічних захворюванв та інфаркту міо­

карда). 
Психологічне 

:\1 ступенем його небезпеки. Наприклад, спотворювальний рубець на об­

дівчини або молодої жінки, який У принципі не шкодить здоров'ю, 

:\ZlBAae багато душевних страждань. Це ж саме стосується плоскостопос­

ті, яка не дозволяє дівчині носити модельне взуття на високих підбо­
)+ 

() 

здебільшого прямопропорційна функціональним порушенням 

сприйняття фізичного дефекту не завжди збігається 



; 

від CTaHV 

(
СТАН ПСИ#ІЧНИХ ФУНКЦІЙ І ХВОРОБА 

рах. Вимушене мовчання, ЗУМОВАене загостренням ХFюнічного ларингіту, 
суб'єктивно важко переноситься жінками. ПСИХОJЮГИ встаНОВИАИ: якщо 
жінка нічим не зайнята і вимушена систематично мовчати біАьше 20 хв, 
у неї може розвинутися невротичний стан. 

чином, хвороба змінює кіАькісні та якісні характеристики сфе­
і сприйняття. Між відчуттям і сприйняттям, з одного боку, 

і хворобою, з іншого боку, існує прямий і зворотний зв'язки. Хвороба змі­
(ІЮЄ відчуття і сприйняття, а змінена перцепція ВПАиває на перебіг захво­
рювання. Порушення відчуття і сприйняття залежить не Аише від ана­
tomo-фізіОАогічних змін, спричинених хворобою, аАе і психіки. 
Медик повинен завжди про це пам'ятати. 

Хвороба змінює практично всі характеристики уваги. Передусім хво­
роба суттєво змінює якість життя і спектр інтересів. Хворий МИМОВОАі 
)IОчинає концентрувати увагу і думки на захворюванні, його МОЖАИВИХ 
І ІаСАідках, на своєму матеріаАЬНОМУ стані, на стаВАетші до нього Аікарів, 
родичів і співробітників, своїй перспективі стосовно подаАЬШОГО жит­
тя, роботи тощо. Таким чином, увага хворого періiJ,КО розсіюється, а якіс­
ІІі характеристики (концентрація, стійкість, перекшочепня) змінюються. 
3дорова АЮ(1,ина в зоні активної уваги утримує в середньому 7 (від 5 до 9) 
об'єктів. ВнаСАідок астенізацїї, спричиненої хворобою, обсяг уваги змен­
шуєп.ся, а тому хвора Аюдина не завжди здатна чітко сконцентруватися 
ІІа інструкціях лікаря. Отже, у цих випадках Аікарю потрібно дати хворо­

у письмовому ВИГАяді. 
бїАьшості хворих різко загострюється одностороння увага 

пов'язаних з хворобою і AikybaH�-ІЯМ. Хворі практич­
110 lНТУlТИВНО ВІдчувають ступінь компетентності і якість уваги Аікаря (чи 
ця увага щ ира, чи награна). Хворі «ПРИслуховуЮТЬСЯ» до найменших змін 
у стані свого організму, до різноманітних відчуттів, на які раніше не звер­
таАИ уваги. У деяких хворих розвивається надмірна увага до певних про­
явів хвороби, що, звичайно, погіршує якість життя і звужує обсяг соціаАЬ­
них зв'язків. 

Надмірна фіксація уваги на неприємних ві(1,ЧУТТЯХ і страх перед мож­
ливим захворюванням можуть стати причиною егогепїї, тобто самона­
13іювання хвороби. Егогенія частіше розвивається у Аюдей з тривожно­
ПОМИСАОВИМИ рисами характеру, образним типом сприйняття і 
трофованою уявою. ІНКОАИ егогенія розвивається у студентів-медиків, 
які теоретично вивчають симптоми захворювань, аАе не мають практич­
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ного досві(1,У Аікарської діЯАЬІюсті. НаАмірна одностороння увага може 

МОВАювати односторонність сприйняття та ОСМИСАення ситуації. Так, в 0,,\­

ному :3 московських медичних By:ĳiB був проведений такий експеРИМСIП. 

Студентам різних курсів пісАЯ проходження певних ДИСЦИПАін деМОIІС­

труваАИ ві(1,ОМИЙ портрет Мони Jlізи і ПРОСИАИ ВИСАОВИТИ СВОЮ думку 

щодо стану здоров'я цієї МОАОДОЇ жінки. У реЗУАьтаті ВИЯВИАОСЬ, щО 

денти, які ВИВЧИАИ ожиріння, відзнаЧИАИ у Мони Jlі:зи явну СХИJ1l,l1іСІІ. 

ДО повноти. Частина СТУ(1,ентів, які здаАИ заАік з еНДОКРИfЮАОГЇі, :знаЙІIIАИ 

ОЛlаки гіпертрофії щитоподібної залози. А деякі студенти, котрі ВИВ'ІИАИ 

психіатрію, запі(1,озріАИ, що П «пезрозуміАа і БАаженна посмішка» СВЇ/\­

чить про те, що Мона Jlіза МОГАа бути інтеАектуаАЬНО недорозвинутою. 

Якщо хворі з ТРИВОЖІІО-ІЮМИСЛОВИМИ рисами характеру фіксую!'!. 

і концентрують СВОЮ увагу на найменших змінах свого стану, то хворі І'і­

пертимічного СКАаду характеру не звертають увагу не Аише на початкові 

хвороби, аАе і на явні ознаки 11. ВнаСАідок цього хворий ПОЧИIlі1е 

КОАИ хвороба завдаАа значну руйнівну дію на оргаІІі:\м 

і здоров'я. 
Слід зазначити, щО СПРИЙНЯ'ПЯ навіть здорової лЮДИНИ не завжiJ,И 

адекватно відображує предмети об'єктивного світу. ПРИКАадом ЦІ.О('О 

можуть бути ішозії, тобто ПОМИАкове, неточне, викривлене відобраЖСII­
ня дійсності. ОСНОВОЮ ішозій можуть бути фізіОАогічні закони, заКОIІИ 

ВНД. ІАюзії виникають під ВПАИВОМ установок АЮДИНИ. ДО них наАеЖ[l'П., 

наПРИКАаiJ" іJ1l0Зії перспективи. Відомо, що розміщені па різній віДСТі111 і 

пре(1,мети О(1,ІШКОВОГО розміру здаються різними, тобто ті з них, що знахо­

дяться (1,аАЇ, сприймаються меншими. Тому, якщо намаАювати на 

(1,аних у перспективному :юбраженні, стовпчики однакового РОЗМІРУ, во­

ни будуть сприйматися як стовпчики різного розміру. Це ПОЯСНЮЄІ І,­

ся тим, що сприйняття у перспективному зображенні створює 

відстані. ОсоБАиве значення ДАЯ виникнення ішозій має фон. ПОМИАКИ 

у сприйнятті виникають внаСАідок певних сподівань або СТОМАення А(()­

дипи. Спостерігачеві, який сподівається побачити певний предмет, з по­

ЯВОЮ предмета, lIише схожого на очікуваний, може ПОМИАКОВО здатися, 

що це саме той, па який він чекав, наПРИКАад, кущ може здатися АЮ(1,И­

ною. Темний предмет здається меншим, ніж свіТАИЙ того самого розмі­

ру. Якщо РОЗГАядати одночасно біАИЙ кваАрат на чорному фоні і чорний 

такого самого розміру па біАОМУ фоні, то останній здаватимеТI.­

СЯ меншим за перший. Один і той самий колір на свіТАОМУ фоні здаєп,(}[ 
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темнішим, ніж па темному. МаАеньке КОАО серед великих здається мен­
шим, ніж КОАО такого самого діаметра серед менших. Якщо ж ці самі КОАа
РОЗГJIядати окремо від інших, то іJIюзія зникає, КОАа сприймаються як од­
І шкові. У враЗJIИВИХ JlIодей СИJIьні емоції можуть спричинити своєрід­
ІІі відчуття, які JIюдина сприймає як ВАасні. Так, Фllобер, автор роману
«Мадам Боварі», писав: «КОJIИ я описував отруєння мадам Боварі, я відчу­
вав смак миш'яку настіJIЬКИ реаАЬНО, що починаJIОСЯ БJIюваШІЯ». У ціАО­
му ЇJIЮЗії не 1I0рУШУЮТЬ праВИJIьності пізнання об'єктів наВКОJIИШНЬОГО 
світу, бо здорова llюдина має досить МОЖllивостей перевірити достовір­
11Їсть свого першого враження. 

Одночасне відчуття (синестезія) ПОllягає в тому, що будь-який под­
разник, діючи на відповідний орган чуття, ПО:-Jа ВОJIею суб'єкта, ВИКJIИ­
кас не JIише відчуття, специфічне ДJIЯ певного органа чуття, а водночас
ще й додаткове відчуття або УЯ ВJIепня, характерне ДJIЯ іІІШОГО органа ЧУТ­
І'Я. Найпоширенішим проявом синестезії є так званий КОJIЬОРОВИЙ САУХ,
:Іа умови якого звук разом із СJIУХОВИМ відчуттям ВИКJIикає і КОАьорове зоб­
раження. КОllІ>ОрОВИЙ СllУХ спостерігався у композиторів М. А. Римського­
Корсакова, О.М. Скрябіна, М.К ЧЮРl1ьоніса.

[. М. Сєченов писав про те, що однією з необхідних умов пормаllЬНОЇ
IІсихіЧlІОЇ діЯllьності 11 юдини є відомий мінімум подразників, що надхо­
/!,ять у мозок ві/!, органів чуття. Пізніше це підтвеРДИl10СЯ КJlініЧIlО: якщо 
l1юдипа не одержує необхідної KЇJ1ЬKocTi подразників у зв' язку з паТО110­
І'ією органів чуття, то вона засинає або поринає в забуття і нічого з того, 
що відбуваl10СЯ з нею в цей lIроміжок часу, пе пам' ятає. БПI1ИВ обмежен­
IІЯ кіlll,кості подразників ( сепсорна іЗОl1яція) на психічний стан JIЮДИНИ
вивчався експериментаl1ЬНО на тваринах і на JIЮДЯХ. Б умовах сепсорної 
і:Юl1яцїі у I1ЮДИПИ можуть виникати незвичайні психічні стани, які СІIО­
ІІатку мають функціонаl1ИІИЙ, оборотний характер. ОсобllИВО СКllадно 
ві/,бувається одночасно Сl1ухова і зорова іЗОllяція JIюдей з високим інте­
лектом. Про це свідчать спостереження співробітників органів міl1іції. 
llcихічний стан, ІЦО виникає у вчених, учитеllів, l1ікарів, спричинює та­
ку поведінку, як у разі божевіJII1Я: порушуються пам' ять, МИСllеllШlt емо­
І(ійна реТУl1яціЯt виникає панічний сграх. У такому стані llюдина може 
lІі/\Писати БУДI,-ЯКИЙ документ, навіть таКИЙt який за змістом не відпові­
/!,аЕ реаl1ьності. Ці індивідуаl1ьні стани співробітники міАіції практично 
11(:' нраховують. 

За умови значного :збіllьшення терміну іЗОllяції ці функціонаllыli змі­
ни трансформуюп,ся у паТОJIогічні - виникають нервово-психічні захно­
рюваІШЯ (неврози і психози). 

Серед рі:шоманітних порушень відчуттів часто спостерігається 311И­
ження поверхневої чутливості - гіпестезія, що виникає за умови підви­
щення порога БОJIЬОВИХ відчуттів. На практиці можна спостерігати ПОНlIУ 
втрату БОllЬОВОЇ ЧУТllивості - анестезію. ,40 ПРОТИJIежних явищ наllежиТl. 
підвищена ЧУТJIИВість до подразникіВt що діють на органи ЧУТТЯt - гі 111.'­
сгезія. Іноді параJIеllЬІЮ зі зміною БОJIЬОВОЇ ЧУТllивості порушується тем­
пературна ЧУТllИВість, КОllИ хворі не відчувають дотику гарячих предметі в 
і, як наСllідок, часто дістають опіки. 

Паре стезія відчуття за.НlМІННЯ, ПОКОllюваННЯt печіllНЯt «повзаllllЯ 
мурашок», що виникають спонтанно. Бони ЗУМОВllені порушенням нерво­
вих провідників. Тяжке і БОllьове відчуття, JIокаllі:юване хворим на якій­
небудь діllянці поверхні тіАа або у внутрішніх органах, що виникає за ві/!,­
сутності змін У тканинах і органах (натягування, печіННЯ)t називаєп,с}( 0'­
нестопатією. До РО:3Аадів відчуттів наllежить і свербіж - видозміllt'llt' 
БОJIьове відчутгя, що спричинює потребу почухувати певні діJIЯНКИ ІІІкі­
ри і СllИЗОВИХ оБОllОНОк. Свербіж можуп, спричиняти різні заХВОРЮНat І­
ня внутрішніх органів, токсикоз, аJIергіЙІІі фактори. Свербіж lIеспрюп­
I1ИВО ВПllиває на психіку JIЮДИНИ, призводить до дратіВllивості, гніву, ІЮ­
рожосгі. Такі хворі важко вступають у контакт з JIікарями і потреБУЮII. 
чуйного, теРПllЯЧОГО стаВJIення до них. 

Хвороба та стан пам'яті і уваги 


Хвороба ВПl1иває па сферу пам'яті. БиснаЖJIива хвороба ОСJIаБJIЮŪ' всі 
процеси пам'яті (фіксацію, утримання і відтворення). Якщо немає органі'l­
ного ураження мозку, це явище є тимчасовим і носить функціШІаll(,IІИИ 

t
характер. БнаСl1ідок погіршення якості і об єму пам'яті у деяких ХВОрИХ 
виникає думкаІ що у них «СКllероз ГОllОВНОГО мозку», що Їх пам'ять ве Bi/l,­
ІЮВИТЬСЯ. У цьому випадку llікар ПОВИlIен пояснити хворому, що ці ЯНИЩi.l 
тимчасові і пісllЯ одужаlIНЯ пам'ять відновиться. Лікар не повинен забу­
вати, що астенізованим хворим з ОСllаБJIеlЮЮ пам'яттю і увагою потрібllО 
кіl1l,ка разів повторювати інструкції, а основні ПОl10ження краще давати 
хворому у ПИСІ,МОВОМУ ВИГllяді. Ні в якому разі Аікар не повинен обра­
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запам'ятовування, збереження і відтворення 
фt:lктів навколишнього життя і власного досвіду називається розладом 
Ilt:Iм'яті. У випадках, коли порушені лише ці функції, йдеться про кількіс­
ІІі розлади пам'яті. Коли розлади пам'яті поєднуються з несправжніми 
СІ югадами, перекручуються минуле і сучасне, реальне і уявне, мова йде 
IІрО якісні розлади пам'яті. 

До кількісних порушеНІ. пам'яті належать; амнезія, гіпомнезія і гіпер­
Мllезія. Амнезією називається порушення пам'яті у вигляді втрати здат-
1І0сті зберігати і відтворювати раніше набугі знання. Існує багато форм 
амнезії. Так, у разі антероградної амнезії людина не пам'ятає або забуває 
І юдії, що відбувалися безпосередньо після закінчення розладу свідомості 
або хворобливого ІІсихічного стану. Вперше описав цей синдром видат­
ІІИЙ нсихіатр С. С. Корсаков.

Ретроградна амнезія - це коли особистість забуває ПОДІІ, що переду­
вали розладу свідомості або хворобливому психічному стану. Ретроградна
амнезія може поширюватися на період від кількох годин до кількох років.
У разі ретроградної амнезії відомі медичні психологи М. С. Лебединський
та В.М. М'ясищев ураховують дві пов'язані між собою можливості: 1) пе­
ребудову під впливом захворювання фону пам'яті за рахунок Іюрушен­
ня асоціативних зв'язків, зниження інтелекту; 2) порушення самого ме­

Хвороба та стан пам'яті і уваги 
СТАН ПСИХІЧНИХ ФУНКЦІЙ І ХВОРОБА 

с.с.Корсакон 

жатися на хворого за те, що він неуважно його
слухав або не запам'ятав необхідну інформа­
цію. З іншого боку, лікар не повинен загострю­
вати увагу хворого на несуттєвих неприємнос­
тях, пов'язаних із хворобою.

У багатьох пацієнтів хвороба спричинює
односторонню вибіркову гіпермнезію (поси­
лення пам'яті). Хворі пригадують, у кого з ро­
дичів або зпайомих відзначалися нодібні сим­
птоми захворювання, яке лікування отримува­
ли ці люди і чим закінчилося захворювання.
При цьому здебільшого згадуються непри­
ємні або навіть трагічні факти. Медик пови­
нен пам'ятати про особливості змін пам'яті,
спричинених хворобою, і відволікати увагу
хворого від неприємних спогадів та асоціа­

пов'язаних із захворюванням. J10рушепня 

ханізму репродукування. У разі старечого недоумства, інших атрофічних 
уражень мозку спостерігається прогресивна амнезія. Цей вид порушеш/я 
пам'яті поширюється не лише на нещодавні події, а й на все минуле жит­
тя. Іноді У разі прогресивної амнезії хворі не пам'ятають свого дитинства, 
юності, плутають минуле з сучасним, не орієнтуються у просторі і часі. 

Антероретроградна амнезія поєднання ретроградної і антерогра(1,­
пої амнезії, яке характеризується втратою пам'яті на події, що передува­
ли розладу свідомості або хворобливому психічному стану, і ті, що відбу­
лися потому. 

Гіпомнезія ослаблення пам'яті або окремих її компонентів (3<1-
пам'ятовування, відтворення, збереження), частіше спостерігається в ociG 
похилого віку. При цьому АІодина пам'ятає про пережиті події, але llеви­
ралю, неповно. 

Гіпермнезія - різке загострення пам'яті, коли напливають МНОЖИllllі 
спогади, іноді образні уявлення, які виникають у формі сцен. Хворі ста­
ють здатними цитувати цілі сторінки художніх творів, згадувати даНІІі 
і незначні події свого життя, називати тисячі імен. Гінермнезію, на думку 
чеських учених Р Конечного і М. Боухала, зумовлюють сильні (але не су­
персильпі) ефективні переживання, які призводять дО ТОГО, щО ЛЮДИІІа 
дуже довго пам'ятає про образу, про грубу, ворожу поведінку стосоВІJO се­
бе. Гіпермнезія часто спостерігається у разі маніакальних сганів, па ПО'l<lТ­
кових стадіях сп'яніння, за наявності шизофренії, УСІані гіпнозу. 

До якісних порушень пам'яті належать парамнезії - розлади пам'яті, 
за яких виникають несправжні або перекручені спогади, а також відбу­
вається змішування сучасного і минулого, реального і уявного. Частіше 
вони спостерігаються у пацієнтів з органічними захворюваннями ЦНС, 
у разі корсаковського і сенільного психозів у психопатологіЧIlИХ осо­
бистостей. До парамнезій належать псевдоремінісценцїі, конфабуляці'j 
і криптомнезії. 

Псевдоремінісценції - це викривлений спогад про факт, який був Ilа­
справді. Конфабуляцїі - вигадані психічно хворою людиною події, що Ilа­
Gувають форми спогадів. У разі конфабуляцій хибні спогади пов'язаllі 
;� lІодіями реального життя. Залежно від змісту і фону, на якому вони ви­
lІикають, розрізняють конфабуляції фантастичні, галюцинаторпі та іІІ. 
IlорушеІІНЯ пам'яті можуть виникати у разі черепно-мозкових травм, 
IІсихіЧIІИХ і органічних захворювань, а також під впливом тяжких пере­
ж и ва1/1, особистості. 
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Криптомнезії ВИКРИВllеШІЯ пам'яті, за яких зникають відмінносгі 

між ТИМ, щО відбуваllОСЯ насправді, і подіями, про які хворий почув, про­

'IИ1'ав або які побачив уві сні . В одних випадках усе це згадується, неначе 

відбуваllОСЯ насправді із самим хворим (асоційовані спогади); в інших 
І юдії, що маllИ місце насправді, згадуються, ніби почуті від когось, прочи­

їШlі чи бачені уві сні (відчужені спогади). 

Під час ДОСllіджепня пам'яті ваЖllИВУ РОАЬ відіграє спосгережеп­
ІІЯ за поведінкою хворих, опитування, у ході якого можна визначити, 
нк збереГllИСЯ в Їхній пам'яті події нещодавнього і віддаАеного МИНУllО­

1"0. Опитування САід весги так, щоб хворий вважав, ніби відбувається 3ВИ­

'Іайна бесіда. Існують і спеціаllI.ні методи експериментаllЬНОГО ДОСАід­
жеlIНЯ пам'яті. ДllЯ цього застосовують набори чисеll, САів, тести, табllиці 
i:; :юбраженнями, метод підказування, впізнавання, хворому пропонують 

І юрівняти два дуже схожих маllIОНКИ. Застосування цих методів заllе­
жить від конкретних умов, стану хворого. 

Протягом ДОГllЯДУ за хворими, які мають паТОllогічні зміни пам'яті, 

,1ікар повинен ПРОЯВllЯТИ деАікатність, тактовність, оскіllЬКИ такі хворі 

луже враЗllиві. Так, наПРИКllад, пацієнти з гіпомнезією хворобllИВО реа­
І'УЮТЬ па знижеШІЯ пам'яті, бояТl.ся потрапити в незручне становище. 
;УЯВllЯЮТЬСЯ труднощі в спіllкуванні 3 оточуючими. Це спричинює при­

гнічений настрій. Медичному працівникові треба вміти підбадьорити, за­
СІ юкоїти хворого. У разі псевдоремінісценцій і конфаБУllяцій не можна 

"аводити хворому нереаАЬНість ЙОГО ВИСllОВllЮВаІIЬ. ПраВИllЬНИЙ підхід 

;pабезпечує довіру у хворого, сприятиме його одужанню. 

У Кllїнічній практиці частіше за інші РОЗllади уваги спостерігаєть­
ся нідвищене віДВОllіканпя. Хворим важко зосереджуватися на одному 
06'єкті або діЯllьності. Увага ЇХНЯ нестійка, сторонні подразники, у 

'ІИСllі й маАоцікаві, можуть порушувати концентрацію уваги і діЯllЬНість 

хворого. ВіДВОllікапня хворих буває пастіllЬКИ сиllыIим,l що вони не мо­
жуть зосередитися на запитаннях llікаря, постійно переКllIочаються з од­
lІієї думки ІІ а іншу. 

ВіДВОllікапня уваги спостерігається у разі піДВИІценої ВТОМllюванос­

ті, загаllЬНОЇ Сllабості llЮДИНИ , ЗУ МОВllеній виснажеІІНЯМ нервової систе­

ми, триваllИМ і інтенсивним емоційним напруженням, надмірною розу­

мовою працею. Воно може з'явитися піСllЯ інфекцій, інтоксикацій, у разі 

травм, ПУХllШІ, СКllерозу судин ГОllОВНОГО мозку. Хворі з підвищеним від­

І 

його ХВОРО(ІІІ, 

СТАН ПСИХІЧНИХ ФУНКЦІЙ І ХВОРОБА Хвороба та стан мнслення і інтелекту 

ВОllіканпям не можуть утримувати в свідомості одночасно біllьше 01\11010, 
навіть добре Їм знайомого предмета. 

3а умови ураження llобових часток кори веllИКОГО мозку СlIостері 1'.1("11>­

ся зниження здатності до переКllючення уваги. І ІереКllючення може 6УТІ! 

пастіllЬКИ загаllьмованим, що хворий повторно виконує раніше НИКОІІ<ШУ 
дію, не помічаючи цього. 

Спостерігаються і ПРОТИllежні випадки, КОllИ здатнісп) до Ilерек 111()­

чення уваги ПОСИllЮЄТЬСЯ. Таке порушення уваги характеРllе Д МІ ХIІОрВХ, 

які перебувають у стані підвищеного настрою, ейфорії. 

Хвороба та стан мислення і інтелекту 

Біllьшість хворих намагаються ОСМИСllИТИ причини, суп lісп. і Ilас 
ки свого захворювання. Цей процес ОСМИСllеНІIЯ заllежить під іIПС;1t'К'I',V­
аАЬНОГО рівня хворого, його обізпапосгі в питаннях медицини, ЙОI'O ('мо­
ційтюг0 стану і установки щодо співпраці з медиками. 

Передусім ОСМИСllенню піДllягає сутність хвороби. ОДllа СIlРШЮ, ко­
llИ У хворого діапюстовано сезонне гостре респіраторне заХ ВОР,ОIШIII ІН, 

а іпша - КОllИ інфаркт міокарда чи цукровий діабет. У паЦЇ(:'lІтів ip 6"1<1 

ТОЮ уявою хвороба може змінити СТИllЬ МИСllення, і ВОІІО lІаБУl\е хара кн', 
ру афективного. У цьому випадку в процесі ОСМИСllеШIЯ ІІа першиіі 11/1<111 

висгупає не Аогіка, а емоції (передусім тривога, страх і дспресіи). ;1l1нт­
го щоб хворий зрозумів пояснення llікаря ЩОI\О СУПІОсті 

-

таннями, серед яких основні: 

САіl\ усунути емоційне напруження за допомогою методів психотерш 
а за необхідності і за допомогою фармаКОllогічпих засобів, 51кі МОЖ(' ІІИ­

користати сімейний Аікар та медичний ПСИХОllОГ. 
Хвороба заllучає у свідомість llЮДИНИ багато пробllем і, ик IІраШIIІО, 

стан невпевненості. Хворий починає заМИСllюватися пад багаТl.ма ,;allll­

Чи не розпадеться сім'я, заради якої він жив? 
Чи збережеться місце роботи? 
Чи не стане він іпваllідом? 
Хто буде турбуватися про сім'ю? 
Хто буде турбуватися про нього під час хвороби? 
Чи можпа llікуватися без грошей, якщо Їх немає? 
Яка ціна курсу llікування чи операції? 
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Чи говорить мені llікар правду? 
Чи достатня кваllіфікація llікаря? .. 

У хворого виникає подібних запитань, які віп ОСМИСllЮЄ сам, об­
IОворює з родичами, сусідами по паllаті, llікарем, МОllОДШИМ медичним 
І ІєрсонаllОМ. Інтереси хворого звужуються наВКОllО пробllем, пов'язаних 
і.1 захворюванням. Нерідко хворий не може ЗІІайти однозначної відповіді 
,ш якесь запитання чи низку запитань. У таких випадках він постійно ду­
має про те, що ДllЯ нього Є найбіllЬШ ваЖllИВИМ. Удень хворий має змо­
'У певною мірою віДВОllікатися від цих думок, оскіllЬКИ спрямовує свою 
увагу на llікарів, llікування, контакти з оточуючими. Аllе вночі він заllИ­
шаєп.ся наодинці зі своїми думками і переживаНІІЯМИ. Ці думки, страхи, 
тривога не дають йому змоги заснути, знеСИllЮЮТЬ хворого, погіршують 
.1/1,ОРОВ'Я. 

Аікарі - це медичні ПСИХОllОГИ, які повинні спрямувати думки хворо­
10 У праВИllЬНОМУ напрямку, корисному ДllЯ нього. Потрібно домовити­
СЯ, щоб хворий вночі спав, а не страждав душевно, щоб вдень він прояв­
ляв :ČацікаВllеність і активність у llікуваllЬНОМУ процесі, а не «копирсався» 
у своїх неприємних переживаннях і думках. 

У деяких пацієнтів хвороба супроводжується наПllИВОМ наСТИРllИВИХ 
і lІадцінних думок, які домінують У свідомості і З'ЯВllЯЮТЬСЯ У llюдини по­
:ш її ВОllею. Як праВИllО, ці думки мають виражене емоційне забаРВllення. 
Зміст думок може бути різним: кардіофобія (страх перед серцевим на­
падом), канцерофобія (страх, що у хворого Зllоякісне захворювання), та­
ІІатофобія (страх раптової смерті), ніктофобія (страх ночі), сифіllО- і сні­
дофобія, страхи, що хворий внаСllідок своїх переживань може втратити 
розум тощо. Сімейний llікар повинен встановити наявність таких думок, 
тому що вони вимагають втручання психіатра. ЗневаЖllиве стаВllення 
/1,0 таких станів може призвести до суїцидаllЬНИХ дій хворого. 

Таким чином, хвороба змінює зміст, форму і якість МИСllення. У той 
самий час-змінене МИСllення може ВПllивати на перебіг хвороби, видо­
:шїнювати'їі симптоматику. НаПРИКllад, афективне МИСllення у істероїд­
((их особистостей може спричиняти істероформну симптоматику функ­
ціонаllЬНОГО характеру (відчутгя комка в ГОРllі, функціонаllьна кардіаllгія, 
((апади психогешюї ядухи, істеричні параllічі і паре:ш тощо). 

Своєрідні установки і забобони хворого також можуть погіршити йо­
т стан. НаПРИКllадt багато хворих вважають, що у разі нападу БОllЮ, зу­
МОВllеІЮГО раДИКУllітом, потрібно «вигрівати» місце ураження. У дійсності 
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внаслідок дії теПllа корінці нервів розбухають, ще біllьше защеМllЮЮТІ.С}l, 
що ПОСИllЮЄ БОllЬОВИЙ синдром і навіть спричинює некроз частин и 1('­
рвових ВОlЮКОН. У деяких хворих є установка на те, що всі llіки є отрутою 
і Їх не треба вживати. ВнаСllідок своїх забобонних У ЯВllень частина хво­
рих намагаються лікуватися не у лікарів, а у різних цілителів, знахарів 
або звичайних шарлатанів. Сімейні лікарі повинні вміти вчасно виявити 
сутність негативних установок і ;,абобонів, щоб ужити адекватні й ефек­
тивні заходи коригувального характеру. 

Спілкуючись із хворим і пояснюючи йому сутність захворюваlllВI 

та необхідність лікування, слід ураховувати ступінь інтелекту хворого, йо­

го кругозір, рівень медичної обіЗІІаності і спрямованість установки хворо­

го щодо лікування. Зрозуміло, що система пояснень хворому;, вищою ос­

вітою і широким кругозором ПОВИІша відрізнятися від стилю просвіТІІИ­

цької роботи З недостатньо освіченим, а тим більше неграмотним хворим. 

Трафаретний «середній» рівень інформації може обрюити високоосві'll'­

ного інтелігента, який може запідозрити, що його вважають недостат­

ньо грамотним. Але цей самий рівень може бути недосяжним для 

домлення неграмотною чи розумово недорозвиненою ЛЮДИІЮЮ. J1iKt1p 

має розмовляти зрозумілою мовою, переконливо, уникаючи специфіч­

них термінів. Завжди потрібно шанобливо ставитися до гід ІІа сті хворо­

го. Неприпустимо насміхатися над необі:шаністю чи забобонами хворою. 

Навпаки, дуже корисно вислухати і зрозуміти причину помилкових суд­

жеIlЬ, тоді Їх буде набагато леПllе коригувати. Якщо хворий відчує зневt1ж­

ливе ставлення, він здебільшого «замикається» у собі, формально слухас 

медика, але залишається при своїй думці. Діалог з таким хворим буде на­

гадувати спілкування «німого :č глухим» і стане безрезультатним або І ю­

віть шкідливим для хворого. 

Н ИJЬКИЙ рівень інтелекту може негативно впливати на перебіг ;S<)­

хворювання, що зумовлено неадекватним ставленням до хвороби, 11(.'­

спроможністю усвідомлено дотримуватися режиму і лікування. Проте 

І Іе завжди н изький рівень інтелекту перешкоджає лікувальному процесу. 

Здебільшого люди з примітивним інтелектом мають високий рівеш, rill­

(юїдності. Ось чому такі хворі легко піддаюп.ся психотерапії. Причому, 

чим неарозуміліше, містичніше і «нахабніше» буде діяти індуктор, тим, 

як правило, кращим буде результат. Саме цим і користуються різного ро­

лу провидці, «чудо-цілителі» і шарлатани. Молитва, замовляння, магіч­

ІІИЙ ритуал і театральні паси, голос і погляд дають цілющий ефект, якиіі 
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стосується Jlише функціонаJlЬНИХ змін. Практика свідчить, що у разі про­

IIl'АешІЯ психотерапії необхідно обов'язково враховувати рівень іlпеJlекту 

\ ворого, ЙОГО установку і ступінь навіювання. 

Таким чином, хвороба має прямий і зворотний зв'язок з МИСJlенням 
т,] IlпеJlектом хворого. 

Хвороба та стан емоційно-вольової сфери 

Будь-який паТОJlогічний стан ВПJlиває відповідним чином на емоції, 
Ilсреживання і ВОАЬОВУ сферу хворого. Доведено, що емоційні пережи­
В,]lIlIЯ супроводжуються збудженням підкіркових центрів та фізіОJlогіч­
ІІИМИ процесами у вегетативній нервовій системі, що призводить до змін 
У лїЯJlЬІюсті органів та систем організму. Зокрема, змінюється ритм ди­
\<11 lіІ Я, серцебиття, траВJlення, порушується ПУJlЬС, тиск, розширюються 
'ІН :шужуються зіниці, змінюються реакції потовидіJlення, почервоніНІІЯ 
,]fio зБJlіднення оБJlИЧЧЯ і т. п. 

фізіОJlогічні зміни під ВПJlИВОМ емоцій виражаються у ВИГJlяді ріЗIIИХ 
с()матовегетативних реакцій. Емоційні реакції завжди супроводжуються 
.lмїнами обміну речовин, серцево-судинної, дихаJlЬНОЇ, травної та інших 
систем організму. У деяких хворих під ВПJlИВОМ патогенно-стресових си­
туацій виникають психосоматичні хвороби. Крім того, негативні емоції, 
11 \0 супроводжують соматичні захворювання, ЗУМОВJlЮЮТЬ виникнення 
т,]к званих функціонаJlЬНИХ симптомів. 

фізіОJlогічні зміни, пов'язані з переживаннями, можуть по-різному пе­
рс6ігати в різних Jlюдей; іноді спостерігаються дуже веJlикі індивідуаJlЬ­
11 і відмінності. ВизначаJlЬНИМ чинником цієї різноманітності може бути 
і Ilтенсивність емоційних переживань: ті самі емоції у разі різної Їх інтен­
сивності можуть спричинювати відмінні зміни в діЯJlьності внутрішніх 
органів. 

Серед різноманітних змін, які виникають в організмі під час емоцій­
ІІИХ переживань, найчастіше спостерігаються такі. 

Зо'ніни в системі кровообігу. Ці зміни пов'язані з прискоренням 

,]60 сповіJlьненням ритму серцебиття. НаПРИКJlад, у разі появи неочіку­
ваних, раптових збудників серцебиття різко зростає, а потім досить швид­
ко повертається до норми. КОJlИ Jlюдина переживає СИJlьне заХОПJlення 

,1fio гнів, можна помітити почервоніння оБJlИЧЧЯ й очей від надмірного 
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I1РИПJlИВУ крові. Якщо JlЮДИlІа чимось стурбована, відбувається звужен­
ня кровоносних судин і виникає спричинена цим БJlідість шкіри оБJlИЧЧЯ 
і Т. п. Також типовим явищем у разі різноманітних емоційних збуджеІІl' 
є значне прискорення серцебиття. 

у період емоційного піднесення дихання переважно стає ГJlибшим 
Ї повіJlьнішим. У разі неочікуваної появи якогось збудника Jlюдина часто 
відчуває, що в неї переХОПJlЮЄ дихання. У стані шоку швидкість дихаНІІЯ 
зростає, ЙОГО ГJlибина переважно заJlишається без змін, аАе саме ДИХаІ ІІІ Я 
стає нереГУJlЯРНИМ. 

Зміна ширини зіниць. Розширення зіниць спостерігають під час пере­
живання Б ОJlЮ, гніву чи емоційного піднесення. КОJlИ Jlюдина спокіЙІІа 
й відпочиває, зіниці звужуються. 

Шкірна реакція ПОJlягає в появі так званої гусячої шкіри під час пере­
живання СИJlЬНОГО, важкого ДJlЯ опанування страху. 

Розлад функчій шлунка та кишечнику. КОJlИ Jlюдина переживає СИJlШЇ 
емоції, можуть виникнути також ознаки РОЗJlаду системи траВJlення, Ilа­
ПРИКJlад морська хвороба або пронос. ДовготриваJlе емоційне наПРУЖI:'II­
ня, з яким Jlюдина не може впоратися, іноді навіть призводить дО ВИІІИК­
Ilення виразки ШJlунка чи дванадцятипаJlОЇ кишки. 

Напруження м'язів і Їх тремтіння. Цей стан може настати в момеІІТИ 
СИJlЬНОГО ХВИJlювання, наПРИКJlад перед відповідаJlЬНИМ виступом на КОІІ­
церті, екзаменом тощо. 

Окрім наведених вище добре помітних змін у функціонуванні оргаІІі:\­
му, під ВПJlИВОМ емоційних переживань також змінюється хімічний СКАП" 
крові та електричний опір шкіри (так звана психогаJlьванічна реакція). 
ААе ДJlЯ оцінювання таких змін потрібна спеціаJlьна діагностична апа­
ратура, яка є звичним атрибутом Jlабораторій експериментаJlЬНОЇ психо­
Jlогії. 

ЗдебіJlЬШОГО серйозні захворюваlIНЯ призводять до розвитку у хворо­
го станів тривоги і страху, котрі часто можуть стати відчаєм і пані КОIO. 
ТриваJlі захворювання супроводжуються депресією, котра може траllС­
формуватися в апатію. Як праВИJlО, наведені типи емоційного реагуваІІІІЯ 
ІІОЄДНУ ЮТЬСЯ з явищами загаJlЬНОЇ астенізацїі, внаСАідок чого виникаюп, 
ОСІ ЮПllі типи реагування. 

;J,JlЯ позначення змін емоційного стану використовують ще й спеціаJlI,­
ІІІ lIOIIЯТТЯ. 

Еіl<jіорія це піднесений настрій, стан ВДОВОJlення і безтурботності, -

11 \() 11<.' відповідає об'єктивним обставинам. Характеризується мімічним 
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l'тосується лише функціональних змін. Практика свідчить, що у разі про­

1І1'(1,еШІЯ психотерапії необхідно обов'язково враховувати рівень інтелекту 

ХІІОРОГО, його установку і ступінь навіювання. 

Таким чином, хвороба має прямий і зворотний зв'язок з мисленням 
і,1 IІпелектом хворого. 

Хвороба та стан емоційно-вольової сфери 

Будь-який патологіЧІІИЙ стан впливає відповідним чином на еМОЦll, 
IIt'реживання і вольову сферу хворого. Доведено, що емоційні пережи­
11 , 11ІІІ Я супроводжуються збудженням підкіркових центрів та фізіологіч­
1111МИ процесами у вегетативній нервовій системі, що призводить до змін 
У t,іяльності органів та систем організму. Зокрема, змінюється ритм ди­
\іllШЯ, серцебиття, травлення, порушується пульс, ТИСК, розширюються 

'111 :шужуються зіниці, змінюються реакції потовиділення, почервоніння 
,\f)o збліднен}lЯ обличчя і т. п. 

Фізіологічні зміни під впливом емоцій виражаються у вигляді ріЗlIИХ 
l'Oматовегетативних реакцій. Емоційні реакції завжди супроводжуються 
\міllами обміну речовин, серцево-судинної, дихальної, травної та інших 

систем організму. У деяких хворих під впливом патогешю- стресових си­
Іуацій виникають психосоматичні хвороби. Крім того, негаТИВlIі емоції, 

11 \0 супроводжують соматичні захворювання, зумовлюють виникнення 

так званих функціональних симптомів. 
Фізіологічні зміни, пов'язані з переживаннями, можуть по-різному пе­

ребігати в різних людей; іноді спостерігаються дуже великі індивідуаль­
11 і відмінності. Визначальним чинником цієї різноманітності може бути 
і Ilтенсивність емоційних переживань: .ті самі емоції у разі різної Їх інтен­
('ИВlюсті можуть спричинювати відмінні зміни в діяльності внутрішніх 
І)рганів. 

Серед різноманітних змін, які виникають в організмі під час емоцій­
ІІИХ переживань, найчастіше спостерігаються такі. 

3)чіни в систе)чі кровообігу. Ці зміни пов'язані з прискоренням 

,1f)0 сповільненням ритму серцебиття. Наприклад, у разі появи неочіку­
Ві1rrих, раптових збудників серцебиття різко зростає, а потім досить швид­
ко повертається до норми. Коли людина переживає сильне захоплення 

.1f)o гнів, можна помітити почервоніння обличчя й очей від надмірного 

Хвороба та стан емоційно-вольової сфери 

припливу крові. Якщо людиrrа чимось стурбована, відбувається звужеrr­

ІІЯ кровоносних судин і виникає спричинена цим блідість шкіри обличчя 
і т. п. Також типовим явищем у разі різноманітних емоційних збуджень 
є значне прискорення серцебиття. 

у період емоційного піднесення дихання переважно стає глибшим 
і повільнішим. У разі неочікуваної появи якогось збудника людина часто 
відчуває, що в неї перехоплює дихання. У стані шоку швидкість дихання 

зростає, його глибина переважно залишається без змін, але саме диханrrя 

стає нерегулярним. 
3)чіна ширини зіниць. Розширення зіниць спостерігають під час пере­

живання болю, гніву чи емоційного піднесення. Коли людина спокійrrа 
Й відпочиває, зіниці звужуються. 

Шкірна реакція полягає в появі так званої гусячої шкіри під час пере­
живання сильного, важкого для опанування страху. 

Розлаu функцій шлунка та кишечнику. Коли людина переживає СИЛl)rrі 
емоції, можуть виникнути також ознаки розладу системи травлення, 1 [а­
приклад морська хвороба або пронос. Довготривале емоційне напруже11­
11Я, з яким людина не може впоратися, іноді навіть призводить до виник­
[lеlШЯ виразки шлунка чи дванадцятипалої кишки. 

Напруження )ч'язів і іх троvtтіння. Цей стан може настати в моменти 
сильного хвилювання, наприклад перед відповідальним виступом на КОll­

церті, екзаменом тощо. 
Окрім наведених вище добре помітних змін у функціонуванні oprarri:l­

му, під впливом емоційних переживань також зміrrюється хі)чічний склас) 
крові та електричний опір шкіри (так звана психогальванічна реакція). 
Але для оцінювання таких змін потрібна спеціальна діагностична апа­
ратура, яка є звичним атрибутом лабораторій експериментальної психо­

ilОI'ії. 
Здебільшого серйозні захворювання призводять до розвитку у хворо­

ю стапів тривоги і страху, котрі часто можуть стати відчаєм і панікою. 
Тривалі захворювання супроводжуються депресією, котра може транс­
формуватися в апатію. Як правило, наведені типи емоційного реагуваrrrrя 
ІІО(·'(1,IІУЮТЬСЯ з явищами загальної астенізації, внаслідок чого виникаюп, 
1)('1 ЮВl ll типи реагування. 
,!1,МI ПОЗl 1ачеllНЯ змін емоційного стану використовують ще й спеціаль­

І" 1 1011 }І'ІТЯ. 

t:llфОJlія це піднесений настрій, стан вдоволення і безтурботності, -

іі\() ІІІ' ві(1,llOвідає об'єктивним обставинам. Характеризується мімічним 
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і :×агаАЬНИМ руховим пожваВАенням, ПСИХаМаТОРНИМ збудженням. За пев­

IIИХ умов CTa�-r ейфорії може виникати і в здорових Аюдей, наПРИКАад, 

IlіСАЯ підйому АЮДИНИ високо в гори, внаСАідок кисневої недостатності. 

Часто ейфорія виникає на початкових стадіях аАКОГОАЬНОГО сп'яніння, 

І [ід час наркозу, у разі захворювань, пов'язаних із кисневим ГОАодуванням 

(тубеРКУАЬОЗ, анемія). 

Аuсфорія - пригнічений настрій, що характеризується дратіВАивіс­

ПО, ворожістю, похмурістю, підвищеною ЧУТАивістю до дій оточуючих, 

СХИАЬНістю до вибухів агресії. У КАініці дисфарія спостерігається у хво­

рих на епіАепсію внаСАідок органічних уражень ГОАОВНОГО мозку, а також 

[ІРИ деяких формах психопатій. В окремих випадках хворий може стано­
вити небезпеку ДАЯ оточуючих. 

Емочійна .лабільність характеризується Аегким і швидким перехо­-

лом від піднесеного до пригніченого настрою. Часто емоційна АабіАьність 
СПОLтерігається у разі серцево-судинних захворювань. 

Ао\1бівалеllтllість почуттів - неузгодженість, супереЧАивість кіАЬКОХ 

емоційних стаВАень до певного об'єкта, що Їх відчуває Аюдина одночасно. 

Апатія стан, який характеризується емоційною пасивністю, бай­-

лужістю, спрощенням почуттів, відсутністю інтересу до наВКОАишніх 

явищ, подій та ОСАаБАенням спонук. Цей стан іноді виникає внаСАідок де­
яких органічних уражень ГОАОВІЮГ0 мозку, САабоумства, а також триваАО­

1'0 соматичного захворювання. Наведені зміни емоцій характерні ДАЯ хво­
рих на шизофренію. 

ПаратUо\1ія неадекватний афект (відповідь), що кіАЬКісно і якісно -

ІІе відповідає причині, яка його ЗУМОВИАа. Крім того, паТОАогічними мо­
жуть стати страх, тривога, смуток тощо. 

У КА ініці спостерігаються й інші хвороБАиві зміни емоційного ста­

ІІУ, такі, як дратіВАивість, інфаНТИАізм, нездатність стримувати свої емо­

цїі перехід від сміху до ридання, постійний безпричинний гнів. Іноді -

соматомімічні рефАекси не відповідають справжньому настрою. ilюдина, 

переживаючи неприємну звістку, ВИСАОВАЮЄ стурбованість, ВИЯВАЯЄ за­

lІепокоєння і одночасно посміхається. Спостерігається також РОЗДВОЄІ�І­

[ІЯ мімічних реакцій на оБАиччі - очі ПАачуть, а губи посміхаються. 

ЕмоціЙl ІЇ стани ніби відокреМАЮЮТЬСЯ від інтеАектуаАЬНИХ процесів 

та поведінкових проявів. 
У разі порушення емоцій осоБАИВОЇ уваги по требує вивчення депресії. 

Хворі на депресію прагнуть до самотності, рухова і психічна діЯАьність 
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у них загаАьмована. Часто у таких хворих можуть виникати суїцидаАІ'lІі 
думки і спроби, тому Їх не можна випускати з ПОАЯ зору. 

У разі маніакаАЬНОГО стану хворі РУХАиві, гоміНАиві, розгаАьмоваllі, то­
му порушують режим у Аікарні, створюють труднощі ДАЯ оточуючих. 

Особи з ВИЯВАеною емоційною АабіАЬНістю передусім потребуlOТl' 
чуйного стаВАення. Цю категорію хворих САід оберігати від СИАЬНИХ емо­
ційних потрясінь. ДоБРОЗИЧАИВИЙ вираз оБАИЧЧЯ, обережні рухи, Ааскаве 
САОВО повертають таким АЮДЯМ, як праВИАО, добрий настрій. ПОЗИТИВІІі 
естетичні відчуття обов'язково повинні входити в КОМПАекс терапевтич­
них заходів. ВеАике значення мають і зовнішній ВИГАЯД Аікаря, і віДІ [()­
відне ОфОРМАення приміщень, і освіТАення, і КОАір стін, і розташування 
меБАів. 

Як відомо, емоції ПРОЯВАЯЮТЬСЯ не Аише у суб'єктивних переживаll­
нях, аАе також і у відповідному інтеграАЬНОМУ реагуванні практично псіх 
органів і систем. Так, емоції змінюють показники гемодинаміки (під І'і­
пертонічних кризів до КОАаптоїдних станів із знепритомненням), снри­
чинюють тахікардію, аритмію, ПОСИАення перистаАЬТИКИ, сповіАыlllllяя 
роботи кишечнику, спазми сечового і жовчного міхура, піТАивість, наН<1­
ди ядухи, тремтіння тощо). УСТаІЮВАено, що у кожної АЮДИНИ емоційнt' 
напруження спричинює характерний саме ДАЯ цієї АЮДИНИ своєрідний 
психовегетативний синдром. Чим інтенсивніша емоція, тим яскравіше 
ПРОЯВАЯЮ ТЬСЯ ознаки психовегетативного синдрому. 

Формування ВОАЬОВИХ якостей - це один з наЙСКАадніших процесів 
праці особистості над собою. Він заАежить від багатьох психофізіОАогіч­
них і соціаАЬНИХ параметрів, наПРИКАад від осоБАивостей нервової сис­
теми, переконань АЮДИНИ, від ціАей, які вона перед собою ставить, то­
що. При цьому йдеться про постійне ПОДОАання не Аише зовніПJllіх, 
об'єктивних, а й внутрішніх, суб'єктивних, перешкод. ilюдина може регу­
Аювати свою діЯАЬНість, якщо вона наВЧИАася ВОАодіти своїми звичками, 

інтересами, бажаннями. 

СИАьна ВОАЯ хворого іНКОАИ навіть може сприяти збереженню життя. 

ВеАике бажання жити допомагає хворому не Аише ПОДОАати біАЬ, а й ви­

дужати. 
Одним з основних завдань медиків є зміцнення ВОАі пацієнтів, ОСАаб­

Аених хворобою. Вони повинні вміти віДВОАікати пацієнта від важких І\У­

мок, всеАИТИ віру в одужання, враховуючи при цьому індивідуаАьні особ­

Аивості пацієнта і ЙОГО стан на певний момент. ОсоБАИВОЇ уваги потребу­

ють хворі з порушеннями ВОАЬОВОЇ сфери. 

6 �7-1556 
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ДЛЯ вирішення питань про стан вольової сфери значення мають:
1) оцінка зовнішності, міміки, пози, поведінки, темпу мовлення, реак­
хворого па поставлені запитання під час огляду;
2) оцінка суб'єктивних і об'єктивних анамнестичних відомостей про

життя пацієнта та ЙОГО захворювання;
З) аналіз скарг і об'єктивних психологічпих і соматоневрологічних оз­

(!ак захворювання;
4) дані експериментальпо-психологічних, клініко-лабораторних та ін­

(ІІИХ досліджень. 
Під час захворювання вольові процеси, зумовлені інстинктом само­

;;береження, можуть посилюватися. Хворий проявляє гіпербулію (по­
силення вольових процесів) як контрзахід, спрямований ІІа боротьбу
i:# захворюванням. Інколи гіпербулія набуває одностороннього характеру.
І [априклад, наркоман на тлі загальної гіпобулії і втрати illTepecy до робо­
ТИ, навчання, сім'ї, минулих захоплень, проявляє море енергії, рішучості,
ВИТРИМКИ, хитрості, настирливості і сміливості у питаннях, котрі СТОСУ­
н )ТЬСЯ добування чергової партії наркотику.

І Іроте у більшості хворих внаслідок астенізації і пригніченого ста­
(ІУ вольові процеси слабшають. На тлі астенічних емоцій інстинктивна

бажання діяти і пізнавати нове, сексуальна активність)
:шижується, об'єм соціальних контактів звужується, розвивається загаль­

Водночас наявність астенічних емоцій у вигляді суб'єктивного рішу­
'ІОГО протесту проти свого стану, як правило, посилюють вольову сфе­
ру і за наявності необхідної кількості життєвих pe:õepBiB можуть сприя­
ти ефективнішому лікуванню. Але, якщо вольова діяльність є більшою, 
Ііж резервні життєві сили організму, надмірне витрачання енергії може 

У клініці звертають увагу на здатність людини виконувати певні дії
; предметами (запалити сірника, показати, як користуватися ключем,
розкрити і закрити портфель тощо). УстановлІОЮЧИ діагноз, лікар пови­
нен знати, чи здатний хворий виконувати безпосередньо об'єктивні дії
(свистіти, стрибати), автокінетичні рухи (стиснути кулак, висунути язик
тощо), чи може він відтворити запропоновані йому рухи тощо. Звертають
увагу і на залежність успішності виконання дії від складності запропоно­
ваного завдання. 

Доведено, що тренуванню піддається не лише система м'язів, а й нер­
вова система. Оптимізації психічної діяльності досягають вольовими тре­
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нуваннями нервових процесів. Різні психорегулювальні методики, їхні 

позитивні сторопи об'єднує автогенне тренування, яке є комплексним 

методом, спрямованим на нормалізацію функцій організму, перебудову 

особистості, активізацію хворого в процесі лікування. З а допомогою авто­

генного тренування відновлюється нервова регуляція процесів людського 

організму. Лікувальний і профілактичний ефект автогенного тренуван­

ня rрунтуеться на самонавіюванні. Але дуже важливо враховувати зв'я:юк 

функціонального стану ЦНС з тонусом і активністю м'язів. Зовні почуття 

ВИЯВЛЯЮТЬСЯ в міміці, що відбиває стан психіки. Таким чином, ПРИIІЦИll 

рефлекторної діяльності щодо емоційних реакцій зберігається повнісТЮ, 

оскільки рух є кінцевим виявоМ психічного акту. 

Емоції впливають на стан вольової сфери, а можливість або немож.­

ливість активної діяльності впливає відповідним чином на емоційний 

стан хворого. Особливо важливим € адекватний вплив на емоціЙНО-БО­

льову сферу па етапі реабілітаційної терапії. Наприклад, кожні кілька до­

датковиХ кроків хворого, котрий переніс інфаркт міокарда, буквально ок­

рилюють його і додають віри у видужання. 

Хвороба та стан свідомості 

Гlатологічні процеси обов'язково впливають на сферу свідомості. Важкі 

патолопчні процеси, виражена інтоксикація, органічні ураження ГОЛОВНОГО 

мшку можуть спричинити кількісні і якісні зміни свідомосгі. Лікар будь-якої 

спеціаЛЬНОCl1 буде спостерігати різні стани і різні виключення свідОМОСI1: 

знепритомнення, оглушення, сопор, кому. У разі оглушення об'єм свідомості 

зменшується, якість усвідомлення подразників І10riршується. Внаслідок 

підвищення порога відчуття подразники звичайної сили хворим не сприйма­

ються. Звертатися до хворого потрібно голосно, нерідко розворушувати його. 

