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Поява підручника з клінічної психології у системі підготовки лікарів свідчить про зміни в медицині та охороні здоров'я нашої країни. Пройдено довгий шлях від майже повного ігнорування психологічних знань і психологічної науки в середині минулого XX століття до визнання клінічного психолога як необхідного партнера лікаря. Холістичне бачення хворої людини, що отримує все більший відгук серед працівників охорони здоров'я, веде до реального впровадження моделі, яка будь-яке захворювання та лікувальний підхід до неї проектують одночасно в біологічну, психологічну та соціальну площину.
Інтерес лікарів до психології, за «біологічної» за перевагою орієнтації їх підготовки, зумовлений дедалі переконливішим діагностичним, лікувальним та реабілітаційним досвідом останніх років, науковими дискусіями провідних фахівців світу, що розглядають психологію як доповнення до двох інших базисних медичних наук — патологічної анатомії та патологічної фізіології. , розвиток яких багато в чому визначило формування медицини та її успіхи
Якщо виходити з того, що лише 10-15% діяльності охорони здоров'я реалізує лікувально- оздоровчий потенціал здоров'я людини, це правильно лише за умови, що зусилля лікарів та іншого медичного персоналу зосереджені на «біологічному» його лікуванні. При ширшому підході до захворювання та лікування виявляються додаткові ресурси, що надаються психологією.
"Внутрішня картина хвороби" - термін, яким позначають особистісні механізми, що визначають системну відповідь людини на хворобу, можливості її одужання та покращення якості життя. При несприятливому збігу обставин попереднього психологічного розвитку людина може розглядати свою хворобу як важко або невиліковну, що неодмінно позначиться на результативності лікувально-реабілітаційних заходів. Відомо, що у 60% пацієнтів, які перенесли інфаркт міокарда у працездатному віці, прогноз багато в чому залежить від типу ставлення до хвороби.
Інша проблема, що також має психологічне коріння — проблема комплаєнсу — взаєморозуміння пацієнта та лікаря та згоди першого з призначеним лікуванням, сформованим у процесі їхньої взаємодії, що важливо для всіх областей медицини, особливо для фтизіатрії, кардіології та психіатрії. Хворому, який не виконує або частково виконує лікарські призначення, важко досягти стійкого терапевтичного результату.
У полі зору психологів і так званий «синдром емоційного згоряння» медичних працівників, зумовлений насамперед неконструктивним характером взаємодії лікаря з конфліктними хворими та їхніми родичами, з проблемами, що виникають під час діяльності самих медичних колективів.
Змінюється зміст роботи медичного психолога у закладах охорони здоров'я. Сьогодні це фахівець, в обов'язки якого входить як участь у психодіагностичних та психокорекційних заходах, так і в лікувальному процесі загалом. Створено «бригадну» модель надання медичної допомоги, що виникла спочатку в психотерапевтичній та психіатричній службах. У перспективі її принципи знайдуть визнання і в інших галузях охорони здоров'я, оскільки за ними майбутнє — вищий рівень професійно та гуманістично орієнтованої медицини. У центрі бригади як функціональний підрозділ лікар, що працює спільно з психотерапевтом, клінічним психологом і фахівцем із соціальної роботи. Відповідно до біопсихосоціальної парадигми медицини кожен з них виконує свій діагностичний, лікувальний і реабілітаційний план під керівництвом і в тісній співпраці з лікарем. Зрозуміло, швидкість поширення бригадних форм роботи у охороні здоров'я залежатиме від психологічних кадрів. Психологія в охороні здоров'я тоді стане масовою спеціальністю, коли важливість участі психологів у роботі лікувально- профілактичних закладів буде усвідомлена медичною та, насамперед, лікарською спільнотою. Поки що, на жаль, лікарські колективи до цього не готові. Дається взнаки ефект первинної інформації - відома раніше сприймається як більш достовірна. У зв'язку з цим психологію можна прийняти медиками тільки на ранніх етапах навчання лікарської спеціальності — на студентській лаві.
Зміни торкнулися і поняття «медична психологія». Зміна назви медичної психології на клінічну відображає процес її інтеграції у світову психологію, що почався в останнє десятиліття. У нашій країні була названа «медична психологія». На час виходу підручника воно зберігається для однойменної наукової дисципліни Вищої Атестаційної Комісії та посади в медичному закладі. Як психологічної та медичної науки її завданням було взаємне збагачення теорії та практики медицини та психології. Обидва терміни за всієї їх близькості мають суттєві відмінності. Перший з них («клінічна психологія») претендує на цілісну наукову та практичну психологічну дисципліну, а другий («медична психологія») постає як збірний образ області та місця застосування психологічної спеціальності. В даний час психологічна дисципліна, що інтегрується в охорону здоров'я нашої країни, також отримала назву «клінічна психологія», і в найближчому майбутньому, очевидно, така ж назва буде прийнята і для назви посади психолога в лікувально-профілактичній установі.
Важливо наголосити на тому факті, що клінічний психолог — це фахівець, який може працювати і в установах іншого профілю — освіти, соціального захисту та ін., там, де необхідне поглиблене вивчення особистості людини та надання їй психологічної допомоги. Після закінчення вузу клінічний психолог проходить традиційне для охорони здоров'я післядипломне навчання з метою застосування психологічних знань у лікувально-профілактичних закладах.
Пропонований підручник – перша спроба дати студентам медичних вузів системні знання з психології та визначити її роль у охороні здоров'я. У ньому представлені основні галузі психології, що викладаються сьогодні у медичних вузах: загальна, соціальна та клінічна психологія. Авторський колектив сподівається, що ці знання виявляться корисними лікарю як для власної практики, так і для розуміння особливостей роботи клінічного психолога в медицині.
Очікується, що нове століття стане часом зближення та взаємопотенціювання різних наук та галузей соціальної практики. У медицині це торкнеться більш тісного зближення з психологією, а результат цього процесу меншою мірою залежатиме від нових теоретичних моделей, ніж від позиції кожного лікаря, який зуміє у своєму пацієнті побачити не тільки людину, яка страждає, а й унікальну особистість, хвороба якої переломлюється через її неповторний досвід та історію життя.
Ця книга є результатом спільних зусиль та співпраці представників двох професій. Її завдання передати майбутнім лікарям не лише нові знання, а й об'єднувальну силу двох самостійних, але дуже близьких, по суті, світів — медицини та психології.
Автори висловлюють подяку М. Перрі, І. А. Горьковій, С. С. Меленєвській за надані матеріали, використані у підручнику.
Усі побажання та критичні зауваження будуть враховані при наступних виданнях книги.
Частина I. Основи загальної психології
[bookmark: bookmark8]Глава 1. Введення у психологію
Предмет психології. Кожна конкретна наука відрізняється з інших наук особливостями свого предмета. Специфічне коло явищ, які вивчає психологія, вирізняється досить чітко - це відчуття, сприйняття, думки, почуття, бажання - все те, що становить внутрішній світ людини. Сам термін психологія походить від двох грецьких слів « psyche » - душа, і « logia » - знання, розуміння і означає вчення про душу.
Співвідношення свідомості, думок, почуттів, тобто всього того, що складає внутрішній світ людини, з одного боку, і явищ матеріального світу, з іншого — одна з найважчих проблем, що стояли перед людською думкою.
Питання про співвідношення матерії та свідомості, матеріального світу та духовних феноменів є також основним питанням філософії. Залежно від того, як він вирішується, всі вчені діляться на два протилежні табори: ідеалізм і матеріалізм.
Ідеалізм розглядає свідомість, психіку як первинну, яка існує незалежно від матеріального світу, субстанцію. Розвиваючи вчення про душу, Платон вважав, що душа первинна існує незалежно від тіла; душа – це ідея, вічна, безсмертна. Природа, матерія розглядаються як вторинне, похідне від духу, ідей, свідомості. У сучасних умовах ідеалізм рідко постає як відкрите визнання особливої нематеріальної сутності душі. Найчастіше він представлений у вигляді дуалізму, який бере свій початок від вчення найбільшого дослідника природи XVII ст. Декарт. Він ввів у психологію два поняття: рефлексу та свідомості. Його дуалізм полягає в тому, що він протиставив матерію та дух, вважаючи, що матеріальними, рефлекторними за своєю суттю є лише елементарні, психічні акти, що здійснюються машиноподібно. Вищі психічні прояви, дух, свідомість існують власними силами, незалежно від мозку. На ґрунті дуалізму у психології XIX ст. стала вельми поширеною набула теорія з так званого психофізичного паралелізму, стверджує, що психічне і фізичне існують паралельно, незалежно друг від друга. З інших позицій до сутності психічних явищ підходить матеріалізм. З погляду матеріалізму психічні явища є наслідком життєдіяльності матерії, мозку. Матерія сприймається як первинна основа, субстрат, носій психіки. Матеріалістичні ідеї беруть свій початок від таких давньогрецьких мислителів, як Геракліт, для якого матеріальним початком всього був вогонь; Демокріт з його вченням про найдрібніші атоми душі. Але найбільш виразно матеріалістичні тенденції у вивченні психічного розвинув Аристотель у своєму трактаті «Про душу». Він визнає єдність душі і тіла, сама душа мислиться їм як ціле і не подільне на частини. Відчуття та сприйняття виступають як вихідні форми пізнавальної діяльності, на основі яких формуються складніші форми психічного. Він розробив вчення про здібності душі та гуморальну теорію темпераменту, розвиваючи таким чином матеріалістичні уявлення про душу. У матеріалістичній психології первинність матерії і вторинність свідомості доводиться тим, що психіка виникає лише певних етапах розвитку матерії, саме на її вищих щаблях — так зване филогенетическое доказ. Доказом того, що мозок є субстратом психічної діяльності, є її порушення при ураженнях мозку. Це патопсихологічне доказ. І, нарешті, онтогенетичний доказ у тому, що поступове дозрівання та розвитку нервової системи у процесі вікового розвитку створює необхідну основу для психічного розвитку.
Таким чином, за своїм субстратом психіка – властивість високоорганізованої матерії. За змістом психіка є відбитком об'єктивної дійсності. Відображення є взаємодія, у якому одні явища своїми впливами представлені чи відбиті за іншими. Властивість відображення властива всієї матерії. Які особливості психічного відбиття?
По-перше, це відображення ідеально, оскільки це образ предмета чи поняття, а чи не сам предмет.
По-друге, психічне відображення суб'єктивно. Суб'єктивність психічного відображення можна розглядати у двох планах.
1. Будь-яка зовнішня дія переломлюється через внутрішні умови. У психічному відображенні такими внутрішніми умовами може бути психічні стани, особливості нервової системи, особистості, темпераменту; минулий досвід, вік, стать людини та ін. Розглянемо приклад такої опосередкованості зовнішніх впливів властивостями нервової системи. Відомо, що умови стресу, підвищеної відповідальності по-різному діють людей залежно від сили нервової системи: у представників слабкого типу нервової системи знижується продуктивність діяльності, підвищується кількість помилок, з'являється розгубленість, зростає тривога. При сильній нервовій системі, навпаки, виникають підвищення продуктивності та точності діяльності, зібраність, придушення тривоги.
2. Інший сенс суб'єктивності психічного відображення полягає у приналежності психічного індивіду, його недоступності для стороннього спостереження. З цього приводу відомі американські психологи Міллер, Галантер і Прибрам пишуть наступне: «Сприйняття, уявлення, думки, почуття — всі психічні явища "трагічно невидимі"». Звідси зародилися ідеалістичні концепції принципової непізнаваності психічного - агностицизм у психології. Кант писав про те, що «спроба заглянути в психічне — це спроба ока побачити саму себе або дурна спроба людини визирнути у вікно, щоб побачити саму, що йде вулицею». На цьому ґрунті зародилася інтроспективна психологія, напрям, що розглядає як єдиний можливий метод вивчення психічної реальності метод самоспостереження. Проте суб'єктивність психічного відображення не заперечує можливості об'єктивного пізнання світу загалом і самих психічних явищ. Критерієм є практична діяльність людини, в ній перевіряється істинність психічного відображення. Пізнання та об'єктивізація самих психічних явищ досягається завдяки тому, що будь-яке психічне явище має зовнішні прояви. На це вказував ще Сєченов, говорячи, що кожне психічне явище є рефлексом, а зовнішнім кінцем будь-якого рефлексу є рух. З цього виходить багато психодіагностичних систем, зокрема, системи міокінетичної, мовної, експресивної психодіагностики та ін.
Самому суб'єкту психічний процес відкриває властивості об'єкта, залишаючи прихованими механізми цього явища. Людина не бачить своїх сприйняттів, але їй відкривається матеріальна картина світу. Справді, коли на наше око падає світло від якогось предмета, ми відчуваємо не ту зміну, яка відбувається в сітківці ока, а зовнішню причину відчуттів — предмет, що стоїть перед нами, тобто поза нами . У цьому полягає така властивість психічного відображення як його проекція, винесеність, розбіжність простору об'єкта з простором органу. Ми бачимо предмет в об'єктивній точці простору там, де він знаходиться, а не на сітківці ока, де будується його зображення.
Наступною особливістю психічного відображення є те, що воно має випереджальний характер. У тварин випереджаюче відображення проявляється у так званому екстраполяційному рефлексі, коли тварина орієнтується у своїй поведінці на очікуване переміщення об'єкта. Ця передбачаюча поведінка у людини проявляється у побудові планів та програм поведінки, у прогнозуванні результатів діяльності та подій.
І, нарешті, найважливішою особливістю психічного відображення є його активність, яка набуває характеру взаємодії і виявляється в адаптації до зовнішніх умов, а на вищих рівнях у вольовій регуляції та саморегуляції поведінки.
Таким чином, психіка є властивість високоорганізованої матерії, що полягає в суб'єктивному відображенні об'єктивного світу і виконує роль регулятора поведінки та діяльності.
Особливості психічного відображення з'ясовують особливості предмета психології як науки, що відрізняють її від інших галузей наукового знання та визначають те місце, яке займає психологія в системі сучасного наукового знання.
Місце психології у системі наук. У історії науки існувало багато точок зору місце психології у системі наук. Її визначали як природну, як суспільну, як змішану биосоциальную і соціобіологічну науку. Говорили навіть про існування двох психологій: описової та пояснювальної.
Психологія виникла багато століть тому у надрах філософії як її складова частина. За походженням та основним поняттям психологія тісно пов'язана з філософією. Деякі розділи філософії, наприклад, теорія пізнання, вивчає закономірності процесу пізнання та основні його етапи (чуттєве та логічне пізнання), пов'язані з психічними процесами. Етика як вчення про моральність, наукове розуміння добра і зла спирається на знання про особистість, про емоції та почуття. Естетика — вчення про прекрасне, його об'єктивні закони і суб'єктивні чинники, які полягають у мистецтві, а й у природі, людині, тісно пов'язані з психологією особистості. Понад те, основне питання філософії у тому, що первинне — матерія чи свідомість — у своїй суті є також психологічним.
Психологія тісно пов'язана з педагогічними науками за своїми цілями: оптимальна реалізація можливостей людини, її формування, виховання. Завдання збереження психічного здоров'я людини пов'язує психологію найтісніше з медичними науками: психогігієною, неврологією, психіатрією, педіатрією, загальною терапією та ін.
За методом та основним апаратом знань психологія — природнича наука (Ананьєв). Пізнання людини визначають залежно від того, що таке сама людина. Людина - вищий організм, верхній рівень та продукт біологічної еволюції. Тому в пізнанні людини психологія тісно пов'язана з природничими науками: приматологією, анатомією, загальною фізіологією та фізіологією вищої нервової діяльності, біофізикою, біохімією, ендокринологією, генетикою, ембріологією та ін.
Біологічна еволюція призвела людини до вищого ступеня розвитку, коли вирішальним чинником розвитку стає суспільство. Саме життя людини у суспільстві визначає розвиток свідомості людини. Це переконливо доводять приклади про «диких» дітей, вихованих тваринами і мають істотних ознак людської свідомості. Діти з поразкою чутливості (сліпоглухонімі) без спеціального виховання та навчання засобам спілкування залишаються істотами, що ведуть рослинний спосіб життя. Таким чином, свідомість – це продукт історичного, суспільного розвитку.
Специфіка психології визначається тим, що вона вивчає людину не як історичний чи біологічний вигляд, вона вивчає людину як особистість. Головним завданням психології є цілісне знання про людину. У вирішенні цього завдання зустрічаються природничі та суспільні науки. Герцен писав: «Психологія — це остання ланка природи та перша ланка історії».
Психологія у системі сучасного людинознавства займає проміжне становище, перебуваючи, за словами Константинова, «рівно посередині між природознавством і суспільствознавством». Таке положення психології робить її сполучною ланкою між цими науками, робить її наукою, яку, на думку Піаже, можна розглядати не тільки як продукт усіх інших наук, але і як можливе джерело їх розвитку. Синтезуючи досягнення суспільних, природничих та технічних наук, психологія виступає у ролі однієї з вузлових наукових дисциплін, які розробляють проблеми людини.
Структура психологічної науки та її завдання. Сучасна психологія перебуває у стані безперервного та бурхливого розвитку, що притаманно молодої науки. У її структурі з'являються нові галузі та напрямки. Нині їх налічується понад сорок. Таким чином, сучасна психологія є розгалуженою системою наукових дисциплін. Центральне місце у ній займає загальна психологія. Загальна психологія є фундаментом всього психологічного знання, вона вивчає загальні закони організації та функціонування психіки, розробляє методологію та теорію психології. Загальна психологія пов'язана з іншими галузями психології, оскільки, з одного боку, всі галузі психології у своєму розвитку спираються на загальну теорію психології, з іншого боку, знання та факти, здобуті у прикладних галузях, збагачують загальну теорію психології.
Якщо основою класифікації галузей психології покласти об'єкт вивчення, можна виділити такі галузі психології.
Порівняльна психологія вивчає закономірності розвитку психіки у філогенезі.
Вікова психологія вивчає закономірності психічного розвитку в онтогенезі, основні стадії його розвитку, критичні і сенситивні періоди. У віковій психології виділяються: психологія дитинства, психологія підліткового періоду, психологія юності, психологія дорослості (акмеологія), психологія старіння та старості (геронтопсихологія).
Диференціальна психологія досліджує індивідуально-психологічні різницю між людьми. Це можуть бути відмінності в темпераменті, характері, здібностях, пізнавальних стилях, мотивації поведінки та ін Основними завданнями є вироблення норм, стандартів відповідно до віку, статі людини.
Педагогічна психологія вивчає психологічні засади навчання та виховання. Вона тісно пов'язана з віковою та диференціальною психологією, оскільки одним із важливих її завдань є індивідуалізація навчання відповідно до віку та індивідуальних особливостей учнів. Найважливішим завданням педагогічної психології є формування гармонійної особистості з урахуванням поєднання розумового, морального, естетичного, фізичного виховання, формування кругозору.
Інженерна психологія розробляє принципи узгодження технічних пристроїв (машин, приладів тощо) з характеристиками психічних процесів, функцій та властивостей людини, прагнучи забезпечити максимальну надійність та ефективність систем контролю та управління та скоротити витрати людської праці. Особливо гостро питання постає, коли людині доводиться працювати за умов емоційної напруги, підвищеної відповідальності, дефіциту часу чи інформації.
Психологія праці вивчає психологічні основи та структуру трудової діяльності, її динаміку та механізми регуляції. Ця дисципліна досліджує психологічні чинники ефективності та якості праці. Психологія праці виявляє професійно важливі якості особистості стосовно різних професій, вирішує проблеми професійного відбору та професійного навчання.
Соціальна психологія вивчає психологічні механізми впливу соціуму (спільностей) на поведінку та свідомість людини, досліджує взаємодію людей у групах, колективах, позиції особистості в них, проблеми лідерства та підпорядкування. Важливими проблемами соціальної психології дослідження психологічних механізмів формування громадської думки, проблеми масових комунікацій. В останні роки у руслі соціально-психологічних досліджень стали активно розроблятися проблеми етичних спільностей, національних традицій та стереотипів поведінки.
Юридична психологія - галузь психології, що вивчає взаємини людини та права. Основні проблеми — дослідження особистості злочинця, формування мотивації злочину, психологічні основи перевиховання правопорушників. У юридичній психології вивчають також психологію жертви, психологію показань свідків, психологічні аспекти слідства.
Клінічна психологія - спеціальність широкого профілю, що має міжгалузевий характер і бере участь у вирішенні комплексу завдань у системі охорони здоров'я, народної освіти та соціальної допомоги населенню. Робота клінічного психолога спрямована на підвищення психологічних ресурсів та адаптаційних можливостей людини, гармонізацію психічного розвитку, охорону здоров'я, профілактику та подолання недуг, психологічну реабілітацію. (Докладніше див. розділ «Клінічна психологія»).
Звичайно, в цьому короткому введенні неможливо охарактеризувати всі галузі психологічної науки, тим більше, що процес диференціації психологічного знання продовжується і в останні роки з'явилися такі галузі як політична психологія, економічна психологія, організаційна, психологія менеджменту тощо.
Основними тенденціями у розвитку сучасної психології є: зміцнення зв'язків з іншими науками (біологічними, медичними, соціальними, технічними); посилення практичної спрямованості психології, розвиток її прикладних галузей, використання поряд з діагностичними широкого діапазону психокорекційних, підтримувальних, терапевтичних, розвиваючих методів та засобів.
Становлення психологічної науки. Психологія як наука має тривалий період становлення та відносно коротку історію. Ще давньої Греції виникли перші спроби пояснити психічні явища. Ці уявлення розглядали психіку, душу як неодмінний атрибут природи: тварини, явища природи мають душу, що є джерелом руху та розвитку. Душа існує незалежно від фізичного тіла і може впливати на долю людини, її здоров'я, успіх. Цей погляд на природу психіки отримав назву анімізму (від лат. anima. - Душа, дух). Подальший розвиток поглядів на природу психіки пов'язані з іменами Демокрита і Платона. Демокріт став родоначальником матеріалістичних поглядів на психіку. Вважаючи, що душа складається з атомів, він обґрунтував ідеї причинності та відсутність безпричинних явищ. Платон стверджував первинність ідей та вторинність матеріального світу. Будь-яке пізнання є спогадом душі, вважав він. Платон є родоначальником філософії ідеалізму. Античні вчені, філософи, лікарі висловлювали думки про зв'язок психіки та мозку, висували ідеї щодо залежності психіки від навколишнього середовища, про стійкі індивідуальні ознаки психіки людини (вчення про темперамент).
Панівна в середні віки релігія забороняла вивчення людини. Незважаючи на це, починаючи з XV ст., На розвиток психологічної думки величезний вплив стала надавати механіка, що досягла в цей період свого розквіту. Одним із перших спробував застосувати закони механіки до психіки тварин та людини Декарт. Він порівняв роботу організму з технічними пристроями, автоматами, вважаючи, що тварина не має душі, а її поведінка — лише реакція на зовнішній вплив. Пізніше у вченні Ламетрі ідеї машиноподібності поведінки тварин були поширені на людину. Декарт ввів поняття рефлексу та свідомості, але «розірвав » їх. Він вважав, що рефлекторними механізмами можна пояснити поведінку тварин та найпростіші (машиноподібні) акти людської поведінки. Свідомість він розглядав як замкнене у собі і доступне лише інтроспекції (самоспостереження) явище. Він протиставив душу і тіло: тіло може лише рухатись, душа — тільки мислити. Це вчення отримало назву дуалізму.
Спробу подолати дуалізм Декарта і створити вчення про людину як цілісну істоту зробив Спіноза. Він думав, що в людини існують три основні спонукальні сили: потяг, радість, смуток, а з них виводиться все різноманіття емоційних станів. Смуток зменшує здатність тіла до дії, радість збільшує її. Ідеї чуттєвих джерел пізнання світу обґрунтував та розвинув Локк. Його вчення отримало назву сенсуалізму, тому що він стверджував, що в розумі немає нічого, що не пройшло б через органи почуттів. Психіка новонародженого – це «чиста дошка» ( tabula rasa ), де досвід пише свій зміст. Головний механізм психічної діяльності - асоціації, тобто зв'язки між окремими уявленнями та ідеями. Вчення про асоціації набуло широкого поширення та розроблялося в психології аж до початку XX ст.
Французькі філософи та натуралісти XVIII ст. Дідро, Гольбах, Гельвецій, Кондильяк уперше розробили ідеї про соціальну детермінацію психіки людини, ідеї, які є найважливішим становищем сучасної психології.
На початку ХІХ ст. стали складатися нові підходи до психіці, виникли передумови на формування психології як науки. До таких передумов належить розвиток анатомії та фізіології нервової системи. Зусиллями чеського дослідника Прохазьки, француза Мажанді та англійця Белла були відкриті сенсорні та моторні нервові шляхи та набула реальних матеріалістичних підстав ідея Декарта про рефлекторну дугу. Широку популярність завоювала френологія (від грец. phren - Душа) австрійського анатома Галля. Він висунув ідею у тому, що здібності задані структурою мозку і з обрисами черепа можна будувати висновки про розвитку мозку і здібності людини. Всі ці дослідження привернули увагу вчених до вивчення мозку та його ролі у психічній діяльності. З'явилася велика кількість робіт, присвячених вивченню локалізації функцій у головному мозку (Фрітче та Гітциг відкрили центри рухів та чутливості, а Брока та Верніке — моторний та сенсорний центри мови).
У цей період активно розроблялася фізіологія органів чуття (Мюллер, Гельмгольц). Велике значення мала концепція Дарвіна, завдяки якій психічне життя почали як результат процесу еволюції.
Важливе значення мало також зміна становища психіатрії та ставлення до душевнохворих. Досі душевнохворий вважався одержимим дияволом і його не лікували, а застосовували до нього методи впливу, які можна порівняти з інквізицією (хворого занурювали в крижану воду, завдавали сильних болючих подразнень, «утихомирювали» за допомогою спеціальних пристосувань). Ідеї про те, що психічний розлад є хворобою і її потрібно лікувати, стали початком порівняльних досліджень психіки в нормі та патології.
Таким чином, у другій половині ХІХ ст. знання, накопичені в біології, фізіології, медицині, стали основою створення наукової психології.
Заснування наукової психології пов'язані з проникненням у ній експериментальних методів (на той час у психології панівним був метод интроспекции). У період з'явилися роботи, присвячені експериментальному дослідженню чутливості людини (Вебер та її книга «Про дотику»), у яких встановлювалося співвідношення між силою зовнішнього стимулу і величиною відчуття. Згодом Фехнер дав математичну інтерпретацію знайденої Вебером закономірності, з'явилися роботи Гельмгольця з психофізіології органів чуття.
Початок експериментальної психології відноситься до 1879, коли Вундтом була відкрита перша лабораторія експериментальної психології в Лейпцигу, в якій почалося систематичне вивчення відчуттів, сприйняття, швидкості реакцій, асоціацій і почуттів. Однак, застосовуючи об'єктивні методи дослідження, Вундт підходив до їхньої інтерпретації з ідеалістичних позицій. Основним джерелом знань про психічні реакції випробуваних на зовнішній стимул був самозвіт людини про його переживання, тобто метод інтроспекції, як і раніше, залишався провідним. Неоціненний внесок у розробку матеріалістичних основ психології зробили праці Сєченова. У 1863 р. вийшла його робота «Рефлекси головного мозку», в якій він розглядає рефлекс як основний механізм психічних явищ: «Усі психічні явища по суті своїй є рефлекси...», долаючи дуалізм Декарта. Модель рефлекторної дуги він замінив моделлю рефлекторного кільця, фактично розробивши поняття та механізм зворотного зв'язку та заклавши цим основи теорії саморегуляції поведінки.
Першою психологічною лабораторією у Росії була лабораторія, заснована Бехтерєвим у Казані. Бехтерєв проробив колосальну роботу зі створення об'єктивної психології, поклавши в основу своєї концепції вчення про поєднані рефлекси, заклав основи медичної, вікової, соціальної психології в Росії.
Кінець XIX - початок XX ст. ознаменовані бурхливим зростанням експериментальної та різних галузей прикладної психології. У сфері експериментальної психології можна назвати дослідження пам'яті, проведені Эббингаузом. Використовуючи експеримент та кількісний аналіз, він відкрив власне психологічні закономірності.
З робіт Гальтона розпочалося вивчення індивідуальних відмінностей та розробка тестів. Перші тести інтелекту були розроблені французьким психологом Біне та заклали основи психодіагностики. Психологія поступово набувала свого предмета і об'єктивні методи дослідження разом із кількісним аналізом результатів. На рубежі XX ст. у психології формується цілий ряд шкіл та напрямів, які відображали розбіжність позицій у визначенні предмета та методу психології. Зупинимося коротко на деяких із них.
Біхевіоризм. Ця течія виникла в американській психології під впливом ідей Бехтерєва і Павлова та на противагу інтроспективній психології свідомості. Програмною роботою стала стаття Вотсона «Психологія, який її бачить біхевіорист», опублікована 1913 р. З погляду Вотсона психологія має вивчати те, що є об'єктивного спостереження, тобто поведінка. Психологи цього напряму зробили об'єктом наукового вивчення стимули довкілля та відповідні їм реакції реакції організму, головною формулою стала формула стимул — реакція. Те, що відбувається в психіці людини, не мало для них наукового змісту, тому вони відкидали такі терміни, як свідомість, воля, сприйняття — це називалося «чорним ящиком». Єдиним початком, що визначає активність організму, визнавали зовнішнє середовище, стимул ззовні. Основні досліди ці психологи проводили на тваринах, створюючи хитромудрі лабіринти та «проблемні ящики» і спостерігаючи за поведінкою в них піддослідних щурів та кішок. Ці досліди сприяли відкриттю законів навчання. Великою заслугою вчених цього напряму стала розробка наукових моделей вивчення психіки, включення поведінки до кола явищ, що вивчаються психологією.
Послідовники біхевіористського напряму спробували поставити під сумнів основний постулат цієї концепції. Так, Толмен ввів у формулу стимул-реакція середня ланка-проміжні змінні, під якими розумів: очікування, установки, знання. Ці проміжні змінні орієнтують тварину у лабіринті. Свою теорію Толмен назвав когнітивним біхевіоризмом. Халл ввів у формулу стимул-реакція потреба організму (харчову, сексуальну тощо). Якщо ця потреба задовольняється, відбувається підкріплення реакції і вона закріплюється організм навчається. Подальшу розробку концепція підкріплення отримала у роботах Скіннера, він створив техніку «оперантних реакцій», яка знайшла застосування згодом під час навчання дітей, лікування хворих на неврози.
Гештальт-психологія (від нього. Gestalt - образ, конфігурація) зародилася в Німеччині на початку XX ст. Основу цього напряму склали роботи Вертгеймера, Келер, Коффкі. Психологи цього напряму критикували біхевіоризм за дослідження ізольованих сегментів поведінки. Поведінка — щось більше, ніж зв'язок рефлексів, воно є цілісним. Якість цілісного освіти (ситуації, свідомості чи образу сприйняття) незводиться до сумі елементів, складових ціле, і може бути виведено з нього. Навпаки, все визначає якісні особливості елементів. Вчені цієї школи провели безліч експериментів із сприйняття. У дослідах на тваринах (курах) вони показали, що тварина реагує не на стимул сам собою, а на певне співвідношення стимулів, що створює цілісний образ — гештальт. Вивчаючи інтелект мавп, Келер показав, що тварина вирішує завдання шляхом проб і помилок, а миттєвим схоплюванням відносин між предметами в наочній ситуації. Ця реакція миттєвого розв'язання задачі була названа інсайтом або осяянням. Гештальт-психологи підкреслювали творчий характер мислення, вони доводили, що розв'язання творчих завдань підпорядковується особливим принципам організації гештальту, а чи не правилам формальної логіки.
психоаналіз. Основоположником цього напряму психології є Фройд. Якщо психології Вундта предметом вивчення було свідомість, у психології біхевіоризму — поведінка, то психоаналізі предметом вивчення стали глибинні верстви активності особистості — її несвідоме. Психоаналітична концепція народилася з медичної практики Фрейда, який, як лікар, бачив, що його пацієнти страждали, але при цьому жодних змін у нервовій системі (морфологічних) він не знаходив. Це змусило його припустити, що справжні причини хвороби приховані від свідомості, але вони керують поведінкою пацієнта. Так народилася концепція тричленної структури психіки, що складається з несвідомого, передсвідомого та свідомого. Психіка організована в особистісну структуру: Ід (Воно) - Его (Я) - Суперего (Понад Я). Ід (Воно) — несвідоме психічне, воно насичене енергією потягів та інстинктів, насамперед сексуальною. Фрейд розглядав Ід як посередника між соматичними та психічними процесами в організмі. Его — психіка, пов'язана із зовнішнім світом, управляє Ід, відповідно до вимог реальності. Суперего – система цінностей, соціальних норм та етики. Використовуючи різні методики (психоаналітична бесіда, метод вільних асоціацій та ін.), лікар прагне з'ясувати справжні причини захворювання, що криються в несвідомому. Завдяки усвідомленню причин пригнічених потягів та таємних комплексів, вдається позбавитися душевної травми. Трактуючи розвиток особистості, психоаналітична теорія робить акценти на ролі ранніх дитячих переживань у формуванні дорослої особистості і тому, що людина народжується з певною кількістю сексуальної енергії (лібідо), яка потім проходить у своєму розвитку через низку певних стадій, від успішності проходження яких залежить характер особистості та її адаптація до середовища.
Історія світової психології включає безліч концепцій, які неможливо викласти в рамках даного підручника, але саме вище розглянуті концепції заклали основи реального зв'язку психології з практикою навчання, лікування та праці.
Становлення сучасної вітчизняної психології пов'язані з іменами Сеченова, Бехтерєва, Павлова, заклали фізіологічні основи вивчення психіки. Всесвітнє визнання здобули роботи Павлова, присвячені вивченню умовних рефлексів, механізмів вищої нервової діяльності. Багато питань, що мають важливе значення для сучасної психології, такі як теорія темпераменту, вчення про взаємодію півкуль та ін, були вперше поставлені Павловим. Однак загалом для підходу Павлова був характерний фізіологічний редукціонізм, який виявився у зведенні психічного для його фізіологічних механізмів. Бехтерєв, який сформулював концепцію психології як науки, виходив із важливих положень теорії Сєченова. Основою його наукової програми вивчення психіки стало положення про об'єктивність психологічного дослідження та різнобічність вивчення психіки. При цьому Бехтерєв виходив із складної детермінації поведінки особистості умовами її минулого життя, актуальними обставинами та спадковістю. Отже, вивчення поведінки й особистості загалом необхідний цілісний підхід із залученням як психології, а й суміжних наук. Під його керівництвом розгорнулися роботи з вивчення обдарованості, інтересів дітей, особливостей важковихованих, професійних особливостей особистості, працездатності, впливу патогенних факторів на мозкову діяльність та ін. Фактично ці дослідження мали комплексний наукознавчий характер.
Великий внесок у розвиток психології зробив Виготський, який розробив культурно-історичну концепцію; він писав: «Для того, щоб пояснити найскладніші форми свідомого життя людини, необхідно вийти за межі організму, шукати джерела цієї свідомої діяльності не в глибинах мозку, і не в глибинах духу, а у зовнішніх умовах життя, у соціально-історичних формах існування людини ». Особливу увагу Виготський приділяв вивченню вищих психічних функцій, мислення і мови, розглядаючи слово, знак як психологічне знаряддя, з якого будується свідомість. Розробка культурно-історичної концепції поставила питання про подвійну детермінацію психічного: природної та соціальної. Подальший розвиток ця концепція отримала у роботах Леонтьєва про суспільно-історичний розвиток психіки та концепції діяльності, а також у роботах Гальперіна про поетапне формування розумових дій, у яких механізми інтеріоризації (тобто переведення зовнішніх дій у внутрішній план) розглядаються як основні механізми формування психічного . Проблеми детермінації психічного знайшли своє вирішення у працях Рубінштейна, який виступає як як учений, методолог, а й як із організаторів Російської психологічної науки. Систему своїх ідей Рубінштейн виклав у фундаментальній праці «Основи загальної психології». Він провів науковий аналіз діяльності, дій та операцій у їхніх стосунках до цілей та мотивів. Їм розроблено методологічні принципи, що склали основу вітчизняної психології, такі як принцип детермінізму, принцип єдності свідомості та діяльності. Ананьєв продовжив розробку ідей Бехтерєва, під його керівництвом були всебічно вивчені майже всі види відчуттів, сприйняттів та уявлень, особливо зір та дотик, він розробляв вчення про сенсорну організацію людини. Ананьєв заклав теоретичні основи та реалізував на практиці комплексне вивчення людини, їм закладено основи вікової психології дорослих та проведено масштабні лонгітюдинальні дослідження, в яких отримано унікальні дані про розвиток дорослої людини. Предметом психології, з погляду Ананьєва, є багаторівнева система організації психіки, узята у зв'язках із різними сторонами природи людини — її структурою, розвитком та діяльністю.
Класифікація психічних явищ. Серед різноманітних проявів психіки виділяють психічні процеси, психічні стани, психічні властивості особистості. Ковальов висунув гіпотезу про те, що психічний розвиток йде від динамічного і нестійкого до більш стійкого. Найбільш динамічними та вихідними в психічному житті є процеси. Сєченов розглядає психічний процес як перебіг психічного явища, що має певний початок, динаміку та кінець.
Розрізняють пізнавальні, емоційні, регуляторні психічні процеси (рис. 1). Головна функція пізнавальних процесів - відображення властивостей зовнішнього світу та внутрішніх особливостей організму. Пізнавальні процеси інформують про властивості та явища навколишнього світу, є джерелом різноманітних знань та допомагають відкривати закони розвитку природи та суспільства. Пізнання має 2 ступені: образну та логічну. Образні пізнавальні процеси – відчуття, сприйняття, уявлення. До процесів логічного пізнання належить мислення.
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Мал. 1. Класифікація психічних процесів, станів та властивостей (схема).