Відповідає хворий коротко і лише на просгі запитання. У разі сопору і коми 

свідомісгь хворого втрачена, і в контакт із ним ВСІУПИТИ неможливо. Проте 

за наявності сопору безумовні рефлекси ще збережені, а в разі коми ВОНИ 

зникають. Симптоми виключення свідомості свідчать про важкість ста­

ну хворого, ЩО вимагає інтенсивних дій 3 боку медиків. Вживання деяких 

препаратів і наркотиків СТИМУЛЮjlальної дїі може покращувати якіСТІ. сві­

домості, спричинювати сгани так званої люцидноі свідомості. Після діі таких 

речовин у хворого обов'язково розвинеться стан виснаження. Крім кількіс­

6* 
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СТАН ПСИХІЧНИХ ФУНКЦІЙ І ХВОРОБА 

вирішення питань про стан вольової сфери значення мають: 1) оцінка зовнішності, міміки, пози, поведінки, темпу мовлення, реак­
І (їі хворого на поставлені запитання під час огляду; 
2) оцінка суб'єктивних і об'єктивних анамнестичних відомостей про 

А-: нття пацієнта та його захворювання; 
З) аналіз скарг і об'єктивних психологічних і соматоневрологічних оз­Ilак захворювання; 
4) дані експериментально-психологічних, клініко-лабораторних та ін­

ш их досліджень. 
Під час захворювання вольові процеси, зумовлені інстинктом само­:\6ереженпя, можуть посилюватися. Хворий проявляє гіпербулію (по­СēfAення ВОЛЬОВИХ процесів) як контрзахід, спрямований на боротьбу 

і:\ захворюванням. Інколи гіпербулія набуває одностороннього характеру. ІІаприклад, наркоман на тлі загальної гіпобулії і втрати інтересу до робо­ІИ, ІІавчання, сім' ї, минулих захоплень, проявляє море енергії, рішучості, витримки, хитрості, настирливості і сміливості у питаннях, котрі стосу­IОТЬСЯ добування чергової партії наркотику. 
Проте у більшості ХВОРИХ ВІІаслідок астепізацїі і пригніченого ста­"у вольові процеси слабшають. На тлі астенічних емоцій інстинктивна ліяльність (апеТИ'IĔ бажання діяти і пізнавати нове, сексуальна активність) :шижується, об'єм соціальних контактів звужується, розвивається загаль­

І ш слабість j знесилення. 
Водночас наявність астенічних емоцій у вигляді суб'єктивного рішу­'ЮГ0 протесту проти свого стану, як правило, посилюють ВОЛЬОВУ сфе-і за наявності необхідної кількості життєвих резервів можуть сприя­ти ефективнішому лікуванню. Але, якщо l.ІОльова діяльність є більшою, lІіж резервні життєві сили організму, надмірне витрачання енергії може IlОгіршити стан хворого. 

У клініці звертають увагу на здатність ЛЮДИНИ виконувати певні :\ llредметами (запалити сірника, показати, як користуватися ключем, розкрити і закрити портфель тощо). Устаномюючи діагноз, лікар пови­Ilен знати, чи здатний хворий виконувати безпосередньо об'єктивні дії (свистіти, стрибати), ав'токінетичні рухи (стиснути кулак, висунути язик IОщо), чи може він відтворити запропоновані йому рухи тощо. Звертають увагу і на залежність успішності виконання дії від складності запропоно­ваІІОГО завдання. 
Аоведено, що тренуванню піддається не лише система м'язів, а й нер­вова система. Оптимізації психічної діяльності досягають ВОльОВИМИ тре-

Хвороба та стан свідомості 8.) 

нуваннями нервових процесів. Різні психорегулювальні методики, ЇХІІі 
позитивні сторони об'єднує автогенне тренування, яке є комплексним 
методом, спрямованим на нормалізаціЮ функцій організму, перебудову 
особистості, активізацію ХВОРОГО в процеСі лікування. За допомогою авто­
генного тренування відновлюється нервова регуляція процесів людського 
організму. Аікувальний і профілактичний ефект автогенного тренуваIl­
ня rрунтується на самонавіюванні. Але дуже важливо враховувати зв'язок 
функціонального стану ЦНС з тонусом і активністю м'язів. Зовні почуття 
виявлЯЮТЬСЯ в міміці, що відбиває стан психіки. Таким чином, ПРИНЦИП 
рефлекторної діяльності щодо емоційних реакціЙ зберігається повністlО, 
оскільки рух є кінцевим виявом психічного акту. 

11 Емоції впливають на стан вольовоі сфери, а можливість або немож.:­
ливість активної діяльності впливає відповідним чином на емоційний 
стан хворого. Особливо важливиМ є адекватний вплив на емоціЙНО-БО­
льову сферу па етапі реабілітаційноі терапії. Наприклад, кожні кі!l I,ка до­
даткових кроків хворого, котрий переніс інфаркт міокарда, буквалыlо ок­
рилюЮТЬ ЙОГО і додають віри у видужання. 

Хвороба та стан свідомості 

Патологічні процеси обов'язково впливають на сферу свідомості. Важкі 
патолоriчні процеси, виражена інтоксикація, органічні ураження голОВІ 101'0 
мозку можуть спричинити кількісні і якісні зміни свідомості. Аікар будь-як<іі 
спеціальності буде спостерігати різні стани і різні ВИК!lючення свідОМОСІ'і: 
:шепритомнення, ОГЛУlпення, сопор, кому. У разі оглушення об'єм свіДОМОСl'і 
зменшується, якість усвідомлення подразників поriршується. Внаслідок 
підвищення порога відчуття подразники звичайної сили хворим не сприйма­
ються. Звертатися до хворого потрібно голОСНО, нері дко розворушувати ЙОl'O. 
Відповідає хворий коротко і лише на прості запитання. У разі сопору і коми 
свідомість хворого втрачена, і в КOJпакт із ним вступити неможливО. Проте 
за наявності сопору безумовні рефлекси ще збережені, а в разі коми ВОІІИ 
зникають. Симптоми виключення свідомості свідчать про важкісп} Сl'а­

хворого, що вимагає інтенсивних дій з боку медиків. Вживання деяких 
препаратів і наркотиків СТИМУЛЮilальної дії може покращувати ЯКЇСП, сві­
домості, спричинювати стани так званої люциднОЇ свідомості. Після дії таких 
речовин у хворого обов'Я3КОВО розвинеться стан виснаження. Крім кіЛI,кіс­
6' 
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Хвороба та стан свідомості <')СТАН ПСИХІЧНИХ ФУНКЦІЙ І ХВОРОБА 

ШІХ, можна спостерігати і якісні зміни свідомості (делірій, онейроїд, амен­
І (ія, сутінкові стани свідомості), які свідчать про розвиток психотичного ста­
ІУ, Ці види порушення є компетенцією лікарів-психіатрів. Якщо KiJlbKicHi 

і }lкісІІі зміни свідомості це ознака важкого стану хворого і вони мають 
ш ИІ Іачену симптоматику, яка привертає уваІУ оточуючих, то зміни самосві­
, ,( ІМОСІ'і є обов'язковими для будь-якої патолоriї. Передусім у хворого змі­
111І )(о'ться самопочуття. Розвиваються МJlЯВість, загальна слабість, відчуття за­
11('лужання. Хвора людина усвіДОМJlЮЄ, що З ії організмом щось негаразд. 

СамоусвіДОМJlення зміни свого здоров'я ВКJlючає інтеграJlьпе реаІУван­
ІІ}( всіх сфер психічної діяльності на хворобу з позицій прямого і зворотно­
10 :ш'язку, Таке самоусвідомлення може бути самокритичним і адекватним, 
,І може бути неадекватним, зумовленим установкою, забобонами, афектив­
ІІ()І{) лоriкою, нерозуміІ П-ІЯМ сутності захворювання і т. ін. 

Саме індивідуальні особливості самоусвіДОМJlеШІЯ свого стану, яке 
ІТУЄТЬСЯ ІІа самоаналізі, осмисленні та емоціЙНО-ВОJlЬОВОМУ реаІУван­

ІІі І ra масну хворобу, лежать в ОСІюві так званої вкх. 
Відчуття фізичного негаразду й усвідомлення хвороби впливає від­

І f( )відним чином на прояви підсвідомих процесів. Передусім у хворих заго­
('ІРЮЄТЬСЯ інтуїтивне СПРИЙІ ІЯ'П'Я ставлення до себе як до хворого. Рівень 
і }IКість підсвідомого СПРИЙНЯТТЯ певербалыІхx засобів спiJlкування (поза, 
ІІОІ'АЯД, міміка, жести, паІfюміміка, тембр голосу, характер пауз у розмові, 
()lllаки щирості, нещирості або ршryбленості лікаря і т. п.) також значно 
Ilі/l,ВИЩУЮТЬСЯ. 

Деякі підсвідомі процеси внаслідок хвороби частково тимчасово «бло­
І":УЮТЬСЯ». Так, хворому важко згадати у потрібний момент необхідну ін­
формацію, яка знаходиться у зоні підсвідомих ПРОІģесів. Внаслідок цього у де­
,ІІĤИХ хворих розвивається страх з приводу, па їхню думку, «загрози втрати 
II.1М'ЯТЇ». У деяких випадках подібні необгрунтовані переживання вимага­
і( нь проведення психотерапевтичної корекції. 

Внаслідок астенізації, загального ослаблення вольових процесів, котре 
. Цl'f)іJlЬШОГО поєднується з підсвідомою установкою на одужання будь­
}ІКИМ ШJlЯХОМ, У деяких хворих підвищується рівень підсвідомої гішюїд­
І і( )Сті і навіювання. Це полегшує проведенпя психотерапії, але може па­
IIt'СТИ хворому шкоду, КОJlИ він потраПJlЯЄ в руки цинічних і нахабних нав­
1,( момедичних шарлатанів. 

Таким ЧИНОМ, хвороба впливає на свідомість, самосвідомість і підсвідо­
1\1 У сферу хворого. Зміна цих сфер у свою чергу впливає на особистісгь хво­
11010 і на перебіг хвороби. АдекваТІІе самоусвідомлення свого стану сприяє 

об'єктивному ставленню до хвороби, а суттєві порушення вищої єдності 

психічних процесів призводять до змінених форм реагування на хворобу. 

Тип ставлення пацієнта до хвороби великою мірою визначає пере()і І' 

ії і ефективнісп> лікування. 

Особливе значення у розвитку неврозів, неврозоподібних станів і пси­

хосоматичних захворювань (наприклад, гіпертонічної хвороби, вира:ЖОІ!()Ї 

хвороби llIлунка, хронічного коліту і т. п.) має сфера безсвідомого. 

Таким чином, хвороба змінює свідомість, тобто вищу єдність усіх психі'! 

них функцій людини, а зміни свідомості, самосвіДОМОСІ"і, підсвідомих і бс:\­

свідомих процесів впливають на перебіг захворювання. 

Г��МИ 
� 
ААЯ САМОКОНТРОАЮ 

І 
І 1. Клініко-психологічні аспекти nізнавальної діяльності: від­

чуттів та сприйняття, уваги, nа}у{'ятї, мислення та інте­
лекту. 

2. Вплив хвороби на nї311а6альні процеси людини. 
3. Вплив інтелектуальних особливостей хвороzo на лікуваль­

ний процес. 
4. Поруmення мови і їх вплив на лікувальний npot^ec. 
5. Особливості психологічного дослідження nізнавальної діяль­

ності. 
6. Клініко-психологічні особливості е.чоціЙно-вольової сфери. 
7. вnли(і хвороби на емоційно-вольову сферу людини. 
8. Хворобливі J,міни емоцій та їх психологічна корекція. 

9. Вольові якості особистості та іх роль у лікувальному про­

цесі, 
10. Зміна волі, потягів та поведінки під час хвороби. 

1 1. Особливості nсихологічноzo дослідження е.моціЙно-вольової 

сфери. 
12. Свідомість, самосвідомість, іх рівні. 
13. Теорія безсвідо.чоzo і nсиходинамічний підхід у медицині. 

14. Критерії неnоруmеної свідомості. 
15. Стани свідо.чості під час хвороби. 
16. Особливі стани свідомості. 
17. Психологічне дослідження свідомості і самосвідомості . 
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МЕДИЧНОї ПСИХОЛОГІЇ 

Люди молодого віку, що обирають медичну професію, керують­
ся різною мотивацією. Певна частина приходить у професію 
внаслідок свідомої і глибокої зацікавленості, маючи rpYHTOBHi 
знання з біологічних і природничих наук. Частину приваблює 
престижність і затребуваність професії, інші обирають цю про­
фесію, беручи за приклад професію батьків або інших автори­
тетних для них людей. Доволі багато Е' й таких, хто сам вереніс 
важке захворювання або стикався з меДJ,lЧНИМИ проблемами 
своїх рідних і вирішив якомога більше ді:шатися про JlЮДСЬКИЙ 
організм і хвороби і допомагати людям у подоланні їхніх страж­
дань. Ті, що у виборі професії керуваJlИСЯ нереважно співчут­
тям, - а таких є більшість, - тісніше стикаючись 3 медичним 
середовищем, переживають певне розчарування. І це деякою 
мірою зрозуміло. СтаВJlення лікаря до хворого не може визна­
чатися Jlише емоціями. Поведінка лікаря, особливо коли він 
змушений діяти швидко і рішуче, звичайній Jlюдині може зда­
ватися холодною і безпристрасною. Гуманне ставлення лікаря 
до хворого визначається ро:Ñумінням ЙОГ О суб'єктивного стану, 
чутливим, аJlе небагаТОСJlівним відношенням, дбайливим став­
Jlенням під час обстеження і Jlікування, а не повним і цілкови­
тим злиттям зі стражданнями хворого до такого ступеня, щоб 
і самому переживати емоційний шок. 

Передумовою виникнення позитивних психологічних сто­
сунків і довіри між медичними працівниками і хворими Е', 
без сумніву, також і кваліфікація, досвід і високий професіо­
налізм лікаря. АJlе фаховий рівень є лише інструментом, ефек­
тивність якого залежить від інших сторін особистості лікаря. 
Існуюча донедавна ВУЗJ,ка спеціалізація несе небезпеку звуже­
ного або мозаїчного ІІОГЛЯДУ лікаря на хворого. Медична пси­
хологія і теорія вищої нервової діЯJlЬІюсті можуть допомогти 
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вирівняти ці негативні сторони спеціалізації завдяки своєму загальному 
синтетичному розумінню особистості хворого і його організму в зв'я:зку 
з наВКОJlишнім середовищем. Довіра до лікаря - це динамічне позитивне Психологія медичних працівників 
ставлення хворого до лікаря, що виражає зумовлене попереднім досвідом 
очікування наявності у лікаря здібностей, засобів і бажання найкращим 
чином допомогти хворому. 

Для вияву довіри має значення також перше враження, що виникає 
у хворого під час зустрічі з лікарем, його актуальна міміка, жестикуляція, 
тон, вирази, які витікають із попередньої ситуації і не мають стосунку 
до хворого, а також зовнішній вигляд: якщо хворий бачить лікаря неохай­
ним, роздратованим, невиснаним через причини, не пов'язані з роботою, 
то він матиме сумніви щодо нього, вважаючи, що людина, яка не може са­
ма подбати про себе, навряд чи здатна подбати про інших і бути надій­
ною у своїй роботі. 

Медичний працівник викликає довіру хворого тоді, коли він є гар­
монійною особистістю, спокійний і впевнений, аJlе без зверхності, якщо 
його поведінка є рішучою і настійливою і поєднується з ryман:ністю і де­
лікатністю. Приймаючи серйозне рішення, Аікар повинен уявляти cofii 
результати його ДJlЯ здоров'я і життя хворого, ПОСИЛЮЮЧИ цим в собі по­
чуття відповідальності. ОсоБJlИВОЮ вимогою до лікаря є необхідність fiy­
ти терплячим, толерантним і ВОJlодіти собою. Він завжди має передба.ш­
ти ріÒші можливості розвитку захворювання і не вважати за неВДЯЧllісп., 
нехтування чи навіть за особисту образу з боку хворого, якщо його СТШ І 
не покращується. Нелегко адекватно поєднати в роботі лікаря необхід­
ну турботливість і РОЗСУДJlивість з рішучістю і холоднокровністю, ОIl­
тимізм з критичним ставленням і скромністю. ТраПJlЯЮТЬСЯ ситуації, 
коли доцільно застосувати почуття ІуМОРУ, без іронії і capKa:)My, за IIРИ­
ІЩИllOМ «сміятися разом із хворим, але ніколи - над хворим». Хоча дея кі 
хворі не переносять гумору навіть у помірних дозах, вважаючи його про­
явом легковажності і неповаги до їхніх проблем. 

Урівноважена особистість лікаря Є ДЛЯ хворого комплексом гаРМОIlій­
них зовнішніх стимулів, котрі значною мірою впливають на його ОДУЖі:'Ш­
ня. Медичний працівник має виховувати і формувати своЮ особистісп., 
по-перше, спостерігаючи за реакціЄЮ па свою поведінку безпосереДlll.о 
(в розмові з хворим, за його мімікою, жестами, інтонаціями), а ПО-ДРУП.', 
опосередковано, дізнаючись про свою поведінку, СТИJlЬ і манери від св<ііх 
КОJlег. Сам він також може допомогти своїм колегам відкориryвати ЇХ1lЮ 
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ти доситЬ потужно: зовні приваБАИВИЙ хворий ВИКАикає у Аікаря біАьше 

симпатїі, навіть якщо він насправді потребує меншоЇ ДОПОМОГИ, ніж хво­

рий, що ВИКАикає своЇм ВИГАЯДОМ антипатію. Так само і Аікар, що ВПАивае 

естетичнО ПОЗИТИВНО, ВИКАикає біАьше довіри. 

у разі ВСТаІЮВАення контакту з хворим ваЖАИВИМ є перше вражеНlIЯ, 

що СКАадається про ньою У хворою. При цьому має значения загаАьна ат­

мосфера медичного заКАаду і поведіІ1ка усього llерсонаАУ. Під час першо­

го контакту з Аікарем у хворою має СКАастися враження, що Аікар праrне 

йому допомогти. Тому лікар повинен, незважаючи на обмеженість часу 

і МОЖАИВУ обтяженість іншими справами в межах своєЇ роботи, дотри­

муватися усіх норм суспіАЬНОГО контакту. Це означає, що він має особис­

то відрекомендуватися хворому, якщо він з ним незнайомий, подати руку. 

Така поведінка заспокоює хворого, дає йому відчуття безпеки і ПОСИАюе 

почуття ВАаСНОl гідності. 

Емпатія - це ВАастивість, що має значення ДАЯ створення корисних 

і ефективних терапевтичних стосунків. Це здатність до співпереживання 

з хворим, проникнення через його поверхневі прояви до почуттів, потреб 
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1 юведінку. Звичайно, це потребує певних ЗУСИАЬ, критичного стаВАення 
1'0 себе і достатньої інтеАігентності, котра ДАЯ медичного працівника є, 
безумовно, необхідною. 

МОАОДИЙ Аікар, про котрого хворим відомо, що він не має достаПІЬОГО 
життєвого і професійного досвіду, МОЖАИВО, перебуває в дещо невигідно­
му становищі щодо завоювання довіри хворого порівняно зі своїми стар­
шими КОАегами, аАе йому має допомагати усвіДОМАення того, що цей не­
ЛОАік є тимчасовим і може бути компенсований СУМАінністю, готовністю 
в будь-яку ХВИАИНУ прийти на допомогу та скромністю. 

Незважаючи на те що розвиток позитивних взаємостосунків Аікаря 
і хворого можуть УСКАаднювати також і деякі неСПРИЯТАиві риси характе­
ру хворого (нестриманісп, проявів з надмірною емоційністю, наПРИКАад 
Іпіву, або замкнутість із САабкими емоційними реакціями Ї загаАьмованіс­
ТЮ), основою цих стосунків є насамперед ВАастивостї особистості Аікаря. 
3агаАОМ, можна зазначити, що хворий втрачає довіру, а медичний праців­
пик - авторитет в очах хворого, якщо у хворого СКАадається враження, 
І цо медичний працівник є тим, кого називають непорядною АЮДИНОЮ. 
Таке враження може виникнути із різних спостережеНІ•. НаПРИКАад, хво­
рий чує, як Аікар обговорює своїх КОАег, бачить, як він зверхньо ставить­

Теоретичні основи в гаАузі стосунків між Аікарем і хворим розроб­

АЯВ, зокрема, З. Фрейд у своЇй концепцїі «перенесення» (<<трансферу»). 

За цією концепцією Аікар підсвідомо нагадує хворому якусь емоціЙІ10 

значущу особу з його дитинства, наПРИКАад матір чи батька. ЗаАеЖflO 

від того, які враження і стаВАенпя переважаАИ КОАИСЬ У стосунках хворо­

ю 3 цією особою, в актуаАЬНОМУ стаВАенні до Аікаря ВИЯВАятиметься тен­

денція або позитивна (почуття Аюбові, довіри), або негативна (ворожість, 

сграх). у ПРОТИАежному напрямку діє «контрперепесеЮ-ІЯ» (<<антитранс­

фер}». І не Аише у разі взаємостосунків медичного персонаАУ і ХВОРОЮ, 

аАе і під час кожного нового контакту між АЮДЬМИ має сенс подумати 

про те, чому хтось, кого ми, вочевидь, бачимо вперше в житті, ВИКАикаÒ 

в нас ДОВОАі відчутні симпатїі або антипатії, кою вони чимоСЬ нагадуюТІ. 

з нашого МИНУАОГО. Якщо м и  матимемо на увазі такий «відбиток мину­

АОГО», це допоможе нам біАЬШ реаАЬНО зрозуміти і виправити ситуації, 

пов'язані зі стаВАенням до інших АюдеЙ. 

САід нагадати також про МОЖАИВість дії <теренесення естетичнО­

ю стереотипу». ПриваБАиві Аюди скоріше ВИКАикають симпатію і дові­

ру, що традиційно виражається в дитячих казках, де УЯВАення про красу 

пов'язується з добрими якостЯМИ, а потворність - зі ЗАОМ. Незважаючи 

на те що таке УЯВАепня Є безпідставним, підсвідомо воно може ВllАива­ся до своїх піДАеГАИХ і Аестить керівництву, помічає, як він бере у ВАас­
lle користування щось із Аікарняпого інвентарю, помічає у ньому озна­
ки маРПОСАавства, неприйняття критики, пустої баАакучості, ЗАовтіхи. 
МаРНОСАавство може ПРОЯВАЯТИСЯ, скажімо, у тому, що Аікар не вважає 
за доціАьпе ПРОКОНСУАьтуватися у свого біАЬШ досвідченого КОАеги щодо 
CKAaдÐIOГO випадку або надає хворому перебіАьшену інформацію стосов­
ІЮ йОГО захворювання, щоб отримати піСАЯ одужання пацієнта його виз­
Іraння і заХОПАення. 

Деякі передумови ДАЯ створення певних взаємостосупків між Аікарем 
і хворим існують ще перед тим, як вони всгупаюгь у безпосередній кон­
такт. САЇД зауважити, що хворий, який звертається до Аікаря, часто знає 
про нього біАьше, ніж Аікар про хворою. Має значення репутація САужби 
охорони здоров'я взагаАі і того медичного заКАаду, куди звертається хво­
рий, зокрема. Напруженість, незаДОВОАення і обурення хворого, котрий 
Ñ}мушеІІИЙ був добиратись до Аікаря манівцями або незручним транспор­
ТОМ, довго чекати своєЇ черги у приймаАьні, іноді САУЖИТЬ механізмом ге­
ІІераАізаці1 афекту, який неадекватно проявиТl,СЯ під час зустрічі з Аіка­
рем чи медичною сестрою, необrрунтованою ворожістю до пих. 
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і зІ Jaчення корекційного досвіду. 

Нерідко побутує думка, що професіонаl1ізм медичнОГО працівника, 

його фахова обізнаність вже самі по собі включають медичну деонто-

110гію (сукупність етичниХ норм виконання медичниМИ працівниками 

своїх професійних обов' язків) і етику наука про мораl1Ь як суспil1ь­

. У деяких медиків ВИЯВl1ЯЮТЬСЯ втраченими почуття 

власної гідності, докорів сумління, честі, що завжди бу l1И притаманні іс­

тинним l1ікарям-гуманістам. Мораl1ьні якості, що необхідні Дl1Я медич­

ного працівника, формуються такоЖ під ВПl1ИВОМ l1ітератури, мистец­

тва. На жаl1Ь, сьогодні такі загаЛІ)НОl1юдські, гуманістичні цінності пев­

ВОЮ мірою втратили своє значення, що призве110 до дефіциту загаl1ЬПОЇ 

культури, зокрема й у представників медичної професії. Соціаl1ЬНО-ПСИ­

ХО110Іічною ойювою ефективного виховання має 

бути формування і розвиток відповідної сфери мотивацій і потреб у ме­

ДИЧНИХ працівників. Це означає, що такі необхідні Їм моральні якості, 

як співпереживання і МИ110сердя, повинні надходИТИ не ззовні, а стати 

внутрішнім духовним змістом, мораl1ЬНИМ кредо ЛЮДИНИ, що прояв­

ляється в усіх їі вчинках і повсякденній поведінці. Формування таких по­

справа важка і триваl1а, що вимагає такту, вміння, терпіння і іJl­

дивідуаl1ЬІЮГО підходу. Саме тому важливиМ аспектом вибору меДИЧIІОЇ 

професії є професійна орієнтація, дослідження ПСИХОЛОІічних якостей 

особистості, спрямованості і мотиваційної сфери, знайомство з омрія­

НОЮ професією «зсередини» (стажування стаРШОКl1асників в якості по-

мічників медичноГО персопаl1У ), 

Щодо особl1ивостей професії лікаря слід зазначити такі ПОНЯТТЯ, 

як «l1ікарський обов' ЯЗОК», «l1ікарська відповідаl1ЬНість». 

Аікарський обов'язок передбачає кваl1іфіковаllе і безумовне вико­

нання кожниМ лікарем своїх професійних зобов'язань, що передбачеllі 

нормами морально-етичного і правового реГУl1ювання медичної діялJ,­

ності. Це відображено в Консгитуції, Законі про охорону здоров' я, ві­

домчих інсгрукціях, положеннях і правилах. До лікарського обов' яŁжу 

входить також зобов' язання зберігати l1ікарську таЄМНИІ\Ю. Зараз ПОНЯТ­

тя лікарської таємниці (конфіденційність, обов' язок зберігати мовчаJlІ1Я 

IlрО факти, котрі стаl1И відомими у зв' язку з виконанням своїх професі й­

IlИХ обов'язків) поширюється також і на інших медичних працівників, 

психолоrія медичних праціВlІиків 

11311 стриманості і самовладапню, біl1ЬШ Гl1ибоким знанням взаємозв'язків 
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і іlllєресів (<<я знаю, як ти себе почуваєш»). Емпатію Сl1іАľідрізняти ВІД сим­

II"ПЇі, тобто позитивного емоційного ставлення. Емпатія за своєю суттю 

(,' емоційно нейтральним процесом, їі можна застосовувати як на користь 
(/,Оlюмога хворому), так і па шкоду (маніПУl1ятивне спіl1кування). 

Однією з передумов розвитку позитивних стосунків є надання хво­
рому МОЖl1ивості «психічної веНТИl1яції», тобто МОЖl1ивості вільної роз­

111, 

не наl1ежне (те, що повинно бути в поведінці і стосунках l1юдеЙ). Однак
І ювіді про його переживання, пробl1еми, скарги, турботи і занепокоєн-
11 Н. І павіть якщо l1ікар має обмежений час Дl1Я цього, він не повинен по­
ка:\увати, що дуже зайнятий. Лікар має «резонувати па ВИС110Вl1ювапня 
:\ ІІОРОГО». Якщо хворому не надається МОЖl1ИВість «психічної вентиляції», 
віl! часто скаржиться, що l1ікар «взагаl1і мене не вислухав», «діяв, мов ро­
ІІ(Н», і іноді йде від нього з почуттям, що не був обстежений за всіма пра­
вилами, хоча, насправді, фізикаl1ыlйй ОГl1ЯД був зроблений І1аl1ежним 
'!И ІІОМ. З боку хворого при цьому ПРОЯВl1ЯЄТЬСЯ незаДОВОl1ення, що ним 
,lІlехтуваl1И як особистістю. Активний, говіРl1ИВИЙ хворий (екстра вертова­
ІШЙ тип за Юнгом) l1егше досягає «психічної веНТИl1яції» і може заціка­
ІННИ l1ікаря своєю розповіддю. Аl1е веl1ИКУ потребу у «психічні й венти­
,1}щії» мають приховані, інтровертовані особи, котрі через песміl1ИВість, 
СОРОМ'ЯЗl1ИВість чи надмірну скромність приховують свої пробl1еми, скар-

а іноді і симптоми захворювання. У реЗУl1ьтаті цього l1ікар може об­
стежувати і l1ікувати хворого на оптові поверхпевої інформації. На жаl1Ь, 
,У IІрактичпій діЯl1ьності l1ікаря досить важко узгодити вимоги мінімаl1Ь­

І Ііі! «психічної веНТИl1яції» хворого з часом лікаря. 

Практична ПСИХО110гічна пробl1ема виникає тоді, КОl1И l1ікар помічає, 
що стосунки між ним і хворим є неСПРИЯТl1ИВИМИ. Тоді l1ікареві не за­
,1Ішraється нічого іншого, як поводитися стримано, теРПl1яче, не підда­
ватися па провокації і не провокувати самому, намагатися спокоєм і ро­
ІуміІШЯМ завоювати довіру хворого. Таким чином створюється корекцій-

досвід, тобто негативні прояви хворого коригуються за допомогою 

В,l<1СIIИХ позитивних проявів, наПРИКl1ад теРПl1ячістю, тактом і ТОl1еран­

ІІІ істю. І, навпаки, стереотипна, досі, на жаl1Ь, поширена стихійна реак­

Зl1істю на Зl1ість, безпорадністю на безпорадність, депресією на де-
ПОСИl1ЮЄ хибне і пробl1ематичне стаВl1ення хворого і складає 

ІОву Дl1Я конфліктів і непорозумінь. Така новедінка добре характери­

Ру'(:'II,СЯ ВИС110ВОМ: «піДl1ИТИ маСl1а у вогонь». Лікар повинен стримувати 

B,1<1Clli ĿŀПРИРОДlIі}) негативні реакції і навчати підлеглий медичний персо-

це не завжди так 

треб _ 

111 ІЙ 

ція 

11Рl'сію -

ОСІ 
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дО ятрогенних захворювань. 

сарказму і критики (бюрократизм МОЖНОВАадця). 

СХИАьність до nрофесій1tої деформації осоБАИВО часто спостерігаєТl.­

них РОЗІІадів, смерть хворих, поступово розвивається певний емоційllИЙ 
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ПРАКТИЧНІ АСПЕКТИ МЕДИЧНОї ПСИХОЛОГІЇ 

It1Аучених до Аікувальнu-діагностичного процесу. Метою Аікарської 
є: а) збереження довіри хворого до Аікаря; б) охорона законних 

IІрав громадян; в) охорона законних прав медичних працівників. Лікар 
М<1(о: право РОЗГОАошувати таємницю Аише за згодою пацієнта, за ви­
могою вищестоящої медичної інстанції, у випадках обов'язковості на­
\аШIЯ інформації (наПРИКАад, диспансеризація, ПРОфОГАЯД), у судовому 

IЮрЯДКУ (за ордером суду, прокуратури чи органів державної безпеки). 
САід зазначити, що обов' язок зберігати мовчання поширюється також 
і ІІа С1удентів-медиків. 

Лікарська відповідаАЬНість rрунтується на осоБАИВОСТЯХ Аікарської 
;1,ЇЯАьності: взаємної довіри пацієнта і Аікаря.Існує думка про те, що Аі­
карі взагаАі не повинні нести відповідаАьність за неСПРИЯТlІиві реЗУАьта­
ти ІІікування, навіть якщо вони пов' язані з професійними упущення­
ми. Прибічники цієї думки вважаАИ, щО ГОАОВНИМ суддею ДIlЯ Аікаря 
t: його ВАасне СУМАіння. Дійсно, буваАИ випадки тяжких драм і навіть 

ПСИХОЛОІ'ія медичних працівників -) 

що не відповідають загаАЬНОПРИЙНЯТИМ у медицині праВИАам. Різниця 

між ними ПОАягає в причинах і умовах ЇХ виникнення. Лікарська ПОМИА­

ка пов'язана з об'єктивними умовами і обставинами, що пом'якшують 

провину Аікаря (невірна діагностика і тактика у разі атипової КАіпі­

ки хвороби, відсутність умов ДIlЯ проведення повноцінного обсгежеIJ­

ня і Аікування тощо). Тобто ОСІЮВПОЮ рисою Аікарської ПОМИАКИ є доб­

росовісні дії Аікаря, ЙОГО намагання надати допомогу ХВОРОМУ, хоча дії 

ці ВИЯВИАИСЯ ПОМИАКОВИМИ. Існує багато КАасифікацій Аікарських по­

МИІІОК, наведемо одну з них. За КАасифікацією І. Ф. КРИАова, Аікарські 

ПОМИАКИ подіАЯЮТЬ на: 1) діагностичні (нерозпізнання або ПОМИАКОВС 

розпізнання хвороби); 2) тактичні (невірно визначені показання ДIlЯ опє­

рації або консервативного Аікування); З) технічні (невірне використаНIІЯ 

медичної техніки, медикаментів, діагностичних засобів). САід ВКАЮЧИ­

ти сюди також групу деОНТОIlОгічних ПОМИАОК, котрі можуть опосеред­

ковано СПРИЧИНІОвати перші три групи ПОМИАОК, а також ПРИЗВОДИТИ 

самогубств Аікарів, щО ПРИПУСТИАИСЯ фатаАЬНОЇ ПОМИАКИ, яка призве­
,1<1 до смерті пацієнта. Однак думка про те, що Аікар не піДllягає юри­ Кожна професія може сприяти розвитку АЮДИНИ і вдосконаАювати 

ЛИЧllій відповідаАьності за будь-які неДОАіки в своїй роботі є по суті не­ її особистісні якості на користь суспіАЬСТВУ, ААе також професія МОЖС 

в і р" ою і «відкинута» біАьшістю законодавств у світі. По-перше, діяАЬ­ деформувати характер АЮДИНИ. Деформації можуть бути предметом 

IIЇСть Аікаря, як і будь-якого іншого спеціаАіста, має реГllаментуватися ДАЯ жартів і анеКДO'lів (розсіяність науковця) або бути предметом ірОllії, 

:Іаконом. По-друге, хоча аБСОАютна біАьшість Аікарів АюБАЯТЬ свою про­
фесію, чесно і СУМА інно стаВАЯТЬСЯ до своїх обов' язків, зустрічаються 
і такі, що внаСАідок хаАатного стаВАення до хворих, а іноді і професійної 
IIl'спроможності, заСАУГОВУЮТЬ на покарання не Аише мораАьне, а й ад­
міністративне, а іноді - і карне. 

Усі дії Аікарів, які призвеАИ до неСПРИЯТАИВИХ наСАідків, біАЬШість 
судових медиків і юристів подіАЯЮТЬ на три групи: нещасні випадки, Аі­

ПОМИАКИ і професійні ЗАОЧИНИ та упущення, що караються за­
КОНОМ. Основним критерієм ДАЯ віднесення дії до тієї чи іншої категорії 
t: ознака праВИАьності чи непраВИАьності, а також причина. Під 1tещас­
ІІІІМ випадком у медичній практиці Сllід розуміти неСПРИЯТАИВИЙ ре­
ІУlllпат Аікарського втручання, пов'язаний з випадковими обставинами, 
котрі Аікар не міг передбачити і попередити (наПРИКАад, аАерrійна ре­

ся у певних професіях, представники яких надіАені важко КОНТРОlІьова­

ПОЮ і важко обмежуваною Вllадою. Від рішень і ВОllі цих Аюдей заАежиТl. 

гідність, свобода, і навіть здоров'я і ЖИТТЯ іІІШИХ Аюдей, як це буває, па­

ПРИКАад, у вчитеАів, суддів, військових, працівників органів правопоряд­

ку. Лікар також надіАений певною ВАадою над хворими, тому він також 

зазнає небезпеки професійної деформації. Професійна деформація рш­

вивається, як праВИАО, посryпово із професійної адаптації. Професійна 

адаптація є необхідною ДАЯ медичного працівника. У Аікарів, медич­

них сестер, допоміжного персонаАУ, котрі па початку своєї професійної 

бурXllИВО переживають усі події, що мають важкий ПСИХО;1()­

гічний ВПАИВ, такі, як страждання, операції, кровотечі, прояви психіч­

.1кція ІІа препарат, який хворий вживав раніше, і побічні ефекти 
ЦI.ому не виникаIlИ). опір. У СУВОрИХ драматичних ситуаціях, КОАИ життя хворого Є під загро­

Лікарські ПОМИАКИ і професійні ЗАОЧИНИ та упущення, що кара­ зою, Аікар поступово навчається анаАізувати і оцішовати сиryацію, при­

ЮТІ.ся законом, пов' язані з непраВИАЬНИМИ діями медичного персонаllУ, ймати рішення і діяти. Студенти-медики пісАЯ декіАЬКОХ годин або ДІ 
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секційного заАУ ДОАають психічне потрясіння, що виник­
,10 У НИХ шд час першого відвідування, і розпочинають діАове вивчен­
ІІЯ анатомії. Хоча емоційний опір певною мірою потрібний і корисний, 
у t'llідомості Аікарів і медичних працівників назавжди повинна зберегти­
'Я �\дaTHicгь розуміти хворого як АЮДИНУ, котра страждає, і з повагою 

павитися до мертвого тіАа. Це є необхідною СКАадовою не Аише загаАЬ­
IIОIІЮДСЬКОГО, а й професійного рівня Аікаря. 

І Ірофесійними деформаціями є поведінка і ВИСАОВИ медичних пра­
lģіВIlИків, щО ВИЯВАЯЮТЬ черствість до хворих такою мірою, що межує 
,\ бездушністю і цинізмом. НаПРИКАад, КОАИ Аікар і медична сестра 
Ilt' вважають за потрібне віддіАИТИ хоча б ширмою Аіжко хворого, ЩО по­

в паАаті на двадцять пацієнтів, або КОАИ Аікарі під час обходу дис­
біАЯ Аіжка пацієнта про неСПРИЯТАИВИЙ прогноз його хвороби. 

(kобистість хворого не можна РОЗГАядати як незручний додаток до хво­
рою органа, який Аікар має обстежити. Проявами професійної дефор­
мації медиків на біАЬШ високому, інституціонаАЬНОМУ рівні, є побудова 
,1 і карень з паАатами на певну кіАькість пацієнтів, що звичайно ПОАег­
IIIY�' роботу медичного персонаАУ, аАе дискримінує хворих. «ЖаХАИВИМ 
(.' lІеребування в паАаті, де один їсть, інший - стогне, третій ВИІЮРОЖ­
J 1І0Ĥ'ТЬСЯ, а четвертий помирає» (В. Вондрачек, цит. за Р. Конечним, 
М, БоухаАОМ). Професійна деформація ПРОЯВАЯЄТЬСЯ також у своєрід­

професійному жаргоні, що часl'О ВИКОрИСТОВУЄТЬСЯ в присутності 
Ознакою професійної деформації є неХ'lування узагаllьнени­

ми в суспіАьстві праВИАами спіАкування з хворими, звертання до них 
ІІа IІрізвище або взагаАі «хворий». Іноді Аікар диференціює своїх хворих 
,у и ше за діаmозами (<<хто у нас там, пневмонія?»), і вони всі здаються йо­
му ІІа одне обличчя. Підсвідоме відчуття ВАади над АЮДИНОЮ, котра шу­
ка/lа і досі шукає у лікаря допомоги, заАИШИАИ в ПСИХОАОlії лікарів переĥ 
ЖИТКИ, щО мають іноді кастовий характер (<<не розпитуйте, це моя спра­
ва - лікувати ... , проходьте, наступний ... вас багато, а я один, я не можу 
ро:\ірватися . . . »). У наш час така нетактовна, а іноді брутальна, поведін­
ка /lікаря може СКАасти позитивне враження поваги і авторитетності хі­
Сlа що на дуже наївних і примітивних паціЄlпів, а у біАьшості ВИКАИ­
'1(' відразу і недовіру. Тому необхідно САідкувати за ТИМ, щоб підсвідо­
мий і беЗКОНТРОАЬНИЙ розвиток професійної деформації не став одним 
і,1 'IИІшиків ятрогенного ураження хворих. 

СИНДРОМ емоційного вигоряння 
у медичних працівників 

Існує КАасифікація професій за «критерієм складності і шкіДАивості» 
діяльності (А. С. ІПафранова, цит. за Г. С. Абрамовою, Ю. А. Юдчиц): 

1. ПрофеСії вищого типу 
урочної роботи над предметом і собою (освіта, мистецтво, медицина), 

2. Професії середнього (ремісничого) типу 
ше над предметом, 

З, Професії нижчого типу 
ІІі над собою, ні над предметом. 

Природно віднести професію Аікаря до професій вищого типу, 110­

заяк існує необхідність 
діяльності. Крім того, Аікар на рівні емоційного переживання постіНl1О 
має справу зі смертю. Вона може виступати ДАЯ нього у трьох формах: 

реальна (безуспішність реанімаційних заходів, смерть під час опсра­

ю професіопаАізму залежать здоров'я, а часто і життя AlОДИНИ), смерТІ. 
як потенційна загроза завжди НРИСУТНЯ в діЯАьності Аікаря і спричш ное 

потужне емоційне напруження; З) фантомна (у вигляді скарг на 
здоров' Я іпохондричною 
кохворих). Емоційний опір, про який згадуваАОСЬ вище, ДОЗВОАЯħ: част­
ково не ВКАlОчати свої почуття в СИlуацію, аАе це вдається даАеко не 3{)­

вжди. 
Звернення до 

(внаСАідок пестерпних емоційних перевантажень) відБУАОСЬ у сфері пси­
хології праці після появи результатів ДОСАіджепня так званого синдро­

емоційного вигоряння (СЕВ) як специфічного професійного захво­
рювання осіб, що працюють у системі «ЛlOдина-АlОдина» 
психіатрів, вчитеАів, священиків тощо), Термін «емоційне ВИГОРЯIIlIЯ» 
введений американським психологом Х. Дж. Фрейденбергером у 1974р. 
для характеристики ПСИХОАогічпого стану здорових 
вають в інтенсивному і тісному спіАКУВаІ-ші з КАіЄІпами 
в емоційно перевантажені й атмосфері під час надання професійної до­
помоги і визначається наступним СИМПТОМОКОМПАексом: почуття емо­
ційного виснаження, знемоги, дегуманізація, деперсоналізація, теНДСIІ­

розвивати негативне 

Синдром емоційного вигоряння у медичних працівників 

за ознакою необхідності постійної поза­

- потребують роботи /lИ­

пісАЯ навчання не потребують 

постійної рефлексії на 

2) потенційна (КОАИ від результатів діЯЛІ>Іюсті Аікаря, від но­

пацієнта, взаємостосунки 

проБАеми емоційної дезадаптації 

змісті предмету СІЮĦ'Ї 

СТШІ 

з родичами тяж­

професіонаllів 

(ПСИХОАогів, 

ставлення до клієнтів (пацієнтів), негаТИВllе 
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самосприйняття в професійному Пllані. Можна виділ.ити три ТИПИ чин­
IlИків, що відіграють РОАЬ у СЕВ У лікарів: 

1. Соціальні чинники: а) невизнання істинних заСllУГ llікаря; б) обме­
ження права на свободу вибору; в) невідповідність мораllьно-етичних 
вимог до професії і реаАЬНОЇ ситуації на робочому місці; r) обмежен­
IІЯ активності професійноro росту; д) приниження соціаllЬНОro статусу 
IІрофесії (зокрема, MaTepiallbHoro Пllану); е) особисті, сімейно-побутові 
IІробllеми. 

2. Особистісний чинник. Вигоряння часто зазнають ті, хто первинно 
орієнтований па Сllужіння іншим, хто свідомо обрав професію з певним 
емоційним відношепням, орієнтованим на інших llюдеЙ. СпіВЧУТllИВИЙ, 
:\аХОПllений лікар-ідеаліст, орієнтований на інших, у разі недостатньої 
раціонаАьності, невміння критично оцінити неСПРИЯТllиві чинники 
та низької стійкості до стресорів медичної професії може стати носієм 
ІІІВИДКО прогресуючого СЕВ. Не ВИКllючений швидкий розвиток СЕВ 
:\а пеМОЖllивості за короткий термін досяпи бажаних реЗУllьтатів у про­
фесіонаllів 3 фанатичною віманістю справі, орієнтованих на досягнен­
ІІЯ, СХИllЬНИХ до лідерства, авторитарності, низького ступеня емпатії і ре­
alУЮЧИХ на стрес агресією, що поступається місцем апатії. 

3. Чинник середовища (місця роботи). Веllичезне значення мають 
стосунки з КОllегами в КОllективі, те, СКllадається чи ні ситуація «спіllЬ­
ної справи», актиВІЮГО спіllЬНОГО виконання професійних завдань у рам­
ках туманістичного ціннісного підходу. КОllектив (нерідко - ВКllючаючи 
L1liміністрацію) може знижувати мотивацію діЯllЬНОСті своїм загаllЬНИМ 
Ilегативним чи байдужим стаВllенням до неї. Крім того, умови роботи 
можуть не сприяти успішному виконанню завдань: переповнені паllа­
ти, відСУ1Ність медикаментів, низька загаllьна матеріаllьно-технічна ба­
:\а, відсутність у llікаря кабінету чи кімнати ДАЯ відпочинку, напружений 
робочий графік тощо. 

Наведемо основні CКllaДOBi СЕВ: 
- втома, змученість, виснаженість (пісllЯ активної професійної діЯllЬ­

ІІості); 
- психосоматичні пробllеми (КОllивання артеріаllЬІЮГО тиску, ro­

ловний біllЬ, РОЗllади травної та серцево-судинної систем, неВРОllогічні 
РОЗllади); 

- безсоння; 

Синдром емоційноrо виrОРJl11l1Я у медичних працівників () 

негативна ІІаllаштовапість до пацієнтів (замість раніше існуючих 
'Ю:IИТИВlIИХ взаємостосунків); 

- негативна наllаштованість до виконуваної діЯllьності (замість при­
СУТНЬОЇ раніше «це справа YCbOro Moro життя»); 

- стереотипізація особистісної установки, стандартизація в спіllКУ­
Щ:lІші, схематизація діЯllьності, ригідність розумових операцій; 

- агресивні тенденції (гнів і дратіВllИВість стосовно КОАег і паl\і­
(:'lІтів ); 

- функціонаllьне негативне стаВllення до себе; 
- тривожні стани; 
- песимізм, депресія, відчуття марності подій, що відбуваються; 

почуття провини. 
Через підвищення вираженості СЕВ лікар поступово втрачає автори­

тет у пацієптів і КОАег, припускається llікарських ПОМИllОК і сам BTpa'lat,' 
віру в себе як професіонаllа. Не відчуваючи здоровоro оптимізму ліка­
ря, а натомість відtlуваючи ЙОГО роздратування і втому, пацієнт втраЧ<l(,' 
довіру до llікаря. У разі тривоги, неспокою і невпевненості, що спричи­
нені СЕВ, лікар втрачає здатність до правдивого і щироro ВИКllадеНШI іll­
формації про стан здоров'я пацієнта, він або занадто оберігає психіку 
пацієнта і не дає йому наllежної інформації, або, навпаки, приrollОМ шу(" 
його надмірною інформацією. ОскіllЬКИ САОВО llікаря несе в собі веllИ­
кий сугестивний заряд ДАЯ пацієнта, зрозуміllО, що професіонаll з СЕВ, 
котрий переживає почуття марності, безнадії і провини, неминуче Ilе­
редаватиме ці почуття своїм пацієнтам у САові, інтонації, емоціЙІІИХ 
акціях. Аікар, що втратив зміст ВАасної психічної реаАьності, ПРИПИIlЯ(" 
звертатися до TaKoro змісl)' в інших llЮДЯХ, знецінюючи і детуманізую'lИ 
таким чином як себе, так і їх. 

За характеристикою проявів СЕВ має багато спіllЬНОГО з іншим ста­
,юм, що також набув значного поширення серед представників ме­
дичної професії синдромом хронічної втоми (СХВ). Ці два СИIJIiРО­
ми Є змістовими характеристиками професійної деформації і, І1СУ­
lІереч зовнішній подібності симптомів, мають значні відмінності. СХВ 
нов' язаний з первинним прийнятгям готових форм знань про світ, ccf)(' 

ііllШИХ llюдей; фантомізацією лікарської свідомості і придбанням фУ'IК­
l\іОJlаllІ>ІЮro підходу до іншої llЮДИНИ (стаВllення як до об'єкта), а також 
j 1i0 себе. СЕВ біllЬШ Вllастивий професіонаllам, що первинно маюп, 11('-
7-1556 
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іlИКИЙ творчий потенціаА, орієнтовані на іншу АЮДИНУ, фанатично від­

IlрофіАактикою СЕВ є збереження принципів психогіпєни медич­
ІЮг0 працівника. ПраВИАЬНО організованим має бути робоче місце, ра­
lÓiOHaAЬHO СПАанований робочий час. На жаАЬ, Аікар часто сам ВИКАикає 
у себе стан перевтоми, віДМОВАЯЮЧИСЬ від відпочинку піСАЯ чергування 
'111 беручи на себе додаткове навантаження. Без достатнього відпочинку 
.ІІІИЖУЄТЬСЯ опір організму, виникають психічні зриви та психосоматич:­
ІІі РО3Аади. Наявність у Аікаря хобі, позапрофесійних інтересів, МОЖАИ­
ностей активного проведення дозвіААЯ також ЗНИЖУЮТЬ ризик розвит­
ку СЕВ. Отже, веАике знач:ення ДАЯ профіАактики СЕВ мають два види 
методів: мобіАізуваАьні і спрямовані на відНОВАення і відпоч:инок. Хоча 

аАе вирішаАЬНУ РОАЬ у профіАактиці СХВ 
і СЕВ грають відновні методи. Нервове напруження в діЯАьності Аікаря 
lIрИСУГНЄ майже завжди і є одним з найбіАЬШ енергомістких процесів. 
/\0 способів hepbobo-псИХіч:ної реАаксації САід віднести м'язову реАак­
сацію за Е. Джекобсоном, котра вкл.юч:ає в себе не л.ише процес знятгя 
м' я:ювого тонусу, ал.е й ДОСЯПlення л.юдиною нервово-психіч:ного стану, 
11ротил.ежного за своїм характером активності. Часто в цю систему ВКАю­
'ШІОТЬ також метод автогенного тренування. Запобігання вигорянню по­
tlягає в активних і пасивних методах. Активні: овол.одіння ситуацією 
IІIл.яхом їі перетворення; ПОДОАання емоційного дистресу ШАЯХОМ змі­
І!И вл.асного стаВАення до ситуації. Пасивні: відмова від будь-яких спроб 
ІІІІАИНУТИ на ЗУМОВАені ситуацією СКАаднощі, відхід від них і від ситу­
.11 Óiї. До способів запобігання емоційному вигорянню відносять також: 
Ilланомірне розв'язання пробл.ем, ШАЯХ прямої конфронтації, дистан­

\іювання (зміна масштабів того, що відбувається, у бік зменшення), са­
МОВАаданпя, пошук соціал.ьної підтримки, прийняття на себе відпові­
"ал.ьності за те, що відбувається, позитивне переформул.ювання (пошук 
І юзитивного В тому, що відбувається). Стає зрозуміАим, що вибір най­
fiільш оптимал.ьних методів та Їх реаАізація неМОЖАиві без допомоги 
І ІСИХОАога-спеціаАіста, котрий міг би здійснювати заходи рел.аксаціЙно­
ю і відновного характеру. Тому доступнісТЬ психол.оПч:ного консул.ьту­
ваlIНЯ і введення в штат медич:них заКАадів спеціаАЬНО навч:ених медич:­
11ИХ ПСИХОАОПВ є ваЖАИВИМ психопрофіАактич:ним заходом у системі за­
І юбігання СХВ і СЕВ У медичних працівників. 

Синдром емоційнОІ'О виrоряння у медичних працівників 

ТЕМИ ДАЯ САМОКОНТРОАЮ 

7* 

1. Основні .мотиви вибору професії медичною працівника. 

Значення професійної орієнтації у виборі професії. 

2. Важливі професійні та .морально-етичні якості лікаря. 

3. Поняття медичної деонтології. 
4. Визначення r!Онять «лікарський обов'язок» і «лікарська 

тає.мниця». 
5. Аікарські nо.милки: причини і види. 
6. Поняття про професійну дефор.мацію. 
7. Особливості професій, при яких розвивається професійна де­

фор мація. 
8. Синдро.м вигоряння: ознаки, шляхи запобігання. 
9. СиндРОЛ1 хронічної вто.ми: О.таки, шляхи заnобігаllНЯ. 

Умови створення здоровою психологічною клі.мату в .ме­

дично.му середовищі. 

(У) 

своїй справі. 

:НI()ч:ення перших є веАике, 
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ДІАГНОСТИЧНОГО ПРОЦЕСУ 

Жодна професія не є настільки тісно Іюв'язаною :3 долею люди­
ни, як професія лікаря. Вочевидь, специфіка праці лікаря, який 
нерідко виконує роль педагога і виховатедя, має бути врахова­
на і під час вибору професії, і під час пілготовки мололого спе­
ціаліста, що раĥюм з оволодінням фаховими :знаннями та на­
вичками обов'язково має вдосконалювати К УllЬТУРУ поведінки 
та культуру спілкування, оскільки професійна діЯЛІ>lIість ліка­
ря починається саме :зі СІІілкування з пацієнтом. Від мистецтва 
спілкування багато в чому залежать ре:зультати лікуваНJIЯ. 

Спілкування - снецифічна форма взаємодії людини з ін­
шими люльми як членами суспільства і реалізації соціальних 
відносин (стосунків). Це одна з базових категорій психологічної 
науки. За своїм 3Іrаченням для теоретичних, експерименталь­
них та прикладних досліджень проблема спілкуваШ-ІЯ не по­
ступа<?ться проблемам діяльності особи, свідомості та низці 
інших фундаментальних проблем психології. Спілкування 
є найважливішою частиною індивілуальної форми буття лю­
дини. Важко знайти такі психічні явища, властиві людині, 
які б так чи інакше не були залучені до процесу спілкування. 
Особливо важливе уміння спілкуватися для фахівців, які пос­
тійно взаємодіють з іншими Людьми. Зокрема, професія ліка­
ря перелбачає повсякчасне спілкування :3 пацієнтами, їх ро­
дичами, зі своїми колегами і піллеглими, і від того, наскільки 
ефективним є таке спілкування, від комунікативної спромож­
ності лікаря, часто залежить психологічний клімат у медично­
му закладі, позитивна психологічна налаштованість осіб, задія­
них у лікувально-діагностичному нроцесі, що у свою чергу поз­
начається на ефективності лікувально-реабілітаційних заходів. 
Саме тому <? важливим розуміти, з яких компонентів складаєть­
ся спілкування, які є ОСІювні види спілкування і Їх відмінності, 
а також, які засоби можна використати для досягнення макси­
мальної комунікативної ефективності та збереження позитив­
ного психологічного клімату в сфері спілкування. 

ПСИХОЛОГІЯ ЛІКУВАЛЬНО­
 ПСИХОЛОГІя ЛІКУВАЛЬНО-ДІАГНОСТИЧНОГО ПРОЦЕСУ 

Спідкування це багатоплановий нроцес розвитку КОІП<1КТЇн -

між людьми, породжений потребами спільної діяльності. Черєз Сllі,1 
кування людина формує свої стосунки з іншими людьми. СпіЛКУВ<ШШI 

Є УМОВОЮ, без якої фактично неможливо пізнання дійсності, 110110 
(с' обов'язковим компонентом тих видів діяльності, що нередбачаюГl. Юі!(,'­

молію людей. 

Спілкування включає численні духовні та матеріальні форми ж ІІІ 

тєдіЯJlI)ності людини і є їі потребою, яка пояснюється насампєрел ('О 

ціальпою природою людини. Хворобливе зниження ПРИРОДІІОЇ :1IО/'СІо 

кої потреби у спілкуванні з реальними людьми у психології 
ацтuзмом. У процесі спілкування людина заДОВОJ1ЬНЯЄ одну ,- lІаИВtlж 
:1ивіших соціальних потреб - самоствердження. Людина праПIl' IlОсі(' 
І'И суспіЛІ.но значуще місце в групі за рахунок ВJ1асних чеСIІОТ ЧИ AOOII 
нень або ж за рахунок своїх вад, хвороби і знедоленості. Так, іІІоді XBOPllil 
"Ї склалним ліагпо:-юм почувається більш значущою особою, ІІіж '111<' 

Jахворювання легше. 

Спілкування завжди визначається системою суспільних віДllO('I1I', 
,111e в структурі і динаміці спілкування неможливо різко відокреМ ИllІ 
особисте від громадського. Отже, спілкування найбільш СТИ Сl10 МОЖllil 11І1 

:lІІачити як складний нроцес юаємодїі двох або більше людей, які lІ('ре 
()увають у процесі інформаційного юаємообміну. Таким ЧИНОМ, Л:1}! ('lІі ,1 -
кування необхідні, як мінімум, двоє. Уточнення це аж ніяк lІе дові;II>11(', 
оскільки не всяка :30ВІ-Іішня мова є снілкуваr-шям. Не можна вважати Сllі/l­
куванням бесіду психічно хворого і:-\ вигаданими спіВРОЗМОВlJиками: lIill 
l'l r ї I1 КУ<"ТЬСЯ не з іншою особистістю, а з проекціями власної lJесвіломої 
IlСихіки. 

Тобто спілкування, і це слід підкреслити, завжли <" соціа:1!.11ИМ. 

/\онербальпі примітивні форми спілкування досягають наЙбі JI\.1ІІ01'O ро:\­
111 ПІ<У В тих тваринних співтовариствах, що мають найбільш склаЛІІУ со­
ці а .11. I I  У організацію. 

І ІоВІ Іістю виключити спілкування у людському співтоваристві ІІРМОЖ­

llflЮ, тому що будь-яка поведінка в нрисутності іншої людини вже (,' 11('11­
I()IĦ І КОМУlIікаці<?ю. Вона може здійснюватися навіть мимоволі :м ЛОІ(()­-

" н 11 (НІ) міміки, жестів, ходи, ритму дихання ТОІЦО. 

В 	(',\llІЮМУ процесі снілкуваr-ІНЯ виділяють три комnоненти: 

11('РІħептивний - юаємосприйняття; 


К(>МУІlіК<1ТИВІІИЙ передача інформації; 




І 

і 

'І 

CKl1aNH .. 

IШDТllера 

у процесі спіJlкування, цієї специфічної форми взаємодії JlЮДИНИ з ін­
шими JlЮДЬМИ, відбувається взаємний обмін інформацією, УЯВJlеннями, 
ілєями, життєвим досвідом, інтересами, почуттями тощо. 
\:' самостійною і специфічною формою активності суб'єкта. Її реЗУJlьтат 
стосунки з JlЮДЬМИ. 

Способи, види, сфера та динаміка спіАкування визначаються соціаАЬ­
НИМИ функціями задіяних у ньому осіб, Їх становищем у системі сус­
lІіJll,llИХ відносин, а також загаJlЬНОПРИЙНЯТИМИ в суспіJlьстві законами, 
IІраВИJlами, нормами тощо. Важко знайти такі психічні явища, ВJlастиві 
I1lОдині, які так чи інакше не БУJlИ ВКJlючені у процес спіАкування. Саме 
,;авдяки спіJlкуванню, нерозривно пов'язаному з діЯАЬНістю, JlЮДИlІа за­

ПСИХОЛОГІЯ ЛІКУВАЛЬНО-ДІАГНОСТИЧНОГО ПРОЦЕСУ 

- інтерактивний юаємодія.
3 точки зору єдності цих компонентів спілкування виступає як спосіб

організації спільної діЯJlьності та взаємостосунків осіб, задіяних в ньому. 

) 
псИХОЛОГІЯ ЛІКУВАЛЬНО-ДІАrностичного ПРОЦЕСУ 

СпіJlкування 

кування. НаПРИКJlад, інформація може передаватися за ДОПОМОГОЮ ІІРЯ­
мих тіАесних контактів (торкання руки ТОЩО), через органи чуття (СІ !ОСН" 

реження за АЮДИНОЮ з боку). ВаЖАИВИМИ засобами спіJlкуваНIІЯ є мова 

та інші знакові системи, письменність у її різних видах і формах (П�КСТИ, 
схеми, маJlЮНКИ, креСАепня), технічні засоби запису, зберігання й Ш:рl'ла­
чі інформації (радіо- та відеотехніка). 

Функції спілкування ДОСИТЬ різноманітні, але основними Сl1іл IІва­
жати такі: 

• інформаційно-комунікативна (обмін інформацією); 
• реlУJlяційно-комунікативна (міжособистісна взаємодія); 
• афективно-комунікативна (розуміння JlЮДЬМИ один ОД! ЮГ0); 
• соціаАьні (упраВJlіння і КОНТРОАЬ спіJlкування); 
• ПСИХОJlогічні (функції емоційного заДОВОJlення від СІІіАКУ Ва!IШII,} t',\­

моактуаJlізації особи). 
здійснення інформаційно-комунікативної функції обміll іІІ 

формацією МОЖАИВИЙ, якщо всі учасники спіАкуваНІІЯ надіl1Єllі <.'ЛИІІОІІІ 
системою кодування. ААе навіть КОАИ ЗllачеllllЯ ОЛІІІІ\ 

і тих самих САів відомо, JlЮДИ не завжди розуміють ЇХ однаково; IIрl1'ІИ 
ною Є соціаАьні, ПОАітичні, освітні, вікові та інші осоБАивості. ІlІаКlJlе "а 

жучи, в умовах Аюдськоі комунікації можуть виникати ціАКОМ СШ:'І #ифі' " lі 
комунікативні бар'єри соціаАЬІЮГО й психологічного характеру- :3 ОЛІІОІ 'І) 

такі бар'єри можуть виникати через відсутність одностайлоl'O ро­
зуміння ситуацїі, спричиненого ГJlибинними розбіжностями (шмі l'И'lIIl'­
ми, реАігійними, націонаАЬНИМИ та ін.). 3 іншого боку, бар'єри можул, ІІ()­

сити і чітко виражений ПСИХОJlогічний характер, випикаючи або у :ш'юку 
З індивідуаJlЬНИМИ ПСИХОАогічпими осоБJlИВОСТЯМИ ТИХ, хто спіI1КУ<,''ТI.t'Я, 
або внаСАідок ПСИХОАогічних стосунків, що СКJlаJlИСЯ між НИМИ. ЦЮ фУII'" 
цію не можна РОЗГJlядати як простий «рух інформації» - КОМУllікаП1ll­
ний ВПJlИВ є не що інше, як ПСИХОJlогічний ВПJlИВ однієї АЮДИІІИ ІІа illlIlY· 

РеГУJlяційно-комунікативна функція, або міжособистісне СПРИЙІІЯТ'!'}І , 
називається також nерцеnти6НОЮ стороною сnілкуваюtя і "lk 

ся :3 таких процесів: ідентифікації, рефАексії, стереотипізації. 
Ідентифікація - це спосіб розуміння іншоі АЮДИНИ через свілом(' 

чи несвідоме уподібнення до неї. Термін «ідентифікація» букваJlI,НО 0,\11<1­
чає «уподібнення себе іншому». У peaAb�-ІИХ ситуаціях взаємодії I1ЮЛИ ко­

прийомом, КОАИ припущення про внутріШIlій СТall 
зі спіАКУ ВаІШЯ будується на основі спроби поставити себе ІІа �IO 

;1учається до життя суспіJlьства, опановує досвід, накопичений JlЮДСПЮМ,
ІІабуває індивідуаJlьності.

СпіJlкування ВJlастиве всім живим істотам, але на рівні JlЮДИНИ ВОПО
CTZlE' !lайбіJlЬШ досконаJlИМ, свідомим і опосередкованим мовою.

у спіJlкува!lні видіJlЯЮТЬСЯ такі Jlанки: мета, зміст і засоби.
Мета спілкування - це те, заради чого Аюдина ПРОЯВJlЯЄ цей

вид активності. Метою спіJlкуваНI;lЯ може бути передача й одержання
об'єктивних знань про світ і навчання, виховання; погодження дій Jlюдей
у ЇХ спіJlьній діЯJlьності; наJlагодження і з'ясування особистих та діJlОВИХ
юаємостосунків, заДОВОJlення потреби інтелектуаАЬНОГО росту, мораАЬНО­
1'0 розвитку, соціаJlЬНИХ, КУJlЬТУРНИХ, пізнаваJlЬНИХ, творчих, естетичних
та і ІІШ ИХ потреб. 

Зміст спілкування - це інформація, яка в міжособистісних контак­
тах передається від одного учасника спіJlкування до іншого. Людське спіJl­
кування багатопредметне і різноманітне. Люди обмінюються один з ОД­

ІІИМ різною інформацією, знаннями, життєвим досвідом, здібностями,
уміннями та навичками. Крім того, за допомогою спіJlкування можуть
Ilєредаватися дані про емоційні стани (радість, гнів, сум, страждання то­

Така інформація є засобом міжособистісної надбудови. НаПРИКАад,
:; людиною, що розгнівана чи страждає, ми ПОВОДИМОСЬ інакше, ніж з тим,
хто відчуває радісп) і має доБРОЗИЧJlИВИЙ настрій.

Засоби сnілкуваuня - це різні варіанти кодування, передачі, пере­
роБJlення та розшифрування інформації, яка передаєТІ>СЯ в процесі спіJl­

'\ Під час 

інформаційною 

боку, 

ристуються таким 
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На сприйняття іншого ВПАиває і настрій того, хто сприймає. Якщо 

ня про іншу АЮДИНУ може бути здебіАЬШОГО негативним. Відомий той 

факт, що у разі позитивного емоційного стаВАення до сюжету картини 

запам'ятовується зазвичай удвічі біАьше детаАей, ніж у разі негаТИВIІО­

го. Значить, правомірним є висновок: щоб перше враження про не:Ш<1ЙО­

му Jtюдину БУАО ПОВІlішим і точнішим, ваЖАИВО позитивно ставитися 

Значний ВПАИВ на міжособистісне сприйняття має зовнішній НЮ'Л ял 

АЮДИНИ. Деякі АЮДИ ВРОДАиві від природи, а інші менш приваБМ1Ві, 

Можна БУАО б вважати, що вже нічого не вдієш. Проте ця думка хибll<1, 

бо Аюдина може змінити свою зовнішність, вдаАО добравши одяг. Старр 

ПРИСАів'я <<одяг робить АЮДИНУ » не втраТИАО своєї актуаАьності і в наш '1ас. 

Безсумнівно, перше враження про АЮДИНУ СКАадається за їі одягом, :\а­

чіскою, манерою поведінки. Одяг може багато повідомити про АЮДИІІУ. 

Уміння зі смаком одягатися може значно скоригувати фізичні вади, і, нав­

паки, позбаВАений смаку одяг може зіпсувати природну приваБАивіСТI, 

АЮДИНИ. Одяг має дуже веАике значення у спіАкуванпі. У партнера зі сп ik 

кування може СКАастися негативне стаВАення до іншої АІОДИНИ ще до тон), 

як вона ви мовить перше САОВО, якщо Аюдина одягнена неохайно, і, панна­

саму. Якщо Аюдина гарно і зручно вдягпена, то це додає їй упевненості. 

Одяг ВПАиває також на виступ доповідача. Гарний одяс підібраний зі сма­

ком, надає впевненості і спраВАЯЄ добре враження на САухачів. 

СпраВАЯТИ позитивне враження, досягати ПОПУАярності в групі мож­

ІІа Аише в тому випадку, КОАИ зовнішній ВИГАЯД АЮДИНИ, П поведінка і ма­

ААе є АЮДИ, яких сприймають позитивно в усіх суспіАЬНИХ групах, Їм 

ВАаСl'иві такі якості, як весеАа вдача, тактовність, чуйність, стриманісп" 

/1 

риси особистості і тоді будь-яке поняття, котре не вписується в цей образ, 

відкидається. 

Досягнення бажаного реЗУJtьтату спіJtкування можJtиве, якщо в про­

І (єсі міжособистісного сприйняття враховують такі ефекти: 
1. Ефект «ореолу» проявJtяється В тому, що початкове стаВАення 

,1,0 якогось ОДІЮг0 окремого боку особи узагаАЬНЮЄТЬСЯ щодо всього обра­

,ІУ АЮДИПИ, а потім загаАьне враження про Jtюдину переноситься на оцін­

КУ його окремих якостей. Якщо загаАьне враження про АЮДИНУ сприят­

ливе, то їі позитивні риси переоціllЮЮТЬСЯ, а неДОАіки або не помічають­

СН, або випраВАЯЮТЬСЯ. І навпаки, якщо загаАьне враження про АЮДИПУ 

lеl'ативне, то навіть БАагородні "й вчинки не помічаються або ТАумачаться 

IlепраВИАЬНО, як СВОЄКОРИСАиві. 

2. Ефект ПРОЯВАЯЄТЬСЯ В тому, що Аю­

приписується за анаJtогією з собою ВАасні якості та емоційні ста­

ІИ. При цьому Аюдина, сприймаючи та оцінюючи іншу Jtюдину, СХИАЬ­

ІІа керуватися Аогікою: «усі АЮДИ подібні до мене» або "інші ПРОТИАежні 

МРllі». Вперта Аюдина з підозрою СХИАьна бачити анаАогічні якості у пар­

Іпера зі спіАкування, навіть якщо Їх об'єктивно немає. Чуйна, щира, чесна 

іllодина, навпаки, може сприймати незнайомця через «рожеві ОКУАЯРИ» 

ПСИХОЛОГІЯ ЛІКУВАЛЬНО-ДІАГНОСТИЧНОГО ПРОЦЕСУ 

1'0 місце. Таким чином, ідентифікація є механізмом ПІзнання і розуміння 

іllllIОЇ АЮДИНИ. Ідентифікація тісно пов'язана з іншим, БАИЗЬКИМ за змїС­

10М явищем емпаТією. 

Емnатія - осоБАИВИЙ доБРОЗИЧАИВИЙ спосіб розуміння іншої АЮ­

ЛИІІИ, співчуття і співпереживання (навіть за відсутності згоди), поважпе 

СliJВі1ення до права співбесідника на будь-яку думку. 

Рефлексія це Аогічна ферма пізнання індивідуаАЬНИХ осоБАИВОС­

тей (масних та інших АюдеЙ). Іноді ЇЙ ВАастива схиJtьність до викримено­

ПСИХОЛОГІЯ ЛІКУВАЛЬНО-ДІАГНОСТИЧНОГО ПРОЦЕСУ 

і ПОМИАЯТИСЯ. Тому, якщо хтось скаржиться на те, що, буцімто, усі навко­

АО жорстокі, жадібні, нечесні, не ВИКАючено, що він судить по собі. 

у повсякденному житті зазвичай АЮДИ, не знаючи справжніх ПРИЧИН 

поведінки іншої АЮДИНИ, починають приписувати один одному ПРИ'ІИ­

ни поведінки. Таке приписування причин поведінки іншої Аюдині їі осо­

бистіснимякостям без урахування ситуаційних чинників називається ка­

узальною атрибуцією. 

він сумний (паПРИКАад, через погане самопочуття), то перше вражеll­
10 розуміння осоБАивостей інших Аюдей на ОСІюві стереотипі зації, КОАИ 

.\<1 однією-двома рисами АЮДИНУ відносять до певного стереотипу і при­

ІІИСУЮТЬ їй набір якостей, притаманних цьому стереотипу. 

Інакше кажучи, стереоmиnізація - це КАасифікація форм поведін­

кита інтерпретація Їхніх причин шJtяхом віднесення до вже відомих (або 

,\0 таких, що здаються відомими) явищ, тобто відповідних існуючим сте­

реотипам. 

Несвідоме структурування особистості іншої JtЮДИНИ проявJtяється 

В тому, що Jtогічно об'єднуються в ціАісний образ тіАЬКИ суворо визначені 

до неї. 

ки, приємне враження спраВАЯЄ Аюдипа, одягнена зі смаком, aKypaТl Ш. 

Одяг АЮДИНИ ВПАиває не Аише на тих, з ким вона спіАКУ ЄТЬСЯ, а й І Ja Ill;i 

Ilери відповідають У ЯВАенпям і неписаним праВИАам певної групи. 



_______ 
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і ВОНИ досягають популярності в основному внаслідок того, що вміють 

IIристосовувати свою поведінку до неписаних правил тієї або іншої 

!рупи. 

)]юдина, зацікаВl1епа краще орієнтуватися в особливо стях своїх СТО­

сунків з ОТОЧУЮЧИМИ, повинна постійно шукати наВКО110 себе різні озна­

ки, які свідчать про істинні наслідки їі пове,і\інки. Особливо мають ціка­

вити реакції інших людей на й вчинки в конкретних ситуаціях. Збираючи 

І юдібну інформацію від різних людей, одержуєш можливість побачити 

себе ніби в різних «,і\зеркалах». Таким чином, можна дізнатися про щось 

IlОве, що ,і\опоможе краще і ясніше побачити самого себе. Забезпечення 

інших зворотним зв'язком - відомостями про те, які почуття і дум­

ки викликає у нас Їхня поведінка може підвищувати взаємну дові­

ру. Для того щоб висловлювати і приймати зворотний зв'язок, потрібно 

мати не лише ві,і\повідні уміння, а й сміливість. Уміння можна вироби­

ти за допомогою вправ, сміливість набувають у результаті послідовних 

спроб, готовності. Соціальні функції спілкування формуються у зв'язку 

:\ тим, що людина живе в суспільстві і виконує певні соціальні дії (нав­

'1аШІЯ, виробничу діяльність тощо). Тому соціальні функції спілкування 

подіl1ЯЮТЬСЯ на службові, життєві, сімейні. Крім того, спілкування може 

мати функції управління і контролю. Управління спілкуванням пере,і\ба­

чає уміння вибрати спосіб і вид спілкування, адекватні життєвій ситуа­

ції, і відповідним чином коригувати їх. Функція контролю - оцінювання 

результату спілкування - тісно пов'язана з функцією емоційного задово­

lІення від спілкування. 

Для того щоб бути успішним, спілкування обов'язково передбачає зво­
ротний зв'язок - одержання суб'єктом інформації про результати взає­

І Іовідомляючи про щось іншій людині, наказуючи або звертаючись 

:\ проханням чи запитанням, іН,і\ивід весь час одержує необхідну інфор­

мацію про ефективність свого звернення до неї. РОl1Ь зворотного зв'язку 

У спілкуванні особливо чітко усві,і\ОМ ЛЮЄТЬСЯ, якщо така можливість у си­

ІІУ будь-яких причин є блокованою. Якщо неможливо сприйняти спів­

бесідника візуально, збіднюється жестикуляція, виникає скутість рухів. 

Взагалі сприйняття співбесідника або слухача пі,і\ час спілкування є важ­

/lИВОЮ умовою налагодження взаєморозуміння. Таким чином, зворотний 

:ш'язок у процесах міжособистісного сприйняття виконує функцію конт­

ролю і сприяє саморегуляції. 

t'
і 
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Види сnі.лкування формуються залежно від різних цілей вза<::моr,іи 

lІюдей і можуть бути такими: ді.лове, дружнє, сіжейне, життєве, nООУIІІО 
ве. Спілкування на рівні випадкового спільного перебування (спіЛКУВ<1I11IЯ 

заради спілкування) називається ФаmUЧIlUJvl. 
Засоби передачі інфоржації - це прийоми, завдяки яким СІІіЛКУВЩIĞ 

ня набуває ефективності. До засобів спілкування наl1ежать: 

1. Мова - система слів, висловів та правил Їх з'єднання в ОСМИС/lt'llllі 

висловлення, що використовують для спілкування. Слова і праВИllа Їх ВlI 

користання одні для всіх, хто розмовляє цією мовою, це роби ТІ. МОЖЛІІ 
вим спілкування за допомогою мови, якщо я говорю «стіл», я впевшчшіl, 

що будь-хто 3 моїх співбесідників поєднує з цим словом ті самі 11О1І}IТ­

тя, що і я. Це об'єктивне соціальне значення слова можна па:ш()ти :lІlа­

ком мови. Але об'єктивне значення слова переломлюєп,ся ДІІЯ IІIО"и 

ни через призму його власної діяльності і утворює вже свій осоБИСПI и, 

«суб'єктивний» смисл тому ми не завж,і\И правильно розумі<::мо ОАlll1 
ОДJЮГО. 

2. Інтонація еМОЦlина виразність, яка здатна па,і\анати рі:IJ!ОІН 
смислу одній і тій самій фразі. 

3. Міжіка, поза, nоz.ляд співбесідника можуть ПОСИJl10вати, /(01 1011І110­

вати або заперечувати, відхиляти смисл фрази. 

4. Жести як засоби спілкування можуть бути як загалыlIlрииJlнпI1 

ми, тобто мати закріплені за ними значення, або експресивними, так і 
жити для більшої виразності мовлення. 

5. Відстань, на якій спілкуються співбесідники (rzроксеJиіка), .1<1,lt' 

жиТІ> від КУЛI.турних, національних традицій, від ступеня довіри Cllill-
6есідпику, 

у процедурі спілкування виділяють такі етапи: 
1. Потреба у спілкуванні (необхідність повідомити або стримати іІІ 

формацію, вплинути на співбесідника ТОЩО) спонукає людину UСТУШПІІ 

!\ контакт з іншими людьми. 

2. Орієнтування в цілях спілкуваІШЯ, у ситуації спілкуваНІІЯ. 

3. Орі(штування в особистості співбесідника. 

4. Планування змісту свого спілкування, людина уявляє собі (як I І ра ­

IШ/lО, несвідомо), що саме скаже. 

5. Несвідомо (інколи свідомо) l1юдина вибирає конкретні засоби, (111/11, 

МОІМС! ІІІЯ, фрази, якими користуватиметься, вирішуватиме як буде 10110 

вести себе. 
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6. Сприйняття і оцінювання відповідної реакції співбесідника, кон­
ТРОJlЬ ефективності спілкування на ОСІюві встановлення зворотного 

:щ'язку. 
7. Коригування напрямку, стилю, методів спілкування. 
Якщо будь-яка з ланок акту спілкування порушена, то ТОМУ, хто го­

IЮрИТЬ, не вдається досягти очікуваних результатів спілкування воно 
1Н1 ЯВИТЬСЯ неефективним. Уміння спілкуватися ефективно називають со­

ціаJlЬНИМ інтелектом, практично-психологічним розумом, комунікатив­

11010 компетентністю, комунікабельністю. 
Способи передачі інфор."Иації: 
• вербальпий (словесний, мовленнєвий); 

• невербаJlЬНИЙ (несловесний, неМОВl1еннєвиЙ). 

Мовлення особлива і найбільш досконала форма спілкування, влас­
-

тива тільки людині. Мовлення виконує дві основні функції - комупіка­
IИВlIУ та сигпіфікативну. Комунікативна фУНК1+ія полягає в ТОМУ, ЩО В про­

І (l'ci спілкування між людьми здійснюється обмін інформаціЕ:Ю, емоція­
ми, ідеями, можуть бути виражені симпатія і аНТИІІатія. Сигніфікаmивна 

- це позначення :за ДОПОМОГОЮ мовлення певних предметів 

і НВИЩ. ЦИМ мова людини відрізняється від мови тварин, яка виражає 
в :шуках лише афективний стан, але не означає певних предметів. 

Розрізняють такі види мовлення: внутрішнє і зовнішнє. Зовнішнє 
м()влеІlIIЯ подіl1ЯЮТЬ на письмове і усне, а усне на монологічне і діа­

.ЮІ'ічпе. Усі види мовлепня тісно взаємодіють ОДИІ-І з одним. Загальним 
І\JlЯ усіх видів МОВАеІШЯ є вимова слів - вголос або подумки. Однак кожен 
:\ нидів мовлення має свої специфічні особливості. КОJlИ Аюдина вимов­

ІЖе' БУ(1,I,-ЩО про то відбувається внутрішня промова. У письмовому 
MOBAe�-ші умови спіАКУВaJШЯ ОІІосередковані текстом, використовуються 

Ilисьмові знаки. Таке мовлення більш концентроване і більш змістовне, 
IIЇж розмовне. Письмове мовлення з'являється пізніше, ніж усне, і фор­
м ується на його основі. Почуте мовлення, яке кимсь ПРОМОВЛЯЄТЬСЯ, на­
Іl1вається усним мовленням. В усному МОВАеlші спілкування обмежене 

\'І\ювами простору й часу. Як правило, співбесідники добре бачать один 
0,1,1 ЮГ0 або знаходяться па такій відстані, що можуть почути сказані сло­

11,1, що відбиваєп,ся на характері мовлення. У разі зміни умов, наприклад, 
11 і(\ '-Іас розмови по телефону, характеристики мовлення, як правило, змі­

IIIОЮТЬСЯ, воно стає більш коротким, менш rрунтовним і т.Д. Значно змі­

111О.'ТЬСЯ характер МОВНОГО спілкування у разі теле- і радіомовлення, коли 
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між слухаючим і ТИМ, хто говорить, немає зворотного зв'я:жу, Діа.лОlі'lІі(· 
Jи:овлеНllЯ підтримується взаємними репліками співбесідників і мае lІа­

Р0:3мовнorо (бесіда лікаря і хворого). Монологічне мовлення - частіlllt' 

:щзда.l1егідь підготовлений обсяг інформації (Аекція, доповідь, ВИСТУIl то­

що). МонологіЧІІе мовлення потребує завершеної думки, СУВОр01 JlOli"-l! 

та ПОСl1ідовності, і тому є більш складним, ніж діалогічне, яке формуеп,t'Н 
і коригується в процесі бесіди. 

Невербальне сnіЛК1jвання - це система знаків і символів (ЖССТИКУ,ІН 

міміка, пантоміміка, тембр ГО110СУ, діапазон, тональність, І1l1а'" см і \, 

темп МОВl1еНШІ), яка заміняє чи доповнює вербальне спіJlКУНі1I1ШI. 
BCTa�-ЮВl1ення нормальних стосунків між l1ЮДЬМИ велике ;Ш(1'[('11 

ня має культура спілкування, яка передбачає наявність таких рис у 1 і()­

ведінці, як терпимість (ТОl1ераптність), доброзичливість, повага до JlI( 
чуйність і щирість. llpo культуру спілкування можна судити за уміl!Шl1\1 

людей володіти власними емоціями, стримувати ЇХ, а також за СIІРОС),I' 

ми коригувати негативні риси власного характеру. Здатність співвіЛII()ПI­
ти свою поведінку з конкреТІІИМИ обставинами, відчуття міри у Ю<1СМII­

нах :запорука нормальних взаємостосунків. 
Відкрите СІІілкування бажання і уміння повно висловити СВОЮ Л)IJ­

ку зору і roТОВІІісгь урахувати позиції інших. Закрите спілкуваIlIlЯ 11('­
бажання або невміння зрозуміло ВИС110ВИТИ свою точку зору, свое ст<}н­
лення, наявну інформацію. Використання закритих кому"ікацій ВИІ 

дане у випадках: 
1. Якщо є значна розбіжність між ступенями предметної КОМІІСП'ІІ­

тності і безглуздим витрачанням часу і сил на підвищення КОМПСТt'! 11­

низької сторони». 
2. у конфліктних умовах розкриття своїх почуттів, планів СУПрОТИВ­

нику lIедоціАЬІЮ. Відкриті комунікації ефективні, якщо є поріВIIЯШ 

аJlе не тотожнісТЬ предметних по:зицій (обмін думками, задумкаМІІ). 
«Однобічне випитування» напівзакрита комунікація, за якоі АЮ(1,ИII<} 

намагається з'ясувати позиції іншої людини, і в той самий час не РО:\КРI1 

ває своєї позиції. «Істеричне пред'явлення проблеми» - людина ві(\КРИIО 
висловлює свої ПОЧУТТЯ, пр облеми, обставини, не ці каВА ячись тим, 'ІІІ І),}­

жає ішпа людина «увійти в чужі обставини», слухати чужі міркуваIlIІЯ. 

Виділяють такі варіанти спілкування: 
1. «Контакт масою> - формальне спілкування, коли немає праl1lL'НШI 

зрозуміти і враховувати осоБАивості особи, використовують звичні М<1С"-1І 
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суворості, байдужості, скромності, спіВЧУТАивості тощо) 
ВИСАОВАювань особи, жестів, стандартних фраз, що ДОЗВОАЯЮТЬ при­

,овати справжні емоцїі стаВАення до співбесідника. У місті контакт масок 
IlаnіТІ, необхідний у деяких ситуаціях, щоб АЮДИ «не чіпаАИ» один ОДl-ЮГО 
Г)p:� потреби, щоб «відгородитися» від співбесідника. 

2. Прим іти вне спілкування, коли іншу людину оцінюють як об'єкт 
IlОтрібпий або такий, що заважає: якщо потрібний - активно вступають 
в коптаК1Û якщо заважає відштовхують або реагують агресивними, бру­
таllЬНИМИ репліками. Якщо від співбесідника одержали бажане, то втра­
'1.1(ОТЬ подальший інтерес до нього і не приховують цього. 

3. ФормаllЬНО-РОАьове спілкування, коли регламентовані і і засо­
(1\1 спілкування, і замість знання особи співбесідника ВДОВОЛЬНЯЮТЬСЯ ли­
IlІе ЙОГО соціальної ролі. 

4. Ділове спілкування, коли враховують осоБАивості особи, характеру, 
настрою співбесідника, аАе інтереси справи більш значущі, ніж мож­

rlиві індивідуальні розбіжності. 
5. Духовне, міжособистісне спілкування друзів, КОАИ можна ПОРУШИ­

ІИ БУДІ,-ЯКУ тему і не обов'язково звертатися за допомогою до Сllів, това­
риш зрозуміє вас за виразом оБАИЧЧЯ, за рухами, інтонаціями. Таке спіА­
кування можливе тоді, КОАИ кожен учасник має образ співбесідника, знає 
іюго особистість, може передбачити його реакції, інтереси, переконання, 
ставлення. 

6. Маніпулятивне спілкування спрямоване на здобування вигоди 
lІід співбесідника, використовуючи прийоми (Аестощі, залякування, «за­
МИlІювання очей», обман, демонстрація доброти тощо) заАежно від ін­
ливілуальних особливостей співбесідника. 

7. Світське сніАкування. Суть світського спіАкування ПОАягає в його без­
11редметності, тобто люди говорять не те, що думають, а те, що належить 
!Оворити в подібних випадках. Це спілкування закрите тому, що точки 
.юру Аюдей на це чи інше питання не мають ніякого значення і не визна­
'І<НОТЬ характеру комунікацій . Життєвий досвід багатьох людей с(lюрму­
IІ<1В так званий кодекс спіАкування в різних ситуаціях. 

Кодекс світською сnілкуваюtя 

1. ВвіЧАИВість, такт «зважай на інтереси іншого». 
2. Схвалення, згода - «не ганьби іншого», «уникай заперечень». 
3. Симпатії «будь доброзичливим, 
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Кодекс ділового спілкування 

1. Принцип кооперативності «твій внесок повинен бути таким, яко­
го потребує спіАЬНО прийнятий напрямок розмови». 

2. Принцип достатності інформації - «говори не більше і не менше, 
ніж потрібно на цей момент». 

3. Принцип якості інформації «не бреши» (не вводь в оману). 
4. Принцип доціАьності - «не відхиляйся від теми, зумій знайти рі­

lпення». 
5. «ВИСАОВАЮЙ думку виразно й переконливо для співбесідника». 
6. «Умій САухати й зрозуміти потрібну думку». 
7. «Умій ураховувати індивідуаllьні особливості співбесідника заради 

інтересів справи». 
Якщо одип співбесідник оріЄнтується на принцип ввічливості, а і[ [­

ший на принцип кооперативності, вони можуть потрапити в безглуз­
ду' неефективну комунікацію. Значить, праВИАа спіАкування повинні бу­
ти узгодженими і дотримувюІИМИ обома учасниками. 

Тактика спілкування реалізація в конкретній ситуації комунікатив­-

НИХ внутрішніх МОЖАивостей на основі ВОАодіння технікою та знаннями 
праВИА спілкування. Техніка спілкування - сукупність конкретних ко­
мунікативних умінь говорити й уміння САухати. 

Досягненню бажаного ефекту спіАкування сприяє емnатія злат­
ність емоційно сприймати іншу АЮДИНУ, проникнути в'й внутрішній CBi'[Û 
прийняти їі з усіма думками і почуттями. Здатність до емоційного відоб­
раження у різних Аюдей неоднакова. 

Виділяють три рівні розвитку: перший рівень - найнижчий, зверта­
ючись до співбесідника, людина ПРОЯВАЯЄ своєрідну САіпоту до стану, пе­
реживань, намірів співбесідника. Другий рівень - у процесі спіАкування 
у ЛЮДИНИ виникають уривкові уявлення про переживання іншої ІІЮДИ­
ни. Третій рівень - його характеризує уміння одразу ввійти в стан іншої 
ІІЮДИНИ не лише в окремих ситуаціях, а й протягом усього процесу взає­
модії з ним. 

Розвиток спїllкування. У ЛЮДИНИ чи не з народження виникає по­
треба в спілкуванні з іншими людьми. Спочатку неусвідомлено, а потім 
lІюдина свідомо вступає у певні стосунки з оточуючими, долучаючись 
до життєвого досвіду. 

З моменту народження дитини ДОРОСАі спонукають ті до спілкування. 
Потреба в спілкуванні розвивається в дітей поетапно. Дитина різноманіт­
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ПСИХОЛОГІЯ ЛІКУВАЛЬНО-ДІАГНОСТИЧНОГО ПРОЦЕСУ 

(ввічливості, суворості, байдужості, скромності, співчутливості тощо) 

висловлювань особи, жестів, стандартних фраз, що дозволяють при­

'(І >Нати справжні емоції ставлення до співбесідника. У місті контакт масок 

II.шіп. необхідний у деяких ситуаціях, щоб люди «не чіпали» один ОДІ-ЮГ0 

t-)! ':1 І ІОтреби, щоб «відгородитися» від співбесідника. 

2. Примітивне спілкування, коли іншу людину оцінюють як об ' єкт 

lІотрібllИЙ або такий, що заважає: якщо потрібний - активно вступають 

11 КОІ пакт, якщо заважає відштовхують або реагують агресивними, бру­

І,ІАІ,ІІИМИ репліками. Якщо від співбесідника одержали бажане, то втра­

'1<11011, подаш,ший інтерес до нього і не приховують цього. 

З. Формально-рольове спілкування, коли регламентовані і зміст, і засо­

\-НІ СІ Іїлкування, і замість знання особи співбесідника ВДОВОЛЬНЯЮТЬСЯ ли­

ІІІ(' :\1 ІаНІ ІЯМ ЙОГО соціальної ролі. 

4. Ділове спілкування, коли враховують особливості особи, характеру, 

віку, І ІаСТрОЮ співбесідника, але інтереси справи більш значущі, ніж мож­

.шві іІІдивідуальні розбіжності. 

5. Духовне, міжособистісне спілкування друзів, коли можна поруши­

ІІІ БУДІ.-яку тему і не обов'язково звертатися за допомогою до слів, това­

РІ!ІІІ зрозуміє вас за виразом обличчя, за рухами, інтонаціями. Таке спіл­

кувшшя можливе тоді, коли кожен учасник має образ співбесідника, знає 

СТдвлення. 

6. Мапіпулятивне 

Кодекс світською спілкування 
1. Ввічливість, такт 

2. Схвалення, згода 


З. Симпатії ­

ІІОЮ особистість, може передбачити його реакції, інтереси, переконання, 

спілкування спрямоване на здобування вигоди 

співбесідника, ВИКОРИСТОВУЮЧИ прийоми (лестощі, залякування, «за­

М И А ювання очей», обман, демонстрація доброти тощо) залежно ін­

ливідуальних особливостей співбесідника. 

7. Світське спілкування. Суть світського спілкування полягає в його без­

!! редметності, тобто люди говорять не те, що думають, а те, що належить 

!"Опарити в подібних випад ках. Це спілкування закрите тому, що точки 

людей на це чи інше питання не мають ніякого значення і не визна­

'Іі1ІОТЬ характеру комунікацій. Життєвий досвід багатьох людей сформу­

вав так званий кодекс спілкування в різних ситуаціях. 

- «зважай на інтереси іншого». 

- «не ганьби іншого», «уникай заперечень». 

«будь доброзичливим, привітним». 

ПСИХОЛОГІЯ ЛІКУВАЛЬНО-ДІАГНОСТИЧНОГО ПРОЦЕСУ " 

Кодекс ділового спілкування 
1. Принцип кооперативності - «твій внесок повинен бути таким, яко­

го потребує спільно прийнятий напрямок розмови». 

2. Принцип достатності інформації - «говори не більше і не менше, 

ніж потрібно на цей момент». 

З. Принцип якості інформації «не бреши» (не вводь в оману). 

4. Принцип доцільності - «не відхиляйся від теми, зумій знайти рі­

шення». 

5. «Висловлюй думку вираЗІ-Ю й переконливо для співбесідника». 

6. «Умій слухати й зрозуміти потрібну ДУМКУ». 
7. «Умій ураховувати індивідуальні особливості співбесідника заради 

інтересів справи». 

Якщо один співбесідник орієнтується на принцип ввічливості, а іІІ­

ШИЙ - на принцип кооперативності, вони можуть потрапити в безглуз­

ду неефективну комунікацію. Значить, правила спілкування повинні бу­' 
ти узгодженими і дотримуваними обома учасниками. 

Тактика спілкування - реаЛізація в конкретній ситуації комунікатив­

них внутрішніх можливостей на основі володіння технікою та знаннями 

правил спілкування. Техніка спілкування - сукупність конкретних ко­

мунікативних умінь говорити й уміШІЯ слухати. 

Досягненню бажаного ефекту спілкування сприяє е.мnатія - здат­

ність емоційно сприймати іншу людину, проникнути в їі внутрішній CBil¢ 
прийняти їі з усіма думками і почуттями. Зд атність до емоційного відоб­

раження у різних людей неоднакова. 

Виділяють три рівні розвитку: перший рівень - найнижчий, зверта­

ючись до співбесідника, людина проявляє своєрідну сліпоту до стану, пе­

реживань, намірів співбесідника. Другий рівень - у процесі спілкування 

у людини виникають уривкові уявлення про переживання іншої люди­

пи. Третій рівень - його характеризує уміння одразу ввійти в стан іншої 

ЛЮДИНИ не лише в окремих ситуаціях, а й протягом усього процесу взає­

модії з ним. 

Розвиток спілкування. У людини чи не з народ ження виникає 110-

треба в спілкуванні з іншими людьми. Спочатку неусвідомлено, а потім 

людина свідомо вступає у певні стосунки з оточуючими, долуча юч ИСІ. 

до життєвого досвіду. 

З моменту народження дитини дорослі спонукають П до спілкування. 

Потреба в спілкуванні розвиваєп,ся в дітей поетапно. Дитина різномаІІіт­
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ПСИХОЛОГІЯ ЛІКУВАЛЬНО-ДІАГНОСТИЧНОГО ПРОЦЕСУ 

IIИМИ способами привертає уваІУ ДОРОСАИХ ще дО ТОГО, як почне говори­
ІИ. І Іро відчуття ГОАОДУ, мокрі пеАЮIIJКИ, про інші неприємні речі дитина 
l'lJовіщає ДОРОСАИХ своїм криком. У місячному віці дитина ПИАЬНО вдив­
,IЖ,п,ся В оБАИЧЧЯ матері. Двомісячна дитина посміхається у відповідь 
1<) Ааскаве САОВО і посмішку ДОРОСАОГО. Посмішка це жеС'lĚ комуніка­

ПllШИЙ СТИМУА. Дво-, трьохмісячна дитина іноді без видимих причин 
І ючипає вередувати і заспокоюється тіАЬКИ тоді, КОАИ з нею заговорять. 
СпіАкування вже в такому віці є однією з ГОАОВНИХ умов психічного роз­
витку дитини. 

Діти виражають свій емоційний стан, просять про допомогу, користу­
І( )чись діями і жестами, тобто спіАКУЮТЬСЯ ще дО ТОГО, як наВЧИАИСЯ роз­
МОВАЯТИ. Дитина відштовхуючим жестом виражає відмову, аАе тягнеть­
(}[ до предмету, що вабить її. Ці жести можуть супроводжуватися і ціАе­
Сllрямованими звуками. Разом вони передують мовному спіАкуваппю. 

У разі праВИАЬНИХ методів виховання дитина від СПЇАКУВаІШЯ, яке по­
,1 ягаАО у прагненні уваги ДОРОСАИХ, переходить до співробітництва з ни­
МИ. Співробітництво ПОАягає в тому, що ДОРОСАі допомагають виконати 
ЛИТИІJі дію, привертають Уі уваІУ до предметів, керують діями маl1Iока. 
А дитина звертається за допомогою дО ДОРОСАИХ, КОАИ не може викона­
ти якусь дію. При цьому ДОРОСАИЙ оцінює поведінку ДИТИНИ заохочує 
її посмішкою або ВИЯВАЯЄ мімікою і жестами СВОЄ незаДОВОАення. Так ди­
пша вчиться праВИАЬНО поводитись. 

Потреба у спіАкуванні створює основу ДАЯ наСАідування звуків АЮД­
СІ.КОЇ МОВИ. Під кінець другого місяця діти У відповідь на :звернені до них 
САова починають агукати, а у віці п'яти-шести місяців у них виникає Ае­
І І ет. Перші САова дитина звичайно ВИМОВАЯЄ приБАИЗІ-Ю в один рік. До пів­
тора РОКУ діти ВИМОВАЯЮТЬ БАИЗЬКО 50 САЇв. Ці САова означають те, що ди­
Іині здається ваЖАИВИМ (дай, мама, тато, МОАОКО тощо). 

З розвитком МОВАепня спіАкування дітей стає набагато ефективні­
IJIИМ. 

Стадії розвитку потреби дитини у сnі,лкуванні (за М. І. Аісіною): 
1) потреба в увазі та доБРОЗИЧАивості ДОРОСАОГО (перше півріччя 

жипя); 
2) У співробітництві (ранній дошкіАЬНИЙ вік); 
З) У зацікаВАеності ДОРОСАОГО запитами ДИТИНИ (МОАОДШИЙ та серед­
ДОIIJкіАЬНИЙ вік); 
4) У взаєморо:зумінні та співпереживанні (старший дошкіАЬНИЙ вік). 

ПСИХОЛОГІЯ ЛІКУВАЛЬНО-ДІАГНОСТИЧНОГО ПРОЦЕСУ І 

У спіАкуванні між АЮДЬМИ відбуваєп>ся обмін досвідом, знанням, lІа­
вичками, тобто взаємозбагачення їх. У професійній діЯАьності в різни х 
сферах житгя ВИЯВАЯЮТЬСЯ відмінності між АЮДЬМИ, різниця в оцінках, 
ПОГАядах, інтересах, емоціях, діях. Визначними ДАЯ спіАкування індивідів 
є норми та принципи мораАі, що СКАаАИСЯ в суспіАьстві. 

Без відповідпого ро:звитку форм спіАкування практично неможливі 
такі гаАузі АЮДСЬКОЇ діЯАьності, як освіта і виховання, наука і мистецтво, 
ПОАітика, охорона здоров'я тощо. 

У діЯАЬІюсті Аікарів осоБАИВО веАике значення у спіАкуванні з хвори­
ми має уміння співпереживати і співчувати, всеАЯТИ хворому віру у ВАаClI і 
СИАИ, оптимізм. Зі справжньою КУАЬТУРОЮ спіАкування несумісні еГОЇ:jМ, 
заздрість, маРНОСАів'я, байдужість, прагнення нав'язати свою думку, свої 
звички та смаки. КУАьтура спіАкування Аюдей у різних ситуаціях базу(п'l>­
ся на виконанні невних праВИА, які вироБАЯАИСЯ АЮДСТВОМ протягом ТИ­
сячоліть. Такі форми спіАкування, реГАаментовані суспіАЬСТВОМ, назива­
ються етикетом. Він передбачає технічні сторони спіАкування 
бік поведінки за певних обставин), а також принципи, невиконання ЯКИХ 
:засуджується і навіть карається. Зовнішній бік діАОВИХ стосунків регла­
ментує САужбовий етикет. Людина істинної КУАЬТУРИ спіАкування про­
ЯВАЯЄ уі всюди: на роботі, на відпочинку, у сімейному КОАі, у громаДСІ.ких 
місцях. Уміння AJодей передавати свої думки та почуття іншим АЮДЯМ, 
уміння не Аише говорити, а й САухати, ПРОЯВАЯТИ розуміння і добро­
ЗИЧАИВість, співчуття і повагу СКАадають КУАЮУРУ повсякденного спілку­
вання. 

Добре, КОАИ діаАОГ між Аікарем і хворим перебігає в рамках ЩИР0! 
і доБРОЗИЧАИВОЇ :зацікаВАеІюсті обох сторін і спрямований ІІа досягнеll­
ня спіАЬНОЇ мети збереження здоров'я. часом буває інакше: па­

пе заДОВОАений перебігом Аікування, Аїкар також ВИЯВАЯЄ претеllзії 
до хворого. Обидва вони не заДОВОАені діаАОГОМ, який може навіть пере­
ростати у кошlмікт. Частіше всюго джереАОМ конфАікту є обоє і Аікар, 
і пацієнт. Через хворобу пацієнт певною мірою втрачає саМОКРИТИЧJIісп., 
не стримує своїх емоцій, висуває надмірні вимоги і необrрунтовані звину­
вачення до медичного персонаАУ. СпіАкування Аікаря з такими хворими 
нимагає осоБА[;1БОГО такту, ТОАерантності, витримки та вміння. 

РОЗГАядаючи проБАеми спіАкування, звернути увагу на пев­
ІІі типові ситуації Аікарського спіАкувапня на різних етапах АікуваAJJІЮ­

процесу. 
7·1556 
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ПСИХОЛОПЯ ЛІКУВАЛЬНО-ДІАrностичноrо ПРОЦЕСУ ПСИХОЛОГІЯ ЛІКУВАЛЬНО-ДІАrностичноrо ПРОЦЕСУ 

СпіАкування як довіРАИВИЙ діаАОГ зазвичай потребу­ пе�н)�<х '!МОН.
ЯК JIраВИАО, про яку довіРАИВість чи навіть певну іІІТИşН,):.ь '_Іесіди мо­
же ЙТИСЯ, якщо Аікар на біту, десь у коридорі Ššаводигь із ХВОРИМ розмову
І ІрО ваЖАиві ДАЯ хворого речі або РОЗМОВ/lЯє неуважно, одночасно щось
_lіШИСУЮЧИ в інших історіях хвороби, роБАЯЧИ ро:шорядження медичній
('('СІрі чи РОЗМОВАЯЮЧИ по теАефону. На жаАЬ, такі ситуаціі" не Є
МИ. 'Таке стаВАення нічого, крім неповаги до Аікаря, втрати до нього
та р<х{чарування, у хворого не заАишає.

РОЗМОВАЯТИ з пацієнтам, родичами і БАИЗЬКИМИ иому АЮДЬМИ най­
наодинці, бажано в окремій кімнаті. Вести бесіду САід не кваПАЯ­

'ІИСЬ, віДКАЮЧИВШИСЬ від інших справ, уважно, не перебиваючи ВИСАУХО­
вувати співбесідника. Небажано, щоб співбесідники СТОЯАИ, це завжди
МИМОВОАі сигнаАізує про обмеження часу спіАкування. дАЯ встаНОВАення
міжособистісного контакту має значення поза і жести. Якщо Аікар СИАИТЬ
ІІа краю стіАЬЦЯ, це буде ДАЯ співбесідника нагадуванням про те, що лікар
І юспішає, у нього багато інших справ, за таких умов навряд чи виникне
іJі1жаІІНЯ відвертості. Не сприяє відвертості і надмірна жеСТИКУАяція Аіка­
ря, що може відволікати співбесідника. Не можна недооцінювати зпачен­
1151 міміки, виразу оБАИЧЧЯ Аікаря. 

Безумовно, найваЖАивішим засобом спіАкування є мова. Вона має
особlIиве значення і ДАЯ встаНОВАення контакту, і ДАЯ його підтримання,
і "АЯ розвитку. У мові САід намагатися уникати банаАЬНИХ фраз, не ЗАО­
вживати медичними термінами, що можуть бути невірно ВИТАумачени­
ми і ВИКАикати тривогу в пацієнта. Вочевидь, у межах розумного, щоб
І Іе травмувати психіку хворого, САід дозувати ступінь відвертості в оціню­
ванні важкості стану і прогнозу, оскіАЬКИ, всеАЯЮЧИ оптимізм, Аікар тим
самим мобіАізує хворого па спіАЬНУ боротьбу з недугою. Так само САід на­
lІаштовувати і родичів пацієнта . Серйозність розмови не ВИКАючає іптеАі­
!СІІТНОГО гумору, що підтримує душевні СИАИ і надає впевненості в спри­
ЯТАИВОМУ реЗУАьтаті. 

Усе наведене вище набуває осоБАИВОГО значення, КОАИ Аікар розмо­
ВIJЯЄ 3 хворим чи його родичами перед операцією, СКАадною інструмен­
ТilIJІ,НОЮ маніПУАяцією, ІЦО пов'язана із БОАем і неприємними відчуттями
'ІИ Є потенційно небезпечною ДАЯ пацієнта. У таких випадках САід бути
осоБАИВО обережним і чуйним. Уміння Аікарського спіАкування - свід­
'lеllНЯ КУАЬТУРИ і самоповаги, оскіАЬКИ Аюдина, котра поважає себе і Аю­
г,ить свою професію, ус віДОМАЮЄ свій високий гуманістичний обов'язок, 

не може дозволити зневаЖАИВО ставитися до іншого, ігнорувати його 

страждання і переживання. 
Професійна діЯАЬНість Аікаря здійСНЮЄТЬСЯ також у безпосередньо­

му спіАкуванні з КОАегами, середнім медичним персонаАОМ та інши­
ми співробітниками. Таке спіАкування часто відбувається на очах у хво­
рих, які за ВАасними спостереженнями часто СКАадають вірне суджен­
ня про особистість Аікуючого Аікаря. Багато втрачає в очах хворих Аікар, 
що Аестить старшим за посадовим статусом і зневаЖАИВО та звеРХIIl.() 
ставиться до МОАОДШИХ КОАег, середнього медичного персонаАУ, На ос­
нові своїх спостережень за міжособистісними стосунками, що СКАадаЮlk 
ся в КОАективі медичних працівників, хворі визначають статус КОЖІЮІ'О 
йОГО ЧАена і оцінюють його. Погано, якщо з такої, не завжди об'єктивної 
оцінки у хворих СКАадається хибна негативна ПСИХОАогічна установка що­
до особи Аікуючого Аікаря, тобто насторожене стаВАення до його 3ІІаlIl., 
вмінь та бажання надати допомогу. ЗрозуміАО, що це Аише заважатимt' 
наАагодженню Аікарського спіАкування, ВИКАикатиме недовіру до Аікаря, 
перешкоджатиме ефективному Аікуванню. 

Одним із ваЖАИВИХ показпиків соціаАЬНО-ПСИХОАогічного КАімату в КО­
Аективі є конфАіктні ситуації, конфАіктність або соціаАЬНО-ПСИХОАогічне 
напруження в КОАеКТИ13і, яке негативно відбивається на всіх аспектах йою 
життєдіЯАЬІlОсті. 

Псuхічиє 1tаnРУЖЄИ1tя - це психічний стан, ЗУ МОВАений передбачен­
ням неСПРИЯТАИВОГО ДАЯ суб'єкта розвитку подій, що супроводжуєТІ,СЯ 
відчуттям тривоги, страху, дискомфорту. 