У емоційних психічних процесах відбиваються відносини людини. Вони забарвлюють життя людини різними відтінками переживань (позитивних чи негативних). Гама людських емоцій різноманітна, це, наприклад, щастя, радість, подив, горе, страждання тощо.
Основним призначенням регуляторних процесів є регулювання поведінки та діяльності людини, що забезпечує виборчий та цілеспрямований характер реакцій. До регуляторних процесів відносяться процеси уваги та волі.
Крім цього, виділяються так звані інтегративні або наскрізні психічні процеси, які беруть участь у перебігу всіх психічних процесів, до них відносяться: мова, яка виступає як 2-а сигнальна система і пов'язує чуттєве і логічне пізнання і пам'ять, яка може бути образною, логічною емоційної. Крім того, пам'ять пов'язує у свідомості людини сьогодення та минуле, забезпечуючи цілісність особистості.
Психічні стани - щодо стійкі явища психічної діяльності, що характеризують психіку загалом. Їх можна як фон, у якому протікають психічні процеси. Вони можуть сприяти чи сприяти активної діяльності. Це стан працездатності, втоми, стресу, афекту та ін.
Психічні характеристики особистості — це стійкі освіти, які забезпечують певний рівень поведінки й діяльності, притаманний даної людини. До психічних властивостей відносяться темперамент, характер, здібності людини, спрямованість її особистості (рис. 2).
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Мал. 2. Структурна схема психічних явищ (по Ананьєву).
Крім цього, у складних феноменах психічної діяльності виділяють три основні компоненти: функціональний, операційний та мотиваційний. Співвідношення цих трьох компонентів зазнає суттєвих змін у процесі індивідуального розвитку. Функціональні механізми пов'язані з певними мозковими структурами і є ефектом їх діяльності, вони детерміновані онтогенетичною еволюцією та природною організацією людини. До психофізіологічних функцій належать сенсорні, моторні, логічні, мнемічні, вербальні. Тренування психофізіологічних функцій у процесі діяльності, освіта систем тимчасових зв'язків є основою у розвиток операційних механізмів, їх освіту опосередковується соціальними, технічними і культурними компонентами діяльності. Операційні механізми містяться у самому мозку, вони засвоюються індивідом у його соціалізації і мають конкретно-історичний характер. Прикладом операційних механізмів може бути операції розрізнення, пізнання, ідентифікації у процесах сприйняття; операції аналізу, синтезу, узагальнення, класифікації та ін. у мисленні.
Мотиваційні механізми включають усі рівні мотивації від органічних потреб до ціннісних орієнтацій.
Функціональні та мотиваційні механізми виступають як базисні освіти, що пронизують усі психічні явища людини і впливають на них.
Методи дослідження психічних явищ. Наука може успішно розвиватися лише у тому випадку, якщо вона використовує для накопичення фактів науково обґрунтовані методи. Психологія як наука реалізує у дослідженнях принципи наукового пізнання, спільні з іншими науками, такі як відображення об'єктивної істини та перевірка закономірностей, що вивчаються на практиці.
Разом про те особливості методів обумовлюються особливостями об'єкта наукового пізнання. На відміну від інших наук, психологія має справу з таким розвиненим об'єктом, як психіка взагалі і людська психіка, зокрема. Особливості психічних явищ у порівнянні з фізичними, хімічними чи біологічними, насамперед, пов'язані з виключно високою централізацією та інтеграцією структури управління психікою, особливо у людини. Це означає, що на відміну від фізико-хімічних процесів, які мають досить стійкі емпіричні залежності, психічні процеси безпосередньо залежать від вищих рівнів регуляції: об'єктивно заданих потреб, мотивів, свідомого контролю тощо. Психічні явища тому постають як дуже варіативні , що не мають зовнішньої повторюваності, у стійкістю.
Інша специфічна особливість психічних явищ полягає у їх цілісності. Можливості їхнього матеріального і суто функціонального поділу різко обмежені. У біології, наприклад, можна вивчати окремі клітини, ізольовані органи, функціональні системи. У фізиці теж існує безліч матеріальних об'єктів або процесів, які значною мірою самостійні, стабільні за своїми властивостями, що надає великі можливості їхньої штучної ізоляції та ретельного експериментального вивчення. У психіці ж не існує жодного процесу, який був би ізольований з інших процесів та організації особистості та діяльності в цілому. Так, процеси пам'яті включають в себе розумові та емоційні компоненти, мислення включає всі психічні процеси. Психолог неспроможна, наприклад, повністю виключити мотивацію, може лише видозмінити її. Відповідно до перерахованих особливостей об'єкта принципи психологічного дослідження мають свою специфіку.
Рубінштейн висунув принцип детермінізму як найважливіший принцип вивчення психічних явищ. Цей принцип формулюється так: психічне виникає як результат зовнішніх впливів, зовнішніх умов, але ці зовнішні впливи опосередковуються, переломлюються внутрішніми умовами, особливостями суб'єкта. Останні десятиліття підкреслюється імовірнісний характер психічної діяльності, відповідно до цього важливу рису сучасної методології психологічного дослідження становить єдність детерміністичного і імовірнісного підходів. Психіка людини розвивається і формується у процесі діяльності, тому одним із принципів вивчення психічного є вивчення психічних явищ у процесі людської діяльності. Іншим найважливішим принципом є принцип, введений у психологію Блонським і полягає у необхідності вивчення всіх психічних феноменів у розвитку – філогенетичному та онтогенетичному, соціально-історичному та індивідуальному.
Враховуючи високий рівень інтеграції, цілісності психічного дуже продуктивним є антропологічний принцип, запроваджений Ананьєвим. Суть антропологічного принципу полягає у комплексному вивченні людини з одночасним виміром великої кількості різнорівневих характеристик (морфологічних, фізіологічних, психологічних, соціальних) та діагностичної орієнтації психологічного дослідження.
Однією з найголовніших особливостей сучасної психології застосування системно структурного підходу. Суть цього підходу полягає в тому, що людина (і індивід, особистість, індивідуальність) розглядається не як сукупність окремих психічних процесів, властивостей, станів, а як цілісне утворення, що включає безліч характеристик і елементів, об'єднаних певними зв'язками.
У психології складається система методів, що охоплюють весь цикл наукового дослідження людини та включає організаційні, емпіричні, кількісно-якісного аналізу наукових даних, інтерпретаційні методи (Ананьєв).
Організаційні методи (до них відносяться порівняльний, лонгітюдинальний, комплексний) діють протягом усього дослідження. Порівняльний метод видозмінюється у різних психологічних дисциплінах і постає як порівняння психічних особливостей на різних ступенях еволюції (в зоопсихології). Порівняльний метод, як загальний метод організації дослідження, широко застосовується у загальній психології (порівняння різних контингентів випробуваних); у соціальній психології (порівняння різних типів малих груп, демографічних, етнографічних, соціокультурних та інших груп); в патопсихології (порівняння хворих зі здоровими, людей з дефектами - сенсорними, моторними, інтелектуальними, - з нормально бачачі, чуючі тощо). У віковій психології порівняльний метод виступає як методу «вікових» чи «поперечних» зрізів.
Метод поперечних зрізів дозволяє порівнювати психічний розвиток індивідів різного віку. Цей метод має значення під час вирішення психодіагностичних завдань, завдань встановлення вікової норми та вікових синдромів. Недоліком методу поперечних зрізів є зрівняння всіх індивідів даного віку і даної популяції, які насправді не можуть опинитися в одній і тій точці онтогенетичної еволюції, так як здійснюють свій розвиток з різною швидкістю і різним шляхом.
Відмінною ознакою лонгітюдинального методу є проведення досліджень на тих самих випробуваних або групах випробуваних у ході їх онтогенетичного розвитку, тобто у багаторазовому, регулярному та систематичному спостереженні та вивченні. Лонгітюдинальний метод складніший за метод поперечних зрізів, він більш індивідуалізований і усуває такий серйозний недолік методу поперечних зрізів, як рівняння всіх індивідів даного віку. Перевагою лонгітюдинального способу є можливість прогнозу психічного розвитку.
Комплексний метод передбачає вивчення основних компонентів цілісної структури людини в їх взаємозв'язках та вивчення зв'язків окремих показників із цілісною організацією людської індивідуальності.
Емпіричні методи добування наукових даних становлять найбільшу групу методів. До цієї групи належать спостереження та самоспостереження (обсерваційні методи), експериментальні методи (лабораторний, польовий, природний, формуючий чи психолого-педагогічний ), психодіагностичні методи (тести — стандартизовані та проективні), анкети, соціометрія, інтерв'ю, бесіди; аналіз процесів та продуктів діяльності (хронометраж, циклографія, професійний опис, оцінка виробів та виконаних робіт, у тому числі учнівських), які можна назвати праксиметричними методами; моделювання (математичне, кібернетичне), біографічні методи (аналіз фактів, дат та подій життєвого шляху, документів, свідчень). Застосування окремих методів або їх поєднання залежить від завдань та об'єкта дослідження, а також від того, яким організаційним методом (порівняльний, лонгітюдинальний, комплексний) користується дослідник.
Спостереження — цілеспрямоване вивчення з урахуванням сприйняття дій і вчинків людини у природних йому умовах. Для того, щоб спостереження було об'єктивним, воно має відповідати низці вимог:
1) природність умов;
2) непомітність спостереження для людей, за якими воно ведеться (для цього використовується приховане спостереження за допомогою спеціальної техніки або дослідник сам стає членом групи та входить у процес її діяльності - включене спостереження);
3) цілеспрямованість, тобто мають бути чітко визначені цілі та завдання, психічні прояви, які підлягають спостереженню.
Відповідно до цілей і завдань, спостереження може бути суцільним (фіксуються всі прояви психіки) або вибірковим (фіксуються лише окремі прояви, наприклад, лише емоційні). У спостереженні важливе значення має фіксація результатів, вона може здійснюватися за допомогою спеціальних записів - протоколів, стенограм, але в даний час найбільше значення має спеціальна апаратура: теле-аудіозапис, кінозйомка прихованою камерою тощо. Спостереження вимагає значних витрат часу у пасивній позиції, він змушений чекати, коли настане явище, що його цікавить. На результати спостереження можуть вплинути настанови, інтереси дослідника.
З огляду на ці недоліки, спостереження використовується, насамперед, у випадках, коли потрібно мінімальне втручання у природне поведінка, коли необхідно отримати цілісну картину. Часто воно використовується на початкових етапах дослідження, потім доповнюється іншими методами дослідження.
Самоспостереження як реальний процес завжди присутній у психологічному дослідженні і може виступати у вигляді самозвіту випробуваного про свої думки, хід вирішення задачі, переживання тощо . динаміки уявлень та переживань, мотивів поведінки. Велике значення мають прийоми та дані опосередкованого самоспостереження, подані у вигляді щоденників, автобіографічних матеріалів, листування. У медичній практиці завжди використовується матеріал суб'єктивного анамнезу, який можна порівняти з даними клінічного та лабораторного дослідження (об'єктивного анамнезу). Слід зазначити, що можливість самоспостереження та її адекватність залежить від рівня самоаналізу, що є показником психічного розвитку.
Експериментальні методи є провідними в психології, як і в будь-якій науці, так як в експерименті дослідник сам викликає цікаве явище і може активно впливати на нього; може варіювати умови та виявляти на цій основі причини психічних явищ. В експерименті є можливість неодноразово повторювати та відтворювати умови та результати, що дозволяє накопичувати кількісні дані та робити висновки про типовість, закономірність або випадковість досліджуваних явищ. Основне завдання експерименту в психології полягає в тому, щоб зробити доступними для спостереження та вивчення суттєвих особливостей внутрішніх психічних явищ.
Першою формою експериментального методу у психології став лабораторний експеримент. Класичними видами лабораторного експерименту є методи сенсомоторних реакцій (простий рухової, реакції вибору), психофізичні методи (визначення порогів та динаміки чутливості). В експериментальній психології накопичено велику кількість психометричних методів дослідження мнемічних, перцептивних, атенційних та інших процесів.
Перевагою експериментального методу є можливість управління експериментом. При апаратурному експерименті використовується обладнання, що дозволяє суворо фіксувати особливості зовнішніх впливів та відповідні відповіді випробуваних. Крім того, можливе застосування апаратури, що реєструє психічні, вегетативні та інші фізіологічні прояви (ЕЕГ, ЕКГ та ін.). До недоліків експериментального методу можна віднести незвичні в людини, неприродні умови, що змінює характер перебігу психічних процесів, може проводити психічний стан, викликаючи тривогу, страх.
У природному експерименті, на відміну лабораторного, зберігається зміст нормальної діяльності, але створюються умови, у яких обов'язково викликається досліджуване явище. Природний експеримент був вперше розроблений Лазурським та застосований для вивчення особистості школяра.
Завдяки електронній мікромініатюрній техніці виникла можливість виходу експериментально-психологічних досліджень за межі лабораторії. Експериментально психологічний метод, що використовує портативну апаратуру , скорочені цикли експериментальних процедур та проведення дослідження в природних умовах, отримав назву польового експерименту.
Лабораторний та природний експеримент можуть бути констатуючими та формуючими. Формуючий експеримент передбачає активне втручання дослідника в явище, проектування, моделювання і формування психічних процесів, станів і властивостей особистості. В даний час формуючий експеримент найчастіше виступає як психолого педагогічний, як метод експериментального розвиваючого навчання і виховання дітей.
Психодіагностичні методи спрямовані на виявлення відмінностей між людьми або групами, об'єднаними за яким-небудь принципом: віком, статтю, освітою, психофізіологічними особливостями, станами та ін. Результатом використання психодіагностичних методів є постановка психологічного діагнозу. Одним із найпоширеніших психодіагностичних методів є тести. Тест це проба або коротке випробування. Головною вимогою до тесту є стандартизація умов пред'явлення (тому в кожному тесті завжди існує інструкція для користувача та інструкція для випробуваного), стандартизація тестового матеріалу (це можуть бути питання, завдання, малюнки тощо), стандартизація обробки результатів (при обробці використовуються спеціально розроблені для кожного тесту системи оцінок та шкальних показників). Обов'язковою ознакою стандартизованого тесту є наявність системи нормативних показників, що дозволяє порівнювати індивідуальні результати з нормативними та визначати місце кожного випробуваного серед нормованих показників (у популяції). Стандартизація пред'явлення та обробки результатів забезпечує незалежність результатів тестування від експериментальної ситуації та від особистості дослідника, дозволяє порівнювати результати, отримані різними дослідниками, зрештою сприяє об'єктивності, достовірності психологічного діагнозу. Серед стандартизованих тестів є тести успішності, психомоторні тести, психовегетативні, тести нейродинамічних властивостей, тести інтелекту, профпридатності, стандартизовані запитальники.
Для психодіагностики властивостей особистості, її характерологічних рис, мотивів діяльності, найчастіше застосовують проективні тести. Характерною ознакою проективних тестів є невизначеність стимульного матеріалу (це можуть бути плями різної конфігурації, картинки з невизначеним змістом, незакінчені речення або незакінчена розповідь). Ці випробування вимірюють не окремі функції, а модус особистості. У реакціях на невизначеність стимульного матеріалу проектуються (проявляються) внутрішні, часто неусвідомлювані особистістю, спонукання, проблеми, приховані мотиви. p align="justify"> Робота з проективними тестами вимагає дуже високої кваліфікації дослідника як при проведенні дослідження, так і при інтерпретації отриманих даних. При використанні тестів необхідно враховувати попередні умови життя та розвитку випробуваного, рівень освіти, ступінь зацікавленості та мотивації для вирішення тестових завдань.
Бесіда — метод збирання даних про психічні явища в процесі особистого спілкування за спеціально складеною програмою. Розмова є додаткову до експериментальних методів методику. У соціальній психології розмова виступає як самостійний метод інтерв'ю зі своєю спеціальною технікою збору інформації, принципами градуювання відповідей та шкалою оцінок.
Анкетування - заочне опитування, до нього вдаються у разі, якщо потрібно опитати велику кількість людей за короткий термін. Анкетування може мати анонімний характер у разі, якщо воно стосується інтимних чи гостро дискусійних питань.
Вивчення продуктів діяльності - збір та аналіз результатів діяльності людини: трудовий (виготовлені деталі, проекти, картини); навчальної (твір, навчальні завдання, реферати); ігровий (різні споруди, вироби). Використовується також хронометраж робочих чи спортивних рухів, циклографічний аналіз трудових процесів.
Біографічний метод - збір та аналіз даних про життєвий шлях людини. У біографічному методі можна виділити 3 аспекти: біолого-біографічний, що полягає у вивченні об'єктивних умов життя, подій середовища проживання і поведінки людини у цьому середовищі; історію переживань, еволюцію внутрішнього світу людини; історію творчості людини
Особливу групу методів становлять прийоми обробки даних: кількісний, тобто математико-статистичний і якісний, тобто індивідуально-типологічний аналіз.
Найменш розробленими і виключно важливими є інтерпретаційні методи, які включають різні варіанти генетичного і структурного методів. Генетичний метод може охоплювати всі рівні розвитку, від нейронного до поведінкового. Взаємозв'язки між частинами та цілим, тобто функціями та індивідом, суб'єктом діяльності та особистістю визначають структурними методами (психографія, типологічна класифікація, психологічний профіль). При цьому генетичний метод інтерпретує весь матеріал дослідження у характеристиках розвитку, виділяючи фази, стадії, критичні моменти становлення психічних функцій та властивостей особистості. Структурний метод інтерпретує весь матеріал у характеристиках систем та типів зв'язків між ними. Специфічне вираз цього є психографія, як цілісне синтетичне опис індивідуальності. Психографія є специфічним методом вивчення індивідуально-психологічних відмінностей для людей. Вона дозволяє виявити зв'язки між потенційними можливостями, здібностями та тенденціями, спрямованістю індивідуальності, виявити основні протиріччя та сформулювати прогноз розвитку.
Мозок та психіка. Основою функціонування психіки є діяльність центральної нервової системи.
Завдяки дослідженням іспанського гістолога Рамона-і-Кахала, швейцарського психіатра Фореля та Бехтерева, було встановлено, що вся нервова система складається з самостійних одиниць – нейронів, тобто нервових клітин із відростками. Нейрон виконує низку найважливіших функцій, до яких входять: сприймаюча, інтегративна, мнестична, провідникова, передавальна.
Центральна нервова система складається із спинного та головного мозку. Головний мозок складається з мозкового стовбура, мозочка і двох півкуль, до яких входять кора і підкіркові структури (нюховий мозок і базальні ганглії).
Кора головного мозку - найпізніше в еволюційному і вища у функціональному відношенні утворення нервової системи. Кора покриває мозок з усіх боків, вона має безліч борозен та звивин, що дозволяє їй займати велику поверхню. На зрізі вона своїм сірим кольором відрізняється від білої речовини мозку, що складається з нервових волокон. Сірий колір корі надають її нервові клітини. Кожна півкуля складається з чотирьох часток: лобової, скроневої, тім'яної та потиличної. Кора здійснює аналіз та синтез сигналів, що надходять із зовнішнього світу та внутрішнього середовища організму. У корі є проекційні та асоціативні зони. Проекційні зони пов'язані з нейронами підкіркових центрів. Асоціативні зони не мають безпосереднього зв'язку з підкірковими центрами, але пов'язані двостороннім тимчасовим зв'язком із проекційними центрами. Саме вони відіграють важливу роль у виконанні вищої нервової діяльності.
Важливим є питання функціональної локалізації в корі великих півкуль. Основу сучасного вчення про локалізацію функцій заклав французький лікар Брока, який відкрив у 1861 р. моторний центр мови. Через чверть століття Верніке виявив центр розуміння мови. В даний час відомі такі проекційні центри, як центри загальної чутливості, кінестетичної чутливості, слухової, зорової, смакової, нюхової, вестибулярної чутливості та ін. промови та інших. Проблему локалізації не можна розуміти надто спрощено, ніби знайдені області власними силами відповідальні те чи інше психічне явище, самі, без участі інших відділів ЦНС, виконують цю функцію. Будь-яка функція є результатом цілісної роботи мозку. Складні психічні процеси реалізуються спільної діяльності цілої системи органів, тобто складної функціональної системою. Навіть відносно простий довільний рух реалізується складною функціональною системою, що включає цілий комплекс чутливих (аферентних), так і рухових (еферентних) імпульсів. Принципи функціональної організації роботи ЦНС розробили Лурія. Відповідно до його концепції у ЦНС виділяється три основних блоки, кожен із яких виконує свої функції у створенні психічної діяльності.
Перший блок – блок тонусу кори, або енергетичний блок, до його складу входять утворення верхніх відділів стовбура мозку, ретикулярної формації та давньої лімбічної кори.
Основна функція цього блоку - підтримання тонусу кори, забезпечення та підтримання уваги, відбору імпульсів. Він надає постійний вплив на кору великих півкуль. Основними джерелами активації є приплив імпульсів із зовнішнього середовища та їх активуючий вплив, що поширюється через неспецифічну провідну систему. Другим, не менш важливим, джерелом є обмінні процеси в організмі (діяльність дихальної, травної систем, вуглеводний, білковий обмін та ін), що становлять основу біологічних потягів. Крім того, значна частина активності людини обумовлена намірами, планами, програмами поведінки. І тут істотну роль грають низхідні кортикоретикулярные зв'язку. Перший блок не бере участь у прийомі та переробці інформації, він забезпечує необхідний рівень активності для того, щоб ця діяльність здійснювалася. Порушення функціонування першого блоку ведуть до зміни тонусу та активності, що проявляється або у надмірному збудженні, або у зниженні працездатності, млявості, сонливості, аж до втрати свідомості та коми.
Другий блок - це блок прийому, переробки та зберігання інформації. Він включає так звані задні відділи кори, тобто тім'яні, скроневі, потиличні та, на відміну від першого блоку, має модально-специфічний характер, характер діяльності та її порушень чітко визначаються локалізацією. Тут знаходяться центри зорової, слухової, тактильно-кінестетичної чутливості. Основна функція цього блоку, як випливає з назви - прийом, переробка, зберігання інформації. Області, що становлять цей блок, мають складну ієрархічну будову і складаються з надбудованих одна над одною кіркових зон трьох типів:
1) первинних, або проекційних (що мають двосторонні зв'язки з підкіркою. Сюди надходять імпульси з периферії і звідси спрямовуються імпульси на периферію. Тут здійснюється первинний аналіз подразників);
2) вторинних (чи проекційно-асоціативних). Вони реагують на комплекс модально специфічних подразників, деякі з них мають мультимодальний характер. Ці зони поєднують окремі подразники у складні динамічні синтези;
3) третинні зони (або зони перекриття) є специфічно людськими та найбільш пізно розвиваються в онтогенезі. Вони забезпечують складні форми психічної діяльності, які потребують спільної участі багатьох зон. У хворих із поразкою цих відділів мозкової кори порушуються складні форми діяльності. Розрізняючи окремі предмети та звуки, хворі відчувають труднощі при орієнтуванні у просторі, плутають напрями, відчувають труднощі у розумінні складних граматичних структур, у логічних операціях, що включають складні напрямки.
Третій блок здійснює програмування, регуляцію та контроль поведінки. До нього входять передні відділи великих півкуль. Провідне місце займають лобові частки разом із висхідними та низхідними зв'язками з ретикулярною формацією. Дослідження Лурія та його учнів показали, що двостороння поразка лобових часток призводить до нездатності зберігати складні програми та цілі дій, гальмувати імпульси, що не відповідають програмам, стійко концентрувати увагу на задачі. Поведінка таких хворих починає регулюватися не внутрішніми цілями, а будь-якими випадковими зовнішніми імпульсами, втрачається критика до своїх дій та здатність усвідомлювати помилки та виправляти їх. Тобто лобові частки відіграють важливу роль у програмуванні, регуляції та саморегуляції поведінки людини. Основна функція психіки - управління поведінкою та емоційним станом людини. Керуюча функція психіки має природні підстави в організмі та психіці. Життєдіяльність кожного організму є, за висловом Бернштейна, не врівноваження його з середовищем і з потоком стимулів, що падає на нього, а активне подолання середовища, визначене моделлю потрібного майбутнього. У блок-схемі керування рухами, розробленої Бернштейном, виділено основні блоки прийому, переробки інформації, програмно-що задає блок. Управління передбачає досягнення заданої програмою результату довільного руху. Це досягається усуненням неузгодженості між програмованим та реальним результатом. Ступінь неузгодженості встановлюється блоком звірення інформації, що надходить від програмно-задаючого блоку, та інформації, що надходить каналами зворотного зв'язку (ефектор - рецептор). У фізіологічній основі організації управління рухом лежить рефлекторне кільце, а чи не рефлекторна дуга. Поширення цієї схеми більш складні акти цілеспрямованого поведінки призвело до включення в управління другий сигнальної системи та сенсорного синтезу, що передбачає аналіз та інтеграцію інформації від усіх рецепторів до здійснення звіряння.
Більш складна модель управління запропонована Анохіна в рамках концепції функціональної системи. У функціональній системі виконується кілька стадій інформаційних перетворень: аферентний синтез, ухвалення рішення, реалізація рішення. В аферентному синтезі представлена інформація про потребу організму (домінуюча мотивація), зовнішню ситуацію (обстановкова аферентація), минулий досвід (пам'ять) та пускова аферентація (як ступінь критичності ситуації). Пускова аферентація досягає центральних механізмів аферентного синтезу через аналізаторні системи та через ретикулярну формацію. Ухвалення рішення здійснюється як вибір конкретного поведінкового акта. p align="justify"> Далі формується акцептор дії, тобто передбачувана модель, образ результату дії. З акцептора будується програма дії. Програма дії виконує організуючі функції, акцептор - контрольні. Інформація про результати дії та параметри дії шляхом зворотної аферентації надходить до акцептора дії, де ці результати збігаються з очікуваними. При їхньому збігу дія закінчується, при розбіжності формується новий аферентний синтез і дія реалізується по-новому.
Звичайно, представлені моделі систем управління стосуються окремих рухових актів, реальна діяльність набагато складніша і опис її потребує більш цілісних підходів та рішень та аналізу основних принципів зв'язку та управління у ЦНС.
Зв'язок та управління в нервовій системі здійснюються на основі двох основних принципів: субординації та координації. Принципи субординаційної взаємодії реалізуються вертикальною системою регуляції. Ідея «багатоповерхової ієрархічної системи» була розвинена Бернштейном спочатку в теорії регуляції рухів, а потім у фізіології активності. Ця вертикальна, багатоповерхова ієрархічна система регулювання, у якій нижчележачі рівні підпорядковуються вищележащим, є основною, що визначає цілісність організму та єдність процесів життєдіяльності та поведінки. Однак ця система регуляції, хоч і є основною, але вона не єдина. Пізніше Ешбі висловили припущення про те, що існує додатковий регуляторний механізм — спільна робота великих півкуль головного мозку та їх взаємодія. Ця ідея отримала свій розвиток у концепції билатерального регулювання Ананьєва. Спеціальна розробка проблеми великих півкуль стала можливою завдяки методам умовних рефлексів (Павлов) та штучної ізоляції півкуль шляхом розтину мозолистого тіла (Сперрі). У вивченні проблеми парності півкуль поступово вичленувалися 3 аспекти:
1) парність півкуль та рецепторів як спеціальний механізм сприйняття простору та просторової орієнтації;
2) інтегративна роль півкуль у накопиченні та організації індивідуального досвіду;
3) регулювання інформаційних та енергетичних потоків співдружньою діяльністю півкуль.
Дослідження спеціальних інтегративних функцій ізольованих півкуль показало, що ліва півкуля пов'язана з промовою, логічним мисленням та вербальною пам'яттю, проте здібності інтонаційного, емоційного аналізу відтінків мови, природних звуків у нього не виражені. Права півкуля пов'язані з образним сприйняттям і образними мисленням і пам'яттю, водночас його мовні можливості різко обмежені (є впізнавання, але утруднено називання предметів), добре виражені можливості інтонаційного аналізу емоційних відтінків мови та природних шумів. Права та ліва півкулі перебувають у постійній взаємодії і тому сприйняття, мова та мислення є результатом їхньої спільної діяльності.
Ідеї білатерального регулювання Ананьєва виходять із припущення про те, що великі півкулі не тільки споживають енергію, а й відтворюють її, у всякому разі, частину її, необхідну для аналітико-синтетичної діяльності мозку (це знаходить своє підтвердження, наприклад, у феномені активного відпочинку Сєченова ). Білатеральне регулювання представляє таку взаємодію півкуль, при якому відбувається обмін енергією та інформацією між півкулями таким чином, що в кожний момент часу кожна з півкуль відповідно до характеру діяльності виконує по відношенню до іншого переважно енергетичну, то інформаційну функцію. Зовнішнім проявом взаємодії півкуль є симетрії та асиметрії у діяльності парних органів. Як показав ряд досліджень, ступінь асиметрії збільшується у ситуаціях напруженої діяльності, що демонструє активізацію білатерального контуру регулювання.
Таким чином, нормальне функціонування психіки забезпечується інтегральною діяльністю всієї нервової системи та організму в цілому, тобто, можна сказати, нервово- соматичною інтеграцією.
Розвиток психіки у філогенезі. Проблема виникнення та розвитку психіки у процесі еволюції тварин має найважливіше значення для психології, оскільки дозволяє відповісти питання, що стосуються сутності психіки. Існують різні підходи до визначення місця та ролі психіки в процесі еволюції. Від Декарт бере свій початок антропопсихізм, підхід, згідно з яким психіка з'являється тільки з появою людини і існує тільки у людини. Біопсихізм визнає наявність психіки як властивість живої матерії. Нейропсихізм пов'язує психіку із існуванням та функціонуванням нервової системи. І панпсихізм визнає загальну одухотвореність природи, тобто вважає психіку властивістю як живої, і неживої природи.
Сучасна наукова психологія виходить із того, що психіка виникає та розвивається в процесі еволюції матерії. Вся матерія має властивість відображення. Відображення — це взаємодія, у якому одні об'єкти своїми впливами представлені чи відбиті за іншими. Відображення, в такий спосіб, проявляється у здатності відповідати зовнішні впливи. При цьому характер реакцій у відповідь залежить від особливостей зовнішніх впливів і від форми існування матерії. Прикладом фізичного відображення може бути відбиток стопи на піску, відображення у дзеркалі; хімічного – поява нової речовини при хімічній реакції. Біологічна форма відображення виникає при переході від неорганічної матерії до органічної. Найпростішою формою біологічного відображення, якою володіють усі живі організми, є подразливість. Подразливість - це реакція у відповідь на впливи, безпосередньо пов'язані з обміном речовин організму. Прикладами дратівливості є поворот рослини у напрямку сонячних променів, нерівномірний ріст стовбура залежно від освітленості, рух одноклітинної інфузорії туфельки, спрямоване від кристалу солі, поміщеного в краплю, в якій плаває інфузорія. У всіх цих випадках має місце реакція на подразники, які безпосередньо беруть участь в обміні речовин даного організму. Усі перелічені вище форми відбиття є формами допсихічного відбиття.
Першою, зародковою формою психічного відображення є чутливість (Леонтьєв). Відмінною особливістю чутливості є те, що реакція виникає на подразник, який не бере безпосередньої участі в обміні речовин. Поява чутливості пов'язані з сигнальним характером відбиття, коли тварина реагує на сигнали життєво важливих впливів. Це дозволяє активно орієнтуватися у навколишньому середовищі та активно реагувати зміни середовища, виробляти індивідуально мінливі форми поведінки. Прикладом чутливості може бути поведінка хробака, що орієнтується на світ, або павука, що реагує на вібрацію павутини при попаданні в неї мухи. Для цієї стадії розвитку характерна поява органів чутливості, органів руху та органу зв'язку та координації процесів в організмі – нервової системи. Це перша стадія розвитку психіки – стадія елементарної сенсорної психіки (за класифікацією Леонтьєва). Відмінною рисою психічного відображення на стадії розвитку є те, що відображаються окремі властивості предметів, немає відображення предмета в цілому. Так, наприклад, жаба реагує на рух і вона буде кидатися на папірець, що рухається, прив'язаний до нитки, але може не реагувати на нерухомих мошок. Павук реагує на вібрацію павутиння у разі, якщо вона викликається мухою, що потрапила до неї, і в тому випадку, якщо джерелом вібрації служить прикладений до павутини метроном. Примітно те, що пошуки їжі та орієнтація в середовищі здійснюються за допомогою одного виду чутливості. Провідною формою поведінки є інстинктивна поведінка. Інстинкт - це ланцюг вроджених безумовних рефлексів, в якому кінець одного рефлексу є початком наступного. Програми інстинктивної поведінки деяких видів тварин характеризуються надзвичайною складністю. Досить згадати поведінку бджіл, що будують стільники ідеальної, з погляду економії, форми, що наповнюють їх медом і запечатують воском. Однак характерною особливістю інстинктивної поведінки є те, що її запускає завжди якийсь один подразник і програми інстинктивних дій не можуть передбачити велику кількість різноманітних подразників, крім того, програми інстинктивної поведінки доцільні лише за незмінних суворо постійних умов. При зміні умов інстинктивне поведінка стає недоцільним і може забезпечити адаптацію до середовища. У тварин, що знаходяться на цій стадії розвитку, нервова система має елементарну будову, тут представлена дифузна (у кишково-порожнинних), ланцюжкова (у червоподібних) або гангліозна (у комах) нервова система.
Прогресивна лінія біологічної еволюції, від червоподібних до первинних хордових, пов'язана зі зміною умов існування та орієнтації у навколишньому середовищі. Ускладнюється будова нервової системи, з'являється спинний та головний мозок як центр вищої нервової інтеграції. Будова головного мозку ускладнюється, на пізніших етапах еволюції з'являється кора великих півкуль, найпізніше та найскладніше утворення мозку. Головна функція кори великих півкуль — аналіз інформації, що надходить із зовнішнього середовища, орієнтація в її змінах, замикання нових тимчасових зв'язків і формування нових видів індивідуально мінливої поведінки, що відповідає умовам середовища, що змінилися. З появою та розвитком центральної нервової системи з'являється нова форма психічного відображення - стадія перцептивної психіки, що сприймає. Характерною особливістю психічного відображення на цій стадії є здатність до формування цілісного образу. На цій стадії для тварин є одночасне відображення декількох подразників та їх синтезування в образ предмета, завдяки чому створюється предметне відображення. З'являються уявлення та можливість відстрочених реакцій. Поруч із інстинктивними формами поведінки виникають індивідуально набуті форми поведінки — навички. Навичка - це ланцюг відібраних і завчених рухів, що ведуть до мети. З метою вироблення навички тварина (найчастіше кішка) поміщалася в клітину, так званий «проблемний ящик». Для того, щоб отримати приманку, тварині необхідно виконати будь-яку дію: натиснути на важіль, відсунути засувку і т. п. Тварина вирішує завдання шляхом спроб і помилок, тобто шляхом відбору з рухового хаосу та закріплення рухів, що призводять до успіху. Знаходження рішення має випадковий характер. Після закріплення навичка може відтворюватися багаторазово і тварина вирішує завдання відразу без попередніх спроб та помилок. Відмінність навичок чи «інструментальних умовних рефлексів» від класичних умовних рефлексів, застосованих Павловим, у тому, успіх тварини визначається активним характером його дій.
Необхідно відзначити, що яскраво виражені навички вперше з'являються лише у тварин, які мають кору великих півкуль.
Психіка більшості хребетних тварин залишається на цій стадії розвитку, але найбільш високоорганізовані, зокрема примати, піднімаються ще на один щабель, у них виникають нові форми поведінки, які позначають як інтелектуальну поведінку .
Стадія інтелекту або ручного мислення. Перехід на цю стадію розвитку психіки супроводжується суттєвим прогресом у розвитку центральної нервової системи: у мавп збільшується маса мозку до 350,0-400,0, диференціюються клітини мозкової кори, збільшується кількість борозен та звивин, розвиваються лобові частки.
Психічне відображення характеризується тим, що тварина відображає не просто цілісні предмети, але наочні зв'язки, відносини між предметами, що знаходяться в його зоровому полі, збільшується міцність пам'яті - тривалість збереження слідів образної пам'яті у мавп досягає 16-48 год (для порівняння: у щура - 10 сек, у собаки - 10 хв).
Вивчення поведінки мавп, під час вирішення ними завдань (наприклад, діставання приманки, що знаходиться на недосяжній відстані), показало, що вона принципово відрізняється від поведінки інших тварин за декількома параметрами. По-перше, рішення приходить не в результаті проб та помилок, а в результаті оцінки наочної ситуації та раптового знаходження рішення, так званої реакції осяяння або агареакції. По-друге, є широке перенесення знайдених рішень у схожу ситуацію. І, нарешті, мавп відрізняє гарматну діяльність (тобто вони використовують знаряддя, наприклад, палиці, гілки для того, щоб дістати видобуток) та здатність до вирішення двофазних завдань. При цьому перша фаза є підготовкою до рішення і не спрямована на мету дії (видобуток), а може бути, наприклад, з'єднанням двох палиць з метою подовження або підготовкою прутика для відкривання засувки. І лише після цього, на другій фазі, дія прямує безпосередньо на ціль (наприклад, подовженою палицею дістається приманка). Разом з тим, інстинкти та навички також відіграють велику роль у поведінці антропоїдів.
Таким чином, інтелектуальна поведінка людиноподібних є ту верхню межу розвитку психіки тварин, за якою починається історія розвитку людської свідомості.
Відмінні ознаки свідомості. З погляду сучасної науки та її основних методів, походження свідомості можна зрозуміти лише як гігантський якісний стрибок, якісне перетворення процесу відображення. Свідомість виникла завдяки якісно новим способом діяльності — праці. Виникнення та розвиток праці призвело до подальшого розвитку мозку та органів чуття. Мозок людини за обсягом в 3 рази перевищує мозок антропоїдів. Відношення ваги мозку до ваги тіла у людини 1:35, тоді як у антропоїдів 1:200, збільшується кількість нейронів від 3-5 млрд. у антропоїдів до 15-17 млрд. у людини. Ускладнюється будова мозку, з'являються мовні центри, посилюється кортикалізація функцій.
Чим відрізняється свідома діяльність людини? Перша відмінність у тому, що діяльність тварин може здійснюватися лише стосовно предмета життєвої, біологічної потреби. Свідома діяльність людини який завжди і обов'язково пов'язані з біологічними мотивами, а найчастіше навіть суперечить їм. Людина те, на що спрямована діяльність, не збігається з тим, що її спонукає. Це проявляється у виготовленні знарядь праці, у поділі функцій (наприклад, загонщика та мисливця) у процесі трудової діяльності.
Друга особливість свідомості полягає в тому, що людина має інші форми відображення дійсності, не тільки наочний, чуттєвий, а абстрактний, раціональний досвід, абстрактне мислення. Мавпа, за висловом Келлера, є рабом зорового поля, тобто її відбиток обмежено наочною ситуацією, вона відбиває безпосередньо дані, зовнішні зв'язку та відносини між предметами. Свідомість людини відображає суттєві, стійкі, закономірні зв'язки між предметами і явищами навколишнього світу, виходить за межі чуттєвого досвіду.
Вирішальним чинником розвитку свідомості є виникнення мови. Мова людини представляє складну систему кодів, що позначають предмети, ознаки, дії чи відносини, які несуть функцію кодування, передачі та введення їх у різні системи. Основною одиницею мови є поняття. Саме в понятті відбито і закріплено суттєві та стійкі ознаки того предмета, який воно позначає. Виникнення мови та мови створює умови та можливості для засвоєння не лише свого індивідуального досвіду, а й досвіду інших поколінь — суспільно-історичного досвіду, що становить третю найважливішу особливість свідомості.
Таким чином, свідомість — це найвищий рівень відображення дійсності суспільно розвиненою людиною.
Структура свідомості. У силу складності феномена свідомості кожна з наук, що його вивчають, вносить певну специфіку у визначення свідомості.
У низці галузей знання існує специфічний професійний підхід. Так, наприклад, у юриспруденції під свідомістю розуміють здатність суб'єкта до логічно обґрунтованого та адекватно мотивованого задуму. У медицині розглядають свідомість, виходячи з того, що вона може посилюватися і послаблюватися, повністю зникати при непритомності. Говорять про вузькість і широту свідомості, її стійкість і нестійкість, ясність, тьмяність, мерехтіння. Коли лікар каже, що свідомість хворого ясна, він має на увазі, перш за все, нормальне орієнтування людини в навколишньому: у місці, часі, а також у своїй особистості.
Психологія розглядає свідомість як специфічний феномен духовного життя людини, що характеризується цілою низкою ознак. По-перше, свідомість є усвідомлення навколишнього світу, це певна система знань, що історично склалися, безперервно поповнюваних, заломлених через призму особистого досвіду.
Усвідомити об'єкт — це включити їх у систему своїх знань, віднести його до певного класу предметів, позначити словом, вербалізувати. У цьому надбанням свідомості може бути як достовірні, і недостовірні знання: припущення, вигадки та ін. У свідомості представлено єдність чуттєвого і логічного відображення.
Другою важливою ознакою та функцією свідомості є ставлення людини до світу, заломлене через систему потреб. З приводу цієї функції свідомості Мясищев писав: «Психіка і свідомість, як найвищий ступінь психіки, є єдністю відображення людиною дійсності та її ставлення до цієї дійсності. У кожному акті психічної діяльності ми маємо елементи того й іншого». Ставлення передбачає оцінку та переживання цієї оцінки. Цілковита функція свідомості — третя найважливіша характеристика — у тому, що функції свідомості входить формування цілей діяльності, побудова планів і програм діяльності. Ще не почавши діяти, людина має уявлення про результати своєї майбутньої діяльності - "модель потрібного майбутнього" за висловом Бернштейна або "акцептор дії" за термінологією Анохіна. Ця ідеальна модель виконує функцію регулювання діяльності.
Людська свідомість здатна відбивати як зовнішній світ, а й внутрішній світ самої людини. Тому четвертою функцією свідомості є самовіддзеркалення або рефлексія. Завдяки самосвідомості людина усвідомлює себе як індивідуальну реальність, окрему від природи та інших людей. Самосвідомість - це знання свого фізичного образу, стану, внутрішнього духовного світу, своїх можливостей.
Свідомість є найвищий рівень психічного відображення та саморегуляції, властивий тільки людині. Свідомість формується в умовах предметно-практичної діяльності та спілкування і є ідеальною моделлю навколишнього світу, інших людей і самого себе.
Свідомість та несвідоме психічне. Співвіднесення понять свідомість і психіка показує, що психіка ширше поняття, ніж свідомість, оскільки психічні явища можуть мати як актуальний, і потенційний характер. Наприклад, знання, що зберігаються в пам'яті, не беруть участь у процесах сьогодення, не є актуально свідомими. Навіть у цілком розвиненої людини основний запас досвіду зберігається поза безпосереднього контролю свідомості. Людина відчуває всі фізіологічно доступні впливу, але не вони стають фактом свідомості. Психіка є надбанням всіх видів тварин, свідомість ж властива лише людині, та й то не у будь-якому стані. Свідомість відсутня у новонароджених, у деяких категорій душевно хворих, у людини може сну. Таким чином, у психічній сфері людини, крім свідомості, існує величезна сфера неусвідомлюваного психічного.
У науці досі немає остаточного визначення несвідомого. Одні автори визначають несвідоме як психічні процеси, які здійснюються без контролю свідомості мимоволі. Інші вважають несвідоме основним регулятором внутрішніх функцій та поведінки загалом. Треті розглядають несвідоме як патологічний стан психіки.
Усі теорії несвідомого можна умовно поділити на 2 групи. Перша виходить із визнання несвідомого як певної міри інтенсивності свідомості, ґрунтуючись на безперервності психічного життя (Лейбніц, Сєченов, Узнадзе). Інша група теорій розглядає несвідоме, як відмінне від свідомості, як самостійне джерело активності психіки (Гартман, Шопенгауер, Фрейд).
Ідеї несвідомого як певної динаміки людської психіки давно існують у філософії та психології. Одним із перших цю ідею сформулював німецький філософ Лейбніц. На основі теорії диференціальних обчислень, яку він створив паралельно з Ньютоном, він відкрив, що в психічному житті існують нескінченно малі величини, які лише шляхом ускладнення перетворюються на явища свідомості. У своїй філософській праці "Нові досліди про людський розум" він заклав основи теорії свідомості. Великий внесок у вивчення несвідомого зробив французький психолог і клініцист Жане, який зібрав велику кількість клінічних та експериментальних фактів, які показували можливість роздвоєння особистості. На основі цього він робить висновок про те, що психічні функції не пов'язані лише зі свідомістю, деякі явища можуть не усвідомлюватись. Такого ж висновку приходить і Сєченов. У своїй роботі «Рефлекси головного мозку» він критикує точку зору, згідно з якою психіка тільки свідома, і ясно показує, що, якщо за своїми механізмами психічна діяльність представляє роботу головного мозку, треба зважати на те, що процеси рефлекторної діяльності як діяльності відбивної є перехід від аналізу до синтезу; процес поступового утворення асоціацій. Коли дитина ще тільки накопичує досвід, його свідомість короткочасно, а психічні функції перервні. Простежуючи процес поступового ускладнення мозку дитини, Сєченов вважає, що одним із доказів того, що психічна діяльність є свідомою лише у своїх найвищих проявах, є онтогенетичний доказ. Другий доказ виходить із дослідження кожного окремого рефлекторного акта, в якому свідомість є кінцевим продуктом. Процес стає свідомим, а чи не є таким із самого початку.
З позицій цілісності психіки та єдності людської особистості до проблеми несвідомого життя підходив Узнадзе. Він тривалий час займався дослідженням установки і виявив, що у психічної діяльності є дві сторони: актуальна і потенційна. Одна сторона – це реальна, актуальна дія, акт. Інша — потенційний, прихований стан готовності до дії, яке усвідомлюється, але впливає характер психічного процесу, жодна діяльність не починається з порожнього місця. Цю потенційну готовність до діяльності, яка містить передумови, що визначають характер та напрямок діяльності, Узнадзе назвав установкою. Він виявив феномен установки в гіпнотичному та постгіпнотичному станах, на дорослих та дітях і дійшов висновку, що установка не є актом свідомості. Отже, вважав він, нема чого вживати термін несвідоме, коли є установка. Однак установка не вичерпує всіх видів несвідомої психічної діяльності.
Друга група концепцій у трактуванні несвідомого психічного бере свій початок від робіт французької соціологічної школи, зокрема одного з її представників Дюркгейма. У своїх працях "Правила соціологічного методу", "Індивідуальні та колективні уявлення" Дюркгейм намагається пояснити двоїстість свідомості людини. На його думку, суспільство — це лише середовище, тобто сукупність зовнішніх умов, до яких людина повинна пристосуватися, щоб вижити. Суспільство чуже людині, її справжній природі. У людині утворюються 2 інстанції: 1-й шар — соціальний, зовнішній, зовнішній — свідоме; 2-й – біологічна сутність, інстинкти, потяги – несвідоме, яке представляє ядро психіки. Оскільки, з погляду Дюркгейма, відбувається постійна боротьба між людиною та суспільством, свідомість та несвідоме психічне перебувають у стані конфлікту. Фактично цю ідею розвиває у концепції психоаналізу Фрейд. Його концепція психоаналізу є сплавом соціологічних ідей та клінічного досвіду. Причини більш зни Фрейд бачить у конфлікті між соціальним середовищем та біологічним початком у людині. Фрейд розробляє вчення про трирівневу організацію психіки. Нижній рівень є несвідоме психічне, цей рівень включає у собі біологічні інстинкти, бажання, почуття, афекти, потяги, головним у тому числі є лібідо — статевий потяг. Ця сфера насичена енергією, але закрита від свідомості через соціальні заборони, установки, що накладаються суспільством. 2-й рівень - передсвідомість - рівень вольової регуляції поведінки в реальних умовах життя. 3-й рівень — вищий — свідомість — рівень розуму, мислення, відбиває вимоги і заборони, які накладаються суспільством поведінка людини. Оскільки вимоги, які ставляться до особистості цих трьох рівнів, несумісні, особистість постійно перебуває у ситуації конфлікту, від якого вона рятується з допомогою спеціальних захисних механізмів. Багато положень та методи, розроблені в руслі психоаналітичної концепції, широко використовуються в сучасній клінічній психології та психотерапії.
Сучасні ставлення до феноменології несвідомого психічного дозволяють говорити, що свідомість і несвідоме працюють у режимі гармонійного єдності. При цьому зона максимально ясної свідомості невелика. Несвідоме можна з'ясувати, як сукупність психічних явищ, станів і дій, не представлених у свідомості людини, несвідомих і піддаються контролю.
У структуру несвідомого психічного входить широке коло явищ.
— Субсенсорні (тобто підпорогові) відчуття та сприйняття.
— Інтероцептивні відчуття, які не усвідомлюються в нормі, коли людина здорова і починають усвідомлюватись лише при порушеннях стану здоров'я.
— Автоматизми та навички, які виробляються протягом життя (наприклад, автоматизм мовлення, ходьби, навички письма, робочі навички). Свідома діяльність може виконуватися лише тоді, коли більшість її елементів автоматизовано. Ми можемо стежити за змістом мови та письма, тільки якщо їхній механізм автоматизований.
- Імпульсивні дії - дії, які здійснюються несвідомо, без контролю свідомості. Часто такі дії людина робить у стані афекту.
— Інформація, яка накопичується протягом усього життя та зберігається у пам'яті. З усієї суми наявних знань у кожний момент у фокусі свідомості є лише невелика її частка. Форми несвідомої переробки інформації, зокрема інтуїція.
— Установка як цілісний стан людини, що виражає динамічну спрямованість особистості на активність у будь-якому виді діяльності, стійку орієнтацію стосовно певних об'єктів.
- Психічні явища, що виникають уві сні. Сон — це стан відпочинку мозку, яке діяльнісное стан. "Необхідність відволікання від сигналів зовнішнього світу (саме це і становить сутність сну) пов'язана з особливостями організації переробки інформації, із заповненням інформаційної ємності короткочасної пам'яті, з необхідністю розсортування інформації в довгострокову пам'ять, в поточну програму діяльності, для знищення непотрібного" (Вейн). Тобто сон як активний стан мозку характеризується психічною діяльністю, яка не усвідомлюється людиною.
Таким чином, сфера несвідомого психічного є великою і її не можна вважати нижчим рівнем психіки, оскільки це специфічно людське явище, детерміноване суспільними умовами, нерозривно пов'язане зі свідомістю.
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1. Відмінними рисами психічного відображення є зазначені, крім:
1) суб'єктивності;
2) свідомості;
3) ідеальності;
4) активності.
2. Напрямок у психології, що заперечує свідомість і зводить психіку до різних форм поведінки, називається:
1) психоаналіз;
2) біхевіоризм;
3) гештальт-психологія;
4) структуралізм.
3. Галузь психології, що вивчає індивідуально- психологічні особливості людей:
1) вікова психологія;
2) соціальна психологія;
3) диференційна психологія;
4) порівняльна психологія.
4. Один із методів психології, що є короткими стандартизованими питаннями і завданнями, що мають певну шкалу значень:
1) експеримент;
2) бесіда;
3) анкета;
4) тест.
5. Психічними процесами є зазначені, крім:
1) відчуттів;
2) мислень;
3) настроїв;
4) пам'яті.
6. Основоположник напряму психології, що вважає джерелом активності особистості неусвідомлювані потяги та інстинкти:
1) Фройд;
2) Вотсон;
3) Сєченов;
4) Левін.
7. Підхід, згідно з яким психіка виникає лише з появою людини і існує тільки в неї:
1) біопсихізм;
2) панпсихізм;
3) антропопсихізм;
4) нейропсихізм.
8. До структури особи включають зазначене, крім:
1) спрямованості;
2) здібностей;
3) темпераменту;
4) психічні стани.
9. До організаційних методів психології належать зазначені, крім:
1) порівняльний;
2) лонгітюдинальний;
3) інтерпретаційний;
4) комплексний.
10. Напрям психології, основним предметом вивчення якого є цілісні образи:
1) психологія свідомості;
2) біхевіоризм;
3) гештальт-психологія;
4) гуманістична психологія
11. Творцем першої психологічної лабораторії став:
1) Вебер;
2) Фехнер;
3) Вундт;
4) Гельмгольц.
Глава 2. Психічні процеси
Відчуття та сприйняття
Відчуття та сприйняття, що є чуттєвими образами, становлять початковий, вихідний момент у процесі пізнання людиною світу. Відчуття та сприйняття називають чуттєвими образами, бо вони виникають лише за безпосереднього впливу подразників на органи почуттів. Первинною ланкою пізнання є саме відчуття.
Відчуття мають велике значення у життєдіяльності людини, оскільки, по-перше, вони забезпечують зв'язок із зовнішнім світом, є постійним джерелом знань про довкілля. По-друге, відчуття пов'язані з внутрішнім середовищем організму, завдяки інтерорецепції забезпечується підтримання нормального стану організму. І, нарешті, відчуття пов'язані з потребами організму і завдяки цьому виконують функцію, що регулює. Показано, наприклад, що рівень чутливості (смакової та нюхової) суттєво змінюється залежно від рівня харчової потреби та регулює харчову поведінку людини та тварин. Обмеження припливу сенсорних стимулів спричиняє стан сенсорної депривації. Сенсорна депривація, яку відчувають немовлята, поміщені в будинки дитини, або тривалий час перебувають у лікарні, де приплив сенсорних стимулів, їхня різноманітність суттєво знижена, веде до розвитку «синдрому госпіталізму», який проявляється у затримці психічного розвитку дитини, порушенні її емоційного розвитку та зниження темпів інтелектуального розвитку. У той же час рання сенсорна стимуляція оптимізує і прискорює психічний розвиток. Вплив сенсорної депривації на дорослих людей було вивчено та описано у зв'язку з підготовкою космічних польотів. Так, Кузнєцов та Лебедєв наводять дані про те, що в умовах тривалої сенсорної ізоляції (наприклад, у барокамерах) у кандидатів у космонавти виникали обмани почуттів, емоційні порушення, зміни свідомості та інші ефекти. Отже, адекватна орієнтація людини у навколишньому середовищі й у собі вимагає певного набору відчуттів.
Відчуття - це найпростіший психічний процес, що полягає у відображенні окремих властивостей, предметів та явищ зовнішнього світу, а також внутрішніх станів організму за безпосереднього впливу подразників на відповідні рецептори. Фізіологічним механізмом відчуттів є механізм аналізатора, при цьому велике значення має зворотний зв'язок. Для того щоб охарактеризувати будь-яке відчуття, необхідно виділити його основні властивості. До них відносяться: модальність та якість, інтенсивність, тимчасова та просторова характеристики. Охарактеризуємо коротко виділені властивості.
Модальність - основна особливість цього виду відчуттів, що відрізняє його від інших видів. У процесі еволюції у людини сформувалися основні одинадцять видів відчуттів, що забезпечують цілісне відображення світу та оптимальну адаптацію - це зорові, слухові, смакові, нюхові, дотичні, температурні, рухові, або кінестетичні, вестибулярні, або рівноваги, вібраційні, больові, органічні, або . У кожній модальності відображаються різноманітні якості, так, наприклад, у зоровій представлені такі якості, як яскравість, контраст та ін, у слуховій — висота, тембр, гучність звуку. Співвідношення модальності та якості основних видів відчуттів представлено в табл. 1.
Таблиця 1. Співвідношення модальності та якості відчуттів (Блум, Лейзерсон, Хофстедтер)
	Модальність
	Чутливий орган
	Якість
	Рецептори

	Зір
	Сітківка
	Яскравість, контрастність, рух, розміри, колір
	Палички та колбочки

	Слух
	Равлик
	Висота, тембр, гучність
	Волоскові клітини

	Рівновага
	Вестибулярний орган
	Сила тяжіння Обертання
	Макулярні клітини
Вестибулярні клітини

	Дотик
	Шкіра
	Тиск Вібрація
	Закінчення Руффіні Дцскі Меркеля Тельця Пачіні

	Смак
	Мова
	Солодкий і кислий смак Гіркий та солоний смак
	Смакові сосочки на кінчику язика
Смакові сосочки біля основи мови

	Нюхання
	Нюхові нерви
	Квітковий запах Фруктовий запах Мускусний запах Пікантний запах
	Нюхові рецептори



Інтенсивність відчуттів залежить від сили подразника, що діє, від функціонального стану аналізатора, а також від індивідуальних особливостей людини. Основною характеристикою аналізатора є його чутливість. Вона визначається двома величинами. Перша з них - це той відрізок континууму стимулів, вплив яких викликає відчуття модальності. Для того, щоб виникло відчуття, інтенсивність подразника має досягти певної величини. Надалі зі збільшенням інтенсивності подразника настає момент, коли аналізатор перестає працювати адекватно. Будь-яка дія, що перевищує певну межу, викликає больове відчуття і порушує діяльність аналізатора. Інтервал від мінімальної до максимальної величини, що адекватно відчувається визначає діапазон чутливості аналізатора.
Мінімальна величина подразника, що викликає ледь помітне відчуття, називається абсолютним нижнім порогом чутливості. Нижчим порогом судять про абсолютну чутливість аналізатора. Вона виражається величиною, обернено пропорційною до порога:
E = 1,
I
де Е – чутливість, i – порогова величина.
Нижній абсолютний поріг визначає роздільну здатність органів чуття, у людини вона відносно велика. Для ока достатньо 2-8 квантів променистої енергії, щоб викликати зорове відчуття, а якщо трохи знизити слуховий поріг, то людина змогла б почути шарудіння, що здійснюється молекулами при Броунівському русі.
Інший величиною, що характеризує чутливість аналізаторів, є диференціальний поріг або поріг розрізнення. Він визначається мінімальною відмінністю між двома подразниками, яка викликає ледь помітну відмінність у відчуттях. Величина, яку потрібно додати до вже чинного стимулу, щоб суб'єкт виникло відчуття приросту інтенсивності, залежить від його вихідної величини. Вебер запропонував закон, згідно з яким ставлення збільшення величини вихідного стимулу константно:
A l = K
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де l - величина вихідного стимулу, Al - величина збільшення, що відповідає мінімальному розрізненню. Константа різна для різних аналізаторів, так, для зорового аналізатора вона дорівнює 1/100, це означає, що ми помітимо різницю у освітленні кімнати, якщо до 200 люксів додамо ще 2. Для слуху величина константи 1/10, а для тактильної чутливості 1/ 30 вихідної величини.
Однак у пізніших дослідженнях було показано, що цей закон справедливий лише до середньої частини всього континууму стимулів, що викликають відчуття. Принаймні наближення до абсолютних порогів (як до верхнього, і до нижнього) це ставлення змінюється. На підставі великого експериментального матеріалу, отриманого в сучасній психофізиці при вивченні відчуттів гучності, яскравості, вібрації, тепла та холоду Дж. К. Стівенс та С. С. Стівенс запропонували нову формулу психофізичного закону, згідно з якою:
F = K (О - 0 0 ) “ ,
де F - суб'єктивна величина відчуття;
Про - інтенсивність стимулу;
0 0 - Абсолютний поріг, що діє в даних умовах;
K - константа;
n - показник ступеня.
Ця формула дозволяє враховувати значення абсолютного порога чутливості у даних умовах. Оскільки відомо, що значення абсолютного порога змінюється залежно багатьох чинників (адаптації, маскування та інших.), дана формула дозволяє враховувати як величину подразника, а й функціональне стан аналізатора. Відомо, що цей психофізичний закон, дійсний всім аналізаторів, не діє області болю. Тут існує майже пряма залежність між інтенсивністю відчуття та силою подразнення в діапазоні до порога витривалості.
Класична психофізика ХІХ ст. пов'язувала уявлення про пороги чутливості органів чуття лише з інтенсивністю подразників. Пізніше виникли поняття просторового та тимчасового порогів. Тимчасовий поріг вимірюється тривалістю дії, необхідної для того, щоб виникло відчуття. Просторовий поріг визначається за мінімальними розмірами подразника, що ледь відчувається, його відстані від рецептора, положенню в сенсорному полі і тією площею, на яку впливає подразник. Найбільш елементарним прикладом просторового порога є гострота зору. Вона визначається тим мінімальним відстанню між двома точками, при якому можливе мінімальне відчуття їхньої роздільності. Зазвичай нормальну гостроту зору приймається така, поріг якої дорівнює 1 кут. хв.
Тривалість відчуття визначається часом дії подразника та його інтенсивністю. Відчуття виникає не відразу, а згодом, після початку дії подразника. Період від початку дії подразника до появи відчуття називається латентним періодом. Латентні періоди простої сенсомоторної реакції при пред'явленні подразників різної модальності різні та представлені в табл. 2.
Таблиця 2. Латентний період простої сенсомоторної реакції (по Ломову)
	Аналізатор та якість сигналу
	Латентний період ( у мілісекундах )[footnoteRef:1] [1: Примітка: вказано найменші та найбільші значення середніх величин, отриманих різними] 


	Тактильний (дотик)
	90-220

	Слуховий (звук)
	120-180

	Зоровий (світло)
	150-220

	Нюховий (запах)
	310-390

	Температурний (тепло та холод)
	280-1600

	Смаковий:
	

	- Солоне
	310

	- кисле
	450

	- Солодке
	540

	- гірке
	1080

	Вестибулярний апарат (обертання випробуваного)
	400

	Больовий
	130-890


авторами.
Як видно з таблиці, латентні періоди молодших і соціалізованих видів чутливості менш варіативні, древніх видів чутливості (нюхової, температурної, смакової, больової) — варіативніших, що свідчить про їх більшу індивідуальну мінливість.
Під впливом збільшення інтенсивності подразника латентний період виникнення відчуття і рухової реакції у відповідь зменшується.
Тривалість відчуття визначається також ефектом післядії, який полягає в тому, що відчуття не припиняється в момент закінчення дії подразника, а продовжується ще деякий час, що проявляється у виникненні послідовного образу. Тривалість інерції варіює від 0,05 до 1 сек.
Просторова характеристика відчуттів дає людині відомості про локалізації подразника у просторі, якщо йдеться про дистантні рецептори (зоровий, слуховий та ін), або співвідносить відчуття з тією частиною тіла, на яку впливає подразник, у разі контактних рецепторів (тактильний).
Як показують дослідження, ці показники є постійними. Під впливом низки чинників чутливість змінюється.
Одним із феноменів зміни чутливості є адаптація.
Адаптацією органів чуття називається зміна чутливості аналізатора під впливом діючого подразника. Адаптація може супроводжуватись підвищенням чутливості або її зниженням до повного зникнення. Найбільша величина адаптації в зоровому аналізаторі. Чутливість ока може змінитися приблизно 2-10 разів . Час темнової адаптації становить приблизно 30-40 хв, час адаптації до світла близько 10 хв. Різні аналізатори мають неоднакову здатність адаптації. Найбільш швидко адаптація відбувається у тактильному, нюховому аналізаторах. Найбільш повільно - у зоровому. Практично немає адаптації людини до больовому відчуттю, що має важливе біологічне значення, оскільки больове відчуття є сигналом неблагополуччя в організмі. Якби була можлива адаптація до болю, деякі пацієнти надовго затримували б, наприклад візит до стоматолога. Відомо, що умови діяльності, пов'язані з постійною переадаптацією аналізаторів, викликають швидку втому. (Наприклад, робота за монітором комп'ютера з освітленістю екрана, що постійно змінюється).
Класифікація відчуттів . Протягом останнього століття неодноразово робилися спроби класифікації, упорядкування всього різноманіття відчуттів. Відома, наприклад, класифікація відчуттів Вундта, який запропонував розділити відчуття на 3 групи, залежно від того, які переважно характеристики довкілля відбиваються: просторові, тимчасові, просторово-часові. Ухтомський запропонував розділити всі відчуття на 2 групи: вищі та нижчі. До вищих він відносив ті види відчуттів, які дають найтонший різноманітний, диференційований аналіз, наприклад, зорові, слухові. До нижчих — такі види відчуттів, які характеризуються більш грубою , менш диференційованою чутливістю (наприклад, больова, тактильна). Однак найбільш загальноприйнятою є в даний час класифікація Шеррінгтона, в основу якої покладено принцип віднесеності рецепторного органу до рецепторного поля, тобто враховується місце розташування рецептора і місцезнаходження джерела подразнення. Відповідно до цього всі відчуття діляться на 3 групи.
Екстерорецептори - Рецептори зовнішнього середовища. Діяльність цих рецепторів спрямовано розпізнавання впливів зовнішнього світу, що має першорядне значення для відображення у свідомості людини об'єктивної дійсності. До цієї групи належать зір, слух, нюх, смак, тактильні, температурні, болючі відчуття. Друга група рецепторів носить назву пропріорецепторів і включає органи почуттів, що відображають рух і положення тіла в просторі. Вона включає м'язово-суглобові, або кінестетичні, вібраційні, вестибулярні (відчуття рівноваги та прискорення). Третя група включає рецептори, розташовані у внутрішніх органах, носить назву інтерорецепторів . За характером стимуляції всі рецептори внутрішніх органів незалежно від їхньої локалізації поділяються на кілька видів: хеморецептори, терморецептори, больові рецептори та механорецептори, що відображають зміну тиску у внутрішніх органах та кров'яному руслі. Механорецептори беруть участь у формуванні відчуттів тяжкості та положення тіла у просторі. Пороги органічної чутливості вивчені недостатньо, відомо лише, що умовою виникнення органічних відчуттів є перехід організму від одного стану до іншого (Ананьєв). Відчуття, які з внутрішніх органів, гаразд людиною не усвідомлюються, але постають у свідомості як загального самопочуття, відчуття здоров'я чи хвороби, «неясного валового почуття» (Сєченов). Це загальне тло самопочуття створює органічну основу настрою людини.
Таким чином, три основні види відчуттів об'єднуються залежно від того, що вони відображають: зовнішній світ, становище та рух тіла у цьому зовнішньому світі чи діяльність внутрішніх органів. Звичайно, така класифікація відносна, оскільки багато видів відчуттів представлені рецепторами, що є і на поверхні тіла, і у внутрішньому середовищі організму, як, наприклад, температурний, тактильний. Крім того, на характер чутливості практично всіх органів чуття істотно впливає внутрішній стан організму. Особливо виразно це видно на прикладі смакової та нюхової чутливості, які найбільш тісно пов'язані з обмінними процесами. Експериментально показано, що при голодуванні різко підвищується чутливість до солодкого, меншою мірою до солоного; до гіркого та кислого чутливість, навпаки, знижується. Така зміна чутливості пов'язана зі змінами вуглеводного та мінерального обміну, що впливає на потребу в цукрі та солі і, відповідно, на чутливість до солодкого та солоного. Загальновідома зміна смакової та нюхової чутливості у вагітних жінок, які мають глибоку перебудову всіх функцій організму. Показано, що у вагітних особливо значно підвищується органічна нутрощова чутливість і змінюється ставлення до свого тіла як джерела життя майбутньої дитини. Власне тіло стає в цьому випадку предметом діяльності та пізнання, чим пояснюється підвищення органічної чутливості. Отже, відчуття (смакові і нюхові) відбивають як хімічні властивості довкілля, а й стан організму. Дослідженнями американських психологів встановлено, що кількість видів їжі, що відкидаються, підвищується зі збільшенням смакової чутливості. Наприклад, астеніки, за класифікацією Кречмера, мають вищу чутливість до гіркого. Вони відкидають більше видів їжі, ніж їх антиподи пікніки. Вибірковість смаку та нюху астеніків і «всеїдність» пікніків визначається зовсім різною організацією всієї живої системи цих типів і проявляється в організації поведінки, створенні певного «життєвого стилю», характерного для кожного з цих типів.
Прикладом взаємодії аналізаторів є сумісності. Сумісність - комплексне утворення, що поєднує всі види шкірної рецепції, кінестезію, інтерорецепцію і зорові відчуття і формує схему тіла. Механізми формування схеми тіла вивчені поки що недостатньо, але саме схема тіла є «сенсорним джерелом особистості» за висловом Сєченова. При вивченні такого психологічного феномена, як Я-людини і щодо його структури до первинного рівня — ядру «Я» — відносять почуття існування тіла, що включає комплекс відчуттів і емоцій. Таким чином, очевидним є зв'язок сенсорної сфери із суб'єктивною стороною життя людини, зі становленням та розвитком її самосвідомості.
Найважливішим чинником, що впливає рівень чутливості, є взаємодія аналізаторів. Всі аналізатори функціонують не ізольовано, вони є єдиною складною системою, всі частини якої тісно взаємопов'язані. Вплив подразника на будь-який аналізатор не тільки викликає його реакцію, а й призводить до тих чи інших змін усіх аналізаторів. Відомо, наприклад, що чутливість кольору підвищується при одночасному впливі на людину звуку: чутливість до червоно-оранжевих кольорів знижується, до зелено - синіх підвищується (дані Кравкова). Слабка дія побічних подразників (наприклад, обтирання холодною водою обличчя, рук, потилиці або повільне розжовування кисло-солодкої таблетки) підвищує чутливість нічного зору (Кекчеєв). Слабкі больові відчуття підвищують чутливість практично всіх аналізаторів. Таким чином, впливаючи на одні аналізатори можна цілеспрямовано змінювати рівень чутливості інших. При цьому загальним правилом може бути таке: сильні впливи на будь-який аналізатор знижують рівень чутливості інших, слабкі навіть подпорогові подразники підвищують.
Одним із проявів взаємодії відчуттів є синестезія. Синестезія - це виникнення під впливом подразнення одного аналізатора відчуттів, характерних для іншого аналізатора. Цей феномен особливо яскраво проявляється і використовується в ефекті музики. «Колірним» слухом мали такі відомі митці, як Скрябін і Чюрленіс. У сучасних дослідженнях цей ефект вивчається як кросмодальна взаємодія та її різновид — кросмодальне перенесення. Найбільш повно він вивчений у візуально-дотиковій модальності. У дослідженні зорово-дотикових взаємодій психологи зіткнулися із ситуацією, яку можна розцінювати як конфліктну. (З точки зору когнітивної психології конфліктної вважають інформацію, отриману від різних модальностей одночасно.) Зазначений феномен може розглядатися як внутрішньоособистісний конфлікт. При конфліктному взаємодії дотику і зору домінуюча модальність служить основним джерелом інформації та пригнічує конкуруючу модальність. Час обробки такої інформації значно збільшується, а якість знижується, що свідчить про наявність конфлікту. Причому цей конфлікт стосується як пізнавальних структур, а й глобальнішого рівня особистісних структур, оскільки виникає суб'єктивний дисонанс у процесі освоєння світу. Суть кросмодального перенесення полягає в тому, що інформація, отримана за допомогою одного із сенсорних каналів (наприклад, зорового), потім використовується певним чином в умовах функціонування іншого сенсорного каналу (наприклад, тактильного). Механізми, що реалізують кросмодальне перенесення, мають подвійну природу: базову інтермодальну інтеграцію та зв'язки, що утворюються в результаті життєвого досвіду.
Величезний вплив зміну чутливості надає практична і пізнавальна діяльність людини. Зокрема, у процесі професійної діяльності відбувається сенсибілізація, тобто підвищення чутливості органів чуття під впливом вправи. Відомо, що у шліфувальників різко підвищується гострота зору і вони бачать просвіти до 0,0005 мм, у той час як нетреновані лише до 0,1 мм. Професійні фарбники розрізняють до 40 відтінків чорного кольору, а сталевари за відтінками кольору гарячого металу можуть визначити температуру плавки. У процесі та під впливом діяльності насамперед змінюється різницева, диференціальна чутливість. Абсолютна чутливість меншою мірою піддається тренуванню.
Сенсорна організація людини — цей термін вперше був запропонований Ананьєвим у 1960 р. На думку вченого, сенсорна організація належить до найважливіших проявів історичної природи людини і до корінних феноменів життєдіяльності, пов'язаних із глибинними верствами структури людського розвитку та особистості. У цьому світлі широко поширене і в даний час уявлення про те, що сенсорно-перцептивні процеси відносяться до нижчих психічних функцій і, складаючи периферію суб'єкта, не входять до його основної структури та індиферентні до особистості є застарілим.
У структуру сенсорної організації входить система постійних міжаналізаторних зв'язків, загальний склад чуттєвого відображення. Визначальними для формування сенсорної організації є місце існування, спосіб життя і спосіб життєдіяльності. Ці чинники зумовлюють співвідношення видів рецепції у цій сенсорної організації, визначають її ядро, тобто групи аналізаторів, специфічні для довкілля. У риб, наприклад, таке ядро становлять орган бічної лінії та хеморецепція. У мавп кінестезія, зачатки активного дотику та зір утворюють сенсорну вісь. Виділення провідних органів чуття, що становлять сенсорну вісь у тварин, визначається видовою приналежністю. У людини — індивідуальні особливості, насамперед характеристики чутливості, а також особливості діяльності. У зв'язку з цим необхідно виділити таку властивість сенсорної організації, як сенситивність — рівень чутливості аналізаторів.
Рівень сенситивності та провідні аналізаторні системи визначають індивідуальні особливості людини. Структура сенсорної організації є умовою успішної соціалізації. Формування таких якостей, як вразливість, емпатійність, спостережливість суттєво пов'язане із сенсорною організацією. Крім того, сенсорна організація лежить в основі формування здібностей людини до різних видів діяльності. Знання та облік провідної аналізаторної системи дуже важливі при спілкуванні людей, організації навчання, оскільки розбіжність способів подачі інформації та її прийому суттєво ускладнює взаємодію людей та розуміння. Відомо, що більшість вчителів, наприклад, віддає перевагу зорової подачі інформації. При цьому діти, у яких провідною сенсорною системою є слухова або кінестетична, можуть мати значні труднощі.
У цьому вся сенсі універсальним є тактильний аналізатор. У численних експериментах було показано, що торкання, короткий та легкий дотик руки потужно знижує дискомфорт, зменшує або навіть знімає бар'єр між психотерапевтом та клієнтом, підвищує активність та саморозкриття останнього. Нині цей ефект активно використовують у психотерапевтичної практиці, наприклад, у межах так званої телесноориентированной психотерапії.
Сучасний розвиток культури все більше уваги приділяє різноманітності зорових відчуттів, менше слуховим, ще менше - нюховим і смаковим, дотик за ступенем оборотності стоїть майже на останньому місці. Домінування зорової системи свідчить, що цивілізація йде шляхом візуалізації чуттєвого досвіду та збіднює «сенсорний словник». З багаточутливого людина дедалі більше перетворюється на дивлячого, ця тенденція посилюється тенденцією комп'ютеризації середовища. Розвиток техніки досяг такого рівня, що дозволяє створювати пристрої, здатні викликати ілюзії багатьох відчуттів замість самих відчуттів. Найбільш яскравим прикладом є так звана віртуальна реальність. Такого типу пристрої корисні для навчання дорослих фахівців (водолазів, пілотів, операторів та ін.), але є шкідливими для дітей, які ще не сформувалися стійкі просторові та міжаналізаторні зв'язки. Для гармонійного розвитку особистості та її здоров'я депривація будь-якої сенсорної системи є неприпустимою. Ефективне використання природного потенціалу людини, укладеного в його сенсорно-перцептивній організації, вимагає активного включення до діяльності всієї різноманітної за складом системи органів чуття.
Сприйняття ґрунтується на відчуттях, виникає з них, але водночас має певні особливості, що не зводяться до окремих відчуттів. Сприйняття відбиває предмет як ціле сукупності всіх його властивостей, тому сприйняття визначається, як цілісний образ предмета. Якщо відчуття мономодальне, то полімодальне сприйняття. Воно формується з урахуванням спільної діяльності низки аналізаторів, об'єднаних у функціональну систему. У цьому якийсь із аналізаторів грає провідну роль формуванні образа. Сприйняття предмета можливе лише за умови виділення предмета із навколишнього середовища (фону, на якому він знаходиться). При цьому предмет і фон динамічні, особливо добре це видно у двоїстих зображеннях, зміст образу в яких змінюється в залежності від того, що приймається за фон (рис. 3).
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Мал. 3. Сприйняття предмета залежно від тла.

Фон зазвичай є необмеженим та невизначеним. Фігура обмежена, рельєфна, вона має предметність. Сприяють виділенню предмета із фону контрастність предмета та фону, незвичайність предмета. Наприклад, на рентгенограмі легень кругла тінь набагато краще виділяється на тлі нормального легеневого малюнка, ніж на тлі дисемінованого процесу. Як показали дослідження Зінченка, Ярбуса та ін., у процесі виділення предмета з фону відбуваються мікрорухи очей, що ніби «обводять» його по контуру, що також сприяє виділенню предмета з фону.
Для сприйняття характерна єдність цілого та елементів, єдність аналізу та синтезу. Це проявляється у таких властивостях сприйняття, як цілісність та структурність. У процесі ознайомлення з предметом виникає маса відчуттів, які можуть значно відрізнятися за своїми характеристиками та умовами виникнення, різні властивості предмета можуть відбиватися з більшою чи меншою повнотою, різним ступенем точності, послідовно чи одночасно. Незважаючи на різноманітність та множинність відчуттів предмет відбивається як єдине ціле. Причому іноді ця цілісність формується всупереч тому, що у постаті відсутні деякі деталі.
Наприклад, фігура LI сприймається як квадрат, незважаючи на незавершеність контуру. Іншим прикладом може бути наша мова, відомо, що ми ніколи не промовляємо абсолютно всі звуки, проте слова і фрази сприймаються цілісно, закінчено. На основі наявного досвіду, знань у процесі сприйняття відбувається об'єднання окремих елементів у єдине ціле. Дослідниками було виділено чинники організації матеріалу у єдиний цілісний образ. Наведемо деякі з них, виділені Осгудом:
1. фактор близькості: II II II прагнуть об'єднання близько розташовані деталі чи предмети;
2. фактор продовження, що працює на противагу близькості; ][ ][ ][
3. фактор замкнутості: замкнутість виключає можливість угруповання близьких частин окремих фігур. ] □ □ L
Все це означає, що наше сприйняття прагне поєднувати, структурувати окремі елементи в єдине ціле. При цьому, за висловом Арнхейма, закони гештальту «свідчать про прагнення сприйняття досягнення найпростіший у структурному відношенні конфігурації».
З цілісністю перцептивного образу пов'язана його структурність. Структурність у тому, що у цілісному образі відбиваються взаємини різних якостей і елементів, тобто структура предмета. Саме завдяки структурності ми дізнаємось предмети незалежно від того, з якого матеріалу вони виготовлені. Прослуховуючи одну й ту саму мелодію, виконану на різних музичних інструментах, що дають звуки різного тембру і висоти, ми дізнаємося про її, якщо збережеться співвідношення між звуками, тобто збережеться її структура. Значення таких структур, що не зводяться до властивостей частин або елементів, що входять у сприйняття, підкреслив Еренфельс, він назвав їх Gestaltqualitat - якістю форми. Значення структури та цілого для сприйняття частин, що входять до його складу, дуже яскраво проявляється в оптико-геометричних ілюзіях. [Ілюзія - неправильне, спотворене сприйняття будь-якого предмета чи явища, чинного на даний момент органи почуттів. Причини, що породжують ілюзії сприйняття, можуть бути різні: а) фізичні (ложка у склянці чаю здається переламаною на межі рідини); б) фізіологічні (ілюзія протиобігу, ілюзія розмаїття температур); в) психологічні - обумовлені цілісністю сприйняття. Від ілюзій слід відрізняти галюцинації. Галюцинації - це чуттєвий образ, що безпосередньо не залежить від зовнішніх вражень і водночас має для галюцинуючого характер об'єктивної реальності (Кандинський). Під час галюцинацій людина нічого не сприймає, це слід раніше колишніх сприйняттів, болючі уявлення, що виникають у свідомості. Закривши очі, хворі продовжують бачити, а заткнувши вуха — чути.] Наприклад, величина фігур, що сприймається, залежить від оточення, в якому вони дані:
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1. Ілюзія Мюллера-Лайєра. 2. Ілюзія паралелограма.