Коифлікm (віл Аат. conflictus - зіткнення) - це зіткнення ПРОТИАеж­
1-10 спрямованих ціАей, інтересів, позицій, ПОГАядів або думок опонеІІтів 
чи суб'єктів взаємодії. На соціаАЬНО-ПСИХОАогічний КАімат 13еАИКИЙ ВПАИВ 
спраВАЯЮТЬ міжособистісні стосунки, суб'єктивний характер яких ВИЯВ­
АЯЄТЬСЯ У сумісності АюдеЙ. Сумісність характеризується оптимаАЬНИМ 
поєднанням якостей Аюдей у процесі спіАЬНОЇ діЯАьності, що сrrрияє П 
пішному виконанню. Гармонійне поєднання фізичних якостей А юдей, 

що виконують певну спіАЬНУ діЯАЬНість, свідчить про фізичну суміснісТІ •. 
Запорукою психофізіОАогічної сумісності є ВАастивості нервової системи, 
а також осоБАивості анаАізаторних систем. Основою соціаАЬНО-ПСИХОАО­

гічної сумісності Є взаємини Аюдей з такими особистісними ВАастивостя­

ми, які сприяють успішному виконанню соціаАЬНИХ РОАеЙ. ПСИХОАогічна 
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передf:,ачає спільність поглядів, переконань, цінностей, став­
,Н'[ 11, 

Нважається, ЩО, на відміну від морального, психологічний клімат фор­
Б peǔǕYIIЬTaTi неформальних міжособистісних стосунків. Однак 

примеНI1Jувати значення форма.llі:юваних стосунків, що утво­
IЧОІОП.ся всередині групи .ІІюдеЙ. НаПРИК.ІІад, керівник надто суворо 
і lІаВ'ЯЗIІИВО стежить за виконанням певних форма.llЬІІИХ вимог. Чи бу­
,е це допом3ІїЗТИ ф ормуванню СПрЮПIІИВОГ О ПСИХОllогічного клімату? 
І (СВІЮ, ні. ІПвидше виникнуть передумови Д.llЯ створення психічного на­
11 ружеІІНЯ в КО.llективі. 

Володіючи широким спектром характерних В.ІІастивостеЙ (ТИПО.llогіч­
11і ОСГ1БIlJ,ШОСТЇ характеру, експансивність, екстра- та інтровертність, ста­
І('ві і вікові відмінності тощо), .ІІюдина може позитивно або негативно 
ІІІ Іливати на оточуючих, роблячи ІІевний внесок в ОСНОВУ ПСИХО.llогічного 
ǖлімату. 

Особистість, яка приносить у КО.llектив доброту і розуміння, має здат­
Рісп, до емпатії, комунікабе.llыIaуy ВИЯВЛЯЄ піКllуваНІІЯ, СУМ.ІІінпе стаВ.ІІен­

!Я дО праці, принциповість j багато інших позитивних якостей, безумов­
І ю. буде сприяти оптиміззцГі ТР}:і!,ової і соціальної діЯ.llьності. 

т навпаки, особистість, яка нехтує нормами етики, ВИЯВ.ІІЯЄ егоїзм, 
[І('стриманість, неПОСllіДОВІІістт" демопструє гірші сторони свого характе­
ру, буде руйнувати хороші м;;;к;хобистісні стосунки, негативно впливати 
1 'а особистісп, та провокувати конфлікти. 

Психолоzічні особливості управління конфліктом. Теорія унрав­
ilіІIІІЯ стверджує, що за наявності ЗО нєзаДОВО.llених або критично на­
щmТОl3аІІИХ осіб у колективі починається дезорганізація, а за наявності 

'1() настає криза, що породжує конфлікт. 
у рамках функціонального аналізу конфлікти доціllІ>ІЮ РОЗГ.llядати 

IlОетаппо з позиції Їх виникнення/ динаміки розвитку, функціона.llЬНОГО 
IlІзчення і доці.llЬІюсті. 

Розглядаючи динаміку КОНф.llїкту, можна виді.ll11ТИ певні стадії: 
• виникнення об'єктивної КОНф.llіКТІІОЇ ситуації; 
• усвідомлення 
• конфліктна поведінка; 
• РО3В/5ваШІЯ конфлікту. 
На етані виникнення конфлікти поділяють на стuхщНl І заn.лано­

ва ні. До заП.llаІЮВатшх конфліктів удаються свідомо З метою :шяття на­

ПСИХОЛОГІЯ ЛІКУВАЛЬНО-ДІАГНОСТИЧНОГО ПРОЦЕСУ 

пружев:пя, яке виникає в реЗУ.llьтаті протиборства між окремими осо­

бистостями, групою і особистістю, групою і суспі.llЬСТВОМ, між групами 

в одній оргапізації. При цьому можуть переС.llідуватися особисті, групові 

або суспі.llьпі ці.llі. 

Запланований KOHQMiKT розцінюють як випраВДіНІИЙ, коли ДОСЯГdЄП,­

ся поставлена мета, і певиправдапий, КО.llИ реЗУ.llьтат є негативним. 

До 03нак класифікації конфліктів можна також віднести: 

• часову ознаку (нетривалі, трива.llі і затяжні); 

• МОЖ.llивість управління (керовані й некеровані); 

• обсяги КОНф.llіктів (лока.llЬНИЙ або широкий); 

• нас.llїдки (позитивні чи негативні); 

• си.llУ ВlIЛИВУ на учасників (наскі.llЬКИ зачіп3(Ǘ статус особистості). 

Суттєве практичне значення має поді.ll конфліктів :�a реЗУ.llьтатами «ко­

рисності». Враховуючи це, видї.llЯЮТЬ КОНQмікти конструктивні, ста­

білізувальні та деструктивні. 

Конструктивні та стабі.llїзува.llьпі конфлікти відіграють інтегративну 

роль в оптимізації організаційної структури персона.llУ. Відомо, що за lІев­

них умов КОНф.llікт об'єднує .ІІюдеЙ, СТИМУ.llЮЄ ефективний вихід зі ста­

новища, що СК.ІІа.llОСЯ. ПРИК.llадом конструктивного КОНф.llікту МОЖУТІ, 

бути суперечності у творчих КО.llективах, що lǘрУНТУЮТЬСЯ на предмет­

Ію-пізнава.llьніЙ діЯ.llЬІюсті, КО.llИ одну мету досягають різними Ш.llяха­

ми. Конструктивні ді.llові КОПф.llікти (інте.llектуа.llьні та наукові) свідчап, 

про зацікаБllеність .ІІюдеЙ у зага.llьніЙ справі. КОНСТРУ КТИВНИЙ КОНф.llікт 

навіть здатний позитивно ВП.llивати на розвиток особистості, СТИМУ.lllою­

чи раніше приховані можливості особистості. У деструктивних міжосо­

бистісних КОНф.llіктах один із опонентів використовує морально засуджу­

вані методи боротьби, намагається психологічно «придушити» партнера, 

дискредитуючи його в очах оточуючих. Цей прийом завжди спричинюǙ' 

гнів, ша.llениЙ онір. У такій ситуації розраховувати на швидке вирішення 

конфлікту не доводиться. Деструктивні КОНф.llікти призводять до негатив­

них, часто руйнівних дій, що іноді переростають у П.llітки та інші негатив­

ні явища, які призводять до різкого зниження ефективності роботи групи 

чи організації. Основною ознакою класифікації КОНфllіктів за М. Дейчем 

є співвідношення між об'єктивним станом справ та тим станом, який ре­

а.llЬНО СК.ІІався у КОНфllіктуючих сторін. М. Дейч виді.llЯ€ шість типів КОII­

ф.llікту: 
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І. 

наявність у колективі акцептуйованих особистостей і відсутнісп) 

наJJежного розуміння ЇХ етапу іншими співробітниками; 

_ відсутність регламентуючих і нормативних документів щодо ор-

ганізації трудового процесу; 

-- низька загальна і виробнича КУЛІ>тура; 

ІІезадовільна професійна підготовка; 

наявність негативних неформальних лідерів або осіб, які негативно 

впливають на колектив; 

- підбір ОАНОТИПНИХ за темпераментом 

_ безнасередня психологічна несумісність співробітників. 

11 група. Причини, ЩО Jакладені в стилі керівНИ1Rтва і Jу.мовлені нєzп­

mUBHUJv[H особистості керівника. Це: 

відсутність елементарних знань із психології; 

низька загальна культура керівника; 

_ НИЗІ)ка компетентність у питаннях теорії і практики управління; 

або lІаДВИСОКИЙ рівень товариськості керівника; 

відсутність рис лідера; 

невідповіднісп) способів реаJ1іŶіацїі керуючих лій соціально-психо-

логічним СІІоліваНІІЯМ працівників; 

_ вияв негативних якостей керівника (запаЛllність, нестримзнісТJ., 

необов'язковість тощо); 

низька професійна підготовка; 

невідповілність цілей, що стоять перед КОJJективом, завданням, 

які вирішують пра цівники. 

конфліктуючих сил: 

_ невілповідність вимог колективу мОЖЛИВОСТЯМ працівника в періол 

первинної трудової алзптації; 

_ намагання придумати буль-який конфлікт; 

неузголжепість цілей, функцій, обов'язків, прав співробітників 

за рівнями унравління; 
_ перенесення особистих взаємин на службові (симпатії та антипатії 

_ наявність взаємовиключних цілей у мікроколективах; 

недостатність інфарма ційного забезпечення; 

низький рівень виховної роботи. 
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1. «Реальний конфлікт» це конфліК1ű який об'єктивно існує та адек­
ватно сприймається. 

2. «Випадковий копфлікт» - залежить від обставин, що можуть змі­

І ІТоватися, але ці обставини не усвіДОМ ЛЮЮ'fЬ СЯ конфліктуючими сторо­

нами. 

З. «3міщеппий конфлікт» реальний конфліК1Ų за яким приховується 

!ІІШИЙ конфліК1ų ЩО є справжнім чинником конфліктної ситуації. 

4. «Помилково дописаний конфлікт» конфліК1Ŵ який ПОМИЛКОІЮ 

lумачиться. 

5 «l1атєuтний конфлікт» - має відбутися, але не відбувається, оскіль­

101 усвідомл :ОСП,(' >1. 

6. 	 КI',Ііф,ŵіК'І:) .- у цьому випадку реальних підстав для конф­

об'гктишю його немаЄі але він виникає у свідомості конф­

через ПОМИЛКОБР сі та розуміння ситуації. 

:Кс] ІЕшружеІІНЯ у «керівник виконавець» належить 

ЛО групи конфліктних ситуаП)ІI вертuкальної' С1lря:мова1l0сті. Часті ви­

падки, коли до конфліктних ситуацій залучаються і колеги, тоді верти­

кальний конфлікт переРОСГdЄ у горuзон.тальнuй, 
І Іричиною конфліКПІ>-IХ ситуацій може стап·, взаємозалежність під час 

виконання певної роботи. ПєредTш,шпя зміЮf (за умови багатозмінної 

ліЯЛЬІІості) часто СУПРОВОЛЖУЄІ т,'я незгодами. Певна група супереЧІІОС­

тей може виникати і тоді, коли члени колективу погано проінф ормовані 

Емоційно-психічне напруження, що переростає у конфліКТІІУ си­

туацію і відвертий конфлікт, найчастіше спостерігається у колективах, 

ле працюють однакові за віком чи темпераментом люди. 

Ш13ькі моральні якості; 

виявляються в основІ/ИХ фОР"\1аХ взаємовідНОСllllІН zpyna. Причини,Висока конфліктність спостерігається в колективах, що склала ють­

ся з осіб найпродуктивнішого віку 30-50 років. Причина конфлікт­

ІІості у таких колективах переважання генераторів і,.(еЙ і недостатність 

гальмівного чинника (старших за віком і початківців, які б ці ідеї реалізу­

вали). 

ПРUЧUnU кон флікту умовно можна поділити на три групи. 

І zpyna. Прuчини, ЩО закладені у властивостях об'єкта управління (ви­
конавець, група вIlКОНПГ'ців). До них належать: 

VСТё.,lЕПИЙ консерватизм, відста.1ість поглядів, суджень співробітни­


ків; 


- різний підхід колективу до оцінки норм, інтернін 


тей; 


тorцо); 



І. 

гатьох причин. Прикладом може бути порушення працівниками правил 
І'РУДОВОГО розпорядку. Тут певне значення має те, наскільки очевидним було порушення, сила реакції з боку ТОГО, хто ПОВІ-шен стежити за ВИКО­І!анням правил, тощо. 

До загальних превентивних заходів конфліктних ситуацій у КСі,'lекти­
нах належать: усунення психологічних бар'єрів у взаємовідносина;' спів­робітників, визначення об'єктивних причин нротиборства; аргументаціямотивів переконання груп, що протистоять; внесення змін у СИС!l"му ви­ІІаГОРОД, створення умов для визначеНІІЯ помилок, зміна структур, функ­
цій, прав, обов'язків, правил за умови виникнення перших ознак напру­ження. 

Залежно від змісту конфліктної ситуації, конструктивності конфлікту
і ефективності упраміпня ним llаслідки можуть бути Функціональними
або і)исфункціональними з відповідними передумовами формування май­
бутніх стосунків. 

Способи уnравліllНЯ конфліктною ситуацією умовно поділяютьІ Ja структурні та міжособистісні.
Структурний спосіб управління службовим конфліктом має кілька ме­

тодичних підходів, які можна розглядати з позицій превентивних заходів.
Наприклад, ПОяснюють співробітнику, чого від нього чекають, за можли­
вості добирають критерії обсягу і якості роботи, визначають повноважен­
[ІЯ, встановлюють систему винагород і загальноорганізаційних заходів,
спрямованих на' досягнення мети (для кожного працівника і для групи
осіб окремо). Всіляко підвищується престиж мети, що об'єднує людей.

К. Томас та Р. Кілмен виділяють п'ять ОС1l0вllих стилів поведінки
у конфліктних ситуаціях, що спираються на власний стиль, Стиль інших
учасників конфлікту, а також на сам конфлікт.

Стиль КОllкуренції. Він може бути ефективним тоді, коли ви наді­
лені певною владою; ви знаєте, що ваше рішення чи підхід у даній ситуа­

І (ії правильні, і маєте можливість наполягати на них.
Стиль УllикаНllЯ. Його можна використовувати тоді, коли зачеп­

лена не важлива для вас проблема, коли ви не хочете витрачати сили
Ііа її вирішення або коли відчуваєте, що перебуваєте у безнадійному ста­
І ювищі. Стиль уникання може стати придатним у спілкуванні з «тяж­

тів робить цей підхід неефективним. 

них конфліктних ситуаціях. 

Стиль 

нездійсненим . 

у цілому загальні стадії nеребіzу: 
-

тей, норм; 

-

стадію конфліктних дій; 

-

зитивних ЙОГО якостей. 

ПСИХОЛОГІЯ ЛІКУВАЛЬНО-ДІАГНОСТИЧНОГО ПРОЦЕСУ 

Конфліктна ситуація це ще не конфлікт. 1101рібен інцидент, який
Ilеретворив би ії у відвертий конфлікт. Сила інциденту за.llежить від ба­

) 
ПСИХОЛОГІЯ ЛІКУВАЛЬНО-ДІАГНОСТИЧНОГО ПРОЦЕСУ 

кою» особистістю. Дехто вважає стиль уникання «втечею» від проблем 

та відповідальності, <J не ефективним підходом до розв'язання конфлікту. 

Стиль nристосуваllНЯ. Його можна використати, коли результат 

справи надзвичайно важливий для іншої людини і несуттєвий для вас. 

Цей стиль корисний також і в тих ситуаціях, коли ви не можете отрима­

ти верх, оскільки інша людина наділена більшою владою; таким чином 

ви йдете на поступки і вгамовуєтесь з ТИМ, чого хоче опонент. 

Стиль співробітництва вимагає певних зусиль. Обидві сторони [10­

винні витратити па це час, повинні вміти пояснити свої бажання, висло­

ВИТИ свої потреби, вислухати один одпого, а потім виробити альтернатив­

ні варіанти розв'язання проблеми. Відсутність хоча б одного з цих елеМСII­

Стиль співробітництва серед інших стилів є найважчим, зате він "0­

помагає знайти рішення, яке більше задовольняє обидві сторони у CK/lak 

компромісу. Компроміс досягається на більш ІІовеРХIІСВО­

му рівні порівняно зі співробітництвом; ви поступаєтесь у чомусь, іllша 
людина теж у чомусь поступається, і в результаті ви можете дійти зго"и. 

Стиль компромісу найефективніший у тих ви;падках, коли ви та інша АЮ­

дина хочете одного й того самого, але знаєте, що тим часом це є ДАЯ вас 

Конфлікти, незважаючи на свою специфіку та різноманітність, маюТІ. 

стадію потенційного формування суперечливих інтересів, ціl1lЮС­

стадію переходу потенційного конфлікту в реальний чи стадію усві­

домлення учасниками конфлікту своїх правильних чи хибних інтересів; 

стадію ліквідації чи розв'язання конфлікту. 
у міжособистіспому вирішепні конфліктних ситуацій часто втрачаЄ'I'I.­

ся об'єктивність у сприйнятті опонентів. Викривлене сприйняття конф­

лікту призводить ДО реальної загрози потрапити до пастки власної УІ [е­

редженості. Не слід вбачати в опоненті лише ворожість, не помічаючи [10­

Знаючи класифікацію, основні причини виникнення і структуру КО! 1­

флікту, доцільно для ефективнішого управління ним сформувати мо"еЛI. 

процесу розгортання конфліктної взаємодії. На кожному етапі можна :\<)­



'!' 

ПСИХОЛОI"lЯ ЛІКУВАЛЬНО-ДІАГНОСТИЧНОГО ПРОЦЕСУ 

ст()сувати перевірені практикою методи, за ДОпомогою яких вдаЄТЬОІ за­lІоfiіІ'ТИ розвитку конфлікту або розв'язати його :3 конструктивними на-1',1 ідками. 
Недооцінювати або ігнорувати конфлікт у повсякденній діяльності ІІІ.' слід. Краще конфліктувати свідомо, спрямовуючи події на консгрук­[ШІШЙ вихід. Сам по собі конфлікт як зіткнення рі:ших позицій, ПОГЛЯ/l.ів, не завжди призводить до негативних наслідків. 

І ТЕМНДЛЯСАМОКОНТРОЛЮ 

І. Психологічні ОСІІОви Сnілкувmmя в лікуеалыi-діаmосmuч1l0-­
процеСІ. 

2. КО.Jtlуuікативна KOJ,1nemeнrmliClrIb та ЇЇ ром) в ефектиВllій і 6ежонфлікт1 lій liзаЄJ\юдії. 
3. ФУnКфї спілкування. іНформаЦій.lю-ко.Jttунікаnl1{(іllа, регу­лятОРllО-1\омунікативНIl, афекmивIlО-КОJ\lунікаmuвна. 
4. PO.:tt) психологічних осоБЛИliосmей лікаря в лікаРСlJКОv\tу с піл­

КУбанні. 
5. ПСUХо.:tоzічні осоБЛllliосmі сnілкувmшя на рі31іих етапах лі-куliалы�o-діаmостичIIоюю процесу. 
6. Медико-деонтологічні "асади лікарською СnілкуваllНЯ. 
7. lllформувmmя ХliОрОЮ l1рО діатосЗ. 
8. ВзаЄ.Jtшдія і сnілкувml/lЯ лікаря 3 хвори.лщ та іх родuчаv\tu. 
9. КОllфлікти в .;недич/{ому середовищі, іх різновиди. 
10. Схе.лtа Р03liиmку конфлікту. 
71. Особливості КОllфлікmів J\tіж особами, ЩО задіяні в 11.1/(.11-

nРot{есі. Способи вuрішеl11іЯ та по­nереджеНIlЯ конфліктів. 

ПСИХОСОМАТИЧНІРОЗЛАДИ 

« ... lндИВідум - це складна динамічна система, що перебуває 
в стані нестійкої рівноваги і реагує на всі зміни як У навколиш­
ньому середовищі, так і всередині самої системи. А в разі захво­
рювання, тобто порушення гомеостазу, порушуються і чисель­
ні аспекти всієї системи. Наводячи психологічні чи фізіологічні 
процеси, мають на увазі різний підхід до одного і того самого 
ЯВИІл;а, але власне явище є неподільним. Отже, у цьому значен­
ні немає н і  соматичної, ні психогешюї хвороби, а є просто хво­
роба» (ВООЗ). 

Психосоматика напрям сучасної медицини, lЦО вивча(:' 
вплив психічних, передусім особистісних чинників, на виник­
нення соматичних захворювань, психологічні механізми пере­
бігу хвороб, зв'язки між характером психічного стресора та ура­
жеШІЯМ певних органів і систем. Комітет eT?k'IepTiB ВООЗ із пси­
хосоматики зазначає, що не менше ніж 50 (jo стаціонарних ліжок 
у світі займають пацієнти з психосоматичною паТОllогією. 

Вихідним пунктом психосоматичного процесу є пеВ!lИ й 

психічний стан або зміна станів, які СПРИЧИНЮЮТЬ фізіОllогіч­
ну реакцію організму. Найбільш вираженою цн реакція буваt( 
у разі емоційних віДХИllень та афектів, наПРИКllад, під час ра­
дості, гні'3У, страху. Деякі автори повідомляють про так :-шаIlУ 
мову ІЇв: «вхопило за серце», «це розриває серце», «впав ка­
мінь 3 ,ця)}, «стискає серце», «що В тебе на серці», «він бе:зсер­
дечний», «добре, м'яке серце», «сердечний», «посинів від Зllості», 
«зблід від жаху», «почервонів від гніву», «в ньому не БУllО аllі 
кровинки», «почервонів від сорому», «спаllаХНУllа З радощів», 
«затамував дихання», «хапав ротом повітря», «у НЬОГО ІІотеКl1 и 
слинки», «не :зміг Цl,ОГО проковтнути (переварити)>>, «я від те­
бе посивіlO», «від жаху в нього ВОllОССЯ встаАО дибки на ГОI10­
ві», «заці ненів від жаху», «у НІ,ОГО затремтіли КОАіна», «llЮДИII,} 
без хребта}), «він обllИВСЯ ХОllОДНИМ потом» і т. д. 

Результати низки ДОСllіджень свідчать про наявність СОМ,}­
ТИЧ ної реакції на психічні емоційні процеси. ГОllлмап «ІНИ 

нуватив» ГРУПУ здорових студентів медичного факультету в ІІІ' 
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ПСИХОСОМАТИЧНІРОЗЛАДИ 

{\fiаЙАИВОМУ стаВАенні до навчання. У тих, хто реаІУва'в на це зауваження,
віll визначав почастішання ПУАЬСУ, підвищення артеріаАЬНОГО тиску (АТ),
.'\І!ИАИШЮГО об'єму крові. Пфейффер і Вольф спостерігали підвищення
ЛТ у здорових осіб під час дискусії про їх емоційні проблеми. Інші авто ­
ри виявляли підвищення ріВІІЯ холестерину в крові під час іспитів і т. д.

Однак є психосоматичні реакції, що не мають вираженого емоційного
компонента. НаПРИКАад, дивлячись на лимон, який є прямим подразни­
ком, що діє на органи чуття, виникає слиновиділення. ААе слиновиділен­
ІІЯ відбувається також у разі лише уявлення лимона. Обидва ці процеси
ВЇ/lбуваються в функціональних структурах першої сигпальної системи.
ЛАе вихідним пунктом може бути дія і через 2-гу сигнальну систему
САовеспе описання лимона, що вторинно викликає УЯВАення про нього
(якщо студентам на лекції словесно описати розрізаний лимон, слино­
Вl1/ІіАення буде позитивним у 95-100% учасників).

у наведених ПРИКАадах йдеться про результати умовності: прямі под­
ра:шики, уявлення та словесне описання спричинюють відповідні умовні
рефлекси. 

Фізіологічні реакції психічних процесів можуть відбуватися в різних
ліАянках та системах організму:

1. Зміни з боку серцево-судинної системи: почастішання серцебиття,
:Іміпа АТ, в основному його підвищепня; звуження або розширення судин
(:Ібліднення чи почервоніння шкіри). 

Стрес і психосоматичнї розлади 

Крім звичайної реєстрації зміни пульсу та АТ, застосовують плетиз­
Ĭографію для реєстрації зміни кровопостачання.

2. Зміни дихання: затримка, уповільнення або почастішання дихаль­
ІІИХ рухів (реєструється на пневмографі).

З. Реакції травного тракту: посилена моторика шлунка, схильнkть
/10 блювання, підвищена перистальтика кишок з прискореним пересуван­
ІІЯМ вмісту та можливою СХИАЬНістю до проносів; уповільнена моторика 
:1 пригніченням активності травного тракту та закрепами. Підвищена сек­
реція САИНИ, або, навпаки, знижене САиновиділення з відчуттям сухос­
ті В роті. ААе в разі виникнення слиновидіАення не дуже ваЖАИВУ роль
lІідіграє емоційний компонент, який набагато біАьше виражений за умов
розвитку ШАУНКОВИХ реакцій, як це підкреСАЮЄ БаРКАі: «ШАУНОК Є одним
.1 І rайбіАЬШ чутливих органів тіАа та реагує на всі емоції».

4. Сексуальні реакції. Готовність до їх виникнення залежить від роз­
і стану гормональної готовності, однак психічні процеси при цьому

Ірають важливу роль пускового механізму. У разі візуального або фі:шч-

11
і: 

навів безперечний факт 

ного контакту із сексуальним партнером відбувається ерекція статевого 

ЧАена, набухання КАітора та секреція в генітаАьній області разом із інши­
ми нейровегетативними супутніми явищами, такими, як зміни дихання, 
кровообіry та м'язового тонусу. У разі більш сильного сексуального тонусу 
для виникнення цих реакцій достатнім є лише уявлення про сексуаЛJ,IIО­
го партнера чи сексуаАЬНОЇ дії. 

ня), що Їх можна :юбразити графічно, або зміни м'я:ювого І!апружеllШI, 
які можна зафіксувати за допомогою електроміографії. 

емоційних відхилень. Вона відіграє суттєву роль у зміні шкірпо-гаAJ,ВаІ Іі'l­
ної реакції, що реєструється психогаАьванометром. 

пу реакцію. ПРИКАадом може бути почуття голоду, щО ПРИЗВОДИТІ, дО 11('­

ВДОВОАення, напруження, втоми, але також 
що спрямована на насичення. На фізіологічному рівні йдеТІ,СЯ про ВПАИІІ 
гіпorлікемії на клітини ЦНС Іншим ПРИКАадом може САУЖИТИ ПОЧУТІ}! 

спраги. 

Стресіпсихосоматичнірозлади 

тонічну хворобу в 11 % теАефоністок. 

• 

І. 

5. Мимовільні м'язові реакції, наприклад, такі, як тремор (тремтіll' 

6. І1іТАИВість (особливо ДОАоней) є загальновідомою реакцією у Р,І:ІЇ 

Вихідним пунктом є певний стан організму, що спричинює психіч­

- і до фізичної аКТИВJlості, 

збільшення кіАькості людеи 13 

топічною хворобою піСАЯ блокади Аенінграда німецькими фашистами 
пі,Д час Другої світової війни. Горват (ЧеХОСАоваччина) діагностував гіІІер­

у зоопарку м. Сухумі спостерігаАИ РОЗВИТОК гіпертонічної хвороfiи 
у мавпи-самця, від якого відсадили самку, що раніше ЖИАа З пим, у кліт­
ку до іншого самця і вона жила з іншим партнером у нього па виду. В і11­

ших експериментах з так званою відповідальною мавпою, які І!агадува­
ли виробничі ситуації, встаНОВАено наступне. Двох мавп у двох окремих 

клітках, які стояли ПОРЯД, подразнювали досить сильними елеКТРИЧІІИМИ 
розрядами, Причому одна з мавп БУАа «відповідаАьrюю», вона мала мож­

/IИВість віДКАЮЧИТИ струм так, щоб ні вона, ні сусідня не отримували fi 
розрядів. Мавпа-сусідка такої можливості не маАа. І виявилося, що У «ві/\­
повіда?JЬІЮЇ» мавпи в результаті експерименту виникли виразки ІІа СЛI1­

:ювій оБОАонці ШАунка і дванадцятипаАОЇ кишки, а їі сусідка ЛИШИЛ<101 
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ЦІ ІГЮlЮЮ. Здавалось би, що все НОВИННО бути навпаки, адже у експери­
r1t'IІ!';lЛІ,НОЇ мавпи була:-vюжливість навчитися вимикати струм і вряту­
11.11 HCI" а у їі сусідки тако)' МОЖI!Ивості не було, вона була у безвихідно­
(IY 	 становиш;і. (}]же, Ilропес активного навчання і вироблення відчуття 

ІОвідальності 1а інших може спричинити перенапруження нервово­
1lі!І.\ічних процесів, що призводип, до органічної патології. 

Г. Сель/S', автор теорії стресу, характеризує /.l.іалектику стресу наступни­
м 11 СІІовами: «Мета фактично ІІе в тому, щоб УНИК(1ТИ стресу. Стрес (С,' скла­
< \ОВОЮ частиною самого життя. Це Є природний побічний продукт будь­
як( іі І Іашої діяльності, уникати стресу було б так само невірно, як відмовля­
І [!СЯ від їжі, від фізичних рухів або ж від кохання. Для того щоб найбілип 
1]( ІВ! Ю нроявити себе, необхідно спочатку визначити свій оптималМІИЙ 
пресовий рівень і у відповідності :3 ним використовувати СВОЮ адаптацій­
ІІУ енергію в тій мірі і в тому напрямку, котрий найкращим чином від­
lI()відає природженому влаштуванню /l.умки і тіла». Дослідження стресу 
\,Н'відчили, що ПОВНИЙ відпочинок не справляє позитивної дії на організм 
і окремі органи. Стрес у помірних дозах є необхідним для життя. Крім 
І ())О, вимушена бездіяльність може спричинити більШ виражеІ тй стрес, 

і ж lІормальна діяльність. 
ТПкіДllиві психічні фактори спостерігаються практично завжди в со­

І (iaIlbHO-І1сихологічній області сучасної цивілізації. Звідси назва «хвороби 
[(11ІІі11ізації», :шачна частина яких віДІЮСИТЬ('Я /\0 психосоматозів. 

Отже, діяльність органів і систем бе:mосередньо пов'язана з діяльністю 
І fсихіки людини. Тіло і душа - це єдине ціле. Тому патологічний процес, 
IfРИЗВОДЯЧИ до зміни функціонування внутрішніх органів, обов'язково 
(lІрИЧИНЮЄ зміну психічної діяльності і навпаки. 

Згідно з дослідженням ВООЗ, ІІсихічпі порушення в 4 з 10 випадків 
у країнах із ринковою економікою призводять до інвалідності. В Україні 
в сумарпій втраті працездатності серед усіх захворювань частка психонев­
рологічних захворювань становить 10,5 %. 

ПаціЄІІТИ з психічними розладами часто (до 75 % випадків) звертають­
ся за допомогою до лікарів первинної ланки. Але згідно з міжнародними 
1\<1НИМИ ці лікарі лише в 10--30 % випадків встаІІОВАЮЮП, діагноз /l,епресії, 
}Іка Є найпоширенішим психічним порушенням. 

Отже, саме життя зумовлює необхідність інтегрування психології 
І'а психіатрії в практику лікарів пеРВИІшсіі ланки охорони З/l.оров' я. 

Результати численних /l,ослі/l,жень свідчать, що між соматичними 
та психічними захворюваннями є qіткий і закономірний взаємозв'язок 

.<::.".:{!��іІІсихосоМаТичl�!J>�_��_а�!f 

Тому окремо аналізувати особливості к 1Їпіки соматичних та психічних 
порушеІІЬ, очевидно, неАОЦЇАЬНО. 

Будь-яке захворювання, навіть якщо вопо не СУПрОВО/l,жується вираже­
ними соматичними змінами, обов'язково змїНЮ<: психіку хворого та ЙО\'О 

поведінку у зв'язку :' виникненням нових, відсутніх до хвороби, форм реа­
гування пацієнта па цю хворобу. Йдеться нро ВПлИВ страху, ХВИЛЮR'ШШІ, 
турботи хворого за наслідки і кінцевий резулІігат захворювання. 

Низка соматичних захворювань має психопатологічні прояви. /'еякі 
лікарські зас.би, особливо у ра:зі їх тривалого вживання, можуть СПР;:ШІІЯ­
ти побічну дію щодо психіки - від легкої астенії дО ПСИХОТИЧІІИХ CTallill. 

Не викликає сумніву і той фаКJǗ що більше ніж 1/3 ХВОРИХ, які 3l\epla­
ються до лікаря з соматичними скаргами, є по суті практи'шо :{АОРОВИМИ 
особами, котрі потребують лише корекції емоційного стану. 

Останнім часом психосоматична медицина і комплексний lІі/\хі/\ 

до пацієнта знову стали предметом широкого обговорення, ІДО, мож­
ливо, зумовлено ввеАеІІВЯМ у Німеччині нової лікарської спеціалі:Шl\ії 
«психотерапевтична медицина» і ДИІІлома з психосомаТИЧІ юї медИl \ИІІИ 
в Австрії. 

Психосоматика має специфіЧІІе значення Аля всіх МОЖлИВИХ практич­
них заСІ'осувань, зокрема, Аля ОСІ-ІОВ медичного обслуговування, до якою 
пацієнти звертаються за першою t1,ОПОМОГОЮ і яке часом бува!: [. .. ріIlIМlІ,­
ним для їх майбутнього. 

Поділ захворювань па психічні та психосоматичні, як уже зазначаllОСЯ, 
вельми УМОВНИЙ, адже за будь-якого з ЦИХ хворобливих станів СІражлаt' 
весь організм людини, ії поведінка та П оточення. 

Психосоматична медицина G: підхоt1,ОМ до вирішення меДИЧIlИХ про­
блем, ОСІЮВОЮ якого є врахування комплексності comato-психосоціаА 1,1 юї 
взаємодії під час оцінювання мехапізмів виникнення, особливостей lІерр­
бігу та терапії захворювагп,. 

Необхідно звернути увагу на такий психосоматичний аспеКlǘ ІІС/\О­

статньо висвітлений у віТЧИ.ШЯІІіЙ Аітературі, як взаємодії в системах ХІЮ­
рий - лікар, хворий - його сім'я, лікар сім'я хворого. 

ПацієІПǙ незалежно від віку, від тяжкості захворювання, від ТОГО, який 
орган у нього ушкоджений, повинен бути впевнений, що зустріне лікарн, 
який відповідно до потреб приділить увагу його проблемам - біОllогі'l­
ним, духовним і соціальним. Цю проблему може вирішити, наПРИК;1(1/\, 
сімейний лікар. 
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Стрес і психосомаТИЧIlї розлади 

У пацієнта 3 дистресом і без психосоціаJIЬНОГО втручання через 5 років 

ВИЯВ11епо пі/l,вищення ризику смертності. 

Під загрозою розвитку інфаркту перебувають 11ЮДИ соціа11ЬНО актив­

чеСТ01lIобні, орієнтовані на змагання і роботу, чия поведінка віДЗІІа­

чається агресивністю, суперництвом. Сімейний 11ікар повинен роз'яснити, 

що ця поведінка ШКОДИТЬ здоров'ю, що куріння, а11КОГО11Ь теж негативно 

ВП11ивають на роботу серця. Л11е бунають випадки, КО11И хворий не може 

виконати ці поради. Тоді ефективними є заняття спортом під керівниц­

твом ilікаря (коронарні групи), комбінунання eJ1ЄMeHTiB групової тераllії 

з автотренінгом. 

Життя JIЮ/l,ИНИ у ХХІ ст. неМОЖ11иве без періодичних стресів, психі'l-

ного напруження, основними симптомами чого є серцебиття, бі11Ь у гру­

дях, задишка. Особ11ивості транматичного стресу труднощі в спіJIКУ­

ванні. Багаторічний досвід медичних /l,ОС11іджень свідчить, що 90% JIЮ­

перенеС11И травматичний стрес, потребують ПСИХО110гіЧIЮЇ 

або психіатричної допомоги. Умовно можна виді11ИТИ 3 К11іпічні форми 

РОЗ11адів: невротична реакція, афективно-шокова та інші форми дезаДаІ 1-

тивного характеру. 

3 К11інічних порушень типовими є: порушення сну (40%), ГО110ВJIиі1 

біilЬ (35%), відчуття важкості в ГО110ві (27%), тривога (85%), 1;ремор рук 

(15%), почуття психічного дискомфорту (34%), тахікардія (17%). Пі/l, час 

обстеження такого хворого 11ікар повинен вибрати оптима11ьпе співві/,­

ношення між фармакотерапевтичпим та психотерапентичпим методами 

корекції. ОСНОВНОЮ умовою адаптації травмованої особистості до звичай­

ного життя є й ВКJIючення до взаємодії з іншими 11ЮДЬМИ. Б11изькі 111ОДИ, 

як праВИ110, створюють захисну оБО110НКУ наВКО110 11ЮДИНИ, яка перенеСilа 

травму, їй це вкрай необхідно. Питання про надання психотерапевтичної 

допомоги особ11ИВО ГОСТРО встає в тих випадках, КО11И травмована 11ЮДИllа 

не має підтримки ззовні, особilИВО б11ИЗЬКИХ 11юдеЙ. 

У стресових умовах особ11ИВО страждає ендокринпа система. 

Якщо простежити динаміку захворювапь ендокринноі системи, 

1-ПСИХОСОМАТИЧНІРО3ЛАДИ 

Пацієнти із ТЯЖКИМИ, духовно ЗУМОВ11еними органічними хворобами 
,\Вертаються за психосоматичною /l,опомогою в середньому 11ише піс11Я 
7-ріЧllОГО 11ікуванпя у різних 11ікарів. У таких пацієнтів, як праВИ110, пини­
каСі за11ежність від таб11еток. Цьому можна БУ110 б запобігти, якби сімейні 
,lбо спеціа11ізовані 11ікарі не гаЯ11И часу, спостерігаючи за пацієптом. 

Не кожна довготрива11а хвороба або втрата працездатності, неза11ежно 

СУІ!КИ можуть змінитися через хвороБJIИВИЙ стан, що часто виражаєть­

ка, ніж визнано 11ікарем. 

того, чи вона психічного, чи фізичного характеру; має своім наС11ідком 
(,хронічну хвороб11ИВУ поведінку». Під цим поняттям С11ід розуміти такі 
випадки, КО11И суб'єктивне відчуття хвороби пацієнтом, отже і пода11ьrпа 
ЙОГО поведінка, не ві/l,повідають об'єктивним /l,аним медичного обстежен­
І [Я. Це означає, що поведінка пацієнтів така, ніби ЇХНЯ хвороба бі11ЬШ тяж­

Хвора 11юдина особ11ИВО потребує спі11куваШ-ІЯ, їі переживання і сто­

ся мовою тіла. Сімейний 11ікар повинеп бути «переК11а/l,ачем» таких оче­
видних симптомів. Це вимагає П11аномірпого ОфОРМ11ення цих стосунків. 
Тому необхідно створити такий домашній K11iMaIŉ який забезпечує особис­
ту індивідуа11ЬІЮ спрямовану допомогу. Під час діагностичної фази тре­
f)a враховувати симптом, причому не ті11ЬКИ на органічному, а11е й на емо­
І {ійпому рівні. 

Пацієнт підтверджує свою довіру до лікаря тим, щО ВИС110В11ЮЄ йому 
свої скарги, не СОРОМilЯЧИС!>, при ЦЬОМУ він повинен знайти МОЖilивість 
сфОРМУ11ювати своі проб11еми. Сімейний 11ікар має спіВЧУТ11ИВО ставити­
ся до скарг пацієнта і сприймати їх не ті11ЬКИ як медичну, а11е й як психіч­
ІІУ та соціа11ЬНУ причину хвороби, перевіряти та брати їх /1,0 відома. Так, 
між 11ікарем і пацієнтам виникають справжні партнерські двосторонні 
стосунки. 

АіЯ11ЬНість серця тісно пов'язана з чуттєвим житгям. в антич:ши 
м іфО110Гїі серце вважа11И зосередженням афекту та пристрастей. ІЦе Вї11ЬЯМ 
Харвей у своєму творі «Exstercitacio anatomica de motucordis et sanguinis 
in animalibus» (1628) так описав ВП11ИВ емоцій на серце: «Кожна душевна 

дей, які 

хвороба, яка супроводжується стражданням або на/l,ією 
або страхом, є причиною збудження, ВП11ИВ якого поширюється на серце». 

Бі11Ь - це суб'єктивне відчуття, яке ВИХОДИТЬ за межі В11асного сприй­
ІІЯТТЯ. Втручання разом із ПСИХО110гіЧІЮЮ підтримкою Д11Я пацієнтів з го­
стрим інфарктом міокарда ефективне ті11ЬКИ тоді, КО11И ступінь стресу ви­
сокий. Цей ефект дає бі11ЬШИЙ шанс вижити, якщо минув рік піс11Я пе­
режитого інфаркту. У пацієнтів без істотного дистресу ефекту немає. 

І 

то можна помітити зв'язок між початком паТО110гії і психічною травмою. 

УІІаС11ідокнервового напруження виникає МОЖ11ИВість реа11ізації в поведі 11-

ці раніше сформованоі емоційно насиченоі установки. Нейтра11ізувати 

патогенне напруження можна створенням іпшої установки, змісТОВlI() 

бі11ЬШ широкої, У рамках якоі протиріччя між першочерговим праГIlеl l­

ІІЯМ і перешко/l,ОЮ усува(пься. 
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ПСИХОСОМАТИЧНІРОЗЛАДИ 

Для того щоб пацієнти могли конструктивно розв'язувати стресові си­
І'уацїі, потрібно навчити їх повірити в здатність свого органіЗ?-.IУ справи­
тися з психотравмувальними ситуаціями різного ступеня патогенності. 

Власне, у зв'язку з підвищенням рівня психосоматичних розладів роз­
ниток психічної культури як складової частини загальнолюдської культу­
ри має велике значення. 

Відомо, що стрес переживається не тільки в момент події, але й у 
/Jдлений період. Напруження впливає на пацієнта, на захисну систему 
його організму. У пацієнтів з ендокринною патологією схильність до емо­
l\іЙIІИХ захворювань пов'язана з негативними відчуттями, які були пере­
житі в минулому і не отримали психологічної розрядки. Тому важливим 

Стрес і психосомаТИЧllі розлади /.) 

Відмінності психосоматичних та соматопсихічних процесів певною 
мірою є штучними. Обидва ці процеси перебігають у взаємозв'язку, часто 
в формі зворотного ЗВ'ЯЗКУ, Зворотний зв'язок може бути: 

а) негативним - наприклад, почуття голоду спонукає до діяльності, 
результатом якоі є насичення і ві/l,новлення внутрішньоі фізіологічної рів­
новаги; 

б) позитивним - відчуття страху прискорює серцебиття, що в свою 
чергу наводить на думку про ураження серця, посилює страх та в подаль­
шому посилює неприємпі ві/l,ЧУТТЯ в ділянці серця. Це спостерігається 
тоді, коли процес перебігає на межі норми і патології або це просто па­
тологічний процес. 

Крім різноманітних короткотривалих психосоматичних реакцій, 
що ::rявляються в напружених життєвих ситуаціях (наприклад, тахікар­
дія у закоханого чи відсутність апетиту в періо/l, смутку), ВИ/l,іляють ще 4 

великі групи розладів іншої якості. 
Конверсійні симптоми (лат. conversio - сходження) символічне ви­

раження невротичного (психологічного) конфлікту, їх приклади це іс­
тери ший параліч, психогенна сліпота (амавроз) або глухонімота (СУР/l,О­
мутизм), блювання, больові відчуття. Всі вони - первинні психічні фе­
номени без участі тканин організму. Тіло тут СЛУЖИТЬ немовби сценою 
для СИМВОАічного вираження суперечливих ві/l,чуттів хворого, які пригні­
чені і витіснені в підсвідоме. 

ПсихосоматиЧltі фушщіОllальні синдроми виникають частіше та­
кож у разі неврозів. Такі «сомати:ювані» форми неврозів іноді називаюТІ, 
неврозами органів, системними неврозами або вегетоневрозами. На від­
міну від психогенної конверсії, окремі симптоми тут не мають специфіч­
ного символічного значення, а є неспецифічним наслідком соматичнOlО 
(фізіологічного) СУПРОВО/l,ження емоцій чи інших подібних /1,0 них психіч­
них станів. Зокрема, деякі варіанти ендогенних депресій часто імітують 
певне соматичне захворювання, «маскуються» пі/l, нього. Такі депресії 
прийнято називати маскованими, ларвованими або соматизованими де­

До групи функціональних психосоматичних синдромів часто також 
відносять і деякі психофізіологічні захворювання (nсихосоматози) 
в їх основі лежить первинна соматична реакція на конфліктне пережи­
вання, пов'язана з патологічними змінами в органах (ці зміни поступо­
во переходять з функціональних (зворотних) у морфологічні (незворот­
ні). Відповідна спадкова схильність може впливати па вибір органа. Перші 

('лементом роботи з такими хворими є використання психологічних за­
собів, які допомагають пробачити образи (реальні та надумані), звільня­
ють від неприємних почуттів, формулюють причини життєрадісного на­
строю. 

час дослідження хворих з ендокринною патологією проводили
експеримент з психокорекційної роботи. До проведення експерименту
середній показник рівня тривоги становив 49,9 бала, після психологічного
втручання даний показник дорівнював 39,6 бала. Таким чином, психоко­
рекціЙllа робота з такими хворими зменшує рівень реактивної і особис­
тої тривоги, забезпечує гормональну рівновагу в бік відновлення.

Психотерапія хворих із виразкою шлунка чи дванадцятипалої кишки
має свої особливості. Невротичний стан хворих є не тільки причиною па­
тологічного процесу, але й супутником, і наслідком.

Терапевтично можна спробувати усунути захворювання шляхом діє­
тичного харчування. Але дуже важливу роль відіграє депресивний на­
СІрій пацієнта, тому потрібні консультації з лікарем, підтримувальні пси­
хотерапевтичні бесіди. Агресивність прискорює проходження Їжі через
IlІлуrюк, страх або сильні емоції сповільнюють це проходження за раху­
І юк пилороспазму. Під впливом страху, депресивних думок :шижуєть­
ся секреція СОЛЯІЮЇ кислоти, перистальтика і кровопостачання шлунка.
КОІІфліктні ситуації підвищують ШЛУНКОВУ секрецію і, якщо вони дов­
lотривалі, - спричинюють зміни слизової оболонки, яка стає особливо
вразливою. 

Таким чином, щоб швидше вийти з тяжкого психічного стану, потріб­
І Іа консультація медичного психолога. 

пресіями. 
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IlрОЯВИ психосоматозів виникають у будь-якому віці, аllе частіше вони по­
'IИIlають фіксуватися вже в ранній юності в осіб з певними і постійними 
особистісними характеристиками. ПісllЯ маніфестації захворювання на­
бупає хронічного або рецидивного перебігу і вирішаАІ)НИМ провокуваllЬ­
ним фактором ВИНИКIlення чергових загострень ДllЯ хворого є психічний 

Іншими СllОIШМИ, етіОllогія і патогенез власне психосоматичних 
ладів значною мірою, особllИВО на ранніх стадіях :захворюванпя, пов'язані 
:\ ПСИХОllогічно значущими ДllЯ особистості ПСИХОllогічними подразни­
ками З наВКОllИШНЬОГО середовища. Однак функціонаllьні порушення, 
що виникають параllеllЬНО з боку внутрішніх органів на біllЬШ пізніх ета­
І !аХ, призводять до Їх деструкції, тобто до органічних змін, і заХВОРЮilан­
І ІЯ набуває рис т ипового соматичного, фізичного страждання. 

ІсТОРИЧНО до цієї групи відносять сім Кllасичних психосоматичних за­
хворювань: 

- есенціаllьпа гіпертензія; 
бронхіаllьна астма; 
виразкова хвороба Шllунка і дванадцятипаllОЇ кишки; 

- Ilеспецифічний виразковий КОllіт; 

- ревматоїдний артрит; 
гіпертиреоїдний синдром (<<чіка:hька сімка» за Р Аlехапdег, 1968). 

Психосо.матuчні роз.ладU1 nов'язаuі J особ.лuвостяжu е;w.оціЙно­
особистісного реагування і поведінки - СХИlll.Jlість до травм і інших 
видів саморуйнівної поведінки (вживання аllКОГОIlЮ, наркотиків, тютюну, 
lІереїдаПІІЯ з подаllЬШИМ ожирінням та 

Існує низка психодинамічпих концепцій, що пояснюють психосома­
І'ичні захворювання. 

Конверсійна модеllЬ БУllа висунута спочатку ЗігмупДом Фрейдом 
в 1895р. в його роботі «Етюди по істерії», пізніше БУllа сфОРМУllьована 110-

ва концепція відповідно до триб-теорії. Дана модеllЬ пояснює виникнен­
ня певних соматичних симптомів, наПРИКllад істеричного параllічу як ре­
ЗУllьтату і вираження внутрішньопсихічного конфлікту. Ядром КОНфllікту 
Є бажання, яке походить, як праВИllО, з едипаllЬНОЇ фюи розвитку llібі­
до. Це явище (феномен) отримаllО назву «КОlшерсія» (від 11 ат. conversio -
сходжеllІ ІЯ). Вибір симптомів відбувається не випадково, вони СИМВ Оllічно 
виражають вид конфлікту, який llежить в основі, і даний КОНфllікт вирі-

ПСИХОСОМАТИЧНІРО3ЛАДИ Стрес і психосоматичні розлади І 

шуєтІ,СЯ через розбудову симптому (первинна вигода від хвороби). С/І іл 
зауважити, що дана конверсійна модеllЬ, яка вбачає в симптомі СИМВ О/lї'I­
не вираження психічних станів і, з іншого боку, некоректно РОЗГllЯ;1,J(о' I^H) 
модеllЬ як єдину психоанаllітичну концепцію ДllЯ психосомаТИЧ IІИХ РО:І­
llадів, самим Фрейдом БУllа жорстко обмежена конверсійною істеріеlO, О(\­
нією з форм психоневрозів. Інші актуаllьні неврози (неврастенія чи lІеВрОI 
страху), які ПРОЯВllЯЮТЬСЯ через вегетативні РОЗllади, БУllИ, однак, УЗШ,)/lI.­

Фрейдом у напрямку - без задіяння психічних механізмів, pe3Y/lIiI'a­
том яких є утворення СИМВОllів, із значно біllЬШ неспецифіЧІІОЇ оБО/lOl 1­
ки соматичних станів (наПРИКllад, збіднення або затримка сексуаАІ.JlОЮ 
збудження). 

Такий жорсткий, :h одного боку, роздіll між психоневрозами, які в 11<)­

ведінці чи в соматичному симптомі є відбитком психічної діЯllЬІ юсті, та, 
З іншого боку, вегетативних неврозів, які іншими інтерпретуються не СИМ­
ВОllічно, можна знайти і у Ф. Аllександера, і в концепції французької І ІСИ­

хосоматичної ШКОllИ. 
2. Теорія Ф. Александера (конфліктів, сnечифічних для певної хвороби). 
Теорія, розробllена Ф. Аllександером в 40-х роках ХХ ст., є ще по СІ>()­

годні найкраще обrрунтованою й найбільш завершеною. Дана теорія ви­- нейродерміт; 
ходить з того, що в основі кожного ІІсихосоматичного РОЗllаду, а також 
неврозів, llежить даllеко ідучий несвідомий емоційний КОНфllікт. Даllиі1 
КОНфllікт ПОllягає в зіткненні двох потреб або потреби та їі :hаБ ОРОJlИ, 
Ні в якому разі не буде поступок потребі; КОllИ бllокована потреба БУN' 
виконуватися за наявності неврозу у фантазіях, у випадку вегетаТИВJlОЮ 
(психосоматичного) РОЗllалу потреба виконуватися не буде; неРОЗРЯ;1,же­
не емоційне нанруження спричинює хронічні вегетативні зміни. Форма 
І\их змін заllежить від того, які потреби не виконуються. Якщо це 1'0/10­

ВІІИМ чином акти агресії, то згідно з теорією Ф. Аllександера формуеТl.ОI 1. Конверсійна модель. 
Іриваllе збудження симпатичної нервової системи, наПРИКllад, як у ВИ­
надку з хворими на артеріаllЬНУ гіпертензію, КОllИ пригнічепе агреСИВIl(' 
І Jaпруження спочатку призводить до перманентного підвищеного 
ЩО, у свою чергу, спричинює розвиток артеріаllЬНОЇ гіпертензії. ІНШИМІІ 
хворобами, які пояснюються подібною симптоматичною аКТИilаці('I(), 
{' перш за все мігрень і ревматоїдний артрит. Якщо ж па передній ІІ/І,НІ 
виступатимуть пасивно-регресивні бажання як наСllідок турботи та ;1,01­
,1}шутості, ЩО будуть бllокуватися, то це перш за все призведе до lIilp'l 
('IІМIlі1ТИЧНОГО збудження, реЗУllьтатом чого може бути пеПТИЧІІа вир.вк.I, 
IШР":lКОIЗИЙ КОllіт чи бронхіаllьна астма. Яка з хвороб розвивається BCept' 
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мане (фіксоване) на конкретному та актуальному (Stephanos, 1981). ТерміІІ 

«алекситимія», ЯКИЙ був уведений кількома роками пізніше америкаНСІ,­

кими психіатрами Nemiah та Sifneos, описує феномен, тісно споріднений 

з pensee operatoire. Ця словесна конструкція означає 

няти або виразити Вllасні ночуття. Особистості з алекситимією характери­

зуються автоматично-механістичним мислеІШЯМ, збідненим світом фан­

тазій (який виражається у висловлених банальних мріях), неможливістю 

ВИСАОВИТИ своі почуття (замість цього спостерігається багатослівний опис 

соматичних симптомів), недостатнім навчанням переІІесенню та контрпе­

час психоаналітичної сесії. 

Як правило, діагноз «алекситимія» встановлюють за допомогою кліІІі'І­

ного інтерв' ю згідно з наведеними ВИІце критеріями. Розроблена низка 

стандартизованих опитувальників (у разі застосування одних із них па­

цієнтів оцінює інтерв'юер, інших - пацієнт сам себе оцінює), а також ви­

користовують проективні методики. 

Багато авторів, перш за все паризької ШКОлИ ,  вважають відношеНlIЯ 

психосоматичних захворювань, алекситимії та pensee operatoire настільки 

що Їх наявність свідчить про психосоматичну структуру. Це по­

ложення часто дискутується: проведені багаТОЧИСАенні дослідження, які, 

з одного боку, виявляють тісний зв'язок між алекситимією та сомаТИЧІІИ-

ми хворобами, особливо такими «класичними», ЯК виразковий коліт, пен­

ТИЧІІа виразка або бронхіальна астма; з іншого боку, ДОСлідження, не менш 

численні, свідчать про відсутність різниці між алекситимічними характе­

ристиками у соматично здорових і невротиків. у ході дослідження, про­

веденого Cochen та співавторами в 1994 р., виявлено, що в разі застосуван­

ня методики Т AS (Toronto Alexytimia Scale) не встановлено ніякої різниці 

між пацієнтами психосоматичної клініки, психіатричними пацієнтами 

та контрольною групою здорових осіб. У зв'язку з гетерогенністю отри­

ман:их результатів можна дискутувати, якою мірою облік може вплива­

ти на виявлені в:заємозв'язки. Cremerius (1978) вважає, що алекситимія 

це феномен, який особливо СилЬНО виражений і знаходиться в нижніх 

шарах і, напевно, без дозволу генералізується від них на всіх психосома­

тичних пацієнтів. На його думку, у такому випадку йдеться про штуч­

ний продукт, який виникає внаслідок взаємодії терапевта, котрий :ша­

ходиться ІІа середишюму рівні, та пацієнта з нижнього рівня. Цей про­

дукт односторонньо «запущений» пацієнту як алекситимія. Не кажучи 

про наведені вище емпіричні неясності, на даний момент прононуюТJ,СЯ 

переконливі моделі, які могли б поєднати існування алекси-
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,/\ИIІі обох великих категорій залежить, згідно з даною теорією, ВІД спе­
ціального оснош-юго конфлікту (специфіка конфлікту), але також і від то-
1'0, як мотивована фізіологічна сила, тобто блокована потреба власне буде 
ІІРОЯВЛЯТИСЯ. Агресія може виражатися моторно як тілесний випад (на­
І !аД), а також у формі образ або знищувальних фантазій; вегетативні на­

цих різноманітних агресивних дій також можуть бу­
ТИ різними і спричинювати різноманітні хвороби, такі, як ревматизм, 
мігрень або артеріальна гіпертензія. На закінчення слід зауважити, що, 
-Ігідно з розумінням Ф. Александера, потреби тривалий час залишаються 
ІІа заДIIЬОМУ Пllані або можуть розряджатися в іншому місці; лише за Їх­
(ІІ,ОЇ реактивацїі (як у разі виразки шлунка) чи в разі руйнування існую­
'!их форм захисту (як у випадку з ревматоїдним артритом) з'являється ве­
гетативна симптоматика. 

Слід наголосити, що хоча згідно з цією моделлю у разі вегетативних 
Ilєврозів стани, зумовлені ОСНОВІІИМ КОlIфліктом, завершуються, але сим­
l!Томатика (як у разі неврозів) може інтерпретуватися як відображення 
IІсихічних станів, і конфлікт завдяки хворобі не розв'язується. Це відріз­
І(ЯЄ вегетативні неврози від хвороб вираження, як, наприкла,/\, конверсій­
І Іа істерія. Проміжне положення займає бронхіальна астма, яка розви­
вається (програється) в парціаЛЬJIО (довільно) інпервованому органі, і сим­
птоматику якої можна трактувати як ПРИГІІічений крик ,/\0 матері: тут 
(єж йдеться про функцію вираження (експресивну функцію). Модель 
Ф. Александера не відповідає на саме собою виникаюче запитаНIІЯ, КОли 
і в яких саме особистостей конфлікт призводить до невротичного пере­
роблення або за яких обставин замість цього (конфлікту) розвивається ве­
гетативний невроз. Сllід ще зробити критичне зауваження до даноі теорії, 
яке полягає в тому, що прийнятий розподіл між функціями, пов'язаними 
із симпатичною та нарасимпатичною частинами вегетативної нервової 
системи, не є чітко розмежованим. Також треба заЗlIачити, що специфічні 
конфлі«.тні ситуації окремих захворювань не обов'язково повинні розроб­
llЯТИСЯ, і при цьому нечітко спостерігаються. 

3. КО1щеm#ії алексumu,міі$ або «pensee operatoire». 
Визначення, або поняття «pensee operatoire» розвивалося паризь­

кою психосоматичною ШКОлОЮ (пов'язано з іменами Мапу, M'uran, Fain, 
David, Sami-A1i). Це поняття формувалося на ОСІюві роботи з психосо­
матичними хворими і вперше було винесено ДлЯ обговорення на широ­
кий загал на психоаналітичному конгресі в 1962р. Терміном «pensee оре­
ratoire» позначається первинно-процесуальне архаїчне мислеl ІНя, затри­
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пово імпульсивні, погано володіючі собою особистості, схильні до травм 

та нещасних випадків. 

Концепція хвороб, специфічних для певних особистостей, збереглася 

і в наш час. Ця концепція лежить в основі всіх спроб знайти типовий про­

філь особистості для хворих на мігрень, гіпертонічну хворобу або кол іт; 

ЛО сьоroдні це нікому не вдалося (можливо, винятком є стенокардія і особ­

ливо інфаркт міокарда, який статистично достовірно частіше виникаÝ' 

у певного типу особистості, який визначається через характерний для ла­

ної особистості тип поведінки). 

2). Теорія специфічності поведінки. Ця теорія була розроблена Gracc 

і Graham (1952), які зазначають, що певні ситуації, пов'язані з особисти­

ми змінами, призводять до певних відношень (або поведінки), до ситуації 

(наприклад, «я не хочу мати з ним ніякої справи»), які знову СПРИЧИІІЮ­

ють типові соматичні симптоми. 

Психосоматична медицина (nсихосоматика) - це психіатрично-тера­

певтична галузь медицини, яка займається лише тими соматичними 3<)­

хворюваннями, які можна трактувати як результат теперішніх або МИIlУ­

лих психологічних (емоційних) конфліктів. У широкому розумінні БУДІ>­

яку хворобу можна визначати як психосоматичну, коли є можливісТІ. 

виявити психічні впливи на соматичні хвороби, синдроми або симптоми. 

у вузькому значенні психосоматичними вважаються тільки такі хвороби, 

за яких хронічний конфлікт призводить - через вегетативну нервову сис­

тему - до соматичних змін в організмі. 

Інше визначення - nсихосоматика - це психіатрично-терапеВТИЧIIt::' 

(чи психіатрично-інтерністське) вчення про відносини між тілом і душею 

(Roche: Medizinlexikon). У сучасній медицині ці відносини десятиріччя­

ми якщо не ігнорувалися, то Їм не приділяли належної уваги. СучаСІlа 

медицина розвивається завдяки новітнім технічним досягненням як ме­

дицина органів. На передній план виступають соматичні хвороби. 

Психосоматика в жодному ра зі не означає надання меншої уваги со­

матичним хворобам, не протиставляє їх психічним, а навпаки - наголо­

шує на значенні психічних конфліктів в rенезі соматичних захворювань. 

Будь-яку nатологію можна (і слід) розzлядати в різних аспектах. 

1. Соматичний аспект: пацієнт виявляє скарги соматичноro характеру; 

можна встановити патологічні зміни та порушення функцій певних ор­

І'анів; психічні симптоми не відіграють суттєвої ролі. 

Jlікування однозначно спрямоване на органіЧІІі зміни в органах та сис­

темах організму. 
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тимічних характеристик з розвитком соматичних симптомів. Так, зали­

ІІI<JЄТЬСЯ незрозумілим, що лежить в основі алекситимії або що є їі при­

'І Ш 1010. Наприклад, тривають дискусії, чи це є генетично зумовлена роз­

С'<)лаІ Ісованість між функціями лімбічної системи і неокортексу, як вважає 

Nt::'miah (1977), чи це дефект процесів ідентифікації як результат поруше­
І !ОЇ ранньої взаємодії між матір'ю і дитиною. Існує думка, що виникнен­

ІІЯ алекситимії є дуже диференційованим: за даними Freyberger, розріз­

11 я ють первинну, генетично детерміновану алекситимію як вид вторин­
IIОЇ, що походить З індивідуальної історії навчання (Lerngeschiche); такий 

І юділ дає чіткі послідовності для виду терапії (психодинамічні; засновані 

IILl мовних процесах у разі вторинної форми, в іІІШИХ випадках невербаль­
ІІі, візуалізовані або й медикаментозна терапія); психотерапевтичні мож­
.Іивості під час лікування хворих із соматичною патологією або пацієнтів 

і:\ алекситимією продовжують дискутуватися. 
Слід заЗІІачити, що в моделі паризької школи, як і в моделі Ф. Алек­

с,шдера, зроблено чіткий розподіл між неврозами, де не спостерігається 

Ilсихосоматичний феІюмен, і психосоматичними хворобами, оскіль­
ки для пояснення останніх застосовують фрейдівську концепцію акту­

,1ЛJ,IІИХ неврозів. Автори називають свою модель гетерогеІІНОЮ, на про­

тивагу гомогенним моделям, які бачать безперервність неврозів і сома­
І'И'ІНИХ хвороб (Groddeck, 1917). Щодо запитання, яке було адресоване І 

Ф. Александеру, в яких особистостей розвиваються психосоматичні хво­

роби, то, вірогідно, тепер на нього є можливість відповісти з допомогою 

КОІщепції алекситимії. 

4, [ниіі концепції специфікації. 
Разом з теорією Ф. Александера, згідно з якою існують специфічні кон­

флікти, що призводять до розвитку психосоматичних захворювань і ви­

,\llачають специфічний «вибір» (ураження) органа, розвиваються ще дві 

11 а йбільш відомі концепції специфічності: 

1). Концепція специфіки особистості. Більш точне формулювання й ем­

11 іричне обrрунтування даної концепції, яка в принципі повертає нас 

,\0 античного вчення про типи характерів та до захворювань, характер­

11ИХ для даних типів, надала американська лікарка Flanders Dunbar (1943). 
3а допомогою спостережень та інтерв'ю вона описала типи особистості, 

в яких певні захворювання особливо часто діагностуються: наприклад, 

типовими хворими на ішемічну хворобу серця (ІХС) є витривалі, орієнто­

Balli на успіх особи, що намагаються досягнути поставленої мети, або ти­

Стрес іпсихосоматичнірозлади 
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2. Психічний аспект: пацієнт ВИЯВllЯЄ скарги психіатричного харак­
теру; можна встановити паТОllогічні зміни і порушення з боку психіки; 
органічні симптоми (тобто симптоми ураження певних органів і систем) 
ІІЄ відіграють суттєвої рОllі. 

Лікування однозначно спрямоване на ПОДОllаІШЯ психіатричної симп­
томатики. 

З. Психосоматичний аспект: 
а) пацієнт ВИЯВllЯЄ скарги соматичного характеру, аllе не можна визна­

'!ИТИ органічних порушень органів та систем організму. Психічні симпто­
ми пригнічені. 

Лікування має бути спрямоване на ВИЯВllення психічних (психіатрич­
ІІИХ) симптомів; 

б) пацієнт ВИЯВllЯЄ скарги сомаТИЧIlОГО характеру, можна визначити 
І І <1ТОllогічні зміни в певних органах, психічні симптоми пригнічені. 

Лікування має бути спрямоване на о р г а н і ч н і  з м і н и  і в о н о  п о ­
вин н е  р о з к р и в а т и  п с и хіч н і  в з а є м о з в ' я з к и .  

Псuхосомаmuчні захворювання - це фізичні захворювання або пору­
шення, причиною виникнення яких є афективне (емоційне) напруження 
(КОНфllікти, неВДОВОllення, гнів, страх, тривога й ін.). ПСИХОllогічні чинни­
ки відіграють РОllЬ і в разі інших захворювань: мігрень, ендокринні роз­
/lади, Зllоякісні новоутворення. Проте Сllід розрізняти справжні психо­
соматази, виникнення яких визначається психічними чинниками і про­
фіllактика яких ПОВИІІна бути спрямована насамперед на ЇХНЄ усунення 
і корекцію (психотерапія і психофармаКОllогія), та інші захворювання, 
11<1 динаміку яких психічні і поведінкові фактори іСТОТІІа ВПllивають, змі­
І ІІ0ЮЧИ неспецифічну резистентність організму, аllе при цьому не є пер­

І[ЮПРИЧИНОЮ ЇХ виникнення. 
Швидкого поширення та розвитку психосоматична медицина наБУllа 

І ііі початку ХХ ст. з появою робіт із психоанаllізу З. Фрейда і його ПОСllі­
ловників. У цей час БУllИ зареєстровані міllЬЙОНИ «функціонаllЬНИХ» па­
цієнтів, соматичні скарги яких не підтверджуваllИСЯ об'єктивними до­
Сllідженнями, а llікування традиційно застосовуваними llікарськими за­
собами БУllО неефективним. У першу чергу необхідно провести корекцію 
<1фективних станів, порушених міжособистісних відношень хворих, тобто 
І Ісихотерапію, ПСИХОllогічне КОНСУllьтування. 

Проте ПРИХИllЬНИКИ психоанаllізу ігнорують органічну паТОllогію, ак­
центуючи увагу на наявності у хворих із психосоматичними симптома­
ми витіснення переживань (захисний ПСИХОllогічний механізм, що про­

Стрес і психосоматичні розлади 

М. Є. Введенський О. О. Ухтомський 

(1852-1922) (1875-1942) 

ЯВllЯЄТЬСЯ В підсвідомому ВИКllюченні думки чи еМОЦll ІЗ свідомості), 

які потім ПРОЯВllЯЮТЬ себе як соматичні симптоми. Однак на практиці 

не можна нехтувати тим, що у хворих з часом розвиваються також ор­

ганічні ураження, і вже пісllЯ початку хвороби недостатньо тіllЬКИ пси хо­

терапії, необхідне відповідне llікування з використанням сучасних фар­

маКОllогічних засобів, а іноді й хірургічне втручання. 

Грунтовне наукове пояснення психосоматичних взаємозв'язків дав 
І. П. ПаВllОВ та його ПОСllідовники. На основі умовно-рефllекторної теорії 
І. П. ПаВllова російський нейрофізіОllОГ П. К. Анохін (1898-1974) розробив 
біОllогічну теорію функціонаllЬНИХ систем - концепцію організації про­
цесів у ціllісному організмі, який взаємодіє із середовищем. Теорія ГРУІІ­
тується на УЯВllенні про функцію як про механізм досягнення організмом 

пристосуваllЬНОГО реЗУllьтату у взаємодіях із середовищем. Функціонаlll>1 ііі 
система - це певна організація активності різних elleme�-пів, що зумо­
ВllЮЄ відповідний корисний реЗУllьтат. 

Основою активних взаємовідносин організму із середовищем є якіСІ 10 

специфічні системні процеси. У свіТllі цієї теорії будь-яка якісно вираже­
на емоція РОЗГllядається як ціllісна функціонаllьна система з усіма Вllасти­

вими їй закономірностями - спеціаllьна фізіОllогічна категорія динамі'l­

них інтегративних процесів, що об'єднує кору веllИКОГО мозку і підкіркові 

утвореШ-ІЯ. 



lIСИХОСОМАТИЧНІ РОЗЛАДИ 

З позицій нейрофізіОАОГії в емоційних процесах беруть участь як цен­
IраАьні (та Аа мус, Аімбічна система, структури активації і винагороди), 
,ак і периферійні структури (катеХОАаміни, гормони кори надниркових 
1(1/103, вегетатинна нервова система) . Подразники надмірної СИАИ чи три­
Вд/1Ості змінюють функціонаАІ,НИЙ стан ЦНС і периферійної нервової 
системи (М. Введенський, О. О. Ухтомський, 1. П. ПаВАОВ). При цьому 
IЮрУШУЄТЬСЯ ymobho-рефАекторна діЯАЬНість, утрачається диференціа­
ція умовних рефАексін. У гострій формі МОЖАИВИЙ зсув У бік збуджен­
ІІ}І або гаАьмування. Так можуть виникати функціонаАьні порушення 
і так звані locus minoris resistentiae. Існує зворотний зв'язок (індукція 
а(ю редукція КОНфАікту); система ностійного зворотного зв'язку визначає 
МОЖАИВість терапевтичного ВПАИВУ. 

Патогенетичні механізми 
ІІсихосоматичних захворювань 

llIкіДАиві чинники, що є стресовими ДАЯ конкретного організму, 
СІІРИЧИНЮЮТЬ перенапруження адаптаційних процесів у корі веАИКОГО 
мозку. Там на ТАі загаАЬНИХ динамічних порушень виникають ніби функ­
І \іОІІаАьні вогнища застійного збудження і гаАьмування, пов'язані з пато­
іЮІ'іЧІІО фіксоваІІИМИ негативними емоціями у відповідь на явний чи 
ховаІІИЙ від свідомості стрес-фактор. Ці ЯВИІца паТОАогічного застою по­
ширюються на вегетативну нервову систему (ВНС) і надовго зберігають 
у ній певний функціонаАЬНИЙ стан, що відповідає конкретній негативній 
емоції. Застій та інертність може триваАИЙ час зберігатися і пісАЯ усунен­
ІІЯ ЇХ зовнішніх чинників. ПаТОАогічний застій певних віддіАів внс, під­
тримуваний корою веАИКОГО мозку, заважає ії нормаАьній функціонаАЬ­
ній РУХАивості, обмежує гнучкість їі адаптації до зовнішніх та І3нутріш­
І (іх змін. З'ЯВАЯЄТЬСЯ вегетативна і метаБОАічна недостатність і водночас 
IЮрУШУЄТЬСЯ робота внутрішніх органів. 

ЗаАежно від онтогенезу пацієнта та перенесених ним захворювань .110­
каJJізація найбіАЬШ вираженої паТОJJОГії у кожному окремому випадку 
l' різною. Отже, гострий або хронічний психічний стрес-фактор спричи­
IIIОЄ еВОJJюційно запізніАУ біОАОІ'ічну адаптацію. Виникає емоційне на­
ІІруження, яке активізує нейроендокринну систему та вне Змінюється 
СУ/l,ишrа система внутрішніх органів. Спочатку зміни мають фупкціонаАЬ­

сора. 

Патогенетичні механізми психосоматичних захворювань 

НИЙ, зворотний характер, аАе в разі триваАОГО і частого повторення ВОІІИ 
стають органічними, необоротними. 

Патогенез соматичних захворювань не можна пояснити дією ОДІІОЮ 
чинника: вони перебувають у СКАадній взаємодії і мають ВАасну iepapxil(J 
у кожному окремому випадку. Виникає питання, чому в одних випадках 
за наявності нервових РОЗАадів в майбутньому може виникати захворю­
нання судинної системи, в інших - виразкова хвороба, а ще в деяких 
порушення функції ендокринної системи тощо. Багато ДОСJJідників 110­

яснюють ЦЮ вибірковість ТИМ, що ушкоджений орган (чи система) 11('­

ребував у передпаТОАогічному стані. «Нервовий удар» Аише прискор(( )(.' 
завершеНІ ІЯ формування паТОАОГії «locus minoris resistentiae» «м іСІ \}І 

найменшого опору». «Вибір органа» ЗУ МОВАений також характером стре­
Зокрема, ДJJЯ виникнення психосоматичного захворювання ЗШltIУ­

щими є певні ПСИХОАогічні ЧИІІНИКИ. 
Бронхіадьна астма. Серед рис особистості відзначають істеРИ'ІIІіІ 

іпохондричні, тривожні. ПсихоанаJJітики вбачають у симптомі БРОIIХО­
спазму СИМВОАічне відображення внутрішнього конфJJікту особистості 
між потребою у ніжності і страхом перед нею. ВаЖАИВОГО значення у PO:l­
витку бронхіаАЬНОї астми надають пригнічешпо матір'ю емоційних "ро­
явів дитини У ранньому дитинстві крику, ІIlJачу та ін. Батьківські сім'ї 
таких хворих відрізняються стриманістю у проявах емоцій; батьки праl1 
JJИ КOlПРОJJювати та забороняти ініціативу своїх дітей, БJJокувати песаllК­
ціоновані емоційні прояви (ніжність, гнів). Напади бронхіаАЬНОЇ астми 
ПОСИАЮЮТЬСЯ, КОАИ хворий змушений боротися з почуттям гніву до тих 
авторитетних осіб, які віДМОВJJЯЮТЬ йому в бажаній АІобові. 

Гіпертонічна хвороба. Типовим є внутрішньоособистісний КОllф­
Аікт між агресивними іМПУАьсами та потребою перебувати в заJJеЖI юсті 
від :шачущих осіб, а також «перфекціонізм» - підвищений рівень забага­
нок із прагненням досягти високих соціаАЬНОЇ мети і стандартів СУСПЇJJІ,­
ного ЖИ ТТЯ. Ці риси призводять до хронічного стресу і підвищеної ГОТОВ­
ності до психосоматичного реагування. Серед рис характеру доміНУЮТІ. 
інтроверсія, емоційна АабіАьність, істероїдність. В етіОАОГії хвороби Зllа'l­
па РОАЬ наJJежить конфАіктові, напруженій боротьбі, оскіАЬКИ ця груна 
осіб гірше адаптується до стресових ситуацій, що створюються у разі змі­
(ІИ життєвих стереотипів. 

Ішемічна хвороба серця та інфаркт міокарда. БезпосереДІІЬО Пt'­

ред захворюванням пацієнтам притаманні виражений нерфекціонізм, 
мотивація на досягнення високої соціаАЬНОЇ мети. Такі АЮДИ характери­
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ІУIОТr,ся значною кваПАивістю у справах, нетеРПАячіСПQ, відчуттям неста­
ІЇ 'Іасу, високою відповідаАьністю, азартністю. Такий тип характеру отри­
,НІ ІІа зву «стрес-коронарний профіАЬ», «тип А» чи «сизифів ТИП», щО ві­

,ображає прагнення утримувати себе у стані безперервного емоційного 
І()\ Іруження і конкуренції. Характерними є «занурення В роботу», на все 

11111Іе просто не вистачає часу: це пояснюється тим, що у ситуаціях, орієн­
lоваІІИХ на досягнення вищої мети, у таких Аюдей справи йдуть краще, 
І Ї Ж У родинних стосунках чи у спіАкуванні з друзями. 

Виразкова хвороба ШАунка та дванадцятипаАОЇ кишки. У пре­
морбідний період відзначаються пригнічена потреба в заАежності і праг­
ІСІ IlІЯ споживати Аюбов і турботу. Варіантами є: а) «тиранічний пацієнт», 


11 \0 вирізняється внутрішньою заАежністю від оточення і водночас - стра­


хом перед цією заАежністю. Як реакція гіперкомпенсації в поведінці виз­
1,)'Іається прагнення до тиранічного пригнічення оточуючих зі спаАахом 


) 1}1есії в разі невдач. Деякі з цих хворих мають СХИАЬНість до аАКОГОАізації; 

')) хворі з паТОАогічними рисами (<<неврозом») характеру СХИАьні «розсію­


ІІіПИ» агресивне напруження на оточуючих: ГАУ ЗУ ЮТЬ з них, ВИСАОВАЮЮТЬ 

IlОстіЙІІе незаДОВОАення, буркочуть і т. ін. Це спричинює негативне став­


lеl ШЯ ДО НИХ інших осіб. Така реакція ще біАьше спонукає хворого на аг­


Рt'сію, формуючи «хибне КОАО». 
Цукровий діабет. ВидіАЯЮТЬ три ПСИХОАогічні механізми, що спри­

1І111ЮЮТЬ розвиток хвороби: 
1. Внутрішньоособистісні конфАікти і потреба в Аюбові компенса­

IОР"О заДОВОАЬНЯЮТЬСЯ актом харчування за фОрМУАОЮ «Їжа - Аюбов». 
І ;)Р"ИЙ апетит і СХИАьність до ожиріння призводять до стабіАЬНОЇ гіпер­
Ілїкемії, яка в кінцевому реЗУАьтаті функціонаАЬНО ОСАаБАЮЄ секреторну 

панкреатичних острівців піДШАУ НКОВОЇ заАОЗИ. 
2. Як наСАідок ідентифікації їжі із Аюбов'ю, знищення (БАокування) 

lІобові спричинює стан ГОАОДУ, щО ПОСИАЮЄТЬСЯ незаАеЖІЮ від спожи­
)L)fJІІЯ їжі; формується «ГОАОДНИЙ» метаБОАізм, який відповідає мета­

хворого на цукровий діабет. 
З. НеусвіДОМАені побоювання, що виникають протягом усього ЖИТТЯ, 

11 ризводять до постійного реагування за типом «уникнення - боротьба», 
11\0 супроводжується гіпеРГАікемією. ОскіАЬКИ ПСИХОАогічне напруження 
IN�KBaTHo не реаАізується, цукровий діабет може розвинутися з початко­

1101 ппеРГАікемії. 

Виразковий КОАіт та хвороба Крона. Серед етіОАогічних чинників 
1,І1СКУТУ ЮТЬСЯ бактеріаАьна, вірусна та іМУ НОАогічна теорії. ААе ГОАОВНОЮ 

Патоrенетичні механізми психосоматичних захворювань 

ПСИХОАогічною проБАемою особистості є аАекситимія (від Аат. а - відсут­
ність, lexis САОВО, thimos - емоції) - обмежена здатність сприймати -

ВАасні відчуття, осоБАИВО тривогу, адекватно виражати Їх САовами, експре­
СИВІЮ ЇХ передавати. ВИЯВАені риси інфаНТИАьності, СХИАЬНість до депре­
сивних реакцій як наСАідки пригнічення агресивних іМПУАьсів та емоцій. 
Алекситимія певною мірою характерна ДАЯ всіх пацієнтів із соматични­
ми хворобами, біАьше - ДАЯ ЧОАовіків і загаАОМ визначає пасивно-захис­
ний СТИАЬ поведінки хворих у стресових ситуаціях. 

Ожиріння. Якість та кіАькість їжі, що споживається, може бути ін­
дикатором психосоціаАЬНОЇ позиції. У народів, які багато ГОАодуваАИ, Їжа 
відіграваАа РОАЬ нагороди, 'й ІІадмірна кіАькість БУАа ознакою БАагопо­
АУ ЧЧЯ і престижу. Прагнення до ожиріння є підсвідомим «нарощуван­
ням» захисних споруд навколо «Я» і може бути захистом від небажаного 
ШАюбу, невдач у соціаАЬНИХ стосунках. Воно часто спостерігається у АЮ­
дей із ІІезаДОВОАеною потребою у саМОВИЯВАенні або як компенсація ІІе­
вдаАОГО сімейного життя. 

Таким чином, ПСИХОАогічні механізми психосоматичних захворюваш, 
містять передумови хронізації хвороби, недостатнього ефекту традицій­
ІІОЇ фармакотерапії, зв'язку рецидивів із душевним станом людини. 

у цих випадках вираженої і триваАОЇ ремісії можна досягти Аише за­
стосуванням у КОМПАексі терапевтичних заходів і психотерапії, спрямова­
ної на розв'язання особистісних конфліктів і гармон ізацію внутрішнього 
світу АЮДИНИ. 

ПОНЯТТЯ про внутрішній конфлікт. 
Типи конфліктів 

Психічний конфАікт - одночасне існування ПРОТИАежно спрямова­
них і несумісних одна з одною тенденцій (потягів, бажань) у свідомості 
АЮДИНИ, між окремими АЮДЬМИ чи групами. Перебігає з гострими про­
ТИАежно забаРВАеними емоціями і є джереАОМ психічної травматизації. 
Існує к іАька типів конфАіктів. 

Внутрішньоособистісний (внутрішньопсихічний) конфАікт - зіткнеIl­
ня приБАИЗНО рівних за СИАОЮ, але ПРОТИАежно спрямованих мотивів, 

потреб, потягів та ін. Нерозв'язаний конфАікт (як і стрес, який немож­
АИВО усунути) у кінцевому реЗУАьтаті спричинює капіТУАяцію, відмову 
від «пошукової» поведінки, розвиток психосоматичних захворювань. Такі 

хворі традиційно звертаються до терапевтів загаАЬНОГО профіАЮ, відмов­
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ЛЯIOЧИСЬ визнанати наявність у себе ПСИХОJlогічних проБJlем. Психіатри 
IlрИ цьому часто діагностують депресію. t 

Міжособистісний (ситуаційний). КОНфJlікт КОНфJlікт особи із зов­
lІіШIІЬОЮ ситуацією чи з JlЮДЬМИ. Часто є (lИННИКОМ розвитку психоген­
І ІИХ хвороб. šОНфJlіКТIlа ситуація з аJlучає JlIОДИНУ до емоційного Ţгpecy. 
:�a умов надто СИJlЬІЮЇ або триваJlОЇ психотравми це може призвести до: 

а) активізації антистресорних систем організму з досягненням повної 
ре:шстентності і формуванням витриваJlості до стресора; 

б) рознитку неврозу; 
В) розвитку соматовегетативних РОЗJlадів з ниходом у психосоматоз; 
г) розвитку неврозу разом зі :ш:ачними соматовегетативними РОЗJlа­

лами. 
Усім психогенним захворюванням ВJlастині (В. М. М'ясищев): 

зв'я:юк і:з психотравмуваJlЬНОЮ ситуацією; 
- наявність мотиву захворювання (патогенетичного); 
- відображення в КJlінічних проявах преморбідних рис особистості; 
- заJlежність ефекту Jlікування від розв'язання психотранмуваJlЬflОЇ 

ситуації. 
Незважаючи на присутність у КJlініці ненрозів і психосоматозів од­

І lаІ<ОВИХ компонентів - психогешюго і біОJlогічного - їх співвідношен­
І ІЯ Є ріЗІІИМ. У разі неврозів ГOJlOHHa POJlb наJlежить психогенному чинни­
КОВІ 1 додаткова факторам ризику; у разі психосоматичних захворювань 
СІ Іецифіка хвороби ВИЛlачається біОJlогічними чинниками, а психогенні 
фактори відіграють ініціюваJlЬНУ POJlb. 

ОскіJlЬКИ в усій системі хибних зв'язків, які спричинюють формуван­
ІІ}! психогенних захворювань, вирішаJlьне значення має «емоційна гіпер­
теlI:ţія», ефективною профіJlактикою є спрямування емоційної домінан­
ТИ у беЗКОНфJlіктну корисну діЯJlЬНість із будь-якою позитивною метою. 
НераціонаJlЬНИМ і патогенним є прагнення стримати емоції, настіJlЬКИ ж 
шкіДJlИВОЮ Є звичка віJlЬНОГО «ВИПJlескування» будь-яких емоцій назов­

Ііі. СJlід «розряджати» емоції методами, корисними дJlя постраждаJlОГО 
і водночас нешкіДJlИВИМИ ДJlЯ оточуючих. «Необхідне виховання емоцій, 
які ... ЯК фізіОJlогічний феномен так само піддаються вихованню і трену­
ванню, як і наші м'язи» (П. К. Анохін). 

Останнім часом усі неДОJlіки «чистої» органної медицини стають усе 
більш явними, тому в багатьох JliKapiB З'ЯВJlЯЮТЬСЯ ціJlКОМ :зрозуміJlі по­
боюнання і пепевність, КОJlИ вони сгикаються з психічrюю стороною хво­
роби. 

«+ 

пої рівноваги, 

ІО 7·1556 

Патогенетичні механізми психосоматичних захворювань 

Лікар, який застосовує в своій практиці психосоматичні підходи, КІ }ІІ­
центрує увагу не тіJlЬКИ па соматичних захворюваннях, він зважає також 
на духовні та соціаJlьні ЧИІІНИКИ, тобто він нраховує за МОЖJlивості всі 11('­
гативні фактори (що спричинюють захворювання) з соціаJlЬНОГО 01'0'1('[1­

ня пацієнта в діагностиці та JliKYBaHHi. 
РоздіJlення психосоматичних і соматопсихічних процесів безпеРС'І1I{} 

дещо штучним. Обидва ці процеси є взаємопов'язаними, дуже часто 
у формі Ťшоротного зв'язку. НаПРИКJlад, почуття ГОАОДУ спричинює діЯЛI.­

реЗУJlьтатом якоі є насичення і віДНОВАення внутрішньої фізіолші'l­
йдеться про негативний (пригнічуваА ИІИЙ) звороТІ [t 1 і І 

зв'язок Проте, КОJlИ процес перебігає вже на межі з паТОJlогією або са­
ме в оБJlасгі паТОJlОГіУ, наПРИКJlадt відчуття страху призводить до ро:шит­
ку тахікардії, що в свою чергу наводип. на думку про ураження ceplk}[ 
та збіJlЬШУЄ страх і в подаАЬШОМУ ПОСИJlЮЄ неприємні відчуття в діМІІІ­
ці серця, йдеться вже про позитивний ПОСИJlюваJlЬНИЙ зв'язок Харакн'р 
психосоматичної реактивності значною мірою є індивідуаJlЬНО ЗУМОВЛť:­
ним. Певні особи у разі емоційного навантаження реагують частіше РО:І­
витком серцево-судинних явищ у ВИГJlяді тахікардії, відчуттям СТИСllеIlШI 
в діJlянці серця і т. П., інші реакціями з боку травного тракту, піТJlивіСТI<} 
або м'я:ювими реакціями. Ця індивідуаJlьна реактивність не є обов'я:жО!IО 
незмінною і постійною в усіх ситуаціях і в усі періоди життя. Люди, рсак­
цїі в яких У дитячому віці перебігаJlИ у ВИГJlяді проносу, можуть в дорос­
JlOMY віці за тих самих психічних стресів давати серцево-судинні peaКlkiї. 
Питання індивідуаJlЬНОГО характеру реакцій досі повнісгю не з'ясовані. 

Підсумовуючи дану тему, можна зазначити, що ..!!сихосоматози (психі'l­
ІЮ ЗУМОВJlені соматичні порушення) є фізичними захворюваннями або 110-
рушеннями, у патогенезі яких ваЖJlивУ'І:ІОJlЬ відіграють психічні фактори 
(осоБАивосгі характеру і темпераменту, осоБJlивості нейрофізіОJlогічних 
процесів, осоБJlивості реагування на КОНфJlікти, напруженість, ІІе:задопо­
лення, душевні сграждання і т. п.). ЗагаJlОМ уважають, що механізм ВИ1ІИК­
нення психосома'гозів настушійй: психічний стресовий фактор СПРИЧИІІ((}(" 
афективне напруження. Афект РОЗГАядається як міст між психічною і СОМ()­

тичною оБАастями. У разі сгримуваНІІЯ афекту, КОJlИ моторні та вегетаТИІІ­
ІІі прояви повністю або частково БJlоковані, активується нейроеНДОКРИIІ­
11(1 система і відбуваються зміни в судинах і внутрішніх органах. Спочатку 
Iki зміни НОСЯТЬ функціонаJlI.ниЙ характер, проте у разі біJlьшоі тривалості 
і частого Їх повторення можуп. стати органічними і необоротними. 
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ПСИХОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ 
ПАЦІЄНТІВ ІЗ РІЗНИМИ 

окремих соматичних захворювань 

За наявності різних соматичних захворювань виникають спе­

цифічні, характерні тіJlЬКИ ДJlЯ них переживання. Найчастіше 

Аікар стикається з ПСИХОJlогічними проБJlемами у разі серцево­

судинних захворювань. 

Серцеві і судинні РОЗJlади завжди взаємопов'я:зюІЇ (Н. Е. Ба­

чериков, К. В. МихаЙJlова, 1989). У разі захворювань серця від­

значається мозкова гіпоксія, у разі ураження мозкових СУДИlI 

розвиваються гіпоксичні зміни в серці. 

Психічні РОЗJlади, які виникають внаСАідок юст рої 

недостатності, можуть ПРОЯВJlЯТИСЯ синдромами порушеної 

свідомості, що здебіJlЬШОГО перебігають у формі ГJlУХОТИ і га­

Jlюцинаторного збуджеШІЯ, яке характери:зується нестійкістю 

гаJlIоцинаторних переживань. 

Психічні порушення у разі інфаркту міокарда систематично 

почаJlИ вивчати в останні десятиріччя. У передінфарктний пе­

ріод виникають відчуття тяжкості у Г ОlIові, труднощі з концент­

рацією уваги, передчуття неминучої небезпеки, тривога, іНКОJlИ 

ейфорія. У гострий період - безсоння, іJlюзїі, гаJlюцинації, ру­

хове збудження, тривога, пригніченість, страх смерті, часом -

анозогнозія, втрата критичності, ейфорія. НадаАі розвиваються 

стійка іпохондрія, фобії (кардіофобія тощо), астенодепреСИВJJі 

і невротичні реакції, стійка фіксація уваги па соматичних від­

чуттях. Описані депресивні стани, синдроми порушеної свідо ­

мості з психомоторним збудженням. Нерідко формуються над­

цінні утворення. У разі дріБНОВОГІІищевого інфаркту міокар­

да розвивається виражений астенічний синдром з еJlемеJпами 

СJlЬОЗJlивості, загаJlЬНОЮ СJlабістю, іНКОJlИ нудотою, 03Jюбом, 

ПСИХОСОМАТИЧНJРОЗЛАДИ 

Ре3УJlьтати наших ДОСJlіджень (І. С. Вітенко, 1999) свідчать, що 

ЗАХВОРЮВАННЯМИ
рю ДJlЯ ВСТаІЮВJlепня та з'ясування систеМОКОМІІ:і.¼КСУ, який призводить 
ЛО психосоматичних захворювань, САЇД з'ясовувати перш за все чинники, 
які спричинюють переживання особистості, а в подаJlЬШОМУ і розвиток 
хвороби. З'ясовано, що це насамперед переживання, пов'язані з: Психологічні і психічні прояви 


а) хворобою (ефективність та перспективи Jlікувапня); 
б) сім'єю (КОНфJlікти в родині з приводу взаємовідносин: дітей, 

тей і батьків) та із сексуаJlЬНИМИ стосунками (дисгармонія, імпотенція, 
фригідність); 

в) навчанням та працею (відданісп, мотивації інтересу, НИЗІ,кі показ­
ІІИКИ успішності та ін.); 

г) соціаJlЬНОЮ ситуацією в мікро- та макрооточенні суспіJlьства (не­
СlабіJlЬНість, пов'язана з економікою, націонаJlЬШ1МИ відносинами і т. д.). 

Лікар завжди має пам'ятати підтверджену практикою істину, що Аіку­
вати треба не хворобу, а хворого як єдину психосоматичну взаЄМОВПJlива­

І( систему. 

'" 

і ТЕМИ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЮ 
1. 	 Психосо.лштичнuЙ підхід у психології та ]уІеди-

2. БіОnСUХОСО1lіа льна КОНllеmlія хвороби. 
3. 	Е,.;иочіЙнuЙ стрес як фактор етіології і патогенезу nсихосо-

.;иати'НlИХ 

4. ПсихосоnиатU'lні вJає.люзвЯзки. 
5. 	 Вплив психологічних факторів на перебіг соматuчнuх роз-

6. 	Теорії nСUХОСО.матUЧIiUХ 8заємовідНОUlень. 
7. Поняття адаптації та деJадаnтачії. 
8. Порушення адаnтачіі: дистрес. 
9. Класифікація nсиХОСО.матиЧllих розладів. 
10. Неnатологічnі nсихосолштичні peaкt\iї. 
11. Власне nСИХОСОJvfдтичні захворювання. 
12. 	Принципи профілактики та лікування психосоматичних 


роз ладів. 
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/. ПСИХОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ПАЦІЄНТІВ 

Jахікардією, субфебрИllЬНОЮ температурою тіАа. Уразі багатовогнище­
вого інфаркту з ураженням передньої стінки Аівого ШllУJ-ючка виникає 
Jривога, страх смерті; за умов інфаркту задньої стінки Аівого ШllУПОЧ­
ка спостерігається ейфорія, баllакучість, недостатність критики до свого 
стаlIУ зі спробами піднятися з llіжка, невиконанням llікарських призна­
'ІСІ І}', проханнями дати якусь роботу. УпіСllяіпфарктному стані відзнача­
І()ТЬ В'Яllість, різку ВТОМllюваність, іпохондричність. Нерідко розвивається 
фобічний синдром - очікування БОllЮ, страх повторного інфаркту, страх 
рухатися в той період, КОllИ Аікарі рекомендують активний режим. 

Під час обстеження хворих із паТОllогією серцево-судинної систе­
ми у ІІИХ ВИЯВllЯЮТЬ наявність виражених форм особистісних реак­
І \іЙ. Недостатність кровообігу, яка виникає у разі вад серця, призводить 
,\() хронічної гіпоксії мозку, розвитку загаllЬНОМОЗКОВОЇ і вогнищевої ІІе­
ВРОllогічної симптоматики, у тому ЧИСllі й У ВИГllяді судомних нападів. 

Хворі із вродженил1U вадами cepL{51 часто відчувають себе стигматизова­

IIlIМИ. У них виникає страх за майбутнє, який деякі пацієнти намагають­

СЯ компеІІсувати ШllЯХОМ високих досягнень. 

Реакція на хворобу в пацієнтів піСllЯ кардіохірургічного втручання 

ІІаСАідком не тіllЬКИ церебраllЬНО-СУДИННИХ порушень, аАе і його осо­

(-)І1СТісної реакції. ВидіllЯЮТЬ так званий кардіопротезний психопаТОllогіч­

ІІИЙ синдром, який часто виникає у разі іМПllантації мітраАЬНОГО Кllапа­

ІІа або піСllЯ багаТОКllапанного ІІротезування. ВнаСАідок шумових явищ, 

IlОв'язаних з діЯllЬІІістю штучного Кllапана, порушеІІНЯ рецептивних 

IIОАів у місці його ВЖИВllення і РОЗllаду ритму серцевої діЯllьності увага 

хворих прикута до роботи серця. У них виникають переживаIlНЯ і страхи 

II\ОДО МОЖllИВОГО «відриву КllапаІІа», його ПОllОМКУ. Настрій погіршуєть­

ся вночі, КОllИ шум від роботи штучних Кllапанів чути особllИВО чітко. 

ТіllЬКИ вдеІІЬ, КОllИ хворий бачить наВКОАО себе медичний пеРСОІІаll, він 

може заснути. 3'ЯВllЯЄТЬСЯ негативне відношення до активної дїЯllЬІюсті, 

виникає тривожно-депресивний фон настрою з МОЖllИВістю суїцидаllЬ­

ІШХ дій. 

У разі гіпертонічної хвороби найчастіше спостерігається гармонійна, 

іПОХОІІдрична, істерична або анозогнозична ВКХ. Потім З'ЯВllЯЮТЬСЯ ас­

тенія, гіпомнезія, зміни настрою, Пllаксивість, іпохондрія, обраЗllивість, 

кардіофобїі. Часто спостерігається наВ'ЯЗllивість, емоційна llабіllьнkть, 

!\ратіВllИВість. 

Психологічні і психічні прояви окремих соматичних захворювань 

У разі черебрального атеросклерозу хворі враЗllиві, необrрунтовано о()­
раЗllиві, з неадекватними змінами настрою, з Пllаксивістю, знижеНІ ІЯМ 
працездатності, дратіВllИВістю, загостренням рис характеру, виражеНОl() 
гіпомнезією. У пізній період відзначають зниження інтеАекту. 

Бронхолеzеневі захворювання. У разі бронхіальної астми емоцій­
не напруження у хворих спричинює виникнення нападів ядухи. 3а умов 
хронічного перебігу бронхіаllЬНОЇ астми характер хворих змінюється 
за іпохондричним, істеричним типами ВКХ. Хронічна гіпоксія у разі Ае­
геневої недостатності може спричинювати стан ейфорії з екзаllьтаціĉ')(), 
прагненням діЯllьності та швидким знеСИllенням. 

Астенія у разі ниркової недостатності, як праВИllО, вини ка(,' 
до діагностування ураження нирок. Відзначаються неприємні відчуття 
в тіАі, «несвіжа ГОАова», особllИВО зранку, кошмарні сновидіння, немож­
llИВість концентрації уваги, розбитість, пригнічений настрій, сомаТОІІев­
РОllогічні прояви (оБКllадений язик, сірувато-бllідий КОАір обllИЧЧЯ, КОllИ­
вання артеріаАЬНОГО тиску, озноби і профузна піТllИВість вночі, неПРИЄМІІі 
відчуття в попереку). 

У разі збіllьшення вираженості ниркової недостатності астеніЧIlИЙ 
стан може трансформуватися у порушення свідомості. Характерною ри­
сою нефрогенної астенії є адинамія з неМОЖllИВістю або важкістю мобіllі­
зувати себе на виконання дій у разі розуміння необхідності такої мобіllі­
зації. Хворі здебіllЬШОГО перебувають у llіжку, що не завжди виправдаIlО 
важкістю ниркової паТОllогії. Іноді у цих хворих спостерігається вираже­
не погіршення настрою. На думку А. Г. Наку і Г. Н. Герман (1981), часта 
зміна астеноадинамічних станів на астеносубдепресивні - показник по­
кращання соматичного стану хворого, ознака «афективної активації», хо­
ча вона і проходить через виражену стадію депресивного стану з ідеями 
самознецінення (непотрібності, нікчемності, тягаря ДllЯ сім'ї). ВнаСАідок 
частого стаціонарного llікування хворі відчувають страх іЗОllяцїі і відчуття 
надмірної заllеЖJ-юсті від інших. 

Порушення психічних функцій у разі nатолоzії травної системи 
частіше обмежуються загостренням характеРОllогічних рис, астенічним 
синдромом і неврозоподібним станом. Гастрит, виразкова хвороба і ІІе­
специфічний виразковий КОАіт супроводжуються виснаженням психі'l­
ІІИХ функцій, сенситивністю, llабіllьністю або торпідністю емоційних ре­
акцій, гніВllИВістю, СХИllьністю до іпохондричного сприйняття хвороf>и, 
канцерофобії. Хворі дратіВJlиві, обраЗllиві, стурбовані. Вони часто КОllф­
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І' ПСИХОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТlIIАЦI€НТІВ 

ліктують вдома та в лікарні з персоналом, що утруднює стосунки з ними. 
у разі шлунково-травного рефлюксу спостерігаються явища настирли­
вості, які часто передують розладам травного тракту. Ствердження хворих 
IlрО можливу наявність у них злоякісІІОГО новоутворення відзначаюп,­
ся в рамках надцінних утворень. Скарги на погіршення пам'яті пов'язані 
,\ розладами уваги, зумовленими як фіксацією на вражепнях, спричине­
ІІИХ захворюванням травної системи, так і депресивним настроєм. У разі 
IllKipHUX заХ60РЮ6aJlЬ пацієнтам властиві сором'язливість, скутість, особ­
ЮfВО за наявності висипань ІІЗ відкритих частинах тіла, ці переживання 
IIОСИЛЮЮП,СЯ підвищеною увагою до них оточуючих. Хворі усамітнюють­
01, стають дратівливими, неврівноваженими. llайважче переІІОСЯТЬ хво­

особи молодого віку, в яких ФОРМУЮТЬСЯ думки про влаСІІУ непов­
І юцінність. 

Венеричні хвороби мають глибоко ІІсихотравмуваЛЬІІИЙ характер, 
,\Окрема через ЇХ негативний соціальний зміст, і викликають у хворих 
страх перед прогно:юм захворювання, необхідністю тривалого лікуваНІІЯ. 
ЛІJaлогічним чином негативний соціаЛf.l-IИЙ зміст багатьох nсихіаmрич­
ІШХ захворювань та деяких хронічних інфекцій (СНІД, туберку.льо-з) 
може спричинювати ДИСИМУЛЯТИВІІУ поведінку хворих, уникання ним!! 
л ікування, вороже ставлення д О  ОТОЧУЮЧИХ, демонстративну байдужість 
/1,0 свого здоров'я, :щ якою часто приховується панічний страх перед май­
f)YTHiM. 

у початковій стадії онко.лоzічноzо захворювання .ûІ:)!üРШУЄТЬСЯ на­
прій, увага прикута до власних відчуттів, результатів досліджень, часто 
IaГОСТРЮЮТЬСЯ риси характеру. Основними є астеІІічні, депресивні, суїци­

вислови. За несприятливого перебігу' в термінальних стадіях мо­
жуть розвиватися розлади свідомості. 

А.лкоzo.льна і наркотична Jа.лежність є різновидом аДИКТИВІІОЇ 

Соматичні і фізичні lІаслідки хронічного захворювання 

ня після повернення у звичне коло спілкування. Тому дуже важливими 

є підгримка близьких людей та психологічна реабілітація в групах психо­

логічної підтримки. 

Соматичні і фізичні наслідки хронічного 

захворювання або фізично)о дефекту 
в дитячому і підлітковому віці та їх 

ПСИХОЛОГlчна кореКЦ1Я 

Хронічні захворювання і фізичні дефекти спостсрігаються в дитячому 

і ІІідлітковому віці доволі часто, втім взагалі за останні роки кількість ви­

падків множинної патології збільшилася (мультиморбідність). Приблизно 

кожна десята дитина, за даними П. М. Вемайєра (2001), має хронічне захво­

рювання або фізичний дсфеК1: Ступінь важкості захворювання може змі­

нюватись, але спектр Їх широкий - від захворювань, перебіг яких легкий 

(наприклад, атопіЧІІа екзема), до таких, що стаІІОВЛЯТЬ загрозу для життя 

(наприклад, муковісцидоз, ниркова недостатність, злоякісна пухлина) . 

у дитячому віці соматичні симптоми мають особливе значення, ос­

кільки хронічні захворювання і фізичні вади, пов'язані із соматичною хво­

робою, часто призводять до серйозних змін сприйняття і поведінки. Ці 

ý{рештою впливають на загальний розвиток особистості. У хворих 

дітей часто спостерігаються обмеження в повсякденному житті і вони 

не можуть отримати в повному обсязі життєвий досвід. Крім того, 

ють обмеження, які пов'язані з лікуванням певного захворювання. 

Численні хронічні заХВОРЮl3ання потребують постійного медикамен­

(3і.межної) поведінки, коли є прагнення досягнення мети за допомогою Т03НОГО лікування хворих (аНТИКОНl3ульсантами у разі епілепсії або ін­

хімічних, «психоактиI3НИХ» речовин. Особистість таких хворих здебільшо­
10 незріла, з нездатністю соціальної адаптації, особливо помітні труднощі 
міжособистісних стосунків. 3 метою Їх компенсації одні бажаюТІ, викли­
кати задоволеІШЯ і ейфорію, інші розслабитися, вдаючись до алкшолlO 
чи наркотиків. На 11 стадії алкоголізму настає алкогольна деградація осо­
бистості. СпостеріІ'ається lIоступове зниження інтелекту. Хворі, які нава­
жуються звернутися за лікуванням до нарколога, ПР ОХОДЯТІ, через 

і болісну боротьбу мотивів. Вони бояться розголошення, глузуван­

суліном у разі IJ,YKPOBOГO діабету), яке пов'язане з відомими проблемами 

КОМІІлаЙєнса. Інші хвороби потребують довготривалої госпіталізації па­

цієнтів (наприклад, для проведсння діалізу в разі ниркової недостатності) 

або зумовлені фізичними вадами, які порушують соціальну інтеграцію 

дітей (наприклад, випадіння ВОлОССЯ після хіміотерапїі при лейкемії). 

Крім того, дитина П ОВНІша часто розлучатися з батьками, сибсами і дру­

зями і постійно знаходитися в ситуаціях, до яких вона не звикла. Хронічні 

захворювання або фізичні дефекти можуть настільки внливати на пов­



1. Підтримка загаАьносоматичного Аікування. 

2. Допомога в досягненні КОМПАаЙєнса. 

3. ПСИХОАогічна підтримка пацієнта. 

4. Терапія психічних РОЗАадів. 

5. За необхідності кризисне втручання. 

Під час проведення психотерапії у разі хронічних захворювань і фі­

зичних дефектів у дітей і піДАітків треба враховувати, що вирішаАЬПИМ 

ДАЯ ПСИХОАогічного БАаГОПОАУЧЧЯ дітей з хронічними захворюваннями 

і фізичними дефектами є тісне співробітництво між хворою ДИТИНОЮ, 

їі батьками, Аікуючими Аікарями і ПСИХОАогами або психотерапевтами, 

які беруть участь у Аікуванні. Завдання останнього - ПСИХОАогічно під­

тримувати пацієнта, знаходити разом з ним МОЖАивості ПОДОАати хворо­

б)!, сприяти ЙОГО загальній психосоціаАьній адаптації. 

Ефективна терапія має на меті - незалежно від виду хронічного за­

хворювання або фізичного дефекту - розуміння ПСИХОАогії пацієнта і сі­

мейної ситуації. Якщо в процес Аікування заАучається ПСИХОАОГ, психіатр 

або психотерапевт, це насамперед сприяє формуванню дружніх відно­

син з пацієнтам і його сім'єю. ОскіАЬКИ діти з хронічними захворювання­

ми або фізичними дефектами маАО розповідають про свої відчуття, часто 

треба використовувати невербаАьні підходи (наПРИКАад, спіАЬНУ гру, ма­

АІовання, музику). Тоді з'ЯВАЯЄП,СЯ причина ДАЯ розмови, а також МОЖАИ­

вості підтримуваАЬНИХ втручань. 

у випадку вираженого психічного РОЗАаду може виникнути потреба 

в професійній психотерапії. ДАЯ цЬОГО існують різні методи, які в разі 

комбінованого Аікування можна використовувати параАеАЬІЮ (напри­

КАад, нсиходинамічна, поведіпкова терапія, КАієнт-центровані методи, 

ГА иБИННО-ПСИХОАогічні методи, ігрова терапія, методи реАаксацїі). Пере", 

початком Аікування треба провести кваАіфіковану діагностику, яка дае 

визначити показання до Аікування. ЗаАежно рекомендованого Аіку­

ня проводять у рамках індивідуаАl>fЮЇ або групової психотерапії. ДАЯ під-

/1. Соматичні і фізичні наслідки хронічного захворюванняПСИХОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ПАЦІЄНТІВ 

сякденне життя дітей, що з часом це призводить до розвитку психічних 

РОЗАадів. 
у дитячому і піДАітковому віці спостерігаються певні соматичні 

і l/сихічні наСАідки хронічного захворювання або фізичного дефекту. 
Соматичні нас.лідки: 

1. Порушення соматичних функцій. 6. КОНТРОАЬ за симптоматикою. 