Сприйняття напряму кожної лінії, що входить до складу цілого, також залежить від структури цілого:
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Вплив цілого на частини проявляється також у тому, що колір фігури впливає на сприйняття її розмірів (білі або взагалі світлі предмети здаються більше, ніж рівні їм чорні або темні. Так, людина у світлій сукні здається повнішою, ніж у темній), яскравість освітлення впливає на оцінку сприйманої відстані. А той самий жовто-зелений гурток сприймається як зелений серед синьо-зелених гуртків і як жовтий серед жовтих (Веккер).
Якщо предмет не виділений із фону, зруйнована його цілісність і структура, він стає нам цілком непомітним. Ці психофізіологічні закономірності сприйняття використовують у маскуванні об'єктів, коли предмет забарвлюють під колір тла, зливають із нею, з другого боку, з допомогою різнокольорових плям, камуфляжу, руйнують структуру предмета та її цілісність.
Важливою особливістю сприйняття є його константність. Під константністю сприйняття розуміють відносну сталість величини, форми і кольору предмета, що сприймається.
за зміни умов сприйняття. У повсякденному житті умови сприйняття предметів (освітленість, становище у просторі, віддаленість від спостерігача тощо. буд.) безперервно змінюються. Відповідно до цього змінюються і рецепторні процеси, наприклад, величина сітківки, водночас образ предмета залишається постійним. Константність має велике значення у створенні сприйняття, оскільки за відсутності константності людина було б виділяти окремі предмети, навколишній світ постало б маємо як миготливий, постійно змінюється потік відчуттів, як хаос. Прикладом константності величини є сталість сприйняття розмірів фігури людини, віддаленого на відстані 5 і 10 м, незважаючи на зміну розмірів сітківки розміри об'єкта відображаються як незмінні. Білий папір ми сприймаємо як білий навіть при місячному освітленні, хоча він відображає приблизно стільки ж світла, скільки чорне вугілля на сонці. Механізми константності є вродженими, вони формуються в онтогенезі, у своїй основні параметри виявляються сформовані до 2 років, та її розвиток триває до 14 років. Лурія наводить приклад сліпонародженого й хворого, який думав, що може вийти на вулицю з вікна 3 поверху, оскільки сприймав об'єкти, що знаходяться внизу, як маленькі за величиною, а не як віддалені. Основною причиною константності є відображення ситуації, у якій сприймається об'єкт. Як засвідчили дослідження, сприйняття кольору, величини, форми незнайомого предмета ізольовано від ситуації — аконстантно. Велике значення має минулий досвід, пов'язаний із баченням предметів на різній відстані. Невипадково становлення константності найактивніше відбувається у період оволодіння ходьбою, тобто у віці до 2 років. І, нарешті, одним із механізмів константності є здатність перцептивної системи коригувати помилки, спричинені зміною умов сприйняття. Константність не є абсолютною. Зі збільшенням дистанції спостереження коефіцієнт константності зменшується. При видаленні предмета спочатку руйнується константа величини, потім форми і кольори. Відновлення відбувається у зворотному порядку.
Сприйняття людини осмислено, перцептивні образи мають певне смислове значення. Свідомість сприйняття означає, що до нього включається мислення. Завдяки цьому, сприймаючи предмет, людина означає його словом, відносить до певного класу предметів. Ця єдність чуттєвого та смислового змісту сприйняття проявляється і в тому, що позначення предмета словом суттєво полегшує та прискорює його впізнання. У патологічних випадках, при агнозіях — зорової чи слуховий, хворий може сприймати чуттєві властивості речей, їх форму, але вони втрачають йому значення, він перестає їх впізнавати, не знає назви цих предметів, неспроможна ними користуватися.
У сприйнятті відбивається все різноманітне життя особистості, оскільки сприймає не ізольоване око чи вухо, а конкретна жива людина. Залежність образів сприйняття змісту психічної життя, від особливостей його особистості, минулого досвіду і життєвого шляху називається апперцепцией. Вплив життєвого досвіду дуже яскраво демонструється у кроскультурних дослідженнях. Бегбі показував піддослідним через стереоскоп діапозитив так, що різні очі бачили різне зображення. Випробувані (мексиканці та американці) розглядали відразу два зображення, одне - типове для американської культури (гра в бейсбол, дівчина - блондинка і т. д.), інше - типове для мексиканської культури (бій биків, чорнява дівчина і т. п.) . Відповідні фотографії мали схожість за формою, контуром та ін. Хоча деякі випробувані помічали, що їм пред'явлено дві картини, більшість бачила лише одну картину — ту, яка їм була більш знайома, яка типова для їхнього досвіду (Шибутані).
Вплив установки на сприйняття людини проявляється також у феномені, продемонстрованому у величезній кількості експериментів, коли одне й те саме обличчя сприймається як зле і жорстоке, якщо випробуваним заздалегідь сказати, що людина, зображена на фотографії - злочинець; як добре і мужнє, якщо заздалегідь відомо, що це людина гуманної професії, яка вчинила мужній вчинок для порятунку життя людей.
Великий вплив на сприйняття має емоційний стан людини. Відомо, наприклад, що в стані збудження час як би прискорює свій біг, у стані туги та пригніченості — сповільнює. Хворі у стані депресії завжди песимістичні та передчують катастрофу, вони схильні навіть радісні події сприймати у чорних тонах. Жанні, відомий клініцист, описує сприйняття такої пацієнтки так: «Дівчина 27 років перебуває на відпочинку в санаторії. Я хочу її порадувати і повідомляю, що дружина її брата, яку вона дуже любить, народила дитину, і малюка збираються привезти до неї в гості, щоб вона змогла на неї подивитися та поцілувати її. «Не робіть цього, – відповідає вона. - Автомобіль вріжеться на вулиці в дерева; моя мати, годувальниця та дитина розіб'ються. О, як це жахливо! (Жінці). Інтереси та спрямованість особистості забезпечують вибірковість сприйняття. Людина, захоплена справою, ідеєю, будь-яку інформацію сприймає під кутом зору цієї справи, ідеї.
Останніми роками накопичено великий експериментальний матеріал, що показує роль моторних процесів у створенні сприйняття. Як у зорової, так і в дотикальної модальності є мікро-і макрорух, завдяки яким забезпечується безперервна зміна точок фіксації погляду або точки торкання руки з об'єктом, що забезпечує збереження чутливості на оптимальному рівні. Відомо, що зображення, що не змінюється за кольором і яскравістю, стабілізоване щодо сітківки, через 2-3 сек стає невидимим. Його сприйняття можна продовжити на якийсь час за допомогою модуляцій світла, але ці образи виявляються неадекватними, в цих умовах, наприклад, не розрізняються плоскі та об'ємні об'єкти.
Таким чином, сприйняття — це активний процес, характер протікання якого впливає як діяльність перцептивної системи, а й внутрішні характеристики суб'єкта.
До складних форм сприйняття належать сприйняття простору, сприйняття часу, сприйняття руху. У сприйнятті часу розрізняють сприйняття часової тривалості та сприйняття часової послідовності. Безпосереднє переживання часу зумовлене органічними відчуттями і пов'язане з ритмічними процесами в організмі: частотою пульсу, дихання тощо. ; порожні, не заповнені цікавою діяльністю, оцінюються як довші, тобто переоцінюються. (Всі знають, як нескінченно довго тягнуться нудні уроки у школі). Сприйняття часу залежить також від установки: при очікуванні неприємних подій час летить швидко; але як важко довго повзе час, якщо ми чекаємо будь-якого приємного події (зустрічі з коханою людиною, наприклад). У спогаді навпаки: чим більш заповненим є відрізок часу, тим тривалішим він представляється у спогаді. Загалом для сприйняття часу характерною є тенденція до переоцінки малих інтервалів та недооцінки великих інтервалів. Крім цих загальних чинників, сприйняття часу залежить від емоційного стану людини. Так, у дослідженнях, проведених на клінічному матеріалі, виявлено, що маніакальні хворі виявили різко виражені недооцінки часових інтервалів (іноді в 2 рази), при цьому ними відзначалося переживання часу, що «летить». Хворі, що перебувають у депресивному стані, дають переоцінку пред'явлених ним тимчасових інтервалів та відзначають «тягучість» часу (Рубінштейн). Залежність сприйняття часу від віку проявляється в тому, що дітям здається, що час тягнеться повільно, і одні й ті самі часові інтервали вони, як правило, переоцінюють, тоді як дорослі їх недооцінюють, тобто суб'єктивно у дорослих час летить швидше. Професія та діяльність людини також впливають: відомо, наприклад, що медичні працівники з більшою точністю, ніж представники інших професій, відмірюють та оцінюють хвилинні інтервали, а педагоги – 45-хвилинні.
Найважливішою характеристикою часу є його незворотність. Сприйняття незворотної послідовності подій у часі передбачає встановлення зв'язків між різними відрізками та подіями життя. В останні роки великий інтерес дослідників викликає проблема сприйняття людиною минулого, сьогодення та майбутнього свого життя, співвідношення між ними. Було показано, найважливішим чинником розвитку особистості є позитивне, оптимістичне сприйняття свого майбутнього. У дослідженнях, проведених на наркоманах, було показано, що вони сприймають майбутній час свого життя як дуже короткий, тривалість майбутнього життя, яку планують підлітки-наркомани, становить лише 5-7 років. Крім того, їхнє власне майбутнє насичене негативними емоційними переживаннями або байдужістю (Горбатов). Своєрідне усунення у сприйнятті власного життя відбувається в інвалідів, які всі основні події свого життя датують минулим і практично в майбутнє не проектують жодних значних подій. Таке сприйняття часу життя порушує адаптивні можливості особистості. "Сьогодення - відправна точка, з якої визначається і минуле, і майбутнє ..." - писав Рубінштейн.
Подання. На основі відчуття та сприйняття виникає більш складна форма чуттєвого відображення – уявлення. Уявлення - вторинний чуттєвий образ предмета, який на даний момент не діє на органи чуття, але діяв у минулому (Ломов).
Уявлення набувають особливої ролі з недостатнім розвитком систем дистанційного управління, коли оператор має з великим ступенем точності уявити процеси, які у керованої системі.
Уявлення можна як перехідне ланка між чуттєвим чином (відчуттям, сприйняттям) і абстрактним мисленням. Залежно від рівня неспання та характеристик діяльності уявлення, з одного боку, входять у пам'ять, уяву, мислення (його образні форми), з іншого боку, створюють образи сновидіння. Уявлення супроводжують людину протягом усього її життя: образ знайомої людини виникає в нашій свідомості і тоді, коли цієї людини вже немає; образ рідних місць жваво постає перед розумовим поглядом. Спільним всім уявлень і те, що предмета чи явища вже немає, а відбиток їх продовжує розвиватися. Перебіг уявлень розгортається у внутрішньому просторі, ніколи не виноситься назовні. Цим відрізняється уявлення від галюцинацій, «коли внутрішній образ "виводиться назовні", міститься у зовнішньому просторі і стає нав'язливою жахливою силою» (Ананьєв).
Якщо образ сприйняття безпосередній і миттєвий, то образ уявлення опосередкований, отже менш яскравий. У уявленнях зберігається переважаючий колір предмета, його контури та форма, відносна величина та місцезнаходження. Водночас із переходом від сприйняття до подання частина інформації зникає, втрачається. Відбувається схематизація образу — одні ознаки об'єкта підкреслюються та посилюються, інші затушовуються та редукуються. Як правило, зберігаються конструктивні точки, які є більш інформативними. Образ уявлення може бути неповним, змінюється величина предметів, форма сприймається узагальнено, без деталей. Колір стає менш насиченим, зникають відтінки, колір зсувається до основних тонів або замінюється ахроматичним. У уявленнях предмет хіба що відривається від тла і може бути відтворений або без нього, або зміненому тлі.
Що нового з'являється у виставі? Цим новим є велика узагальненість уявлення проти сприйняттям. У поданні відбувається відволікання від частковостей об'єкта та його оточення, відбиваються найзагальніші властивості. Наприклад, лікар багато разів бачив хворого в різних станах і ситуаціях, і з цієї маси сприйняттів складається узагальнений образ даної людини та її хвороби, в якому зберігаються найбільш типові, стійкі, повторювані ознаки, відсівається випадкове, зайве, формується образ - уявлення про картину хвороби та особистості хворого.
У формуванні образів уявлень велике значення мають зміни, які у периферичних ланках аналізаторів. Ці зміни аналогічні тим, що відбуваються у процесі сприйняття. При зорових уявленнях відбуваються слабкі скорочення м'язів очей, при дотикових і кінестетичних уявленнях — мікрорухи відповідних м'язових груп (ідеомоторний акт). На цій основі будується система так званого ідеомоторного тренування. Прийом, який широко використовується в спорті, коли спортсмен багаторазово подумки «програє» рух, що важко здійснити, що забезпечує згодом велику легкість його реального виконання. Цей прийом може бути використаний під час підготовки до будь-якої важкої діяльності. Наприклад, багаторазове уявне «програвання» необхідної послідовності дій хірурга під час підготовки до складної операції.
Отже, уявлення, будучи наочними, чуттєвими образами, до того ж час містять у собі елементи абстракції та узагальнення, позначаючи цим перехід від почуття до мислення, від чуттєвого пізнання до логічного.
Мислення
Найвищим ступенем пізнання є мислення. Мислення, ґрунтуючись на чуттєвих образах та уявленнях, відображає зв'язки та відносини між предметами та явищами матеріального світу. Мислення характеризується рядом особливостей, які відрізняють його від інших пізнавальних процесів.
По-перше, у мисленні відбиваються як зовнішні, сприймаються властивості предметів, а й внутрішні, істотні зв'язку й відносини. Якщо у сприйнятті та поданні предмет відбивається як ціле, то у мисленні розглядаються як мінімум два компоненти, між якими встановлюються певні зв'язки, відносини. Це забезпечує більш глибоке і точне відображення, оскільки розкриває загальне у предметах і явищах, дозволяє пізнати суттєві властивості, їх сутність. Завдяки цьому з'являється можливість з урахуванням спостереження одних явищ пізнавати інші, що з ними. Це створює можливість прогнозування.
По-друге, мислення є процес опосередкованого відображення. Опосередкований характер мислення виявляється у тому, що людина, вирішуючи якесь завдання, оперує знаннями і методами, що склалися у процесі історичного поступу суспільства, виходить межі те, що дано у відчуттях, сприйняттях, уявленнях. Це створює можливість отримати нові знання про предмети та явища. Так, Фалес, вирішивши виміряти довжину піраміди, не міг зробити це безпосередньо, а виконав за допомогою обчислень, вимірявши тінь від піраміди і дерева, що стоїть поруч, при однаковому становищі сонця.
Третьою найважливішою особливістю мислення є його узагальненість. Елементарне узагальнення можливе вже на щаблі чуттєвого пізнання. Однак там воно ґрунтується на безпосередньо доступних зовнішніх, тому часто несуттєвих, властивостях предметів та обмежено межами індивідуального досвіду людини. Так, у сприйнятті відбивається одиничний об'єкт (наприклад, конкретна людина, певного зростання, статі, віку, зовнішності). У поданні — загальні ознаки класу предметів (наприклад, загальні зовнішні ознаки людської постаті), у мисленні відбиваються суттєві ознаки різних рівнях узагальненості. Це дозволяє співвіднести індивідуальні та видові ознаки, видові та родові (наприклад, поняття про людину - як представника біологічного виду, що характеризується свідомістю, членороздільною мовою, трудовою діяльністю, виробництвом знарядь праці).
Таким чином, мислення – це опосередковане та узагальнене відображення суттєвих та закономірних зв'язків та відносин між предметами та явищами об'єктивної реальності. Найважливішою особливістю мислення його проблемний характер. Початком розумового процесу є постановка питання, виділення проблеми. Головним мотивом висування проблеми є практична потреба пізнання, потреба щось зрозуміти насправді. Виділення проблеми, як правило, супроводжується певним емоційним збудженням, інтересом та зосередженням уваги. Ми починаємо думати не тоді, коли все зрозуміло, відомо, а тоді коли щось ще залишається незрозумілим, невідомим, коли необхідно відокремити незнання від знання. Мислення має фазовий характер, хоча ці фази можуть бути непомітні для людини, але як правило, слідом за постановкою проблеми настає фаза висування і перебору гіпотез, а потім їх перевірки. Побудова гіпотези є надзвичайно складним логічним процесом. Бруннер виділяє різні типи висування та перевірки гіпотез:
1) з самого початку людина формулює всі можливі гіпотези, послідовно їх перевіряє та виключає хибні;
2) формулюється одна гіпотеза, вона перевіряється і лише потім формулюється друга гіпотеза;
3) гіпотеза взагалі не формулюється, а робляться спроби випадково натрапити на правильне рішення;
4) Азартний пошук рішення характеризується безсистемністю дій (висунувши одну гіпотезу і не до кінця її перевіривши, людина береться за перевірку іншою або одночасно починає перевіряти різні взаємовиключні гіпотези).
Остаточною ланкою розумового процесу є висновок, відповідь, рішення. У формулюванні, перевірці гіпотези та застосуванні її на практиці велику роль відіграє відношення до можливої помилки. Некритичне ставлення до помилки може завести дослідника в безвихідь. Правильне розуміння помилок збагачує дослідника. Типи прийняття рішень також можуть бути різними. Так, Кулюткін і Сухобська виділяють 3 типи прийняття рішень: імпульсивне, врівноважене, обережне.
Мислення здійснюється у формі мови, причому основним елементом думки є поняття. Поняття відображає загальне, суттєве, закономірне у предметах та явищах дійсності. Поняття позначається словом, тому мислити поняттями це означає мислити словами. Поняття формуються у процесі історичного поступу людства і засвоюються у процесі індивідуального розвитку. У процесі формування понять відбивається розвиток мислення, вміння виділяти у предметах суттєві ознаки та узагальнювати за цими суттєвими ознаками. Виготський та її учень Сахаров, вивчаючи процес формування понять в дітей віком, встановили, що він проходить 3 щаблі: на 1-го ступеня — невпорядкованої множини — узагальнення відбувається за випадковими ознаками (так, дитина 2 років називає одним словом «киса» і, отже , об'єднує в одну групу і хутряну іграшку, і хутряну шапку, і кішку живу). На 2-му ступені — мислення в комплексах — об'єднання предметів відбувається за зовнішніми, не суттєвими ознаками (об'єднуючи в групи геометричні фігури, дитина робить це на основі кольору фігур, а не їх форми, яка для геометричної фігури є суттєвою ознакою). І, нарешті, на 3-му ступені — справжніх понять — з'являється можливість об'єднання предметів у групи за загальними, суттєвими ознаками. Виготський вважає, що це відбувається у віці 15-16 років. Поняття можуть бути різного ступеня узагальненості: людина – чоловік – інженер; Пора року - зима - січень, і т. п. Оперування поняттями може здійснюватися в різних формах, насамперед у формі суджень та висновків.
Судження — це утвердження чи заперечення будь-яких зв'язків чи відносин між предметами чи явищами. Судження можуть бути загальними (всі рослини мають корінь; запальні процеси супроводжуються підвищенням температури), приватними (деякі лікарські засоби мають побічні дії), поодинокими (цей пацієнт хворий на грип). До міркувань приходять як безпосередньо, коли в них констатується те, що сприймається, так і опосередковано, шляхом висновків. Висновок представляє оперування не окремими поняттями, а судженнями. Кожен висновок складається з кількох суджень (посилок) і наслідків цих посилок. Візьмемо два судження: тваринний білок є алергеном. Молоко містить тваринний білок. З цих суджень випливає слідство: молоко може бути алергеном. Оперування поняттями можливе у різних формах: індукції (від частки до загального), дедукції (від загального до приватного). Для дитячого і патологічного мислення характерна також така форма, як трансдукція - висновок, що переходить від одного окремого або одиничного випадку до іншого окремого або одиничного випадку, минаючи загальне, оскільки в трансдуктивному мисленні немає узагальнення.
Вчення про поняття, судження та умовиводи складає предмет логіки. Логіка вивчає закони мислення, форми думки. Психологія вивчає розумовий процес особистості з її індивідуальними особливостями.
Операції мислення . Будь-яка розумова діяльність є аналітико-синтетична діяльність мозку, а основною ланкою мислення є розумові операції. Такими є аналіз та синтез, порівняння, узагальнення, систематизація, абстрагування.
Аналіз є уявне розкладання цілого частини або уявне виділення окремих його властивостей чи сторін. Аналіз ситуації, у результаті якого відокремлюються відоме та шукане, є початком вирішення завдання.
Синтез - уявне поєднання частин, предметів або явищ. Синтез відновлює розчленоване аналізом ціле, розкриваючи суттєві зв'язки та відносини елементів, виділених аналізом.
Порівняння - дозволяє встановлювати схожість або різницю між предметами і явищами на основі уявного виділення їх частин або властивостей.
Узагальнення є уявне виділення у предметах і явищах загального і засноване на цьому уявне поєднання їх одне з одним. Необхідною причиною узагальнення є порівняння предметів. Узагальнення може спиратися різні ознаки, але найважливіше значення має узагальнення, заснований на виділенні ознак як загальних, а й істотних даних предметів чи явищ. Саме таке узагальнення веде до утворення понять, відкриття законів. Прикладом узагальнення за несуттєвою ознакою може бути наступна фраза: «Ішли два студенти та дощ, один — до університету, другий — у пальто, третій — осіннього вечора». Або об'єднання в одну групу таких понять, як старий, старий, маленький, старий. Узагальненість мислення, вміння виділяти у предметах суттєві ознаки одна із найважливіших показників рівня розвитку мислення. При розумовій відсталості, затримці психічного розвитку характерним є невміння правильно узагальнювати предмети та явища.
Систематизація, чи класифікація — уявний розподіл предметів за групами і підгрупам залежно від своїх подібності та відмінності. Залежно від цього, який ознака кладуть основою, класифікації може бути різні. Прикладом класифікації може бути систематика тваринного світу Лінею, класифікація відчуттів, про яку йшлося вище, різні класифікації захворювань.
Абстракція - найважливіша характеристика мислення, являє собою відволікання будь-яких властивостей предметів і явищ від інших та їх ізольований розгляд. Наукова абстракція є неодмінною умовою пізнання складних об'єктів, які неможливо пізнати відразу й цілком.
Види мислення . Мислення людини не тільки включає різні операції, але і протікає на різних рівнях, в різних формах, що дозволяє говорити про існування різних видів мислення. Так, залежно від характеру розв'язуваної задачі, від того з чим оперує думка, виділяють 3 види або рівня мислення: предметно-дійове, або ручне - розумові операції відбуваються у діях з конкретними предметами; наочно-образне, у якому основною одиницею мислення є образ; і, нарешті, - провідний для людини вид мислення - словесно логічне, або понятійне, в якому як основна одиниця виступає поняття. Зазначені види мислення розвиваються у процесі онтогенезу послідовно від предметно-дійового до понятійного.
Предметно-дійове мислення є провідним у дитини до 2—3-річного віку і проявляється у процесі безпосередніх дій із предметами. Цей вид мислення є вихідним у формуванні будь-якої розумової операції. Він характерний низку особливостей.
Насамперед, воно тісно пов'язане з конкретною ситуацією, що здійснюється в процесі практичної діяльності. Наприклад, на пропозицію «рахувати» слід питання: «Що рахувати?», оскільки розумові операції у цій стадії немає абстраговано від конкретного предмета. Цей вид мислення насичений емоційними тенденціями. Він характерний синкретизм, який у тому, що випадкові поверхневі ознаки об'єднуються у комплекс, який відбиває суті предмета; переважає трансдуктивний характер зв'язків (відсутність ієрархії ознак: родовидових, приватно-загальне тощо); низька критичність по відношенню до своїх дій. Однією з головних ознак предметно-дієвого мислення є егоцентризм, що у тому, що дитина не розуміє відносності явищ, предмети розглядаються їм поза зв'язки з іншими предметами, а точкою відліку в міркуваннях є сам суб'єкт. Піаже показав це цілою низкою конкретних випадків, наприклад, дитина 5 років йде вулицею, спостерігаючи за Місяцем, і вважає, що Місяць слідує за ним, коли він увійде до булочної, Місяць зупиниться і зачекає на нього. Ці особливості предметно-дієвого мислення роблять його недостатньо ефективним.
Наочно-образне мислення також характеризується синкретизмом, насичене емоціями, йому характерна низька критичність і егоцентризм, неможливість правильного співвідношення приватного і загального, нерозуміння оборотних відносин. Предметно-дійове і наочно-образне мислення — це допонятійні види мислення, оскільки обмежені проблемами, що стосуються конкретних, реальних об'єктів і операцій із нею, а оперування поняттями носить випадковий, який завжди усвідомлений характер.
З початком шкільного навчання інтенсивно розвивається словесно-логічне, поняттєве мислення. Понятийное мислення — це усвідомлене вербалізоване мислення. Найважливішою характеристикою понятійного мислення є децентризм на противагу егоцентризму допонятійного мислення. Децентризм виявляється в тому, що логічно мисляча людина виходить за межі своєї системи відліку. Це з тим, що у кожного поняття є різні рівні узагальненості, які залежить від системи відліку, що з суб'єктом. У зв'язку з тим, що рух думки йде не на одному рівні, з'являється можливість правильного співвідношення приватного та загального, розуміння оборотних операцій. У зв'язку з цим поступово (за даними Піаже, з 11-12 років) формується здатність розмірковувати логічно абстрактних абстрактних проблем, з'являється потреба перевірити правильність своїх думок, прийняти точку зору іншої людини, подумки враховувати і співвідносити одночасно кілька ознак або характеристик об'єкта. Так звана «оборотність» мислення дозволяє змінювати напрямок думки з прямого ходу міркування на зворотний, повертатися до вихідного стану того чи іншого об'єкта. Дитина починає розуміти, наприклад, що додавання - це дія, протилежна віднімання, а множення - поділу. З'являється чутливість до чужого досвіду та можливість включення чужого та історичного досвіду у власну систему мислення. Для понятійного мислення характерна висока критичність і повнота розуміння, включаючи розуміння прихованого, переносного змісту та підтексту.
Мислення дорослої людини включає ознаки всіх трьох видів: предметно-дієвого, наочно-образного та понятійного. Співвідношення цих видів мислення у своїй визначається як віковими, а й індивідуальними особливостями пов'язані з домінуванням однієї з півкуль. Переважна більшість дієвого і наочно-образного мислення притаманно людей з домінуючою активацією правої півкулі. Як правило, такі люди успішніші в технічних видах діяльності, їм легше даються геометрія та креслення, вони схильні до художніх видів діяльності. В осіб з домінуванням лівої півкулі відзначається більш висока успішність теоретичного, вербально-логічного мислення, вони успішніші в математиці (алгебрі), науковій діяльності. У практичній діяльності дорослої людини відбувається постійний перехід від практичного до образного та логічного мислення та навпаки. Для розвиненого практичного мислення, як показав Теплов, характерним є «вміння швидко розбиратися в складній ситуації і майже миттєво знаходити правильне рішення», тобто те, що зазвичай називають інтуїцією.
Інтуїтивне мислення характеризується швидкістю перебігу, відсутністю чітко виражених етапів, малою усвідомленістю, на відміну дискурсивного, поетапно розгорнутого, усвідомленого мислення. Природа інтуїції тісно пов'язана з розвитком просторових уявлень, а логічне мислення, що спирається на набуту суму знань і досвід, поєднується з відносним переважанням наочності. Висока швидкість інтуїтивного розв'язання задач обумовлена перебудовою процесів логічного та образного мислення. Воно набуває особливої значущості у складних ситуаціях діяльності (складність обстановки, дефіцит часу, необхідність обліку протидіючих сил, висока відповідальність за кожне рішення). Саме цими параметрами й характеризується діяльність лікаря. Тому у практичній діяльності лікаря всі зазначені види мислення виступають у єдності.
Творче та критичне мислення. Якщо розглядати мислення з погляду новизни, оригінальності розв'язуваної задачі, можна виділити мислення творче (продуктивне, дивергентне, креативне) і відтворююче (репродуктивне, конвергентне). Творче мислення - це мислення, результатом якого є відкриття принципово нового або вдосконалення розв'язання задачі. Гілфорд, відомий дослідник креативного мислення, виділив 4 основні фактори креативності.
1. Оригінальність характеризує своєрідність творчого мислення, незвичайність підходу до проблеми, здатність надавати нестандартні відповіді.
2. Гнучкість - здатність до різноманітності відповідей, швидкого перемикання. Визначається зазвичай ступенем різноманіття відповідей, можливістю придумати якнайбільше способів застосування звичайних речей (наприклад, цегли, авторучки, газети тощо) або у здатності змінити форму стимулу так, щоб побачити в ньому нові можливості (наприклад, як із 6 сірників) побудувати 3 трикутники зі стороною в 1 сірник).
3. Інтеграція як здатність одночасно враховувати кілька протилежних умов, передумов або принципів.
4. Чутливість як уміння помітити ледь помітні деталі, схожість чи відмінність.
Вивчаючи креативне мислення, Торранс встановив, що пік креативності відзначається у дитячому віці (від 3,5 до 4,5 років), потім вона зростає у перші три роки навчання у школі та у передпубертатному періоді. Надалі відзначається тенденція до її зниження. Цьому сприяє жорстка алгоритмізація шкільного навчання, вимоги соціального середовища, що накладає обмеження на прояви нестандартної поведінки. Натомість прогрес людства забезпечується саме креативними, творчими особистостями.
Як перешкоди творчого мислення, часто неусвідомлених, виступають конформізм (прагнення бути як усі, страх виділитися. Саме тому існує внутрішня цензура — людина відбраковує все, що може виявитися неприйнятою іншими людьми); ригідність — прагнення мислення йти уторованими шляхами, вирішувати завдання звичними способами (саме тому перші пароплави, які ходили Волгою, мали цегляні труби); надмірно висока мотивація, прагнення знайти відповідь негайно також часто змушує людину використовувати перше рішення, яке, як правило, не є новаторським. Тому найкращі рішення приходять на відпочинку.
Якщо людина хоче мислити творчо, вона має навчитися надавати свободу своїм думкам. Для цього застосовується метод вільного асоціювання, яке використовується також у психотерапії. Для активізації творчого мислення під час вирішення складних завдань Осборн запропонував метод мозкового штурму. У методі мозкового штурму організується діяльність групи фахівців, яким задається тема, дозволяється вільне висловлювання будь-яких ідей та виключається критика цих ідей. Ефективність методу полягає в тому, що групова ситуація стимулює вироблення нових ідей (середня людина групи дає вдвічі більше ідей), зі збільшенням кількості ідей поліпшується їх якість. Мозковий штурм повинен обов'язково проводитись кілька днів, оскільки, як уже було згадано вище, найкращі рішення приходять на відпочинку. Оцінювати результати повинні експерти, які не беруть участь у роботі групи, оскільки критичність стосовно своїх ідей у людини, як правило, знижена.
Критичне мислення - перевірка запропонованих гіпотез з метою визначення сфери їх можливого застосування. Можна сказати, що творче мислення створює нові ідеї, а критичне виявляє їхні недоліки та дефекти.
Виходячи зі всього сказаного, при описі мислення можна виділити такі його якості: глибина-поверхневість; широта-вузькість; швидкість-уповільненість; гнучкість-ригідність; оригінальність-тривіальність.
Мова та мова
Слово та мова є найважливішими змістовними компонентами психіки людини. Мова впливає перебіг психічних процесів (під впливом словесних подразників знижуються пороги відчуття сприйняття, полегшується виділення постаті з фону, образ уявлення викликається словом). Але особливо тісно пов'язана з мисленням, оскільки думка існує у слові і виражається словом. Мова постає як матеріальна оболонка думки.
Мова - це строго нормалізована система засобів спілкування. Мова - застосування мови в процесі спілкування для передачі думок, волі, почуттів. Разом з тим, мова — це особлива і найбільш досконала система засобів спілкування, властива тільки людині. На відміну від звукової сигналізації тварин, змістом мови не вираз внутрішнього стану, а позначення, сигналізація об'єктивних речей, предметів, явищ. Тому найважливішою функцією промови є сигніфікативна, що означає. Слово позначає при цьому не так одиничний предмет, як категорію, загальні зв'язки предметів. Тому мова виконує функцію узагальнення. І, нарешті, мова виконує функцію спілкування.
Комунікативна функція мови дозволяє встановлювати контакти між людьми. У комунікативній функції мови можна виділити 3 аспекти:
1) інформаційний (мова виступає як спосіб передачі інформації від однієї людини до іншої та від покоління до покоління);
2) виразний (засоб передачі почуттів, відносин, при цьому велике значення мають інтонація, експресивні, паралінгвістичні складові - жести, міміка, пантоміміка);
3) мова як спонукання до дії, волевиявлення.
Комунікативна функція має значення, організуючи взаємодія людей. Всім відомі вірші Щипачова: "Словом можна вбити, словом можна врятувати, словом можна людей за собою повести...". Сказане лікарем або іншим медичним працівником слово може різко змінити емоційний стан пацієнта, його ставлення до хвороби, допомогти мобілізувати сили, але може спричинити і так звані «ятрогенні», навіяні хвороби.
У людини розрізняють розвиток сенсорної мови (тобто розуміння мови) та розвиток експресивної мови (тобто здатність говорити). Здатність розуміти мову з'являється у дитини вже в другому півріччі життя, здатність говорити — пізніше, як правило, наприкінці першого початку другого року.
Мова може бути зовнішньою та внутрішньою. Зовнішня мова у свою чергу поділяється на письмову та усну. Усна мова за своїм психологічним складом є слухоруховим. У сприйнятті та розумінні мови вирішальне значення має фонематичний слух, що базується на звуковисотній розрізняючій чутливості слухового аналізатора, що дозволяє диференціювати близькі за звучанням голосні (о-е, а-я; у-ю) та приголосні (б-п; д-т, г-к;з-с;л-р). Діти при несформованості слухомовної диференціювання та хворі при її порушеннях стають нечутливими до розрізнення цих близьких звуків, що ускладнює сприйняття та розуміння мови. Усна мова характеризується деякими відмітними ознаками, найважливішими у тому числі є ситуаційність (вона залежить від конкретних обставин, умов, у яких відбувається спілкування); зверненість - спрямованість до певної особи, співрозмовника; ця мова підтримується, ведеться при емоційно-експресивному контакті тих, хто говорить. Якщо порівняти безпосередню ситуацію діалогового спілкування та магнітофонний запис цього спілкування, то ми побачимо, наскільки збіднюється спілкування без емоційно-експресивного контакту, з мови йде контекст, найчастіше суть розмови втрачається. Монологічна мова - тривалий послідовний зв'язний виклад системи думок, знань однією особою. Монологічна мова — зв'язкова, контекстна, підпорядковується вимогам, які пред'являються до логічної думки: вона має бути послідовною, доказовою, не терпить неправильної побудови фраз, висуває вимоги до темпу та звучання. Прикладами монологічного мовлення є усна розповідь, лекція, доповідь, мова. Письмова мова з'явилася пізніше усною і пройшла складний шлях розвитку від ідеографічної форми до сучасного алфабетичного листа. Письмова мова за своїми механізмами – зорово-слухомоторна. Жодних позамовних засобів впливу, які є в мовленні, в письмовій мові немає. Це вимагає від неї розгорнутості, зв'язків, логічної стрункості. Письмова мова вимагає більшої відповідальності, оскільки вона зберігається як документа.
Мова виступає у формі усного висловлювання, письма і читання, а й у своєрідної формі внутрішньої промови. Основною ознакою внутрішньої мови є її невимовність, вона беззвучна. Часто ми говоримо самі з собою «про себе» і «для себе», беззвучно обговорюємо становище, намір чи думку, що склалося. Цей «внутрішній голос» стає особливо помітним, коли людина перебуває у ситуації логічного скрути чи морального протиріччя. Соколов переконливо показав, що як людина стикається з вирішенням розумової задачі, різко зростає електрична активність речедвигательных м'язів, що підтверджує факт наявності внутрішньої мови, промовляння «про себе». Таким чином, внутрішнє мовлення пов'язане, з одного боку, з формуванням думки, з іншого боку — з моральною самосвідомістю особистості, її совістю, установками та потребами. У формі внутрішнього мовлення протікає мислення, виникають наміри, плани.
Пам'ять
Сприйняття, відчуття, мислення, з яких людина пізнає навколишній світ, зазвичай не зникають безслідно. Вони закріплюються, зберігаються та відтворюються надалі. Пам'ять — сукупність процесів, які забезпечують зйомку, збереження та відтворення минулого досвіду. Завдяки пам'яті, свідомість людини не обмежується сьогоденням, а включає минулий досвід, знання, без пам'яті людина вічно залишалася б у становищі новонародженого, тому Сєченов назвав пам'ять «наріжним каменем розвитку».
Пам'ять є складною психічною діяльністю, у якій виділяють процеси запам'ятовування; збереження та утримання в пам'яті того, що було відбито або завчено; відтворення, вилучення інформації. До процесів пам'яті відноситься також забування, тобто втрата інформації, яка може бути безповоротною, повною або частковою. Існує багато підходів до класифікації видів пам'яті. Насамперед можна виділити 2 форми пам'яті: генетичну (спадкову) та онтогенетичну (прижиттєву). Види онтогенетичної пам'яті розрізняють залежно від того, як, як і наскільки довго запам'ятовується, зберігається і відтворюється (рис. 4).

[image: ]
Мал. 4. Класифікація видів онтогенетичної пам'яті.

Розглянемо послідовно основні види онтогенетичної пам'яті. За характером цілей діяльності виділяють мимовільну та довільну пам'ять. Мимовільне запам'ятовування та відтворення здійснюється без спеціальних вольових зусиль, коли не ставляться цілі, завдання запам'ятовування чи відтворення матеріалу, воно здійснюється хіба що само собою. Мимоволі запам'ятовується багато того, з чим стикається людина в житті. Наприклад, у дослідах Зінченка мимовільне запам'ятовування картинок випробуваними під час діяльності, метою якої була їхня класифікація, виявилося більшим за обсягом, ніж у випадку, коли було поставлено спеціальне завдання запам'ятовування. Загалом перевагами мимовільного запам'ятовування є більший обсяг і більша міцність запам'ятовування. Проте мимовільне запам'ятовування характеризується неповнотою, неточністю, найчастіше спотворенням дійсності. Як показали досліди Смирнова, краще запам'ятовується те, що становить мету дії. Довільне запам'ятовування супроводжується довільною увагою, має цілеспрямований характер, воно вибіркове. Запам'ятовування включає логічні прийоми організації матеріалу, осмислення матеріалу, що запам'ятовується. Іншим складовим моментом запам'ятовування є прийоми механічні, якими людина успішно користується при запам'ятовуванні історичних дат, номерів телефонів, адрес і т.п. % відтворення і виявив, що вже за годину вони забули 56% інформації, далі забування відбувалося повільніше, проте через 2 дні збереглося лише 27,8%, а через місяць лише 21% інформації (рис. 5).
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Мал. 5. Крива забування (по Еббінгаузу).

Таким чином, механічне заучування, "зубрежка" дуже мало ефективні. Набагато ефективнішим є логічно осмислене запам'ятовування. У багатьох дослідженнях показано, що краще запам'ятовуються і відтворюються списки слів, що піддаються природному логічному угрупованню, осмислені речення, а не набір слів; слова, а чи не безглузді склади. Частка відтворення осмисленого тексту через 6 днів дорівнює приблизно 70%. Тому найважливішою умовою ефективного заучування є використання раціональних прийомів запам'ятовування, яких відноситься логічне осмислення, систематизація матеріалу, складання опорного конспекту, плану, розбивка матеріалу на частини, встановлення зв'язків між цими частинами.
Міцність запам'ятовування великою мірою залежить від повторення. При цьому кількість повторень, необхідних для заучування, зростає набагато швидше, ніж обсяг інформації (наприклад, якщо випробуваний за одне пред'явлення правильно відтворює 6-7 складів, то для відтворення 12 йому знадобиться 16 пред'явлень). Тому, завчуючи великі обсяги матеріалу, їх потрібно ділити на частини і заучувати частинами, з'єднуючи потім у ціле. Для успішного запам'ятовування необхідна певна організація матеріалу, що запам'ятовується, його заучування, яке носить характер цілеспрямованої діяльності. На ефективність заучування позитивний вплив надає інтерес, емоційне залучення людини в матеріал, що завчається, що забезпечує високий рівень активації мозку і більшу ефективність мнемічної діяльності. При повтореннях завучуваного виникає впізнання, і це створює хибне почуття знайомості, яке може створити впевненість у тому, що людина вже знає матеріал, який міцно його засвоїв. Тим часом перевірити за впізнаванням не можна, можна перевірити лише повним самостійним відтворенням.
Важливими чинниками успішного запам'ятовування є: установка на тривале запам'ятовування і чергування різних за змістом, несхожих видів діяльності, оскільки цим знижується дію ретроактивного гальмування. Воно виявляється в тому, що діяльність, яка наступає відразу після заучування, гальмує вплив, при цьому зменшується відсоток відтвореної інформації в порівнянні з випадками, коли після заучування слідував відпочинок або діяльність, відмінна, протилежна за змістом і характером від заучування. При запам'ятовуванні діє так званий крайовий ефект, який виявляється в тому, що краще запам'ятовуються початок і кінець, інформація, яка була в середині, запам'ятовується гірше. В експериментальній психології добре відомий ефект Зейгарник, або ефект незавершених дій. Цей ефект у тому, що випробувані зазвичай прагнуть завершення перерваного дії; більше — незавершені дії краще зберігаються у пам'яті, ніж завершені. Вплив на ефективність заучування надає також обсяг інформації, не слід прагнути запам'ятовувати відразу більші обсяги інформації, оскільки відсоток запам'ятого пропорційний обсягу пред'явленої інформації. Щоб полегшити запам'ятовування і збільшити обсяг інформації, що запам'ятовується, часто вдаються до використання спеціальних технік-мнемотехнік. Ось деякі з них: встановлення асоціацій між матеріалом, що завчається, і елементами ситуації, обстановки («розміщення інформації в просторі»), створення образів при запам'ятовуванні слів, перекодування — можна використовувати при запам'ятовуванні цифр, слів, формул. Кожен із шкільної лави пам'ятає, як заучувалася, наприклад, послідовність кольорів у веселці (червоний, помаранчевий, жовтий, зелений, блакитний, синій, фіолетовий), зашифрована у фразі: «Кожен Мисливець Бажає Знати, Де Сидить Фазан».
Процес забування протікає у часі нерівномірно. Найбільші втрати відбуваються відразу ж після заучування (як це видно також із кривої Еббінгауза), надалі забування йде повільніше. При цьому для осмисленого матеріалу характерним є те, що забуте відразу після сприйняття (при першому відтворенні) може відновлюватися через 1-2 дні (при відстроченому відтворенні). Це називається ремінісценцією (неясний спогад). З ним, мабуть, стикалася більшість студентів, коли наступного після іспиту день (тобто через день після закінчення заучування) інформація відтворювалася в пам'яті особливо повно, чітко та ясно. Ремінісценція пояснюється емоційним гальмуванням, а також, мабуть, більшою мірою тим, що відбувається внутрішня, іноді неусвідомлювана, робота з осмислення матеріалу, його впорядкування, переведення в довгострокову пам'ять, що і зумовлює повніше відтворення інформації.
Залежно від переважаючого типу психічної активності у пам'яті виділяють різні її види. Двигуна пам'ять - пам'ять на рухи, ця пам'ять має значення при виробленні рухових навичок (ходьби, листи), трудових, танцювальних рухів, у всіх видах моторного навчання. В основі образної пам'яті лежать відчуття, сприйняття, уявлення. Залежно від того, яка сенсорна область є основою запам'ятовування та відтворення, виділяють зорову, слухову, дотикальну, смакову, нюхову пам'ять. Провідний тип пам'яті визначається індивідуальними особливостями людини залежить від провідного органу почуттів у структурі сенсорної організації. Чисті типи пам'яті зустрічаються рідко, зазвичай спостерігається поєднання: зорово рухова, зорово-слухова, рухово-слухова. Запам'ятовування буде ефективнішим і повнішим, якщо людина активізує всі види пам'яті: наприклад, не тільки прочитає інформацію, а й запише, і проговорить її вголос. Це підтверджується дослідами з бімодальним пред'явленням інформації на зоровий та слуховий канал, що дозволило збільшити інформаційну ємність короткочасної пам'яті на 30%.
Емоційна, чи афективна пам'ять — пам'ять емоції, почуття. Спогади про пережиті почуття — страждання, радість любові супроводжують людину протягом усього її життя. Емоційне ставлення до інформації, емоційне тло суттєво впливає на запам'ятовування. При цьому найкраще запам'ятовуються факти та ситуації, що мають позитивне емоційне забарвлення.
Словесно-логічна пам'ять — пам'ять, основу якої оперування поняттями. Це пам'ять поняття, формули, знаки, думки. Система закріплення знань у процесі їх засвоєння включає розвиток цієї вищої форми пам'яті, властивої лише людині.
Найважливішою характеристикою пам'яті є її часова характеристика. Залежно від тривалості закріплення та збереження інформації виділяють такі види пам'яті.
Сенсорна (слідова) або безпосередня пам'ять забезпечує збереження сприйнятого образу протягом часток секунди.
Короткочасна пам'ять характеризується дуже коротким (близько 20 с) збереженням після одноразового нетривалого сприйняття та негайним відтворенням. Цей вид пам'яті називається також первинним.
Вторинна, довготривала пам'ять — тривале збереження інформації (починаючи від 20 с і тягнучись на години, місяці, роки) після багаторазового повторення та відтворення.
Розрізняють також оперативну пам'ять - це мнемічні процеси, які обслуговують діяльність людини. Вона представляє синтез довготривалої та короткочасної пам'яті. Наприклад, у процесі професійної діяльності людина оперує готівковою інформацією поточного моменту, що у короткочасної пам'яті, і витягує з довгострокової пам'яті інформацію, що містить професійні знання, досвід. Так, лікар, обстежуючи хворого, зіставляє симптоми його хвороби зі схожими випадками зі своєї практики, про те, що він читав і знає про ці симптоми.
Вирізняють ще так звану «вічну», або третинну пам'ять. Під нею розуміють здатність відтворювати колись зображену інформацію протягом усього життя.
Пам'ять характеризують такі властивості, як обсяг, швидкість, міцність, точність, готовність. Обсяг пам'яті - кількість інформації, яку людина здатна запам'ятати за певний час. Об'єм короткочасної пам'яті людини в середньому становить 7±2 блоки інформації. Об'єм блоку може бути різним, наприклад, людина може запам'ятати та повторити 5-9 цифр, 6-7 безглуздих складів, 5-9 слів.
Швидкість — час, протягом якого людина здатна запам'ятати певний обсяг інформації.
Міцність – тривалість збереження інформації.
Точність – правильність та повнота відтворення інформації.
Готовність - вміння своєчасно згадати потрібне.
Ці характеристики використовують зазвичай, коли хочуть оцінити пам'ять людини як хорошу чи погану, відповідну нормі чи відхиляється. На показники пам'яті істотно впливають вікові особливості. Відомо, що у дітей провідним типом пам'яті є образна, яка досягає оптимальних показників у віці 8-11 років і схильна до найменших вікових змін. Вербальна пам'ять таких оптимальних показників досягає 16 років (Рибалка) і зберігається на відносно постійному рівні до 35 років, після чого настає її поступове зниження. Однак необхідно відзначити, що спеціально організована вправність пам'яті, коли заучування стає особливим видом інтелектуальної діяльності, підвищує рівень розвитку пам'яті не тільки у дітей, а й у дорослих.
Крім того, для пам'яті важливе значення має функціональний стан організму. У стані втоми робота пам'яті погіршується, ускладнюється запам'ятовування та відтворення. Пам'ять знижується також при астенічних станах, тяжких соматичних захворюваннях, що супроводжуються інтоксикацією організму.
Увага
Найважливішою особливістю психіки є її вибірковість. Усі відчуття, сприйняття, враження, знання людина отримує за участю уваги у пізнавальних процесах. Увага забезпечує більшу повноту та точність сприйняття.
Увага - зосередження свідомості на об'єкті, при якому відбувається чітке його відображення. Увага бере участь в організації всіх пізнавальних процесів, виконуючи такі функції:
1) відбір значних подразників та ігнорування несуттєвих, побічних;
2) утримання, збереження необхідної діяльності (або образу) доти, доки не буде досягнуто мети;
3) регуляція та контроль протікання діяльності.
Фізіологічною основою уваги є загальна активація мозку, пов'язана із діяльністю ретикулярної формації. У діяльності мозку виділяють 5 стадій або рівнів (Блок), які різною мірою забезпечують увагу (табл. 3).
Таблиця 3. Рівні неспання мозку та увага	
	ЕЕГ - характеристики
	Рівні неспання мозку
	Показники уваги

	Невпорядкована високоамплітудна активність
	Надмірне неспання
	Відвертається увага

	Бета-ритм, 13-18 Гц
	Активне, насторожене неспання
	Активна увага

	Альфа-ритм, 8-12 Гц
	Спокійне неспання (сенсорний спокій)
	Розслаблена, дифузна увага