2. Порушення з боку органів чуття. Z ПрофіАактика. 

3. Порушення функцій ГОАОВНОГО мозку. 8. Допомога в досягненні психосоціаАЬІЮЇ адаптації. 

4. Нас.лідки медикаментозного Аікування. 9. Допомога в соціаАІ,ній реінтеграції. 
]0. Реабілітація.5. НаСАідки хірургічних операцій. 

Психічні нас.лідки: 

1. Пов'язані з психічними вадами. 
2. Пов'язані з незвичними розмірами тіАа. 
3. Змінене сприйняття свого тіАа. 
4. Змінене переживання своєї особистості. 

5. Важкість у спіАкуванні. 
6. Стигматизація. 

Z Зміна особистості. 

Як зазначено вище, хронічні соматичні захворювання і фізичні дефек­


ти призводять до специфічних і неспецифічних ПСИХОАогічних і психа­
І ЩТОАогічних ВПАивів на пацієнта. До неспецифічних відносять страхи 
і депресивні фази. Більшість пацієнтів від:шачаються замкнутістю і рід­

ко розкривають свої проБАеми. Часто їм важко розповідати про свої пе­
реживання і виражати свої емоції. Діти дошкіАЬНОГО віку часто Відчува­
ЮТЬ себе винними і переживають свою хворобу як покарання. Діти у віці 
віл 7 до 10 років вже розуміють, що Їх тіло не таке, як треба, що САід про­
водити Аікування ДАЯ того, щоб одужати. ААе, не ДИВАЯЧИСЬ на періодич­
ІІЄ розуміння і співробітництво, У хворих літей у процесі Аікування час­
ТО виникають страх і сумнів, ЗУМОВАені Їх труднощами. У таких ситуаціях 
lІєревантажень і фрустрації МОЖАиві спаАахи агресії. Іноді готовність 

. 

\0 співпраці настільки зменшується, що це призводить до припинення 
/Іікування. Тому метою психотерапії, хоча і не ГОАОВНОЮ, повинно бути, 
шичайно, запобігання припиненню терапії. Основні завдання психоло­

lіЧIІОЇ корекції у разі хронічних захворювань і фізичних дефектів у дітей 

l1іДАітків (П М. Вемайєр, 2001): 

6. Загро:мивий рецидив. 
Z І Іідвищена АетаАЬНість. 

психотерапевту важливу інформацію про КАінічну картипу і допомага.:' 

вання можна вибрати один або декілька методів. У подаАЬШОМУ АікуваІІ­



f 

Завдання лікарів: 
- ІІадання інформації; 

щоб батьки достатньо підтримували дитину в процесі тера-
11 ії. /1,0 цього ж відноситься емоційний контакт, певний ступінь керівниц­
тва і КОНТРОЛЮ, допомога в соціальній інтеграції і бажання адекватної фі­
\tl'lІЮЇ активності. Теранєвт повинен бути разом з батьками від час вико-

сімейної терапії або терапії пар. 

в 11 рисгосуваНІІі до змін у сімейпій ситуації. 

lШ llIЯ цих важких завдань. У деяких випадках має :шачення проведення 

Брати і сестри пацієнтів потребують не меншої уваги. Їх бажання час­
то lІедооцінюють, хоча саме в них виникають особливо великі труднощі 

Якщо зацікавленість братів і сестер не враховують, у них ршвива­
IОТЬСЯ психічні вади. У більшості випадків необхідна серйозна психосо­

особистості і значно півелюють її індивідуальну особливість. У біЛI>IІІ важ­
ких випадках розвиваюп,ся значні розлади пізпаваЛЬІІОЇ діяльності. 

у разі дuфу31tozo токсиЧlLого зо6а психологічні і психічні РО3АJ,ІІ,И 
:іаймають значне місце в клінічній картині цього захворювання і illKO­

ли виникають на самих перших етапах його розвитку. Це да.і\О підс'['()ви 
виділити нервову (нервово-психічну, нервово-вегетативну) форму ТИРl'о­
ТОКСИКО:3У. Розлади емоціЙІІОЇ сф ери у разі тире отоксикозу виступаlOП, 
ІІа перший план. Їх виявляють практично у всіх хворих. Спостеріга<:Ті>ОI 

І') 

-
І,) ЛOlюмогою піДІ'ОТОВКИ і пояснення; 

створення батьківських груп і тренінг батьків;
психотерапія;
індивідуальпа психотерапія дитини або бап,ків;
групова терапія підлітків;

- партпеРСІ>ка терапія;
- поведінкова терапія;

сімеЙІІа терапія. 

Психологічні і психіатричні проблеми в разі енДОКРИННИХ захворюваlll. 

Іlcихосоціальна підтримка не означає гіперопіку і не повинна призвес­
ти ,11,0 втрати самостійності, а скоріше спрямована на те, щоб допомагати 
11 мобілізації власних ресурсів пацієнта. 

Психологічні і психіатричні проблеми 
в разі ендокринних захворювань 

Як у ра:зі хронічних, так і гострих ендокринних захворювань, іCl 
специфічний і неспецифічний психологічний і психопатологічний вплив 
хвороби на пацієнта . Більшість ендокринних захворювапь часто СllРИ­
'lИнюють розлади особистості (неспецифічний ендокринний ПСИХОІІ<l­
топодібпий синдром). Для нього характерні :шиження психічної актив­
ності, зміна :захоплєнь, інстинктів і пастрою. СпостерігаєТІ>СЯ :шижеІІШI 
психіЧІІОЇ активності рі;шого ступеня підвищеної виснаЖУВaJ !Ості 

ПСИХОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ПАЦІЄНТІВ 

пацієнтів рекомендоване обов'язкове консультування родини
і:\ соматичних і психіатричних питань.

Steinhausen у 1996р. сформулював завдання психологічної підтримки
,\Ŋ1Тини 3 хронічними захворюваннями.

Завдання батьків - адекватне сімейне виховання :за допомогою:
- емоційного контакту;
- адекватною керівництва і контролю;

забезпечення соціальної інтеграцїі;
бажання адекватної фізичної активності. 

- консультування сім' ї і соціального оточення з медичних питаНJ,;
- консультування сім' ї і соціального оточ з педагогічно-психоло­

lі'lIlИХ питань забезпечення лікуваЛJ>lІИХ програм; 
ення 

консультування сім' ї і соціального оточення в медичному плані; 
у психологічному плані ПСИХОЛOl'Їчна профілактика; 
зменшення страху перед діаl'ностико-терапевтичними заходами і пасивності в рамках астенічного стану до ПОВНОЇ аспонтанності зі ЗIlач­

ІІИМ звуженням кола інтересів і примітивізацією контактів 3 оточуючим, 
коли стап наближується до апаТl1ко-абулічного. 

Зміна потягів і інстинктів проявляється в зниженні або lIOСИ.і\еІПІі ста­
тевого потягу, апетиту, спраги; одні хворі намагаються піти з лому 
дяжництво), інші, IJавпаки, залишатися в межах звичного середовищi.'l, 
у них зміюоєп,ся потреба у сні, теП.і\і тощо. Хворим з ендокринопаті}IМ и 
більш властива кію,кісна, ніж якісна, зміна потягів. У таких хворих рі,ll,К() 
ВИlIикають збочеIJНЯ. Можлива дисоціація :3 підвищенням одного і 311И­

жєнням іншого потягу. 
У разі довготривалого і особливо важкою перебігу еНДОКРИНІІИХ заХІЮ­

рювапь розвиваються ро:мади пам'яті і афекту. Вони характеризуІОТІ,С}( 
глобал 1,Н l<іМ порушенням психічних функцій, яке стосується всіх сторі 11 

І ŋia/lI}IIa лопомога як пацієнтам, так і Їхнім сім'ям, включаючи сиблію 
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IІідвищена афективна АабіАьність. їй відповідає «нетримання афекту» 

віл САабодухості і САЬОЗАивості до вираженої СХИАЬІюсті дО БУРХАИВИХ 

.1фективних спаАахів і ПІіВАивості.llабіАЬНість настрою супроводжується 

І юстійним внутрішнім напруженням, неспокоєм, 

І \С ПРОЯВАЯЄТЬСЯ надмірною 

'Ч'LповаІІістю, 


лпшістю. Хворі можуть здійснювати неПОСАідовНl І немотивовапі ВЧИН­


К11. САід підкреСАИТИ, що самі хворі нерідко не помічають змін своєї осо­
(Н1Стості і фіксують па змінах у зовнішньому світі: все lІаВКОАИШНЄ 

.IЛі.1ЄТЬСЯ ЇМ непостійним, меТУШАИВИМ і незвично міПАИВИМ. 


llcихічні у разі гіnотиреOJУ (мікседема, кретинізм) МаІОТЬ 
веАике значення в КАінічній картині захворювання, значною мірою визна­
'[(1ЮЧИ й специфічність. На самому початку захворювання і в разі віднос­
110 Аегких випадків може споегерігатися Аише психічна В'ЯАість. За умов 
IlайбіАЬШ важкого перебігу хвороби розвивається ГАибоке САабоумство. 
у КАінічній картині психічних порушень при мікседемі тісно переПАіта­
({ Н],СЯ прояви обох неспецифічних ендокринних синдромів психопато­
І ІОдібного і РОЗАадів пам'яті і афектів. У разі мікседеми біАьше, ніж за всіх 
іІІШИХ ендокринних захворювань, ПРОЯВАЯЮТЬСЯ РОЗАади пам'яті та інте­
лекту, тобто llорушення органічного типу. Ці РОЗАади часто призводяп> 
"о вираженого недоумства. У разі важкої мікседеми в ДОРОСАИХ основни­
М И психічними порушеннями є зниження пам'яті, сповіАьненість мис­
/]СІ ІНЯ (брадифренія) і мови, персеверація, втрата набутих навичок, мож­
;] и восгей і інтересів, різке зниження ihteAektyaAb�-ЮЇ і моторної актив­
І !Ості, апатичність і підвищена ВТОМАювапість. Поведінка хворих стає ще 
()іАІ}Ш своєрідною через туговухість, яка характеризує дане захворювання. 
у біАЬШ Аегких випадках МОЖАиві тіАЬКИ сповіАьненість мови і МИСАеІІНЯ, 
і1СІюнтанність, IПОМАюваність. Тоді хворі можуть здаватися біАЬШ розу­
мово відстаАИМИ, ніж насправді, внаСАідок загаАьмованості і характерних 
:\мін оБАИЧЧЯ (ПРИllУХАість). Хоча пам'ять хворих прогресивно знижуєть­
ся І ІМ важко на чомусь зосередити все ж вони розуміють свій хво­
роБАИВИЙ стан, пред'ЯВАЯЮТЬ багато соматичних скарг і часто дуже ре­
тельно описують свої 

Хворим на цукровий діабет притаманні виражені еМОЦІЙНІ реаКЦl1 
і РОЗАади поведінки неспецифічного характеру. Часто розвивається де­
пресія і агресивність, у тому ЧИСАі і спрямована на самого себе. У разі гі­
IІСрГАікемічних (діабетичних) і гіПОКАікемічних ком спостерігаються сно­

Психологічні і психіатричні ІІроблеми в разі ендокринних �\ахворющtlll. І 

і фантастичні переживання. Повторні коматозні стани, а також Ч()Сlі 

і різкі КОАИВаІШЯ вмісту ГАЮ кози в крові (як гіпер-, так і гіПОГАікемія) :�авж� 
ди погіршують психічний статус хворих. У таких випадках можуть ро:\­
виватися стійкі зміни особистості (психоендокринний СИНДРОМ), а в І [()­

даАЬШОМУ - психоорганічний синдром з біАЬШ або менш виражеIlОЮ I't" 

менцією. 
ПСИХОАогічні осоБАивості і психічні розлади в період вагіт­

ності. ОсоБАивості психічного стану жіпки в період вагітності І1РОТН­
гом багатьох років привертають увагу фахівців. При цьому відзначасТl,СЯ 
як емоційно негативна, так і позитивна РОАЬ вагітності. Про СПРИЯТАИНИЙ 
ВПАИВ вагітності на різні ІІсихічні РОЗАади писав ще Гіппократ, заЗIlача­
ючи: «ІстеРИЧІІИМ дівчатам я наказую заміжжя, щоб вони 
вагітністю». У період ВаІ'Ї'гності спостерігається типова 
АогіЧІІИХ проявів. Звичайно в перші місяці вагітна 
неною, заАишається амбіваАентною 
Страх перед невідомістю може 
бажаної нагітності в І 

Реактивна депресія, що ро:звивається на початковому етапі вагіТІІості, 
у біАьшосгі випадків припипяņ'ться до місяця, не ДИВА ЯЧИСЬ ІІа те, 
що ситуація нерідко заАишасться напруженою. За наявності вираЖСШI \ 
психопатичних рис депресія набуває :3атяжного характеру, трива<:: до кі 11­
ця 

За Аітературними даними, реактивна депресія на початковому еТ<1l1і 

вагітності часто ЗУМОВАена неСПРИЯТАИВОЮ сімейною ситуацісю. У ()і;lІ.­
шості випадків депресивні стани триваАИ до З-го місяця вагітності, ",еякі 
жінки роБИАИ аборт. Іноді реактивний стап, незважаючи на переРИВ;)IІIІ}1 
вагітності, набував затяжногО характеру, причому в КАінічній картині IІЖ(' 
домінуваАа не депресія, а дратіВАивіСть та примхливість. 

у рюі бажаної вагітності жінка біАЬШ чи менш за"'ОlЮАепа своїм ета­

пом, їй хочеться бути предметом уваги і турботи, у той самий час 11011.1 

відчуває, ЩО ДОРОСАішає, у ній борються немовби тенденції - іІ 
ТИАЬНість та ДОРОСАість. Ця подвійність, яка часто ЗУМОВАЮЄ 
же стати причиною зміни настрою, що не завжди зрозуміАО 

у II триместрі спостерігається відносний спокій у стані 

кі стаВАЯТЬСЯ до неї дбаЙАИВО, оберігають від різних 
ОСІІовна межа ІІІ триместру - «зануреlIНЯ В 

виникати страх перед майбутніми ПОАогами та ПОВ'Я:\іНlIІІI 
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i,; невпевненістю у нормаill,НОМУ розвитку Пllода. Дитина є зосереджен­
І !ЯМ ПОМИСllів, інтересів та занять майбутньої MaT=pi. 

Безпосередньо поперед ПОllогами збільшується тривога, що прояв­
і1 ЯЄТІ,СЯ гіперактивніспо вагітної, яка бажає прискорити 

На б-8-му місяці вагітності може спостерігатися декомпенсація пси­
хопатичних рис характеру, які частіше за все ЗУМОВllені неповноцінністю 
('IIДОКРИНІю-діенцефаllЬПИХ систем. 

Ilсихопатологічні симптоми в період вагітності частіше виникають 
у жінок, в анамнезі яких є раніше перенесені психічні РОЗllади, а також, 
ймовірно, наявність яких-небудь серйозних пробllем зі здоров'ям, що ВПllИ­
вають на перебіг вагітності, наПРИКllад цукрового діабету. Хоча серед ва­
l'іТІІИХ поширені незначні афективні симптоми, однак серйозні психічні 
РОЗllади у них спостерігаються рідше, ніж у невагітних того самого віку. 

ПОllіпшення стану в таких жінок відзначається через декіllька міся­
l<iB lIіСllЯ ПОllогів . ВИКllюченнями є ядерна форма психопатїіта декомпен­
сація, ЩО, МОЖllИВО, носять характер не ситуаційно-реактивний, а біОllО­
гічниЙ. 

Ilоказник поширеності нсихічних РОЗllадів у вагітних КОllиваЄТІ,СЯ від 6 
;1.0 34 %. Вони предстаВllені як ДОІІОЗОllогічними проявами психофіЗіОllО­
гі'шої дезадаптації, так і Кllінічними психопаТОllогічними симптомами. 

Ши:юфренія, ЩО ВИНИКllа в період вагітності, ві;1.різняється несприят­
ІІИВИМ перебігом та призводить до тяжких змін особистості. Так само не­
СПРИЯТllИВИЙ перебіг відзначається і в разі ендогенної депресії. Як шизо­
френія, такі ендогенна депресія, що ВИНИКllа в період вагітності, не пов'язані 
і:\ соматичними змінами, які відбуваються в цей період в організмі. 

Важливою І1сихосоматичною пробllемою є гестоз вагітних. Відомо, 
що в жінок 3 вираженим небажанням мати дитину частіше спостері­
l'ається тяжка форма гестозу, на відміну від жінок з заПllанованою вагіт­
lIістю. Представники зарубіЖІІОЇ медицини, користуючись концепцією 
СИМВОllічної мови органів, інтерпретують бllювання вагітних як СИМВОllіч­
І !ий прояв небажання вагітності та народження дитини. Інші вчені, вихо­
дячи з принципів вчення З. Фрейда, РОЗГllядають ранні гестози вагітних 
як наСllідок «ОСllабllення свободи до материнства у зв'язку з розвитком 
цивіllізації» або як прояв 

у вітчизняній медицині біllЬШість авторів оцінюють феномеНОllогію 
l'естозів заllежно від функціонаllЬНОГО ста пу нервової системи та ПСИХОllО­
гічного стану (в тому ЧИСllі характерного преморбідного вагітної. 

За даними llітератури, видіllЯЮТЬ дві групи пацієнток До першої гру­
ІIИ наllежать жінки з незначними афективними порушеннями, що прояв­
ляються дратіВllИВістю, СllЬОЗllИВістю та обраЗllивістю. Ці порушення ви­
никають на висоті гестозу та швидко минають пісllЯ зникнення бllюваll­
ШІ і нормаllізації загаllЬНОГО стапу. У всіх жінок цієї групи ПСИХОllогічна 
характеристика практично не відрізняється від такої у здорових вагіТIlИХ. 
Є позитивна установка відносно вагітності, СПРИЯТllива сімейна ситуа­
ція, ЇХ характеризує гармонійний СКllад реаllістичний підхі;1. 
до життєвих труднощів. 

Анаllізуючи причини гестозу та афективних РОЗllадів, що його 
130ДЖУЮТЬ, У пацієнток цієї групи, Сllід пам'ятати, що будь-яка 
у тому ЧИСllі й аБСОllЮТНО нормаllьна, сама по собі є джереllОМ білМlIОЮ 
або меншого психологічного напруження, внаСllідок чого байдужі у ми­
НУllОМУ ЧИННИКИ середовища і ситуації набувають іншого суб'єктишюlO 
:шачення і стають причиною особистих реакцій. 

у другій групі картина захворювань відрі:шяєп)ся ЗІІачним ПОllімор­
крім бllювання та нудоти, у вагітних часто від:шачаються о:шо­

би з гіпертермією, Г ОllОВНИЙ біllЬ, непритомність, llабіllЬНість, гіпергі;1.РО:\, 
Афективні порушення спостерігаються частіше і носять біllЬШ вираже­
ний характер: у жінок виникають тривога, почуття безпредметного IIР­
спокою та напруження. У багатьох відзначаються невротичні РОЗllади і вр­
гетативні порушення, яких не БУllО раніше. Виражені зміни настрою й іІІ­
ші емоційні зміни триваllИЙ час РОЗГllядаllИСЯ як характерні фізіОllогіЧllі 
особllивості вагітних, однак ці прояви Е<: психічними РОЗllадами, У жінок 
у пізні терміни вагітності розвиваються інтровертність, пасивна заllеж­
l Iість, депресивність, відсутність упевненості у своїх СИllах та стра х пере,1, 
майбутнім материнством. 

у вагітної, як праВИllО, ВИЯВllЯЮТЬ декіllька видів тривожного СТаІ ІУ: 
1. ГенераllізовапиЙ. 
2, Фізичний (жінка тяжко нереносить фізичні аспекти вагітності) .  
3.  Сграх за ДОllЮ Пllода, його фізичне здоров'я. 
4. Страх перед необхідністю ДОГllядати за новонародженим. 
5. Страх перед ПОllогами (жінка боїться болю, БОЇПJСЯ за життя СВО(' 

і ;1.итини). 
6. Страх перед годуванням новонародженого. 
7. ПсихопаТОllогічний феномен тривоги. 
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у літературі описаний також феномен пренатальної тривоги. Тривога 

:\ приводу майбутнього материнства більш характерна ДАЯ жінок старшо­
10 віку. 

Частота депресивних феноменів різного ступеня тяжкості КОАиваєть­

ся від 10 до 14 %, спостерігається тенденція до ті зростання протягом вагіт­

Іюсті. Відзначається виражена залежність депресії від психотравмуваАЬ­

IJИХ чинників сімейного характеру та серйозних побоювань, пов'язаних 
,\ lІародженням дитини. Депресія залежить від таких психогенних чин­
Іlиків, ЯК психічно обтяжений анамнез, подружні конфлікти в період ва­
гітності, почуття втрати у ІІ і ІІІ триместрах, паАіння під час вагітності. 

Одним з найбіАЬШ відомих патологічних феноменів поведінки вагіт­
ІІИХ вважається «синдром грубого поводження з ПАОДОМ», характерний 
ДАЯ осіб, які мають підвищену зБУДАивість. Цей синдром відзначається 
в період відносно пізньої вагітності та характеризується агресією, спрямо­

ваною саме на ПАід, на відміну від випадків навмисної провокації аборту. 
Це прямий фізичний ВПлИВ на плід (удари по передній черевній 
з боку самих вагітних. Подібна агресивна поведінка може спостерігатися 
павіть у жінок з бажаною вагітністю. 

Психози, спричинені еклампсією, на сьогодні досить рідкі, частіше 
спостерігаються астеноадипамічні, астенодепресивні, депресивні, фобіч­
ІІі РОЗАади. Однак одним :3 основних проявів еКАаМІІСії Є судомні напади 
та тісно пов'язані з ними па морочн:і стани. У тяжких випадках еКАампсії не­
рідко спостерігається екламптичний статус. Психічні розлади в їх вузько­
му значенні виявляються частіше після ПОАогів, післЯ ослаблення епіАеп­

тиформних проявів та деякого прояснення свідомості. ПостеКАамптичпі 
психози частіше перебігають у формі гострої СП Аута ності свідомості 
та різних судомних проявів. 

Судом ні напади у разі еКАампсії з моменту госпіталізації до психіат­

ричної Аікарні звичайно вже не спостерігаються. Характерна швидка змі­
ІІа синдромів, паморочні стани можуть :змінитися маніакаАЬНОЮ СПАУ­
таністю свідомості або кататонічним збудженням. 

Психози, так само, як і сама еклампсія, частіше виникали у першо­

родіАеЙ. Захворюванню передували відчуття тяжкості у голові, фотопсія, 

ІІригнічений настрій. Наступна фаза деА1РЮЗНИЙ РОЗАад свідомості 

з вираженими гаАЮЦИІІаціями. Третя фаза ПРОЯВЛЯАася звичайно у фор­

мі ОГАушення та акінезії. Стан збудження у разі еклампсії, що починаєть­

ся через декіАька днів післЯ припинення коми та нападів, має афектив­

Психологічні і психіатричні проблеми в разі еIlДОКРИННИХ захворюваш. 

пий характер з яскраво вираженими страхами. Відзначаються неЗn'ЯJllі 

асоціацїі, причому хвора стає пе учасницею, а ГАядачем галюцинаторних 

подій. ГаАЮЦИІІації відрізняються каАеЙдоскопічністю. У хворих різко 

порушується сприйняття часу. ПіСАЯ припинення психозу розвива(сп,с}! 

ретроградна амнезія. Ці стани не бувають проявами початкового періо(1.У 

засинання і виникають у ра:зі заплющування очей у будь-який час ДІІЯ. 

у типовому вивадку еКАамптичного психозу у хворих можуть за чоти­

ри дні до ПОАогів виникати зорові гаЛЮІrипації, страхи. У наВКОАИШI 
середовищі вони орієнтуються погано, наприклад, чують «стукіт у віКIІО», 

бачать «небіжчиків, LЦО Аежать на СТОлі». Через день виникає стан епіll('ll­

тиформного збудження з вираженою СПАутаністю свідомості. На висоті 
збудження можуть виникати судомні напади. Погана орієнтатrія у нанко­
АИШIlЬОМУ середовищі, ОГАушення, запізнілі відповіді на запитання. Мова 

погано артикульована, хворі чують, як Їх окликають, загрози на свою .1,\ 

ресу ІІа тлі неясного шуму. Заплющивши очі, бачать потворні обllИ'I­
чя, трамваї, будинки. На З-й деш, після госвітаАізацїі стан може ЗlIа'І1IО 

ПОАіпшитися. Весь період збудження і вираженого оглушення СУІІР()В(),1,­
жується амнезією. 

Це спостереження предстаВАЯЄ певний інтерес у зв'язку із закономір­

ною швидкою зміною різних картин. У період розвитку психозу 

лИСЯ нерізко виражене оглушення, САухові та зорові галюцинації; поті м 

ОІL'lушення стало наростати, ВИНИКАО хаОТИЧІІе епіАептиформне зБУ(1.ЖРІ 1-

пя, на висоті якого з'ЯВИАИСЯ судомні напади. ПіслЯ пологів динаміка пси­

хосимптоматики розвивається у зворотному порядку. 

Кдінічний прикдад: хвора ./1., 24 роки, АИСТОІюша. ГоспітаАізонUI Іа 

до психіатричної лікарні. Росла і розвиваАася норма АЬНО. За характе­

ром спокійна, врівноважена. Менструації почалися з 14 років, безбОllіСllі_ 

Одружена два роки. ПісАЯ заміжжя деякий час лікуваАася з приводу цис­

Вагітність перша, супроводжуваАася БАюванням, БОАем у діАЯІщі 

попереку. БУАа госпітаАізована У відділення патології вагітності. У хворої 
був екламптичний нанад. АртеріаАЬНИЙ тиск 140/120 мм рТ. ст. Через З (1.111 

народила живу недоношену дівчинку. Наступного дня поведінка жінки 

стаАа неадекватною, вона в страху щось кричала, двічі намагаАася ВИКИІІУ­

тися з вікна, норізаАа собі руку. ЗаĎшавала слухових і зорових гаАІОЦИIILl­

нікого до себе не підпускаАа. Відзначалися СУДОМІ-ІИЙ спазм кінцівок, 

сіпання м'язів обличчя. Під час госпітаАізації артеріальний тиск становив 
7-1556 
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160/110 ММ рт. СТ. У Кі1інічному аlIаі1ізі сечі ВИЯВі1ені білок О'3°;{', зернисті 
І \Иі1іпдри. Хвора БУі1а ОГі1ушеною, на запитання відповідаі1а із затрим­
кою. Разом з тим БУі1а підозріі10Ю, розгубі1еною. Вважаі1а, що й привез­
,НІ у в'язницю, а ЧОі10віка «вже розстріі1Яі1И». Кі1икаі1а матір, звертаі1ася 
І\() вікна, комусь кричаі1а. Через 7 днів відБУі10СЯ значне ПОі1іпшення стану, 
критично розповідаі1а про свої переЖИВаІШЯ. Багато чого не пам'ятаі1а. 
І lовіДОМИі1а, що в ПОі10ГОВОМУ бу,t1,инку хотіі1а пикинугися з вікна, оскіш,ки 
іісl ƏƐдаваі10СЯ, що під і1іжком і1ежить і1юдина, яка ІІовинна Ії вбити. КОі1И 
IIl'Зі1И в і1ікарню, вважаі1а, що 'Ії ЧОі10віка виріШИі1И «ПОСі1ати до Америки 

ПСИХОЛОІ'ЇЧІІЇ і ІІсихіатричні ІІроблеми захворюваш. 

у жінок з істеричними рисами характеру. Навіть здорова та врівноважt'llt1 
жінка через СИі1ЬНИЙ біі1Ь стає збудженою, неспокійпою в і1іжку, ГOJlOCIIO 
кричить та може бути агреСИllНОЮ. Цей стан надмірної афективності ви­
никає на фоні звуженої спіАомості. Треба зазначити, що ці тяжкі пережи­
ваНІІЯ згодом забуваються і тіі1ЬКИ В рідкісних випадках страх перед 11011­
ТОРНИМ випробуванням ПОі10гами зберігається на все життя. 

Усі описані порушення наі1ежать до невротичного рівня психічних 
розладів, вони короткочасні, усуваються самостійно ІІісі1Я ПРИПИІІеШIЯ 
болю і в по,t1,аі1ЬШОМУ ІІе :-шлишають САіду в психіці жінки. 

У і1ікарні їй здаваі10СЯ, що на ЧОі10віка «надіі1И перуку» ОДІІак часто психічні РОЗі1ади виходять за межі фізіОі10гічних CTalliB. ІІа llипробуваНЮІ». 
і віІІ і1ежить в одній паі1аті з нею. Псих(в тривав бі1ИЗЬКО 6 днів. Хвора ДОВ­
1'0 БУі1а астенізована, скаРЖИі1ася на ОСJlабі1ення пам'яті. 

у лікуванні психозів при еКі1аМПСl1 вирішаJlьне значення має комп­
застосування магнію сульфату, нейролеІІТИЧНИХ та протисудом­

ІІИХ препаратів. 
Психічні порушення під час подоrів. ПОі1ОГИ - фізіологічний 

IІроцес зганяння Пі10да з матки піСJlЯ досягнення ним життєздатності. 
,)(] нормаі1ЬНИХ фізіОі10гічних умов ІЮЛОГИ ві,t1,буваються в середньому 
ІІа 280-й деІІЬ вагітності, вважаючи за їі початок перший день останньої 
менструації. Це - складний фі:jїологіЧІІИЙ процес, який виникає в ре­
,Іулю'аті взаємодії багаТl>ОХ органів і систем. До сьогодні причини повніс­
ло не з'ясовані, однак :ƑагаJlьнови:шано, що в складному та ІІадійному ме­
хаllізмі, ЯКИЙ КОНТРОJlЮЄ початок ПОJlогів, беруть участь багато чинників. 

Пологовий акт - веі1ике випробування духовних і фізичних сил жінки, 
н ке пред'ЯВJlЯЄ нервовій, ендокринній і судинній системам жінки підви­

вимоги і може за деяких обставин (особі1ИВО у разі УСКі1аДІІених ІІО­
спричинити біі1ЬШ або менш виражені психічні розлади. Звичайно 

І Bi РОЗі1ади короткочасні. 
Аоскопала акушерсько-гіlIекологічна допомога в цей час зменшує ви­

раженість, аі1е не пологових труднощів. 
Фізичне напруження, психіЧІІе збудження, астенія, гіпоглікемія, коли­

ВШПІЯ судинного ТОНУСУ Й артеріаі1ЬНОГО тиску і, нарешті, триваі1ИЙ біль, 
щО ПОВТОРЮЄТЬСЯ, призводять іноді до порушення свідомості, непра­
ВИі1ЬІЮЇ пове,t1,інки родіААі. можна ВИКі1ЮЧИТИ МОЖі1ИВість настання 
Ilепритомності внаСі1ідок СИі1ЬНОГО ПОі10ГОВОГО БОJlЮ, аі1е це порушення 
спостерігається надто рідко та в основному в емоційно нестійких жінок, 

У разі тривалих ПОJlогів, внаслідок втрати крові, астенії у родіі1і1і можl' 
розвинутися CTa�-І прострації, що зовні ПРОЯВі1ЯЄТІJСЯ повною байдужіс­
тю до ІШВКОJlИШПЬОГО, Цей стан глибокої апатії може передувати КОі1аIlСУ 
або тяжкому потьмареНІІЮ свідомості, як, наПРИКі1ад, аменція. 

За даними вітчизняної і зарубіжної і1ітератури, Ві1аСІІе шмогові JКИ­
хози спостерігаються надто рідко, приблизно ОДИІ-І випа,t1,ок на 10 ООО 

роділей. За даними нашої Кі1ініки, у період 1990-2000 рр. із хворих, 

ЩО були госпіталізовані до психіатричної Кі1ініки з діагнозом «пісJlЯПОІІ()­

юний ПСИХОЗ», Ві1асне ПОJlОГОВОГО психозу не БУі10 в жодної жінки. УМОВОІІ) 

виникнення ПОі10ГОВОГО психозу Є тяжкість самих НОі10гів і особі1ИВО три­

валість БОJlЮ. Відомо декіі1ька випадків, КОі1И під час Ш)/l()гів ІІРОТЯІОМ 
днів У роді 1'1 1'1 і розвивалося беЗГі1у:це збудження з іМПУі1ЬСИВНИМИ 

діями, прагненпям кудись бігти, википутися з вікна. ОАІIа хвора зроби­
ла собі пеТJlЮ з РУШІІика, інша намагаі1ася випити нашатирного спирту. 

МОЖі1ивість ІЮ,t1,ібного короткочасного психозу збіJlЬШУЄТЬСЯ у разі поло­
гів двійнятами, оскіі1ЬКИ відомо, що триваі1ИЙ та інтеНСИВІІИЙ біль "ри­

ГlIЇ'IYЄ інстинкт самозбереження. Треба, однак, зазначити, ЩО божевіі1I1Я 

роділлі, їі схильність до імпульсивності та суїцидаі1J,НОГО вчинку не є pi,t1,­

кістю. Але, як праВИі10, ці "ії не завж,t1,И серйозні. Ефективним методом 

Jlікування є гіІІнотерапія. 
У біі1ьшості випадків емоційним порушенням і змінам свідомості 

передують тривожність родіі1і1і, страх перед П(могами, що ПРОЯllЛЖ'''П'­
ся надмірною зБУДJlивістю. Ао цього можуть призвести як баЙ,t1,ужісТl., 
так і нервозність оточуючих, зокрема медичного персонаі1У, 

ОсоБJlИВОЇ уваги потрепують ятрогенії, які часто виникають у пере/!,­
11Оі1ОІ'ОВИЙ період. Так, одна роділля чекала смерті під час ПОі1огів, бо вва­
жаі1а, що вмирає тіі1ЬКИ тому, що лікар виявив у неї папередо,t1,пі патол()­
' " 
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ПСИХОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ПАЦІЄНТІВ 

зало:ш і скюав, ІЦО їй не можна народжувати. ІНЦІа жін­

тяжко переживала пологи, оскільки ІІедостатньо кваліфікований 
'Ічас огляду повіломив ЩО У неї ненормалмrа вагітність і, 

можливо, двійнята. Жодне з припущень лікаря згодом не 

Можливість виникнення психічних порушень 

. \<1 І ІаЯВІюсті У роділлі преморбідного фону у вигляді істеричних або нси­

х(щаТИЧІІИХ рис характеру. Особливо несприятливим чинником є психіч­

ІІа патологія, як, наприклад, енілепсія, шизофренія, психонатія топRо. 

• )<1 цих умов психомоторне збудження стає більш вираженим. Усім вагіт­

ІІИМ, як І1равило, проволять профілактичну підготовку до пологів . Іноді 

Психологічні і психіатричні проблеми в разі ендокринних захворювап І. І ( 

НИХ покривів та особливо обличчя, зіниці РО:Шlирепі, погляд 

11<] наВКОЛИШІІЄ ІІе реагує, новедінка неадекватна. Разом з тим вона «Оі1-

'ІИТЬ» біля себе своїх близьких, розмовляє з ними, а Їх «мовчатшя» поя('­

ІІІОЄ забороною розмовляти з пею. Такий стан звичайно короткочаСIlИЙ, 

але, ЯКІЦО він виникає в передпологовий період, то може бути і триваJlИМ . 

подальша амнезія у період пологів . 

ВJlасне пологових психозів налто обмеже­

репаратів на пліА. Оскільки ОСІ ІОН­

ним етіологічним ЧИНІІИКОМ пологових психозів є пологовий роділлі 

рекомеІІДУƑ:ТЬСЯ призначати знеболювальні та спазмолітичні 
І RЯ робота буває не зовсім кваліфікованою, внаслідок чого у жінок зі слаб­

яких випадках можливо призначення наркотичних препаратів 1,11 м ТИНОМ нервової системи часто СlIостерігаються роƊмади поведінки 

11 час пологів. долу, дроперидолу. 

що нормаЛІ,ІІ1 ваПТІІІСТЬ і ІІОЛОГИ не вичерпують усіх сил ор­
1·,lIIЇЗМУ жінки, однак виникаючі механічні ушкодження тканин, КРОВО­
Іl'ча, рефлекторні порушення, біохімічні і гормональні зсуви 

\')увають більш значними. Цей ВИКЛЮЧНО фізіологічний стан характери­
,\уеться ТИМ, щО супроводжується налмірним впливом на кору певних ін­

тсрорецепцій, при цьому ефект страху виявляє гальмівний вплив па кору 

1<1 посилює підкіркову імпульсацію. Слід зазначити, що внаслідок тяж­
КИХ lІологів У жінки може настати подальше ослаблення пам'яті ІІа більш 

менш тривалий час. Однак клінічно подібні порушення в психіці 

спостерігалися, коли вони мали патологї'І1іИЙ ГРУП1Ƌ як, напри­

1,,1ад, органічну паТ()}]огію ГОЛОШЮЮ мозку. 

Власне пологові психози розлади психіки, ƌBумовлені перезбуджен­
ІІЯМ, - можуть виявлятися як короткочасні 

, \ безглуздим моторним збудженням. У процесі пологового 

fl<1Д виникає, як правило, раптово. При цьому обличчя РОДІЛ ЛІ стає на­

І f руженим, поглял - божеві.tlI>НИ М, зіниці - не реагують. Іноді розви­
н.)сться різке хаотичне рухове JбуджешІЯ, що супроводжується ПОЧУТТЯМ 

Сlраху. На думку деяких авторів, подібні особливі стапи виникають у пе ­

ріод розкриття шийки матки та зникають з припиненням болю. У разі 

ПраВИЛі>Іrа психопрофілактика пологового болю усуває напружеІI(' 
очікування переймів і панічний страх, що в свою черl'J :шижує пере:Bоул­

ження. 
тривожного очікування та негативних емоцій у родіЛІІі 

е ОСНОВІЮЮ передумовою для її активного ставлення ЛО процесу ПОJlOl'ів. 

Цьому може сприяти обережне ведення пологів, навіювання впеВІІеІЮ('­

ті у безболіСІюсті процесу. Дуже важливо заспокоїти роділлю за допомо­

юю раціональної психотерапії, 
КУЛЬ, завдяки чому стримуються примітивні 

хі/'Іюсті проводять медикаментозне знеболювання. 

Слід враховувати, що в період вагітності жінка особливо 
ІІа та вразлива, а тому має бути захищена від залякування оточуючих. 

Меди'ший персонал також повинеІІ створювати сприятливу емоціЙIlУ 
атмосферу в акушерських ƏBакладах, дотримуватися деонтології та Ilе ви­

словлювати в присутності вагітної свої припущення про особливості 11('­

ПісЛЯПОАогові психози. Термін «генератRійні психози» раІІіІIІ(' 

! )о'єднував усі психічні які виникають у жінок у lIеріод на­

І'ілюсті, У післяпологовий та У наш час дуже Zlмор­

розривів, особливо розривів шийки матки, виражепість психічних пору­

lІІеІІЬ виникнення пологового психоƍBу МОЖУТЬ призвес­

на збудження у 

lї5iAOMOCTi. Привертає повна 

'ІНІС поняття «генераційні психози» майже не 

ІІ(), щО вагітність і післяполог овий період мають 

І,] ГіУIІZlЮТЬ навіть протилеЖІІі за своїми ендокринними зсувами. 
/lZlктаційний період триває від 1,5 до 9 міс. ТерміІІ «лактаційні психо­

ш" :Ɛ;)СТОСОВУIoТЬ лосить рідко. Найбільше значення мають піС ЛЯПОJlОПЩЇ 

IНїl\ОЯ1 . 
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J ПСИХОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ПАЦІЄНТІВ ПСИХОЛОІ'ічні і психіатричні проблеми в разі ендокринних 

До пІсляпологових належать психози, які розвиваються переважно 
в lІєрші 1,5 міс після пологів; до післяпологових умовно відносять і деяку 

психозів, що виникли в період лактації, не пі:шіше 3-го місяця 
І (ісля пологів. Післяпологові психози спостерігаються нечасто. За дани­
ми одних спостерігається психозів на 10 ООО випадків, інші 

що ІŪей показник коливається від 10 до 50. Психічні 
період, вважають найбільш 

яжкими 
Клінічна картина. які виникають 

11 ісля пологів. 

гатьох жінок спостерігається неllідповідність між незначними МІСцевими 
проявами ендометриту та температурною реакцією. Температура тіl1а 
:{вичайно підвищується на висоті психозу, при цьому гінекологічні 
лаДJIетшя виявляються не відразу. Остання обставина спричинює іl  
невчасне призначення терапії, спрямоваІІОЇ ІІа купірування гінекологі'J!lОЇ 
патології. 

KataTOHHO-Оllейроїдна форма післяпологового психозу СIЮС'I'ері­
гається рідше за аментивну. Особливого :шачеІШЯ набуває дифереrщіа 11 1.­
ІІа діаГІІостика 3 кататонічною формою шизофренії. Для цього необхіДIІО 
враховувати динаміку синдрому, його прояви та збільшення виражеllОС­

1. ВлаСІ-Іе піСЛЯlюлогові психози. ті у розпалі хвороби. Як відомо, ОСНОВНИМИ симптомами є наявність І Il'­
2. Психози пєріоду лактації. 
3. Ендогенні психози, спровоковані пологами. 
Психопатологічна симптоматика характери:{ується гострим початком, 

іlЮ/,і через 2-3 дні [Іісля пологів, і проявляєп}ся, як правило, трьома син­
лромами: 

• амєнпшним; 
• кататонно-онейроїдним; 
• депресивrю-параноїдним. 

Амеllтивна форма розвивається ІІа 3-5-й день після пологів. 
Раптово, на фоні підвищеІІОЇ температури тіла, породіллі стають пєспо­

рухи Їхні рвучкі, рі:жі, мова односкладова. На перших етапах 
ще зберігається цілеспрямованість, однак зв'язок між окремими єлемен­
ами швидко порушується, поведінка хворих хаотична. За короткий 

'Іас, у гострій стадії аменції, цілеспрямованість втрачається, рухи хворих 
хаотичного характеру і нагадують гіперкіІІези. Контакту із хво­

немає. у тяжких випадках аменція переходить у СОПОРОЗНИЙ стан, 
І !Отім у кому з повною нерухомістю 

Вихід з аментивного складний, :{ проявами лакупаршіі амнезії 
Іа порупrетІНЯМ відчуття Після аменції, як правило, не спостеріга­
ються тяжкі тривалі астенічні стани. У період амнезії у пам'яті хворого 
\бt'рігаються лише окремі епізоди хворобливих переживаш>, що свідчить 
!Іро грубі ро:мади просторово-часових відносин (<<Не могла ЗР03уміти, ко­
,ІН день, коли ніч..., а час, як одна секунда... Неначе переІІочувала 
І 1О'lі, все було у темряві, навколо темно, а день, як одна МИТІ,... Не можу ви­
рішити, був він чи ні . .. ,,). Аментивпі стани нерідко виникали ва фоні 
КОJlОгічних ускладнень ендометриту, маститу. С/lід заЛІа'ШТИ, що у 

гативізму та нерухомість. Треба пам'ятати, що у разі пїСляпологової ката­
тонії немає тієї закономіРIlості розвитку нерухомості, яка властива ІШІ­

поява тяжкості, а потім тугорухомості у м'язах обличчя, веРХlIіх 
а Ŭшачrю !Іі:ūніше - у веРХIlіх кінцівках. Немає теllдеlІ­
ембріональної ПОЗИ, як це характерно для шизофреllії. 

важливих диферевціаЛI}но-діагностичних критеріїll, що свід­
чить !ІрО патологію, є відсутність негативізму, ха­
рактерного для ши:юфренїі, від­
СУТІІість мовної реакції на roлосrю задані запитаІІІІЯ і, навпаки, відповілі 
на мову. У разі ослаблення кататонічних проявів хворі вступают], 
у МОВНИЙ контакт, починають споживати 

ДепреСИВІІо-параноїдна форма 
женого оглушення, малопоміпюго ПІД час звичаИПОl 
Депресія в післЯl юлоговий період ісТОТНО відрізняється ендше] 11 юї: 
до ії структури входять такі компоненти, як постійні коливання рівня сві­
домості, втрата об'єктивної оцінки реальних подій, відсутність паТО/lОгіч­
ншо циркадного ритму (посилеІІНЯ пригніченого стану в ранні 
години характеРІІе для еІІдогешюї депресії). Коливання пастрою в р<ні 
післяrЮЛОl'ОlЮГО ІІСИХОЗУ безпосередньо залежать від загального ТОПУСУ 
opraHi:jMY, а ідеї самозвинувачеНІІЯ витїкаюТІ. з астенії та реальних В/lУТ­
ріпшіх можливостей хворої. 

Нерідко депресивний стан породіллі залишається непомітпим 
як для персоналу пологового відділення, так і для родичів після ВИІІИ('­
ки жінки додому. Разом з тим існує дуже висока ймовірність здійснеІІШI 

у тому числі й склаДІ ЮГ0 суїІЩД У, коли молода мати вбива<і' СВОІ() 
не мvчилася без нєі»), а потім накладає на себе руки . 
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типової ендогенної депреСll, 

ПСИХОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ПАЦІЄНТІВ 

у багатьох хворих із пісАЯПОАОГОВОЮ депресією відзначаАИСЯ КОАиван­
11 я пастрою в період менструацій. 

ПісАЯПОАогова депресія - один 3 найпоширеніших варіантів піс­

МІПОАОГОВИХ психозів. Вона ІІачинається на lО-14-й день пісАЯ ПШlOгів. 

Вже піСАЯ повернення жінки з ПОАОГОВОЮ будинку привертає увагу ті не­

lібраність, підвищена сенситивність. Вона не може виконувати обов'язки 

,\ ДОГАЯДУ за дитиною. Перші ознаки ідеомоторної загаАьмованості вияв­

;1}[ЮТЬСЯ над:�вичайною повіАЬНістю, незібрапістю. Соматичні скарги рід­

"1. Тривога іноді досягає ажитації, на піку якої спостерігаються аментивні 

1<1 ОІІейроїдні епізоди. Жінкам дуже важко пристосуватися до нових умов 

ж иття. Якщо В період вагітності жінка БУАа об'єктом підвищеної уваги 

ГJI1ИЗЬКИХ, ЇХНЬОЇ турботи, то пісАЯ народження дитини вона сама ПОВИІ-ша 

lІіклуватися за ДИТИНОЮ та за ЧОАовіком. МОАоді матері часто ВИЯВАЯЮТЬ­

СЯ безпорадними, беруться :Ńa багато справ, не доводячи почате до кінця. 

І [остійна відчувають втому, що ПОСИАЮЄТІ,СЯ безсонням. Нерідко бе:кон­

ШJ виникає ще в ПОАОГОВОМУ будинку, аАе бажання породіААj та її БАИ3Ь­

"ИХ швидше потрапити додому не сприяє адекватній оцінці цього СИМП­

тому. Спочатку жінки ще намагаються доглядати дитину, аАе потім заки­

і\'-НОТЬ усі справи, Аягають у Аіжко. НеМОЖАивість виконувати обов'я:жи 

матері та дружини призводить до самозвинувачення. У деяких хворих де­

Ilресія супроводжується проявами деперсонаАізації та дереаАізації. 

На відміну від амептивних, онейроїдпих та інших варіантів піСАЯПО­

,1ОJ'OВИХ психозів У разі пісАЯПОЛОГОВОЇ депресії різні соматичні чинники 

ПІОстерігаються значно рідше. Багато хворих зазначаАИ, що «хвороба по­

'I<lАася, як тіАЬКИ повеРНУАася додому». Відсутність зв'язку із соматичними 

'IИІПJиками, а також низка відмінностей 

Il<Ісамперед повне видужання та відсутність повторних нападів депресії 

ІОЩО, БУАИ основою припущення про реактивний характер післяполо­

ювої депресії. 3вичайно захворювання почипаАОСЯ з тривоги за дитину, 

спостерігаАИСЯ набагато 

іноді пісАЯ конфліктів З ЧОАовіком або його родичами. Через те, що ди­

пша не спаАа і кричаАа, у матері випикаАО почуття ПРОВИІІИ. Ідеї само­

,lВИІlувачення частіше, ніж вороже стаВАення 

І \0 ДИТИНИ, яке виника АО Аише у тяжких випадках. Незважаючи на тіс­

11 ий зв'язок З пісАЯПОАОГОВОЮ ситуацією, депресія БАижче за своєю струк­

турою до ендогенної, ніж до реактивної. 

За умов народження дітей з вадами, у разі смерті малюка і т. п. спо­

\'Іеріl'аються типові реактивні депресії. ПісАЯПОАоюві депресії нерід­

Психологічні і психіатричні проблеми в разі ендокринних І. 11 

КО супроводжуюп,ся eAeme�-ІТами ажитації та діенцефаАЬНИМИ РОЗl1аД<1­

ми, а на висоті психозу в окремих випадках були онейроїдпі та амеНТИВllі 

епізоди, тоді як у ра3і реактивних стапів ці психопатологічні синдроми 

не виникають. Деякі пов'я:�ані з пологами труднощі є проявом захворн)­

вання, що вже почаАОСЯ, і неМОЖАивості у зв'язку з тим пристосувати­

ся до нових умов. Хворі скаржаться на багато труднощів і НОВИХ турбот, 

аАе за своєю суттю заі1ишаються абсолютно бездіЯАЬНИМИ та безпорал 

ними. Усвідомлення власної безпорадності, постійне почуття виснаЖСII­

ня, втоми і нездатність забезпечити наАеЖІІИЙ ДОГllЯД за дитиною ПРИ:І­

водять до виникнення ідей самозвинувачення. Майже всі хворі зазначали, 

що у ПОАОГОВОМУ будинку в НИХ БУАО безсоння. ААе його потрібно розгля­

дати не як причину, а як ініціальний період психозу. За нашими спосте­

реженнями, у жодної з хворих не було таких оБСl'аВИІІ, які можна БУАО б 

РОЗГАядати як причину реактивного психозу. Страх за ДИТИНУ і ПОЧУТІ,}! 

провини перед ЧОАовіком, що спостерігаються в ініціаАЬНИЙ період ПСИ­

ХО:3У, надаАі трансформуються у почуття відчуженості і ворожнечі. З на­

родженням першої ДИТИНИ закінчується безтурботний період, до жінки 

відра:зу пред'являють низку додаткових вимог. 3аАишаючись :3 ЧОАовіком 

або родичами, жінки іноді відчувають себе краще, вдень, і осоБАИВО Bpall­

ці, КОАИ всі йдуть па роботу, у неї З'ЯВАЯЄТЬСЯ почуття самотності та роз­
губленості. Хворі спочатку не відпускають ЧОАовіка на роботу, Іцоб він до­

помагав їм, оскільки в «інших € бабусі або хороша свекруха». Потім почи­

нають гпати йою від себе, а в Аікарні віДМОВАЯЮТЬСЯ від побачень з НИМ. 

Дитина, яка була свіТАОЮ надією, здається мертвою або тяжкохворою. 

Разом із почуттям провини, звичайно, є страхи та побоювання за св()(і 

здоров'я, хворі іпохондричні, але Їхні скарги рідко досягають іпохондрич­

ного марення. Психо- та ідеомоторна загаАЬМОВаІІЇСть набагато менш ви­

ражені, ніж у ра3і типової еНДОІ'енної депресії, нерідко чеРІ'У ЮТЬСЯ з пе­

ріодами ажитації. Безсоння ранкового типу та посилення туги вранці 

спостерігаються не завжди. У деяких спостереженнях тотаАьне беЗСОJlНЯ, 

що триває декіАька днів, чергуваАОСЯ з періодами вираженої гіперсомнії. 

ПРИКАад пісАЯПОАОГОВОЇ депресії. Хвора Д., 26 років, ВИКАаД'.1'1 
іноземних мов. Спадковість психічними захворюваннями не обтяжеll<1, 

3ростаАа та розвива 11 ася нормально. У 10-Аітньому віці залишилася без ма­

тері, виховувалася батьком. У дитинстві перенеСАа скаРАатипу та жовтя­

ницю. 3 8 років почала відвідувати ШКОI1У, ВЧИАася добре, закіНЧИАа Ю 
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ОСОБЛИВОСТІ ПАЦІЄНТІВ 

1,,1,ків, потім Інститут іноземних мов. Вже під час навчання на 3-му курсі 
11()'lала одночасно працювати ВИКllадачем. За характером комунікабеllЬ­
11,), життєрадісна. З дитинства виховуючись без матері, ЗВИКllа до труд­
І IОщів, завжди добре спраВllялася з домашнім господарством. Протягом 
ІІІІ,\КИ років ВЧИllася, працювала та доглядала за тяжко хворим батьком. 
Ml'[ [Сlруації з 15 років, Одружена. Вагітність була першою, перебігаllа llег­
"(), ] 2,05.2002 р. народила живого Хllопчика. ПРОВОДИllИ СJИМУllяцію по­
,1ОlOВ01 діяльності, були розриви шийки матки. З перших же днів году­
ІІ,ШШІ ІІа сосках грудних ::lалоз утворилися тріщини, декілька днів тем­
lеРilтура тіла нідвищуваllася до 37,2 ос але хвора їі «збивала», оскільки 
11 рапІула швидше додому. У нологовому будинку дуже нудьгувала, обтя­

ПСИХОЛOl'ічні і психіатричні проблеми в разі ендокринних захнорюнаlll. 