	Тета-ритм, 4-8 Гц
	Дрімотний стан
	Можливі 	лише
окремі 	осередки
уваги

	Дельта-ритм, 0,5-4 Гц
	Глибокий сон
	Увага відсутня



Як видно з таблиці, активна увага можлива лише на тлі активного настороженого неспання. Відволікання уваги виникає як на тлі розслабленого дифузного, так і на тлі надмірного неспання. Отже, найважливішою основою уваги є досягнення певного функціонального стану мозку. Проте цих механізмів недостатньо для пояснення вибірковості уваги. Селективна (виборча) увага пов'язана з наявністю спеціальних механізмів, що полегшують проведення значних подразників та блокують проведення незначних. У цьому беруть участь ретикулярна формація, гіпокамп, таламічна система, які змінюють збудливість кіркових клітин відповідно до сили спонукань, мотивації. Є також спеціальні нейрони уваги, які реагують у разі появи нового, незнайомого подразника, а також у разі появи незвичайного поєднання знайомих подразників, що проявляється у так званій орієнтовній реакції чи реакції «що таке?» і дозволяє людині швидко орієнтуватися у новій чи незвичайній ситуації. При повторенні подразників виникає звикання та орієнтовна реакція згасає.
Найважливішим механізмом, який забезпечує увагу, є механізм домінанти, відкритий Ухтомським. Домінантний (пануючий) в даний момент вогнище збудження, що забезпечує виконання будь-якої діяльності, притягує до себе збудження з інших центрів і одночасно придушує їх, що блокує сторонні, подразники, що не належать до виконуваної діяльності, і водночас посилює енергію збудження основного домінантного вогнища. Це створює умови для високої концентрації, тривалої зосередженості. Так, людина, захоплена роботою, не помічає голоду, сторонніх шумів, голосів інших людей. Ухтомський пов'язував механізм домінанти з найвищими формами творчої активності людини. Діяльність лобових часток становить психофізіологічну основу довільної уваги, вони відіграють вирішальну роль у створенні необхідного тонусу кори, модифікують рівень неспання відповідно до цілей, завдань, які ставить перед собою людина. При поразці лобових часток неможливо з допомогою мовних інструкцій викликати довільну увагу, цих хворих характерна висока отвлекаемость уваги.
При аналізі функції уваги розрізняють мимовільну, довільну, повільну увагу.
Мимовільна увага — зосередженість на об'єкті чи дії без вольового зусилля та спеціального завдання. В основі мимовільної уваги лежить орієнтовно-дослідницький рефлекс. Мимовільна увага привертається як зовнішніми, і внутрішніми чинниками. До зовнішніх належать особливості подразника, наприклад, його інтенсивність (гучний звук, яскраве світло, різкий запах); інтенсивність може бути не тільки абсолютною , але й відносною (яскравий колір на блідому тлі, шепіт сусідів на тлі тиші бібліотечної зали). Новизна подразника, як абсолютна, і відносна також є зовнішнім чинником, що привертає мимовільну увагу. До внутрішніх, чи суб'єктивних чинників можна віднести значимість стимулу, відповідність потребам людини, і навіть інтерес, захоплюючість, як причини залучення і підтримки мимовільної уваги.
Довільна, або вольова увага, — зосередженість на об'єкті чи дії зі спеціально поставленою метою та за допомогою вольового зусилля. Довільна увага залежить немає від зовнішніх чинників, немає від особливостей об'єктів, як від поставленої мети, завдання. Воно пов'язане з діяльністю людини, виникає у процесі праці та виконує функцію регулятора.
Післядовільна увага — настає за довільним, коли людина «входить» у роботу і її зосередженість вже не вимагає спеціального вольового зусилля, а підтримується захопленістю та інтересом. Післядовільну увагу розглядають як вищу форму уваги, з ним пов'язують найбільш продуктивну та плідну діяльність.
Властивості уваги . Вивчаючи особливості уваги, дослідники виділяють основні властивості. До них відносяться: стійкість, розподіл, переключення, обсяг, концентрованість, вибірковість уваги.
Під стійкістю уваги розуміють утримання необхідної інтенсивності уваги протягом тривалого часу. Тобто є тимчасова характеристика уваги. Завдяки стійкості уваги можливе тривале зосередження на об'єкті або виді діяльності, що дозволяє відкривати в об'єктах все нові й нові сторони, проникати в їхню суть. Стійкість уваги залежить багатьох чинників. Насамперед, від змісту матеріалу, особливостей об'єкта. Якщо матеріал одноманітний, у ньому немає розвитку, змін, стійкість уваги знижується, одноманітність притуплює увагу. Ступінь труднощі, знайомості, зрозумілості також впливає стійкість уваги: як дуже легкий, і надмірно складний матеріал знижують стійкість уваги. Важливим чинником, що сприяє тривалому підтримці уваги, є інтерес, ставлення до об'єкту, тобто емоційні чинники. Стійкість уваги є одним із показників розумової працездатності та залежить також від функціонального стану нервової системи, ступеня стомлення. При астенічних станах, втомі спостерігається висока виснажуваність уваги, зниження стійкості, що проявляється у зменшенні швидкості роботи по відшукуванню та викресленню заданих знаків на тлі перешкод та збільшення кількості помилок. Невротичні та гіпоманіакальні стани характеризуються дуже високою нерівномірністю, рухливістю уваги, неможливістю зосередитися на тривалий час. Зниження вольового потенціалу особистості (апатоабулічні стани) характеризується труднощами включення до роботи та вкрай низькою продуктивністю уваги. Стійкість уваги схильна також до добових і тижневих коливань. Найбільш високі показники стійкості уваги та, відповідно, розумової працездатності спостерігаються в період з 10 до 12 години та з 16 до 18 години дня. Тижнева динаміка характеризується підвищенням стійкості уваги від понеділка до вівторка, підтримка його на відносно високому рівні у наступні дні тижня та зниженням у п'ятницю, особливо до кінця робочого дня. Стійкість уваги залежить від віку людини. Так, наприклад, у дітей здатність до тривалого зосередження нижча, ніж у дорослих. Дитина у віці 6-7 років може підтримувати стійку увагу лише протягом 20-25 хв, в дорослих цей період значно більше і багато в чому залежить від характеру діяльності та інших чинників, про які згадувалося вище.
Переключаемость уваги, його гнучкість полягає у здатності швидко вимикатися з одних установок і включатися в нові, що відповідають умовам, що змінилися. Висока переключення означає свідоме та осмислене перемикання з одного об'єкта на інший. Переключення уваги допомагає швидко орієнтуватися в новій незнайомій ситуації, швидко та легко переходити від однієї роботи до іншої, від одного об'єкта до іншого, після відпочинку включатись у роботу.
Якостями, протилежними до переключення, є ригідність, в'язкість, «застрягання» уваги, схильність до деталізації, які можуть виявлятися як індивідуальна особливість, в основі якої лежить рухливість нервових процесів. Ці якості можуть бути наслідком патологічних змін, наприклад, при епілепсії. Погана переключення уваги в життєвому значенні слова визначається як розсіяність. У ряді випадків розсіяність може бути зумовлена високою зосередженістю людини на будь-якій проблемі. Так, людина, стурбована якоюсь професійною проблемою (скажімо, станом тяжкохворого пацієнта), прийшовши додому, не може переключити свою увагу на домашні справи, постійно повертається думками до цієї проблеми, програє і переосмислює її знову і знову. Професійна діяльність лікаря пред'являє високі вимоги до переключення уваги, коли в процесі прийому постійно доводиться перемикати свою увагу від одного пацієнта до іншого.
Розподіл уваги між різнорідними об'єктами, що одночасно перебувають у центрі уваги, дає можливість одночасно здійснювати кілька рядів дій, стежити за кількома об'єктами одночасно. У практичній діяльності людини поєднання кількох дій зустрічається повсюдно: водій керує автомобілем, спостерігає за пасажирами у салоні, іноді при цьому слухає музику; домогосподарка слухає радіо та готує обід; шахіст веде сеанс одночасної гри відразу на кількох дошках. У яких ситуаціях можливий розподіл уваги? Найчастіше у тих випадках, коли одна з діяльностей автоматизована та фактично виконується без участі уваги. У професійній діяльності, отже чим більше у людини вироблено навичок, автоматизмів, тим частіше вона може одночасно виконувати кілька дій, домагаючись при цьому високих результатів. Як було показано Платоновим на прикладі льотної роботи, пілоти, що володіють розподіленою увагою та використовують розподіл, а не перемикання уваги на найвідповідальніших ділянках польоту (зліт і посадка), відрізняються вищою швидкістю, точністю та надійністю діяльності.
Обсяг уваги характеризується кількістю об'єктів чи елементів, які можуть бути одночасно сприйняті з однаковим ступенем ясності та чіткості одночасно. Один момент - це час, що дорівнює 0,07 с, час одного короткого погляду при тахистоскопічному пред'явленні. Що більше предметів сприймається у своїй, то більше вписувалося обсяг уваги. Обсяг уваги дорослої людини - 5-7 простих, не пов'язаних між собою об'єктів (літер, цифр, геометричних фігур). Кількість складних, пов'язаних між собою об'єктів, об'єднаних в осмислене ціле, може бути набагато більшою.
Концентрованість уваги - ступінь зосередженості, вона є єдністю двох ознак: інтенсивності уваги і його вузькості. Висока ступінь концентрації одному об'єкті чи проблемі означає звуження поля уваги, зменшення його обсягу.
Розвиток уваги характеризується поступовим становленням довільної уваги у дитячому віці, що проявляється у збільшенні тривалості ігор та занять дитини. Так, за даними Рубінштейна, максимальна тривалість гри дитини у віці від 6 місяців до 1 року становить всього 14,5 хв, у 3-4 роки - 50 хв, а в 5-6 років - 96 хв. Разом з цим зменшується кількість відволікань уваги з 3,7 за 10 хв гри на 3 роки до 1,1 на 5-6 років. Це створює готовність до шкільного навчання. У період шкільного навчання найчастішою причиною труднощів у навчанні та неуспішності є слабкість довільної уваги. У процесі шкільного онтогенезу спостерігається прогресивне зростання всіх сторін уваги (обсягу, стійкості, перемикання) і лише в період пубертатного стрибка в 10-13 років відзначається уповільнення зростання функції уваги та різноспрямована зміна всіх сторін. У дорослих стійкість та концентрація уваги істотних змін не зазнають. Обсяг, перемикання, вибірковість наростають від 18 до 33 років, у 34 роки відзначається стабілізація функції уваги, потім поступове зниження, що чергується з підйомами 38, 41, 44 роки.
Увага належить до функцій, які добре піддаються тренуванню. Шляхом спеціальних, систематичних вправ можна значно поліпшити майже всі його характеристики. Розвиток довільної уваги нерозривно пов'язане із загальним процесом формування вольових якостей особистості.
Воля та вольові властивості особистості
Проблема волі, вольової регуляції поведінки та діяльності людини давно займає уми вчених. Досі немає єдиного погляду на механізми волі, аж до повного заперечення волі як самостійного психічного феномену, протиставлення волі почуттям та розуму. Перше матеріалістичне пояснення природі волі дав Сєченов, який вказував, що воля - це діяльна сторона розуму і морального почуття, виражена в здібності людини здійснювати цілеспрямовані дії та вчинки, що вимагають подолання труднощів. Отже, воля нерозривно пов'язані з розумом, свідомістю людини, оскільки довільне управління завжди свідоме і навмисне.
Зазвичай у психології виділяють дві функції волі: спонукальну (стимулюючу) і гальмуючу. Ширше до аналізу волі та структури довільного управління підійшов Ільїн. Він розглядає волю як самоврядування поведінкою за допомогою свідомості, що передбачає самостійність людини у прийнятті рішень, в ініціації дій, їх здійсненні та контролі. До структури довільного управління Ільїн включає: самодетермінацію (мотиви, цілі, бажання); самоініціацію та самогальмування дії, самоконтроль, самомобілізацію та самостимуляцію.
Форми прояву вольових процесів можуть бути різноманітними, наприклад, Мясищев виділяє 3 основні форми вияву волі:
1) при виконанні фізичної та розумової роботи;
2) при стомленні або відмові від задоволення в ім'я виконання завдань за мотивами об'єктивного характеру;
3) за зміни звичного темпу діяльності та дії.
Вольові дії різняться за своєю складністю. У тому випадку, коли спонукання безпосередньо переходить у дію, говорять про простий вольовий акт. Якщо між спонуканням та дією вклинюються додаткові дії, говорять про складну вольову дію. Вольовий процес проходить через ряд стадій. Різні автори виділяють від 3 до 6 стадій, проте більшість розглядає такі чотири стадії:
1) виникнення спонукання та постановка мети;
2) стадія обговорення та боротьба мотивів;
3) прийняття рішення;
4) виконання.
У першому етапі зароджувана потреба відбивається у свідомості як невиразного потягу, об'єкт якого усвідомлений. У міру зростання потреби та усвідомлення її об'єкта потяг перетворюється на бажання, яке стає спонукачем до дії. На цьому етапі нерідко стикаються несумісні мотиви, між якими потрібно зробити вибір. У боротьбі мотивів проявляється воля людини, формулюється мета діяльності, що знаходить своє вираження у прийнятті рішення. Після ухвалення рішення слабшає напруга, що супроводжує боротьбу мотивів, людина відчуває полегшення. У складному вольовому дії за прийняттям рішення слідує планування діяльності з досягнення поставленої мети, визначаються шляхи та кошти. Після цього людина розпочинає виконання спланованих дій. Здійснення наміченої мети може бути пов'язане з подоланням перешкод зовнішнього (предмети, люди, час, простір) та внутрішнього (втома, хвороба, брак знань тощо) характеру. Зовнішні та внутрішні перешкоди породжують напругу, що дозволяється або підтримкою вольового зусилля та рухом до мети, або відмовою від дій. Аналіз складної вольової дії показує, що в ньому беруть участь багато психічних процесів. У формуванні програм вирішальне значення має мислення, у виконавчій частині - вміння, навички, здібності.
Фізіологічні механізми довільного регулювання спираються на складні види аферентації, серед яких провідною є кінестетична. Довільні дії здійснюються за участю складної системи довільних та мимовільних мозкових механізмів. Згідно з концепцією Бернштейна, будь-який рух представляє складну багаторівневу систему, в якій кожен рівень має власну аферентацію і власний набір регульованих параметрів. Вся система регуляції включає 5 рівнів: руброспінальний, таламопалідарний, пірамідно-стріальний, тім'яно-премоторний та кортикальний (символічний), які поєднують довільні та мимовільні механізми керування руховим актом у єдину систему. Довільні рухи пов'язані також з організацією довільної уваги та мотивації, які забезпечуються участю тім'яно-потиличних, премоторних зон та лобових часток. Хворі з ураженням лобових часток настільки пасивні та демобілізовані, що нездатні до будь-якого довільного зусилля (Брагіна, Доброхотова, Лурія).
У цілому нині, можна сказати, що довільне управління пов'язані з роботою майже всієї кори мозку.
Вольова і емоційна регуляція часто розглядаються як антагоністи, якщо воля пригнічує сильну емоційну реакцію або, навпаки, афект придушує волю. Емоції і воля у реальному поведінці можуть у різних співвідношеннях. У разі виникнення несприятливих психофізіологічних станів (втома), бажання знизити інтенсивність роботи або припинити її компенсується вольовим зусиллям та такою вольовою якістю, як терплячість. Стан тривожності долається за допомогою рішучості; стан страху - сміливості; стан емоційного збудження – за допомогою витримки. В інших випадках емоції стимулюють діяльність і тоді вольового зусилля не потрібно. Кожен із цих видів регуляції окремо має недоліки: надмірна емоційна регуляція неекономна, марнотратна, може призвести до перевтоми. Надмірна вольова може призвести до зриву вищої нервової діяльності. Тому в особистості повинні оптимально поєднуватися емоційне та вольове регулювання.
Вольові якості особистості розглядаються як сплав уродженого та набутого, як фенотипічна характеристика готівкових можливостей людини. У вольових якостях поєднуються моральні компоненти волі, що формуються у процесі виховання, та генетичні, тісно пов'язані з типологічними особливостями нервової системи. Наприклад, страх, нездатність довго терпіти втому, швидко приймати рішення великою мірою залежить від вроджених особливостей людини (сили та слабкості нервової системи, її лабільності). Це означає, що при формуванні, вихованні вольових якостей потрібна гнучкість, індивідуальний підхід, терпіння та чуйність вихователів. Вольові якості включають три компоненти: власне психологічний (моральний), фізіологічний (вольове зусилля) і нейродинамічний (типологічні особливості нервової системи). Тому всі вольові якості діляться на «базальні» (первинні) і системні (вторинні). До первинних відносяться власне вольові якості, які, у свою чергу, поділяються на дві групи . Перша група характеризується цілеспрямованістю, здатністю утримувати вольове зусилля, це терплячість, завзятість, наполегливість. Друга група характеризує самовладання та включає такі якості, як сміливість, витримка, рішучість. p align="justify"> Важливе значення для виховання волі має пред'явлення до дитини вимог, відповідних і посильних для її віку, з обов'язковим контролем за їх виконанням. Відсутність контролю може створити звичку кидати розпочате, не доводячи до кінця. Прояв сили волі обумовлений моральними мотивами людини. Наявність у людини стійких переконань та цілісного світогляду є основою вольової організації особистості.
Емоції , почуття , переживання
Емоції становлять невід'ємну частину існування, без емоцій людина діяв би як безпристрасний автомат, нездатний був би сумувати і радіти, відчувати хвилювання і захоплюватися. Людина переживає те, що з нею відбувається і нею відбувається, вона ставиться певним чином до того, що її оточує, і до самої себе. Емоції та почуття - процес відображення суб'єктивного ставлення людини до об'єктів та явищ навколишнього світу, іншим людям і самому собі у формі безпосереднього переживання. Емоції виражають стан суб'єкта та її ставлення до об'єкту. Емоції відрізняються від пізнавальних психічних процесів та мають певні відмітні ознаки. По-перше, вони характеризуються полярністю, тобто мають позитивний або негативний знак: веселощі - сум, радість - смуток; щастя - горе і т. д. У складних людських почуттях ці полюси часто виступають як суперечлива єдність (любов до людини поєднується з тугою і занепокоєнням за неї). Другою відмінною характеристикою емоцій є їхня енергетична насиченість. Саме у зв'язку з емоціями Фрейд увів у психологію поняття енергії. Енергетика емоцій проявляється у протилежностях напруги та розрядки. Розрізняють емоції стеничні, що характеризуються підвищенням активності (захват, гнів) та астенічні, - що супроводжуються зниженням активності (сум, смуток). Ще однією найважливішою характеристикою емоцій є їхня інтегральність, цілісність: в емоційному переживанні беруть участь усі психофізіологічні системи людини та її особистість, вони моментально охоплюють весь організм і надають переживанням людини певного забарвлення. Тому індикаторами емоційного стану можуть бути психофізіологічні зміни: зрушення частоти пульсу, дихання, температури тіла, шкірно-гальванічна реакція та ін. (Наприклад, англійські психофізіологи реєстрували зміни КГР у випробуваних у процесі спогади ними повітряних нальотів на Лондон).
Нарешті, слід зазначити ще одну особливість емоцій — невіддільність їхню відмінність від інших психічних процесів. Емоції хіба що вплетені в тканину психічної життя, вони супроводжують все психічні процеси. У відчуттях вони виступають як емоційний тон відчуттів (приємне – неприємне), у мисленні – як інтелектуальні почуття (натхнення, інтерес тощо).
Емоції є пізнавальним процесом у сенсі цього терміну, оскільки відбивають якості і показники довкілля, у яких відбивається суб'єктивна значимість об'єкта в людини. Щодо функцій емоцій у психології існують різні точки зору. Зокрема, емоції розглядають як рудимент, афективний слід інстинкту (Мак-Дауголл), і, як і будь-який рудимент, емоція приречена на поступове згасання, відмирання. З цією проблемою пов'язана дискусія про роль емоцій, що розгорнулася між «фізиками» та «ліриками» у наші дні. Перші стверджують, що розвиненому мисленню емоції непотрібні, вони виступають як перешкода. Справді, часом сильні емоції заважають досягненню мети, спотворюють сприйняття, ускладнюють регуляцію. То чи потрібні сучасній людині емоції? Які їхні функції? Емоції людини тісно пов'язані з потребами, вони виникають у діяльності, спрямованої задоволення потреб, перебудовують поведінка людини у напрямі задоволення потреб, у тому проявляється їх регулююча функція.
Співвідношення емоцій та потреб найвиразніше представлено в інформаційній теорії емоцій Симонова. Відповідно до цієї теорії емоції розглядають як похідне від якості та інтенсивності актуальної потреби та ймовірнісної характеристики середовища. Ця залежність виражається формулою:
Е = П (І с - І н ),
де Е - емоція, її сила та знак;
П - величина актуальної потреби;
І с - інформація, що існує в даний момент часу;
Ін — інформація, необхідна задоволення існуючої потреби.
Отже, якщо П = 0, тобто потреба відсутня, то емоції немає; у випадку, якщо І с = Ін , людина має всю необхідну для
задоволення потреб інформацією, емоції також виникають (людина просто задовольняє насущну потреба). Емоція досягає максимальних значень за відсутності інформації, у своїй вона має негативний знак (усім знайомий стан страху, тривоги перед невідомістю, чи стан невдоволення у разі неможливості задоволення харчової потреби). При надлишку інформації, коли І > Ін , виникають позитивні емоції, або заспокоєння, розслаблення. Таким чином, людина постійно порівнює інформацію про те, що потрібно для задоволення потреби, з тим, що вона має, і в залежності від цього відчуває різні емоції, які здійснюють регуляцію поведінки.
Найважливішою функцією емоцій є оцінна, емоції оцінюють значущість об'єктів, ситуацій. Причому дуже часто така оцінка здійснюється в умовах дефіциту часу або інформації про об'єкт чи ситуацію. Емоційно забарвлене ставлення відшкодовує неможливість повного логічного аналізу. Дійсно, часто в ситуаціях відсутності інформації емоційний фон, що виникає, допомагає людині зорієнтуватися і прийняти рішення про те, корисний або шкідливий раптово виник об'єкт, чи варто його уникати і ін. На цю функцію емоцій звертає увагу Симонов, який пише, що виникнення емоційного фону сприйняття вирішувати ряд життєвих завдань (наприклад, завдання вибору супутника життя, якби ми вирішували це завдання шляхом аналізу всіх сторін, переваг та недоліків претендента, ми його не вирішили б ніколи), насолоджуватися витворами мистецтва, виживати в умовах незнайомого середовища.
Емоції виконують функцію спонукання до діяльності та стимуляції. Так, інтерес «приковує» увагу та утримує його на об'єкті, страх змушує уникати небезпечних об'єктів та ситуацій. Завдяки особливій енергетичної насиченості емоції стимулюють перебіг інших психічних процесів та діяльності. З цим пов'язана мобілізація всіх сил організму у складних, відповідальних ситуаціях (в умовах іспиту, відповідального виступу, надзвичайних ситуаціях тощо).
У той самий час надмірне емоційне напруга може негативно зашкодити результатах діяльності. Вплив емоційно-мотиваційних (енергетичних) характеристик на продуктивність діяльності відображає закон Йеркса-Додсона (на ім'я американських дослідників Йеркса та Додсона), згідно з яким у міру збільшення сили емоційного підкріплення продуктивність діяльності, її успішність, якість спочатку підвищується, але потім, після досягнення максимальних показників, подальше посилення емоційно-мотиваційного чинника призводить до погіршення показників діяльності (рис. 6).
[image: ]
Мал. 6. Графічне відображення закону Йеркса-Додсона.

Будь-яка взаємодія для людей завжди супроводжується емоційними проявами; Мімічні, пантомімічні рухи дозволяють людині передати інформацію про своє ставлення до інших людей, явищ, подій, про свій стан. Отже, емоції виконують комунікативну функцію.
Емоції — складний психічний процес, який включає три основні компоненти.
1. Фізіологічний - представляє зміни фізіологічних систем, що виникають при емоціях (зміна частоти серцевих скорочень, частоти дихання, зрушення в обмінних процесах, гормональні та ін.).
2. Психологічний - власне переживання (радість, горе, страх та ін.).
3. Поведінковий - експресія (міміка, жести) та різні дії (втеча, боротьба та ін.).
Перші два компоненти емоцій — це їхні внутрішні прояви, які «замикаються» всередині організму. Вихід зовні та розрядка надмірної емоційної енергії здійснюється завдяки третьому компоненту - поведінці. Так як культурні норми сучасного суспільства, як правило, вимагають стриманості у прояві почуттів, для фізичного та душевного здоров'я людини необхідне відстрочене у часі скидання зайвої енергії. Він може відбуватися у вигляді будь-яких прийнятних для самої людини та для суспільства рухів та дій: рухливі ігри, ходьба, біг, шейпінг, танці, побутові дії (прання, прибирання та ін.). У зв'язку з цим Бойко запроваджує таке поняття, як формула перетворення зовнішніх та внутрішніх впливів на позитивну, негативну чи нейтральну енергію станів та поведінкових актів. Він виділяє стійкі індивідуальні стереотипи емоційної поведінки - "ейфорична активність зовні", "рефрактерна активність всередину", "дисфорична активність зовні". «Ейфорична активність зовні» характеризується тим, що емоційна енергетика перетворюється на позитивні психічні стани та вчинки, спрямовані на справу, на оточуючих. «Рефрактерна активність усередину» — енергетичний потенціал звертається до самого індивіда та блокує чи загальмовує його поведінку чи деякі психічні прояви. «Дисфорична активність зовні», енергетика зовнішніх впливів виливається у негативні поведінкові акти та психічні стани, спрямовані на навколишнє середовище, на інших людей. Для кожного із цих стереотипів характерними є певні поведінкові прояви. Так, «ейфорична активність зовні» проявляється у творчій конструктивній активності, партнерстві, дружній взаємодії, відкритості позитивних емоцій, умінні радіти, веселитися. «Рефрактерна активність всередину» проявляється у прагненні до розміреного способу життя, вибірковості контактів, застрягання на афективних станах, недовірливості, недовірливості, небажанні показати свої переживання. «Дисфорична активність зовні» характеризується проявом негативних та деструктивних почуттів (злості, ненависті, ворожості) у відносинах із оточуючими. Залежно від обставин та оцінки ситуації у людини може спрацьовувати одна з трьох форм перетворення емоційної енергії, водночас у кожного є домінуючий стереотип.
Класифікація емоцій . У процесі розвитку психологічної науки неодноразово робилися спроби класифікації емоцій. Одна з перших спроб належить Декарту, який виділяв шість почуттів: радість, смуток, подив, бажання, кохання, ненависть. Декарт вважав, що це б почуттів є основними, базовими, їх поєднання породжує все різноманіття людських емоцій. Американський дослідник Ізард виділяє 11 базових емоцій: задоволення-невдоволення; інтерес-хвилювання; радість; здивування; горе-страждання; гнів; огида; зневага; страх; сором; вина. Слід зазначити, що зазначені класифікації становлять скоріше перерахування. Спроби класифікувати емоції, спираючись на конкретні основи, належать іншим дослідникам. Так, Вундт виділив тріаду напряму почуттів, поділяючи задоволення і невдоволення, напруження та дозвіл, збудження та спокій. У ній відбито знак емоції, рівень її стіничності та динамічна характеристика: від напруги до розрядки. Виходячи з цієї тріади, можна охарактеризувати будь-яку емоцію. Шлозберг (рис. 7) поклав основою своєї класифікації емоцій теж 3 основних змінних: одна їх — вісь задоволення— невдоволення — визначає полюс емоційного переживання, друга відбиває рівень активації з полюсами: сон — напруга. Третя (підстава) - прийняття - неприйняття.
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Мал. 7. Класифікація емоцій (за Шлозбергом).

Цікавим є класифікація емоцій, розроблена Симоновим. У цій класифікації також враховано три основні змінні. Це, по-перше, величина потреби, по-друге, інформаційна характеристика середовища проживання і, по-третє, характер взаємодії з об'єктом (табл. 4).
Таблиця 4. Класифікація емоцій людини в залежності від співвідношення величини потреби та інформаційної характеристики середовища (за Симоновим)	
	Величина потреби
	Інформаційна характеристика середовища
	Контактна взаємодія
	Дистанційна взаємодія

	
	
	
	Оволодіння , володіння
	Уникнення , захист
	Подолання , боротьба

	Висока
	І с > І н
	Задоволення, насолода
	Захват, щастя, радість
	Безстрашність, сміливість, впевненість
	Урочистість, почуття подолання, зверхність, наснагу, бадьорість

	Мала
	І с = І н
	Комфорт
	Спокій
	Розслаблення
	Непорушність

	Висока
	І з < І н
	Незадоволення, огида, страждання, шок (позамежове гальмування)
	Занепокоєння, смуток, 	горе,
розпач, депресія
	Настороженість, тривога, страх, паніка, заціпеніння
	Нетерпіння, обурення, агресія, 	гнів,
лють, сказ, шаленство, що переходить у депресію


Примітка. І с - інформація існуюча; І й — інформація, необхідна задоволення потреби.

Ця класифікація включає набагато більшу різноманітність емоцій, враховує вплив внутрішніх та зовнішніх факторів на характер та силу емоційних переживань. Головне достоїнство цієї класифікації у тому, що вона дозволяє прогнозувати характері й силу емоційного переживання, з аналізу вихідних підстав (величини потреби, інформаційної характеристики середовища, характеру взаємодії з об'єктом).
Існують і інші підходи до класифікації емоцій людини, водночас слід визнати, що жодна з класифікацій не є остаточною, незмінною, завершеною.
Емоційні феномени . Емоції представлені у психіці людини як чотирьох основних феноменів: емоційні реакції, почуття, емоційні стану, емоційні властивості.
Емоційні реакції - безпосереднє переживання, перебіг будь-якої емоції. Вони базуються на первинних потребах, як правило, пов'язані з чинними обставинами, короткочасні та оборотні (наприклад, переляк у відповідь на різкий звук, радість при зустрічі).
Почуття — більш стійкі психічні освіти, їх можна з'ясувати, як складний вид стійкого емоційного ставлення до різних сторін реальності. Почуття формуються, зазвичай, з урахуванням вторинних, духовних потреб, характеризуються більшої тривалістю. Почуття диференціюються залежно від предметної сфери, до якої належать. Відповідно до цього, вони поділяються на: інтелектуальні, естетичні, моральні.
Інтелектуальні почуття - переживання, що виникають у процесі інтелектуальної діяльності, такі, наприклад, як допитливість, подив, сумнів та ін.
Естетичні почуття виникають і розвиваються при сприйнятті і створенні прекрасного і є емоційним ставленням людини до прекрасної в природі, в житті людей і в мистецтві (наприклад, почуття любові до музики, почуття захоплення картиною).
Моральні почуття - емоційне ставлення особистості до поведінки людей та до свого власного. У цьому відбувається порівняння поведінки з нормами, виробленими суспільством (наприклад, почуття обов'язку, гуманність, доброзичливість, любов, дружба, співчуття та інших.).
Емоційні стани більш тривалі та стійкі, ніж емоційні реакції. Вони узгоджують потреби та устремління людини з його можливостями та ресурсами у кожний конкретний момент часу. Для емоційних станів характерна зміна нервово- психічного тонусу.
Емоційні властивості - найбільш стійкі характеристики людини, що характеризують індивідуальні особливості емоційного реагування, типові конкретної людини. До них відноситься ціла низка особливостей, таких як емоційна збудливість, емоційна лабільність, емоційна в'язкість, емоційна чуйність та емпатія, емоційне огрубіння, олекситимія.
Емоційна лабільність — мінливість емоцій і настрою, з різних, найчастіше найнезначніших причин. Емоції коливаються в дуже широкому діапазоні від сентиментальності та розчулення до сльозливості та слабодушності.
Емоційна монотонність характеризується одноманітністю, нерухомістю емоційних реакцій, відсутністю емоційного відлуння на події.
При емоційної в'язкості реакції супроводжуються фіксацією афекту і уваги будь-яких значущих об'єктах. (Замість відреагувати, особистість зосереджується на образах, невдачах, хвилюючих темах).
Емоційна ригідність - негнучкість, жорсткість та обмежений діапазон емоційного реагування.
Емоційне огрубіння - нездатність визначати доречність та дозувати емоційні реакції. Виявляється в тому, що особистість втрачає стриманість, делікатність, такт, стає настирливою, розгальмованою, хвалькуватою.
Одним із проявів емоційних властивостей є олекситимія - знижена здатність або утрудненість у вербалізації емоційних станів. Алексітімія характеризується труднощами у визначенні та описі власних емоційних станів, переживань; утрудненнями у проведенні відмінностей між почуттями та тілесними відчуттями; зниженням здатності до символізації; фокусованості особистості більшою мірою на зовнішніх подіях, ніж на внутрішніх переживаннях. Існує гіпотеза, згідно з якою обмеженість усвідомлення емоцій та когнітивної переробки афекту веде до фокусування свідомості на соматичному компоненті емоційного збудження, посилення фізіологічних реакцій на стрес.
Перелічені емоційні властивості можуть виявлятися як індивідуальні особливості людини, в основі яких лежать особливості властивостей нервової системи та темпераменту, але можуть бути і наслідком патологічних змін мозку, результатом травм або психосоматичних захворювань.
Емоційна чуйність та емпатія. Емоційна чуйність проявляється в тому, що людина легко, гнучко та швидко емоційно реагує на впливи зовнішнього середовища. Коли об'єктом емоційної чуйності стають люди, у людини виявляється особлива властивість – емпатія. Під емпатією розуміють здатність входити до стану іншої людини, співпереживати, співчувати їй. Основу емпатії становить емоційна чуйність, важлива загальна сенситивність, чутливість, а також інтуїція та увага, спостережливість. Емпатичні здібності становлять основу професійно-важливих якостей у соціальних професіях, тобто скрізь, де спілкування, розуміння, взаємодія є невід'ємною частиною професійної діяльності (лікарі, педагоги, соціальні працівники та ін.).
Психофізіологічні механізми емоцій У формуванні емоцій беруть участь різноманітні фізіологічні механізми у дуже складному взаємодії. На прикладі емоцій яскраво виявляються психосоматична єдність та взаємодія, взаємні впливи та інтеграція нервових та гуморальних механізмів. Це пов'язано з тим, що розвиток емоцій змінює тонус симпатичного та парасимпатичного відділів нервової системи, відбуваються зміни у діяльності ендокринної системи (передньої частки гіпофіза, надниркових залоз, статевих залоз, вилочкової залози та ін.). Усе це викликає виражені зміни у діяльності внутрішніх органів: змінюється склад крові, показники кровообігу, дихання, травлення, терморегуляції, виділення та інших. Ці зміни, своєю чергою, вдруге впливають стан психіки. Дані сучасної психофізіології дозволяють вважати, що суб'єктивне вираження емоцій пов'язані з діяльністю неспецифічної активуючої системи мозку, гіпоталамусом, лімбічною системою, базальними ганглиями; передніми та скроневими відділами нової кори. При цьому відбивно-оцінна функція реалізується за участі лобно-скроневої кори; підкріплююча функція пов'язана з діяльністю гіпокампу; перемикаюча - з мигдалеподібним комплексом; активаційно- інтегративна — з гіпоталамусом. Встановлено також певну залежність між модальністю емоцій та нейрохімічними процесами в мозкових структурах. У формуванні емоції беруть участь також мнемічні, пізнавальні процеси, особистість загалом.
[bookmark: bookmark17]Контрольні питання
1. Відображення окремих властивостей предметів та явищ навколишнього світу, це:
1) сприйняття;
2) емоція;
3) відчуття;
4) увага.
2. Відображення загальних та суттєвих зв'язків та відносин предметів та явищ навколишнього світу, це:
1) пам'ять;
2) уява;
3) уявлення;
4) мислення.
3. Відображення минулого досвіду у вигляді почуттів, переживань, думок, образів, це:
1) асоціація;
2) пам'ять;
3) аперцепція;
4) мова.
4. Основними властивостями відчуттів є зазначені, крім:
1) модальності;
2) константності;
3) інтенсивності;
4) тривалості.
5. Мінімальна різниця між стимулами, що викликає відмінність у відчуттях, це:
1) абсолютний нижній поріг відчуттів;
2) диференціальний поріг;
3) абсолютний верхній поріг;
4) просторовий поріг.
6. Зміна чутливості органів чуття під впливом діючого подразника, це: 1) сенсибілізація;
2) адаптація;
3) синестезія;
4) апперцепція.
7. До властивостей сприйняття відносяться зазначені, крім:
1) цілісності;
2) структурності;
3) ремінісценції;
4) аперцепції.
8. Неправильне спотворене сприйняття предмета або явища, що діє на даний момент на органи чуття, це:
1) галюцинація;
2) ілюзія;
3) ремінісценція;
4) адаптація.
9. Для виникнення мимовільної уваги необхідно вказане, крім:
1) незвичайності подразника;
2) новизни;
3) усвідомлення обов'язків виконуваної діяльності;
4) невідповідності подразника очікуваному (відносна новизна стимулу).
10. Коли людина починає носити жорсткі контактні лінзи, вони їй дуже заважають, але згодом вона перестає їх помічати. Що є причиною цього?
1) адаптація;
2) сенсибілізація;
3) ремінісценція;
4) ілюзія.
11. Для сприйняття характерні зазначені особливості, крім:
1) роботи кількох аналізаторів;
2) моторного компонента;
3) зв'язки із мисленням;
4) уродженої здібності.
12. Поліпшення відтворення інформації після деякого часу (48-72 год):
1) синестезія;
2) ремінісценція;
3) конкретизація;
4) реактивність.
13. Властивістю уваги є зазначені, крім:
1) стійкості;
2) предметності;
3) обсягу;
4) вибірковості.
14. Обсяг уваги дорослої людини становить:
1) 5-7 простих фігур;
2) 6-9 простих фігур;
3) 9-11 простих фігур;
4) 12-13 простих фігур.
15. Мислення включає такі операції, крім:
1) аналізу;
2) абстрагування;
3) поділу;
4) узагальнення.
16. Особливостями, що перешкоджають творчому мисленню, є такі, крім:
1) схильність до конформізму;
2) здатності бачити об'єкт під новим кутом зору;
3) ригідність мислення;
4) внутрішньої цензури.
17. Автор інформаційної теорії емоцій:
1) Рейківський;
2) Ізард;
3) Симонов;
4) Шлозберг.
18. До властивостей емоцій відносяться зазначені, крім:
1) полярності;
2) реактивність;
3) енергетичної насиченості;
4) інтегральності.
[bookmark: bookmark19]Розділ 3. Психічні стани
У сучасній психології багато уваги приділяється проблемі психічних станів. Психічний стан - конкретна структурна організація всіх наявних у людини психічних компонентів, обумовлена цією ситуацією та передбаченням результатів дій, їх оцінкою з позицій особистісних орієнтацій та установок, цілей та мотивів усієї діяльності (Сосновікова). Психічні стани багатовимірні, вони виступають як система організації психічних процесів, всієї діяльності у кожний конкретний час, як і відносини людини. Вони завжди представлена оцінка ситуації та потреби людини. Існує уявлення про стани як про фон, на якому протікає психічна та практична діяльність людини.
Психічні стани можуть бути ендогенними та реактивними, або психогенними (Мясищев). У ендогенних станів головну роль грають чинники організму. Відносини не відіграють ролі. Психогенні стани виникають з приводу обставин, що мають важливе значення, пов'язаних із значними відносинами: невдачею, втратою репутації, крахом, катастрофою, втратою дорогої особи. Психічні стани мають складний склад. Вони включають тимчасові параметри (тривалість), емоційні, активаційні, тонічні, тензійні складові.
З точки зору тимчасової організації можна виділити швидкоплинні (нестійкі), тривалі та хронічні стани. До останніх можна віднести, наприклад, стан хронічного втоми, хронічного стресу, який найчастіше пов'язані з впливом повсякденних стресів.
Тонус є найважливішою структурною характеристикою стану, багато авторів вважають навіть, що різницю між психічними станами обумовлені саме відмінностями тонічної складової. Тонус визначається рівнем функціонування нервової системи, насамперед ретикулярної формації, а також активністю гормональних систем. Залежно від цього вибудовується певний континуум психічних станів:
Коматозний стан -> наркоз -> гіпноз -> швидкий сон -> повільний сон -> пасивне неспання -> активне неспання -> психоемоційна напруга -> психоемоційна напруженість -> психоемоційний стрес -> фрустрація -> афект.
Зупинимося коротко на характеристиці деяких із цих станів. Стан активного неспання (I ступінь нервово-психічного напруження по Німчину) характеризується виконанням довільних дій, які мають емоційного значення, і натомість низького рівня мотивації. По суті, це — стан спокою, невключення у складну діяльність для досягнення мети. При дослідженні випробуваних, що у цьому стані, їх показники не від звичайних фонових показників соматичних систем і психічної сфери.
Психоемоційна напруга (II ступінь нервово-психічної напруги) з'являється тоді, коли підвищується рівень мотивації, з'являється значуща мета та суттєва інформація; підвищується складність та ефективність діяльності, але людина справляється з поставленим завданням. Прикладом може бути виконання повсякденної професійної роботи у звичайних умовах. Цей стан у низці класифікацій називається «операційною напругою» (Наєнко). При цьому стані підвищується рівень активованості нервової системи, що супроводжується інтенсифікацією діяльності гормональної системи, підвищенням рівня діяльності внутрішніх органів та систем (серцево-судинної, дихальної та ін.). Спостерігаються суттєві позитивні зрушення у психічній діяльності: збільшується обсяг і стійкість уваги, посилюється здатність до концентрації на виконуваному завданні, знижується відволікання уваги та підвищується переключення уваги, збільшується продуктивність логічного мислення, спостерігається підвищення когнітивної діяльності в цілому. У психомоторній сфері спостерігається зменшення частотних та амплітудних характеристик тремору, збільшення точності та швидкості рухів. Таким чином, стан нервово-психічного напруження II ступеня (психоемоційного напруження) характеризується підвищенням якості та ефективності діяльності.
Стан психоемоційної напруженості (або стан нервово-психічної напруги ІІІ ступеня) з'являється, коли ситуація стає особистісно значущою, при різкому збільшенні мотивації, підвищенні ступеня відповідальності (наприклад, ситуація іспиту, публічного виступу, складної хірургічної операції). У цьому стані відбувається різке посилення діяльності гормональних систем, особливо надниркових залоз, що супроводжується істотними зрушеннями у діяльності внутрішніх органів прокуратури та систем. p align="justify"> У психічній сфері спостерігається відволікання уваги, труднощі у витягуванні інформації з пам'яті, знижується швидкість і точність реагування, зменшується ефективність діяльності. Виникають різні форми негативного емоційного реагування: хвилювання, тривога, очікування невдачі, провалу. Цей стан невипадково називається також станом емоційного напруги на противагу описаному вище стану операційної напруги.
Психоемоційний стрес з'являється при виконанні непосильної роботи в умовах загрози життю чи престижу, дефіциту інформації чи часу. При психоемоційному стресі відбувається зниження резистентності організму, з'являються соматовегетативні зрушення (підвищення артеріального тиску) та переживання соматичного дискомфорту (болі у серці тощо). Відбувається дезорганізація психічної діяльності. Продовжні або часто повторювані стреси ведуть до психосоматичних захворювань. У той самий час людина може протистояти навіть тривалим і сильним стресорам, якщо вона має адекватними стратегіями поведінки у стресової ситуації.
Насправді психоемоційне напруження, психоемоційна напруженість і психоемоційний стрес є різні рівні прояви стресових реакцій.
Стрес є неспецифічною відповіддю організму на будь-яку пред'явлену йому вимогу (Сільє). По фізіологічної суті стрес сприймається як адаптаційний процес, метою якого є збереження морфофункционального єдності організму та забезпечення оптимальних можливостей задоволення наявних потреб. Під неспецифічною відповіддю Сельє розумів стереотипну відповідь організму, незалежну від природи подразника. Лазарус розводить поняття фізіологічного та психологічного стресу. Вони відрізняються за особливостями стимулу, механізму виникнення та характером реакції у відповідь. Фізіологічний стрес характеризується порушенням гомеостазу, він викликається безпосереднім впливом несприятливого чинника на організм (наприклад, занурення у крижану воду, перегрів організму та ін.). Відновлення гомеостатичних функцій забезпечується вісцеральними та нейрогуморальними механізмами, які зумовлюють стереотипний характер реакцій, однозначно обумовлених характером стресора. Тому при фізіологічному стресі реакції стереотипні та передбачувані. Інакше справа при психологічному стресі. Аналіз психологічного стресу потребує врахування таких чинників, як важливість ситуації для суб'єкта, інтелектуальні процеси, особистісні особливості. Тому при психологічному стресі реакції індивідуальні та не завжди передбачувані. «...Вирішальним фактором, що визначає механізми формування психічних станів, що відображає процес адаптації до складних умов у людини, є не так об'єктивна сутність «небезпеки», «складності», «трудності» ситуації, скільки її суб'єктивна, особиста оцінка людиною» (Немчин ).
Будь-яка нормальна діяльність людини може спричинити значний стрес, не завдавши при цьому шкоди організму. Більш того, помірний стрес (стани нервово-психічної напруги І, ІІ та частково ІІІ рівня) мобілізують захисні сили організму і, як було показано в ряді досліджень, надають тренуючий ефект, переводячи організм на новий рівень адаптації. Шкідливим є дистрес, чи шкідливий стрес, за термінологією Сельє. Стан психоемоційної напруженості, психоемоційного стресу, фрустрації, афекту можна віднести до дистресових станів.
Фрустрація - психічний стан, що виникає у разі, коли людина на шляху до досягнення мети стикається з перешкодами, які реально непереборні або сприймаються нею як непереборні. У ситуаціях фрустрації відбувається різке підвищення активації підкіркових утворень, виникає сильний емоційний дискомфорт. При високій толерантності (стійкості) по відношенню до фрустраторів поведінка людини залишається в межах адаптивної норми, людина демонструє конструктивну поведінку, що вирішує ситуацію. При низькій толерантності можуть виявлятися різні форми неконструктивної поведінки. Найчастішою реакцією є агресія, що має різний напрямок. Агресія, спрямована на зовнішні об'єкти: словесна відсіч, звинувачення, образа, фізичні нападки на людину, яка викликала фрустрацію. Агресія, спрямовану він: самозвинувачення, самобичование, почуття провини. Може відбуватися зміщення агресії на інших осіб або на неживі предмети, тоді людина «виливає свій гнів» на ні в чому не винних членів сім'ї або б'є посуд.
Афекти — емоційні процеси вибухового характеру, що стрімко і бурхливо протікають, які дають розрядку в діях, не підпорядкованих вольовому контролю. Для афекту характерний надвисокий рівень активації, зміни у внутрішніх органах, змінений стан свідомості, її звуження, концентрація уваги на якомусь одному об'єкті, зменшення обсягу уваги. Змінюється мислення, людині важко передбачати результати своїх вчинків, доцільна поведінка стає неможливою. Гальмуються не пов'язані з афектом психічні процеси. Найважливішими показниками афекту є порушення довільності дій, людина не дає звіту у своїх діях, що проявляється або в сильній і безладній руховій активності, або в напруженій скутості рухів і мови («онімів від жаху», «застиг від подиву»).
Розглянуті вище характеристики психічної напруженості та тонусу не визначають модальності емоційного стану. Разом з тим, серед усіх психічних станів ми не можемо знайти жодного, в якому б емоції не мали значення. У багатьох випадках неважко віднести емоційні стани до приємних чи неприємних, але досить часто психічний стан є складною єдністю протилежних переживань (сміх крізь сльози, радість і смуток, що існують одночасно, і т. п.). Для позначення двоїстості переживань Блейлер запропонував спеціальний термін «амбівалентність почуттів».
До позитивно забарвлених емоційних станів відносяться задоволення, стан комфорту, радості, щастя, ейфорії. Вони характеризуються усмішкою на обличчі, задоволенням від спілкування з іншими людьми, відчуттям прийняття оточуючими, впевненістю в собі та спокоєм, відчуттям здатності впоратися з життєвими проблемами. Аргайл та ін. виділили 3 групи факторів позитивних емоційних станів, такі як повнота переживань та їх глибина; успіх; почуття прихильності до людей. Повнота переживань має багато з «піковими переживаннями» чи «моментами найповнішого відчуття щастя і самореалізації» (Маслоу). Цей стан характеризується як повна залученість, зануреність у будь-яку діяльність - трудову або дозвільну. Джерелом цієї залучення є рівновага між складністю діяльності та вміннями людини. Якщо проблема, яку належить вирішити, занадто складна, з'являється почуття занепокоєння, якщо занадто проста, то нудьга.
Позитивно забарвлений емоційний стан впливає перебіг практично всіх психічних процесів і поведінка людини. Так, якщо в момент заучування випробувані перебували у стані задоволення, радості, то частка подальшого відтворення завчених слів становила 78%, якщо ж у стані пригніченості, депресії, то лише 34%. Відомо, що успіх у вирішенні інтелектуального тесту позитивно впливає на успішність вирішення наступних завдань, неуспіх негативно. Стимулювання позитивних емоцій призводить до оригінальних та різноманітних словесних асоціацій, сприяє творчій віддачі та сприятливо впливає на вирішення завдань. Багато експериментів показали, що щасливі люди виявляють велику готовність допомогти іншим. Так, в одному з експериментів 47% піддослідних, позитивно забарвлені, емоційні стани яких були викликані спогадами про щасливі епізоди їхнього життя, охоче погодилися здати свою кров, тоді як у контрольній групі на це погодилися лише 17%. Багато досліджень свідчать про те, що люди, які перебувають у хорошому настрої, схильні більш позитивно оцінювати своє оточення (Аргайл).
Зовсім по-іншому характеризуються негативно забарвлені емоційні стани, яких можна віднести стану печалі, меланхолії, тривоги, депресії, страху, паніки. Найбільш вивченими є стан тривоги, депресії, страху, жаху, паніки.
Стан тривоги виникає у ситуаціях невизначеності, коли характер чи час виникнення загрози піддається прогнозу. Тривога - сигнал небезпеки, яка ще не реалізована. Стан тривоги переживається як почуття дифузного побоювання, як невизначений занепокоєння - «вільноплавна тривога». Тривога змінює характер поведінки, веде до посилення поведінкової активності, спонукає до інтенсивнішим і цілеспрямованим зусиллям і цим виконує адаптивну функцію. Однак якщо інтенсивність і тривалість тривоги неадекватні ситуації, це перешкоджає формуванню адаптивного поведінки і веде до порушень поведінкової інтеграції, котрий іноді до клінічно вираженим порушень психіки і поведінки. При вивченні тривоги виділяють тривогу, як особистісну рису, що зумовлює готовність до тривожним реакцій, що виявляється у невпевненості у майбутньому, і актуальну тривогу, що входить у структуру психічного стану на даний момент (Спілбергер, Ханін). Березін, ґрунтуючись на експериментальних дослідженнях та клінічних спостереженнях, розвиває уявлення про існування тривожного ряду. Цей ряд включає наступні афективні феномени.
1. Відчуття внутрішньої напруженості. Створюючи напруженість, настороженість, цей рівень тривоги має найбільше адаптивне значення, оскільки включає механізми адаптації, модифікує активність особистості і не супроводжується порушеннями інтеграції поведінки.
2. Гіперестезичні реакції. При наростанні тривоги раніше нейтральні стимули набувають значущість, їм надається негативне емоційне забарвлення, втрачається диференціація значних і незначних стимулів, у результаті безліч подій довкілля стають значущими для суб'єкта, але це, своєю чергою, ще більше посилює тривогу).
3. Власне, тривога характеризується появою відчуття невизначеної загрози, неясної небезпеки. Ознакою тривоги є неможливість визначити характер загрози та передбачити час її виникнення. Несвідомість причин, що викликали тривогу, може бути пов'язана з відсутністю або бідністю інформації, з неадекватністю її логічної переробки або неусвідомленням факторів, що викликають тривогу.
4. Страх. Неусвідомлюваність причин тривоги, відсутність її зв'язку з об'єктом унеможливлюють організацію діяльності з усунення або запобігання загрозі. В результаті невизначена загроза починає конкретизуватися, відбувається зміщення тривоги до конкретних об'єктів, які починають розцінюватися як загрозливі, хоча це може не відповідати дійсності. Така конкретизована тривога є страхом.
5. Відчуття невідворотності катастрофи, що насувається, наростання інтенсивності тривоги призводить суб'єкта до уявлення про неможливість уникнути загрози. А це викликає потребу в руховій розрядці, яка проявляється у наступному шостому феномені — тривожно-боязкому збудженні, на цій стадії дезорганізація поведінки досягає максимуму, можливість цілеспрямованої діяльності зникає.
Усі ці феномени виявляються по-різному залежно від стабільності психічного стану.
Аналізуючи стан страху та його причини, Кемпінскі виділяє чотири види страху: біологічний, соціальний, моральний, дезінтеграційний. Ця класифікація виходить із особливостей ситуації, що викликала страх. Ситуації, пов'язані з безпосередньою загрозою життю, викликають біологічний страх, який є первинною формою страху, що виникає у разі депривації первинних, життєвих потреб. Стан кисневого голодування (наприклад, серцевої недостатності) викликає гостре почуття страху. Соціальний страх розвивається у разі порушення взаємодії з найближчим соціумом (страх заперечення близькими, страх покарання, страх вчителя, який часто буває у молодших школярів та ін.).
Страх часто супроводжується інтенсивними проявами з боку показників фізіологічної реактивності, такими як тремтіння, прискорене дихання, серцебиття. Багато хто відчуває почуття голоду або, навпаки, різке зниження апетиту. Страх впливає перебіг психічних процесів: спостерігається різке погіршення чи загострення чутливості, погана усвідомленість сприйняття, розсіяність уваги, є труднощі зосередження, плутання мови, тремтіння голосу. На мислення страх впливає по-різному: в одних підвищується кмітливість, вони концентруються на пошуках виходу, в інших погіршується продуктивність мислення.
Дуже часто знижується вольова діяльність: людина відчуває нездатність щось зробити, їй важко змусити себе подолати цей стан. Для подолання страху найчастіше використовуються такі прийоми: людина намагається продовжувати свою справу, витісняючи страх зі свідомості; знаходить полегшення у сльозах, у прослуховуванні улюбленої музики, у курінні. І лише дехто намагається «спокійно зрозуміти причину страху».
Депресія - тимчасове, постійне або періодично виявляється стан туги, душевної пригніченості. Характеризується зниженням нервово-психічного тонусу, обумовленого негативним сприйняттям реальності та самого себе. Депресивні стани виникають, зазвичай, у ситуаціях втрати: смерть близьких, розрив дружніх чи любовних відносин. Депресивний стан супроводжується психофізіологічними порушеннями (втратою енергії, м'язовою слабкістю), відчуттям порожнечі та безглуздості, почуттям провини, самотності, безпорадності (Василюк). Для депресивного стану характерна похмура оцінка минулого та сьогодення, песимізм в оцінці майбутнього.
У класифікації психічних станів виділяють також соматопсихічні стани (голод, спрага, статеве збудження) та психічні стани, що виникають у процесі трудової діяльності (стану втоми, перевтоми, монотонії, стану натхнення та підйому, зосередженості та розсіяності, а також нудьги та апатії). Ці стани описані у роботах Левітова, Ільїна, Платонова, Лебедєва, Горбова.
Настрій. У психологічній літературі є суперечливі погляди природу настрою. Одні автори (Рубінштейн, Якобсон) вважають настрій самостійним психічним станом, інші розглядають настрій як сукупність кількох психічних станів, що надають емоційне забарвлення свідомості (Платонов). Більшість авторів розглядають настрій як загальний емоційний стан, який протягом певного часу забарвлює переживання та діяльність людини. Отже, настрій можна як стійкий компонент психічних станів.
Створюють настрій, по-перше, інтероцептивні відчуття, про які Сєченов писав: «Спільним фоном для різноманітних проявів, що відносяться сюди, служить те невиразне валове почуття (ймовірно, з усіх органів тіла, забезпечених відчуваючими нервами), які ми називаємо у здорової людини почуттям загального добробуту , а у слабкого та хворобливого - почуттям загального нездужання. Загалом, фон цей хоч і має характер спокійного, рівного, невиразного почуття, впливає, однак, дуже різко не тільки на робочу діяльність, але навіть і на психіку людини. Від нього залежить той здоровий тон у всьому, що робиться в тілі, який медики позначають словом vigor vitalis, і те, що в психічному житті зветься «душевного настрою» (Сєченов).
Друга важлива детермінанта настрою - ставлення людини до навколишньої дійсності і до себе в кожний момент часу (Василюк). Якщо емоційні стани, афект, стрес ситуативні, тобто відбивають суб'єктивне ставлення до об'єктів, явищ у певній ситуації, то настрій узагальнено. У переважному настрої генералізовано відбивається міра задоволеності основних потреб людини (у самозбереженні, у продовженні роду, у самоактуалізації, у прийнятті та любові).
Справжні причини поганого настрою найчастіше приховані від особистості через механізми психологічного захисту. (Джерелом настрою, званою людиною, є: «Не з тієї ноги встав», а насправді людина не задоволена тією позицією, яку вона займає). Тому можна сказати, що настрій є несвідомою емоційною оцінкою особистістю того, як складаються для неї обставини на даний момент часу. Тому гармонізація настрою багато в чому залежить від успішності самореалізації та саморозвитку особистості. Необхідно відзначити, що багато авторів поділяють настрій на домінуючий (постійний), характерний для індивіда, і актуальний, поточний (реактивний), що виникає і змінюється під впливом ситуації.
Чинники управління психічними станами . Факторами, що зменшують стресогенність середовища та її негативний вплив на організм, є передбачуваність зовнішніх подій, можливість заздалегідь підготуватися до них, а також можливість контролю за подіями, що суттєво знижує силу впливу несприятливих факторів. Значну роль подоланні негативного впливу несприятливих станів на діяльність людини грають вольові якості. «Прояв вольових якостей (сили волі) — це, передусім, переключення свідомості людини та вольового контролю з переживання несприятливого стану на регулювання діяльності (на її продовження, подачу внутрішньої команди на початок діяльності, до збереження якості діяльності)» (Ільїн). Переживання стану при цьому відсувається у свідомості на другий план. Важливу роль регуляції психічних станів, у тому, як людина реагує вплив стресорів довкілля, грають індивідуально-типові особливості нервової системи та особистості. Відомо, що особи з високою силою нервової системи характеризуються більшою стійкістю, кращою переносимістю стресових ситуацій, порівняно з індивідами, що мають слабку силу нервової системи. Найбільш вивчено вплив на переносимість стресових станів таких властивостей особистості, як локус контролю, психологічна стійкість, самооцінка, а також домінуючий настрій. Так знайдено підтвердження того, що життєрадісні люди стійкіші, здатні зберігати контроль та критичність у складних ситуаціях. Локус контролю (Роттер) визначає, наскільки ефективно людина може контролювати навколишню обстановку та володіти нею. Відповідно до цього виділяють два типи особистості: екстернали та інтернали. Екстернали більшість подій не пов'язують із особистою поведінкою, а представляють їх як результат випадковості, зовнішніх сил, непідвладних людині. Інтернал же, навпаки, виходить із того, що більшість подій потенційно перебувають під особистим контролем, і тому вони докладають більше зусиль для того, щоб впливати на ситуацію, контролювати її. Їх характерна досконаліша когнітивна система, тенденція розробляти конкретні плани дій у різних ситуаціях, що дозволяє їм успішніше володіти собою і справлятися зі стресовими ситуаціями.
Вплив самооцінки проявляється в тому, що люди з низькою самооцінкою виявляють вищий рівень страху чи тривожності у загрозливій ситуації. Вони сприймають себе найчастіше як мають неадекватно низькі змогу у тому, щоб упоратися з ситуацією, тому діють менш енергійно, схильні підкорятися ситуації, намагаються уникати труднощів, оскільки переконані, що неспроможна з нею впоратися.
У клінічній психології накопичено великий матеріал, що стосується психологічних особливостей осіб із так званим типом «А». Стійкими характеристиками поведінки цього є висока емоційна напруженість, ситуативна і особистісна тривожність, висока мотивація до успіху, амбітність, прагнення домінувати, і навіть нетерплячість, нестриманість, ворожість і агресивність при блокуванні потреб. Їх характерні й зовнішні прояви емоційності: швидка мова, активна жестикуляція. Така поведінкова активність є фактором ризику стенокардії, інфаркту міокарда. Серед осіб, у яких виникла ішемічна хвороба серця, поведінка типу А зустрічається частіше, ніж протилежний тип поведінки - тип Б.
Отже, бачимо, що стрес великою мірою є індивідуальним феноменом.
Важливим напрямом психологічної допомоги є навчання людини певним прийомам та вироблення навичок поведінки у стресових ситуаціях, підвищення впевненості у собі та самоприйняття.
У дослідженнях Сельє та численних подальших роботах показано, що непередбачувані та некеровані події більш небезпечні, ніж передбачувані та керовані. Коли люди розуміють, як протікають події, можуть вплинути на них або, хоча б частково, убезпечити себе від неприємностей, ймовірність стресу значно знижується. Що стосується професійної діяльності можна сказати, що й робочому місці можливість управління ситуацією дуже низька, а напруженість роботи значна, то така робота як така є стрессором. Дослідники з Манчестерського університету вивчили різні щодо стрес-факторів види професійної діяльності та проранжували їх за 10-бальною шкалою залежно від ймовірності виникнення стресу:
мінери, шахтарі - 8,3;
поліцейські - 7,7;
журналісти - 7,5;
хірурги - 7,4;
стоматологи - 7,2;
терапевти - 6,8;
вчителі - 6,2;
водії - 5,3;
астрономи - 3,4;
музейні працівники – 2,8;
бібліотекарі - 2,0;
Майже всі види роботи, пов'язані з постійним, широким спілкуванням, викликають стан психічної напруженості.
[bookmark: bookmark21]Контрольні питання
1. Емоційний процес вибухового характеру, що стрімко і бурхливо протікає, що дає розрядку в діях, не підпорядкованих вольовому контролю, це:
1) фрустрація;
2) стрес;
3) афект;
4) пристрасть.
2. Кемпінський виділяє такі види страху, крім:
1) морального;
2) біологічного;
3) релігійного;
4) соціального.
3. При аналізі психологічного стресу важливо враховувати такі чинники, крім:
1) особистісних особливостей;
2) об'єктивної сутності психологічної проблеми;
3) значимість ситуації;
4) інтелектуальних процесів
4. Почуття провини притаманно психічного стану:
1) тривоги;
2) депресії;
3) агресії;
4) страху.
[bookmark: bookmark23]Глава 4. Особистість та індивідуальність (Психічний склад особистості)
Особистість - одна з базових категорій психологічної науки. Для того, щоб її проаналізувати та виділити основні властивості, розглянемо це поняття у ряді «індивід – суб'єкт діяльності – особистість – індивідуальність». У понятті індивід відбито родова приналежність людини, її біологічна сутність, віднесеність до біологічного виду Homo Sapiens. Виходячи з цього, структура індивіда визначається насамперед природними характеристиками людини як виду. Індивідні властивості поділяються на два класи: первинні та вторинні. До первинних властивостей індивіда відносяться: статеві, вікові, конституціональні характеристики (будова тіла та біохімічна індивідуальність). Найважливіше місце у структурі первинних властивостей індивіда займає билатеральность чи властивості функціональної асиметрії півкуль і що з цим сенсорних і моторних асиметрій. Важливе місце у структурі індивіда займають також нейродинамічні властивості - загальні та парціальні властивості нервової системи. Взаємодія первинних властивостей індивіда визначає динаміку психофізіологічних функцій (сенсорних, мнемічних, вербально-логічних, моторних тощо) та структуру органічних потреб. Вища інтеграція цих властивостей представлена у темпераменті та задатках людини (рис. 8).
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Мал. 8. Схема властивостей людини як індивіда.
Основна форма розвитку індивідуальних властивостей - онтогенетична еволюція. У міру розгортання онтогенезу посилюється фактор індивідуальної мінливості, що пов'язано з активним впливом соціальних властивостей особистості на структурно-динамічні особливості індивіда через механізми екстеріо-і інтеріоризації.
Аналізуючи властивості особистості, передусім треба виділити її соціальні характеристики. Людина народжується індивідом, особистістю вона стає внаслідок соціалізації, засвоєння соціального досвіду. Відповідно до цього, вихідним моментом властивостей особистості є її статус у суспільстві (економічні, правові, професійні, політичні та інші положення), а також особливості спільності, в якій складалася та формувалася дана особистість. На основі статусу будуються суспільні функції - ролі, цілі та ціннісні орієнтації особистості, що утворюють перший ряд особистісних властивостей (рис. 9). Ці особистісні характеристики визначають особливості мотивації поведінки, структуру суспільної поведінки, що становлять другий ряд особистісних властивостей. Найвищим ефектом первинних та вторинних особистісних властивостей є характер людини, з одного боку, та її схильності — з іншого. Якщо основною формою розвитку індивіда є онтогенез, то основною формою розвитку особистості є життєвий шлях людини у суспільстві, її соціальна біографія.
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Мал. 9. Схема основних показників людини як особистості.

Розглядаючи основні властивості людини як суб'єкта діяльності, слід зазначити, що вихідними характеристиками у цій сфері є свідомість (як відображення об'єктивної дійсності) та діяльність (як перетворення дійсності).
Аналіз становлення основних видів діяльності в онтогенезі показав, що первинною діяльністю дитини можна вважати пізнання як процес відображення людиною світу, що здійснюється за допомогою сенсорно-перцептивних та вербально-логічних систем.
Другий найважливішою формою діяльності є спілкування. Саме завдяки розвитку пізнання та спілкування, їх взаємодії виникає така синтетична форма діяльності, як ігрова, яка є, таким чином, результатом розвитку більш загальних форм діяльності — пізнання та спілкування. Розвиток дитини як суб'єкта спілкування та пізнання формує готовність до трудової діяльності. Людина постає як суб'єкт трьох основних видів діяльності: пізнання, спілкування та праці.
У процесі зміни основних видів діяльності людини від найелементарніших загальних форм до складних видів професійної діяльності формуються характер та здібності, загальна обдарованість та працездатність. Як суб'єкт діяльності людина володіє певним потенціалом — працездатністю та працездатністю, спеціальними здібностями, активністю у формі ціннісних орієнтацій, мотивів, сформованим певним життєвим та професійним досвідом. Працездатність людини є історичне, безпосередньо пов'язане з розвитком засобів суспільного виробництва. У міру розвитку трудових функцій людини від енергетичних до технологічних, від них до керівників та контрольних, виникають нові компоненти працездатності, змінюються взаємозв'язки між ними та перетворюється сама структура працездатності. Виробнича діяльність у сучасних умовах є таке поєднання фізичної та розумової праці, при якому саме розумові, тобто пізнавальні, функції управління та регулювання набувають провідного значення. Під працездатністю в психологічному розумінні можна розуміти внутрішні сили особистості, важливі для визначення можливостей подальшого розвитку трудової діяльності людини, включаючи до її складу навчання та обдарованість. У структуру якостей суб'єкта діяльності включаються такі властивості, як життєздатність, працездатність і спеціальні здібності, які, як і працездатність, становлять резерви та ресурси розвитку личности. Розглянемо докладніше найважливіші складові суб'єктної, особистісної структури людини, такі як віково статеві, конституційні, нейродинамічні особливості, темперамент, характер, здібності.
Віково- статеві характеристики людини
Віковий розвиток . Психічний розвиток — процес, що розгортається у часі і що характеризується як кількісними, і якісними змінами. Вік у психології окреслюється щодо обмежена у часі ступінь психічного розвитку індивіда та її розвитку як особистості, характеризується сукупністю закономірних фізіологічних і психологічних змін, які пов'язані з різницею індивідуальних особливостей. У кожному з вікових груп складаються нові психічні якості — новоутворення, як їх назвав Виготський. Новоутворенням юності, наприклад, є професійне самовизначення та відповідальність, а зрілості — це спрямованість до професійних вершин, стабільні професійні претензії, індивідуалізація.
У процесі вивчення вікового розвитку людини було виділено закономірності, такі як нерівномірність та гетерохронність.
Нерівномірність вікового розвитку полягає в тому, що окремі психічні функції та особисті якості людини мають певну траєкторію змін у часі, зростання та старіння психічних функцій відбувається нерівномірно, з різними темпами. У різні вікові періоди може прискорюватися або сповільнюватись психічний розвиток. Відомо, наприклад, збільшення темпів розвитку у підлітковий період та відносне уповільнення у період дорослості. На нерівномірність психічного розвитку впливає історичний час. У XX ст. проти XIX ст. спостерігаються явища прискорення, або акселерації, загальносоматичного та нервово-психічного розвитку та водночас уповільнення процесів старіння.
Гетерохронність розвитку проявляється у розбіжності у часі показників розвитку різних функцій. Прикладом гетерохронії може бути розбіжність у часі досягнень оптимуму сенсорних функцій, інтелектуальних, творчих здібностей та розвитку. Сенсорний розвиток досягає фази зрілості в 18-25 років, інтелектуальні, творчі здібності можуть досягати в середньому свого оптимуму в 35 років, а особистісна зрілість - в 50-60 років. Це створює сприятливі умови для вікового індивідуального розвитку людини протягом усього життя. У період зростання найшвидше розвиваються саме ті функції (наприклад, сенсорні), які мають першорядне значення у розвиток інших функцій. У період старіння гетерохронія забезпечує збереження і подальший розвиток одних функцій за рахунок інших, які в цей час інволюціонізують і слабшають. Так, поінформованість і словниковий запас похилого віку можуть збільшуватися, тоді як психомоторика і сенсорно-перцептивні функції погіршуються. Гетерохронність розвитку знаходить свій відбиток у існуванні кількох видів вікових груп. Існує поняття паспортного віку, що визначається кількістю прожитих років. Біологічний вік визначається ступенем зрілості організму, нервової системи, зношування організму. Соціальний вік визначається виходячи з тих соціальних ролей та функцій, які виконує людина. Психологічний вік визначається характером планів, перспектив майбутнього життя; чим більше в людини нереалізованих планів, тим молодший психологічний вік. Тобто психологічний вік вимірюється внутрішньою системою відліку особистості і залежить від частки у ньому психологічного минулого та психологічного майбутнього. Дуже часто перенесена тяжка хвороба, інвалідність змінюють цю внутрішню систему відліку та різко збільшують психологічний вік особистості, підвищуючи питому вагу психологічного минулого.
У розвитку всіх систем відзначається складне переплетення інволюційних та еволюційних процесів. До психологічних факторів вікового розвитку, що протистоять загальному процесу старіння, можна віднести розвиток мовних функцій та сенсибілізацію функцій у процесі трудової діяльності. З приводу першого з цих факторів Ананьєв писав, що найважливіші набуття історичної природи людини стають вирішальним чинником його онтогенетичної еволюції. Було показано, що люди, які продовжують освіту в зрілому віці, які займаються розумовою діяльністю, характеризуються вищою безпекою психофізіологічних, сенсомоторних, інтелектуальних функцій на всьому діапазоні дорослості. Понад те, у процесі розвитку дорослої людини має місце підвищення обучаемости. Що ж до другого чинника розвитку, саме, сенсибілізації функцій у процесі праці, слід зазначити, що у розвитку психічних функцій виділяється 2 фази. 1-ша фаза характеризується загальним фронтальним прогресом функцій (у молодості, молодості, початку середнього віку), обумовленим їх дозріванням. У 2-й фазі еволюція функцій супроводжується спеціалізацією їх стосовно певної діяльності. Цей другий пік функціонального розвитку досягається більш пізні періоди зрілості. Якщо в першій фазі розвитку як головний механізм виступає функціональний, то в другій фазі як головні механізми виступають операційні, а тривалість цієї фази визначається ступенем активності людини, як суб'єкта діяльності. Так, наприклад, було показано, що в осіб професій водія гострота зору, поле зору, окомір залишалися збереженими аж до пенсійного віку завдяки включеності їх у професійну діяльність.
Принаймні становлення особистості зростає цілісність, інтегративність її психічної організації, посилюється взаємозв'язок різних якостей і показників, накопичуються нові потенціали розвитку. Відбувається розширення та поглиблення зв'язків особистості з навколишнім світом, суспільством та іншими людьми. Особливу роль відіграють ті сторони психіки, які забезпечують внутрішню активність особистості, що проявляється в її інтересах, емоційному, усвідомленому ставленні до навколишнього та власної діяльності.
Однією з тенденцій розвитку є узагальнення відносин особистості: у процесі її формування в ході онтогенезу інтегральної індивідуальності відбувається поступове усунення неузгодженостей між властивостями різних рівнів, людина стає цілісною, інтегрованою. Можна сміливо сказати, що індивідуальність, як продукт розвитку, сформувавшись, сама стає об'єктивним чинником подальшого ходу життя та розвитку.
Найважливішим чинником розвитку є загальні здібності чи обдарованість. Наявність протиріч між можливостями, потенціалами, здібностями людини та її інтересами, відносинами, спрямованостями (тобто між потенціями та тенденціями) постає як необхідний чинник та рушійна сила розвитку індивідуальності. Шляхи та способи вирішення протиріч можуть бути різними: формування індивідуального стилю, зниження рівня домагань, виникнення нових інтересів, відносин; розвиток та вдосконалення властивостей індивідуума.
Психічний розвиток людини характеризується наявністю сенситивних та критичних періодів. p align="justify" > Під сенситивними періодами розвитку розуміють періоди найбільшої чутливості функцій, готовності до різних видів діяльності. Приміром, періодом, сенситивним навчання мови, є 2-3-летний вік. Критичні періоди характеризуються, з одного боку, зниженням багатьох показників, що захоплюють різні рівні індивідуальності. До такого роду критичним періодам відноситься, наприклад, вік 18 років, коли відзначається зниження функцій уваги, пам'яті, мислення, з подальшим підвищенням у 19-20-річних. З іншого боку, критичні періоди у розвитку характеризуються появою неузгодженостей, протиріч, що веде до виникнення нових продуктивних тенденцій розвитку. Вікові кризи є перехідні фази від одного вікового періоду до іншого, своєрідні переломні моменти людського розвитку, в надрах яких назріває якісний стрибок, перехід на новий рівень розвитку.
У сучасних періодизаціях вікового розвитку використовують різноманітні принципи. Є періодизації, що спираються на біологічні властивості віку, що розглядають життєвий цикл, як ряд послідовно змінюють один одного стадій становлення індивіда; та принцип, що спирається на соціальні характеристики становлення особистості. Найбільш розробленими є періодизації, що спираються на біологічні ознаки. Так, наприклад, Нагорний, Нікітін, Буланкін спираються у своїй періодизації на облік показників швидкості зростання, диференціювання тканин та органів, зміни напруженості та характеру обміну речовин, облік змін у молекулярній біології клітин та міжклітинної речовини. Бунак виділяє морфологічні ознаки періодизації. Часто поняття віку редукується до його біологічних характеристик (зубний вік, кістковий тощо).
Є цілий ряд періодизацій, що спираються на соціальні характеристики, наприклад, за тими установами, де дитина соціалізується (ясельний вік, дошкільне, шкільне дитинство тощо). Кон пише, що вікові властивості - це місце особистості людини у соціальній структурі.
Найбільш повна, з погляду психології, періодизація Бромлів спирається на аналіз змін психологічних та соціальних характеристик, зміну способів орієнтації, поведінки та комунікації у зовнішньому середовищі. Людське життя у цій періодизації розглядається як сукупність п'яти циклів: утробного, дитинства, юності, дорослості та старіння. Кожен із циклів складається з низки стадій. Перший цикл складається із 4 стадій до моменту народження (зиготи, ембріона, плода, моменту народження). Другий цикл – дитинство – складається з трьох стадій: дитинство, дошкільне дитинство та раніше шкільне дитинство та охоплює 11-13 років життя. Цикл юності складається з двох стадій: стадії статевого дозрівання, або підліткового віку (11-13-15 років) та пізньої юності (16-21). Цикл дорослості складається із чотирьох стадій: рання дорослість (21-25 років); середня дорослість (26-40 років); пізня дорослість (41-55 років), передпенсійний вік (56-65 років). Цикл старіння складається з трьох стадій: віддалення від справ (66-70 років), старість (71-90 років); старість - після 90 років. Необхідно враховувати при цьому, що швидкість вікового розвитку, дозрівання та старіння характеризується дуже великою індивідуальною варіативністю.
Охарактеризуємо коротко основні показники розвитку людини у найскладніші критичні періоди його онтогенезу. При описі цих критичних точок онтогенезу спробуємо виділити біологічні, фізіологічні, психологічні показники розвитку.
1-я постнатальна стадія розвитку починається з моменту перерізання пуповини і характеризується низкою якісних змін: дитина вперше стикається з умовами довкілля, атмосферними впливами. Різко змінюються умови надходження кисню та поживних речовин, починається легеневе дихання; встановлюється постійний кровообіг, починається зовнішня секреція травних залоз; змінюються морфологічні та фізико-хімічні особливості крові; змінюється обмін енергії, підвищується основний обмін; настають зрушення активності внутрішньоклітинних ферментів. Цей період є надзвичайно важливим для подальшого розвитку.
Вікова криза першого року життя характеризується наступними змінами у розвитку: починають утворюватися шви між кістками склепіння черепа, прорізуються перші корінні зуби; починається зниження константи швидкості зростання з 13 до 067; рівень основного обміну досягає максимальних значень і після року починає плавно знижуватися до 13 років, організм досягає певної фізіологічної зрілості, гормони, ферменти та антитіла достатньо продукуються організмом; відбувається реалізація та закріплення пози стояння, оволодіння ходьбою, що означає вільне оволодіння простором. До цього періоду відноситься початок інтенсивного розвитку мови - до року словниковий запас дитини становить приблизно 8 слів, відбувається формування 2-ї сигнальної системи; настає сенсомоторна стадія розвитку інтелекту. На початку 2-го року життя дитина перестає покірно підкорятися дорослому, стає здатним діяти як під впливом безпосередніх вражень, а й під впливом уявлень, дедалі більшу роль починає відігравати пам'ять. Дитина звільняється від скутості даної конкретної ситуації і стає суб'єктом. Значні зрушення відбуваються майже всіх рівнях індивідуальності, як і організм і як суб'єкт дитина набуває відносну автономію від дорослого.
У 3 роки починається криза протиставлення, та був наслідування, становлення самосвідомості, виникнення «системи Я», різко зростає потреба у спілкуванні з однолітками. Невипадково у період більшість дітей починають відвідувати дитячі установи. Істотно важливим є розвиток психомоторної сфери: становлення бігу та стрибка, збільшення швидкості реакцій.
У 7-річному віці виникають центри окостеніння в епіфізах п'ясткових та основних фаланг, починається зміна молочних зубів постійними. Відбуваються зрушення у серцево-судинній системі: частота пульсу знижується до 85-88 уд/хв. Гострота зору сягає дорослих норм, відбувається становлення константи сприйняття. Формується фізіологічна готовність до нового виду діяльності - вчення. У дитини з'являється усвідомлення свого соціального «Я», з'являється новий рівень сам усвідомлення, вперше відбувається усвідомлюване самою дитиною розбіжність між її об'єктивним суспільним становищем та її внутрішньою позицією, перестає задовольняти колишній спосіб життя. Він хоче зайняти позицію школяра, прагне зайняти нове, більш «доросле» становище у житті. Виникає стійка ієрархічна структура мотивів, яка перетворює дитину з істоти ситуативної на істоту, що володіє внутрішньою єдністю та організованістю. Формується справді диференційована самооцінка. Дитина здатна усвідомлювати і себе, і те становище, що він займає у житті.
11-13 років - період статевого дозрівання і так званої підліткової кризи, однієї з найгостріших криз розвитку. У цей час відбувається злиття зон окостеніння лобкової та сідничної кісток, закінчується зміна молочних зубів постійними. Константа швидкості зростання, починаючи з 12 років, збільшується з 0,67 до 1,55 і зберігається на цьому рівні до 19-20 років, тобто має місце зростання стрибок. Інтенсивність основного обміну починаючи з 13 років збільшується. Відбувається формування вторинних статевих ознак. Поле зору досягає норм дорослої людини, пам'ять також досягає рівня дорослої людини. Функція уваги характеризується збільшенням всіх показників обсягу, перемикання, вибірковості, стійкості. Складається система формальних операцій та логічних структур. Поведінка спрямована на дорослі норми, з'являється здатність орієнтуватися на цілі, що виходять за межі сьогодення, здатність до цілепокладання.
Процес розвитку особистості підлітка характеризується двома протилежними тенденціями: з одного боку посилюється орієнтація на групу однолітків, встановлюються дедалі тісніші міжіндивідуальні контакти, з іншого боку відбувається зростання самостійності, прагнення емансипації від впливу дорослих, ускладнення внутрішнього світу та формування особистісних властивостей.
Початок періоду дорослості (19-20 років) характеризується завершенням головної фази біологічного розвитку, завершенням зростання: константа швидкості зростання знижується з 1,553 до 0,619 з 19 до 23 років, потім зростання припиняється. Закінчується формування скелета, відбувається синостозування потилично-основного синхондрозу, що є морфологічною ознакою зрілості. Маса тіла починає збільшуватися на тлі зростання, що припинилося. Інтенсивність основного обміну після 20 років зменшується на 0,12 од. на рік (від року до 20 років зменшувалася на 0,7 од. на рік). Таким чином, вік 20 років є піком загальносоматичного розвитку. Вага залоз внутрішньої секреції інтенсивно збільшується до 20 років, після 20 років приріст їхньої ваги починає значно зменшуватися. Систолічний артеріальний тиск досягає рівня дорослої норми – 118-120 мм рт. ст. Пік усіх видів чутливості спостерігається також 20 років. Водночас пік психофізіологічних, психічних та інтелектуальних функцій відзначений Ананьєвим та його співробітниками у 19 років, коли є фронтальне підвищення функціонального рівня психомоторних характеристик, уваги, пам'яті, мислення, пік динамічності збудливого та гальмівного процесів. До 21 року відбувається завершення формування вищих емоцій: естетичних, етичних, інтелектуальних та самосвідомості. Бромлей, описуючи динаміку соціальних показників, зазначає у віці поява власної сім'ї, залишення батьківського будинку, народження першої дитини, освоєння професійних ролей, встановлення кола знайомих, що з роботою. Особистісний розвиток у період тісно пов'язані з професійними і сімейними ролями і його можна охарактеризувати в такий спосіб. Рання дорослість - це період "входження" у професію, соціально-професійна адаптація, усвідомлення громадянських прав та обов'язків, соціальної відповідальності; освіта сім'ї, налагодження внутрішньосімейних відносин, вирішення побутових та бюджетних проблем, вироблення стилю виховання дітей.
32-34 роки - це вік максимальних досягнень за показниками фізичного розвитку: сили, зростання та ваги, життєвої ємності легень, оптимальних характеристик деяких психофізіологічних та психологічних показників: динамічність гальмування має оптимум у 33 роки, оптимум обсягу, вибірковості та стійкості уваги. Один з піків інтелектуального розвитку посідає вік 35 років, пік невербального інтелекту посідає вік 33 року, після чого починається зниження рівня. Істотно підвищується стабільність функціонування організму. На цей вік припадає нормативна криза 30-33 років, зумовлена неузгодженістю між життєвими планами людини та реальними можливостями.
Людина відсіює незначне, переглядає систему цінностей. Небажання йти на перегляд системи цінностей призводить до зростання внутрішньоособистісних протиріч.
Стабільний період 33-40 років характеризується тим, що у віці людина робить найбільш успішно те, що хоче. Він має цілі, які ставить, і досягає їх досягнення. Людина показує грамотність, компетентність у обраній професії та потребує визнання.
Вік 40-45 років багатьом є кризовим, його називають кризою середини життя. Характерними є морфологічні та фізіологічні зміни: відбувається стирання та випадання зубів, облітерація черепних швів, починається менопауза, відбувається зниження м'язової сили та життєвої ємності легень, знижується швидкість рухів. Відзначається зниження деяких психічних функцій, таких як функція уваги та мислення. Для цього віку характерно встановлення спеціальних та соціальних ролей, ослаблення внутрішньосімейних зв'язків у зв'язку з відходом із сім'ї дітей, що виросли. Відбувається посилення протиріч між цілісністю світогляду та однолінійністю розвитку. Людина втрачає сенс життя. Для виходу з кризи необхідно набути нового сенсу — у загальнолюдських цінностях, у розвитку інтересу до майбутнього, нових поколінь. Якщо ж людина продовжує зосереджувати сили на собі, своїх потребах, це веде її до відходу у хворобу, нових криз.
Період від 45 до 50 років є стабільним, людина досягає реальної зрілості, вона добре врівноважує потреби для себе та для інших, виявляє співчуття та злагоду з іншими людьми. Для багатьох цей період є періодом лідерства та кваліфікованості.
Проблеми, супутні певним етапам життя, долаються бажанням самої людини розвиватися, ставати зрілішим і відповідальним. Зріла особистість у розвитку все більш самостійно вибирає чи змінює зовнішню ситуацію свого розвитку, і завдяки цьому змінює себе. Процес розвитку особистості багато в чому залежить від рівня соціальної активності та ступеня продуктивності самої особистості.
Істотні якісні зміни показників розвитку відбуваються у початковому періоді старіння, тимчасові межі цього періоду припадають на вік від 55 до 65 років. Після 50 років починається зменшення довжини та маси тіла. З 55 років відбувається майже повне зарощення всіх швів на черепі, за винятком лускатого, кістки черепа стоншуються, випадання зубів призводить до атрофії альвеолярних відростків. Дітородна функція припиняється, після дітородного періоду згасає самооновлення протоплазми. З 60 років починає знижуватися вага залоз внутрішньої секреції (околощитовидних, гіпофіза, надниркових залоз). Вага статевих залоз починає зменшуватися дещо раніше. Відбувається зниження рівня основного обміну з 24 ккал/кг до 17-20 ккал/кг. Окисні процеси в лімфоцитах крові в 59 років майже досягають рівня 20-29-річних людей і починають прогресивно знижуватися. Після 60 років знижується рівень РНК у крові, який, починаючи з 20 років, був стабілізований. У 55 років різко знижується амплітуда акомодації, що веде до зниження гостроти зору, акомодація у роки досягає свого нижчого рівня, потім стабілізується. Починаючи з 50 років знижується чутливість ока, збільшується нижній поріг світловідчуття. Відбувається підвищення порогових величин за всіма чотирма видами смакової чутливості. Реакція вестибулярного апарату дуже слабка або взагалі відсутня. Поріг вібраційної чутливості збільшується від 17-20 до 35 (амплітуда вібрації при частоті 100 Гц). Час простий реакцію звук збільшується, починаючи з 60 років. Збільшення часу реакції Біррен вважає найбільш загальною та універсальною ознакою старіння. Знижуються зорово-кінестетичні координації. Вербально-логічні функції, які до 50 років зростали, до 60 років починають знижуватися. Збереження інтелекту у цьому віці багато в чому визначається характером діяльності та ступенем активності самої людини. Так, в інженерів найбільш збереженими виявляються невербальні підструктури інтелекту, бухгалтери — математичні, науковці — вербальні. Водночас цей вік є роками піку для соціальних досягнень, становища у суспільстві, владі та авторитеті. Відбувається зміна усієї мотивації у зв'язку з підготовкою до пенсійного віку життя.
Наступний етап у розвитку людини пов'язаний із старінням та старістю. У періодизації геронтогенезу виділяють три градації: літній вік для чоловіків – 60-74 роки, для жінок – 55-74 роки ; старечий вік - 75-90 років; довгожителі - 90 років і більше. У процесі старіння відбувається зниження інтенсивності обмінних процесів, зменшується здатність клітин здійснювати окислювально-відновні процеси. У ЦНС відбувається ослаблення збудливого та гальмівного процесів. Гетерохронний характер має зниження різних видів чутливості: слухова чутливість найбільшою мірою знижується у високочастотному діапазоні, меншою мірою в області середніх частот — частот людської мови та низьких частот (шуми, шарудіння). Відмінність кольорів швидше знижується в області червоного і синього кольорів, і повільніше - в області жовтого і зеленого. Окомірна функція та поле зору відрізняються високою безпекою аж до 70 років. Страждає функція пам'яті, особливо механічної. Найкраще зберігається логічна вербальна пам'ять. Характерно підвищення чутливості до порушень життєвого стереотипу, підвищення потреби у комунікації, загострення почуття спорідненості та прихильності до близьких людей. Людина адаптується до нових умов життя без постійних і напружених занять, до соціальної ізоляції, що росте, скорочення кола однолітків. У пізньому онтогенезі посилюється роль особистості, її соціального статусу та включеності до системи суспільних зв'язків у збереженні працездатності людини.
Статевий диморфізм . Статевий диморфізм охоплює як ранні, так і пізніші періоди людського життя, не обмежуючись періодами статевої зрілості та статевого дозрівання. Можна сміливо сказати, що він належить до постійних характеристик онтогенетичної еволюції людини. Статева диференціація охоплює всі рівні психологічної структури людини, визначаючи своєрідність регулювання як внутрішнього середовища організму, і взаємодія із зовнішнім світом. У своїй теорії асинхронної еволюції статей генетик Геодакян виходить із положення про те, що жіноча стать зберігає у своїй генетичній пам'яті всі найбільш цінні придбання еволюції та її мета — не допустити їх змін, а чоловіча стать, навпаки, легко втрачає старе і набуває нового. Тобто жіноча стать орієнтована на виживання, а чоловіча — на прогрес. Тому розкид вроджених ознак в осіб чоловічої статі значно більший, причому у них більше і корисних, і шкідливих мутацій. Відома менша життєздатність плодів чоловічої статі, у хлопчиків також частіше зустрічаються відхилення у розвитку, такі як заїкуватість, дислексія, алалія, затримки психічного розвитку. Таким чином, за характеристиками генотипу чоловіки мають значно більшу різноманітність. Жінки ж мають більшу пластичність, мінливість під впливом зовнішніх умов середовища, вони можуть пристосовуватися до умов, що швидко змінилися за рахунок фенотипічної мінливості, зберігаючи весь набір спадкової інформації — генотип, чого не можуть зробити чоловіки. Відповідно до цього жіночий організм характеризується більшою стабільністю у ситуаціях стресових впливів, психофізіологічні функції легше відновлюються у жінок. Жіночий організм несе великі резерви, що дозволяють стійкіше переносити несприятливі впливи. З цим пов'язана й більша тривалість життя жінок. Психологічні відмінності проявляються за багатьма показниками. Дослідження Ананьєва показали, що це відмінності простежуються різних рівнях индивидуальности. У психомоторних показниках чоловіків відрізняє більший розвиток м'язової сили, тоді як у жінок відзначено кращу здатність до тонкорухових координацій пальців рук. Нейродинамічні дослідження виявили більш високу силу та динамічність процесу збудження та меншу лабільність нервових процесів у жінок. Що стосується процесів сприйняття емоцій, то жінки більш уважні до емоційних ознак, роблять менше помилок в емоційних судженнях. Словесні портрети, створені жінками, відрізняються повнотою та диференційованістю. За рівнем інтелекту більшість дослідників не отримали достовірних відмінностей між чоловіками та жінками, але виявили суттєві статеві відмінності у структурі інтелекту. У жінок переважають показники вербальної складової: більший словниковий запас, краще поінформованість про різні сторони життя. У чоловіків краще розвинені невербальні підструктури інтелекту: просторове мислення, швидкість вироблення зорово-моторної навички, конструктивні здібності.
При аналізі здібностей по тестам і творчим проявам у житті психологи знайшли достовірних відмінностей і висунули гіпотезу у тому, що творчому успіху жінок заважає зайва концентрація на міжособистісних відносинах. Вивчення особистісних особливостей показало, що тривожність і нейротизм в жінок вище, але й здатність придушувати тривогу розвинена краще. Поведінка в ситуаціях фрустрації виявила у чоловіків переважання зовнішньообвинувальних реакцій з тенденцією до самозахисту, а в жінок безобвинувальних реакцій.
При вивченні статевої диференціації в людини не можна не враховувати такі фактори, як статевий поділ праці, статеворольові стереотипи поведінки, прийняті в даному суспільстві.
Існують певні нормативні уявлення про чоловічий і жіночий образ - маскулінний і фемінінний. На основі цього було сконструйовано кілька спеціальних шкал для вимірювання фемінінності (Ф) маскулінності (М). Порівняння показників однієї й тієї ж індивіда за шкалами М і Ф дозволяє обчислити ступінь його психологічної андрогенії. Андрогенні вважаються індивіди, які мають одночасно фемінінними і маскулінними рисами, що дозволяє їм менш жорстко дотримуватися статеворольових норм, вільніше переходити «від жіночих» занять до «чоловічих», мати більш багатий репертуар поведінкових реакцій.
Конституційні та нейродинамічні властивості індивіда
Конституція та психічні особливості . Зв'язок між конституційними особливостями і психікою людини був помічений ще Гіппократом, який описав два типи людей, що різко відрізняються: habitus apoplecticus — щільний, м'язовий, сильний і habitus phitisicus — тонкий, витончений, слабкий. Нині налічується понад 20 класифікацій типів статури. Поняття конституції ширше, ніж тип статури. Під загальною конституцією розуміють сукупність найбільш суттєвих індивідуальних особливостей та властивостей, закріплених спадково та визначальних специфіку реакцій організму на вплив середовища. Крім загальної конституції виділяють два класи приватних: морфологічні та функціональні. Морфологічні конституції представлені хромосомною та тілесною; функціональні - біохімічної, фізіологічної, нейродинамічної. Найбільш вивчені в психології співвідношення між тілесною, фізіологічною, нейродинамічною структурами та психічними особливостями людини.
У сучасних дослідженнях конституційна структура статури розглядається як поєднання гуморально-ендокринних та метаболічних характеристик з більш точним комплексним визначенням параметрів морфологічної структури людського тіла. При цьому важливим є облік місця тілесної конституції в цілісній індивідуальній організації, що дозволяє уникнути спрощених уявлень про взаємозв'язок статури з психічними особливостями розвитку людини, в першу чергу з темпераментом. До найбільш відомих класифікацій типів статур відносяться описані Кречмером і Шелдоном. Кречмера, як психіатра та психолога, цікавила проблема схильності людей до різного типу психозів. Зіставляючи особливості статури та вид психічного розладу своїх пацієнтів, Кречмер виділив 3 типи конституції, кожному з яких відповідають певні риси темпераменту та схильність до конкретних видів психічних розладів (табл. 5).
Таблиця 5. Співвідношення типів статури та темпераменту за Кречмером
	Тип статури
	Тип темпераменту
	При розладах психіки схильність до :

	Лептосоматичний (астенічний): 	тендітне
статура, високий ріст, плоска грудна 	клітка,
витягнуте лице
	Шизотимічний: 	замкнутість,
впертість, ригідність установок, складність у пристосуванні до середовища, схильність до абстракції
	Шизофренії

	Пікнічний: 	огрядність,
значні 	жирові
відкладення, малий або середній зріст, великий живіт, округла голова на короткій шиї
	Циклотимічний: товариський, добродушний, 	схильний
коливанням емоцій від радості та веселощів до смутку
	Маніакально-депресивний психоз

	Атлетичний: міцне тіло, добре розвинена мускулатура, високий або середній зріст, широкі плечі, опуклі лицьові кістки
	Іксотимічний: 	спокійний,
стриманий у міміці та жестах, маловразливий, ригідне мислення, 	важко
пристосовується до зміни обстановки
	Епілепсії


Кречмер був виділений ще один тип статури — диспластичний, але для нього не вдалося виявити відповідного темпераменту.
Зв'язок між статурою та темпераментом Кречмер пояснював особливостями хімічного складу крові та гормональних систем. Його вчення зробило сильний вплив на розвиток диференціальної психіатрії та психології.
До найбільш відомих сьогодні конституційних типологій належить типологія Шелдона. Розробляючи типологію, він не від клініки, як від норми. У його типології лежать не дискретні ознаки, а безупинно розподілені компоненти статури. Шелдон виділив 3 компоненти статури, назвавши їх на ім'я зародкових листків, з яких вони розвивалися: ендоморфний (з нього розвиваються кістки, м'язи, серце, кровоносні судини); мезоморфний (з нього розвиваються внутрішні органи); ектоморфний (з нього розвиваються нервова система, мозок, рецепторний апарат). Представників кожного типу характеризують певні особливості статури. Ендоморф зовні схожий на пікніка, його характеризує округлість тіла, наявність відкладень жиру на стегнах і плечах, млявість та нерозвиненість кінцівок. Мезоморф, як і атлет, характеризується широкими плечима і грудної клітиною, гарним розвитком мускулатури, незначною кількістю жиру. Нарешті, ектоморф схожий на астеніка, для нього характерні довгі руки та ноги, нерозвинена мускулатура, витягнуте обличчя з високим чолом, добре розвинена нервова система.
Шелдон ввів кількісну оцінку (7-бальну) кожного компонента статури, що дозволило об'єктивувати і точно оцінити тип статури. Він провів зіставлення типів статури та способів дії, які вибирають індивіди, отримавши при цьому високу кореляцію (близько 0,80) між компонентами соматотипу та темпераменту (табл. 6). Деякі висновки Шелдона знайшли своє підтвердження у пізніших дослідженнях.
Таблиця 6. Співвідношення соматотипу та темпераменту за Шелдоном
	Соматотип
	Тип темпераменту
	Опис типу темпераменту

	Ендоморфія
	Вісцеротонія
	Переважання дружелюбності, спрага похвали, любов до комфорту, привітність, розслабленість у поставі та рухах, легкість у висловленні почуттів, потяг до людей у скрутну хвилину, м'якість під час сп'яніння

	Мезоморфія
	Соматотонія
	Впевненість у поставі та рухах, любов до пригод, скритність у почуттях та емоціях, потяг до дій у важку хвилину, агресивність та наполегливість під час сп'яніння

	Ектоморфія
	Церебротонія
	Скутість 	восанки, нетовариська, соціальна
загальмованість, скритність, потяг до самотності у скрутну хвилину, орієнтація до пізніх періодів життя, стійкість до дії алкоголю



Однак конституційний підхід був підданий справедливій критиці за те, що в ньому ігноруються соціальні умови формування психічних властивостей людини, за необґрунтоване співвідношення особистісних рис з ознаками темпераменту, зумовленими конституцією. Наприклад, спроба пояснення деяких світоглядних рис, ставлення людей як спадкових, обумовлених типом статури. Вказується також на необґрунтованість твердження про те, що здорові люди носять у собі зародок психічного захворювання.
Конституційний підхід, який активно заявив про себе в 20-ті—40-ті роки. XX ст., який встановив взаємозв'язки психічних властивостей і тілесної організації людини, не зміг пояснити механізми цих зв'язків. Для цього, мабуть, необхідно залучити властивості інших рівнів та інші генотипічні обґрунтування, зокрема нейродинамічні.
Нейродинамічні властивості людини . Нейродинамічні властивості входять у структуру індивідних характеристик людини, їх основу становлять основні властивості нервової системи.
Властивістю нервової системи називаються природні вроджені особливості нервової системи, що впливають формування індивідуальних особливостей поведінки та деяких індивідуальних відмінностей здібностей та характеру людини (Теплов). У цьому випадку йдеться про ступінь виразності, особливості перебігу процесів збудження та гальмування, тобто про типологічні особливості нервової системи.
Типологічні особливості нервової системи характеризуються стійкістю прояви у стані спокою, але це означає, що вони характеризують людини протягом тривалих періодів, котрий іноді всього життя. Постійність прояву типологічних особливостей пояснюється їхньою генетичною обумовленістю. Докази цього були отримані завдяки використанню близнюкового методу. Зіставлення ступеня подібності прояви властивостей нервової системи у моно- і дизиготних пар методом кореляційного аналізу показало за багатьма властивостями велику тісноту зв'язків у монозиготних пар (коефіцієнти кореляції за деякими ознаками досягали 0,90 і більше). Виходячи з цього Равіч-Щербо зробила висновок про те, що у прояві властивостей нервової системи генотипічні чинники грають вирішальну роль. Питання вплив умов життя, виховання і тренування на прояв властивостей нервової системи залишається відкритим досі.
Питання існування індивідуально-типологічних властивостей нервової системи вперше у фізіології було поставлено Павловим. Спостерігаючи поведінку собак, які пережили затоплення під час повені, він виявив, що в одних тварин збереглися вироблені раніше умовні рефлекси, в інших після стресу зруйнувалися, і у них з'явилися ознаки неврозу. Тварин, які благополучно перенесли стрес, він визначив як тих, що володіють сильною нервовою системою, інших вважав володарями слабкої нервової системи. Для слабкого типу, як писав Павлов, «прямо нестерпне як індивідуальне, і соціальне життя з її найбільш різкими кризами». Їм були відкриті також такі властивості нервової системи, як рухливість нервових процесів та їх врівноваженість, тобто баланс збудження та гальмування. У наступні роки було відкрито існування та інших властивостей нервової системи та зроблено спробу визначення структури їх співвідношення. Так, Небиліцин виходив з того, що є 4 первинні властивості нервової системи: сила, рухливість, динамічність і лабільність. Ці властивості характеризують як збудження, і гальмування. Співвідношення збудження і гальмування цих основних властивостей дає можливість говорити про чотири вторинні властивості: баланс по силі, баланс по рухливості, баланс по динамічності, баланс по лабільності. Відповідно до цієї точки зору, існує 8 первинних властивостей (враховуючи прояви кожного з них щодо збудження та гальмування) та 4 вторинних — всього 12 властивостей нервової системи. Однак ця схема не є достатньо доведеною та працюючою, її застосування на практиці зустрічає цілу низку труднощів. Дискусійними залишаються питання про наявність сили нервової системи по відношенню до гальмування, викликає питання розгляд лабільності окремо по відношенню до збудження та гальмування, оскільки найімовірніше вона є поєднанням протікання того й іншого. Не знаходить достатнього підтвердження існування динамічності, як швидкості та легкості генерації збудження та гальмування при формуванні тимчасових зв'язків.
Конкретні механізми прояву типологічних особливостей нервової системи досі залишаються до кінця зрозумілими. В останні роки отримані експериментальні дані, що вказують на роль гормональної регуляції у прояві основних властивостей нервової системи, зокрема, адреналіну, АКТГ, кортизону (Ільїн). В даний час найбільш вивченими є: сила нервової системи, її рухливість та лабільність.
Сила нервової системи визначалася Павловим як здатність переносити надсильні подразники і розумілася як витривалість нервової системи. Згодом було встановлено зворотний зв'язок сили нервової системи та чутливості, тобто індивіди, які мають сильну нервову систему, характеризуються низьким рівнем чутливості аналізаторів, і, навпаки, для слабкої нервової системи характерною є висока чутливість. Сила нервової системи стала визначатися за рівнем активації ЕЕГ і розглядатися як активованість нервової системи, чутливість при цьому є вторинною характеристикою, яка залежить від рівня активації нервової системи у спокої. Як впливає сила нервової системи на поведінку, діяльність людини? Представники сильного та слабкого типів нервової системи розрізняються за показниками витривалості та чутливості. Для людини з сильною нервовою системою характерним є висока працездатність, мала схильність до стомлення, здатність протягом тривалого проміжку часу пам'ятати і піклуватися про виконання декількох видів завдань одночасно, тобто добре розподіляти свою увагу. У ситуаціях напруженої діяльності, підвищеної відповідальності спостерігається покращення ефективності діяльності. Більше того, в умовах звичайної, повсякденної діяльності у них розвивається стан монотонії, нудьги, що знижує ефективність роботи, тому найкращих своїх результатів вони досягають, як правило, в умовах підвищеної мотивації.
Зовсім по-іншому характеризується поведінка людини із слабкою нервовою системою. Для нього характерна швидка стомлюваність, необхідність додаткових перерв для відпочинку, різке зниження продуктивності роботи на тлі відволікаючих факторів і перешкод, нездатність розподілити увагу між кількома справами одночасно. У ситуаціях напруженої діяльності знижується ефективність роботи, виникає тривога, невпевненість. Особливо яскраво це проявляється у ситуаціях громадського спілкування. Для слабкої нервової системи характерна висока стійкість до монотонії, тому представники слабкого типу досягають кращих результатів за умов повсякденної, звичної діяльності.
Рухливість нервової системи — це властивість уперше було виділено Павловим в 1932 р. Надалі воно виявилося дуже багатозначним і було поділено на дві самостійні властивості: рухливість та лабільність нервової системи (Теплов). Рухливість нервової системи сприймається як легкість переробки сигнального значення подразників (позитивного негативний і навпаки). Основою цього є наявність слідових процесів та його тривалість. В експерименті при визначенні рухливості випробовуваному пред'являють стимули, що чергуються у випадковому порядку, позитивні (вимагають реакції у відповідь), негативні (гальмові, що вимагають загальмувати реакцію у відповідь) і нейтральні. Швидкість реагування залежить від того, наскільки довго сліди від попередньої реакції зберігаються і впливають наступні реакції. Таким чином, чим більше стимулів зможе безпомилково обробити людина в цих умовах, тим вища рухливість його нервової системи. Життєвими проявами рухливості нервової системи є легкість включення в роботу після перерви або на початку діяльності (впрацьованість), легкість переробки стереотипів, така людина легко переходить від одного способу виконання діяльності до іншого, урізноманітнить прийоми та способи роботи, причому це стосується як рухової, так і інтелектуальної діяльності, відзначається легкість у встановленні контактів із різними людьми. Інертні характеризуються протилежними проявами.
Лабільність нервової системи – швидкість виникнення та зникнення нервового процесу. В основі цієї швидкісної характеристики діяльності нервової системи лежить засвоєння ритму, що приходять до тканин імпульсів. Чим більшу частоту здатна відтворити та чи інша система у своєму реагуванні, тим вища її лабільність (Введенський). Показниками лабільності є КЧСМ (критична частота злиття миготіння), а також ЕЕГ-показники (латентний період та тривалість депресії L -ритму після пред'явлення подразника). Одним із найважливіших життєвих проявів є швидкість переробки інформації, лабільність емоційної сфери. Лабільність позитивно впливає на навчальну успішність та успішність інтелектуальної діяльності.
Чи можна розглядати одні типологічні особливості як «хороші», які полегшують адаптацію, інші як «погані», утрудняючі її, як це робив свого часу Павлов? Сучасні дані, отримані психофізіологами, психологами та клініцистами, свідчать про те, що кожна з властивостей нервової системи має як негативні, так і позитивні сторони. Так, наприклад, позитивною з тороною слабкої нервової системи є її висока чутливість, висока стійкість до монотонії, вищий прояв швидкісних якостей. Позитивною стороною інертності нервових процесів є встановлення більш міцних умовно-рефлекторних зв'язків, краща довільна пам'ять, велика глибина проникнення в матеріал, що вивчається, велика терплячість до труднощів, що випробовуються. Таким чином, типологічні особливості визначають не стільки степ пристосування людини до середовища, скільки різні способи адаптації. Особливо яскраво це проявляється у формуванні індивідуального стилю діяльності. Стиль діяльності - це система прийомів виконання діяльності. Прояв стилю діяльності різноманітно — і прийоми організації психічної діяльності, і практичні методи дій, і особливості реакцій і психічних процесів. «... під індивідуальним стилем слід розуміти всю систему відмітних ознак діяльності даної людини, обумовлених особливостями її особистості» (Климов). Індивідуальний стиль виробляється протягом життя та виконує компенсаторну пристосувальну функцію. Так, представники слабкого типу нервової системи швидку стомлюваність компенсують частими перервами для відпочинку, попереднім плануванням та регулярністю діяльності, відволікання уваги – посиленим контролем та перевіркою робіт після їх виконання. Попередня ретельна підготовка дає змогу зменшити нервово-психічну напругу, що виникає у відповідальні моменти діяльності.
Типологічні властивості нервової системи є основою формування темпераменту, здібностей людини, що впливають на розвиток низки особистісних рис (наприклад, вольових), їх необхідно враховувати у професійному доборі та профорієнтації. У дослідженнях, проведених на операторах енергосистем, було показано, що психічні якості, що дозволяють справлятися з роботою в аварійній ситуації, більше виражені в осіб із сильною нервовою системою. У зв'язку з цим було запроваджено поняття «оперативної надійності людини», що базується на типологічних особливостях властивостей нервової системи.
Темперамент
Поняття темперамент означає змішання частин, що відноситься до природно обумовлених підструктур особистості. Коли говорять про темперамент, мають на увазі індивідуально психологічні властивості людини, що визначають формально-динамічні особливості його діяльності, такі як інтенсивність (енергетичний аспект поведінки) і час (темпоральний аспект поведінки). Таким чином, темперамент характеризує динамічні особливості перебігу психічних процесів та станів, тобто темп, ритм, швидкість, силу. Найважливішими критеріями виділення властивостей темпераменту є успадковуваність, прояв у ранньому дитинстві, стійкість прояви в різних ситуаціях, прояв їх у тварин, і в людини. Теорій, що пояснюють механізми темпераменту, налічується дуже багато, але їх можна умовно розділити на 3 групи: гуморально-ендокринні, конституційні, нейродинамічні.
Гуморально-ендокринна теорія бере свій початок від Гіппократа, який дійшов висновку, що в організмі поєднуються чотири вологи, або соку: кров - теплий початок; слиз - холодний початок; чорна жовч – вологе начало і жовта жовч – сухе початок. Залежно від переважання якогось початку складаються й особливості людини. Через 5 століть Гален описав типологію темпераментів, назви яких беруться від греко-латинського коріння: флегматик («флегма» - слиз); холерик ("хойле" - жовч); меланхолік («мелане хойле» - чорна жовч) та сангвінік (sangis - кров). Ці назви темпераментів збереглися у сучасній мові.
Конституційні теорії темпераментів розробляли Кречмер та Шелдон.
Основоположником нейродинамічної теорії темпераменту, пояснював його з позицій функціональної типології вищої нервової діяльності, був Павлов. Він виділив 3 основні властивості нервової системи: силу, рухливість та врівноваженість процесів збудження та гальмування. Він вважав, що поєднання цих властивостей визначає тип вищої нервової діяльності та темперамент, як прояв цього в поведінці (табл. 7). Спроби застосування теорії типів нервової системи, розробленої Павловим, до вивчення людини належать її учням Красногорському та Іванову-Смоленському. Заслуга подальшої розробки типології ВІД стосовно темпераменту належить психологам Теплову, його учням та послідовникам Єбиліцину, Русалову. Найважливішим їх внеском є вивчення нейрофізіологічних механізмів основних властивостей темпераменту: загальної активності та емоційності.
Таблиця 7. Співвідношення типів нервової системи темпераменту
	Особливості нервових процесів
	Тип нервової системи
	Тип темпераменту

	Сіна
	Врівноваженість
	Рухливість
	
	

	Сильний
	Врівноважений
	Рухомий
	Живий
	Сангвінік

	Сильний
	Єврівноважений
	Рухомий
	Нестримний
	Холерік

	Сильний
	Врівноважений
	Інертний
	Інертний
	Флегматик

	Слабкий
	Єврівноважений
	Рухомий чи інертний
	Слабкий
	Меланхолік



У дослідженнях Мерліна були встановлені численні багатозначні зв'язки між властивостями нервової системи та властивостями темпераменту, що по суті означає, що те саме властивість темпераменту може бути обумовлено кількома властивостями нервової системи, і те саме властивість нервової системи може впливати на кілька проявів темпераменту. .
Сучасні концепції темпераменту намагаються об'єднати 3 зазначені вище групи теорій темпераменту: гуморально-ендокринну, конституційну та нейродинамічну. Так, у «спеціальній теорії індивідуальності» Русалова як механізм формування темпераменту пропонується розглядати загальну конституцію, визначаючи її як багаторівневу, цілісну характеристику, що включає біохімічний, анатомо-морфологічний та нейрофізіологічний рівні. Які б теорії не вкладалися в основу темпераменту, більшість дослідників як вітчизняних, так і зарубіжних визначають темперамент як стійку, вроджену, базову характеристику, яка визначає різноманітність поведінкових проявів. Крім того, темперамент є першоосновою, що визначає індивідуальні особливості поведінки з перших місяців життя і виявилися стійкими протягом багатьох років або всього життя в цілому. Факт стійкості прояви характеристик темпераменту підтверджений лонгитюдными дослідженнями американських психологів Томаса і Чесс із співробітниками, які спостерігали прояви темпераменту в тих самих дітей у дитячому, 5- і 10-річному віці, та інші дослідженнями.
Властивості темпераменту . У питанні про те, які прояви психіки та поведінки можна віднести до властивостей темпераменту, досі немає єдиної точки зору. До властивостей, що найчастіше включаються до темпераментних, багато авторів відносять показники ергічності (активності) і емоційності (Кант, Вундт, Небилицин та інших.), у цей перелік Русалов додає темп і пластичність. При цьому він вважає, що зазначені чотири властивості необхідно розглядати в залежності від сфери, в якій ці властивості реалізуються. Реалізовуватись вони можуть у двох сферах: предметній (при взаємодії з фізичним, предметним середовищем у вигляді об'єктно- орієнтованих стратегій) або соціальною (у соціальній сфері у вигляді суб'єктно-орієнтованих, комунікативних стратегій). Найбільш широкий набір властивостей темпераменту представлений у концепції Мерліна. Він включає в число властивостей темпераменту такі .
Сенситивність як властивість характеризує загальний спосіб чутливості. Про це властивість судять у тому, яка найменша сила зовнішніх впливів, необхідні виникнення психічної реакції людини.
Активність визначає, з яким ступенем енергійності людина впливає зовнішній світ і долає перешкоди під час здійснення цілей. Активність проявляється у цілеспрямованості та наполегливості у досягненні цілей, зосередженості у тривалій роботі тощо. п. Континуум проявів активності розподіляється від млявості та пасивності до високих ступенів енергійності та підйому.
Реактивність (іноді цю властивість називають імпульсивністю). Про реактивність судять у тому, яка ступінь мимовільності реакцій на зовнішні чи внутрішні впливу (критичне зауваження, загроза, різкий звук, образливе слово та інших.).
Співвідношення активності та реактивності. Ця властивість проявляється в тому, яке співвідношення усвідомленого і неусвідомленого в регуляції вчинків людини, від чого залежить діяльність людини: від випадкових зовнішніх або внутрішніх обставин (настроїв, бажань) або від цілей, обдуманих намірів, планів. У низці досліджень встановлено зворотне співвідношення між реактивністю та активністю. Тобто чим вища реактивність індивіда, тим менша його активність.
Темп реакції. Про темп реакцій судять за швидкістю рухів, темпом мови, винахідливістю, швидкістю запам'ятовування та іншими швидкісними показниками психіки.
Пластичність - ригідність визначається тим, наскільки легко та гнучко пристосовується людина до зовнішніх впливів, змінює прийоми та способи дій, не знижуючи швидкості, пристосовується до нових умов або її поведінку, звички характеризуються відсталістю.
Екстраверсія – інтроверсія. Цей термін, вперше запроваджений Юнгом, широко використовується у концепції темпераментних властивостей Айзенка. Цей параметр визначає, від чого переважно залежать реакції людини: від зовнішніх вражень, що виникають на даний момент (екстраверт), або від образів, уявлень, думок, пов'язаних із минулим та майбутнім (інтроверт). Екстраверсія проявляється у прагненні спілкування, відкритості, спрямованості зовнішній світ. Інтроверсія проявляється протилежними властивостями. У деяких концепціях темпераменту це властивість позначається як соціабельність.
Емоційна збудливість виражає емоційну сприйнятливість, емоційна чутливість визначається тим, наскільки слабке вплив необхідне виникнення емоційної реакції.
Емоційна лабільність визначає швидкість, з якою виникає і припиняється емоційна реакція чи стан. Від емоційної лабільності залежить, як швидко відбувається зміна одного переживання іншим.
Для характеристики темпераменту важливим є опис не окремих його характеристик, а їх поєднання.
Так, для сангвініка характерною є висока нервово-психічна активність, різноманітність та багатство міміки та рухів, емоційність, вразливість та лабільність. Емоційні переживання сангвініка неглибокі, яке рухливість при негативних виховних впливах призводить до відсутності належної зосередженості, до поспішності, котрий іноді поверхневості.
Для холерика характерні високий рівень нервово-психічної активності та енергії дій; різкість та стрімкість рухів, сила, імпульсивність та яскрава вираженість емоційних переживань.
Флегматик характеризується низьким рівнем активності поведінки та складністю перемикання, повільністю та спокоєм дій, міміки та мови; рівності, сталості та глибини почуттів і настроїв. У разі невдалих виховних впливів у флегматика можуть розвинутися такі негативні риси, як млявість, бідність і слабкість емоцій, схильність до виконання лише звичних дій.
Меланхоліка характеризують низький рівень нервово-психічної активності, стриманість і приглушеність моторики та мовлення, значна емоційна реактивність, глибина та стійкість почуттів при слабкому вираженні. При невдалих виховних впливах — підвищена до хворобливості емоційна вразливість, замкнутість і відчуженість, схильність до важких внутрішніх переживань таких життєвих обставин, на які цього не заслуговують.
Темперамент як основний фактор визначає систему переваг та специфіку реакцій людини, будучи основою для формування у процесі виховання та навчання індивідуальних рис характеру, навичок, стилів діяльності. З цієї позиції не можна ділити темпераменти на погані та добрі. Кожен із темпераментів є основою адаптивних можливостей людини, пов'язаних з реалізацією його біологічних програм.
Характер
Якщо темперамент є біологічний полюс інтеграції психологічних якостей особистості, то характер є соціальним полюсом інтеграції особистісних властивостей. Характер часто визначають як "каркас", "конституцію" особистості. Характер у буквальному перекладі з грецької означає «чеканка», «зарубка», «відбиток», Теофраст вперше запропонував термін «характер» для позначення комплексу ознак, що відрізняють одну людину від іншої. Не всяку індивідуальну особливість людини можна назвати рисою характеру. Коли в психології говорять про характер, то мають на увазі не формально-динамічний бік психіки, який відображається в темпераменті, а змістовний. "Характер виявляється у спрямованості особистості, її установках і значущих відносинах, які регулюють і контролюють усі прояви людини", - писав Рубінштейн. Отже, в аналізі характеру першому плані виступають відносини людини. Величезний внесок у вивчення та розуміння відносин людини зробив Мясищев. Відносини він визначав як свідому виборчу, засновану на досвіді, психологічний зв'язок людини з різними сторонами об'єктивної дійсності, що виражається у його діях, реакціях та переживаннях. Відношення Мясищев розглядає як рушійну силу особистості, оскільки у відносинах до кожного об'єкта потенційно виражаються свідомість, почуття і воля, що проявляється в інтересах, емоційній оцінці, різною мірою активності особистості, її потягах, бажаннях, потребах. Ананьєв, розглядаючи генезис характеру, вважає, що першими виникають відносини особистості іншим людям, які, закріплюючись у життєдіяльності, перетворюються на найбільш загальні та первинні комунікативні риси характеру. У міру становлення та формування предметної діяльності поступово складаються предметно-дійові відносини та відповідні їм «ділові» риси характеру. Прийняття суб'єктом цих відносин як особистісно-значущі сприяє формуванню інтелектуальних рис і власне «ділових», як, наприклад, акуратність, відповідальність, працьовитість. Пізніше за інших формується система відносин особистості до самої себе, на основі цих відносин формуються рефлексивні властивості характеру (самовідношення та ін.).
Характер - це система стійких відносин особистості до світу, іншим людям і самому собі, що формується під впливом умов життя та виховання і що виявляється в особливостях соціальної поведінки. З трьох типів відносин особистості: ставлення людини до людей, до себе, до предметів зовнішнього світу, Мясищев виділяв категорію ставлення до людей, вважаючи, що вона є «вирішальною та визначальною і має характер взаємовідносин». Ядром риси характеру, як форми реагування особистості умовах соціальних взаємовідносин, є співвідношення між соціальними і індивідуальними цінностями. Це співвідношення може бути різним, як і визначає моральну оцінку риси характеру чи характеру загалом. У разі, якщо людина усвідомлює себе як члена суспільства, для якого існують певні моральні норми, мають місце нормальні видородові відносини. При порушенні цих співвідношень з'являються риси характеру, що негативно оцінюються. Наприклад, прояв брехливості означає порушення цих співвідношень приватного та загального на користь приватного. Можливо інший варіант, коли депрівуються особисті, приватні інтереси на користь суспільних, що веде до порушення індивідуальних потреб.
Виходячи з домінуючого способу відносин до себе та інших людей, Братусь намічає 4 рівня у структурі особистості.
I – егоцентричний. Він визначається переважним прагненням лише до власної зручності, вигоди, престижу. Ставлення до себе — як до самоцінності, до інших — суто споживче і визначається тим, чи допомагає цей інший особистому успіху чи ні. Якщо допомагає, то оцінюється позитивно, якщо ні — негативно.
II - групоцентричний. Людина ідентифікує себе з якоюсь групою і ставлення її до людей залежить від того, чи входять вони до його групи. Група може бути як маленькою (родина), так і великою (народ, нація, партія тощо). Якщо інший входить у цю групу, він гідний жалю, співчуття, поваги, любові, якщо ні, ці почуття нею не поширюються.
III - просоціальний, чи гуманістичний. За кожною людиною мається на увазі самоцінність та рівність щодо прав і свобод. Загальна спрямованість особистості цього рівня досягнення таких результатів, які принесуть користь іншим, навіть «далеким» людям, людству загалом. Братусь вважає, що лише починаючи з цього рівня можна говорити про моральність, на попередніх рівнях може йтися лише про мораль — егоцентричну чи групову, корпоративну.
IV – духовний. На цьому рівні встановлюються стосунки людини з Богом, інша людина набуває в її очах не лише гуманістичну, а й божественну цінність.
На кожному рівні змінюється уявлення людини про благо і щастя. У цьому існують різні щаблі прийняття особистістю цих рівнів: ситуативна, стійка, личностно-ценностная.
У концепції Фромма під рисою характеру розуміється та чи інша орієнтація, що виражає домінуючі соціальні настанови. Зовнішніми детермінантами цих установок — відносин можуть бути предметне середовище, люди та внутрішній світ самої людини, її «Я». Усі орієнтації Фромм ділить на плідні та неплідні. Людина з плідною орієнтацією бачить джерело своїх благ у собі як втілення своїх сил і можливостей. Люди з неплідними орієнтаціями бачать джерела благ у зовнішньому середовищі, у нестямі, вони орієнтовані те що, що єдиний спосіб знайти бажане — взяти його із зовнішнього світу. Вони хочуть одержати, але не здатні давати. До неплідних орієнтацій Фромм відносить рецептивну, експлуататорську, користолюбну, ринкову. Неплідні орієнтації також мають як негативні, і позитивні сторони. Але тільки людина з плідною орієнтацією є по-справжньому вільною та незалежною.
Говорячи про характер, слід зазначити, що характер будується не так на окремих, ізольованих рисах, а є певну структуру. Угруповання характеристик характеру певні комплекси визначається відносинами, навколо яких групуються риси характеру. Неважко назвати риси характеру, у яких проявляється ставлення до людей: товариськість, замкнутість, доброта, тактовність та ін; чи ставлення до праці: працьовитість, лінь, відповідальність та ін. Проте структура рис характеру не вичерпується їх угрупованням, необхідно враховувати також взаємодія рис характеру, оскільки сенс кожної окремої риси залежить від цього, з якими іншими рисами вона поєднується. Наприклад, прямота, відвертість у поєднанні з чуйністю, ввічливістю мають одну соціальну оцінку, у поєднанні з грубістю – зовсім іншу. Важливим показником характеру є його цілісність, що проявляється у несуперечності рис характеру, у єдності відносин особистості та способу їх здійснення.
На формування характеру впливають життєві та соціальні умови. Важливу роль має сімейне виховання. У стилях сімейного виховання виділяють 2 основні параметри: контроль та любов - прийняття дитини. Ці два показники є континуум від повної 
самостійності до жорсткого контролю та від любові до ворожості по відношенню до дитини (рис. 10).
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Мал. 10. Стилі сімейного виховання (за Шефером).
У разі жорсткого контролю, високої вимогливості, владності формується або протест, бажання звільнитися, або діти адаптуються до вимог і вони формується занижена самооцінка, невпевненість у собі, низька самостійність, соціальна незрілість. Якщо ж висока вимогливість поєднується з емоційно холодним, що відкидає ставленням (виховання на кшталт Попелюшки), то діти з таких сімей мають труднощі у спілкуванні, ставляться до людей з недовірою, часто виявляють жорстокість.
Поєднання байдужого батьківського відносини з відсутністю контролю - гіпоопіка - веде до вседозволеності, поведінка підлітка стає непередбачуваною, залежить від зовнішніх впливів (можливі наркоманія та інші форми асоціальної поведінки).
Батьківська любов у поєднанні із зайвою турботою про дитину — гіперопіка — призводить до несамостійності, пасивності, труднощів у спілкуванні, стає гальмом на шляху розвитку.
Завищені очікування батьків щодо своєї дитини, коли дитина має реалізувати те, що не вдалося свого часу батькам (наприклад, вибрати професію, про яку мріяв батько), часто веде до втрати духовного контакту з батьками, якщо при цьому дитині нав'язується підвищена моральна відповідальність це може призвести до невротичного розвитку.
Надмірну вираженість окремих характеристик характеру та його поєднань, що представляє крайні варіанти норми, називають акцентуаціями характеру. Акцентуації - це загострення рис характеру, яке спостерігається, як правило, у підлітковому віці. Надалі, мабуть, відбувається їх згладжування чи компенсація, можливий також перехід явних акцентуацій у приховані. Водночас, за даними Леонгарда, частка акцентуйованих осіб у дорослому населенні становить приблизно 50%. У нашій країні набула поширення класифікація акцентуацій характеру Личко, в якій виділяються такі типи акцентуацій: нестійкий тип, конформний, шизоїдний, епілептоїдний, істероїдний, астено-невротичний, сенситивний, психостенічний, гіпертимний, циклоїдний, лабільний і лабільний.
Нестійкий тип. Головна риса — небажання працювати: ні працювати, ні вчитися, постійний сильний потяг до розваг, задоволення, ледарства. При строгому і безперервному контролі неохоче підкоряються, але завжди шукають нагоди ухилятися від будь-якої праці. Найважливішою особливістю є слабкий вольовий компонент особистості. Повне безволі виявляється, коли справа стосується виконання обов'язків, обов'язку, досягнення цілей. Зі слабкістю вольового компонента та недостатньою ініціативністю пов'язана і підпорядкованість у групі, компанії. Контакти завжди поверхові. Романтична закоханість не властива. До свого майбутнього байдужі, плани не будують, живуть сьогоденням. У зв'язку зі слабкою вольовою сферою бездоглядність швидко надає згубну дію.
Конформний тип. Головна риса - конформність: яскраво виражене прагнення бути "як усі". Це прагнення поширюється на все — від прагнення одягатися як усі до сильної залежності суджень, позицій та поведінки від оточення. Стають цілком продуктом свого оточення: у «хорошому» середовищі старанно навчаються і працюють, у «поганому» — засвоюють досить швидко її звичаї, звички, манеру поведінки. Некритичні до сприйняття групових стандартів поведінки, установок, цінностей та будь-якої інформації взагалі. Найбільш успішно працюють, коли не потрібна особиста ініціатива. Погано переносять ламання життєвого стереотипу, позбавлення звичного суспільства.
Шизоїдний тип. Головні риси - замкнутість і нестача чутливості у процесі спілкування. Швидка виснаженість у контакті спонукає до ще більшого відходу до себе. Недолік чутливості проявляється у невмінні зрозуміти чужі переживання, у низькій емпатії (здатності до співпереживання), у невмінні зрозуміти бажання та думки партнера. Захоплення відрізняються силою, сталістю та нерідко незвичайністю. Багаті еротичні фантазії поєднуються із зовнішньою, часто підкреслюваною асексуальністю. Найважче переносять ситуації, де потрібно встановити неформальні емоційні контакти, а також вторгнення сторонніх у внутрішній світ.
Епілептоїдний тип. Головною рисою є схильність до станів злісно-тужливого настрою з роздратуванням, що постійно наростає, і пошуком об'єкта, на якому можна було б зірвати зло. Характерна афективна вибуховість. Афекти не лише сильні, а й тривалі. Кохання майже завжди пофарбоване ревнощами. Лідерство проявляється прагненням панувати над однолітками. Добре адаптуються в умовах суворого дисциплінарного режиму, де високою показовою старанністю перед начальством прагнуть заволодіти становищем, яке дає владу над іншими підлітками. Властиві дріб'язкова акуратність, скрупульозність, прискіпливе дотримання всіх правил (іноді не потрібних або навіть на шкоду справі), прихильність до порядку, педантизм.
Істероїдний тип. Головними рисами є потужний егоцентризм, яскраво виражена жага уваги до своєї особи, захоплення, здивування, шанування. Всі інші особливості ґрунтуються на цьому. Брехливість і фантазування цілком служать меті прикрашання та привернення уваги до своєї особистості. Властива театральність переживань, схильність до позерства. Низька здатність до наполегливої праці поєднується з високими претензіями щодо майбутньої професії. Серед однолітків претендують на першість чи виняткове становище. Зміна захоплень та хобі також обумовлена прагненням знайти таку справу, де можна бути на увазі.
Астеноневротичний тип. Головними рисами є підвищена стомлюваність, дратівливість. Стомлюваність зазвичай проявляється при розумових заняттях та в обстановці змагань, суперництва. При втомі афективні спалахи виникають з нікчемного приводу.
Сенситивний тип. Мають дві основні особливості - велика вразливість і почуття своєї неповноцінності. У собі бачать безліч недоліків, особливо у сфері вольових якостей. Часто зустрічається незадоволеність своїм фізичним "Я" ("образ тіла"). Замкненість, боязкість і сором'язливість особливо виступають серед сторонніх та у незвичній обстановці. З незнайомими важкі навіть поверхневі контакти, але з тими, до кого звикли, бувають досить товариські. Надзвичайні труднощі викликають ситуації негативного оцінювання чи звинувачення (тим несправедливішого).
Психастенічний тип. Головними рисами є нерішучість, тривожна недовірливість (у вигляді побоювань за майбутнє своє та своїх близьких), схильність до самоаналізу. Риси характеру зазвичай виявляються вже у початковій школі. Відповідати за себе і, особливо, за інших, буває найважчим завданням. Захистом від постійної тривоги з приводу уявних неприємностей та випадковостей служать вигадані прикмети та ритуали. Нерішучість особливо проявляється за необхідності зробити самостійний вибір.
Гіпертимний тип. Відрізняються завжди добрим, злегка підвищеним настроєм, високим життєвим тонусом. Високий рівень активності поєднується з постійним прагненням до лідерства. Високий відгук на нове, але інтереси нестійкі. Велика активність поєднується з нерозбірливістю у виборі знайомств. Легко освоюються в незнайомій обстановці, але погано переносять самотність, спокійний режим, суворо регламентовану дисципліну, монотонний і вимагає дрібної акуратності працю, вимушене неробство. Схильні до переоцінки своїх можливостей та надмірно оптимістичних планів на майбутнє. Прагнення оточуючих придушити їхню активність нерідко веде до бурхливих, але коротких спалахів подразнення.
Циклоїдний тип. Характерною особливістю є досить часта зміна нерізко виражених фаз гіпертимності та пригніченості (субдепресії). У субдепресивній фазі падає працездатність, до всього втрачається інтерес, підліток стає домосідом, уникає компанії. Невдачі і навіть дрібні негаразди тим часом важко переживаються. Серйозні нарікання, що особливо принижують самолюбство, здатні навести на думки про власну неповноцінність та непотрібність. Можливість провокування суїциду. У гіпертимній фазі циклоїдні підлітки не відрізняються від гіпертимів. Тривалість кожної фази зазвичай невелика (1-2 тижні). Між фазами часто має місце досить тривалий період неакцентуйованої, гармонійної поведінки.
Лабільний тип. Головна риса цього типу — крайня мінливість настрою, який змінюється занадто часто і надмірно круто часто непомітних для навколишніх приводів. Від настрою моменту залежить активність, працездатність, товариськість. У лабільних підлітків почуття та прихильності щирі та глибокі, особливо до тих осіб, які самі виявляють любов, увагу та турботу. Велика потреба у співпереживанні. Тонко відчувають ставлення себе навколишніх навіть за поверхневому контакті. До лідерства не прагнуть. Важко переживають втрату чи емоційне заперечення із боку значних осіб. Вирізняються вмінням адекватно оцінити свій характер.
Змішані типи. Крім явних акцентуацій, трапляються випадки одночасного загострення двох рис. Це звані змішані типи, які становлять половину випадків явних акцентуацій.
Здібності
Проблема здібностей існує у психології кінця XIX століття, коли з'явилися перші спроби вимірювання здібностей з допомогою тестів. Одним із перших тестів здібностей була шкала вимірювання інтелекту Біне та Симона, створена в 1905 р., яка вимірювала 30 різноманітних здібностей від сенсомоторної координації до конструювання пропозицій та призначалася для дітей віком від 2 до 12 років. Отже, від початку передбачалося, що здібності — це складне многофакторное освіту.
Здібності - це індивідуально-психологічні особливості людини, що забезпечують легкість засвоєння та успішність виконання будь-якої діяльності. По-перше, здібності не зводяться до тих знань, умінь, або навичок, які вироблені в людини. Вони включаються ті показники, які є умовами успішності діяльності. По-друге, про здібності свідчить високий темп засвоєння знань, умінь, навичок, необхідні діяльності. По-третє, про здібності свідчить високий творчий рівень діяльності, оригінальність, новизна. Щодо складу та структури здібностей у психології немає єдиної точки зору. Так, згідно з концепцією Шадрикова, здібності можна визначити як властивості функціональних систем, що реалізують окремі психічні функції, що мають індивідуальну міру виразності, що проявляються в успішності та якісному своєрідності діяльності. Психічні здібності - це властивості нервової системи, в якій реалізується функція відображення об'єктивно існуючого світу. Ця здатність відчувати, сприймати, запам'ятовувати, мислити. Загальні властивості нервової системи проявляються у продуктивності діяльності, працездатності, активності, довільної та мимовільної регуляції, мнемічних здібностях. А вербальні та невербальні здібності визначаються спеціалізацією та взаємодією півкуль. Спроба систематизації та аналізу здібностей зроблено Дружиніним. Загальні здібності він визначає як здібності отримувати, перетворювати та застосовувати знання. А в цьому найбільш важливу роль відіграє інтелект (здатність вирішувати завдання на основі застосування наявних знань), здатність до навчання (здатність набувати знання) і креативність (здатність перетворювати знання за участю уяви та фантазії).
Інтелект багатьма дослідниками розглядається як еквівалент поняття загальної обдарованості, як здатність до навчання та праці взагалі, незалежно від їхнього змісту. Такий погляд дотримуються Біне, Спірмен, Рубінштейн. Інтелект сприймається як механізм адаптації до середовища, наприклад, Піаже пише у тому, що розвинений інтелект проявляється у універсальної адаптивності, структуруванні рівноважних відносин між індивідом і середовищем. Найбільш повним, з змістовної точки зору, є визначення інтелекту Векслера, він розуміє інтелект як здатність до доцільної поведінки, раціонального мислення та ефективної взаємодії з навколишнім світом. Векслер слідом за Верноном дотримується ієрархічної моделі інтелекту, в якій виділяється фактор загального інтелекту, або генеральний (G), основні групові фактори: вербальний та невербальний (або просторовий, практико-технічний), а також парціальні фактори (що включають окремі перцептивні та сенсорні здібності) . Вербальний інтелект великою мірою залежить від соціалізації, долучення до культури, рівня знань та інтелектуальних навичок. Цю підструктуру інтелекту Кеттел називає пов'язаним чи кристалізованим інтелектом. Невербальний, практико-технічний інтелект (чи вільний, плинний) залежить від прилучення до культури, його рівень визначається загальним розвитком третинних чи асоціативних зон кори великих півкуль. Цей інтелект проявляється при вирішенні перцептивних завдань, коли потрібно сприйняти та знайти співвідношення елементів. Парціальні чинники визначаються рівнем розвитку окремих сенсорних та моторних зон кори великих півкуль.
Коефіцієнт генетичної детермінації загального інтелекту становить від 04 до 066. Він максимальний для вербального та просторового інтелекту та мінімальний для перцептивних та сенсорних здібностей. Загалом можна відзначити, що чим більше пов'язана конкретна здатність із загальною, тим вище генетична детермінованість (рис. 11).
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Мал. 11. Співвідношення середовища проживання і спадковості у загальних і спеціальних здібностях (по Дружинину).