за дитину і в той самий час байдужа до неі. Говорить про небажання жи­

ти. Марення та гаАІоцинацій не виявлено. Однак хвора дещо 

стверджує, що їй «даюп, не ті ліки», через те вона не спить. Разом з цим 

некритично сприймає зауваження та жарти інпІИХ хворих. УведеНIJЯ амі­

на:шну переносить погано, легко розвивається акапвія. ПрислуховуєТl,СЯ 

до найменrпих відчуттів у своєму організмі, фіксується на БУДІ,-якіǡ1 

дрібниці. Відмовляється від юдування дитини, хоча думає, що ДИТИII<1 

в поганому стані. Часом стан тривоги змінюється апаті<с'Ю, цілими ДШІ­

ми лежить у Незважаючи на припинення годування ДИТИНИ, ста І І 

не поліпшується. Протягом баГ<11ї>0Х днів залишається Пl1аксивою, іllО­

/[,,:увалася обстановкою, погано спала. У зв'язку з усклаДlIеIlІІЯМИ під час 
І< чування ДИТИНИ юамислювалася про майБУ ТІІЄ». БУllа виписана з по­
.\Опшого будинку 21.05. Вдома в піч з 21 на 22.05 не спаllа, З'ЯВИllася ТРИВО ­
[а, вважала себе тяжкохворою, думаllа, що «вже не одужає», «не зна ходи­
.1<1 собі місця». 22.05 на llівій грудній залозі з'ЯВИВСЯ інфіllьтрат, темпера­
Іура піДВИЩИllася до 38 Був ПРИ::lначений пеніЦИllін, настушюг0 дня 
Іl'[\шература тіllа ІІормаllі::\увалася. Аllе піЛІіше туга ПОСИllилася, жінка 
IlІlaжаJІа, що вова є тягарем ДЛЯ себе і оточуючих. З'явилися суїцидаllЬ­
11і /l,умки: одного разу вночі схонила бритву та сказала чоловіку, що зараз 
вкоротить собі віку, але розуміllа, що зробити цього не зможе. До дитини 
(ЇУllil байдужа, навіть не підходила до неї. Не спаllа, незважаючи ІІа вжи­
ваl!ІІЯ СІІодіЙного. 

час госпіталізації загальний стан хворої задовілыІй •. Температура 
І і/lа нормальна. Хвора збуджена, пікнічної crатури. З боку внутрішніх ор­

І',шів патології не виявлено. На сосках грудних залоз невеликі тріщини. 
Ilульс 102 за 1 хв, ритмічний. АртеріаАМІИЙ тиск - 110/80мм рТ. ст. Да­
11 і іііІа і1 ізів сечі і крові в межах норми. Ознак вогнищевого ураження ЦНС 
І ({'має. Хвора оріЄІ пована у часі та в наВКОАИШНЬОМУ середовищі. Доступна, 
llaвіп, дещо настирлива зі своїми скаргами. Тривожна, сумна, ввесь час 
СТОПlе, зітхає. Говорить, що їй «/I.Jже погано і важко». Вона «ніколи не оду­
жає і для всіх є тягарем». Дитина знаходилася в яслах при лікарні. Під час 
lолування ДИТИНИ хвора бе:шорадна, нетеРПАяча. Запитує санітарок: 
«Чому дитина ǟǠаплакаАа? Чому відригує? .. Чи не загрожує їй щось?». 
І'уже неохайна, за собою не стежить, ІІе вмивається, не чистить зуби, 
ість добре. Себе вважає дуже тяжко хворою, ВИС)ЮВllІОЄ цілу низку іпо­
\ОІIДРИЧНИХ скарг, заявляє, що процес годування ДИТИНИ для неї БОl1іс­
ІІІІЙ, що вона «нестерпно страждає». Сюгне, зітхає, висловлює неспокій 

ХОІ)/l.РИЧНОЮ. Настрій пригнічений (<<не знаходжу собі місця»). ГовориТІ, 

про якусь неясну тривогу, послідовно розповісти про свій стан не мож(', 

Під час розмови важко зітхає. З 07.07 стан почав /l.ещо поліпшуватися, :1і1-

лишалася емоційно лабілыІю•. Скаржилася на <<внутріптнє ХВИЛІОваНШI». 

З 16.07 настрій покращився, тривога стала з'являтися лише періОДИЧIІО, 

а,1е при цьому вже більш впорядкована. 2 3.07 настрій :шаЧІІО поліПІПИВОl, 

обтяжуєп,ся обстановкою психіаТРИЧIlОГО нідділеШ-ІЯ. Висловлює побоJO­

нання, що повністю вона все ж не одужає, «не справиТl,СЯ :3 вимогами жиї 

ТЯ». Б а гато думає про своє :Ǣдоров'я. Приймала аміназин до 150мг на добу, 

субкоматсхші /l.ОЗИ іІІсуліну. 28.07 стан поліпшився. Залишається невпl'В­

неною у собі, не :шає, як справиться з вихованням ДИТИНИ. 30.07 ВИПИСaJ ") 

додому. Вдома залишалася на лікарняному листку. Спочатку активно ,1,01-

лядала за ДИТИНОI(), І1риводила у порядок /l.омашнє господарство. Тепло 

ставилася до чоловіка. 3 16.08 знову стала гірше спати, з'явилася ТРИШ)l',) 

за май бутп<с: ДИТИНИ. Нічого не робила, злягла у llіжко. 03.09 знову бул,) 

госпіталі:ювапа у психіатричне віддіі1еШІЯ. Перші ДlIі була, як раніше, "у­

же тривожна, висловлювала багато іпохондричних скарг, іноді «кидалася), 

по палаті, заламувала руки. Говорила про «безнадійність, безвихіль", 

значала зміни у всьому тілі, зміну смаку Їжі. Скаржилася на тугу, ві/l.ЧУТ­

тя пустоти В голові, неможливість :юсередитися. ОДНОГО разу було відчут­

тя, що «все навколо І теживе, як статуї», голоси оточуючих сприймала, «Я "­

через вату». 3 26.08 стан поліпшився. Спокійна, іноді буває ТРИВОЖІІа, І Іе­

вневнеІІа в собі. 3 29.08 стійке поліпшення, хвора сказала, що лише те) 

відчуває себе по-справжньому здоровою. ПоновлеНІІЯ психозу 16.08, череl 

3 міс після пологів, збіглося 3 віДlIовленням менструацій. 

За даними катамнезу, хвора практично здорова, працює викладачl'М, 
Виховує ДИТИНУ. Протягом майже 9 років нападів депресїі не БУl10. 
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ВИСllОВ/(ЮВаІІНЯ 

Психолоrічні і псих іаТРИ'IІIЇ проблеми в разі ендокринних ПСИХОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ПАЦІЄНТІВ 

Таким ЧИНОМ, У цьому досить характерному випадку пісі1ЯПОі10ГО­
вої депресії захворювання РОЗВИНУі10СЯ через 10-12 днів після пологів. 
Illіціальні прояви психозу ВИНИКі1И ще в шмоговому булинку. Будь-яких 
,.пуаціЙпих чинників ВИЯВі1ено не БУі10, у МИНУі10МУ хвора добре ЛОі1ала 
рі,ші труднощі. ;1итина не БУі1а небажаною або «невдаі10Ю». Певну рОі1Ь 
.Ііlрала наявність мастопатії, яка спочатку роБИі1а процес годування не­
11 РИЄМІІИМ і БОі1 існим Ді1Я хворої. Кі1інічна картина лепресії :шачно відріз­
Іялася від типової ендогенної депресії, не БУі10 схожості з реактивною де­

IІресією. Разом із тугою та тривогою значне місце займаі1И іпохондричні 
\Вll/1ювання. Крім страху за Ві1асне життя та здоров'я, низка скарг хворої 

Ic)Y/I() пов'язана з діепцефаі1ЬНИМИ порушеннями, сенестопатіями та ле­
lІ<'рсонаі1їзацією. Часом депресія наближалася ло ажитовапої. Кі1інічна 
f'.-,Іртина пісі1ЯПОі10ГОВОЇ лепресії іноді нагадуваі1а пресеніі1ЬНУ мелан­
\О/lію. Характерно, що поrЮВі1еппя ІІСИХОЗУ відБУі10СЯ під час появи пер­
ІІІ их менструацій пісі1Я ПОі10ГЇв. 

Інший ПРИКі1ад деМОІІСТРУЄ перебіг більш тяжкої депресії. 

Хвора П., 23 років, робітниця. Госпітаі1ізована до психіатричного 
ві,1.ліі1еШІЯ 28.07.2002 р. Батько хворіє на хронічний аі1КОГОі1ізм. Дитинство 
IlрОЙШі10 у тяжких умовах. РОСі1а rюрмаі1ЬНО. ЗакіПЧИі1а і1ише 5 Кі1асів, 
ІІ'ІИ/lася посередньо. За характером м'яка, лобродушна, товариська. 
МСIІструації з 15 років. Вагітність та по/юги перші. Вагітність перебігаі1а 
.1lТКО, 14.07 завеРШИі1ася ІІормаі1ЬНИМИ пологами. Дитині (хлопчику) була 
t\уже рада. Перші дні після пологів відчувала себе задовільно, однак спа­
.1<1 погано. На 8-й леlIЬ настрій погіршився, боліло горло, температура ті­
1<] 37,8 ас Вдома намагаі1ася займатися господарством, але «усе валилося 


. \ рук». Просила у чоловіка вибачення, називаі1а себе грішницею, говори­
1<1, ЩО до заміжжя «жила :3 іншими чоловіками", хоча це не відповілало 


. \іЙсності. Намагаі1ася повіситися. Під час госпіталізації до психіатрич­


ІІОГО відділення на шиї була виражена страНГУі1яціЙІІа БОРОЗНf(. Статура 

\ІІОРОЇ бllижче до пікнічної' Зів трішки гіJIереміЙованиЙ. Температура 

lі .1і1 37,2 ас Тони серця чисті. Артеріальний тиск 120/8 0 мм рт. СТ. ПУі1ЬС 

чк :�a 1 хв, ритмічний. У легенях веЗИКУllярпе дихання. За висновком гіне­


К{ мога стан статевих органів відповідає нормаllЬНОМУ перебігу післяполо­
І( того періоду. 

Хвора надто напружена, питає, чи жива дитина, вважає, що вона 
вже мертва. У часі не орієнтується (<<наВКОі10 все мертве», «не розумію, 
.1.(' я»). Сказала, що «хотіла задушитися, тому що через мене усі мертві». 

ВИСllОВЛЮЄ виражене вілчуття провини та гріховності: «Я БРУДІІ;), ІІС'ІІІ Н І 

датна, вбила ДИТИНУ", «загубила душу свою і дитини». lЦипає cef)(' Тіl .1.1 
ЯВлЯЄ, що не відчуває. Олнак, : a свідченням родичів, агресії до IЮВОllарО,l, 
жеваго не ВИЯВі1Я/lа. Хвора наполеГі1ИВО стверджує, що все 0,1,110 IЮllіППl> 

ся, «за вбивство ДИТИІІИ як грішницю булуть водити по всіх цехаХ\іlll(), \У", 
ле вона ІІрацювала. Чує гавкаJIНЯ собак, «ГОлОСИ», які ПрОрОКУ ІОП. Їlі 11(' 

минучу смерть та «вічні муки». У вілділенні сидіі1а в одній позі, ІІа ОС)іlll'l 
чі вираження глибокої скорботи, їі наСИllУ вдається нагодувати, /(ік!! ІІЖІІ 
ває нерегу/(ярно. Часом у разі напливу «осуджуваі1ЬJIИХ голосів» І 1О'1t1ІІ.\(, 

кидатися, просить принести «хоч би мертву ДИТИНУ, занапащеІIУ м((( Н( )". 

l:3ідмовляється від і1іжка, і1ежить на підлозі. Такий стан тримався "POljl 
гом тижня. Хворій призначено аміназин по 200мг па добу пареllтср.l,lІ. 
не, меліпрамін 1О0мг усередину. З 2.08 почалося ПОllіпшеlIlIЯ стаllУ, П.І 

ла спокіЙІІішою, спаllа, туги не було, «голоси» ПРИПИПИ/lИСЯ. ОСТі1Т()'IІІI' 
видужання настало лише 19.08, до ЦІ,Оro етап був нестійким, періО(I,I1'IІIО 
З'ЯВЛЯлИСЯ нетривалі енізоли СУМІЮг0 настрою. 

За ланими катамнезу протягом наступних років праКТИЧIIО I/,ОРО­
ва, виховує ЛИТИНУ, працює. Стосунки з чоловіком добрі. СЮ)РІ' ІІа СI,l!! 
здоров'я не ВИСлОВЛЮЄ. 

у ЦІ,ОМУ випадку будь-які аналогії з реактивним етапом МОЖІІ;] віІ1Ріl' 
3У спростувати. Легка ангіна почалася у хворої вже післЯ появи бе:\СОIIІI >І 

та ІЮРУ lпення І ІаСТРОЮ. І liсля того як декілька днів тривав ініl>іаf1IJllи(;1II{'-
безсоння і сумного настрою, :ȏ'явилися ідеї самозвинувачеllllЯ т() Ігі­

ХОНІ юсті, суїцидаЛЬІІі тенденції. Під час госпіта/lізації до лікаРІІі У ХВО' 

рої був етап білЬШ тяжкої дезінтеграції психічного ЖИТТЯ, деРСМlі,\,1І 
(<<ІІаВКОі10 все померло»), що супроводжувався деперсоналізаціЕ"lО. Ве/111 "іІ 

кіЛІ,Кість галюцинацій також свідчила про певне порушення сиіДОМОt'l і . 
У часі хвора була деȐюрієнтоваIlа. Стан, близький до депресивною ПУІ (( ) . 

РУ, чергувався з ажитацією, а про «вічпі муки» і БШСI\Н1)1)1 
нагадувало синлром Котара. Незважаючи на поліморфізм СИМПТОМ,1Т!1 
КИ, провіЛIlИМ і постійним СИIlДРОМОМ :ȑалишалася депресі51. 

хвилеподібний перебіг створював враження, ЩО веСI, ІІПІ:\()І 
склалаєтт,ся з декіllЬКОХ окремих фаз. ОСНОВІІИМ фоном була Aellp('t'IJI, 
що СУllроводжуваі1ася типовими переживаннями пеПОВlюціШIOI'1 і 
ГенералізаІȒія психозу СПРИЧИНИі1а появу деперсоналізації 3 бі.1l,1lI 1ІІ1р,1 
женим порушенням свідомості. Подальше поглиблення та генералі\,щіjl 
ІJаТОllогічного процесу створюваі1И картину опейроїдної катаТОІІії. :1<1 11,1 

ЯВlюсті соматичних ПОРУПІеш, онейроїдна симптоматика наБУВ()/І,1 f1!1I 

1 



ПСИХОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ПАЦІЄНТІВ 

кататонічної аменції, разом з тим не можна ВИКіlЮЧИТИ, що підвищен­
ІІЯ температури тіла було ІІаслідком діенцефальних розладів. Таким чи­
ІІОМ, спостерігалася єдність психопатологічної симптоматики; їі особли­
uocTi та динаміка від депресії до аменції залежали від міри та глибини 
дезінтеграції діяльності цнс. Це свідчить про те, що післяпологова де­
пресія не особливий, іЗОЛЬОВаІІИЙ вид «групи» післяпологових психозів, 
а лише один з варіантів після пологового психозу. Не тільки для депресії, 
але й для інших варіантів після пологових психозів характерним є марен­
ІІЯ на тему провини, відчуження і ворожості до дитини і чоловіка. Ра:юм 
і:\ ПОЧУТТЯМ ворожості до чоловіка хворі часто висловлюють ідеї ревнощів, 
що іноді ДОХОДЯТІ> до марення. Припинення психозу також проходило че­
рез фазу депресії, яка була основним фоном ІІСИХ03у, на якому під впли­
ІЮМ поглиблення хворобливою стану виникали інші розлади, що відріз­
ІІЯЮТЬСЯ від депресії, але тісно з нею пов'язані. 

Виходячи з розуміНІІЯ пісЛЯПОЛОI'ОВОЇ депресії як окремого захворю­
вання, лікувальні :yаходи ПОВИНІ ІЇ бути спрямовані, насамперед, на зміц­
IІеШIЯ всього організму хворої. У разі призначення курсу терапії врахо­
І\УЮТЬ такі клінічні показники, як тяжкість зю'ального стану, глибина по­
рушення свідомості, стан серцево-судинної системи, дихання, видіJlЬНОЇ 
функції нирок. Особливу увагу необхідно приділяти стану грудних залоз 
(І!рипинення лактації). Слід здійснювати ретельний гінекологічпий конт­
роль за станом функції матки. У разі важких форм амепції найбіЛl>UI пер­
спективними є заходи, спрямовані на боротьбу :y інтоксикацією та про­
філактику набряку мозку. 

ПрофіАактика психічних порушень після пологового періоду повин­
І Іа включати комплекс заходів, що запроваджуються на усіх етапах вагіт­
lІості, пологів та пісЛЯПОЛОГОВОІ'О періоду, і будується виходячи з патоге­
Ilетичних механізмів їх виникнення. 

Передусім необхідно активізувати діяльніст}, «школи молодих ма­
І'єрів» із заАученням кваліфікованих фахівців, які повинні знайомити ва­
гітних з дійсно існуючими життєвими вимогами. Потрібно нровести на­
вчання молодої матері з догляду за ДИТИНОЮ і устрою побуту з урахуван­
І ІЯМ скрутних ситуацій, які МОЖУТЬ призвести до нервового зриву. 

Необхідно пам'ятати, що найважчим випробуванням для організму го­

3мїни психіки У пацієнтів із соматичними захворюваннями 

з дотриманням елементарних норм соціальної деонтології та зміною жит­
тєвого стереотипу (виключення приймання гостей або поїздок з НОВОllа­
родженим до рідних, усунення шуму від музичних інструментів та 

Особливу увагу необхідно приділяти догляду за грудпими залозаМ!;1 
під час лактації, навчанню матері техніці зцідження молока як профілак­
тики маститу. 

Акушери повинні звертати увагу на стан сну і настрій жінок ще шд час 
перебування їх у пологовому будинку. Педіатри з дитячої поліклініки, 
відвідуючі новонароджених удома, у разі адекватної оцінки ІІсихіЧІЮl'О 
стану матері ПОВИНІІ і ІІереконати родичів проконсультувати їі у психіат­
ра, оскільки транзиторні психотичні епізоди, а також субдепресивні ста­
ни у таких хворих часто не спостерігаються лікарем. Це пояснюєп.ОI, 
з ОДІЮГ0 боку, неможливістю критично оцінити свій стан самою хворою, 
а з іншого - активним ІІебажанням родичів госпіталізувати іІ у психіат­
ричну лікарню. ІІІоді це закінчується трагічно: хворі здійснюють суїцил. 

у зв'язку з цим профілактика післяпологових психозів не може ма­
ти однобічний характер. Необхідно враховувати супутню патологію ва­
гітності і захворювання цнс. Особливу увагу слід приділяти створеІІIІЮ 
охоронного режиму породіллі і психологіЧІЮГО клімату в сім' ї. 

Зміни психіки у пацієнтів із соматичними 
захворюваннями 

СерцевО-СУОll1ші ,JaXlЮР1Овання. У разі інфаркту міокарда в перелін­
фарктний період з'являється відчуття пеясності у голові, труднощі KOII­
центрації уваги, передчуття неминучої безпеки, тривога, інколи еЙфорін. 
у гострий період безсОІШЯ, ілюзії, галюцинації, рухове збудження, 
тривога, пригніченість, страх смерті, часом анозогнозія, втрата кри­
тичності, ейфорія. Надалі Р03виваються стійка іпохондрія, фобії (карді 0-
фобія тощо), астеllодепресивні і невротичні реакції, стійка фіксація уваги 
на соматичних відчуттях. 

у разі гіпертонічної хвороби найчастіше спостерігаєТl,СЯ гармонійна, 
іпохондрична, істерична або аНОЗОГІюзичпа ВКХ. Далі ВИIlикаюТl, астенія, 
гіпомнезія, зміни настрою, IІлаксивість, іпохондрія, образливість, кардіо­

лувальниці є позбаВJlення Ії сну. Для відновлення фізичних сил і підтри­ фобії. Часто демонструються нав'язливість, емоційна лабільність, дратів­
Маі ІНЯ достатпього рівня догляду за дитиною і емоційного комфорту жінка ливість. 
потребує до 9 год сну і до 7 юд відпочинку_ Неухильне дотримання тако­ у разі церебральною атеросклерозу хворі вразливі, неоБГРУlІтова­
\'О режиму вимагає підготовки відповідно\'О психологічного клімату в сім' ї ІЮ образливі, 3 коливанням настрою, плаксивістю, зниженням праце­
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ПТ.ПІUнrуп. 

. 

заХВОРI()B:t:I!!lЯМИ 

ТРУДІІОІп;і міжособистіс­

весь час рі:жо обмежують МОЖЛИВЇСп, 

Відбувається ІІЄ­

оргаІІів. 

Психологічиі проблеми пацієнтів із хронічнимиПСИХОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ПАЦІЄНТІВ 

:)/\аТІІОС1'і, дратівливістю, загостренням рис характеру, вираженою гіпом­
них стосунків. 3 метою Їх компенсації одні бажають викликати заДОІЮ­IIt.'зією. У пізній період відзначається зниження інтелекту. 

3аХ60РlOва1l11Я травного тракту. Для виразкової хвороби характерні 
(l,ратівливість, гарячковість і конфліктність, денресія, апатія, фобії, істе­
ричні реакції. Хворі дратівливі, образливі, стурбовані. Вони часто конф­

.1іктують вдома та в лікарні з персоналом, що утруднює СТОСУНКИ з ними. 

у розвивається онкофобія. 

захвОРlOвання. У разі цукрового діабету виражені дратів­
астенізація, висока емоційна реактивність і неврівноважеІІість, 

уразливість і образливість, явища гіпомнезії. 
сенситивпа ВКХ. 

IlОспішністю, ЩО поєднуюп,ся із 
Синдром Іценка -Кушінга характеризується 

11010 вкх. Хворі вередливі, емоційно конфліктні, порушуюТІ, лі­

кувалІ.ІІИЙ режим. Типова апатія може змінюватися ейфорією, можливі 

І юрушеrшя конституції тіла, деперсоналізація. 
БРОllхолеzеневі захворювl1ННЯ. У разі бронхіальної астми емоційне на­

"ружеІJНЯ у хворих сприяє виникненню пападів ядухи. 3а умов хроніч­
ІЮГ0 перебігу бронхіальної астми характер хворих змінюється за іПОХОІІД­

лення і ейфорію, інші розслабитися 

ків. У ра:>і алкоголізму П 

Спостерігається поступове зниження інтелекту. Хrюрі, 

за лікуванням до І1арколога, проходять через тривалу і 

мотивів. Вони бояться розголошення, глузування. 

Психологічні проблеми паці€нтів 
із хронічними захворюваннями 

Іноді хвороба заходить так далеко, що людина перебуває у повній :ýiJ­

лежності неї. І вже не лише не може, але й не хоче від пеї вилікувати­

ся. Формується специфічна хвороблива ж иттєва позиція, для подолаIlШI 

яксіі потрібна психотерапевтична допомога лікаря. 

3гідно:} теорією стійких патологічних стапів (П. К. Анохін, Д. Н. У:шад:\с, 

Н. П. Бехтерева) хвороба є патологічною формою адаптації організму 

дЛЯ НЬОГО навантажень. За певних умов вона рефлектор 11 О 

довготривалої нам'яті. Механізми довготрива­

які зазвичай звільняють нас необхідності 

РИЧНИМ, істеричним типами ВКХ. повернення до 
Шкірно-венерологічні захворювання. Хворим властиві сором'язливість, усвідомлена перебудова ЦНС і ЦІЛОІ низки 

скутісТЬ, особливо У разі висипань ІІа відкритих частинах тіла, і ці від­

посилюються надмірним інтересом до них оточуючих. Хворі уса­
м ітнюються, стають дратівливими, неврівноваженими. Найважче пере­
ІІОСИТЬ захворювання МОЛОДЬ, в якої формуються думки про власну не­

Венеричні хвороби мають глибоко психотравмувальний 
у пацієнтів страх перед прогнозом захворюван­

лікування. 
у початковій стадії захворювання погір­


до власних відчуттів, реЗУA.f,татів дослід­


жень, часто Основними є астенічпі, депре­


суїцидальні ВИС)ІОВИ. У розвиваються розлад и  


свідомості. 

Алкоголі3,Л1 і llаркоманія є різновидом (залежної) 

КИ, де є прагнення досягти мети за ДОПОМОІ'ОЮ хімічних, ü(психоактивних» 

речовин. Особистість таких хворих у біШ,ІПості випадків незріла, з нездат­

щоФормується» установка па хворобу», «воля до 

зводить до фізіологічної трансформації 

рішніх органів у необоротні, органічні. Незалежно від того, яка із соматич­

них хвороб набуває хронічного характеру, це завжди є наслідком д ії пси­

хосомаТИЧІІОГО «хибного кола», яке включає психологічний (особистіСІІі 

передумови), середовищний (сімейна, службова ситуації, екологічні, побу­

тові чинники) і біологічний (стать, вік, спадкова схильність до недостатності 

функції певного органа і т. ін.) компоненти. Спрацьовує уста новка особи: 

це специфічний стан, що виникає і фіксується ШОДИІЮЮ під час задово­

лення певної потреби (наприклад, виправдатися, «сховатися» від фруст­

рувальних проблем у «безпечне місце» хворобу). Виражається підсвідо­

мим IIрагненням знов і звов заДОВОЛИІИТИ цю потребу. Описана «установ­

ка ІІа хворобу», яку сам хворий не усвідомлює, що приносить йому пеВІІУ 

завжди слід врахопувати під час лікування хронічних захворю­

хворих осіб відбувається перебудова інтересів до внут­
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за�жної (аі1,ИКТИВНОЇ) поведінкčІІсихолorічНиЙ 

розбіжноёті Деталях, 

ВИ/l,jĎдіяďнос:гі 

патологічна 

1.)+ 

у разі мехаllі:щ, 

маючи, звичаЙно, в загаАОМ має багато 

спільних рис. Розрізняють залежність від вживання психоак­

тивних речову!н (аАКОГОЛЬІІа, тютюнова, амфетамінова, опіої,t\­

на заАежність, зловживання «легкими» наркотиками і летки­

ми токсичними речовинами тощо) та залежність від певних 

(падцінні захоплення, зокрема інтернет-за­

лежність, азартна гра). Якщо виключити з ЩJоm 

ряі1,У наркотичні і токсичні речовини, які згубно впливаlOП • 

на різні органи і системи, і за звичаЙних умов не ВИКОРИСЮ­

вуються більшістю АюдеЙ, то вживання аА КОГОЛlO, тютюну, КО­

РИСI'Ування інтернетом та комп' ютерними іграми є :шаЧFЮ 110-

ширеним, соціально Аегалізованим, а іноді і корисним яви­

щем. Проблемою це стає тоді, коли захоплення перероста(!' 

в залежність, набуває надцінного відтінку, стає домінуваllЬНИМ 

у свідомості, віі1,,1,аляє особистісп, від нормаАЬНОЇ діяльності, 

соціальної активності, звужує або взагалі усуває спілкування. 

Коло інтересів залежного звужується до наСТИРАИВИХ думок 

про предмет залежності, нічого 3 того, що раніше приноси­

ло радість і пробуджуваЛ0 інтерес, не може зрівнятися з пре,t\­

метом залежності, якиЙ стає домінувальним у змісті розмов, 

мрій, сновидінь. За відсутності предмету залежності ЛЮДИІІа 

стає млявою, байі1,УЖОЮ чи, навпаки, нетерплячою і дратівли­

вою. ПСИХОАогічний комфорт досягається лише споживанням 

речовини або виконанням залеЖІЮЇ діяльності. Такі люди пос­

тупово можуть втрачати професійну кваліфікацію і соціаJll,­

ІІі зв' язки, опиняюп,ся В маргінальних прошарках суспільства, 

часто втягуються в кримінальні ситуації. Хоча в сучасних класи-

ПСИХОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ПАЦІЄНТІВ 

Ііх відчуггів. Перебудовується вартісна і<::'рархія' особистості, внаслї­
;\ОК «осоБАИВОГО стану хворого» характер стає ,1,исгармонійним (психо­
II<1П13ація або ІІевроти:Čація характеру). Погіршується настрій, виникає 
k1MKHYTЇCTb, тривожність. 3'ЯВАЯIOТЬСЯ надмірні емоційні реакції на змі­

ІІИ БОАЮ, ІІа певні негативні ВПАИВИ: розгуБАеність, тривога, страх, відчай. 
';ільшість ХВОРИХ ура:3Аиві, ІІавіювані і насторожені. Рідко спостерігається 
lаРМОllійна ВКХ. Часто домінують стійкі іпохондричні ідеї. Зміни харак­
ІРРУ УТРУ,1,нюють одужання, призводять до інваАі,1,Іюсті, створюють кон­
флікти, спричинюють негативне ставлення до пацішпів оточуючих. 

Тактику лікаРСІJКОЇ роботи з хронічно хворими слід спрямовувати на: 
створення психологічної установки на З,1,оров'я; 
IlОШУК і створення емоційно значущих нових, конструктивних стерео­

Пll1ів пове,1,інки у стресових ситуаціях для даної особи; 
вироблення мотивації ІІа повноцінне, здорове життя. 
Велике значення мають і1,ержавні програми профілактичної ме,1,И­

І\ШJИ, спрямовані на формуваНІ1Я у людини відповідальності за ВАасне 
.\I\ОРОВ'я. 

• 

ТЕМИ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЮ 

ПСИХОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ 
ЗАЛЕЖНОЇ, СУЇЦИДАЛЬНОї 
ПОВЕДІНКИ, ТАНАТОЛОГІЇ 
ТА ЕВТАНАЗІЇ 

1. 	Психологічні 3v\1illll у захворюваll1) серцево-судинної сис­
теми. 

2. Психологічні 3.міни у разі захворювань дихалrmОl' системи. 
3. Психологічні зміни у разі захворювmtЬ органів травлення. 
4. l1сихологічні 3vHillll у ра.зі сочіаЛl)/[о-несnриятливuх захворю­

вань. 
5. Психологічні з)ніни у разі ендокринних захворювmllJ. 
6. 	Психологічні 3v\1iHll у рІОі нервових та психічних 

вань. 
7. 	Психологічні 3А1інн в період вагітності і пологів. 
8. Особливості психології хворих дітей та осіб nохилого віку. 
9. Психологічні особливості хворих у xipypгiIlНoA1Y cmauJolfapi. 
10. 	Вnлuв Ііа nсихіку людинu nрироджеНllХ та набутих фізич­

них дефектів. 
11. Особливості психології хронічно та невиліковно хворих. 



, 
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фікаціях психічних розладів зловживання психоактивними речовинами 

і І [атологічна азартна гра розміщені в різних діагностичних категоріях, 

І rСИХОJlогічні механізми мають багато спільного. Зазвичай первинним 

IЮIlIТОВХОМ буває праПІеІШЯ самоствердження у молодих людей, під­

креслене бажання незалежності за відсутності або недостатності вольо­

НИХ якостей, саМОКОНТРОJlЮ і самокритичності. llокус контролю у біль­

111ості залежних осіб первинно зміщений назовні: в усіх своїх негараздах 

ВОІІИ схильні звинувачувати інших або фатальний збіг обставин, так са­

МО і успіхи вони пояснюють щасливим випадком. У дитинстві ці люди 

'I<lСТО Є надмірно залежними від батьків чи компанії, прагнучи обірва­

ти цю залежність, вони обирають іншу. Тому лікування заJlежних осіб 

е ІІастіJlЬКИ важким і тривалим і потребує не лише позбавлення надход­

ження в оргаІІізм психоактивної речовини або віДllучення від ІІадцінної 

(\іЯJlьності, аJlе і глибинного перероблення патологічних психологічних 

механізмів, які роблять особистість ураЗJlИВОЮ до заJlеЖІюсті. Частим 

:1<lХИСІІИМ механізмом залежних є paцio�. Картаючись докора­

ми сумління, вони часто вмовляють самі себе, що це «тимчасово», «я мо­

жу це покинути в будь-який момент», «п'ю, бо це корисно для шлун­

К<І», «лікарі також палять», «завтра виграю і віддам усі борги» тощо, хо­

'1<1 В ГJlибині душі кожен визнає, що вживає речовини чи займається 

[Іадцішюю діяльністю тому, що це - єдине, що ДllЯ нього заЛИШИJlОСЯ 

r rриємним, а до всього іншого інтересу немає. Внутрішня мотивація за­

ІІСЖНОЇ особи до звільнення від залежності є великим позитивним чин­

І ІИКОМ дЛЯ ефективного лікування і реабілітації. Дуже позитивним мо­

ментом є виважена, терпляча позиція сім'ї залежної особи, праПІення 

/\ОПОМОПИ позбутися шкідливої звички. Часто, деКllаруючи вголос ба­

Ж.ання позбавити чоловіка від пияцтва чи потягу до азартних ігор, ЧJlе­

ІІИ сім'ї підсвідомо намагаються утримати status quo, оскільки отриму­

ють від цього певний психологічний зиск. Скажімо, жінка ЗВИКllа бути 

п ролі «нещасної жертви» чоловіка-пияка, отримуючи від цього мазохіс­

тичнє заАоволення своєю довготерплячістю і звитяжними намагаІІНЯМИ 

«.Іберегти сім'ю», з позбавленням чоловіка від пияцтва вона також втра­

тить роль «відчаЙДУШІІОЇ героїні», в якій вже ЗВИКllа бути (можливо ще 

:\а часів виховання в батьківській сім'ї). Тому, говорячи про сім'ї залеж­

[[их осіб, ми часто вживаємо термін «співзалежність» не у вузькому сеІІсі 

.\аJlежності від речовин чи від діяльності інших членів сім'ї (хоча це та­

кож не рідкість), а у сенсі, що зазвичай хронічне вживання психоактив­
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них речовин або зловживання певними видами діяльності підсвідомо 

підтримуються іншими членами сім'ї задля збереження нехай хиткої, 

але рівноваги патологічної системи, на яку перетворюється сім' я заJlеж­

ного (як приклад, можна навести короткий витяг з бесіди системного 

терапевта з матір'ю інтернет-залежного юнака: «Уявімо собі, що назавт­

ра Ваш син втратив цікавість до інтернету. Що тоді відбуватиметься?». 

На це мати відповіла тривалим мовчанням, а потім невпевнено сказаJl<l: 

«Спочатку Я радітиму ... Потім ми будемо весь час сваритися. А відтак 

він піде з дому ... »). 

Значною медико-психологіЧІІОЮ проблемою сьогодеНІІЯ є зростаЮЧ<l 

кількість самогубств у людей різних вікових груп і соціальних прошарків. 

Причому на збільшення кількості самогубств суттєво не впливає еКОlІО­

мічний розвиток країни. Багато людей у кризові періоди свого життя об­

мірковують самогубство, а деякі - здійснюють свої наміри. Згідно з A<l­

ними Всесвітньої організації охорони здоров'я (ВООЗ) щорічно від само­

губств гине більше ніж 600 тис. осіб. Для багатьох країн світу суїцид став 

однією з гострих соціальних проблем. Самогубство є складною формою 

поведінки, на яку впливають психологічні, соціальні, ідеЙно-фіЛОСОфСI.­

кі, біологічні, геокосмічні та інші ЧИІІІІИКИ. Різні аспекти цього явища зу­

мовлюють його досліджеНІ ІЯ із загальнопсихологіЧІЮЇ, патопсихологіЧІЮЇ, 

психопатологічної, соціаJlьно-психологічної, психодіаГНОСТИЧІІоі, психо­

корекційної, ПСИХОJlого-педагогіЧІЮЇ, психолого-вікової позицій. 

Суїцид (самогубство) - навмисне самоушкоджеНІІЯ з метою за­

f!одіяння собі смерті. Не кожна автоагресивна поведінка (поведінка, спря­

мована на наllесеllНЯ собі шкоди) є суїцидальною, так само, як і не всі 

випадки, коли людина заподіює собі смерть, можна вважати суїцидом 

(це може бути нещасний випадок, результат галюцинаторних чи марев­

них переживань тощо). Отже, автоагресивна поведінка - це специфічна 

форма особистісної активності, спрямована на завдання шкоди своєму со­

матичному або психічному здоров'ю. З огляду на специфіку дій індивіда 

розрізняють такі види автоагресивної поведінки: 

1) суїцидальна поведінка - усвідомлені дії, метою яких є позбаВJlен­

ІІЯ себе життя; 
2) суїцидальні еквіваленти - неусвідомлені дії та навмисні вчинки, 

які призводять до фізичного (психічного) саморуйнування або самозни­

щення, хоча на це не розраховані; 
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закіНЧУ(:'ТIJ­

стану, ЩО не досягає паТОАогічного рівня. Американські вчені Н. Фарбероу 
і р. і1ітман визначили три типи суїцидаЛЬІІОЇ поведінки психічно здоро­

1. Демонстрація свого дистресу іншим без бажання вмерти. На цей тип 

тресу без бажання померти реалізується як підсвідоме прагнення ВПАИ­
ІІУТИ на інших, привернути увату до своїх проБАем, викликати співчуття, 

і визнає, таку поведінку називають демонстративно-шантажною. 
2. Суїцид із вираженим амбівалентним (суперечливим, РОЗДВОЄІІИМ) 

ставленням до смерті та сподіваШІЯМ на шанс чи 11,0,110 в останньому кро­
ці. Суб'єКІš який скоює такий вчинок, визнає нестерпним свій етап РО:І­
гублеппя і відчаю, хоча зберігає слабку ІІадію на інший спосіб виріШЄllІ1 н 
проблеми. Амбівалентність спричинює підсвідомий вибір «легкого» са­
могубства, яке можуть помітити і ПРИПИНИТИ інші. Незавершені СУЇЦИДИ, 
як праВИАО, здійснюються повторно, аж до АетаАЬНОГО кінця. Серед суї­

цидентів, які у такий спосіб діють, прагнення до смерті може бути трива­
Аим і сталим, короткочасним, миттєвим, імпульсивним, рецидивним. 

3. Наявність справжнього наміру вбити себе. Особи, які ГОТУЮТІ.t'я 
до суїциду, ВИЯВАЯЮТЬ свої наl\ліри віДlIовідними ВИСАовлюваннями 
вертими або маскованими), ретельтю убезпечуються від того, ІП,О МОГl10 І! 

завадити здійсненню самогубства. 
ІЦодо форми су'іцидаАМЮЇ поведінки, то виокремлюють ВІІутріШІII() 

(психічну) і зовнішню (дієву) форми такої поведінки. До внутрішніх форм 
суїцидаАыlїї поведінки віДІЮСЯТ},: 

_ суїцидаАьні думки міркування суб'«Ţкта про ЗІІецінення і відсут­
вісТІ, сенсу ЖИТТЯ, обl"РУlпування доціАьності ВАасної смерті, обміркову­
ваНIІЯ способів, засобів самогубства; 

суїцидаАьні задуми (пов'язують уявний суїцид із реаJlЬНИМ) ЯВІІ})­
ЮТЬ собою МИСАеннєві операції, в яких формується суїцидаАЬПИЙ І1ам 
обирається спосіб, ви:шачаюТl,СЯ засоби і час СКОЄННЯ самогубства; 

_ суїцидаАьні наміри (формуюТl,СЯ із задумів і ВОАЬОВОГО рішеll­
IlЯ, ІП,О безпосередньо спонукає до дії) - мотиваційний феномен, ЯКИll 

пов'язує внутріПІІІьоисихічну і зовнішньодієву СКА адові вчинку. 
Усі ці феномени виникають і розвиваються у внутрішній сфері особl1С­

тості і тому важко піддаються ВИЯВАеШlІО без використання спеціаЛI,IШХ 
методик. 

ЗовніШІІі форми суїцидаАЬНОЇ поведінки ВКАючають суїцидальні СІ 
би і завершені суїциди. СуїЦИД<1Аьпа спроба - це ціАеспрямоване ОІН-'ру­
вання засобами самогубства, яке внаслідок певних причин не 
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наАякати, застерегти. ДО ЦЬОГО ТИПУ можна відвести біАЬШість самогубств 

дітей та піДАітків. ЯКЩО наміри вплинути на ішпих суб'єкт усвіДОМЛ((J(.' 
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3) несуїцидаАьна автоагресивна поведінка: різні форми навмисних са­
моушкоджень, метою яких не є смерть або вчинення яких не є небезпеч­

І!ИМ ДАЯ життя. 
Французький фіАОСОф, соціОАОГ ЕміАЬ Дюркгейм відрі:шяв самогубс­

ТВО від спроби самогубства, трактуючи спробу як припинення самовби­
вчого акту до настання смерті. За його САовами, до суїциду подібні вчинки
Аюдей, які ризикують ВАасним життям, віддаються небезпечним занят­
ЛІМ, ризикованим видам спорту, пов'я:Šаним і:з грою зі смертю, lІадмірно
виснажують себе роботою, недбаАО стаВАЯТЬСЯ до свого :цоров'я, ЗАОВЖИ­
вають аАКОГОАем, ТЮТЮНОМ, наркотиками, сексом, нехтують небезпекою
10ЩО. Від ВАасне суїциду така поведінка (іноді ії називають парасуїци­
лаАЬНОЮ) відрізняється тим, що не пов'язана з мотивацією, котра спрямо­
вує кожен вчинок до смертеАЬНОГО фінаАУ. Така поведінка може бути вмо­
тивована по-різному і за різними критеріями визначають такі ті види:

пеусвіДОМАюваний суїцид (ГАибинне підсвідоме бажання смерті,
що не постає у свідомості суб'єкта як мотив, але спонукає його до ризико­
І!ШЮЇ активності); 

ризикована гра і ризикована безтурботність, що часто поєднується
.ІЇ споживанням аАКОГОЛЮ, наркотиків, психоделічних препаратів;

психопаТОАогічний і афеКТИВНО-lІевропатичний суїцид.
Серед самогубств, які скоєні ІІсихічно хворими АЮДЬМИ виокреМАЮ­

ЮТІ. чотири види: 
1. МаніакаАьне самогубство під ВПАИІЮМ гаАюцинацій чи маревних

ідей. 

2. Самогубство меАаНХОАіків - під ВПАИВОМ ГАибокої депресії.
3. Самогубство під ВПАИВОМ нав'язливих ідей.
4. Автоматичне (імпульсивне) самогубство - раціОlIаАЬНО не мотиво­

ване. 
Суїцид психічно здорової людини реалізується як вибір нею смерті 

,\1151 досягнення мети за адекватної свідомості і афективио-невротичпого 

вих АюдеЙ. 

IІрипадає l1рнБАИ3НО 30 % усіх суїцидальних актів. Мета демонстрш,ії дис­ ся смертю. Особи, яким не вдався сУЇЦид, здебіJlf,ШОГО кажуть, щО ШКО­

дують про скоєне. Але частота самогубств серед них протягом наСТУПIІИХ 

12 міс пісАЯ невдаАОЇ спроби приБАИЗНО в 100 разів перевищує сереДІІІО. 



ні 

ПСИХОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ ЗАЛЕЖНОЇ, СУЇЦИДАЛЬНОЇ ПОВЕДІНКИ 

До найпоширеніших психічних особllивостей, які сприяють суїци­

tI,I!1ыoсті,' паllежап,: 

- емоційна в'язкість - зосередження на певному емоційному стані, 

Il<шування цього стану, який називають ЦИКllічно-невротичним - пос­
lіЙІІЄ внутрішнє повторення переживань, пов'язаних 13 неприємними 

ІЮАІЯМИ; 
- дратіВllИНість, ураЗllИВість, нисока КОНфllіктність, вибуховість; 

Сllабкий особистісний психічний захист, :юкрема, недостатній опір 
\ 'моційним навантаженням; 

- неадекватна самооцінка (може бути завищеною або заниженою); 

- гіпертрофована потреба в самореаllізації, невпевненість у собі, праг­
І ІСІ ШЯ досягти високого статусу і визнання поєднуються з усвіДОМllенням 
віАСУПlOсті необхідних ДllЯ цього підстав; 

- симбіотичвість, потреба в позитивно забаРВllених, «теПllИХ» емо­
l\іЙІІИХ стосунках, розумінні і підтримці, розвинута емпатійність; неза­
І \ОI!О!1ена потреба може зумовити фрустраційне неВДОВОllення, невропа­

тугу; 
Сllабкий ВОllЬОВИЙ КОНТРОllЬ, утрудненість ВОllЬОВИХ ЗУСИllЬ під час 

І ІРИЙНЯТТЯ рішень, несамостійність; 
- низька активність, що суперечить свідомим настановам суб'єкта 

і СlІонукає ЙОГО вважати себе «нікчемою»; 
- песимізм - інтегрований прояв депресивних переж ивань, станів; 
- СХИllЬНість до самозвинувачень; 

високий рівень тривожності; 


особистісна незріllість, іІІфантиllыість •. Вllастива інфаНТИllЬНИМ 


()собам іМПУllЬСИВНість ЗУМОВllЮЄ високу ймовірність суїцидаllЬІІИХ дій. 

В емоційній сфері суїцидентів виокреМllЮЮТЬ: 

- високий рівень ситуативної і особистісної тривожності; 
- переживання тривоги, ПРЮТІічепості, безпорадності, безнадії; 

гіперБОllі:юване почуггя провини, страх; 

самознинувачення і відчай у зв'язку з невиправністю ТОГО, щО ста­
,10 ся; 

стурбованість, неспокій, пезаАОВОllепня, Зllість, І'нів; 

- гетероагресія (спрямована на інших) та автоагресивпі афекти. 

ВаЖllИВОЮ передумовою ДllЯ прояву суїцйдальної активності є збіг та­

ких чинників; 

ПСИХОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ ЗАЛЕЖНОЇ, СУЇЦИДАЛЬНОї ПОВЕДІНКИ 

- СПРИЯТllИВИЙ щодо суїцидаllмюсті перебіг біОllогічних і психіч­
них процесів, що спричинюють високий рівень особистісної СХИЛЬІ юсті 
до суїциду; 

- тяжкі, КОНфllіктні, кризові життєві КОllізії; 
життєві події, що Вllаспе спонукають до самогубства. 

ВидіllЯЮТЬ такі типи особистісною СМИСllУ СУЇЦИАаllьнdі мотивації: 
1. Протестні форми суїцидальної поведінки. Мета: негативно ВІТЛИІ 

ти на знаЧУЩИХДllЯ суїцидента осіб (ГРУПИ), які вороже стаВllЯТЬСЯ дО Н!.()­
ю. Суб'(іКТ передбачає, що карою ДllЯ кривдників буде каяття, муки СУМ­
llіння, мораllьні терзання і громадський осуд. Цей тип суїцидаllЬНОЇ ак­
тивності І'Рунтується па високій самооцінці, трансформації гeTep()aгpŅciї 
в аВТОаІресію. 

2. Самогубство-заклик. Мета: активізувати АОІЮМОІУ, втручання АЛ}! 
радикаlll>IЮЇ зміни ситуації. 

3. УНИКIlення покарання або страждання. Цей тип самогубства СІ 10­

стерігається у неВИllіковно хворих, особllИВО самотніх llюдей ПОХИllОГО ві­
ку, а також у людей, що дізналися про наявність у них хвороби з поганим 
прогнозом і вирі ШИllИ не чекати БОllЮ і страждань. 

4. Самопокарапня. Виступає як протест у внутріІІІНЬОМУ Пllані осоf>ис­
тості, як внутрішній КОНфllікт між «Я - суддя» і «Я - підсудний». 

5. Самогубство-відмова. Зовнішньо неспровоковане екзистенціЙІІе ІІР­
бажання жити, часто є іМПУllЬСИВПИМ і не до кінця усвіДОМllеним самим 
суїцидентом, J1юдина втрачає інтерес до життя і не вбачає в НЬОМУ 11-

ності. 
ІЦодо гендерного співвідпошеШ-ІЯ, то ДllЯ жінок біllЬШ Вllастивим <с: са­

могубство протеСТІІОЇ форми, часто вони IlОСЯТЬ незавершений АеМОIIС­
тративно-шаптажний характер, переважно психотип жінок - потенцій­
lIИХ суїцидеrпок - невротичний екстраверт. Інші виАи самогубств біЛJ,J!І 
Вllастиві чоловікам, найпоширеніший психотип - стабіllЬНИЙ інтроверт. 

Серед чинників суїцидаllьпості неПОВНОllітніх виокремлюють такі: 
- нерозуміння, неприйняття неПОВНОllітньою іншими, що виклиющ 

відчуття образи, самотності, відчуження; 
- смерть, РОЗllучення, втеча з сім ' ї  когось із батьків, що породжу<с: Bik 

чай, ро:шач, образу; 
зневага, вражене самолюбство, HaclliAKoM чого є :311ість, образа, ІІР­

нависть, агресія, прагнення помсти; 
- приниження, знущання, що провокує ненависть, Зllість, відра:IУ 

до себе; 



--
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4) 

ПСИХОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ ЗАЛЕЖНОЇ, СУЇЦИДАЛЬНОЇ ПОВЕДІНКИ 

' 
- небажання визнати свою пеправо'JУ, провину, попросити вибачен­

І ІЯ, все це є наслідком дії хворобливих егоїстичних емоцій; 
любовно-сексуальні ексцеси, невдачі, вагітність, зрада; 

- погрози, шантаж, примушування, насильство і залякування; 
- навіювання пекрофілїі, самознищення через засоби масової інфор­

мації, під час спілкування :Q особами і групами зі схильністю до пекро­
філії, що іlюді стимулює інтерес, подив, зачарування. 

Багаторічні досліджешІЯ особливостей різних груп людей, що намага­
лися вчинити самогубство, виявили певні демографічні, медичні та інші 
характеристики, ІІов'я:Qані із суїцидальпою поведінкою. Знання цих чин­

Ilиків необхідне для оцінювання ризику суїцидальної поведінки. 
Сочіа.лЬ1l0-іkмографічні фактори 

1. Стап> - чоловіча (рівень суїцидів у чоловіків У три-чотири рази ви­
ніж у жінок, У жінок приблизно втричі вищий рівень суїцидальних 

АСПЕКТИ ЗАЛЕЖНОЇ, СУїЦИДАЛIJНОЇ И 

фактори 
1. Смерть близької ЛІОДИІІИ, особllИВО ОДІЮг0 3 подружжя. 

2. Розлучення. 
3. Втрата роботи. 
4. Вихід на пснсію. 
5. Вимушена соціаЛІ,на іЗ()!Іяція, особливо від сім'ї і друзів (емігр,щін, 

вимушеІІе перссслення, ув'язнення). 
6. Сексуальне наСИllЬСТВО. 
7. Небажана вагітність (у піДllітків). 
8. «Втрата обличчя» (ганьба, приниження - у піДllітків). 

До поведіпкових індикаторів суїцидаш,ного ризику відносять: 

1) Зllовживarшя психоактивними речовинами, аЛКОГОllем; 

2) сскейп-реакцїі (тпеча :� дому, уникання); 

З) самоізолювання від інших lIЮДСЙ і життя; 


знижеlТНЯ повсякдснно]' активності; СІrроб). 
2. Вік 45-65 років. До груп ВИСОКОГО ризику відносять також осіб ві­

ком 12-24 роки, чоловіків 20-30 років, людей обох статей віком понад 60 
років. Максимальна кількість суїцидальних спроб спостерігаЕ'ТЬСЯ у віко­

діапазоні 25-29 років. 
3. Сімейний статус - неодружені, ро:щедені, овдовілі, бездітні і са­

мотні. 

4. Освіта і нрофесійпий статус - безробітні, а також особи з вищою 

освітою і високим професійним статусом. Особливо ризикові професії: 
військові, лікарі - насамперед, психіатри і анестезіологи. 

фактори 

1. Психіатрична патологія дспресія; аЛКОГОлт.на і наркотична залеж­
Іість; І1ІИ:юфренія; розлади особистості. 

2. Соматична патологія важкі хронічні прогресивні захворювання: 
ОlIкологічні і органів кровотворення; серцево -судинні (ІХС); органів ди­
хаЮІЯ (бронхіальна астма, туберкульоз); природжені і набуті вади; втрата 
фізіологічних функцій (ЗОРУ, СllУХУ, здаТІюсті рухатися, статевої функції); 
ВІА-інфекція; стан пісЛЯ важких ОlIерацій; стани після траНСПllантації до­

IІОрСЬКИХ органів і тканин. 
Біографічні 

1. Гомосексуальна орієнтація (піДllітки обох статей, дорослі чоловіки). 

2. Суїцидальна поведінка родичів, близьких, друзів, інших значущих 

осіб (реllігійні лідери, кумири ПОП-КУЛЬТУРИ тощо). 

5) звичок, наприклад незвична lІедбалість у зовпіпшт,ому ІНІ-
гляді; 
6) переважання в розмовах, ЧИТalші теми смерті '1 .... самогубства; 

часте прослуховування сумної музики; 
8) «приведеJlIІЯ справ у порядок» (ОфОРМЛСННЯ заповіту, lIИСТИ ДО ро­

дичів і друзів, погашештя боргових зобов'я:QаIIЬ, роздарювання осоБИСIII\ 

речей). 
«СИЛЬНИМИ СТОРОІтами» ЛЮДИНИ, котрі є ОСІЮВОІО й житпnкії С'lііl­

кості і :QбіllЬШУЮТЬ вірогідність позитивного ПОДОllашІЯ кризи, є Вllутрі 11 І 
ІІі і зоrшіпші ресурси. 

ВllуmріUl ні ресурси: 
• іНСТИІІКТ сам(nбережеШІЯ; 
• іІІТСllект; 
• соціаllМfИЙ 
• комунікативний потенціаll; 
• ПОЗИТИВНИЙ досвід вирішсння проблем. 
Зовніumі ресурси 
• підтримка сім'ї і друзів; 
• стабіllЬІІа робота; 
• релігіЙI Іість; 
• стале матеріальне стаІІОВИЩС; 
• медична допомога; 

• індивідуальна психотераllевтична програма. 
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АСПЕКТИ ЗАЛЕЖНОЇ, СУЇЦИДАЛЬНОЇ ПОВЕДІНКИ 

Психологічні аспекти помирання і смерті 

На жаllЬ, перед деякими хворобами медицина заllишається безси­


,1010, і кожен медичний працівник рано чи пізно стикається з пробllемою 

і смерті. У минулому «душевну втіху» помираючим хворим 


IlадаваllИ священики. Нині цей обов'язок ПОКllадається також на llікарів, 

.