Коефіцієнти кореляції між дітьми та батьками знижуються від 0,30-0,40 для загальної здатності до 0,10-0,20 для парціальних (згори донизу). Показники інтелекту характеризуються високою стабільністю у процесі онтогенезу. Так, Хансен провів вимірювання інтелекту у 613 хлопчиків під час навчання в 3-му класі, і через 10 років коефіцієнт кореляції між показниками виявився дуже високим — r > 0,73. Загалом відзначається прогресивне поліпшення показників логічного мислення до 35-45 років, розуміння слів до 55-60 років, арифметичних здібностей до 55-60. Раніше за все стабілізуються показники невербального інтелекту - у 35-40 років. Після 60 років спостерігається зниження інтелектуальних характеристик. Динаміка інтелекту залежить від характеру діяльності, ступеня активності та залучення інтелекту в діяльність людини. Соціальні чинники, сприяють розвитку інтелекту, залежить від віку. Так, у дошкільному віці — це рівень освіти батьків, емоційне схвалення з боку батьків, заохочення ініціативи та розсудливості, формування ще непотрібних у цьому віці навичок та умінь. У шкільному віці розвитку інтелекту сприяють прагнення високим досягненням, змагальність, допитливість.
Другим фактором загальних здібностей є креативність, творчі можливості, які розуміються як здатність людини до нестандартного, нешаблонного вирішення завдань. Про цей фактор докладно див. «Мислення». Тут розглянемо співвідношення креативності з інтелектом. Встановленню зв'язків креативності та інтелекту присвячено чимало робіт, але вони дають дуже суперечливі дані, мабуть, ці співвідношення характеризуються великою індивідуальною своєрідністю і може зустрічатися щонайменше 4 різні поєднання. Своєрідність поєднання інтелекту та креативності проявляється у успішності діяльності, поведінці, особистісних особливостях, способах (формах) соціальної адаптації (табл. 8). Діагностувати креативність досить складно, оскільки творчість спонтанно і за допомогою тестів ми можемо виявити креативи, але не можемо точно визначити некреативів.
Таблиця 8. Співвідношення інтелекту та креативності
	Висока креативність Високий інтелект
	Низька креативність Високий інтелект

	Впевнені у собі
	Високе прагнення шкільних успіхів

	Мають адекватну самооцінку
	Тяжко переживають невдачу

	Хороший самоконтроль
	Переважає не надія на успіх, а страх перед невдачею

	Ініціативні
	Уникають ризику

	Успішні
	Не люблять публічно висловлювати свої думки

	Добре адаптовані
	Стримані, потайливі
Страждають без зовнішньої адекватної оцінки своїх вчинків

	Висока креативність Низький інтелект
	Низька креативність Низький інтелект

	Насилу пристосовуються до шкільних вимог
	Зовні добре адаптовані

	Часто у ізгоях
	Тримаються у середняках

	Мають захоплення поза школою
	Задоволені своїм становищем

	Тривожні, страждають від невпевненості у собі, комплексу неповноцінності
	Мають адекватну самооцінку

	Вчителі характеризують їх як тупих та неуважних, тому що вони не люблять рутинних завдань
	Низький рівень предметних здібностей компенсується пасивністю у навчанні та розвитком соціального інтелекту та товариськістю



Креативність який завжди піддається розвитку, більше, помічено, що у процесі шкільного навчання, що з рутиною і розв'язанням стандартних алгоритмізованих завдань, кількість висококреативних школярів зменшується. Розвитку креативності сприяє увага до дитини, великий спектр вимог, у тому числі неузгоджених, малий зовнішній контроль поведінки, заохочення нестереотипної поведінки та наявність творчих членів сім'ї. Сенситивні періоди у розвиток загальної креативності відзначені у віці 3-5 років, спеціалізованої у 13-20 років.
Ученість - це загальна здатність до засвоєння знань і способів діяльності (у широкому сенсі); показники темпу та якості засвоєння знань, умінь та навичок (у вузькому сенсі). Основним критерієм навчання в широкому сенсі є «економічність» мислення, тобто стислість шляху в самостійному виявленні та формулюванні закономірностей у новому матеріалі. Критеріями навчальності у вузькому значенні виступають: кількість дозованої допомоги, якої потребує учень; можливість перенесення засвоєних знань чи способів на виконання аналогічного завдання. Виділяють імпліцитну навчальність як «несвідому» первинну загальну здатність та експліцитну «свідому» навченість.
Розглядаючи співвідношення інтелекту, креативності та учності, Дружинін виділяє в них 2 рівні. 1-й визначається спадковими чинниками, рівнем та особливостями розвитку функцій - це функціональний рівень, детермінований природною організацією індивіда. 2-й рівень - операційний - соціально зумовлений, визначається ступенем сформованості операцій, які засвоюються індивідом у процесі виховання, освіти та належать до
характеристиці людини як суб'єкта діяльності (рис. 12).
	рівні
	Інтелект
	Креативність
	Навчаність

	1-й
	Вільний, плинний
	Потенційна
	Імпліцитна

	2-й
	Пов'язаний, кристалізований
	Актуальна
	Експліцитна


Мал. 12. Двохрівнева структура здібностей.

Таким чином, у структурі здібностей тісно переплітаються природно-обумовлені функціональні та соціально-обумовлені операційні механізми. Деякі автори включають у структуру здібностей стильові характеристики, яких передусім відносять пізнавальні стилі. Пізнавальні стилі — це стійкі індивідуальні особливості, які у способах сприйняття і переробки інформації людиною.
Загальні здібності людини пов'язані з темпераментом і виявляються у спільній працездатності, активності, типах саморегуляції. Аналіз психофізіологічних основ загальних здібностей показує, різні типи активності пов'язані з домінуванням півкуль. При цьому «північні» характеризуються більшою активованістю, сильною нервовою системою, високою лабільністю, високим розвитком невербальних функцій. Ці люди краще навчаються, вирішують завдання в умовах дефіциту часу, вони стійкі до стресу, віддають перевагу інтенсивним формам навчання. «Лівопівкульні» характеризуються низькою активованістю, вони краще навчаються з гуманітарних предметів, краще планують свою діяльність, у них вища точність виконання роботи. Добре розвинена саморегуляція та вербальні функції. У той самий час вони характеризуються інертністю і слабкістю нервової системи.
В останні роки поряд із загальним інтелектом виділяють емоційний інтелект, який включає 5 типів здібностей: знання емоцій, управління емоціями, розпізнавання емоцій в інших, уміння мотивувати себе, впоратися з соціальними відносинами. Якщо загальний інтелект є фактором академічної та професійної успішності, то рівень емоційного інтелекту дозволяє говорити про ймовірність життєвого успіху.
Структура особистості
Особистість сприймається як свідомий індивід, що займає певне становище у суспільстві і виконує певні суспільні функції. Особистість молодша за індивіда, тому що людина народжується індивідом, а особистістю вона стає в процесі соціалізації, засвоєння соціального досвіду.
Рубінштейн виділяв три аспекти психічного вигляду особистості:
· Чого хоче особистість, що для неї привабливе, чого вона прагне? Це питання про спрямованість, установки і тенденції, потреби, інтереси та ідеали;
· що може особа? Це питання про здібності, про обдарування людини, про її обдарованість;
· що особистість є, що з її тенденцій і установок увійшло в неї в тіло і кров і закріпилося як стрижневі особливості особистості? Це питання характері.
Таким чином, Рубінштейн включає в структуру особистості її спрямованість, характер та здібності. У структуру особистості багато авторів включають темперамент, як психофізіологічну основу особистості (Мясищев, Мерлін, Ананьєв та ін.). Засновник персонології Оллпорт писав: «Особистість є така динамічна організація психофізичних систем індивідуума, яка визначає його унікальний спосіб адаптації до середовища».
Айзенк, відомий персонолог, визначав особистість як «... більш менш стабільну і стійку структуру характеру, темпераменту, інтелекту та конституції людини, яка визначає його індивідуальну адаптацію до навколишнього світу».
Основними характеристиками особистості є активність, стійкість, цілісність. Під активністю розуміється здатність людини виробляти суспільно значущі перетворення навколишнього, що виявляється у спілкуванні, спільній діяльності, творчості та саморозвитку. Стійкість - це відносна сталість особистісних властивостей. "Для індивідуума характер прояв тенденції реагувати однаковим способом в однакових ситуаціях, яка тенденція збільшується з віком ..." - писав один з основоположників персонології Мюррей. Численні дані, отримані за допомогою спостережень, самоспостережень, аналізу біографій та тестових оцінок, вказують на високу стійкість особистісних властивостей. Наприклад, відмінності між дітьми в агресивності, домінуванні, залежності, соціабельності та сором'язливості зберігаються протягом дошкільного, шкільного дитинства аж до дорослості. Цілісність особистості полягає у найтіснішому взаємозв'язку психічних процесів та властивостей, що утворюють єдину структуру особистості.
Теорії, що розглядають структуру особистості, представлені теоріями особистісних характеристик, теоріями особистісних факторів, типологічними теоріями. Поняття особистісної межі вперше було запропоновано Оллпортом. Під рисою розуміється стійка характеристика, має ієрархічну організацію, що у поведінці і що дозволяє порівнювати ступінь виразності поведінкових проявів в різних людей. Як особистісні риси виділяють, наприклад, екстраверсію - інтроверсію, тривожність або емоційну стабільність, сором'язливість, гнів, активність.
Екстраверсія - інтроверсія вперше як риса особистості була представлена Юнгом і охарактеризована Айзенком таким чином:
	Інтроверсія
	Екстраверсія

	Орієнтація на внутрішні стимули
	Прагнення стимуляції ззовні

	Загальмованість поведінки
	Розгальмованість поведінки

	Низький рівень залучення до різних форм активності
	Інтенсивне залучення до різних форм активності



Сором'язливість - пов'язана з прагненням уникати спілкування або ухилятися від соціальних контактів. Зімбардо, дослідник сором'язливості, пов'язує її з темпераментними рисами як схильністю, з якої під впливом соціальних факторів формується так звана вивчена сором'язливість. Відзначаючи збільшення кількості сором'язливих у сучасних суспільствах, як соціальні фактори цього явища Зімбардо виділяє впровадження комп'ютерних технологій та автоматизацію виробництва, що зменшують процес живого спілкування; зменшення взаємодії усередині сім'ї; зниження цінності спільного відпочинку завдяки індустрії розваг; зростання злочинності, що виховує у людях страх, утримує їхню відмінність від контактів.
Кількість аналізованих характеристик може бути збільшено. Так, виділяють агресивність, відповідальність та інші. Але головним недоліком теорії чорт і те, що особистість сприймається як простий набір чорт, а чи не як певна цілісність, має свою структуру.
Кеттел, розвиваючи факторний підхід до особистості, виділяє 2 види характеристик: поверхневі (вторинні) і породжують їх, чи первинні. Первинні риси у свою чергу поділяються на конституційні (генетично обумовлені) та характерологічні (що розвиваються під впливом умов життя, навчання). У своїй концепції Кеттел виділяє 3 групи чорт у структурі особистості: темпераментні риси - здібності, динамічні риси, що мотивують поведінку, що включають спрямованість та інтереси особистості. Всі ці риси утворюють взаємозалежну систему 16 чинників особистості.
До 16 факторів 1-го порядку Кеттел включає наступні, що мають два протилежні полюси.
Замкнутість – товариськість.
Низький інтелект – високий інтелект.
Емоційна нестійкість – емоційна стійкість.
Підпорядкованість – домінантність.
Стурбованість - безтурботність.
Низька нормативність поведінки – висока нормативність поведінки.
Соціальна боязкість - соціальна сміливість.
Низька сенситивність (товстошкірість) – висока сенситивність.
Довірливість – підозрілість.
Практичність - мрійливість (багата уява).
Прямолінійність – дипломатичність.
Впевненість у собі (висока самооцінка) - невпевненість у собі (почуття провини).
Консерватизм – радикалізм.
Залежність від групи – самодостатність.
Низький самоконтроль – високий самоконтроль.
Низька сила спонукань - висока робоча напруга.
Певне поєднання факторів першого порядку утворює структуру факторів вищого 2-го порядку, що включає: екстраверсію – інтроверсію, пристосованість – тривожність, витончену емоційність – динамічну стабільність, підпорядкованість – незалежність. Об'єднання окремих чинників у цілісну структуру відбувається за двома принципами: координації, взаємодії характеристик на паритетних засадах (фактори 1-го порядку) і субординації (за цим принципом відбувається взаємодія факторів 1-го та 2-го порядку). Діаграма ієрархічної структури особистості, в якій представлені субординаційний та координаційний принципи взаємодії характеристик (факторів) та утворення типу на прикладі інтровертованого типу, зображена на рис. 13, дозволяє зрозуміти, як поєднуються в єдину структуру особистості різні рівні, що становлять організацію поведінки.
Рівень типів
[image: ]
Мал. 13. Діаграма ієрархічної структури особистості.

Айзенк, з роботи якого запозичена ця схема та пояснення до неї, виділяє 4 рівні організації поведінки. Нижній рівень представлений специфічними реакціями (СР) — це реакцію повсякденні події життя, які можуть бути індивідуально стійкими чи варіативними. Другий рівень – рівень звичних реакцій особистості. Ці (ПР) реакції зазвичай повторюються при подібних ситуаціях. На рівні представлені риси (Ч) як структура звичних процесів (у цьому прикладі це наполегливість, ригідність, суб'єктивність, боязкість, дратівливість). Ці риси можна назвати також групами чинників, оскільки вони отримані при застосуванні кореляційного аналізу. На четвертому рівні представлений загальний тип як структура характеристик (у разі — інтроверт).
Крім інтроверсії до базових чинників, що утворюють типи, Айзенк включає нейротицизм (емоційна стабільність — нестабільність) і психотизм (тенденція до імпульсивності чи контролю). В останні десятиліття, починаючи з 80-х рр., кількість базових факторів розширюється до п'яти і найбільшого поширення набуває так звана п'ятифакторна модель особистості, заснована на психометричному підході і включає наступні 5 факторів, представлені в табл. 9 (Голдберг).
Таблиця 9. П'ятифакторна структура особистості
	Назва фактора
	Позитивний полюс
	Негативний полюс

	1. Екстраверсія
	Товариська, 	наполегливість,
	Спокій, 	пасивність,



	
	висока активність
	стриманість

	2. Доброзичливість
	Доброта, довірливість, теплота
	Ворожість, 	егоїзм,
недовірливість

	3. Добросовісність
	Організованість, ґрунтовність, надійність
	Безтурботність, 	недбалість,
ненадійність

	4. Емоційна стабільність
	У стійкість, врівноваженість
	Нервовість, дратівливість

	5. Інтелектуальність
	Допитливість, натхненність, креативність
	Вузькість інтересів, звичайність, обмеженість



Ці чинники утворюють верхній базовий рівень найбільш узагальнених властивостей особистості, водночас десятки приватних характеристик, які мають прояви цих базових властивостей у конкретних ситуаціях, утворюють нижній рівень ієрархії. Розгляд структури п'яти факторів показує, що частина з них може бути віднесена до біологічно обумовлених (темпераментальних) підструктур, наприклад 1-й та 4-й фактори, у той час як 2-й та 3-й представляють спрямованість особистості, а 5-й швидше можна віднести до потенціалу особистості, її здібностей. Отже, розглядаючи структуру особистості, більшість психологів, як вітчизняних, і зарубіжних, включають у ній темперамент, здібності, характер, спрямованість, своєрідне поєднання яких створюють неповторність людської индивидуальности.
Темперамент, характер та здібності розглянуті вище.
Спрямованість особистості . Спрямованість - це система домінуючих, соціально-обумовлених відносин особистості до дійсності, основними проявами якої є інтереси, ідеали, світогляди, переконання (Леонтьєв). При цьому саме спрямованість та характер є основними змістовними характеристиками особистості, що виражають її соціальну сутність.
Спрямованість людини має багаторівневу організацію, в основі її лежать потреби.
Потреба розуміється як потреба, потреба, але не всяку потребу можна назвати потребою. Для того, щоб потреба відображала потребу, вона повинна стати для суб'єкта актуальною в даний момент, щоб людина захотіла того, що їй необхідно. Тобто потреба як потреба організму відбиває його об'єктивний стан пов'язана з усвідомленням потреби, має суб'єктивну сторону. Ільїн дає визначення потреби особистості як «переживається людиною стан внутрішньої напруги, що виникає внаслідок відображення у свідомості потреби і спонукає психічну активність, пов'язану з цілепокладанням».
Потреби виступають як джерела активності людини. За джерелом формування всі потреби поділяються на первинні (біологічні), вторинні (соціальні) та духовні. Первинні потреби - потреби в їжі, воді, температурному комфорті, сні, сексуальні потреби. Задоволення цих потреб забезпечує індивідуальне та видове існування, ці потреби загальні у тварин та людини. Однак біологічні потреби перетворюються під впливом життя в суспільстві, виявляються та розвиваються інакше, ніж у тварин. У розвитку людського суспільства виникають і розвиваються специфічно людські — соціальні і духовні — потреби. Соціальні потреби включають потреби у приналежності до групи, у визнанні, повазі та любові, самоствердження. Духовні потреби - це потреби у пізнанні світу, самоповазі та самореалізації, естетичні потреби.
Маслоу обгрунтував ієрархічну структуру потреб людини, виділивши у ній 5 рівнів, ця «піраміда» потреб представлена схематично на рис. 14.
V. Потреби самоактуалізації (потреби у реалізації своїх потенціалів, у сенсі життя)
IV. Потреби у самоповазі (потреби у досягненні, схваленні, визнанні, у прийнятті себе, позитивній самооцінці)
ІІІ. Потреби в соціальних зв'язках (потреба у соціальній включеності, приналежності до групи, любові та довіри)
ІІ. Потреби безпеки (захист від страждання, болю, руйнації, невлаштованості)
I. Фізіологічні потреби (голод, спрага, сон, активність, секс)
Мал. 14. Піраміда потреб Маслоу.
Потреби більш високих рівнів виникають тоді, коли задоволені потреби нижчих рівнів, які є генетично більш ранніми та мають більше значення для виживання. Незадоволення потреб нижчих рівнів гальмує прояв інших потреб.
Незадоволення основних потреб: у безпеці, причетності, коханні, повазі та самоповазі гальмує розвиток особистості і може призвести до відхилень у розвитку, девіантної поведінки, фрустрації, до хвороби. Життя особистості складається зовсім по-різному в залежності від того, на задоволенні яких потреб вона зосереджена — на потребах нижчих рівнів або на потребах самоактуалізації, яку Маслоу називав потребою розвитку, оскільки задоволення цих потреб забезпечує розвиток особистості та особистісне зростання. Самоактуалізована особистість відрізняє адекватне сприйняття реальності. Ці люди бачать світ таким, яким він є, а не таким, яким вони хотіли б його бачити, завдяки чому вони мають здібності розпізнавати фальш, нещирість. Їх не лякає невідомість, невизначеність, вони спрямовані до пізнання. Найважливішою особливістю особистості, що самоактуалізується, є прийняття себе, адекватне саморозуміння. Такі люди живуть у ладі з собою, їх не мучить почуття провини та тривоги (характерне для невротиків). Вони поводяться просто і природно, зберігають спокій, не турбуються через дрібниці, що пояснюється їх здатністю відмовитися від дрібниць, зокрема, ширше дивитися на речі. Вони вміють спокійно та безболісно переносити самотність, не йдуть на поводу у людей та обставин, їх характеризує відповідальність, самостійність. Найважливішою характеристикою самоактуалізованої особистості є вміння радіти, збереження здатності дивуватися, захоплюватися, творчі здібності. «Самоактуалізована людина - за словами Маслоу - вже не турбують проблеми виживання, вона просто живе і розвивається». Разом про те, потреби у самоактуалізації часто усвідомлюються особистістю, їх задоволення відсувається другого план.
Потреби визначають мотиви діяльності. Якщо потреба — це певне напруження, викликане потребою у чомусь, але вона ще визначає напрямок активності суб'єкта, то мотив постає як спонукання до дії, як прагнення задоволення потреби, це готовність психіки, яка спрямовує до певної мети. Мотив може мати такі психологічні прояви, як бажання, бажання, наміри, прагнення. Основними характеристиками мотиву є його сила та стійкість.
Сила мотиву оцінюється за рівнем і глибині усвідомлення потреби і мотиву, за його інтенсивності. Сила мотиву залежить від сили мотиваційного порушення (фізіологічний чинник), і навіть від психологічних чинників, як знання результатів діяльності, ймовірність її успіху, значимість діяльності особистості. Для оцінки сили мотиву Аткінсон запропонував формулу:
М = П х В х 3,
де М - сила мотиву; П - мотив досягнення успіху як властивість особистості; В - суб'єктивно оцінювана ймовірність досягнення поставленої мети; 3 - значимість досягнення мети для особистості.
Стійкість мотиву визначається його збереженням у часі, його проявом переважають у всіх основних видах діяльності.
Сила та стійкість мотивації впливає на напрямок діяльності та на її успіх. Посилення мотивації до певного рівня збільшує продуктивність та успішність діяльності, при подальшому збільшенні мотивації показники діяльності починають знижуватися.
Основними функціями мотивів є: спонукаюча, спрямовуюча, регулююча. Що спонукає (або стимулююча) функція проявляється в тому, що мотив зумовлює активність людини, її поведінку. Напрямна функція відбиває спрямованість енергії мотиву певний об'єкт, що зумовлює вибір поведінкових стратегій. Суть регулюючої функції у тому, що мотив визначає характер поведінки, що залежить від цього, які мотиви виявляються найбільш значущими у кожен конкретний час.
Мотиваційні властивості особистості . Під мотиваційними властивостями особистості розуміють способи формування мотиву, що закріпилися і переваги. Класифікація, запропонована Мюрреєм, пропонує понад 20 мотивів та відповідних мотиваційних властивостей особистості. Розглянемо основні їх.
Мотив досягнення як стійке прагнення особистості до досягнення високих результатів у будь-якій діяльності. Для людей характерна висока активність, впевненість у собі, висока самооцінка. Прагнучи до успіху, вони ставлять складніші завдання, більшою мірою ризикують, вони прагнуть підвищення рівня своїх досягнень.
З цього мотиву було виділено мотив уникнення невдачі, причому головним спонуканням людини є прагнення уникнути невдачі. Такі люди вибирають найчастіше легкі завдання, оскільки бояться виявитися незадоволеними. Вони можуть вибирати і дуже важкі завдання, оскільки невдача у разі не сприймається як особистий неуспіх, лише як наслідок причин. З мотиваційною сферою особистості тісно пов'язаний рівень домагань.
Під рівнем домагань розуміють рівень проблеми завдань, здійснення яких претендує людина, спонуканий даним мотивом. Це поняття виникло у школі Левіна. У нашій країні дослідження рівня домагань проводилися Палеєм та Гербачевським.
У рівні домагань розрізняють кілька сторін.
1. Ступінь проблеми завдань, які ставить людина собі, вважаючи, що він із нею впорається.
2. Ступінь розбіжності між задуманим і здійсненим (результати можуть виявитися нижчими за ті, які людина задумала, це може усвідомлюватися як низький рівень можливостей).
3. Рівень домагань характеризується таким ступенем проблеми завдання, виконання якої приносить людині задоволення. (Людина може поставити собі цілком посильне, легке завдання, але її рішення не принесе задоволення).
Усі три сторони рівня домагань пов'язані між собою. Те, яку міру проблеми завдань вибирає людина, залежить, як було показано вище, від домінуючої мотивації досягти успіху або уникнути невдачі. Ступінь складності задачі залежить також від сили мотиву. Якщо мотив дуже слабкий, то людина або зовсім не ризикує і вибирає найлегші завдання, або навпаки, надмірно ризикує, вибираючи завдання високої складності. Якщо мотив сильний, то вибираються завдання середньої складності. Встановлено залежність рівня домагань:
· від властивостей особистості. Високотривожні та інтроверти прагнуть, перш за все, уникнути невдачі. Низькотривожні та екстраверти виявляють прагнення до успіху;
· від орієнтації особи. Якщо переважає орієнтація на «Я», прагнення самоствердження, то виявляється домінування прагнення успіху. Якщо переважає орієнтація завдання, соціально цінний результат, то домінуючим є прагнення уникнути невдачі;
· від психічного здоров'я. Наприклад, порівняно з нормальними людьми хворі на неврастенію ставлять перед собою складніші завдання, а істерією, навпаки, легші, мінімальні порівняно із середнім рівнем своїх досягнень.
Однією з основних умов зміни рівня домагань є досягнутий успіх чи неуспіх діяльності. Якщо людина ставить непосильне завдання, повторний неуспіх веде до зниження рівня домагань. Однак цей вплив успіху опосередковується самооцінкою. За адекватної самооцінки після успіху людина вибирає більш важкі завдання, а після неуспіху — легші. При підвищеній самооцінці успіх веде до підвищення ступеня складності завдань і після неуспіху також підвищується ступінь складності обраної задачі, оскільки має місце адекватна реакція на успіх і неадекватна - на невдачу. При заниженій самооцінці і після успіху, і після неуспіху людина вибирає легші завдання, тобто є неадекватна реакція успіх, зниження рівня домагань після успіху.
Мотив влади. Влада розглядають як здатність людини проводити свою волю всупереч опору інших людей. Особистість з вираженим мотивом влади отримує задоволення від контролю над іншими, можливості судити, встановлювати норми, правила поведінки. У основі цього мотиву лежить комплекс переваги, виділений Адлером, який у розвитку може приймати як конструктивне, і деструктивне напрям.
Мотив афіліації - прагнення до контактів з іншими людьми, прагнення співпраці та схвалення, прагнення будувати взаємини з людьми на основі довіри, рівності партнерів зі спілкування. Зворотною стороною цього мотиву є страх відкидання, який проявляється у страху бути відкинутим, неприйнятим. Люди з переважанням мотиву відкидання проявляється невпевненість у собі, скутість у ситуаціях спілкування.
Альтруїстичні мотиви виявляються у потребі допомагати іншим на безкорисливій основі. В основі - здатність на безоплатну жертву, потреба віддавати і почуття відповідальності.
Усю сукупність мотивів поведінки та діяльності визначають як мотивацію особистості. Мотивація особистості обумовлена потребами, цілями, рівнем домагань, ідеалами, світоглядом, переконаннями, спрямованістю особистості, ще, такими суб'єктивними характеристиками, як уміння, знання, здібності, характер. Як об'єктивні детермінанти мотивації виступають умови діяльності. Мотивація сприймається як процес, який підтримує психічну активність людини певному рівні у кожен конкретний час.
Я - концепція . У психічній діяльності виділяється особливий рід активності — це «рефлексивна діяльність, активність «Я», спрямовану саме себе. У рефлексивній діяльності «Я» постає як об'єкт своїх дій та переживань (Рубінштейн).
Образ «Я» як особливу психологічну освіту було виділено та охарактеризовано Джеймсом у 1892 р. у рамках вивчення самосвідомості. Глобальне, особистісне «Я» (Self) він розглядав як двояке освіту, у якому поєднуються Я-свідоме (I) і «Я» як об'єкт (Me). Це дві сторони однієї цілісності, які завжди існують одночасно. Таким чином, Джеймс вперше підкреслив відмінності Я-суб'єкта та Я-об'єкта.
Рефлексивність, чи самосвідомість — це форма переживання людиною своєї особистості, форма, у якій особистість відкривається себе. Самосвідомість розвивається поступово, генетично це найпізніша характеристика свідомості. Самосвідомість виникає як продукт життя у суспільстві, життєвого досвіду. Необхідною причиною формування самосвідомості є порівняння себе коїться з іншими людьми. Людина як у дзеркало виглядає в іншу людину. Салліван писав з цього приводу: «Для того щоб ми зрозуміли, хто ми такі, ми повинні знати реакції на нас інших людей». Для формування самосвідомості важливим є не лише спілкування, а й праця і, в першу чергу, предметні дії дитини. Ананьєв виділяє основні стадії у формуванні самосвідомості саме у зв'язку з розвитком предметних дій та спілкування.
На 1 стадії дитина відокремлює свої дії від предметів своїх дій. Це відбувається наприкінці 1-го року життя.
На 2-й стадії відбувається відділення дитиною себе від своїх дій, тобто усвідомлення нею того, що виконані дії є її дії, вона сама є суб'єктом діяльності.
3-тя стадія пов'язані з формуванням образу «Я». Це відбувається в 2-3 роки, коли діти переходять від називання себе на ім'я до використання в розмовах про себе займенник мій, моя, моя, у мене.
4-та стадія (3-4 роки) характеризує перехід від уявлення себе думки про себе, формується поняття себе. З'являється самооцінка. У цьому віці діти не лише вказують причини своїх дій, а й дають оцінки. На початку ці оцінки є простим виразом оцінки інших. Дещо пізніше з'являється відображення та оцінка своїх психічних станів, бажань, бажань, мотивів.
Таким чином, розвиток самосвідомості починається з усвідомлення свого тіла, різних його органів та створення екстероцептивного образу самого себе. Образ свого фізичного образу складається раніше, ніж духовного, психологічного.
Величезне впливом геть формування Я-концепции надає соціальне середовище, взаємодію Космосу з іншими людьми і, передусім, із членами сім'ї. Столін виділяє як основні феномени, що впливають на формування Я-концепції, наступні:
1) пряме чи опосередковане засвоєння погляду іншого він;
2) пряме та опосередковане навіювання дитині з боку батьків норм, оцінок, стандартів, способів поведінки;
3) трансляція дитині з боку близьких конкретних оцінок, стандартів тощо;
4) система контролю над дитиною (надання самостійності чи жорсткий контроль);
5) система відносин, що складаються між дитиною та батьками (рівність спілкуються, функціональна нерівність, система трансакцій);
6) залучення дитини до реальних взаємин у сім'ї (сімейна ідентичність);
7) механізм ідентифікації, тобто уподібнення себе у формі переживань та дій іншій особі.

"Я-концепція" має складну структуру і включає наступні складові частини.
Я-фізичне - образ тіла, переживання окремих сторін свого фізичного вигляду, дефектів чи недоліків. Ця сторона Я-концепції особливо велике значення має у дитячому та підлітковому віці, коли інші сторони «Я» ще відстають у своєму розвитку. Значення Я-тілесного ілюструється відкритим Адлером на початку ХХ століття ефектом компенсації та надкомпенсації органічних дефектів.
Я-психологічне - сприйняття власних рис особистості, здібностей, мотивів, домагань. Психологічне "Я" складає основу Я-концепції.
Я-соціал'но-рольове — відчуття себе носієм тих чи інших соціальних ролей та функцій (наприклад, професіонала, батька сімейства, члена громадської організації тощо). Соціально -рольова ідентичність людини - дуже важлива складова Я-концепції.
Самовідношення, чи сенс «Я». Зовнішнім проявом самовідносини є самооцінка - загальне позитивне чи негативне ставлення себе. Самооцінка відноситься до центральних утворень особистості, її ядру, значною мірою визначає соціальну адаптацію особистості. Важливими характеристиками самооцінки є цілісність, інтегрованість та автономність самооцінки, її незалежності від зовнішніх оцінок. У формуванні самооцінки велику роль грає батьківське ставлення: позитивна самооцінка формується батьківською любов'ю, негативна - нелюбов, відкиданням дитини. Важливу роль також відіграє успіх діяльності. Джеймс визначив формулу самооцінки:
СО =
Успех
Притязания

З цієї формули випливає, що для того, щоб підвищити самооцінку, потрібно або підвищити успішність діяльності, створити для людини ситуацію переживання успіху або знизити претензії. Якщо людина, яка має завищені претензії, постійно наштовхується на неуспіх, це веде його до переживанням, що фруструють.
Виділяють (Д. А. Леонтьєв) ще один рівень Я-концепції - Я-екзистенціал'не, в якому відображені особливості взаємовідносин особистості з навколишнім світом. Воно проявляється у відчутті себе джерелом активності чи, навпаки, пасивним об'єктом впливів, переживання своєї свободи чи несвободи, відповідальності чи сторонності. Це рівень, у якому відбиваються загальні принципи відносин особистості з навколишнім світом, а чи не окремі властивості.
У цілому нині Я-концепцію можна як ієрархічно організовану структуру, що розгортається від глибинного самовідчуття до вербалізованих концептуальних уявлень себе.
У психології прийнято виділяти дві форми Я-концепції: Я-реальне та Я-ідеальне. Я-реальное включає ті уявлення людини про себе, які, на його думку, найбільш достовірно і адекватно характеризують особистість на даний момент. Ідеальна Я-концепція - це уявлення особистості про себе відповідно до ідеалів, бажань («яким я хотів би бути»), сума бажаних якостей. Фактично співвідношення Я-реального і Я-ідеального покладено основою самооцінки, що розуміється як співвідношення реальних досягнень індивіда та її домагань. Сутністю почуття самоповаги є співвідношення індивідуального ідеалу та досягнень. Співвідношення Я-реального та Я-ідеального лежить в основі механізмів адаптації особистості. Ідеальне «Я» - це розвинені та активні життєві сили, потенції Я-реального, що спонукають особистість до розвитку. Я-ідеальне та Я-реальне, як правило, не збігаються і не можуть збігатися повністю. Однак великі розбіжності між ними, конфліктний характер співвідношення (коли в ідеальному «Я» є одна риса, а в реальному «Я» її протилежність) вважається тривожним симптомом, оскільки веде до порушень у поведінці та неадаптивності. Виділяють такі дії несприятливої Я-концепції (Ремшмідт).
1. Зниження самоповаги і часто як наслідок – соціальна деградація, агресивність.
2. Стимуляція конформістських реакцій у складних ситуаціях. Людина легко піддається впливу групи.
3. Глибока зміна сприйняття. Люди з негативною Я-концепцією важко усвідомлюють, що роблять хороші вчинки, оскільки вважають себе нездатними до них.
Підхід, заснований на психоаналітичних поглядах, розглядає Я-ідеальне як елемент глибинних особистісних процесів. Крім того, що Я-ідеальне може стати причиною депресивних переживань, що підтверджується дослідженнями, які показали, що у хворих на невроз конфлікт між Я-ідеальним і Я-реальним виражений набагато сильніше, ніж у психічно здорових людей, людина переживає постійне невдоволення собою, як ознака фрустрованості. Крім того, Я-ідеальне включається до структури захисно-психологічних механізмів та стратегій, мета яких - збереження позитивного самовідносини. Психологічним захистом в даний час вважають будь-які реакції, яким людина навчилася і вдається до їх використання неусвідомлено, для того, щоб захистити свої внутрішні психічні структури, своє «Я» від почуття тривоги, сорому, провини, гніву, а також від конфлікту, фрустрації та інших ситуацій, що переживаються як небезпечні.
Сприйняття себе може спотворюватися як захисними механізмами, але й мотивами, цілями, установками. У дослідженнях виділяються дві функції самопрезентації:
1) самопрезентація робиться заради саморозуміння. Людина прагне узгодити уявлення себе зі своєю поведінкою;
2) Громадське поширення образу «Я». Головне в цій функції - захист самовідносини та забезпечення успішної соціальної взаємодії.
Можливі дві стратегії самопрезентації: ублажаюча і самоконструююча (Бодалев). «Ублажальна» спрямована на те, щоб уявити себе у сприятливому світлі та отримати схвалення оточуючих. Самоконструююча спрямована на підтримку та зміцнення ідеального «Я», оскільки випливає з бажання справити враження на інших тими якостями, які входять до ідеального «Я» суб'єкта.
Провідною функцією самосвідомості є регулювання поведінки особистості. Сукупність знань про себе та самооцінка представляє психологічну основу поведінки особистості, ступінь її впевненості у собі, свободу та відповідальність.
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1. Авторами гуморально-конституційних теорій темпераменту є такі, крім:
1) Шелдон;
2) Кречмера;
3) Мерліна;
4) Гіпократа.
2. Властивістю індивіда є зазначені, крім:
1) підлоги;
2) темпераменту;
3) ціннісних орієнтацій;
4) задатків.
3. Властивості особистості є зазначені, крім:
1) відповідальності;
2) позиції та статусу;
3) спрямованості;
4) конституції.
4. Ступінь зрілості та зносу організму та нервової системи визначається:
1) паспортним віком;
2) біологічним віком;
3) соціальним віком;
4) психологічним віком.
5. До типологічних властивостей нервової системи відносяться зазначені, крім:
1) сили;
2) лабільності;
3) ранимості;
4) рухливості.
6. Властивістю темпераменту є зазначені, крім:
1) активності;
2) емоційності;
3) темпи діяльності;
4) акуратності.
7. Рисами характеру є зазначені, крім:
1) ввічливості;
2) працьовитості;
3) вразливості;
4) почуття обов'язку.
8. Автор теорії відносин особистості:
1) Бехтерєв;
2) М'ясищев;
3) Виготський;
4) Ананьєв.
9. Визначте тип акцентуації характеру по личку, якщо головними рисами є нерішучість і тривожна недовірливість; нерішучість проявляється особливо за необхідності зробити самостійний вибір; захистом від постійної тривоги служать вигадані прикмети та ритуали:
1) сенситивний;
2) лабільний;
3) психастенічний;
4) гіпертимний.
10. Визначте тип акцентуації характеру за Личком, головною рисою якого є схильність до станів злісно-тужливого настрою з постійно наростаючим роздратуванням і пошуком об'єкта, на якому можна було б зірвати зло; для нього властиві дріб'язкова акуратність, скрупульозність, педантизм:
1) шизоїдний;
2) епілептоїдний;
3) астено-невротичний;
4) конформний.
11. Здатність людини до співпереживання та співчуття іншим людям називається:
1) сенситивність;
2) емпатія;
3) чуйність;
4) конформізм.
12. До структури здібностей входить зазначені, крім:
1) інтелекту;
2) критичності;
3) креативність;
4) навченості.
13. Автор концепції ієрархічної структури потреб:
1) Маслоу;
2) Мюррей;
3) Левін;
4) Платонів.
14. Наслідками впливу несприятливої Я-концепції на людину є зазначені, крім:
1) зниження самоповаги;
2) стимуляції конформістських реакцій;
3) відношення до себе як до нездатного на добрі вчинки;
4) апатії, млявості.
Частина ІІ. Основи соціальної психології
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Предмет соціальної психології. З давніх-давен людина замислювалася над тим, як краще розуміти інших людей, впливати на них, встановлювати з ними певні відносини. Це викликано потребами практики — пошуком найкращих форм організації та взаємодії людей різних галузях — господарської, політичної, військової, виховної, лікувальної та інших.
Чому різні люди по-різному сприймають і оцінюють одні й самі явища? Як формуються переконання людини і чи можна їх змінити? Які сили та яким чином впливають на поведінку людей? На якій основі ми довіряємо чи, навпаки, не довіряємо тій чи іншій людині? Чому люди часто погоджуються з думкою більшості? Як можна узгодити дії кількох людей і навіть більших мас людей? Чому багато хто з нас прагне допомагати іншим? Що може викликати агресивну поведінку людей? Чому люди сваряться? Чому такі різноманітні прояви дружби і любові? Чи можливе навчання успішному спілкуванню? Як особливості взаємовідносин людей можуть відбиватися з їхньої здоров'я?
На всі подібні питання, які з різноманітних форм контактів для людей, намагається відповісти така галузь наукового знання, як соціальна психологія. Це наука, яка вивчає закономірності пізнання людьми один одного, їх взаємовідносин та взаємовпливів.
Предметом дослідження у соціально-психологічній науці є різноманітні контакти для людей. Ці контакти можуть бути безпосередніми, як кажуть, «віч-на-віч». Вони бувають опосередкованими: наприклад, шляхом використання засобів масових комунікацій — преси, радіо, телебачення, кіно, Інтернету. Таким чином здійснюється вплив на людей не тільки з боку тих чи інших осіб, а й окремих соціальних груп та суспільства в цілому. Контакти між людьми можуть бути випадковими та порівняно нетривалими, як розмова двох попутників в одному купе залізничного вагона. І, навпаки, міжособистісні контакти можуть набувати систематичного і тривалого характеру — у сім'ї, на роботі, у компанії друзів. При цьому об'єктом соціальної психології виступають не лише невеликі за своєю чисельністю групи людей, а й такі спільності, які включають значну кількість розподілених на великій території осіб. Це нації, класи, партії, професійні спілки, великі контингенти різних підприємств, фірм. Ці спільності можуть характеризуватись різним ступенем організованості. Порівняємо, наприклад, величезний натовп на площі, що зібрався з приводу масового свята, і великий військовий підрозділ. Найрізноманітніші великі групи також виступають як об'єкти соціальної психології. Ті чи інші відносини виникають як між окремими індивідами, а й між цілими групами, як малими, і великими. Міжгрупові відносини можуть мати різний характер — від взаєморозуміння та співробітництва аж до гострої конфронтації.
Розглядаючи структуру соціальної психології як науки, можна виділити такі її розділи:
· соціальна психологія особистості;
· соціальна психологія спілкування та міжособистісної взаємодії;
· Соціальна психологія груп.
Соціальна психологія особистості охоплює проблематику, зумовлену суспільною природою особистості, її включеністю до різних груп та суспільство в цілому. Це питання соціалізації особистості, її соціально-психологічних якостей, мотивації поведінки, впливу нею соціальних норм.
Соціальна психологія спілкування та міжособистісної взаємодії розглядає різні види та засоби комунікацій між людьми (включаючи і масові комунікації), механізми цих комунікацій, типи взаємодії людей – від кооперації до конфлікту. Тісно пов'язані з даною проблематикою та питання соціального пізнання, такі як сприйняття, розуміння та оцінка людьми один одного. Соціальна психологія груп охоплює групові явища та процеси, структуру та динаміку малих та великих груп, різні стадії їх життєдіяльності, а також міжгрупові відносини.
Сама собою назва науки - соціальна психологія - вже говорить про її тісний зв'язок і з соціологією, і з психологією. Це становище зумовлює різне розуміння проблематики соціальної психології та її місця у системі наук як вітчизняними, і зарубіжними дослідниками. Одні вважають, що соціальна психологія цілком входить у систему психологічних наук. Інші, навпаки, включають її до складу соціології. Треті вважають, що соціальна психологія — це прикордонна наука, що розглядає проблематику, яка повинна вивчатися і психологами, і соціологами, але з різних методологічних і теоретичних позицій. Дискусії про предмет соціальної психології, її місце у системі наук продовжуються. Все це говорить про порівняльну молодість соціальної психології як науки.
Історія становлення соціальної психології як науки. Початком наукового соціально- психологічного знання можна вважати аналіз спостережень за людською поведінкою , представлений у працях філософів античності. Вже у творах Платона та Аристотеля виявляється чимало міркувань про зв'язок між індивідуальними особливостями тих чи інших людей та їх становищем у суспільстві, про ідеальну особистість та ідеальний спосіб життя, про те, як люди впливають один на одного. Багато хто з цих ідей послужили вихідною основою для розробки соціально- психологічних концепцій в більш пізній час. Філософи минулого протягом тривалого періоду зосереджували свою увагу на тому , яка сутність людини, чи є вона за своєю природою «хорошим» або «поганим». Звідси виводилися джерела соціальної поведінки людей.
У другій половині ХІХ ст. інтерес до соціально-психологічної проблематики зростає у різних країнах. У Німеччині формується наукова школа, яка звернулася до вивчення психології народів. Насамперед тут необхідно відзначити праці з психології філософа Лацаруса та мовознавця Штейнталя, які у 1860 р. у Берліні почали випускати «Журнал психології народів та мовознавства». За тридцятирічний період було опубліковано 20 томів цього видання, яке можна розглядати як перший журнал із соціальної психології. Метою журналу було оголошено «відкриття законів, які виявляються всюди, де маси живуть та діють як єдине ціле». На його сторінках соціально-психологічні питання розглядалися, виходячи з філологічної, антропологічної та історичної орієнтації. У цьому явища культури простежувалися у тому історичному розвитку. До цього напряму можна зарахувати і роботи «батька психології» Вундта. 10 томів його «Психології народів» було опубліковано у період із 1900 по 1920 гг. До сфери вивчення "народної психології" Вундт відносив "ті психічні продукти, які створюються внаслідок суспільного характеру людського життя і тому незрозумілі тільки виходячи з індивідуальної свідомості". Так, він вважав, що мови, міфи та звичаї за своїм походженням соціальні, тому об'єктом соціально-психологічного дослідження має виступати мова, міф, звичай.
Наприкінці XIX – на початку XX ст. ведеться активний дослідницький пошук рушійних сил, що визначають соціальну поведінку. Характерною рисою багатьох робіт цього періоду було виділення того чи іншого домінуючого фактора під час аналізу соціально-психологічних явищ. Подібне спрощення зводило основи всіх соціально-психологічних проблем єдиного пояснення. Баджот і Тард називали в якості такого фактора наслідування, Лебон - навіювання, Джеймс - звичку, Макдугалл і Троттер - інстинкт, Дюркгейм і Леві-Брюль - "колективна свідомість". Великий вплив на розвиток соціально-психологічної думки справили праці англійського натураліста Дарвіна. Відповідно до принципу природного відбору, що він сформулював, у «боротьбі існування» виживають особини «найбільш пристосовані». Хоча Дарвін приписував людині природну агресивність, проте визнавав роль соціальних впливів у формуванні моральних якостей людини. Він підкреслював свою віру в моральну та соціальну еволюцію людини, що здійснюється завдяки соціальним та культурним факторам.
Багато послідовників Дарвіна звернулися до його теорії еволюції органічного світу, щоб використати її як основу для пояснення соціальних та соціально-психологічних явищ. На цьому ґрунті виник соціальний дарвінізм, який наголошував на «боротьбі за існування» за допомогою міжособистісних та міжгрупових конфліктів, хоча сам Дарвін був далекий від такої думки. Засновником соціального дарвінізму є англійський філософ і соціолог Спенсер, який виступив зі своїми власними еволюційними ідеями і передбачив думку Дарвіна. Спенсер використав дарвінізм, щоб довести перевагу одних соціальних груп над іншими. Виходячи з цього, він виправдовував війни, політику колоніалізму і взагалі будь-які дії, які мають на увазі конкуренцію чи конфлікт. Після Спенсером багато мислителів другої половини ХІХ ст. вважали расові, етнічні, національні та класові відмінності людей функцією біологічних факторів, зумовлених еволюційними процесами природного добору. Ідеї соціального дарвінізму розвивають у Франції Фуле, Еспіна, Вормс, Лапуж, в Англії — Баджот, Австрії — Гумплович і Ратценхофер, США — Фіську, Смолл, Самнер. Хоча позиції цих дослідників з багатьох питань були різні, всі вони виходили з того, що біологічна зміна є детермінантою соціальної зміни.
Великий внесок у формування соціально-психологічного знання зробив австрійський психолог, невропатолог і психіатр Фрейд. Будучи основоположником психоаналізу та відповідної наукової школи, Фрейд у той же час вплинув на розвиток усіх соціальних наук у XX ст. На відміну багатьох психологів, які вважали інстинкти основою соціального поведінки, Фрейд вважав, що інстинктивні імпульси людини в конфлікт з інтересами суспільства. Усю різноманітність інстинктів він зводив до двох груп: інстинкти, спрямовані на збереження життя (або сексуальні), та інстинкти смерті (або деструктивні), що руйнують життя. У цьому суспільство розглядалося як ворожа людині сила, що придушує його інстинктивні імпульси, результатом чого є фрустрації. Фрейд визнавав необхідність цивілізації, щоб захистити людей від природних небезпек і від знищення один одного. Однак обмеження суспільством агресивних та сексуальних імпульсів людей викликає у них небажані риси характеру. Фрейд звертався також до аналізу природи групових феноменів, виходячи зі своєї концепції «лібідо» (сексуальний вплив чи ширшому сенсі — життєва енергія). За Фрейдом, емоційні зв'язки між членами групи ґрунтуються на ідентифікації та десексуалізації «лібідо», інакше кажучи, сублімації. Йдеться про несвідомий процес, з якого сексуальна енергія трансформується в несексуальну і соціально прийнятну активність. Члени різних соціальних груп ідентифікують себе з їхніми лідерами, які виступають як ідеали — в образі батька. При цьому соціальні почуття виявляються «перевернутими» почуттями ворожості, бо ідентифікація з лідером, чином батька, є захисна реакція, що перетворює почуття ворожості, що відчуваються індивідом, у протилежні, соціально прийнятні. Тому зв'язки, що пов'язують лідерів та інших членів групи, Фрейд вважав надзвичайно важливими для підтримки групової стабільності - більш важливими, ніж зв'язки членів групи один з одним.
У цілому нині для поглядів Фрейда характерна негативна оцінка людської природи. Він вважав, що ті чи інші дії людей спрямовуються головним чином примітивними неусвідомлюваними імпульсами. У той самий час його концепції відрізняє негативна думка на людське суспільство, яке за своєю сутністю неминуче є причиною невдоволення людей. На думку Фрейда, саме в самій природі суспільства закладено прагнення осіб, які перебувають при владі, перешкоджати вільному вираженню імпульсів людей, які не мають влади. При цьому він бачив необхідність у такій соціальній системі, яка б регулювати прояви людської агресивності. Попри вразливість багатьох положень психоаналітичної теорії Фрейда, вона дозволила по-новому підійти до пояснення низки соціально-психологічних феноменів. На Заході вже понад півстоліття фрейдизм виступає як одна з головних філософських основ соціальної психології. Фрейд був останнім із великих мислителів, які намагалися будувати соціально- психологічну теорію без відповідного підкріплення емпіричними даними. На рубежі XIX-XX ст. у розвитку соціальної психології починається новий період - дослідники звертаються до лабораторного експерименту.
Американський психолог Тріплетт звернув увагу на те, що велогонщики часто досягають набагато кращих результатів у ситуаціях безпосереднього змагання один з одним, ніж тоді, коли проходять свою дистанцію на самоті, орієнтуючись лише на секундомір. З метою верифікації цих висновків він провів такий експеримент. Завдання піддослідних (дітей від 8 до 17 років) полягало в тому, щоб намотувати волосінь на котушку спінінга. В одній серії випробувані були розбиті на пари і кожного з двох просили працювати швидше, ніж їхній опонент. В іншій серії піддослідні працювали на самоті і їх інструктували намотувати волосінь так швидко, як тільки вони можуть. Тріплетт виявив, що більшість дітей працювали швидше за умов змагання один з одним, ніж на самоті. Його стаття з викладом цих даних була опублікована в 1897 р. в «Американському психологічному журналі», а сам автор з того часу набув репутації першого експериментатора в соціальній психології. Однак такий початок не призвів одразу до помітного збільшення кількості лабораторних експериментів. Переважна кількість подібних робіт було проведено соціальними психологами протягом останніх 40 років.
Важливою віхою по дорозі становлення соціальної психології як науки стала публікація 1908 р. двох підручників — «Введення у соціальну психологію» англійського психолога Макдугалла і «Соціальна психологія» американського соціолога Росса. Макдугалл розвивав «гормічну» теорію поведінки людей у групах (від грец. «Гормі», що означає «тваринний імпульс» і перекладається багатьма мовами як «інстинкт»). Поведінка людей пояснювалося з урахуванням інстинктів, направляють усе живе до певним, біологічно значимим цілям. Росс, перебуваючи під сильним впливом французької соціально-психологічної думки, використовував концепцію наслідування як ключовий принцип під час аналізу соціальної поведінки. Кожна з цих двох книг витримала більше
20 видань та зробила важливий внесок у розвиток соціальної психології як самостійної науки.
Значною подією для соціальної психології стала поява великої роботи двох соціологів — американця Томаса і поляка (потім, що переїхав до США) Знанецького «Польський селянин у Європі та Америці». Їхній твір складався з 5 томів, що виходили у світ з 1918 по 1920 роки. в США. Це був результат дослідження, що тривало понад 10 років і присвяченого пристосуванню до нових умов життя польських селян, які емігрували до Америки. Вперше як емпіричну основу дослідження широко використовувалися особисті документи (листи, біографічний та автобіографічний матеріал). Було виявлено сильний вплив соціальної групи на поведінку та встановлення її членів. Тоді Томас та Знанецький визначили соціальну психологію як «наукове дослідження настанов». З того часу вивчення установок міцно увійшло основну проблематику західної соціальної психології.
Першим у 1925 р. звернувся до вимірювання установок американський соціолог Богарду, який набув наукової популярності багато в чому завдяки своїй шкалі «соціальної дистанції». Під соціальної дистанцією він мав на увазі ступінь прийнятності, яку висловлює особистість стосовно представника іншої соціальної групи. Богардус використовував свою шкалу з метою вимірювання та порівняння установок американців до різних етнічних груп. Це дослідження спричинило низку робіт, у яких було створено різні шкали для вимірювання установок.
p align="justify"> Серед різних підходів, що з'явилися в 20-30-і рр., слід відзначити соціометричний метод Морено, уродженця Румунії, який здобув вищу освіту у Відні і з середини 20-х рр.. працював у США. Цей метод, оприлюднений ним 1933 р., призначався виміру динаміки міжособистісних відносин групи. Відповідно до концепції Морено, міжособистісні стосунки, особливо переваги та неприйняття, є головними характерними рисами людського життя. Соціометричний метод дозволяє отримати картину переваг та неприйнят серед членів групи. Цю картину можна уявити графічно як соціограми. Інший спосіб обробки даних - конструювання соціометричних індексів, що дозволяють дати кількісне вираження соціометричного статусу кожного члена групи та різних аспектів групової структури. За допомогою соціометрії отримано чимало важливих даних про будову групи та її функціонування. Поступово соціометрія перетворилася на окремий напрямок західної соціальної психології.
Серед видатних дослідників, які мали великий вплив на формування сучасної соціальної психології, необхідно назвати Левіна , який працював до 1933 р. в Німеччині, а потім емігрував до США. Левін привніс у соціальну психологію концепції, екстраполовані з інших наук. З фізики він запозичив загальне уявлення про «полі сил», та якщо з математики — поняття топології (галузі знання, вивчає найзагальніші властивості геометричних постатей). Дані положення Левін використовував як основу для аналізу індивідуальної та соціальної поведінки, тому система його поглядів називається "психологією поля" або "топологічною психологією". Відповідно до теоретичного підходу Левіна, людина та її довкілля є компонентами єдиного динамічного поля, що має такі властивості, як диференційованість, мінливість і атмосфера. Різні частини цього поля взаємозалежні. Звідси випливає, що значення одиночного факту можна зрозуміти лише з тієї позиції, яку він займає в полі. Як зазначав Левін, кожен психологічний факт залежить стану особистості й те водночас обумовлений довкіллям, хоча їх порівняльна важливість різна у різних випадках. Яскравим прикладом його творчості є експеримент (один із перших у соціальній психології груп), проведений спільно з Ліпітом і Уайтом у 1938 р. Мета його полягала у вивченні деяких аспектів функціонування групи при різних типах групової «атмосфери». Експериментатори організували для десятирічних хлопчиків «клуби», члени яких на добровільній основі займалися виготовленням театральних масок, складання моделей літаків тощо. Діти зустрічалися періодично протягом кількох тижнів. З мети експерименту, дорослі керівники груп створювали у яких атмосферу тієї чи іншої типу: «автократичну», «демократичну» чи « laissez-faire» (повної свободи прийняття рішень без участі керівника). Було встановлено, що кожен із цих стилів керівництва впливає на групову «атмосферу». Значимість цього дослідження полягала в тому, що воно показало можливості експериментування в лабораторії на соціальних системах невеликого масштабу.
До кінця 30-х років. соціальна психологія досягла свого найбільшого розвитку на США. У ці роки починає виявлятися дедалі виразніша тенденція залучення соціальних психологів до вирішення прикладних завдань, головним чином, у сфері діяльності індустріальних організацій. Надалі величезний вплив в розвитку соціально-психологічного знання справила Друга світова війна. За завданнями кількох військових відомств США було проведено велику кількість соціально-психологічних робіт, що охопили широке коло проблем. Можна відзначити дослідження лідерства, морального стану військ, природи паніки, первинних військових груп, відносин між представниками різних рас та культур, дії чуток з метою контролю за їх поширенням та низку інших проблем «психологічної війни».
В останні десятиліття в США відзначається подальше розширення сфери соціально- психологічних робіт (і теоретичних, і прикладних), виникнення нових наукових центрів, збільшення випуску дипломованих соціальних психологів. Так, до 1970 секція соціальної психології та психології особистості стала найчисленнішим підрозділом Американської Психологічної Асоціації. Соціальні психологи становили одну чверть усіх університетських психологів. Вихід у 1968 р. п'ятитомного «Посібника із соціальної психології» вважається важливою віхою у розвитку. Ця фундаментальна праця досі виконує свою роль найповнішої енциклопедії соціально-психологічного знання. Його останнє доповнене видання побачило світ 1985 р.
Протягом двох останніх десятиліть спостерігається активізація соціально-психологічної науки у низці країн Західної Європи. Дедалі більше дослідників починають відходити наукових стандартів, заданих американської соціальної психологією, демонструючи свою теоретичну і методологічну самостійність. Починається пошук альтернатив розвитку соціальної психології інших, ніж у США, підставах. Намагаючись подолати властивий американській соціальній психології «повзучий емпіризм», що робить акцент на лабораторному експерименті, європейські вчені проголошують необхідність здійснення дослідницької роботи, виходячи з ширшого «соціального контексту», який включав би актуальні проблеми сучасного суспільства. Справжній етап розвитку соціальної психології як науки Заході оцінюється неоднозначно. Накопичено величезний емпіричний (зокрема, експериментальний) матеріал. Проте висловлюється незадоволеність якістю теоретичного його осмислення. У прикладній сфері соціальна психологія також виправдовує багатьох очікувань. Не випадково в західних публікаціях двох останніх десятиліть часом йдеться про «кризу» соціальної психології. Однак сучасний стан соціальної психології (навіть якщо погодитися з терміном "криза") можна розглядати як своєрідну "хворобу зростання". Соціальна психологія, незважаючи на свою довгу передісторію, є молодою наукою.
Розвиток вітчизняної соціальної психології. У Росії її соціальна психологія розвивалася під сильним впливом марксизму. Лише соціолог Михайлівський, якого вважатимуться основоположником вітчизняної соціально-психологічної думки, був далекий від марксистських поглядів. Заслуга Михайлівського у тому, що він уперше обобщил досвід спостереження та аналізу масової психології, що накопичився у російській соціології, художній літературі та публіцистиці. Будучи одним із теоретиків народництва, він прагнув осмислити психологічні особливості народних мас у зв'язку з революційно-визвольним рухом у Росії. Широкого поширення набула його концепція «героїв та натовпу». Розглядаючи натовп як «самостійне суспільно-психологічне явище», Михайловський вважав, що герой є породженням натовпу, який «видавлює» (висуває) його у певні моменти історії. Одним з головних психологічних механізмів взаємодії людей у натовпі, на думку Михайловського, виступає наслідування натовпу героя і взаємонаслідування людей. При цьому для масової поведінки характерніше неусвідомлене наслідування, ніж усвідомлене, що пояснюється легкою навіюваністю мас, їхньою податливістю силі особистості героя. Незважаючи на марксистську критику поглядів Михайлівського, вони вплинули на подальший розвиток вітчизняної соціально-психологічної думки.
Значний внесок у розробку низки проблем соціальної психології зробив Плеханов, революціонер і мислитель, засновник соціал-демократичного руху на Росії. З позицій історичного матеріалізму він дав визначення поняття «суспільна психологія», розглядаючи її як конкретно-історичне та класове явище. Плеханов показав місце та роль суспільної психології у соціальній структурі суспільства. Розкриваючи закономірності формування суспільної психології, він виходив із матеріалістичного принципу соціальної обумовленості суспільної свідомості.
Незабаром після встановлення у Росії радянської влади у жовтні 1917 р. марксизм стає єдиною методологічною основою психологічної науки. У своїх пошуках у сфері соціальної психології вітчизняні дослідники намагалися тією чи іншою мірою дотримуватися ідеологічних та методологічних вимог радянської системи. У 20-ті роки. виходить низка публікацій з питань соціальної психології, авторами яких були представники різних наук — психологи Корнілов, Артемів, Бєляєв, Блонський, психолог і філософ Челпанов, зоопсихолог Вагнер, невропатолог та психіатр Бехтерєв, юрист Рейснер, філолог Войтоловський. Цей період характеризується гострими дискусіями про предмет соціальної психології, її теоретичні та методологічні засади. Робляться окремі спроби побудови системи соціально- психологічних поглядів (Бехтерєв, Рейснер, Войтоловський).
Слід особливо відзначити праці Бехтерєва, який виявляв інтерес до розробки питань соціальної психології ще наприкінці минулого століття, коли він звернувся до аналізу ролі навіювання у житті. Проголошуючи об'єктивні методи єдино можливими щодо психіки, Бехтерєв відповідним чином підходив і явищ соціальної психології. Групову психіку Бехтерєв розглядав як сукупність «сполучних рефлексів» (синонім умовного рефлексу з його термінології). Своє розуміння соціально-психологічних явищ він представив найповніше у книзі «Колективна рефлексологія». Тут Бехтерєв дає характеристику різних соціальних груп, виступає з оригінальною класифікацією колективів, щоправда, використовує цей термін дуже розширювально. При поясненні соціально-психологічних явищ він звертається до основних законів фізики, виходячи зі своєї ідеї про універсальність останніх. Отже, закони психології мас зводяться до фізичних законів. Не дивно, що концепція «колективної рефлексології» одразу й цілком обґрунтовано розкритикувала «механістичний матеріалізм». Займаючись вивченням взаємодії та взаємовпливу членів колективу, Бехтерєв першим у вітчизняній соціальній психології звернувся до експерименту. Завдання експериментів, проведених ним разом із Ланге, полягала у тому, щоб порівняти характеристики психічних процесів (сприйняття, пам'яті, мислення та інших) за умов групової роботи та діяльності ізольованих друг від друга індивідів. Зіставлення отриманих даних показало значний вплив групи на особливості психічної діяльності її членів. Було виявлено також статеві, вікові, освітні та природні відмінності зрушень психічних процесів в умовах групової роботи. Так, зокрема, виявилося, що група може стимулювати психічну діяльність одних своїх членів і в той же час гальмуючим чином впливати на інших. Результати цих експериментів, опубліковані 1924 р., здобули широку популярність за кордоном і вважаються важливою віхою розвитку соціальної психології.
Велика увага приділялася у 20-ті роки. проблемам дитячих, учнівських колективів, які розглядалися не тільки в педагогічному, але й у соціально-психологічному аспекті (Аркін, Бєляєв та ін.). У ряді публікацій розглядалися питання соціальної психології праці, управління організаціями (Вітке, Гастєв, Керженцев та ін.). Починалися пошуки методів соціальної психології.
Однак період кінця 20-х - початку 30-х років. характеризується зсіданням і потім повним припиненням соціально-психологічних робіт. Вітчизняним дослідникам не вдалося довести необхідність розвитку «марксистської соціальної психології». Логіка її противників була така: оскільки, відповідно до марксизму, свідомість людини є суспільний продукт і людська психіка соціальна, то і психологія є наукою соціальною. Звідси випливає, що немає потреби у виділенні якоїсь особливої соціальної психології. Така думка панувала СРСР майже тридцять років — остаточно 1950-х гг. У Великій Радянській Енциклопедії добре представлено офіційне ставлення до соціальної психології, що склалося до цього часу. У 1957 р. вона характеризується як "одна з гілок буржуазної психології", яка "підмінює історичний аналіз суспільних явищ їх психологічним поясненням".
Таким чином, період початку 30-х - кінця 50-х років. Небезпідставно вважатимуться часом перерви у розвитку вітчизняної соціальної психології. Варто згадувати лише праці педагога та письменника Макаренка, який протягом 15 років керував організаціями з перевиховання неповнолітніх правопорушників. Практична діяльність Макаренка послужила основою для його «теорії та методики комуністичного виховання у колективі». Головною метою радянського виховання вважав формування колективіста, проголошуючи пріоритет колективу над особистістю. При цьому одним із важливих завдань є виховання потреб «колективіста». Основна позиція Макаренка полягала в тому, що особистий інтерес людини — це правильно зрозумілий суспільний інтерес. Погляди Макаренка якнайкраще відповідали ідеології марксизму-ленінізму і вплинули на радянську педагогіку і соціальну психологію. У період з початку 50-х і до середини 80-х років. ці ідеї не підлягали будь-якій критичній оцінці. Лише нашого часу систему поглядів Макаренка почали називати концепцією «тотального колективізму».
Новий етап у розвитку вітчизняної соціальної психології настав наприкінці 50-х рр., у період так званої «відлиги», коли на хвилі суспільно-політичних змін, що охопили країну, радянське керівництво допустило деяку лібералізацію наукової сфери. Фактично це був час відродження СРСР соціальної психології як науки. У своїх статтях, опублікованих 1959 р., ряд ленінградських учених (Ананьєв, Ковальов, Паригін) виступили з критикою нігілістичного ставлення до цієї галузі наукового знання. Обгрунтовувалася як можливість, а й необхідність розробки соціальної психології на марксистської основі. На початку 60-х років. помітним явищем у психологічному середовищі стала дискусія про предмет соціальної психології, що розгорнулася на сторінках журналу «Питання психології». Тут виступили такі ініціатори розвитку вітчизняної соціальної психології як Баранов, Паригін, Кузьмін, Шорохова, Мансуров, Платонов.
Важливою подією для цієї галузі знання було створення у 1962 р. першої країни лабораторії соціальної психології в Ленінградському державному університеті (під керівництвом Кузьміна). Перші вітчизняні монографії із соціальної психології на даному етапі її розвитку також побачили світ у Ленінграді (книги Паригіна «Соціальна психологія як наука» та Кузьміна «Основи соціальної психології»). Вони розглядалося широке коло проблем історії, методології та теорії соціальної психології. У роботі Кузьміна наводились дані перших емпіричних досліджень груп та колективів, отримані співробітниками лабораторії соціальної психології. Нове для вітчизняної науки коло проблем соціальної психології особистості було представлено в монографії Бодальова «Сприйняття людини людиною».
Відомо, що важливим моментом становлення будь-якої науки є організація підготовки спеціалістів. Перші країни кафедри соціальної психології відкриваються в 1968 р. в Ленінградському університеті (під керівництвом Кузьміна) і в 1972 р. в Московському університеті (під керівництвом Андрєєвої). Починається підготовка дипломованих фахівців із соціальної психології. У 1980 р. виходить перший підручник для студентів вузів — «Соціальна психологія» Андрєєвої, який витримав досі кілька видань.
У наступні роки вітчизняні соціальні психологи проводять свою роботу у різних сферах суспільного життя. Публікуються матеріали досліджень, проведених на промислових підприємствах, установах державного управління, школах, вузах, спортивних колективах, центрах мистецтва та культури, організаціях системи охорони здоров'я. Розширюється також масштаб практичного використання соціально-психологічних знань.
[bookmark: bookmark29]Контрольні питання
1. Якою інформацією користувалися вчені на етапі соціальної філософії у розвиток соціально-психологічного знання?
1) вчені проводили емпіричні дослідження з використанням різних методик;
2) вчені спиралися лише на особистий досвід;
3) вчені аналізували дані емпіричних досліджень, проведених колегами;
4) вчені проводили соціально-психологічні опитування.
2. Перші лабораторні соціально-психологічні експерименти були проведені в:
1) на початку ХІХ ст.;
2) середині ХІХ ст.;
3) наприкінці ХІХ ст.;
4) на початку XX ст.
3. Першим у Росії дав визначення поняття «суспільна психологія»:
1) Михайлівський;
2) Плеханов;
3) Бехтерєв;
4) Макаренка.
[bookmark: bookmark31]Розділ 6. Методи соціальної психології
Етапи соціально-психологічного дослідження. Перше, з чого необхідно розпочинати соціально-психологічне дослідження, — це складання його програми, включаючи відповідний план роботи.
Перший крок цьому шляху полягає у виборі теми дослідження. Бажано визначити цю тему якомога чіткіше. Вибір тій чи іншій теми буває зумовлений власним досвідом дослідника чи його контактами з колегами, включаючи читання спеціальної литературы. Часом дослідник замислюється над якоюсь теорією, яка, як йому здається, недостатньо пояснює певні факти, і вирішує внести туди більшу ясність.
Теорія — це система положень, які пояснюють, як і чому ті чи інші явища пов'язані між собою. Як зазначає американський психолог Франзой, найголовніше питання для дослідника полягає в тому, наскільки точно ця теорія може передбачити поведінку. Крім того, потрібна «внутрішня узгодженість» теорії, тобто не повинно бути жодних логічних невідповідностей теоретичних ідей. Третя риса хорошої теорії полягає в тому, що вона повинна бути економічною, інакше кажучи, містити лише ті принципи або положення, які необхідні для пояснення феномена, що розглядається. Нарешті, четвертою і найважливішою властивістю хорошої теорії є її фертильність (родючість) — здатність захоплювати уяву вчених настільки, що ідеї цієї теорії знаходять перевірку і поширення при поясненні широкого розмаїття соціальної поведінки.
Далі здійснюється пошук відповідної наукової літератури та її аналіз. Це робиться для того, щоб отримати інформацію про дослідження або зміст наукових праць, присвячених аналізованої проблематики. Аналіз цих даних дозволяє намітити хід подальшого дослідження. У багатьох випадках перший і другий етапи послідовної роботи важко відокремити один від одного. Так, часом психолог неспроможна точно сформулювати тему свого дослідження, доки здійснить відповідний літературний пошук. Коли інформація, що відноситься до теми, що вивчається, освоєна дослідником в достатній мірі, він звертається до формулювання гіпотез. Під гіпотезою мається на увазі те, що випливає з теорії припущення для попереднього пояснення явищ. Гіпотези є логічним наслідком певної теорії. Досліднику необхідно формулювати такі гіпотези, які потім можна перевірити емпірично.
Наступний етап – вибір дослідницького плану. Зазвичай виділяють два основні типи досліджень, що використовуються у соціальній психології, — кореляційний та експериментальний. Вони різняться характером організації. Кореляційне дослідження спрямоване виявлення взаємозв'язку між двома чи великою кількістю чинників. При цьому дослідник не намагається маніпулювати жодним із цих факторів. У ситуації експерименту він збирає дані з метою перевірки своїх гіпотез за умов, які ним контролюються. Таким чином він має можливість маніпулювати деякими факторами цієї ситуації.
Вибір між кореляційним та експериментальним планом залежить від того, де дослідник має намір проводити збір інформації: в обстановці природного середовища (в «полі») або в лабораторії, де довкілля контролюється. Більшість лабораторних досліджень проводиться з допомогою експериментального методу. Більшість польових досліджень — кореляційні. За даними американських авторів, експеримент зараз використовується приблизно у 75% соціально- психологічних досліджень. Переважна частина 25%, що залишилися, припадає на частку кореляційного методу. У вітчизняній соціальній психології, порівняно з американською, співвідношення між експериментальним і кореляційними дослідженнями виглядає швидше протилежним чином.
Завершивши роботу з визначення плану дослідження та її підготовки, можна розпочинати збору первинної інформації. Є три основні методи збору даних: спостереження, опитування та аналіз різного роду документації (контент-аналіз). Пряме спостереження за різними поведінковими реакціями людей широко використовують у експериментальних дослідженнях. Застосування кореляційного методу зазвичай ґрунтується на даних опитувань у формі анкет або інтерв'ю, а також документальної інформації, що міститься, наприклад, у газетних та журнальних статтях, матеріалах судових справ, переписів населення.
Після того, як зібрані первинні дані, дослідник звертається до їхнього аналізу. У сучасній соціальній психології цей етап вимагає знання статистичних процедур та комп'ютерних програм. Підсумком зазначеної роботи є науковий звіт.
Кореляційне та експериментальне дослідження. Кореляційне дослідження призначене для того, щоб оцінити взаємовідносини між двома та більше факторами, які називаються «змінними». Ці чинники контролюються дослідником. Кореляційне дослідження спрямоване виявлення того, чи є зв'язок між змінними. Коли одна змінна змінює свою величину, що відбувається з величиною іншої змінної? Перевага даного дослідницького підходу полягає в тому, що він дає інформацію про напрям і силу взаємозв'язку між двома змінними. Напрямок взаємозв'язку між змінними A і B говорить досліднику, як вони пов'язані (позитивно чи негативно). Сила цього взаємозв'язку може розглядатися як ступінь точності, з якою ви можете передбачити величину будь-якої однієї змінної, знаючи величину іншої. Напрямок та сила взаємозв'язку між двома змінними характеризується статистичним критерієм, званим коефіцієнт кореляції (r). Цей коефіцієнт може ранжуватися від +1,00 до -1,00. Так, якщо змінна A висока і змінна B висока, можна говорити про позитивну кореляцію. Якщо змінна A висока, а змінна B низька, ми маємо справу з негативною кореляцією. Нарешті, якщо величина B не пов'язана з величиною A, йдеться про відсутність кореляції.
У соціально-психологічних дослідженнях повна кореляція немає. Тут коефіцієнт кореляції рідко перевищує 0,60. Кореляції від +0,50 до +0,60 і вище розглядаються як сильні, ті, що знаходяться між +0,30 і +0,50 — як помірно сильні, нижче +0,30 або +0,20 як досить слабкі. . Головна причина, через яку кореляція в соціально- психологічних дослідженнях рідко перевищує +0,60, полягає в тому, що завжди є кілька факторів, що детермінують поведінку людей, їх думки та оцінки.
Звернення дослідника до математичної обробки даних надає можливість використання різних підходів до обчислення коефіцієнта кореляції. У соціально- психологічних дослідженнях широко використовується коефіцієнт рангової кореляції Спірмена (rs ) , так як він відрізняється універсальністю і простотою. Універсальність коефіцієнта рангової кореляції полягає в тому, що його можна застосовувати до будь-яких кількісно виміряних або ранжованих даних. Простота цього дозволяє обчислювати кореляцію «вручну». Наведемо приклад кореляційного дослідження.
Вивчаючи особливості розуміння ролі майстра у виробничій організації, Свєнціцький і Гітельмахер отримали безліч оціночних суджень, даних працівниками, що знаходяться на різних ієрархічних рівнях. Дослідники поставили питання про зв'язок між оцінками майстра «знизу» (робітниками), «зверху» (керівництвом цеху) та самооцінкою даного майстра. Оцінювалися, наприклад, такі якості особистості майстра, як вимогливість, наполегливість, врівноваженість, доброта, скромність, дисциплінованість, справедливість, оптимізм та ін.
Виявлено позитивну кореляційну залежність між самооцінкою майстра та оцінкою його робітниками (r s = 0,39). Позитивний, але менш стійкий зв'язок був між самооцінкою майстра та оцінкою його вищими керівниками (r s = +0,33). Найнижче виявилася величина коефіцієнта кореляції між оцінками майстра керівництвом цеху та робітниками (r s = +0,18).
Отримані коефіцієнти кореляції можна інтерпретувати в такий спосіб. Відомі дані про зв'язок між самооцінкою особистості та її оцінкою з боку групи. Однак цей зв'язок проявляється не у всіх випадках. Самооцінка будь-якої особистості не обов'язково ґрунтується на системі цінностей саме цієї групи, до складу якої ця особа офіційно входить. Розглянута самооцінка може бути похідною з інших соціальних ролей, що з приналежністю цієї особистості до інший групі, що є референтної (тобто найбільш значимої) нею. Оскільки самооцінка майстра дещо більшою мірою пов'язана з оцінками «знизу», ніж з оцінками «зверху», можна дійти невтішного висновку, що у разі робочі ділянки грають для майстра більш референтну роль, ніж цехові керівники. Щодо дуже низького коефіцієнта кореляції між оцінками майстра, даними робітниками та керівниками цеху, то ця невідповідність вже зазначалася в дослідженнях, проведених співробітниками кафедри та лабораторії соціальної психології Ленінградського університету (Свенцицький). Ще раз підтверджується зроблений раніше висновок: робітники та керівники цеху користуються неоднаковими підставами при оцінці майстра як офіційного керівника. Так, у порівнянні з керівниками, робітники більш диференційовано підходять до оцінки особистості майстра. Вони сприймають свого майстра як крізь призму його ділових якостей, але переважно залежно від його ставлення до членів бригади.
Таким чином, було отримано ряд висновків про особливості сприйняття та розуміння особистості та діяльності майстра в залежності від соціально-демографічних та рольових характеристик суб'єктів та об'єктів оцінки.
Оцінюючи переваги та недоліки кореляційного дослідження, зазначимо наступне. Такий тип дослідження особливо ефективний тоді, коли йдеться про збирання великої кількості даних. Результати кореляційного дослідження часто є поживним грунтом для ідей та гіпотез, які більш детально можуть бути вивчені експериментальним шляхом. Головний недолік кореляційного дослідження полягає в тому, що воно не дозволяє остаточно визначити причину взаємозв'язку між двома змінними. При проведенні емпіричного дослідження, крім знання сили та напрями взаємозв'язку, вкрай цінною є інформація про те, яка саме змінна викликала зміни іншої.
Експериментальне дослідження спрямоване на те, щоб виявити взаємозв'язок причин та наслідків. Дослідник, який проводить експеримент, маніпулює будь-якої змінної, що пред'являється досліджуваним, і потім спостерігає цей ефект стосовно іншої змінної, з якої не проводиться ніяких маніпуляцій. Змінна, якою маніпулюють, називається незалежною змінною. Саме вона піддається експериментальній перевірці як можлива причина змін, які можуть статися з іншою змінною. Інша змінна, яка змінюється, розглядається як ефект змін, що маніпулюються, з незалежною змінною і називається залежною змінною. Після того, як випробувані зазнали впливу незалежної змінної, дослідник будь-яким чином збирає інформацію про їх поведінкові та вербальні реакції, щоб визначити, чи впливає ця змінна передбачуваним чином на незалежну змінну. Якщо це саме так, дослідник може на експериментальній основі зробити висновок, що незалежна змінна є причиною змін залежної змінної.
Як приклад звернемося до дослідження Семенової, проведеного в студії телебачення та присвяченого виявленню ролі соціального статусу комунікатора на сприйняття інформації реципієнтами. Завдання експерименту полягало в тому, щоб встановити характер впливу соціального статусу комунікатора (незалежна змінна) на ставлення до його повідомлення (залежна змінна). Цей експеримент за своєю формою мав природний характер. На телестудію було запрошено охочих здійснити екскурсію. До початку цих людей (без спеціального попередження, під зручним приводом) показувався відеозапис експериментального випуску «Теленовостей». Екскурсанти вважали, що дивляться передачу, яка транслюється в ефір. Одне з повідомлень випуску, а саме інформацію про спуск нового судна, читав диктор студії в гримі, але перед кожною новою групою екскурсантів його представляли по-різному: то як науковець, то як журналіст, то як генеральний конструктор заводу, то як бригадир бригади, що відзначилася. Грим завжди був однаковий. Постійним залишався зміст повідомлення. Чисельність експериментальних груп коливалася від 20 до 30 осіб. Загалом вибірка досліджуваних налічувала 667 осіб (з них чоловіків – 291, жінок – 376). До складу піддослідних входили робітники, службовці, інженерно-технічні працівники, інтелігенція. Після перегляду випуску «Телевізійних новин» випробуваним пояснювали справжню мету їхнього запрошення на студію та пропонувалися анкети для заповнення.
Отримані дані підтвердили припущення про те, що соціальний статус комунікатора впливає на ставлення до його повідомлення. По-перше, на визнання значущості для випробуваних того чи іншого соціального статусу комунікатора впливає близькість соціальних категорій комунікатора та аудиторії. Так, для робітників високим є повідомлення «бригадира», для інтелігенції — повідомлення «вченого». Для робочих, службовців і частково інженерно-технічних працівників найбільше вплив соціального статусу комунікатора формування певного (у разі позитивного) ставлення до змісту повідомлення. Серед осіб цих категорій спостерігається збіг інтересу до повідомлення та його схвалення із значимістю соціального статусу комунікатора. Результати кореляційного аналізу показали, що у ряді випадків між оцінками комунікатора та запам'ятовуванням переданої їм інформації відзначається тісний зв'язок (коефіцієнт кореляції r s часом доходить до +0,88). Ці дані дозволили також вивести висновок, важливий для практики, а саме: у певної частини аудиторії за допомогою вибору комунікатора можна викликати відповідне ставлення до інформації, що їм передається.
Головна перевага лабораторного експерименту полягає в тому, що обидві змінні можуть бути добре проконтрольовані. Якщо експеримент проведено з належною точністю, то будь-яка невідповідність у реакціях досліджуваних, які перебувають у різних обставинах, має бути обумовлена саме розбіжностями цих обставин.
Укладаючи розгляд кореляційного та експериментального досліджень, відзначимо, що кожне з них має свої сильні сторони, в ряді випадків обидва типи досліджень можуть виступати як взаємодоповнюючі. Кореляційне та експериментальне дослідження характеризують насамперед особливості організаційного плану, яким може керуватися соціальний психолог у пошуках нових наукових даних. Збір первинної інформації може у своїй здійснюватися у вигляді низки методів. Є три основні методи збору первинних емпіричних даних - спостереження, опитування та аналіз документів. Усі інші «методи» чи методики, хоч би як вони називалися, є лише різними похідними від нього. Проте, як зазначає Ядов, техніка застосування методів збору первинної інформації настільки різноманітна, деякі модифікації набули статус самостійних методів. Наприклад, тестування має свої традиції використання у соціальній психології. За формою, тестування — це стандартизоване опитування з метою отримання певної інформації про особу, її оцінку та відповідний добір. Зазначені методи збирання первинної інформації мають міждисциплінарний характер і в різних модифікаціях використовуються у соціальних дослідженнях для отримання емпіричних даних представниками різних наук – педагогами, психологами, соціологами, екологами, економістами, етнографами, юристами.
Спостереження. Найдавнішим науковим способом, якого звернувся людина пізнання навколишнього світу, є спостереження. Це навмисне та цілеспрямоване сприйняття явищ довкілля з метою збирання даних певного роду. У соціальній психології метод спостереження здавна використовується для вивчення людської поведінки, включаючи групові процеси. У цьому спостереження застосовується як і лабораторних умовах, і у природному соціальному середовищі. У першому випадку мають на увазі експериментальне дослідження, коли групи створюються штучні умови, і завдання спостерігача у тому, щоб фіксувати реакції членів групи у умовах (нерідко з допомогою різних технічних засобів).
У лабораторному експерименті, наприклад, поведінка може реєструватися за допомогою категорій, які розробив американський психолог Бейлз під час аналізу процесів взаємодії групи. Він виділив стандартизований набір категорій для класифікації особливостей взаємодії групи, незалежно від її складу та функцій. Дані категорії взаємно виключають, представляючи в сукупності логічно вичерпну систему можливої взаємодії членів групи (рис. 15). Завдання спостерігача, озброєного цією системою категорій, полягає у тому, щоб класифікувати кожен поведінковий акт члена групи відповідно до однієї з цих дванадцяти категорій. Одиницею спостереження, за Бейлзом, є «найменший сегмент вербальної або невербальної поведінки, який може класифікувати спостерігач». Так, проста пропозиція є окремою одиницею спостереження, складна пропозиція завжди містить більш ніж одну одиницю спостереження. Оскільки невербальна поведінка є безперервною і не може бути легко розбита на окремі одиниці, то спостерігачу наказується оцінювати поведінку кожного члена групи в інтервалі однієї хвилини і так далі протягом усього процесу взаємодії групи. Для отримання детальної картини взаємодії групи потрібно не один, а кілька спостерігачів, сфери уваги яких розділені певним чином.

Социальноэмоциональная сфера: позитивные реакции
A
1. Проявляет солидарность, поддерживает других, помогает, поощряет
2. Чувствует себя свободно, шутит, смеется, проявляет удовлетворение
3. Соглашается, пассивно повинуется, понимает, уступает другим
Сфера решения задачи: попытки найти
ответы
B
4. Советует, указывает, учитывая автономию других
5. Высказывает мнение, оценивает, анализирует, выражает чувства, желания
6. Ориентирует, информирует, повторяет, объясняет, подтверждает
Сфера решения задачи:вопросы
C
7. Просит ориентировать, информировать, повторить, подтвердить 8. Спрашивает о чужом мнении, оценке, выражении чувств по поводу своего поведения
9. Просит предложений, указаний о возможных путях действий
Социальноэмоциональная сфера: негативные реакции
D
10. Не соглашается, пассивно отвергает, действует формально, не оказывает помощи
11. Проявляет напряженность, просит о помощи, уклоняется от совместных действий
12. Проявляет антагонизм, унижает других, защищает или утверждает себя