мсличних сестер, 
Типові реаКІф' па 
а) покора і спокійне 
б) пасивна капіТУllяція, що ПРОЯВllЯЄТЬСЯ в апатії і 
в) «втеча» В звичайні баllачки і спогади; 
г) «втеча» В фантазії про безсмертя; 
11.) компенсаторна діЯllЬНість корисна (завершення роботи, подорож) 

,)t)o шкідлива (Зllовживання токсичними речовинами, сексуаllьні екс­
І\ССИ). 

Психологічні аспекти помираІІІІЯ і смерті 

Наука про вмирання і смерть на:швається танаТОllогією. ПСИХОllOl'іś1 
клінічної смерті rрунтується на спірних і ненадійних свідченнях. 
llЮДИ, що були виведені зі стану Кllінічної смерті, розповідають, що бачи­
llИ свіТllО, котре ставаllО все біllЬШ яскравим, одночасно llякаllО і ПРИПІІ'У­
ваАО їх. Це світіння, що не піДАається Оllисанню, позбаВJJЯllО Їх будь-яких 
думок і переживань. Повернення /1,0 ЖИТТЯ сприймаllОСЯ ними як XBOpOr,. 
ливе явиш;е. 

На сьогодні значні дискусії і веJJИКИЙ інтерес ВИКllикає проблем,} 
евтанззїї ( у  перекладі з грецької - «щаСllива смерть»). Активна свї,)­
на:Ŝія зумисне умертвіння з метою припинення страждань па вимо­
гу помираючого чи бе:ŝ Heї._�!1HHe законодавство забороняє це, актиВІ І.) 
евтаназїя розглядається як вбивство: ПŞоправда в деяких ВИСОКОР(ХşВИІІС· 
них країнах дискутується питання про JJегаllізацію активної евтш lа:lії. 

Šшає трагічі Іі ПРИКАади знищення 40 ООО психічно хворих У тІа І \И(І· 
відносно недавні справи «медсестер-вбивць» і «АОКІОР(} 

Е. Кебllер-Росс видіllЯЄ такі фази хронічного смертеllЬНОГО захворю­ це обмеження чи ВИКllючення осоБJJИВО скла,,­
котрі МОГllИ б збіllЬШИТИ триваllість життя J \і· 

аАе не врятувати його, Йдеться про СКОРОЧl'11 а) усвіДОМllення наявності важкої хвороби; 
б) внутрішнє заперечення небезпеки; ня листапаЗll вмирання»). На відміну від активної евтаназії, Я"У 
В) роздратування і гнів (за схемою «Чому я?»); називають «методом наповненого шприца», - цё «ме­

г) депресія із суїцидаllЬНИМИ думками і спробами, частіше спонтан- тод відкладеrіБІ:О шприца». Незважаючи на те, що і пасивна евтаттазія мо 
же проблематичною, 
за якою /1ікар оцінює з точки 11.) ДОМОВllеність строк в УЯВllенні віДКllадається (<< фаза угод»); 

е) активне примирення зі смертю, хоча зберігається певна надія; 
є) якщо надія зникає пасивна капіТУllяція, втрата інтересу до 01'0­

Фази можуть бути біllМII чи менш вираженими, повторюватися, за­
t1l'ЖНО від перебігу хвороби і llікування. Медичні працівники прагнуть 
IlОllегшити стан ІІеВИllіковного хворого симптоматичним, паllіативним 

незначними маніПУllяціями, що можуть мати СПРИЯТllИВИЙ 
ІІІІЛИВ, як Необхідно дотримуватися принципу доброго догля­

і намагатися зменшити фі:шчний дискомфорт. Слід уникати маніпу­
мш;ій, lЦО самі по собі БОllючі чи неприємні. Треба намагатися переклю­
'ІИТИ хворого на біllЬШ приємні чи цікаві вражеНЮІ або сногади. 
Jабезпечити наllежний контакт з бllИЗЬКИМИ. У розмовах з хворим бажа­
ІІИЙ партнерський, не авторитарний СТИllЬ, «вміння 
t'(шувати навички ПОДОllання СКllадних і неприємних еllементів 

куваllЬНИХ МОЖllивостей усі «за» і «проти». в СВОЮ наК/1адає І1і1 .1 і­
каря ще більший мораllЬНИЙ обов'язок, який може ЛО тяжки\ 
СУМІІівів і докорів СУМllіння. 

На нанту думку, _�Т';Н:ІЗзія в медицині взагаllі 
перечиТІ) llікарському обов'язку, ЙОГО гуманістичному змісту. У 
му випа/1,КУ лікар не може сприяти смерті. Крім того, реаllізація eBTall;)­
зіЇ на пракїї:їїj"і відкриває ШllЯХ для карних злочипів. І де гарантія ТОІ'О, 
щО llікар, вдавшись до евтаназїі, не припускається llікарської помилки? 

Багаторічний досвід роботи в реанімаційних віддіllеннях 
ЧИТІ>, щО хворий, навіть найтяжчий, допоки він lIеребуває у свідомості, 
не праПІе помирати ( навіть КОllИ під ВПllИВОМ БОllЮ він заКllикаЕ' смеРII.), 
Сучасний рівень медицини може забезпечити хворому стан, за котрою 
віІІ !Іе страждатиме. І тому llікар, у СИllУ свого llрофесійного обов'язку, 110-
ВИІІен до самого кінця робити усе МОЖllиве, щоб запобігти смерті, 11 РО' 
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, \( )JIЖИТИ життя хворого. У буд}.-якому пипадку хворий ІІе має стражда­
ІІІ від болю, спраги, нестачі повітря чи інших тяжких відчуттів, почувати 
Ilсихічне напруження чи неспокій. Сучасні llікарські засоби дають мож­
,111 вість позбавити його таких відчуттів. 

Il!ШОЮ ваЖllИВОЮ пробllемою реанімаТОllогії і танаТОllогії є продов­
/Н'ІІІІЯ строків прогнозованої чи Кllінічної смерті, розробllення заходів 
. \ реанімації головного мозку. Затримана смерп, - це ІЮШІТТЯ, щО виник­
,Ю:\ нових умов llікування і догляду. Апарати керованого дихання і штуч­

І( но кровообігу, штучна ІІирка, електричні СТИМУllЯТОРИ функцій здатні 
Ilі,\I'Римувати діЯllI.пїсть організму протягом місяців і років, часто за від­
('\/11 юсті діяльності кори веllИКОГО мозку. У разі припинення цих штучних 

життя зазпичай швидко припиняєп.ся. Триваllа ішемія - аноксія 
ĽHHKY в реанімованих хворих призводиТІ. до втрати інтеграllЬНОЇ функ­
цїі I'ОllОВНОГО мозку, насамперед кори веllИКИХ піВКУllЬ. Тому пробllема за­
.\ ІКТУ мозку має rРУ НТОВІІИЙ деОІІТОllогічний :зміст повернути llЮДИНУ 
11(' ,НІше до життя, аllе і до творчої трудової діЯllьності. 

,;1іагноз смерті мозк}'t необоротне руйнування речовини мозку, ВКllЮ­
'l,jJ()'1И кору веllИКИХ піВКУllІ., мозочок, підкіркові структури, стовбур, оз­
11.1'lа(:' визнаІІНЯ llЮДИНИ мертвою при працюючому серці (печінці, ІІИР­
".1\) в умовах штучної пеНТИllяrwії llегеНІ> і відмову від проведення реані­
м;щіЙIІИХ заходів . ЗІІачною мірою поштовхом ДllЯ встаНОВllення дiaГIroľĿy 

мозку став розвиток траНСПllаНТОllогі'і. ВстаНОВllення діаГІІОЗУ смер­
І ї МОŀЖУ ПОКllадається на кваllіфіковану комісію в СКllаді реанімаТОllога, 

11('вропатолога, еllектрофізіОllога, лікаря, відповідаЛИЮГ0 за llікуваНІІЯ ос­
І ІОВІ ЮГ0 захворюпаНІІЯ, на основі критеріїв, встаНОВllених ЧИННИМ заКОІЮ­
,\.шством . При TwЬOMY враховуюТІ, Кllінічні критерії, результати еllектроен­
1\( 'фаllографічних досл іджень (ЕЕГ), комп'ютерної томографії, ангіографії 
СУ;\ИlІ ГОllОВНОГО мозку. Обов'язковим є встаНОВllення етіОllогії захворюван­
11 НІ ВИКllючення ІШЛИВУ гіпотермії, медикамеIlТОЗНОЇ інтоксикації, дії ре­
,1.1 ксантів, депресантів тощо. Необхідним є також період очікування, про­
І}IJОМ ЯКОГО ІІОВТОРНО оцінюють реЗУllьтати динамічного спостереження. 

( kобllИВОЇ відповідаllьності потребує встановлення діагнозу смерті М03КУ 
в l,iTet':'t, оскіllЬКИ власне у цił:ї категорії хворих найчастіше реєструють по­
Мll/lКИ у встаНОВllенні діагнозу. І ще один ваЖllИВИЙ аспект. В етичному 
вї,\lIошенні під час встаНОВllення діагнозу смерті мо:жу llікуючий лікар 
віДІІовідно до законів, що ПРИЙІІяті в багатьох країнах, не повинен пере­
(-)УВZ1ТИ під ВПllИВОМ (ПСИХОllогічним чи адміністративним) бригади транс­

ПсихолоrіЧIІЇ аспекти 1I0мираllllЯ і смерті 

ПllаНТОllогів, не повинен мати з НИМИ прямого контакту. Він також не по­
винен заllучатися до процедури взяття органів. 

Слід підкреСllИТИ, що під час ВСТaJІОВllеІШЯ діагно:зу смерті мозку так­
тику реанімаТОАога ви:шачає ВИКllЮЧІЮ необоротність важкого пеРВИlI­
ного ушкодження MO:ŁKY і безперспективність проведення подаllЬШИХ за­
ходів в боротьбі за життя хворого, а не в жодному разі не необхідпісп, 
взяття органів . 

Не розв'Я:ШIІИМИ заllишаються багато деОНТОllогічних пробllем. 
цьому :шачпа кіllЬКість медиків уважають, що llікар за жодних обста­

ВИll не ПОВИІІен прискорювати настання смерті, навіть у разі безнадійного 
ста пу хворого, інакше авторитет llікаря як захисника життя буде падати. 

ТЕМИ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЮ 

1. 	Психологічні аспекти залежності від nсихоактивних речо­


вин. 

2. HaJtfiHHi 	захопле ння гра, іllтернет-заАежність), 


порушення режUJИУ харчування. 

3. Психологічні особливості .3алежних лікувально,му nро­


чес!. 

4. 	 Сі.меЙн! та соціальні відносини залежних осіб. Поняття 


співзалеж lюст;. 

5. Суzцuдальна поведінка: психологічні аспекти. 
6. Суїчидальна Сl1роба і суі'чид: мотиви, t{ілі. 
7. Рі3lювиди суїцuдальної 110ведіllки. 
8. Своєчасне виявлення СУЇlfиuалtJних ідей та на:м.ір!в. 
9. Особливості суї1{идальної поведінки дітей та l1ідлітків, 


Особливості суїt{идалыll'' поведінки невиліковно хворих, 

11. 	Психологічні особливості суїl�идальноі' поведінки психічно 


хворих та 31l.лежних 

12. Психологічні аспекти rlOлшрання та с.мерті. 
13. 	Поняття евтаназіі� затриманої с:мерті. Меuико-nсихоло­


гічні nроб.ле.ми 

14. Медико-психологічні траl1сnлантологіі', 
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ОСНОВИ ПСИХОТЕРАПІЇ 

Усі повипні піклуватися про зб ереження власного здоров'я. 
Зберегти те, що дала нам природа, намагатися використову­
вати наявний у нас потенціал для повноцінного і гармопійно­
го життя повинно бути природним rrрагненням кожної люди­
ПИ. Однак далеко не завжди і не всі професіонали керуються 
цим нравилом, по-перше, для зб ереження власного психічно­
ю здоров'я і продуктивної діяльності, по-друге, для збережен­
ня психічного здоров'я іншої людини. На необхідності під­
тримання власного душевною здоров'я і рівноваги у взаємодії 
3 навколишнім світом замислювалися ще античні 
/1,емокрит підкреслював значеШІЯ для психіки людини «гарно­
ГО врівноваженого ЖИТТЯ», Епікур називав це «атараксією» -
спокоєм мудрої людини. Філософський світогляд практично 
завжди був пов'язаний з пошуком способів досягнення гармонії 

ЛЮДИНИ. Пізніше чинником, що стабілізував 
і певним чином гармонізував психічне, внутрішнє життя люди-
ни, стала релігія. Релігійний світогляд декларував систему ор­
ганізації внутрішпюго світу ЛЮДИІІИ. Через їі прийняття і ово­
лодіІШЯ цією системою можна було досягти гармонії людст>кого 
духу і тіла або ДОСЯГТИ рівноваги внутрішнього світу i:@ навко­
лишнім середовищем. У сучасному суспільстві, поряд із охо-
ропою здоров'я, релігійними інституціями і освітою, функцію 

і збереження психічного здоров'я особистості і сус-

них нетрадиційних напрямків медицини і 
знань. Цікаво, що зараз явно збільшується попит на різноманіт­
ні методи психологічного і психічного оздоровлення. Не випад­
ково велика кількість людей звертаються за допомогою до різ­
НИХ «духовних вчителів», екстрасенсів, «білих» і «чорних» магів, 
народних цілителів, серед котрих не так вже й багато чесних, 

ПСИХОГІГІЄН А, ПСИХОГІПЄНА, ПСИХОПРОФІЛАІПИКА, ОСНОВИ ПСИХОТЕРАПІЇ 

ПСИХОПРОФІЛАКТИКА, освічених людей. У побутовій свідомості при­
сутнє розуміння психі'1I10Ї природи багатьох видів соматичної патології 
(<<усі хвороби від верві в»), і багато хто має на меті не лише позбавлення 
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від різних фізичних хвороб. Як правило, до знахарів звертаються ті, хто 
вже втратив надію отримати допомогу методами традиційної меДИJÇИ­
ІІИ і сповнений прагнення досягти власне психічного здоров'я і рівноваги, 
гармонії із собою і з павколишнім світом. Звідси діагностика «вроків і по­
роблеІІОсті», «відновлення ПОЗИТИВІЮЇ енергетики» і подібні техніки, за до­
помогою яких людина намагається «Зl1айти себе», загублену в результаті 
соціальних потрясінь, професійної деформації причин суто особис­
того характеру. Необхідність пошуку шляхів виходу з особистісної кризи 
зумовлена потребою в самоактуалізації, усвідомленням деструктивного 
впливу чинників соціального середовища, до яких належать: 

• високий темп життя і урбанізація; 
• залучення пових професійних технологій; 
• ускладнення професійної діяльності, зростання відповідальпості; 
• відсутність задоволення від професійної діяльності, їі ре:Èультатів; 
• обмеження можливостей для творчості, професійної активності, ін­

формованості; 
• матеріально-побутові 
• екологічна обстановка та ін. 
у зв'язку з цим сьогодні особливо гостро стоїть питання про 

ня системи психогігієнічних заходів для професіоналів, які 
3 ЛІОДІ,МИ, і для тих, з КИМ вони працюють. Медичних працівників це пи­
таШ-ІЯ стосується в першу чергу. 

Психоrіrі€ною за:}вичай називають пауку про забезпечення, збере­
ження і підтримання психічного здоров'я. Поняття ÉÊпсихічна гігієна» ви­
никло в ХТХСТ. Початок психогігіЄlIічного руху пов'язують З виступом 
К. Бірса, котрий тривалий час був пацієнтом психіатричної клініки і доб­
ре розумівся на недоліках поведінки лікарів у ставленні до хворих. 

пільства в намагаюп)ся за допомогою різ­ раніше фундамент для осмислення цієї проблеми заклав 
культових лікар Філіп l1інель (1745-1826), який започаткував гуманні методи 

МаІШЯ психічно хворих У психіатричній клініці якою керував. Таким чи­! 
ном! психогігієна як наука виникла з медицини, що є цілком природно, 

!тому що охорона здоров'я і його відновлення - два нерозривно пов язаІІИХ 
між собою процеси. Існують рі:ші класифікації розділів психогігіЄIІИ. 
Виділяють вікову nсuхогігієnу: дитинства, юнацтва, зрілого віку (до Ш'Ї 
13 -- 7-1556 
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лим до особистих розчарувань і потрясінь. Особливе значення психогігі(.'­

на має в нрофесіях, в яких існує ВИСОКИЙ ризик професійної деформ(щії 

та емоціЙНОI'О ВИІ'оряння (медики, правоохоронці, вчителі та ін.). 

4. У психогігієні велике значення має раціонаllьне використання віЛІ,­

НОГО часу. Наголошується на активному відпочинку, тобто на такій 

ності, що є контрастною, протилежною тій діЯllьпості, якою людипа зай­

мається на роботі: ДАЯ працівника розумової праці - це фізичні вправи, 

фізична робота,. СПОР'ІĿ заняття мистецтвом; для людей, що працюІОП, фі­

зично, більше значеllНЯ має пасивний відпочинок, фізичний спокій з Р<Н­

слабленням м'я:ŀів та діЯЛJ,ність, що потребує розумовою напружеllllЯ: 

читання, теllебачення, настільні ігри тощо. Активний відпочинок одною 

члена сім' ї lІе має (ІОстійно порушувати життя і зв'язки сім' ї. І Іадто доро­

І'Ї захоплеНIІЯ можуть стати джерелом напруження і конфліктів з інши­

ми членами сім' ї .  

5. Партнерські і шлюбні стосунки базуються насамперед п а  біАJ.II1 

чи менш адекватному виборі партнера. ПраВИllЬНість вибору YCKAa;t,­

НЮЄТl>СЯ тим, ЩО ми обираємо партнера в той період, коли ще недостат­

нім є життєвий досвід, У стані закоханості не помічаємо вад і неДОАікіll 

у шлюб вступають задля того, щоб якнайшвидше ІІ<Н­

бутися конфліктної атмосфери життя в батьківській родині (найчастіllll' 

це виявляється «шляхом З болота в калюжу»). Для І'армонійного сімрі1-

ного ЖИ1ТЯ важливим є подібність інтересів і поглядів, не надто рі:ший 

культурний і інтелектуальний рівень та відповідність особливостей ха­

рактеру. Корисним є реальний погляд на партнера без надмірних illl(XIii1, 

толерантність до особливостей йою характеру, терплячість і стрим,шісп, 

під час розв'язування кошlміктів. Важливо, щоб подружжя не іЗОЛЮIШАО­

ся від своїх знайомих і друзів, з поваюю стаВИllИСЯ до тих інтересів І Іар­

тнера, яких вопи не поділяють, надавали перше місце особистим вза(,м()­

стосункам, а не стосункам зі своїми батьками. 

6. Психогігієна людей ПОХИЛОІ'О віку. Останнім часом спостерігаеться 

значне збіllьшеlШЯ тривалості життя. Однак ні біологічно, ні соціа/ll,1І0 

це не означає подовження ДllЯ біllьшості людей старшою віку емоціЙIІО 

спокійної, насиченої частини життя. У баІ'атьох йдеться про подовження 

періоду втрати сил, хвороб і самотності. Для людей похилого віку прита­

манні заюстрепня характерологічних рис (так, турботливість переРОСТ<1(.' 

у дріб'язковість, щирість - У наївність, ощадливість - у скупість 

Знижується пластичність нервової діяльності, а з цим 
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включають психогігієну праці), психогігієну людей похилого віку. Крім 
ТОГО, виділяють nсuхогігієну діяльності: психогігієну Р03умове] і фізич­
І юї праці, психогігієну навчання і виховання, психогігієну спортивну, ін­
женерну, військову тощо. Також виділяють nсuхогігієну побуту і сімей­
них стосунків і багато інших. Психогігієна зрештою СТОСУЄТЬСЯ практич­
110 всіх аспектів ll ЮДСЬКОГО життя і діяльності. 

Наведемо деякі практичні психогігієнічні рекомендації з рі:ших І'алу­
.lеЙ психшігієни (за Р. Конечним, М. Боуха1l0М). 

1. у вихованні дітей: не перебільшувати вимши і претензії, не пере­
В<tlпажувати, виховувати більше прикладами, вчинками, ніж словами, 
IlОтаціями, :іаборонами і залякуванням; попереджувати, але не залякува­
ІИ (наприклад, якщо дитина робитиме так-то або піде ТУДИ-ТО, з нею ста­
неться щось жахливе). З іншого боку, не поступатись усім забаІ'анкам ди­
ПІІІИ, не створювати довкола неї тепличні умови, не приховувати від неї 
11 роблеми та конфлікти, а краще продемонструвати на прикладі, як мож­
Іа адаптивно вирішувати навіть складні конфлікти. Не залучати дітей І'
;\0 таких конфліктів і ситуацій, які вопи нездатні зрозуміти і оцінити в си­
,1У СВОГО віку. НамаІ'атися, щоб діти на власному досвіді навчилися ро­
Іуміти ціну речей і І'рошей, вести їх до самостійності і відповідальності. 
І 1(' І Іав'язувати передчасно дитині певний вид діяльності, до якої вона від­
"упає відразу або боїться (насамперед, це стосується занять різними ви­
,\<lМИ спорту тощо). Підтримувати і розвивати у любов до творчості 
і фізичної праці, що в подаllЬІПОМУ може стати основою для Уllюблених 
,1<1І/ЯТЬ у дорослому 

2. У сексуальному вихованні: вчасно надавати піДllіткам відповідну ін­
формацію, робити це правдиво і тактовно, не супроводжуючи пояснення 
І<l(::МНИЧістю і сором'Я:31lивістю, не приховуючи того, що секс приносить 

у життя також проблеми, напруження і невпевненість, виховувати в моло­
І\ИХ людях відповідальність за цей аспект СВОІ'О ЖИТТЯ. 

З. у дорослих: сприяти створенню таких умов, які мають ІЮСИllювати 
І юваІ'У до якісної роботи, сприяють справедливій оцінці гарних резуль­
lатів праці; у стосунках між собою підтримувати коректне ді1l0ве став­
,JеIIlIЯ, відкриту аргументацію; підтримувати ділову критику замість не­
О()I'Руптованого авторитаризму. Виконання І'ромадських функцій, якщо 
110110 не пов'язане з надмірним навантаженням і розпорошеністю (мульти­

дає людині багатий досвід, РО:ШІИРЮЄ світоІ'ЛЯД, вчить 
1-,іАЬШ тверезому ПШllЯДУ на власні проблеми і робить більш витрива­



іхніми 

ПDотилежніс 

vмови праці 

середовище стресагенним 

СПDИЧИНЮЄ 

супроводжується депресією, почуттям втрати сенсу ЖИТТЯ, так званою 
;,киттєвою фрустрацією. Позбавлені звичного робочого РИТМУ люди ста­

• внрави із :юсередження та психічного і фі:зичного розслаблення, па-
11 рик лад автогенне тренування, медитативні техніки, йога; 

• сон з дотриманням відповідних психогіІієнічних правил: не надто 

,1,I1ЧНОЇ проф есії, нри::шодить до вкрай ІІегативних наслідків для психічно­
m і душевного здоров'я, а саме: 

• психосоматичні розлади - безсоння, головний біllЬ, коливання ар­
І еріального тиску, розлади травлення; 

м,нрац, регулярність часу відходу до сну, ВИКJlIочення надмірного збуд­
Жt.'IІНЯ перед спом, не наїдатися перед СІ-ЮМ, не пити каву і чай;

8. Психогігієrrа стежить за обмеженням вживапня токсичних речовин,
аЛКОГОIІЮ, нікотину. Йдеться як про оздоровлення робочого

життєвого середовища (заборона або обмеження паАіння в установах
lакладах, у місцях громадського відпочинку), так і про медичну просві­

ІУ окремих осіб і груп. 

загальних меДИЧIІИХ :шапь, здійсненні психогігієпічних заходів серед 1 1  111-

роких верств населення. На жаль, соціально-економічні і поліТИЧІІі УМОВИ 
сьогодення є такими, що саме суспільне життя і його закони, наВКО;1ИIIl 

нє є фактором у психогігієні сучасної 1110/1,[1' 

ни. Збільшується кількість немотивованих актів агресії, ІІСИ-

хосоматичних захворювань. Наростає загальна 

не кажучи вже про поширене зловживання аIlКОГОllЮ, 

карських засобів. У здоров' ї (особливо, психічному) мають 

ТіІ 111-

лені не лише медичні працівники, але й вчителі, ПСИХОІІОГИ, соціа,11,1ІІ 

працівники, адміністрація і керівні установи - тобто всі. 

Першочерговим :{авданням організації психогігієни є серйо:ш<) Mt' 

дико-просвітницька робота серед населення, яка включає ПИКI1<1Лі1I 1-

ня па більш високому рівні анатомії, фізіОЛОГІЇ та гігієни в ШКОllах ' 1',1 іІІ 

ших навчальних закладах. Необхідно ліквідувати еАементаРllе I1CYI\III(), 

що свідомості і підштовхус 11 н )Лt '11 

до звертання до рі:шого Необхідною є ПСИХОЛОlіЧIlі1 ІІРО­
світа лікарів та медичного персоналу для гуманізації ісllУЮЧОГО меЛИ'IІ(()­

го підходу і зниження кількості ятрогенних впливів на 

Слід серйозно поставитися до психотравматизації в УСТШЮІИІХ (осоС)­

ливо В школах і медичних закладах). Необхідно вивчати джереllа IIОIХО­

травматизації та Їх причини, розробляти систему заходів з Їх усу llt'!IШI. 

Саме тому на підприємствах, де адміністрація зацікаВJlена у високій ІІР() 
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ДО змін. Часто у людей старшого віку С'Кllадається вражеп­
1 151, що З інтересами і потребами майже не рахуються, вони від­
'IУВаІОТЬ себе знехтуваними. Вихід на пенсію, особливо у чоловіків, іноді 
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• ознаки невротизації (апатія, тривожність, поганий настрій, драті 11-

ливість, непродуктипна метушливість тощо). 

Крім наведених вище психогігієнічних рекомендацій, психогігіЄІІа МР­
дичних праціпників містить такі умови для :ŧбереження фізичного і /l,У­
шевного здоров'я: 

• задополеНІІЯ змістом і реЗУАьтатами своєї діяльності; 

• оптимальні (зазвичай цього досягти найважче); 
• можлипість релаксації 

дивідуалыli способи розслаблення і 

робочого ДIlЯ, ill­

• ро:шоділ відповідальності між усіма члендми колективу; 

• КОМФОРТIlИЙ мікроклімат у колективі, КОАИ стосупки з КОllегами ВІІ:\ 

начаються СllіЛl,lЮЮ метою, довірою і взаємодопомогою. 

Професія lІікаря запжди містила потужний освітній і виховпий аСIII'К­

ти. О/l,ІІа і:{ ланок просвітницької роботи медиків ПОllягає в поширt.'llІlі 

ІОП, пасивними, незадоволеними, похмурими. Звідси виник заклик до ак­
ІІШІЮЇ старості, сповнеІІОЇ діяльністю: бе:шосередньо роботою, пов'язаною

.1 професією, чи ул юбllеІІОЮ справою.
7. Деякі ПСИХ()!Іогічні СТОСУНКИ, Стиль поведінки і стапи даюТІ, мож­

ливість тимчасового відпочинку від напруження, проблем і конфліктів,
умови для Їх розв'язання. Сюди відносять:

навіть так званий чорний, що перетворює трагічні сторони
:,киття на Їхню також дозволяє відсторонено поди­
витися на складні ситуації; не СЛІД, однак, плутати гумор з кепкуванням; 

висока температура n снальній кімнаті, свіже повітря, помірно твердий 

Недотримання психогігієнічпих норм лікарями, зважаючи па особ­
,111ВУ 13ідповідаllІ,]ІЇСть, емоційну насиченість та писоку стресогенність ме­

• ЗЛОВЖИНafІНЯ психофармаКО1l0гічними препаратами (як седативної,
lак і crимул ювал ьпої дії) - «від безсОІ-ШЯ», «ДЛЯ :шяття втоми» тощо;

• ЗЛОВЖИВаІШЯ алкоголем, нікотином і кавою, що часто мотивується
Ilсобхідністю реАаксації після робочого дня і ще раз доводить наявність
І !Остійної психотравматизації; 



СИСТ('­

І(їі жертв насильства, для надання допомоги у вирішенні сімейло-побу­
!Оних нроблем тOlЦО), телефонів довіри. Мають бути створені реабіАіта­
ційні центри для професіоналін, які працюють з людьми, органіŭювані І'ЛЯ них тренінгові групи особистісного і професійного росту, Ůjабезпечені 
і 11/,ИВідуаАьне консул ьтуванпя і рі:ші варіанти психотерапії. Велике зна­
'1l'lflIЯ в забезпеченні психогігієни праці має також сноєчасний і якісний 
Ilрофесійний відбір із застосуваНIІЯМ сучасних експериментально-психо­,югічних методик, психометричних та соціографічних даних. 
Психопрофілс1КТИКс1 - це розділ загальної профілактики. І Ісихо-

11 рофілактичні заходи спрямовані на попередження виникнення психіч­
ІІІІХ захворюваш,. Слід! однак, дещо розширити це визначення: про­
фі/1актика не лише психічних захворювань, а й особистісних і професій­
ІІІІХ криз, що можуть бути наСАідком деформішІОГО НПАИВУ ІІрофесійної 
,\іНЛМlОсті чи деформованого спеціаліста. Здорова людина сприймає на­
;lВllе у неї здоров

!
я як належне, з котрим! у принципі, нічого особливо-

10 не станеп,ся. Тому часто вона нехтує психопрофілактичними поне­
Рt'лженнями. Багато фаХівцін нідзначали нодвійне ставлеllНЯ населенпя 
,\() профілактики: з одного боку, бажання бути здоровим! страх перед не­"у гою, з іншого потурання шкідливим звичкам! бажання отримати 
віл життя якнайбільше заДОВОАень і зручностей! страх перед можливими 
ІІСІІРИЄМНИ МИ процедурами, пон'язаними :'1 профіАактичними заходами. 
Тим не менш, профілактичні :jаходи, пов'язані з попередженням деяких 
l'Оматичних зах ворювань (наприклад, інфекційних), такі, як щеНАеппя, 
Мl'личні огляди, здійснюються більш-менш успішно. IЦо ж до снроб про­
I!t'СТИ психопрофіАактичні заходи (наприклад, бесіди, леКІůїі), то часто во­
І НІ сприймаються формально. у психонрофілактиці велику роль відігра­
І( )'('ь загальні профілактичні заходи: профіАактика інфекційних зах ворю­
IlallЬ, травматизму, інтоксикацій, алкоголізму, наркоманії і токсикоманії. 

Психопрофілактичні заходи можна розділити на три рівні. 
1. Первинна (початкова) психопрофілактика. Система профілактичних 

має бути спрямована на вивчення психотравмувальних чинників. 
IIJ предмет :здатності ПРИ:jВОДИТИ до травматизації вивчається професія 
!І цілому (особливості професійної діяльності, професійне середовище), 
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lіуктивності праці, уводять штатні одиниці ПСИХОАОГІВ, проводять психо­
,ЮI'ічпі семінари та тренінги ДАЯ працівників.

САід створювати (чи розширювати вже наявну) мережу ІІСИХОАогічних
КОНСУАьтацій, ПСИХОАогічних САужб різної спрямованості (для реабіліта­
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навколишнє середовище, сімейпі взаЄМОСТОСУ IIКИ та особистісні харакн'­
ристики індивідів. На I�ЬOMY рівні система психопрофілактики поляпн<' 
у вивченні витривалості нсихіки до впливу шкідливих чинників навко­
липшього середовища та можливих шляхів збільшення цієї витриваАості, 
а також попередження психогеrших захворювань. У багатьох моментах ;іа­
ходи первинної психопрофілактики збігаються із психогігієною. Сюди Ж 
відносяться психогігієна сім' ї і вагітних, своєчасне застосування метоліІІ 
лікуваАЬНОЇ, педагогічної та психологічної діагностики і корекції. 

2. ВТОРИl lllа психопрофілактика полягає у контролі за розвитком ус­
КАаднень чи в заlюбіганні негативним наСАідкам вже наянного психі'l­
ного РОЗАаду чи психологічної кризи. СЮДИ входить своєчасна ДОПОМОІ'" 
хворим, які отримали психотравму, пере жили кризову ситуацію, 
ма діагностики і допомоги фахівцям, в яких спостерігаються 03НJКИ СХВ 
чи СЕВ. 

З. ТреТИНlIа психопрофілактика - система заходів, спрямованих на :xa­
побігання втраті працездатності і на соціальну адаптацію у разі психіЧШ1Х 
розладів, психогенних захворювань, професійних та особистісних кри:xіll, 
а саме йдеться про: 

• професійну реабіАітацію (пошук ДлЯ професіонала нових ресурсів 
у професійній діЯАЬІюсті, можливостей професійтІОГО росту, у краЙ"I.о­
му ВИllадку про можливу зміну професії); 

• соціальну адаптацію (створення максимально сприятливих умов 
ДЛЯ хворої лЮДИНИ у разі її повернення у звичне оточення); 

• пошук шляхів для самоактуалізації особистості (усвідомлення осо­
бою власних ресурсів розвитку, відкриття «другого дихання»). 

Під IІсихотераllією в широкому значенні цього слова слід розуміти лі­
кування хворих із порушенням діЯАьності організму психологічними :1.1-
собами: словом, мімікою, ціАеснрямовапим використанням зовпіrШII.()­
ГО середовища. У російськомовній Аітературі найчастіше зустрічаєТІ.сн 
визначення, згідно з яким психотерапія є системою лікувального впливу 
на хворого, опосередкованою через психічну сферу (Б. В. Михайлов! 199Н), 

у сучасній німеЦІ,комовній літературі побутує таке визначення ПСИХОТt'­
рапії: психотерапія - це взаємодія між одним чи кількома паціЄІП<1МtI 
і одним чи кілт,кома психотерапевтами (відповідно освіченими і підготов­
леними) з метою лікування порушенr, поведінки чи хворобливих СТ<lllів 
(переважно психосоціальпої природи) психологічними засобами (:юкре­

ма! шляхом комунікації, як вербально], так і невербаАЬНОЇ) із :�aCTOCY",1I1 
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1. Психотерапевтичні засоби (емпатія, акцептація, розуміНІІЯ, сугес­
тія, виражені вербаАЬНО і невербаАЬНО). НайбіАЬШ показовою в сенсі ви­
користання психотерапевтичних засобів є їндивідуаАЬІІа психотерапія, 
КОАИ психотерапевт діє за допомогою змістових СТИМУАів соціаАЬНО 
ДОМАеної іптеракції: САОВОМ, паузою, жестом, посмішкою, виразом об­
АИЧЧЯ. Йдеться про психотерапію у ВАаспому сенсі САова. Про створення 
психотерапевтичпих індивідуаАЬНИХ особистих і неповторних стосунків 
і процесу, котрий психотерапевт спрямовує так, щоб результатом його бу­
ло усунення симптомів хвороби, або ж навіть корекція особистості, щоб 
:\апобігти віДІЮВАеШ-ІЮ симптомів у подальшому. 
2. ПОСИАення ВПАИВУ психотерапії створенням психотерапевтична діе­

{юга середовища (щ допомогаю .лікаря). 
Існує багато напрямків, методів і технік психотерапії, біАЬШість 

:\ котрих потребує триваАОГО навчання і спеціаАЬНОЇ фахової підготовки. 
• Іе САЇД ототожнювати психотерапію з концертними номерами гастролю­
ІОЧИХ гіШ-ІОАогів або із :.lадушевними розмовами «про життя» і порадами 
fiільш досвіАченої особи. Кожен метод психотерапії це ретеАьне й обе­
режне застосування певних технік, але якщо Їх використовують нефахів­
ці, вони можуть нанести непоправну шкоду психічному, а разом з ним -

і фізичному здоров'ю людини. Жодна Аюдипа при здоровому ГАузді не ви­
копуватиме операцію апендектомії, прочитавши Аише, як це робиться, 
так само маАО хто звернеться до такого «хірурга-самоучки». Психіка .110-
ЛИНИ це тонка і СКАадна організація, нефахове вторгнення в яку є над­
шичайно ризикованим. 

Отже, метою ЦІ,ОГО ро:здіАУ не є навчання читача певним психоте­
рапевтичним технікам, а лише висвітлення деяких з найбіАЬШ відомих 
і ефективних напрямків психотерапії. 

Пропонуємо практичну КАасифікацію методів психотерапії 

ПСИХОГlГlЄНА, ПСИХОПРОФІЛАКТИКА, ОСНОВИ ПСИХОТЕРАПІЇ 

IlЯМ ДОС'l'упних хворому прийомів, з ціАКОМ визначеною метою і на основі
теорії нормаАЬНОЇ і аномаАЬНОЇ поведінки (Н. Н. Strotzka, 1982).

Немає сумніву в тому, що за допомогою психотерапії можна Аікувати
як психічні, так соматичні і психосоматичні захворювання. У психотера­
пії безпосередньо задіяні: 
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1.2. Гіпнотерапія. 
Самонавіювання і автотренінг. 

1.4. Емоційно-стресова психотерапія. 
1.5. ПАацебо-терапія. 
2. РаціопаАьна психотерапія. 
З. ПсихоанаАіз. 
4. Поведінкова терапія. 
11. Групова психотерапія. 

ІІІ. Синтетиqні методи (психотерапія «new wave»). 

1. «ЕріксоніаІІСЬКИЙ» гіпноз. 
2. НейроліІІгвістичне програмування, 
З. ГешгаАьт-терапія. 
4. Груповий анаАіз. 
5. Трансактний анаАіз. 
6. Коrпітивно-біхевіораАьна терапія. 
Z Екзистенційна (<<гуманістична») психотерапія. 
8. ПсихоанаАіТИЧІ ю-орієнтована психотерапія. 
IV. Неокласичні методи. 
1. СИМУАьтаНІ-Іо-мнестична психотерапія (психомеТОДОАогія) . 
V. Опосередкова на психотерапія. 
VI. Фарма копсихотерапія. 
1. Сугестивпа психотерапія використовує інформаційний ВПЛИВ 

на психічну сферу у ВИГАяді навіювання. Навіювання, сугестія, ­
це сприйняття суб' єктом інформації, що надходить ззовні, у ПОВІ-ЮМУ ofi­
сязі, некритично, без суб'єктивно-особистісного перероблення. Прorãес 
акцепції (прийняття) суб'єктом сугестії опосередковується через спе­
цифічні неЙРОПСИХОАогічні і нейрофізіОАогічні механізми. Акцепція фор­
МУА навіюваНІІЯ не зводиться до одного Аише безпосереднього сприй­
няття, аАе «запускає» також процес запам 'ятовування та механізми 
відстрочепої реаАізації, що функціонують практично автономно від во­
АЬОВОЇ сфери пацієнта і сприймаються ним як самостійні психічні фе­
номени. САід зазначити, що акцеПІãія навіювання МОЖАива лише за І Іев­
них психофізіОАогічних умов, а саме в стані зміненого рівня свідомості, 

(Ь. В. МихаЙАОВ та ін., 2002). 
що є обов'язковою умовою ефективності навіювання. у ра:зі ВИ КОРИСТаІ1­

1. Класичні методи. 
ня різних психотехнічних прийомів павіювання ступінь, а також характер 

1. Сугестивні. 
зниження усвіДОМАеШІЯ будуть неоднаковими, реаАізуючись по-різному 

1.1. Сугестія. 
у стані бадьорості, у гіпнозі, в умовах медикаментоЗНОГО чи ПрИрО;1.1 (0-



усвідомлеІШЯ 

:J(, 

І !Остей; 
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\о спу. Пропонуються різні КlIасифікації навіювання: гетеро- і автосугес­

lІІія (самонавіювання), навіювапня пряме, чи відкрите, і непряме, чи закри­

1ІІ1!; навіювання контактне і дистантне. Провідною технікою сугестивної 
IlСихотерапії Є гіnносугестія, тобто проведення терапевтичного навіюван­
ШІ пацієнтам, що :шаходяться в стані гіпнотичного сну. Крім того, ваЖllИ­
ВИМ психотерапевтичним методом, що широко використовується з пси­
хопрофіllактичпою і психогігієнічною метою, є автогенне тренування, 
11(0 полягає в тренуванні м'я.ювоі· 

і «тепло»), самонавіювання і самовиховання. Сугестивною за СВОЄЮ суттю 
(о' також емоціЙllо-стресова терапія (імперативна сугестія), що найбільш 
ефективно застосовується в лікуванні залежності від психоактивних ре­
'ІОНИН (зокрема, імперативна сугестія лежить в ОСІюві відомого методу лі­

аЛКОГОЛЬІЮЇ залежності за О. Р. Довженком). Матеріально-опосе­
непрямою сугестією є nЛal>ебо-тераnія, що полягає в реалі­

сугестії, КОllИ терапевтичні можливості приписуються реальному, 
,lіlе не наділеному такими власти:востями предмету чи ЯВИЩУ; у 
ВУ:Н,КОМУ сенсі під плацебо розуміють фармакологічно індиферентну ре­
'lОвину, що імітує лікаРСІ,КИЙ засіб. Сугестивні методи складають основу 
І <1 кож деяких методик психотерапії «нової хвилі»: «еріксопіанський» гіп­
11O:�, нейроліпгвістичне програмування; фармакопсихотерапії: наркопси­
хотерапія, або наркосугестія. 

2. Інший напрямок психотерапевтичних ВПllивів утворює раціональ­
на психотерапія. На відміну від сугестії вона спрямована на активну 
пі:шавальну активність пацієнта і ПОllягає у використанні логічної здат­
l!Ості пацієнта проводити зіставлення, робити ВИСНОВКИ, доводити їхню 

ІІЯ, 

rальної психотерапії є: 

()f)J"РУІІтовапість. Основним саногенним феноменом раціонаllЬНОЇ психо­
Тl'рапії є переконання, в результаті якого у пацієнта з'являється розумін­

ПОМИllковості своїх уявлень про патогенез наявного 

у ІІІ,ОГО захворювання. Основними формами і деякою мірою етапами ра­

• пояснення і роз'яснення; 

• переконання - корекція не lIише когнітивного, але й емоційного 
компонента ставлення до хвороби; 

• переорієнтація - досягнення більш стабільних змін в установ­

к,)Х хворого, ЙОГО ставленні до хвороби у :ш'язку зі змінами в системі цін­

• 	 нсихагогіка ­
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переорієнтація більш широкого плану, що створює 

На сьогоднішній день раціональна психотерапія як самостійний пси­

аllе входить до струк­

ДllЯ пацієнта поза хворобою. 


хотерапевтичний метод майже не застосовується, 


тури багатьох іJlШИХ синтетичних психотерапевтичних методів. А також 


аКТИВІІО ВИКОРИСТОВУ<:'ТІ>СЯ як загальні психотераневтичні впливи (в бесіді 


лікаря з хворим, ро/\ичами хворого тощо). 


З. Психоаналіз (о' методом психотерапії, в основі котрого лежать ви­

ЯВlIення особливостей переживань і дій людини, зумовлених неусвідом­

леШ1МИ мотивами. J lа основі класичного психоаналізу сформувалися 

а налітична психологія (К Г. ІОНІ") та індивідуальна психологія (А. Адлер). 

Класичний нсихоаШ1llіз заСlIований на таких постулатах: 

• структура особистості з детермінованим внутрішнім конфліктом; 

• метод віЛІ,НИХ асоціацій; 
• «віЛІ,НОПЛИJl"а» увага анаllітика; 
• символіка -''АумачеШІЯ СІІовидінь; 

• праВИllО утримання і дотримання терапевтичнах меж. 

Важливим ПОНЯТТЯМ у ІІсихоаналізі є опір, що означає протидію в ході 

аналізу перетворенню безсвідомих процесів на свідомі; опір є повторен­

ням тих захисних операцій, котрі пацієнт використовував досі в своєму 

житті. ОДНИМ з важливіших феноменів класичного психоаналізу є 

несення (тра1lсфер), під яким Сllід розуміти неренесення на психоаналіти­

ка почуттів, які пацієнт мав до інших значущих людей (особливо в ран­

ньому дитинстві). З. Фрейд вбачав у перепесенні суттєву частину тера­

певтичного процесу: «Зрештою кожен конфлікт слід перевести у сферу 

у відповідь на перенесення пацієнта у лікаря формується 

реакція контрnеренесеllНЯ. Термін «аІtallізуваНІІЯ» включає в себе чотири 

основні процедури: 

• конфронтація пацієнту потрібно показати, що він уникає чогоСІ), 

ві" має розрізняти той IІсихічний феномен, що є предметом аналізу; 

• класифікація (прояснення) чітке фокусування значущих деталей; 

• інтерпретація перетворення неусвідомлених деталей на усвідом­

цьому аналітик часто використовує ВlIасне безсвідоме, емпатію 

так само як досвід і теоретичні :шання; 

• ретельне проробllення, КОМПllекс процедур 

місце після інсайту, - часто 

ПРОІ,есів, що маЮТІ, 

робота, пов'язана за­



ОДІютишrі, 

15. 
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:шичай із І ІОДОJІаННЯМ ОІІОРу, і спрямована на те, щоб розуміння привеАО 
ЛО змін, і на створення стійких структурних 

МеТОДОАогічно БАИЗЬКОЮ дО психоанаАізу Є nсихоаналітична психо­

терапія, яка також ДОСАіджує психодинаміку, вивчає ідеї, іМПУАЬСИ, емо­
І ф' і захисні механізми. ПсихоанаАітична терапія також використовує 
інтерпретацію, аАе менше зосереджується на перенесенні, а біАьше 
ІІа подіях актуаАЬНОГО життя. Крім того, психоанаАітична терапія цент­
рується на поточній їнтерперсонаАьній активності, тоді як психоаlІаАіз 
намагається відновити події з МИНУАОГО життя пацієнта. 

4. Поведінкова (біхевіорадьна) психотерапія НОАягає у TpeHiн ro­
ВОМУ, позитивному ефекті, що базується на феномені угасання реакції. 
Усі техніки поведінкової терапії орієнтовані на навчання як на основний 
феномен. Першою теорією, закдаденою в основу новедінкових методів, 
(с класичне 06умовлеЮlЯ, пов'язане з роботами І.П. ПаВАова, та 
о(іумовлеНllЯ (Е. Торндайк, Б. Скіннер). ДАЯ кдасичної поведінкової пси­
хотерапії пробдема особистості це насамперед пробдема поведінки. 
Основна форма проведенпя - поведінковий треніпг, який може прово­
дитись ЯК в індивідуадьній, так і в груповій формі, і має ряд постійних 

( )собдивостей: 
а) постановка мети (пацієнт визначає, яку саме поведінку він хотів би 

,ІміІІИТИ; поки не досягнуто однієї мети, переходити до іншої не САід); 
б) вимірювання і оцінювання проБАем - вчить пацієнта анаАізувати, 

що нередує пробдемній поведінці, як і коди вона проявдяється, які їі на­
слідки; ВПАИВ на кожну з ланок ЦІ,ОГО поведінкового Аанцюжка на будь­
якому етапі може привести до позитивних наслідків; 

в) психотерапевтичні прийоми: ролеві ігри; чітка тематична побудова 
:lаIШТЬ; об'єднання ролевих ігор з трансактним анадізом; інтегративний 
11ідхід з використанням теХІІіки гештадьт-терапії і психодрами; 

г) репетиція поведінки - основна методика поведінкового тренін­
що ПОАягає в Р ОАевому програванні СКАадних ситуацій із застосуван­

І шм оперантного і спостережного навчання та підкріПАеНІІЯ бажаної пове­
лінки; 

домашня робота - перенесення поведінкових змін у зовнішній світ, 
«еКОАогїчна перевірка» набутих навичок. 

3араз біАЬШОГО значення наБУАО поєднання когнітивного і поведінко­
ВОГО методу з трансформацією в когнітивно-біхевіоральну психотерапію 

(за основу беруться не тїАЬКИ і не стїАЬКИ поведінкові відхидення, як АО­
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гічні віДХИАення, помидкові суджеНІІЯ та Їх корекція). ЕАемепти когпітив­
��o-біхевіористських УЯВАепь присутні також у методі нейролінгвістиЧJ(О­

га програмування (в основі методу - сугестивпе потепціювапня ідеомо­
торних стереотипів і ритмічних сдовеСІІИХ ст руктур ШАЯХОМ прихованих 
«вбудованих» команд). 

Синтетичним методом, що ВКАючає в себе еАементи майже всіх КАасич­
них психотерапевтичних методів, є геULтаЛ!Jт-тераnія. ОСНОВНИМИ теоре­
тичними концептами цього виду терапії є «геutmальт» (ціАість) та «спів­
відношення ФіІУРИ і фону». Ідея ОДНОГО із заСПОВІІиків гештальт-психо­
Аогії К. ГольдштеЙllа ПОАягає в тому, що АІодипа і середовище в кожний 
конкретний момент СКАадаюп, єдине ЦЇАе, отже, співвідношепня фіryри 
і фону можна використовувати в терапевтичних ціАЯХ для усвіДОМАеНШI 
і мотивації АІОДСЬКОЇ поведінки. У момент максимаАJ,IЮГО переживання 
почуття, що є «фігурою», тобто домінує над іншими, відбувається завер­
шення гештаАІ,ТУ. «Незавершений» гештаАЬТ домінуватиме і визначати­
ме поведінку і переживання АЮДИНИ, допоки гештальт не буде відредаго­
ваний. 

Майже всі види психотерапії можуть проводитися в індuвідуаЛ!Jllііl 

формах. такі систематики психотерапевтичних груп: 
1. За 

• Гетерогенні (учаСIІИКИ мають пеоднорідні осоБАивості). 
• Гомогенні (учасники паПРИКАад, усі - невротики). 
2. За 

• Відкриті (рекомеllловапі ДАЯ первинного введення в групу «Іюпа'l­
ків» або ДАЯ підтримаllНЯ після короткофокусної теранії). 

• 3акриті (:� чітко 3У МОВАепими проБАемами і стаАИМ СКАадом учасни­
ків, стандаРТІІа триваАість - 3-6 

• Н<lпіввідкриті групи. 
3. За кількістю учасників 

• Мікрorрупи (2-4 АЮДИНИ). 
• оптимаАыш за веАИЧИНОЮ група - 8-10 учасників. 
• МаксимаАьна кількість учасників групи 
На відміну від іпдивідуаАЬІЮЇ психотерапії групова психотерапія ха· 

рактеризується своєрідною груповою ди! Іамікою. 
• Структурування групових процесів - у процесі терапії група рш 

падаєТІ,СЯ па угрупування, ТОТОЖllі ::іа фУ lIкціями підструктурам OCOfillC 
тості (Ід, Его, супер-Его) аж до краишої поляризації групи. 
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• Групова СИМВОllізація як прояв групового КОllективного несвідомого. 

• Резонанс як характерний спосіб вибіркової безсвідомої комунікації. 

• Регресія у формі «віIlЬНОГО Пllавання» в КОllективних фантазіях 

або спробах порушити «рамкові умови». 

• Групові КОНфllікти: між учасниками; між учасниками і ведучим; спе­

І �ифічні КОНфllікти, КОIlИ ОДИН і той самий хворий проходить і індивіду­

аIlЬНУ, і групову терапію з одним психотерапевтом. 

Теми групових КОНфllіктів можуть бути різноманітними, наПРИКllад: 

• кіllЬКість' часу, повага і доБРОЗИЧIlИВість, придіllені терапевтом пер­

сонаllЬНО КОЖJ-j'()МУ учаснику групи; 

• боротьба за позицію «помічника» терапевта; 

• несвідома конкуренція за місце «найважчого хворого», «найбіllЬШ 

СКJlадного» ТОЩО; 

Трупи самодОnОМОlИ СКJlадаються з осіб, які бажають ПОДОllати спе­

І�ифічну пробllему життєвої кризи. Зазвичай зайняті певною пробllе­

мою такі групи не намагаються надто ГJlибоко ДОСJlіджувати індивідуаllЬ­

ІІУ нсиходинаміку або радикаJlЬНО змінювати поведінку. Аllе такі групи 

llокращують емоційний стан і підвищують якість життя багатьох 1110-

/lеЙ. ВизначаllЬНОЮ рисою групи самодопомоги є їі гомогенність. Через 

схожість проблем і порушень у ЧJlенів групи спостерігається висока від­

повідаllЬНість один перед одним, взаємопідтримка. Розвиваються Вllас­

тиві таким групам особllиві характеристики, що, МОЖIlИВО, і забезпечу­

ють «магічне зціJlеШІЯ». ПРИКllадами груп самодопомоги є: Анонімпі 

АIlКОГОllіки, Анонімні Гравці, Анонімні Ненажери тощо. Групи йдуть на­

зустріч потребам своїх ЧJlенів, забезпечуючи ЇМ визнання, взаємну під­

тримку та допомогу в ПОДОJlанні патернів дезадаптивної поведінки чи па­
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4. 	 3J.1icm психопрофілактики, особливості. 
5. 	 Первинна та вторинна nсихоnрофілактика. 
6. 	 Роль лікарів загаЛІJ1l0Ї практики в профілактиці 1LO.юnси­


холоzічних проявів. Реабілітачія СOl²іальна і професійна. 

Аuаnтація та компенсація. 


7. 	 Психотерапія як zалузь "\1. еии'l ної психології та меиицини. 

Основні сучасні }уlетоии і приН1рmи 'lсихотерапії. 


8. 	 Сугестивна психотерапія, гіпнотерапія, aвтoтpelliнz. 
9. 	 Неnря.ма психотерапія, nлацебо. 

10. 	 РazііОllаЛ!)llа психотерапія. 
1 1. 	 Повєдіllкова та коzнітuвно-біхе6іоральна психотерапія. 
12. 	 Психоаuаліз та J.1emoiJu nсихоаналітичної психотерапії. 
13. 	 СинтеmlJllні А1етоии «нової хвилі»: геULmальт-тераnія, 

• заllежність і автономія в групі. нлп. 
14. 	 Поняття і/{uивіiJуалыlїї та групової терапії. 
15. 	 ПсuхоmєраnеаmU'lні метоии корекції 6HyтpiиlНbOЇ карти­

ни хвороби. 
16. 	 ПсиХОЛOlіЧllа иоnомога у кризові nеріоии. 
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