І b
c c




d e

Мал. 15. Система категорій, що використовуються при спостереженні за процесами взаємодії у групі (за Бейлзом).
У тих випадках, коли використовується низка категорій, відповідно до яких фіксуються реакції індивідів, спостереження називається стандартизованим (або структурним). Іноді така дослідницька техніка називається контрольованим спостереженням. Головна відмінність цієї техніки від спостереження неконтрольованого полягає в тому, що в останньому випадку дослідник керується лише загальним планом. При цьому головне дослідницьке завдання — отримати враження про ту чи іншу ситуацію загалом. Тому неконтрольоване спостереження зазвичай використовується на початкових стадіях дослідження з метою уточнення теми, висування гіпотез, визначення можливих типів поведінкових реакцій для подальшої стандартизації. Контрольоване спостереження, навпаки, зазвичай використовують як основний метод збору первинної інформації.
Головний недолік методу спостереження (особливо у лабораторних ситуаціях) у тому, що присутність дослідника впливає поведінка досліджуваних їм осіб. Цю обставину треба брати до уваги при реєстрації та інтерпретації даних, зібраних подібним чином. Щоб мінімізувати вплив спостерігача, іноді випробувані поміщаються до спеціальної кімнати з одностороннім баченням (метод Гезелла). Така кімната добре освітлена та відокремлена великим дзеркалом без зафарбованої амальгами від іншої кімнати, зануреної у темряву, де знаходиться спостерігач. Піддослідні бачать лише дзеркало, а спостерігач може бачити все, що відбувається у освітленій кімнаті. Приховані в ній мікрофони дозволяють сприймати слова і шуми.
Особливими перевагами має спостереження у природному середовищі (польове). При цьому люди, які виступають об'єктами спостереження, зайняті своєю повсякденною діяльністю, не підозрюючи про вияв до них дослідницької уваги. Наприклад, спостереження за перебігом мітингу може мати на меті фіксацію відповідей виступаючих на певні заяви, зроблені іншими учасниками мітингу. Як приклад використання польового спостереження звернемося до роботи Никифорова, який вивчав міжособистісне спілкування у двох кінознімальних групах. У період створення фільму спостерігач перебував на знімальному майданчику, але присутність одного-двох незайнятих безпосередньо у зйомці осіб тут звична і не викликає відхилень від природної поведінки всіх учасників цієї ситуації. На основі попереднього неконтрольованого спостереження в перші знімальні дні, а також ряду інтерв'ю було виділено певні одиниці спостереження та розроблено стандартизовану схему для фіксації даних. Було виявлено особливості міжособистісного спілкування у двох кінознімальних групах. Виявлено також, які саме конкретні дії учасників кінозйомки викликають дисфункціональну міжособистісну напругу в групі, до яких наслідків це призводить і які шляхи вирішення цієї проблеми.
При польовому дослідженні цінну інформацію можна отримати, використовуючи запропоноване Кузьмін спостереження у значних ситуаціях. Такий прийом вимагає попередньої роботи дослідника з виявлення дійсно значимих для групи ситуацій. У виробничій групі, наприклад, це може бути спостереження за реакціями на зміну норм виробітку, понаднормові роботи, прихід нового керівника і т.д.
Як зазначалося, однією з основних труднощів, яку необхідно подолати під час використання методу спостереження, є мимовільне вплив спостерігача на людей, які у ролі об'єктів дослідницького інтересу. Подібного впливу немає при використанні так званого включеного (що бере участь) спостереження. При цьому експериментатор включається інкогніто в групу осіб, що його цікавлять, як рівноправний член.
Першим відомим випадком використання включеного спостереження є дослідження американського соціолога Андерсона, який зібрав на початку 20-х років. XX ст. США великий матеріал про життя волоцюг. Сам дослідник деякий час бродяжничав, тобто вів такий спосіб життя, як люди, що опинилися на дні суспільства, за якими він спостерігав.
Своєрідним орієнтиром в американських соціальних дослідженнях вважається робота, проведена Гоффманом в одній із психіатричних клінік. Він використав включене спостереження, щоб відвідувати лікарняні палати та виявити картину повсякденного життя персоналу клініки та її пацієнтів. Оскільки більшість літератури про пацієнтів психіатричних клінік написано з погляду медиків, Гоффман розсудив, що вона має характерну упередженість і висунув гіпотезу, що ситуація клініки є важливим параметром у свідомості пацієнта. Він припустив, що в будь-якій групі осіб, які живуть у контрольованому замкнутому середовищі, розвиватиметься своєрідне «приховане», закулісне життя. Гоффман хотів дослідити це «приховане» життя та описав різні способи, які використовують пацієнти, щоб особисто контролювати свій спосіб життя, вдаючись для цього до операцій з персоналом клініки та його обману. Гоффман спробував показати, що традиційні взаємини між лікарем і пацієнтом не можуть зберегтися в реальних умовах госпіталізації.
Дослідник влаштувався працювати у психіатричну клініку викладачем лікувальної фізкультури та отримав можливість легко і ненав'язливо спілкуватися з пацієнтами та персоналом. Серед пацієнтів його особливо цікавили ті, які госпіталізувалися неодноразово. Те, що Гоффман виступає у ролі дослідника, було відомо лише кільком особам з адміністрації. Протягом цілого року він проводив свої спостереження. Підсумком стали дослідні дані про те, як соціальні взаємини в подібних установах впливають на образ «Я» пацієнта та догляд за ним.
У нас метод включеного спостереження використовував Ольшанський, який вивчав соціальні цінності у робітничих бригадах. Дослідник протягом кількох місяців пропрацював на одному з московських заводів слюсарем-збирачем. Особистий досвід та виробнича кваліфікація дозволили Ольшанському увійти в колектив цеху як рядовий робітник. Йому вдалося швидко встановити дружні стосунки з робітниками, бувати у них вдома тощо. Вони не підозрювали, що мали справу з дослідником. Інші члени дослідницької групи опитували робітників за допомогою анкетування. Отримані дані доповнювалися матеріалами включеного спостереження.
До цього методу також звертався Алексєєв на розвідувальному етапі вивчення проблем сільської молоді. Йому довелося бути робітником-арматурником на будівництві склотарного заводу в одному з українських сіл. Ця робота не вимагала особливої професійної підготовки. Дослідник виступав у ролі сезонника, який має матеріальний інтерес і вирішив попрацювати половину своєї відпустки, щоб у другій половині як слід відпочити. Завдання спостереження полягало в тому, щоб уловити загальну атмосферу, настрій колективу будівельників, мову та стиль повсякденного спілкування, ставлення до праці, виражене у вчинках, а не в словесних заявах тощо. Матеріали включеного спостереження дозволили підтвердити та уточнити гіпотези дослідження, висунути низку додаткових. Вони також використовувалися при розробці опитувальника для інтерв'ю, куди були включені тестові та ситуаційні питання, що враховують конкретну обстановку.
Поряд з очевидними перевагами включеного спостереження, що дає досліднику можливість подивитися «зсередини» на сукупність осіб, що ним вивчається, не можна не відзначити і виникнення суттєвих проблем при використанні цього методу. Насамперед тут потрібне певне мистецтво з боку спостерігача, який має природним чином, не викликаючи жодних підозр, увійти в коло людей, які він вивчає. При цьому виникає небезпека мимовільної ідентифікації спостерігача з позиціями популяції, що досліджується. Інакше кажучи, спостерігач може настільки вжитися в роль члена групи, що вивчається, що ризикує стати швидше її прихильником, ніж неупередженим дослідником. Використання включеного спостереження породжує певні моральні проблеми. З етичної погляду вважається дуже доречним для спостерігача після закінчення дослідження розкрити свою справжню наукову роль (Алексєєв).
Основне достоїнство способу спостереження у тому, що він дозволяє отримувати інформацію про реальному поведінці людей у той час, коли це поведінка здійснюється. Обмеженість цього зумовлена неможливістю проводити спостереження (тим більш стандартизоване) за великими групами осіб. Крім того, використання спостереження потребує великих витрат часу. Зазвичай цей метод соціально-психологічному дослідженні застосовується у поєднанні з іншими методами збору первинної інформації.
Методи опитування. Опитування належать до найпоширеніших методів збору первинної інформації у соціально-психологічних дослідженнях. Мета опитування полягає в отриманні інформації про об'єктивні та (або) суб'єктивні (думки, настрої) факти зі слів опитуваних (респондентів).
Збір первинної інформації шляхом опитувань набув порівняно широкого поширення серед соціологів, економістів, етнографів та психологів ще у минулому столітті. Вся різноманітність методів опитування можна звести до двох основних типів: 1) опитування «віч-на-віч» - інтерв'ювання; 2) заочне опитування - анкетування.
Інтерв'ю є вербальною взаємодією, в якій одна людина (інтерв'юер) прагне отримати інформацію від іншої людини (опитуваного, респондента) або групи осіб. У разі застосування групового інтерв'ю кілька людей обговорюють поставлені інтерв'юером питання. Таке інтерв'ю зазвичай використовується як спосіб збору інформації про думки, настрої, установки групи в цілому і може бути джерелом гіпотез.
Анкета — питання, складений певним чином відповідно до цілей дослідження. Анкета, що використовується в заочному опитуванні, призначена для самостійного заповнення та розповсюдження поштою, через масовий друк, за допомогою спеціальних людей — анкетерів.
Одним із перших звернувся до анкети у психологічному дослідженні Гальтон з метою вивчення походження розумових якостей та умов розвитку вчених. На питання докладної анкети відповіли 100 найбільших англійських учених другої половини XIX століття. Отримані дані було проаналізовано та викладено Г альтоном у монографії «Англійські люди науки, їх природа та виховання». Піонерами застосування анкетного методу в психології були також Біне у Франції та Холл у США, основні роботи яких відносяться до кінця XIX - початку XX ст. Біне вдавався до анкетування на дослідження інтелекту дітей, а Холл — вивчення психологічних особливостей дитячого та юнацького віку. У той самий час анкетне опитування як метод психологічних і педагогічних досліджень став застосовуватися й у Росії.
Усне опитування є методом, традиційним для психологічних досліджень, і здавна використовується психологами різних наукових шкіл та напрямів. У всякому разі, навіть дослідники, які намагаються базувати свої висновки на експериментальних даних, часом змушені тією чи іншою мірою вдаватися до отримання додаткової інформації зі слів випробуваних.
Велика практика використання опитувань у різноманітних формах показує, що вони дають досліднику інформацію, яку неможливо отримати іншим чином. Проте опитуванням як методам збору первинної інформації властива і певна обмеженість. Їх дані багато в чому ґрунтуються на самоспостереженні опитуваних. Вони нерідко свідчать, навіть за умови повної щирості з боку опитуваних, не стільки про їхні справжні думки та настрої, скільки про те, якими вони їх зображають. У той же час існує безліч таких соціально- психологічних явищ, вивчення яких неможливе без використання опитувань. Так, отримання інформації про думки, почуття, мотиви, відносини, інтереси найчастіше здійснюється за допомогою опитувань у тій чи іншій формі. При цьому дані опитувань можуть відображати явища, що відносяться не тільки до теперішнього часу, але також минулого і майбутнього. Глибина, повнота і достовірність відповідей залежить від здатності опитуваного спостерігати за собою і адекватно викладати пережите.
Загальновизнана серед психологів думка полягає в тому, що дані самоспостереження є важливим матеріалом для дослідника. Рубінштейн підкреслює: «Висловлювання суб'єкта — показання його самоспостереження — повинні бути взяті не як сукупність положень, що укладають у собі готову істину про суб'єкт , а як більш-менш симптоматичні прояви, справжня природа яких має бути виявлена дослідниками внаслідок їх зіставлення з відповідними об'єктивними даними.».
Існуючий досвід проведення соціально-психологічних досліджень показує, що опитування можуть відігравати позитивну роль за умови зіставлення отриманої інформації з результатами аналізу даних офіційної та особистої документації, матеріалів спостереження. Необхідно лише уникати абсолютизації методів опитування, їх використання там, де потрібні інші методи збору первинної інформації. Область застосування опитувань у соціально-психологічних дослідженнях досить велика. Так, на ранніх стадіях дослідження з метою уточнення його проблематики та висування гіпотез використовують інтерв'ювання. Опитування у тій чи іншій формі може бути основний засіб збору первинної інформації. При цьому особливого значення набуває стандартизація методики опитування. Якщо програма дослідження передбачає експериментальну процедуру, опитування можна використовувати з виявлення основних критеріїв експериментальної і контрольної груп, як початку експерименту, і після його закінчення. Опитування служить також уточнення, розширення та контролю даних, отриманих іншими методами.
Виділяють два основні види інтерв'ю, що використовуються у соціально-психологічних дослідженнях. У стандартизованому інтерв'ю формулювання питань та його послідовність визначені заздалегідь, вони однакові всім опитуваних. Методика нестандартизованого інтерв'ю, навпаки, характеризується гнучкістю та варіюється в широких межах. Тут інтерв'юер керується лише загальним планом інтерв'ю та відповідно до конкретної ситуації формулює питання. Кожному з цих видів інтерв'ю притаманні свої переваги та недоліки. Так, використання стандартизованого інтерв'ю зводить до мінімуму помилки при формулюванні питань, і в результаті отримані дані порівняні один з одним. Однак дещо «формальний» характер опитування ускладнює контакт між інтерв'юером та опитуваним. Нестандартизоване інтерв'ю, дозволяючи ставити додаткові питання, зумовлені цією ситуацією, формою наближається до звичайної розмові і викликає природні відповіді. Основний недолік такого інтерв'ю полягає у труднощі зіставлення отриманих даних внаслідок варіацій у формулюваннях питань.
Багато перевагами двох зазначених видів особистого опитування має напівстандартизоване або «фокусоване» інтерв'ю, в якому використовується так званий «путівник» інтерв'ю з переліком як строго необхідних, так і можливих питань. Вихідним пунктом такого інтерв'ю є включення майбутніх респондентів до ситуації, основні компоненти якої раніше проаналізовано дослідником. Наприклад, група осіб переглядає фільм чи телепрограму, бере участь у соціально-психологічному експерименті. Попередній дослідницький аналіз дозволяє скласти «путівник інтерв'ю», питання якого фокусовані на враження людей, поміщених у цю ситуацію. Основні питання мають бути поставлені кожному опитуваному. Необов'язкові питання (підпитання) використовуються або виключаються інтерв'юером залежно від відповідей на основні запитання. Ця методика дає інтерв'юеру можливість різних варіацій у рамках «путівника». Отримані таким чином дані є більш порівнянними.
Вибір дослідником того чи іншого варіанта інтерв'ю залежить від рівня вивченості проблеми, цілей дослідження та його програми загалом. Застосування стандартизованого інтерв'ю доцільно в тому випадку, коли необхідно опитати велику кількість людей (кілька сотень або тисяч) і потім одержати дані статистичної обробки. Нестандартизоване інтерв'ю часто використовується на ранніх стадіях дослідження, коли необхідне попереднє знайомство з проблематикою, що вивчається.
Різноманітні за змістом питання, що використовуються в анкетах та інтерв'ю, можна поділити на кілька типів.
1. Питання, що виявляють фактичну інформацію про особу та соціальне становище опитуваного. Це питання про вік, освіту, професію, посаду, доход, заробітну плату тощо.
2. Питання, які виявляють факти поведінки у минулому чи теперішньому. Маються на увазі питання про ті чи інші дії як самого опитуваного, так і інших осіб.
3. Питання, що виявляють думку про факти, відносини, мотиви та норми поведінки. Отримання достовірної інформації у відповідь на ці питання є найважчою справою. Не секрет, що можлива суттєва різниця між відповіддю опитуваного на запитання, що він зробив би в такій ситуації, та її справжньою поведінкою.
4. Питання, що виявляють інтенсивність думок та відносин. Тут можлива оцінка інтерв'юером глибини почуття опитуваного по інтонації його відповідей, реплікам, міміці, а також самооцінка опитуваного щодо того, чи є його думка сильною чи слабкою.
Усі питання, що використовуються в інтерв'ю та анкетах, поділяються на відкриті (неструктурні) та закриті (структурні). Перші не дають опитуваному жодного керівництва ні щодо форми, ні щодо змісту його відповідей; другі пропонують зробити вибір лише з-поміж зазначених варіантів відповіді. Є ряд правил, які необхідно враховувати при формулюванні питань та визначенні їхньої послідовності. Відомо, що багато людей не хочуть обговорювати в інтерв'ю дискусійні питання або відповідати на них в анкеті, давати про себе інформацію надто особистого характеру, висловлювати свої стосунки, знаючи, що їх можуть не схвалювати. Тому відповіді питання, задані у прямій формі, часом свідчать у тому, що опитувані знаходять прийнятним сказати у цій ситуації, а чи не у тому, що вони думають насправді. Крім того, далеко не всі аспекти особистого ставлення опитуваного до будь-якого явища цілком усвідомлюються. Нерідко опитуваний важко з відповіддю при самостійному аналізі своїх установок, бажань, настроїв, думок. У подібних випадках досліднику можуть допомогти непрямі прийоми отримання інформації, тобто такі, справжні цілі яких замасковані для опитуваного. Йдеться про спеціальні форми питань, різноманітних тести. Інтерв'юер повинен прагнути до створення ситуації, в якій опитуваний спонукався б до щирих відповідей. Головна умова успішного інтерв'ювання - створення дружньої атмосфери. При цьому важливо, щоб інтерв'юер постійно зберігав нейтральну позицію в інтерв'ю. Йому не можна виявляти свого власного ставлення до предмета дослідження.
Щодо специфіки заочного опитування (анкетування), то до нього найбільш доцільно вдаватися у тих випадках, коли необхідно: а) з'ясувати ставлення людей до гострих дискусійних чи інтимних питань; б) опитати велику кількість людей (від сотень до кількох тисяч) у порівняно невеликий термін, особливо у випадках, коли вони розселені великою територією. Існує кілька способів проведення заочного опитування: а) розсилання анкетних бланків поштою; б) поширення анкет, надрукованих у газетах та журналах, разом із цими виданнями; в) вручення анкет опитуваним за місцем їх роботи чи проживання.
Вибір між методами інтерв'ю та анкети залежить від рівня вивченості проблематики, цілей дослідження та його програми загалом. Анкетування не можна проводити, не маючи певних робочих гіпотез. Метод інтерв'ю менш вимогливий щодо цього. Він може бути ефективним навіть за недостатньо чітко сформульованих гіпотез дослідника. Перевага нестандартизованого інтерв'ю – отримання більш глибокої інформації, гнучкість опитування. Недолік - порівняльна вузькість охоплення опитуваних. Масове стандартизоване опитування шляхом анкети дає репрезентативні (представницькі) результати, але у вужчій сфері проблем. Поєднання анкетування та інтерв'ю є однією з найбільш плідних методик опитування, так як вона, поряд з охопленням великої кількості опитуваних, порівняно короткий термін дозволяє отримувати матеріал і для глибокого аналізу.
Аналіз документів. Цей метод широко застосовується у соціальних дослідженнях. В його основі лежить відповідне використання інформації, яка представлена в якомусь тексті (рукописному чи друкованому), на фото чи кіноплівці, магнітній стрічці тощо.
Як об'єкт дослідницького аналізу можуть виступати як офіційні, і неофіційні документи. Цей поділ зумовлений статусом джерела документації. У першому випадку йдеться про матеріали, отримані з офіційних організацій. До них належать документи державних органів, господарських та фінансових установ, дані державної та відомчої статистики, матеріали судових справ, протоколи та рішення тих чи інших партій. Неофіційні документи складені з особистого приводу чи основі завдання і немає офіційного підтвердження їх правильності. Це ділові записи, проекти рішень, наукові праці, опис подій у літературі, особисті листи, щоденники, автобіографії, спогади.
Деякі дослідники наголошують на особливій значущості офіційної документації, оскільки вона підлягає певному контролю» і часто має більш високий ступінь узагальнення, ніж неофіційна. Перевага використання неофіційних документів полягає в тому, що вони дають інформацію про інтереси, потреби, мотиви, цінності та інші прояви психіки індивідів та соціальних груп. Нерідко дослідники зіставляють офіційні та неофіційні матеріали, що належать до тих самих соціально-психологічних явищ, що дозволяє збагачувати розуміння проблематики, що вивчається, і здійснювати взаємний контроль цих даних. І офіційні, і неофіційні документи дають досліднику можливість отримати інформацію як про об'єктивні умови соціального середовища, так і про думки, відносини, настрої, інші суб'єктивні прояви окремих індивідів та груп людей.
За ступенем персоніфікації документи поділяються на особисті та безособові (Ядова). До особистих відносять картки індивідуального обліку (наприклад, бібліотечні формуляри, анкети та бланки, засвідчені підписом), характеристики, видані будь-якій особі, заяви, а також неофіційні документи, згадані вище – листи, щоденники, мемуари тощо. Безособові документи — це статистичні матеріали, протоколи зборів, дані преси, які висловлюють думки конкретної людини.
Ряд соціальних дослідників скептично ставляться до особистих неофіційних документів, зазначаючи, що мотиви, які спонукають людей складати ці документи, позначаються на достовірності інформації. До таких мотивів можна віднести самовиправдання вчинків, прагнення продемонструвати особливості власного внутрішнього світу, зняття особистої психологічної напруженості, прагнення сповідатися перед авторитетом.
Американський історик Готтшальк виокремлює такі умови довіри особистим документам.
1. Обережне ставлення автора до фактів, що викладаються, коли самі факти не зачіпають особистих інтересів, не є предметом його пристрасті.
2. Коли свідоцтво завдає певної шкоди автору і сам запис має характер сповіді.
3. Якщо дані, що повідомляються в цих документах, були в момент запису загальним надбанням і автор повідомляє, отже, щось відоме.
4. Коли повідомлення або його частина становлять інтерес для дослідника і водночас не відповідає точці зору основного змісту тексту особистого документа. Наприклад, у листі може докладно викладатись зміст зустрічі кількох осіб із згадкою імен учасників. Можна поставитись із сумнівом до передачі змісту розмови, але зробити висновок про те, що зустріч між певними особами мала місце.
Заслуговує на довіру також повідомлення, яке перебуває у суперечності з передбачуваними дослідником установками автора.
Класифікація документів поділяється за їх цільовим призначенням. Так, виділяють документи, які були створені незалежно від дослідника, та документи, які називають «цільовими». Вони готуються людьми за завданням дослідника відповідно до його наукового задуму. Сюди можна віднести відповіді відкриті питання інтерв'ю та анкет, автобіографії, твори на певну тему, написані на замовлення дослідників. До особливої категорії документів багато дослідників відносять різноманітні матеріали засобів масової інформації — газет, журналів, телебачення, кіно.
Першим і яскравим прикладом широкого використання різноманітних документів для наукового аналізу було дослідження, яке провели на початку XX ст. американський соціальний психолог Томас та польський - Знанецький. Їхня спільна робота тривала понад десять років і була присвячена пристосуванню польських селян, які емігрували до Америки, до нових умов життя. Емпіричною основою дослідження служили документи різноманітних — особисті та офіційні. Це було листування 50 сімей емігрантів з рідними, які залишилися в Польщі (всього 754 документи), листи, надіслані до Товариства захисту емігрантів, архіви польської емігрантської газети, матеріали церковно-парафіяльних громад, земляцтв, судові звіти, документи благодійних товариств. На прохання дослідників один із молодих поляків написав докладну автобіографію на 300 сторінках. Знанецький був настільки захоплений аналізом особистих документів, що вважав його основним у соціальних науках. Підсумком зазначеного дослідження стала робота Томаса та Знанецького «Польський селянин у Європі та Америці». Їхній твір складався з п'яти томів, що виходили у світ з 1918 по 1920 роки. в США. Дослідницький аналіз виявив сильний вплив соціальної групи на поведінку її членів. Тоді Томас та Знанецький визначили соціальну психологію як «наукове дослідження настанов». З того часу вивчення установок міцно увійшло основну проблематику західної соціальної психології.
Протягом останніх десятиліть велике поширення набув метод вивчення документів, який отримав назву контент-аналіз (або аналіз змісту). Суть цього методу полягає у виділенні порівняно постійних елементів тексту, потім систематичної фіксації даних елементів (одиниць змісту, що вивчається) з подальшою квантифікацією, тобто кількісним виразом якісних ознак. У результаті виявляється частота використання даних елементів у тексті, що у поєднанні з якісним аналізом дозволяє робити відповідні висновки про їх значущість для автора повідомлення, визначати його цілі, спрямованість ту чи іншу аудиторію тощо.
Необхідною причиною кількісного аналізу документів є якісний аналіз. Дослідник виділяє одиниці аналізу відповідно до цілей дослідження. При цьому необхідно розрізняти одиницю рахунку, тобто елементи тексту, які підлягають підрахунку (кількісні) та смислові одиниці, або категорії аналізу (якісні). Тож якщо об'єктом аналізу є текст, то одиницею рахунки може бути слово, речення, параграф, тема. Вибір відповідних категорій аналізу також обумовлений задумом дослідника». При аналізі тексту це може бути, наприклад, категорії «за», «проти», «нейтрально», «вигідно — невигідно», «добре — погано», різні цінності. Одиниця аналізу може збігатися чи збігатися з одиницею рахунки. Дуже важливо визначити категорії аналізу якомога точніше, оскільки у разі, якщо у аналізі документів зайнято кілька людина, це мінімізує можливі спотворення, зумовлені їх суб'єктивізмом.
Основи контент-аналізу розроблено американськими соціологами Лассуэллом і Берельсоном. Як метод соціальних наук контент-аналіз починає широко використовуватися з 20-30-х років. XX століття США. Спочатку цей метод отримав поширення у сферах журналістики та літературознавства. Підраховувалася та аналізувалась частота вживання певних слів, термінів, частин мови. Особливо широке застосування отримав контент-аналіз США щодо різних сторін масової комунікації, зокрема, з метою з'ясування ефективності пропаганди. Так, Лассуелл запропонував класичне при аналізі масових комунікацій формулювання, згідно з яким «акт комунікації» розглядається в міру відповіді на запитання: «Хто говорить? Що каже? Кому? Як? З яким результатом? У період Другої світової війни контент-аналіз на Заході став використовуватися з розвідувальних та пропагандистських цілей. Так, експерти Бі-Бі-Сі (Лондонського радіо) обробляли повідомлення нацистської пропаганди та передбачали розвиток подій як в галузі внутрішньої, так і зовнішньої політики на основі аналізу даних повідомлень. Лассуелл зробив контент-аналіз текстів газети «Істинний американець», що виходила на той час у США, і переконливо довів, що, судячи з змісту її матеріалів, ця газета є профашистською. Висновок дослідника послужило основою її заборони.
У нас контент-аналіз набув поширення з кінця 60-х років. XX ст. Як приклади можна навести аналіз матеріалів газети «Известия», проведений Барановим, з метою виявлення «частки» апеляції до суб'єктивних інтересів; дослідження Алексєєва, також присвячені аналізу змісту масового періодичного друку; вивчення Грушиним рівня поінформованості населення з проблем, виявлених шляхом аналізу повідомлень, що передаються через газети та інші засоби масової комунікації.
Дослідження змісту різних творів літератури та мистецтва, проведені Семеновим, показали можливості використання методу контент-аналізу при вивченні естетичної комунікації для отримання даних про авторів художніх творів як представників певних соціально-професійних та демографічних груп (передусім у плані соціальної перцепції). Результати аналізу змісту художньої прози показують, що такий аналіз може використовуватися з метою формулювання гіпотез про різні соціально- психологічні явища. Так, вивчаючи образи шлюбу і любові в прозі молодіжних журналів, Семенов виявив різні типи сумісності та несумісності подружжя, які можуть бути використані як гіпотетичні в дослідженнях успішності шлюбу. При цьому письменники можуть кваліфікуватись як специфічно обдаровані спостерігачі та експерти у сфері інтуїтивного пізнання соціально-психологічних явищ.
Враховуючи досвід численних досліджень, можна відзначити такі основні сфери застосування контент-аналізу в соціально-психологічних дослідженнях (Семенів).
1. Вивчення соціально-психологічних особливостей комунікаторів (осіб, які передають повідомлення, авторів) через зміст їх повідомлень. Одним із видів подібного вивчення є порівняльні дослідження типів особистості та цінностей у різних суспільствах та культурах.
2. Вивчення реальних соціально-психологічних явищ об'єкта, які відображені у змісті повідомлень (включаючи явища, що мали місце у минулому та недоступні для дослідження іншими методами). Особливий інтерес у цьому плані є аналіз творів літератури та мистецтва, а також публіцистики.
3. Вивчення різних засобів комунікації через зміст повідомлень, і навіть особливостей форм і прийомів організації змісту, зокрема пропагандистських.
4. Вивчення соціально-психологічних особливостей реципієнтів (адресатів комунікації, аудиторії). Це сенс лише тоді, коли відомо, що комунікатор (автор повідомлення) досить чітко представляє реципієнта.
5. Вивчення соціально-психологічних аспектів впливу ефектів комунікації на реципієнтів через зміст повідомлень.
Крім того, можна виділити такі види застосування контент-аналізу з допоміжною метою:
1) для обробки відкритих питань анкет та інтерв'ю, даних проективних методик;
2) спеціальне (наукознавче) вживання для вивчення наукової літератури із соціальної психології - еволюція інтересів вчених з різних проблем у різний час, аналіз цитувань та посилань.
Завершуючи розгляд методу аналізу документів (зокрема контент-аналізу), відзначимо, що він використовується різних стадіях соціально-психологічного дослідження. Так, на початковому етапі роботи при складанні програми дослідження до цього методу часом звертаються з метою уточнення досліджуваної проблематики та остаточного формулювання гіпотез. Аналіз документів може також як основний метод збору первинної інформації. Зрештою, аналіз документів іноді застосовується з метою доповнення інформації, одержаної іншими методами соціальної психології.
Головні переваги методу аналізу документів полягають у можливості уникнути впливу дослідника на об'єкт, що вивчається, і досягнення порівняно високого ступеня надійності одержуваних даних, оскільки документи найбільш зручні для повторної перевірки. Крім того, цей метод дозволяє отримувати інформацію, яку не вдається виявити за допомогою інших методів. Недоліком методу аналізу документів (особливо контент-аналізу) є значна складність усієї процедури, необхідність високого рівня кваліфікації аналітиків. Не переоцінюючи можливостей цього, відзначимо, що йому приділяється незамінна роль при виявленні широкого кола соціально-психологічних явищ, об'єктивованих у різних документах.
[bookmark: bookmark33]Контрольні питання
1. Соціально-психологічне дослідження починається з:
1) вибору методів дослідження;
2) визначення об'єкта дослідження;
3) складання програми дослідження;
4) перевірки надійності методів дослідження
2. Головна перевага методу спостереження полягає в тому, що він дозволяє досліднику:
1) охоплювати великі групи людей;
2) спостерігати ситуацію у природному середовищі;
3) впливати на спостережувану ситуацію;
4) контролювати ситуацію, що спостерігається.
3. Головний недолік методу інтерв'ю полягає в тому, що:
1) він дозволяє охоплювати великі групи людей;
2) інтерв'юер може неправильно інтерпретувати відповіді;
3) опитувані можуть давати нещирі відповіді;
4) він дозволяє опитуваному ухилятися від відповіді деякі питання.
4. Контент-аналіз найдоречніше використовувати при:
1) спостереженні за поведінкою людей;
2) соціально-психологічний експеримент;
3) вивченні різних сторін масової комунікації;
4) складання програми дослідження.
[bookmark: bookmark35]Розділ 7. Соціальна психологія особистості
Соціальні ролі особистості. У всіх визначеннях особистості обов'язково наголошується на її суспільній природі, включеності в ту чи іншу систему соціальних відносин. Будь-яка особистість є своєрідним сплавом біологічного, психологічного та соціального. Це постійно проявляється у її зв'язках із соціальним оточенням. Особливості конкретного історичного періоду, приналежність особистості до певного соціального класу, прошарку, будь-якої організації чи групі накладають свій відбиток на риси особистості, формують характерні зразки її поведінки. Як говорив Вольтер: «Кожна людина є створенням часу, в якому вона живе».
Будь-яка особистість схильна до впливів з боку суспільства на макрорівні та мікрорівні. Під макрорівнем мається на увазі «широке» соціальне середовище до рівня всієї світової суспільної системи, але в першу чергу слід зазначити роль впливів конкретного суспільства, до якого належить особистість. Не можна не згадати на особистість держави загалом і тих чи інших її органів. Мікрорівень – це найближче соціальне оточення особистості – сім'я, коло друзів, колеги по роботі, сусіди, тобто всі люди, з якими безпосередньо спілкується особистість у ситуаціях повсякденного життя. Спостережувані ефекти різних впливів макро- і мікросередовища на психіку та поведінка особистості дають багатий матеріал для соціально-психологічного аналізу.
Особистість не лише об'єктом тих чи інших впливів із боку навколишнього соціального середовища, а й суб'єктом діяльності. Кожен із нас якимось чином впливає на інших людей, спілкуючись із ними у сферах праці, вчення та дозвілля. Впливає особистість і макросереду. Голосуючи за того чи іншого кандидата на виборах, беручи участь у демонстраціях чи страйках, особистість постає як суб'єкт політичної діяльності, впливаючи на перетворення макросередовища. Понад те, особистість є суб'єктом історичного процесу, бо кожна людина виступає у ньому як дійова особа. Соціально-психологічний підхід до особистості вимагає розгляду її в тісному зв'язку із соціальним оточенням. Насамперед маються на увазі ті соціальні групи, до складу яких особистість входить, із членами яких взаємодіє. Для того, щоб краще зрозуміти взаємозв'язок особистості та її соціального середовища, психологи звертаються до положень рольової теорії особистості.
Думка про те, що люди в їхній життєдіяльності подібні до акторів на сцені театру, висловлювалася ще в дуже давні часи. Римський філософ-стоїк Епіктет, який жив у І-ІІ ст. н. е., часто порівнював людину з актором. Так він заявляв: «Не забудь, — ти актор і граєш у п'єсі роль, призначену автором. Коротка п'єса – коротка і роль, довжина – довжина і вона. Дасть він тобі роль жебрака, — намагайся вірніше створити його тип, як і тип каліки, найвищої урядової особи чи приватної людини». Під автором тут мається на увазі Бог як найвища сила. Шекспір у п'єсі «Як вам це сподобається» вустами одного зі своїх героїв казав:
«Весь світ – театр.
У ньому жінки, чоловіки – усі актори.
У них свої є виходи, догляди.
І кожен не одну відіграє роль».
У науковий обіг термін «роль» запровадили у 20-30-ті роки. XX століття американські дослідники Мід та Лінтон. Останній визначав роль як динамічний аспект статусу. Під статусом розумілася якась соціальна позиція особистості, а роль тут виступала як певна демонстрація цієї позиції.
Будучи членом тих чи інших соціальних груп, вступаючи у взаємодію Космосу з іншими людьми, людина у кожному з цих випадків має тій чи іншій позицією (статусом) — місцем у цій конкретній системі соціальних взаємозв'язків. Так, на підприємстві чітко розрізняються офіційні позиції директора, бухгалтера, юрисконсульта, начальника цеху, майстра, робітника. Багато позицій, займані людьми, характеризують в ширшому соціальному сенсі. Можна виділити суспільно-політичні позиції (депутат, член будь-якої партії чи ініціативної групи громадян), професійні (інженер, лікар, артист) та низка інших (громадянин, споживач, пенсіонер). Людина, яка перебуває в тій чи іншій офіційній позиції, має відповідні права та обов'язки. Окремо слід згадати позиції, які займає індивід у своїй сім'ї і взагалі серед родичів (дід, батько, чоловік, брат, племінник). Певні правничий та обов'язки виступають як регуляторів й у сімейних відносинах.
Кожна людина має низку різних соціальних позицій, що становить її «статусний набір». Так, одна і та сама людина може постати перед іншими людьми як лікар, чоловік, батько, брат, друг, шахіст-розрядник, член профспілки. Розгляд будь-якої позиції групи чи суспільстві завжди передбачає наявність інших, що з нею позицій. Звідси виводиться відома взаємозалежність і між людьми, які у зв'язаних між собою позиціях. Наприклад, позиція керівника має на увазі існування позиції підлеглого. Позиція лікаря має на увазі наявність позиції пацієнта. Є певна взаємозалежність між співробітниками будь-якої організації, між членами сім'ї, родичами, взагалі між індивідами, що вступають один з одним навіть в один-єдиний нетривалий контакт (наприклад, між продавцем та покупцем, кондуктором автобуса та пасажиром). Таким чином, можна говорити про наявність відповідних взаємин між вказаними особами. У цих відносин індивіди виконують певні соціальні ролі, а ці взаємини називаються рольовими.
Нині є багато визначень поняття «соціальна роль», і його інтерпретації існують помітні розбіжності між дослідниками. Роль можна як нормативну систему дій, очікуваних від індивіда, відповідно до його соціальної позицією (положенням). Звідси випливає, що роль обумовлена конкретним місцем людини у структурі соціальних зв'язків і у сенсі залежить від його индивидуально-психологических властивостей. Так, виконання ролі викладача вишу має підпорядковуватися одним офіційним приписам, а виконання ролі студента – іншим. Ці приписи безособові, вони аж ніяк не орієнтовані особливості характерів тих чи інших викладачів і студентів.
Існує низка класифікацій соціальних ролей. Так, всі їх різноманіття можна поділити на ролі приписані і досягнуті ролі. До приписаних відносяться, наприклад, ролі, зумовлені диференціацією людей у суспільстві за статтю. Такі ролі називаються ґендерними. Зазвичай батьки розуміють, що хлопчиків і дівчаток потрібно виховувати неоднаково, прищеплюючи різні навички. Так, хлопчиків частіше вчать поводитися з різними господарськими інструментами, а дівчаток — готувати їжу та шити. Очевидно, що навіть у сучасних країнах із розвиненою демократією, незважаючи на соціальну рівність статей, існують очікувані набори зразків поведінки, властивих чоловікам та жінкам. І ці набори мають суттєві відмінності. Так, наша суспільна мораль терпимо ставиться до поведінки юнака, якщо він на вулиці намагається познайомитися з дівчиною, яка йому сподобалася. Однак якби подібну активність виявила дівчина, це було б розцінено (принаймні багатьма представниками старшого покоління) як відхилення від очікуваних у суспільстві правил поведінки. Гендерні ролі наказують також певні манери і жести, мовні звороти, відповідний одяг. У країнах Сходу різницю між гендерними ролями ще більш помітно. До досягнутих ролей відносять ті, які виконуються в тій чи іншій професійній галузі. Наприклад, роль директора підприємства, доктора філософії.
Слід зазначити, що можливості досягнення особистістю будь-якої ролі істотно зумовлені соціальними умовами мікросередовища та макросередовища, в яких перебуває особистість. Для одних індивідів ці можливості порівняно широкі, для інших дуже обмежені. Так, на острові Кіжі в Карелії діти різного віку знаходяться в тому самому класному приміщенні під час шкільних занять. Вчитель дає кожному індивідуальне завдання. Навряд чи випускник такої школи під час вступу до вишу становитиме успішну конкуренцію своїм одноліткам, які закінчили міські школи.
Відповідно до іншої логічної основою можна виділити специфічні та дифузні ролі. У специфічних ролях взаємини будуються на основі особливих чітко обмежених цілей (наприклад, касир, що продає квитки в кінотеатрі, гардеробник, що приймає верхній одяг, перукар, що підстригає своїх клієнтів). Активність осіб, що виконують дифузні ролі, навпаки, не має такої спеціальної спрямованості. Такою є роль матері, яку цікавить буквально все, що стосується її дитини: її здоров'я, настрій, прагнення, бажання, смаки, звички. Цей інтерес явно проявляється у відношенні матері до дитини. Усі сімейні взаємини взагалі (якщо розглядати нормальні відносини) будуються з урахуванням дифузних ролей. У формі таких ролей можуть виявлятися і відносини між близькими закоханими друзями. При цьому рольові взаємозв'язки здійснюються на ґрунті широкого кола взаємних інтересів.
Нерідко для того, щоб оточуючі мали необхідну інформацію про соціальну роль тієї чи іншої особи в даний момент, вдаються до рольових символів. Прикладом такого символу може бути будь-яка уніформа. Відзнаки у військових, що позначають рід військ та звання даної особи, свідчать про її соціальний статус та відповідну роль. Суворі вечірні сукні жінок та темні костюми чоловіків можуть наголошувати на офіційному характері будь-якої ситуації. Наявність білого халата на людині в лікувальному закладі говорить про його приналежність до медичного персоналу. Місце соціальної взаємодії індивідів також має характеристику рольового знака. Менеджери часто поводяться зовсім по-різному на місці своєї роботи і поза нею, навіть маючи справу з однією і тією ж особою. Зміна розташування використовується ними часом у тому, щоб показати відповідне зміна їх ролі, скажімо, перехід від ролі начальника до ролі друга.
Якщо оточуючим людям відома соціальна роль будь-якого індивіда в даний момент, то вони будуть пред'являти до його поведінки відповідні рольові очікування. Ці очікування можуть включати цілком певні розпорядження (те, що людині необхідно робити обов'язково), певні заборони (те, чого людина не повинна робити) і ряд менш точно визначених очікувань (те, що людині слід робити в даній ролі). Коли поведінка індивіда, що виконує якусь соціальну роль, відповідає очікуваному зразку, вона вважається успішною. Необхідно підкреслити у своїй, що у рольових очікуваннях, які походять від конкретних осіб чи груп, яскраво виявляються та його соціально-психологічні особливості. Так, взаємні рольові очікування двох співробітників, використовують одне й те устаткування, зумовлені як їх офіційним становищем у цій організації, а й властивостями особистості кожного з цих працівників. Припустимо, один із них, який відрізняється акуратністю і стежить за бездоганною чистотою робочого місця, вимагатиме від свого колеги такого ж ставлення до справи. Інший працівник, не настільки акуратний, може ігнорувати ці вимоги, вважаючи, що достатньо мати все обладнання у справному стані.
Людина має відомий ступінь свободи щодо своєї рольової поведінки. Ось чому виконання тих самих соціальних ролей різними індивідами часто має деякі відмінності, хоча у своїй їх дії можуть оцінюватися як успішні. Візьмемо, наприклад, двох студентів, які закінчують виш. Один із них, готуючись до іспитів, опрацьовував лише обов'язкову літературу, інший читав поряд з нею книги з додаткового списку. Однак з формальної точки зору і перший, і другий цілком задовольняють вимоги до студента.
Рольові очікування нерідко стосуються як поведінки індивіда у тому чи іншого ролі, а й його зовнішнього вигляду — одягу та її аксесуарів, прикрас, зачіски. Чиновник, запрошений на дипломатичний прийом, навряд чи з'явиться туди у светрі та джинсах, а професор навіть спекотного літа не ризикне постати на лекції перед студентами у майці та шортах. У деяких офіційних ситуаціях форма одягу порівняно чітко регламентується.
Кожна людина має безліч соціальних ролей. Подібно до того, як він має певний «статусний набір», можна говорити і про відповідний «рольовий набір» індивіда. Маючи статус батька, людина виступає в різних ролях по відношенню до своєї дружини, сина, своїх батьків, тестя і тещі, вчителів школи, де навчається син. Там може бути ще й членом батьківського комітету. Кожна з рольових взаємодій, що випливають зі статусу батька, характеризується своєю специфікою (порівняйте, наприклад, такі парні взаємодії: батько, чоловік його дружина, батько його син, батько його мати, батько теща, батько вчитель школи тощо. д.).
Працюючи на тому чи іншому підприємстві, в установі, людина також виконує низку соціальних ролей, які відповідають її статусному набору. Такими є його статуси інженера, начальника цеху, члена профспілки, співвласника акцій компанії. Ролі, що їх індивід, мають офіційний характер. Людина має також певний рольовий «набор» і в системі неофіційних відносин, що склалися в її організації. Найчастіше ці ролі є наслідком деяких індивідуальних властивостей особистості. Двоє робітників, зайнятих однією і тієї ж операції, але мають різні риси характеру, можуть виконувати зовсім різні неформальні ролі у своїй бригаді. Спокійна і розважлива людина часом виступає у ролі «третейського судді», до якого звертаються інші робітники у спірних ситуаціях. Інший робітник, який має організаторські здібності та прагнення до лідерства, іноді стає неофіційним лідером будь-якої групи осіб у своїй бригаді.
Деколи та чи інша роль нав'язується людині з боку інших членів групи. Часто це зумовлено не тільки індивідуальними особливостями даної людини, але головним чином її становищем у групі. Наприклад, учень у виробничій бригаді може розглядатися іншими її членами як об'єкт усіляких жартів та розіграшів. Однак ролі, які людина виконує в тих чи інших групах, схильні до змін. Колишній учень, виростаючи до рівня висококваліфікованого робітника, припиняє своє перебування в ролі «цапа-відбувайла», набуваючи іншої неофіційної ролі, як наслідок його нового, вищого соціального статусу.
Виконання соціальних ролей. Для успішного оволодіння тією чи іншою соціальною роллю та її виконання людині передусім необхідні знання зміст цієї ролі. Що потрібно від нього як носія цієї ролі? Що потрібно чи можна робити і чого робити в жодному разі не можна? Починаючи з раннього дитинства, особистість у процесі соціалізації отримує від оточуючих її людей (батьків, вихователів, вчителів, товаришів, однолітків, інших дорослих) певні знання про зміст різних ролей — офіційних та неофіційних. Дитині пояснюють, як слід поводитися вдома, на вулиці, у громадському транспорті, у гостях, на екскурсії, у театрі. Інформацію про рольову поведінку людина також отримує, спостерігаючи інших людей. Свій внесок у ці знання вносять засоби масової комунікації. При вступі до школи, училища, вузу, на роботу або на службу в армію новачка знайомлять із правилами внутрішнього розпорядку, з вимогами, що пред'являються до його нової соціальної ролі. В одних випадках ці вимоги викладено загальним чином, в інших — порівняно деталізовані. Останнє найчастіше відноситься до професійно-функціональних ролей, тобто тих, які виконуються в організаціях різного типу - виробничих, транспортних, військових, фінансових та ін. Такі ролі визначаються посадовими інструкціями, в яких зазначені основні завдання даного працівника, його обов'язки та права, ступінь відповідальності, офіційні взаємозв'язки з іншими членами організації з вертикалі та горизонталі, основні вимоги до його професійних знань та навичок.
Нечіткість посадових інструкцій різних категорій працівників (і рядових, і керівних) негативним чином позначається на їхньому психічному стані, викликаючи фрустрації та провокуючи конфліктні ситуації. Не сприяє це ефективності праці. Тільки герою російських казок, який отримував невизначені рольові приписи («піди туди – не знаю куди, принеси те – не знаю що»), вдавалося успішно впоратися зі своїм завданням. Однак навіть повне знання вимог, що належать до будь-якої соціальної ролі, лише перший крок на шляху її виконання. Таке знання саме собою ще викликає у людини бажання негайно діяти вказаним чином. Між іншим, головна помилка Сократа полягала саме в тому, що він проголошував тотожність знань, що є у людини, та її поведінки. На думку великого філософа, якщо людина знатиме, що таке добро, то й поводитиметься доброчесно. Життя свідчить, що це далеко не так.
Рольова поведінка особистості зазвичай сприймається як функція двох основних змінних — соціальної ролі та «Я». Психологи визначають «Я» як прояв самосвідомості особистості, як продукт виділення людиною самого себе з навколишнього світу та протиставлення йому (не-«Я»). За підсумками взаємодії особистості коїться з іншими людьми формується «Я»-концепция — уявлення індивіда про себе. Це уявлення ґрунтується значною мірою на тому, як інші люди визначають наше становище в суспільстві і як вони оцінюють нашу поведінку стосовно цього положення. "Я"-концепція багато в чому обумовлена тим, як індивід виконує свої соціальні ролі. З іншого боку, оволодіння особистістю будь-якої нової їй соціальної роллю обумовлено особливостями її «Я»-концепции. Якість виконання людиною певної ролі великою мірою залежить від цього, наскільки вона розуміє її специфіку і якою мірою дана роль приймається і засвоюється, інакше кажучи інтерналізується. Про інтерналізовану соціальну роль можна говорити тоді, коли вимоги ззовні, що пред'являються до індивіда, який займає ту чи іншу позицію, стають його власними вимогами до самого себе.
Отже, наступний етап оволодіння індивідом будь-якою роллю — її інтерналізація. У цьому мається на увазі непросто згоду з вимогами ролі, але усвідомлення їх, моральна готовність особистості прийняти цю роль. Тому є психологічна мудрість в англійській приказці: «Найважче — зрозуміти, у чому твій обов'язок, тоді виконати його значно легше». Успішність інтерналізації індивідом ролі повністю залежить з його «Я»-концепции. Якщо розуміння індивідом своєї ролі узгоджується з його «Я»-концепцією, то рольові розпорядження підкріплюються відповідними вимогами особистості себе. На основі з'являються необхідні передумови для успішного виконання цієї соціальної ролі.
Слід підкреслити значення відповідальності як якості особистості, визначального її ставлення до своїх рольових обов'язків. Виявлено різні рівні усвідомлення працівниками окремих видів їх посадових обов'язків. Одні з них усвідомлюються особистістю як невіддільні від її соціальної ролі та власного «Я», а інші – як периферійні, що не торкаються його «Я». Звідси випливає і різний рівень реалізації обов'язків: те, що краще усвідомлюється, краще і виконується. Через війну можна назвати різні моделі відповідальності працівників. Види цих моделей мають широкий діапазон: від високого усвідомлення та виконання всіх виробничих функцій до реалізації (і усвідомлення) лише частини їх. Іноді особистість на шляху до виконання ролі виявляється у конфліктній ситуації. Вирізняється кілька типів конфліктів, званих рольовими. Так, керівник часом усвідомлює, що його організаційна роль ситуації, що склалася, вимагає рішучих дій зі зміцнення дисципліни серед підлеглих — перш за все, винесення різних стягнень, але при цьому йому може бути властива неприязнь до подібних дій. Відомий випадок, коли випускник фінансового інституту, проводячи свою першу ревізію, виявив серйозні зловживання. Виходячи з розпоряджень цієї соціальної ролі, ревізор повинен був вимагати суду над певними особами, але, як людина виключно м'який і жалісливий, він виявився не в змозі зважитися на це. Ситуація, що склалася, в результаті привела ревізора-початківця до важкого неврозу. У цих прикладах суб'єктивне «Я» вступило у конфлікт із приписами соціальної ролі. Такий конфлікт називають особистісно-рольовим. Приклад іншого роду. Жінка — науковий співробітник, захоплена своїми дослідженнями та викладанням у ВНЗ, працює над докторською дисертацією. Це вимагає від неї чимало часу та сил. Але маючи сім'ю, вона також хоче бути доброю, дбайливою матір'ю та дружиною. Якщо жінка однаково орієнтована і професійне зростання, і на сім'ю, виникає конфлікт між цими ролями. У цьому випадку розпорядження різних соціальних ролей, що виконуються особистістю, перешкоджають їх успішній реалізації. Подібний конфлікт називають міжрольовим (інтеррольовим).
Нерідко до рольових конфліктів відносять і несумісність очікувань, які пред'являються особистості, виконує якусь соціальну роль. Типовий приклад - ситуація, в якій виявляється виробничий майстер. Специфіка його позиції ось у чому. З одного боку, майстер сприймається керівництвом цеху представник адміністрації. З іншого боку, робітники вважають майстра своїм представником перед адміністрацією. Успішне виконання ролі майстра можливе лише тому випадку, якщо він зможе одночасно задовольняти вимоги і робітників, і адміністрації. Проте часто бувають несумісними. Дослідження Свєнціцького свідчать про те, що робітники та керівники цеху користуються неоднаковими підставами при оцінці майстра як офіційного керівника. У найкращих (з погляду керівників цехів) майстрів найбільш високо оцінюються знання виробництва, вміння організувати роботу та вимогливість. Робітники вважають найбільш прийнятними тих майстрів, які є насамперед справедливими, доброзичливими, які вміють зберігати спокій, стримувати свою обіцянку. Видно різниця в підході робітників та керівників цеху до оцінки рольової поведінки майстрів. Оцінка, що дається робітниками, є більш диференційованою. Вони сприймають майстра як крізь призму його ділових якостей, але переважно залежно від його ставлення до членів бригади. Коли майстер виявляє несумісність очікувань стосовно його ролі і знає, яким він повинен відповідати, виникає конфліктна ситуація. Такий конфлікт називають внутрішньорольовим (інтрарольовим).
Реакції особистості рольовий конфлікт можуть змінюватись в залежності від її індивідуально-психологічних особливостей і характеру ситуації. Це може бути відмова індивіда від будь-якої з несумісних для нього ролей, спроби ввести в оману певну групу осіб щодо виконання їхніх очікувань, нарешті, відхід з цієї ситуації (зміна місця роботи, проживання, розлучення). Рольові конфлікти призводять до підвищення ступеня напруженості особистості з усіма властивими цьому стану фізіологічними та психічними проявами, аж до захворювань. Для характеристики цього стану небезпідставно часом використовується термін «рольовий стрес». Однією з причин такого стресу може бути рольова перевантаження. Вона спостерігається тоді, коли людина має виконувати надто багато соціальних ролей. Це вимагає як часу, але здібності особистості швидкої соціально-психологічної перебудові під час переходу від однієї ролі до другой. Не слід плутати рольове навантаження з перевантаженням роботою. У разі особистості наказується виконання занадто великого обсягу роботи, але у межах лише однієї ролі. Подібна перевантаженість має власні проблеми і теж може бути джерелом стресу.
У літературі з організаційної психології відзначається і явище рольової недовантаження, що також призводить до однієї з форм рольового конфлікту. Конфлікт виникає, коли індивід вважає, що його рольові обов'язки неможливо йому повною мірою продемонструвати свої здібності. Подібний психічний стан буває властивим випускникам вузів, що прийшли на виробниче підприємство. Молодий фахівець може мати високий рівень домагань щодо творчості та самореалізації, але отримувати лише рутинні завдання. У такому разі рольовий конфлікт негативно впливає на «Я»-концепцію, зокрема, на самооцінку особистості.
Підіб'ємо деякі підсумки викладеного вище матеріалу про виконання особистістю соціальних ролей. Важливими передумовами їхнього успішного виконання є знання індивідом змісту своєї соціальної ролі, її інтерналізація (згода з її вимогами), відповідність рольових розпоряджень "Я"-концепції особистості. До цього слід додати потребу відповідних мотивів. Саме мотивація є тією внутрішньою спонукальною силою, яка спрямовує людей до виконання певних соціальних ролей.
Взаємодія особистості та соціальної ролі. Хоча в цілому поведінка кожної особистості складається з окремих дій у рамках соціальних ролей, роль як така існує окремо від особи, яка її виконує. Звичайно, будь-яка особистість зазвичай привносить індивідуальну своєрідність у виконання соціальної ролі. Її інтереси, установки, переконання можуть виявлятися у своїй явно чи неявно. Іноді навіть прагне підкреслити свою незалежність від ролі, демонструючи так звану рольову дистанцію.
Проблема співвідношення психічних властивостей особистості та її рольової поведінки складна та мало вивчена. Часом можна спостерігати несхожі зразки поведінки різних людей, які у однаковій ролі. При цьому всі ці люди можуть успішно справлятися з цією роллю. Іноді в людини домінують одні й самі властивості при виконанні різних соціальних ролей. В інших випадках людина при виконанні однієї ролі буде зовні повною протилежністю собі самому в іншій ролі. Так, людина серйозна і стримана на роботі серед своїх товаришів по службі, може виявитися балаком і веселою в компанії близьких друзів. Проте як особистість зі своїми особливостями впливає весь хід виконання соціальної ролі, є й зворотний вплив ролі особистість загалом і, зокрема, її «Я»-концепцию. Візьмемо, наприклад, людину, яка займає велику державну посаду, оточену помічниками, секретарями, охороною і постійно перебуває в центрі уваги, де б вона не опинилась. Поступово ця людина настільки звикає до свого становища, знаків поваги з боку інших людей, що це відбивається і на його сприйнятті, неадекватно завищує самооцінку.
Герой повісті Твена «Принц і жебрак», хлопчик Том із бідної родини, волею нагоди опинився в ролі англійського принца. Письменник добре показує, як колишній жебрак поступово звикав до свого нового стану, і «королівське звання йому все більше подобалося». Том збільшив кількість слуг при дворі, замовив собі нові вбрання і почав здригатися при думці про зустріч із кимось із своїх рідних, які перебувають у злиднях, бо вони могли впізнати його. Тривале виконання індивідом будь-якої ролі сприяє більш яскравому прояву одних властивостей особистості та маскування інших. Це особливо добре помітно з прикладу професійних ролей. Є дослідження, що показують, як характеристики особистості, сформовані у процесі виконання нею професійної ролі, стають рисами характеру і починають виявлятися у всіх інших сферах життєдіяльності цієї особистості. Так, Платонов і Гуревич використовують у роботах такі поняття, як «професійний характер» і «професійний тип особистості», підкреслюючи цим формує вплив професійної ролі особистість.
p align="justify"> Важливим показником освоєння професійно-функціональної ролі є стан адаптованості особистості до соціально-виробничих умов праці. Адаптація ґрунтується не тільки на пасивно-пристосувальних, а й на активно-перетворювальних зв'язках особистості з навколишнім середовищем, являючи собою нерозривну єдність тих та інших форм зв'язку.
У ході адаптації складається відповідний індивідуальний стиль діяльності особистості, що дозволяє виконувати з певним успіхом свою професійно функціональну роль (Климов). Іноді високий ступінь інтерналізації професійної ролі та її тривале виконання можуть призводити до так званої «професійної деформації» особистості. Маються на увазі такі випадки, коли професійні стереотипи дій, відносин стають настільки характерними для людини, що вона ніяк не може і в інших соціальних ролях вийти за рамки стереотипів, що склалися, перебудувати свою поведінку відповідно до умов, що змінилися . Прикладом є бухгалтер, який систематично складає, з огляду на буквально кожну копійку, бюджет своєї сім'ї. Іноді у слідчих такою мірою розвивається недовіра до людей і підозрілість, що багато оточуючих починають здаватися їм потенційними злочинцями. У таких випадках мінімізується рольова дистанція між особистістю та її професійною роллю. Остання у сенсі «заволодіває» особистістю, визначаючи її поведінка й інших соціальних ролях. Про це свідчить, наприклад, експеримент Гомелаурі, в якому випробуваними виступали прокурори та адвокати, тобто особи, які виконують у певному сенсі протилежні професійні ролі. Завдання, поставлене перед ними, полягало в тому, щоб оцінити різні вчинки (правопорушення) спочатку з позиції ролі, властивої самому випробуваному, а потім протилежному. Виявилося, що деякі випробувані не приймали завдань, які полягають в оцінці вчинків з чужих позицій. Професійні установки, що склалися, ставали бар'єром для прийняття нової ролі навіть у уявній ситуації. Деформуючий вплив професійної ролі особистість часом спостерігається в педагогів. Так, Кон зазначає, що вироблена у школі дидактична, поучающая манера багатьох вчителів нерідко проявляється у сфері їхніх особистих відносин. Звичка спрощувати складні речі, щоб зробити їх зрозумілішими у процесі навчання дітей, може породжувати прямолінійність, негнучкість мислення вчителів.
Проблема «професійної деформації» мало вивчена, хоча становить значний інтерес і в теоретичному, і в прикладному плані. Дослідження цього феномена повинні проводитися на стику психології праці та диференціальної психології, оскільки закономірно виникає питання про співвідношення індивідуальних відмінностей працівників з їхньою схильністю до «деформуючих» впливів професійної ролі.
Вплив соціальних норм особистість. Давно помічено, що особистість, будучи членом тих чи інших соціальних груп, зазвичай будує своєї діяльності передусім з урахуванням поглядів, які у даних групах й у суспільстві загалом. Ці погляди зумовлені цінностями та цілями груп і знаходять своє вираження у певних правилах та стандартах поведінки, інакше кажучи, у соціальних нормах. Норми можуть впливати не тільки на дії особистості, що піддаються безпосередньому спостереженню, але і на такі часом психічні явища, що нелегко розпізнаються, як, наприклад, установки. Так, належність до будь-якої групи сприяє формуванню та фіксації відповідних установок у її членів. Причому часто людина навіть не усвідомлює, що, чинячи так чи інакше, вона робить це саме під впливом загальногрупових поглядів. Групові норми виступають як одного з регуляторів поведінки особистості у межах цієї групи, а й за взаємодії члена групи із представниками інших соціальних груп. Соціальні норми будь-яких груп виражаються у відповідних правилах та виступають:
1) як засіб орієнтації поведінки кожної особи у певній ситуації;
2) як соціального контролю над поведінкою особистості із боку цієї спільності людей.
Ті чи інші соціальні норми притаманні будь-яким групам — великим (соціальні верстви, етнічні спільності) та малим, формальним та неформальним. Англійський психолог Аргайл виділяє такі види норм у малих групах.
1. Норми щодо завдання (наприклад, метод, швидкість та стандарт роботи у виробничій бригаді).
2. Норми, що регулюють взаємодію в групі, які прогнозують поведінку інших, запобігають конфліктам та гарантують справедливий розподіл винагород.
3. Норми щодо настанов та переконань (наприклад, погляди експертів груп приймаються, думки інших членів звіряються з ними, а не з реальністю, що може бути складнішим для групи).
Соціальні норми малих груп можуть відповідати чи, навпаки, суперечити нормам суспільства загалом. Коли людина опиняється в якійсь малій групі, то, спілкуючись з її членами, вона отримує інформацію про цінності цієї групи, її звичаї, традиції, ритуали та інші правила поведінки. Такі знання необхідні йому розуміння дій інших членів групи та корекції своєї поведінки. При цьому індивід піддається впливу різних групових санкцій у відповідь свою поведінку.
Групові норми передбачають позитивні санкції (похвала, моральні та матеріальні винагороди) стосовно тих, хто дотримується їх, та негативні санкції для тих, хто відступає від цих норм. Тут можуть використовуватись різні невербальні знаки несхвалення, усні зауваження, погрози, бойкот, а часом і виняток із групи. Таким чином індивід включається в процес соціалізації, звикаючи дотримуватися норм і малих, і великих груп, а також всього суспільства в цілому. Якщо говорити про норму, то саме в малих групах (у сім'ї, у виховних та навчальних закладах, у товариських компаніях) індивід засвоює культурні цінності свого суспільства і все, що з ними пов'язане як на вербальному, так і на поведінковому рівнях.
Будь-яка формальна організація має зведення деяких правил, що регламентують її діяльність та поведінку її членів. Ці правила є певні соціальні норми запропонованої та прийнятної поведінки. Такі норми бувають часто систематизовані письмово. Вступ людини в офіційну організацію зазвичай передбачає процедуру її ознайомлення з цими правилами та необхідність вираження її згоди з ними. Можливо, наприклад, вимога, щоб вступник до організації підписав відповідний документ. Норми, що виникають в офіційній організації на неформальному рівні або норми неформальних груп, рідко фіксуються таким чином. Однак від цього їх вплив на особистість не менш істотним.
Побоювання викликати несхвалення з боку членів своєї виробничої групи є значним регулятором поведінки особистості. Неформальні групові норми можуть проводити поведінка члена групи більше, ніж офіційні регламентації.
У основі формування групових норм лежить взаємодія членів групи. Першим, хто експериментально показав це, був психолог Шериф. Для дослідження він використав явище «аутокінетичного ефекту», який полягає у наступному. Якщо людині, поміщеній в темну кімнату, експонувати нерухому крапку, що світиться, то вона здаватиметься їй рухомою. Сприйняті відхилення від фіксованого положення цієї точки піддаються широким індивідуальним відмінностям. Таке явне переміщення викликається тією обставиною, що очі ніколи не бувають повністю нерухомими, — вони виробляють дрібні, але безперервні переміщення. На першій стадії експерименту Шериф багато разів поміщав кожного з випробуваних поодинці в темну кімнату зі точкою, що світиться, і просив його відзначити напрямок і ступінь її переміщення. У наступних серіях експерименту всі випробувані поміщалися разом у тій самій кімнаті і вголос відзначали положення цієї точки. У груповому експерименті виявилася тенденція до конвергенції показань піддослідних про становище крапки, що світиться. Інакше кажучи, у групі їм усім здавалося, що ця точка знаходиться приблизно в тому самому місці. Таким чином, Шериф показав, як поступово на основі взаємодії членів групи формувалася групова норма щодо положення цієї точки. Однак його експеримент на цьому ще не закінчили. В останній серії експерименту Шериф поміщав випробуваних знову поодинці в тій же кімнаті з тією ж точкою, що світиться. Виявилося, що випробувані більшою мірою дотримуються групової норми, що склалася, ніж своїх індивідуальних показань, даних на першій стадії експерименту. Таким чином, тут групові норми виступали як стимули, що регулюють дії випробуваних як членів певної групи.
Дієвість групових норм зумовлена таким психологічним властивістю особистості, як конформність. Під конформністю розуміється підпорядкування особистості групового тиску. Це проявляється у прагненні особистості до узгодження своїх думок та дій з думками та діями членів групи. Звернемося як приклад даних широко відомих експериментів, які провів Аш. Випробувані (студенти коледжу), розбиті на групи від 7 до 9 осіб, отримали такі інструкції: «Завдання, яке ви повинні виконувати, полягає в розрізненні довжини ліній. Перед вами пара білих карток. На лівій з них є єдина лінія, на правій три лінії різної довжини. Вони пронумеровані по порядку: 1, 2 і 3. Одна з цих ліній праворуч дорівнює еталонної лінії зліва. Ви повинні визначити у кожному випадку, яка з них дорівнює еталонній. Буде 12 таких порівнянь. Так як кількість ліній невелика і група невелика, я прошу кожного з вас по черзі висловлювати свою думку, яку я відразу фіксуватиму. Будь ласка, будьте обережні, наскільки це можливо. Давайте почнемо праворуч і продовжимо ліворуч». Істотна особливість цього експерименту полягає в тому, що він проводиться із підставною групою. До початку вказаних дій з оцінки довжини лінії експериментатор домовляється з випробуваними (за винятком одного в кожній групі) давати одну і ту ж певну, але неправильну відповідь. При цьому піддослідних розсаджують таким чином, щоб черга до «наївного суб'єкта» (за термінологією Аша) дійшла кінця опитування. Йому доводиться давати свої оцінки після того, як він почув оцінки більшості членів групи. Довжина ліній, вибраних для оцінки, суттєво відрізнялася від довжини зразка. Так, одна з них була приблизно на одну третину коротша за еталонну. Проте, за даними Аша, 37% «наївних суб'єктів» давали неправильну відповідь про довжину ліній, точно слідуючи оцінкам більшості — підставної групи. Досліджувані в контрольній групі, які давали оцінки довжини ліній поодинці, ніколи не робили помилок. Експерименти з використанням такої методики проводив у нас Сопіков. Досліджувані (школярі від 7 до 18 років) були поділені на групи по сім осіб у кожній, включаючи «наївного суб'єкта». Виявилася приблизно та сама картина, що й у експериментах Аша. Близько третини «наївних суб'єктів» продемонстрували свою схильність до групового тиску. При цьому дівчатка виявилися на 10% конформнішими за хлопчиків. З віком ступінь конформності зменшувалася і ставала постійною до 15-16 років.
Вітчизняні та зарубіжні психологи отримали чимало цікавих експериментальних даних щодо конформних реакцій особистості. Встановлено, що ступінь конформності залежить від престижу групи, що сприймається індивідом, ступеня невизначеності суджень, які повинні бути дані, величини групи. Мають значення також індивідуальні властивості особистості, її психічний стан зараз. Виділено два типи конформності - поступливість та інтерналізація .
Під поступливістю мають на увазі податливість індивіда, який демонструє зовнішню згоду з думкою групи, більшості за внутрішньої незгоди.
Вчений, одноліток Галілея, Був Галілея не дурніший, Він знав, що крутиться Земля, Але в нього була родина.
Є. Євтушенко
Так слова поета ілюструють явище «зовнішньої» конформності. Та й сам Галілей був змушений спочатку зректися своїх поглядів на суді інквізиції, а потім, як говорить переказ, вже опинившись на волі, заявив: «І все-таки вона крутиться!»
Більш глибоким рівнем конформності є інтерналізація. У цьому випадку індивід бере на віру думку групи, що дійсно погоджується з нею і повністю її поділяє у наступних ситуаціях. Індивід такою мірою підпадає під вплив групи, що її соціальні норми стають його особистими нормами. Думка групи (зовнішнє) стає власною думкою індивіда. Іноді це явище називають "внутрішньою", або "істинною" конформністю.
Наявний досвід свідчить, що конформність властива всім людям. В іншому випадку людське суспільство взагалі і різні форми його життєдіяльності просто не могли б існувати. Навіть у випадках, коли індивід виявляє негативізм стосовно норм більшості, це може свідчити лише про його орієнтацію на норми будь-якої іншої групи осіб.
Референтні групи та особистість. Протягом життя особистість зазнає різноманітних впливів з боку різних груп, до складу яких вона входить. Одні групи суттєво впливають на особистість у багатьох її проявах, інші – незначно і лише в окремих рисах. Сила впливу групи на особистість залежить багатьох чинників. Найбільший ефект спостерігається у тих випадках, коли група є референтною (або еталонною) для цієї особи. Так називається група, з якою особистість ототожнює себе найбільшою мірою. Соціальні цінності та норми референтної групи виступають для індивіда як еталони діяльності, хоча сам він часом може навіть не входити до складу цієї групи. Це добре описано Мольєром у комедії «Міщанин у дворянстві». Її герой Журден, що належить до міщанського стану, хоче у всьому бути схожим на дворянина. Тому він замовляє сукні, які носять дворяни, наймає вчителів танців, фехтування та навіть філософії, щоб у всьому долучитися до дворянства. З повною підставою можна сказати, що для міщанина Журдена референтною групою є дворянський стан. Підліток, якого приймають у дуже значну йому більш дорослу компанію товаришів старшого брата, може орієнтуватися на групові норми цієї компанії, копіювати якісь елементи одягу, форми поведінки, лексику членів своєї референтної групи. У соціально-психологічній літературі подібне явище позначається спеціальним терміном «передбачаюча» соціалізація. Маються на увазі зусилля індивіда, спрямовані на побудову своєї поведінки в очікуванні доступу до групи з вищим соціальним статусом.
У літературі виділяється кілька типів референтних груп. Нормативні групи - цінності та норми яких індивід схвалює і хоче вступити в ці групи або завоювати їхнє розташування. Ці групи дають індивіду керівництво до дії та очікують від нього відповідного підпорядкування. До нормативних груп можна зарахувати сім'ю, релігійну чи національну спільність. Часто такими групами для індивіда товариські компанії, професійні чи політичні об'єднання. Порівняльні групи — до яких індивід не хоче входити чи отримати їхнє розташування, але використовує їх як основу для оцінки свого статусу чи поведінки. Так, індивід може звертатися до таких референтним групам для порівняння своїх дій з діями інших людей, визначення ступеня законності своїх дій, зіставлення своїх успіхів у тих чи інших областях. Наприклад, дослідники у сфері організаційної психології використовують поняття «соціальної норми» заробітної плати, тобто такий її рівень, який працівник вважає для себе «нормальним», що відповідає його трудовому внеску. Формування цієї «норми» є результатом впливу відповідної соціально професійної референтної групи. Як для робітників, так і для службовців характерно зіставлення своєї заробітної плати із заробітною платою інших осіб відповідної професійної групи та даного ієрархічного рівня в організації. Чим вища кваліфікація та освіта працівника, тим ширша референтна група при порівнянні. Поряд із зазначеними вище, можливі також негативні референтні групи, стосовно яких той чи інший індивід перебуває в опозиції. Це групи, які символізують щось неприйнятне даного індивіда. Так, окремі люди можуть уникати купівлі тих товарів чи продуктів, які асоціюються у них із соціальними групами, негідними поваги. Зазвичай кожна людина має одну, а кілька референтних груп. В одній ситуації він орієнтується на цінності та норми однієї групи, в іншій ситуації - на іншу групу і т. д. Для того, щоб краще зрозуміти джерело та тих чи інших установок особистості, причини її поведінки, необхідно знати, які групи є для даної особи референтними. Важливість референтних груп як своєрідного «оплоту» установок особистості прямо чи опосередковано визнається усіма, хто хоче радикально змінити ці установки. У таких випадках часто вдаються до фізичної та психологічної ізоляції індивідів від відповідних референтних груп. Саме так робиться в релігійних сектах кришнаїтів та муністів, де потенційних новонавернених осіб ставлять у умови подібної ізоляції.
Іноді референтність (еталонність) двох різних за своїми нормами і традиціям груп однієї і тієї ж особистості може наводити їх у становище маргінальності. Воно характеризується одночасним перебуванням особистості всередині певної соціальної групи та поза нею. Звідси термін "маргінальна особистість" (буквально: особистість, що знаходиться на краю). Прикладом є чеченець, який закінчив вищий навчальний заклад у Москві і давно живе в столиці, або африканець, який здобув освіту в одній з європейських країн і працює там же. Такі люди схильні до сильного впливу двох різних, багато в чому антагоністичних культур. Нерідко вони прагнуть належати до обох етнічних груп, але не приймаються жодної. Це може призводити маргінальну особистість до серйозних міжрольових конфліктів, які негативно впливають на її психіку. За сприятливого розвитку національних взаємин маргінальні люди служать, за зауваженням Кона, своєрідним мостом між різними етнічними групами та його культурами.
Поняття маргінальності використовується у міжетнічному плані. І майстер на промисловому підприємстві, і сільський житель, який переїхав у велике місто, і заміжня жінка, професіонал високого класу на своїй роботі — це також маргінальні особи з усіма проблемами, які їм притаманні.
Соціальна мотивація. Поведінка особистості кожному конкретному випадку має причини. Те, що спонукає особистість діяти саме так, а не інакше, є мотивацією її діяльності. Виявлення мотивів діяльності людей – надзвичайно важке завдання. По-перше, тому що складні види активності особистості (наприклад, трудова) викликані до життя не одним, а кількома факторами (потребами). По-друге, тому, що мотиви можуть бути не лише усвідомленими, а й несвідомими. Обговорюючи соціальну мотивацію, слід наголосити, що в її основі лежать не вроджені, а набуті потреби. Вони формуються в результаті виховання, навчання, впливу на індивіда інших людей та груп. Звичайно, біологічні основи людини можуть виявлятися і у соціальній мотивації. Так, прагнення будь-якої людини до соціального домінування має певну, хоч і поверхову, подібність із задоволенням вроджених потреб деяких тварин. Однак, зрештою, величезний вплив соціальних та культурних факторів на мотивацію людської особистості є незаперечним. Є ряд експериментальних даних, що показують різне мотиваційне значення деяких впливів різних культурних груп.
Представники багатьох психологічних шкіл цікавляться соціальними мотивами передусім оскільки такі мотиви практично є, мабуть, найпотужнішими силами, управляючими поведінкою людини. Саме соціальні мотиви спонукають нас досягати певного соціального статусу, носити модний одяг та діяти таким чином, щоб отримувати схвалення з боку своєї соціальної групи, відповідати вимогам суспільної моралі.
Як зазначалося вище, люди різних соціальних групах, соціальній та суспільстві загалом, перебуваючи у взаємозалежності друг з одним, виконують ті чи інші соціальні ролі. При цьому вони по-різному оцінюють позиції (статуси), які мають. Ця оцінка має на увазі порівняння своєї власної соціальної ролі з усіма іншими. Одні члени суспільства сприймаються як такі, що мають приблизно рівний статус, інші — вищі, деякі — порівняно низькі. Людині, як члену суспільства, властивий такий сильний соціальний мотив, як перехід у вищий соціальний прошарок. Люди в суспільстві прагнуть підвищення свого соціального статусу, оскільки це дає більш високий суспільний престиж та рівень доходу. Так, нерідко медсестра хоче отримати диплом лікаря, асистент кафедри у ВНЗ – стати професором, рядовий службовець фірми – керуючим. Безумовно, сила та характер потреб, що лежать в основі мотивації підвищення свого соціального статусу, будуть різні у різних людей, наприклад, у двох юнаків, один з яких виріс у селянській родині в Рязанській області, а інший є сином великого московського підприємця. Кожен з них по-різному розумітиме підвищення свого соціального статусу, і їх будуть задовольняти абсолютно різні досягнення на своєму життєвому шляху.
Соціальні мотиви людей може мати або конкретний (суперничний), або кооперативний (що співпрацює) характер. Той чи інший соціальний статус зазвичай набувається за допомогою конкуренції чи кооперації. Згідно з експериментальними даними (було зіставлено поведінку мавп і дітей) кооперація неможлива без відповідного розвитку промови.
До соціальних мотивів відносять також конформність особистості, її прагнення відповідати деяким зразкам, прийнятим у певній групі чи даному суспільстві. Дотримання моди в одязі, зачісці, навіть способі життя також є важливим соціальним мотивом людської поведінки. Далеко не кожен із нас погодиться, щоб оточуючі вважали його «старомодним». Молодь особливо схильна наслідувати своїх кумирів, у ролі яких можуть виступати як реальні люди — популярні актори, співаки, політики, так і герої фільмів, вистав, книг.
Серед найважливіших соціальних мотивів необхідно виділити підпорядкування авторитету. Послух офіційної влади є невід'ємною характеристикою будь-якого суспільства, і його соціальні інститути функціонують саме завдяки відповідній мотивації більшості людей. Зазвичай ми визнаємо необхідність легітимної (законної) влади та вважаємо себе зобов'язаними їй підкорятися. Це відбувається нерідко навіть у тих випадках, коли вимоги влади не відповідають переконанням та цінностям людей, які суперечать їм. Так, слідуючи наказу директора підприємства, працівники випускають у річку отруйні відходи виробництва. Помічники політичного діяча, керуючись його розпорядженнями, використовують «брудні технології» для дискредитації суперника. Коли такі випадки стають відомими громадськості, то виконавці зазвичай виявляють прагнення зняти з себе провину повністю або, принаймні, частково, наголошуючи на тому, що вони лише дотримувалися наказу згори.
Прагнення особистості до підпорядкування авторитету пояснюється, вважає Мілграм, величезним значенням соціалізації підпорядкування. Нагадаємо, що соціалізацією називається процес, у ході якого індивід засвоює певний соціальний досвід та адаптується до свого соціального оточення. З раннього дитинства протягом усього життя людини вчать підкорятися владі та винагороджують за таку поведінку. Підпорядкування стає безперечною нормою, що діє, в установах і соціальних інститутах взагалі: у військовій, медичній, правовій, освітній, релігійній, індустріальній та інших сферах. Успішний результат дій особистості в різних обставинах часто є наслідком мотивації підпорядкування авторитету, незалежно від того, чи йдеться про шкільні оцінки, здоров'я, просування по службі, медалі за бойові заслуги, визнання і т. д. Таким чином, в ході свого життя людина вчиться цінувати підпорядкування, навіть якщо це часом не дуже приємно.
Питання основних соціальних мотивах людини є відкритим, і кожен із дослідників по-своєму підходить до її розгляду. Вище вже висвітлювалася теорія «ієрархії мотивів» Маслоу, який виділяв потреби за рівнем їхнього пріоритету для особистості. До соціальних Маслоу відносив потреби у приналежності та любові, у повазі та самоповазі, у самоактуалізації. Через кілька років після появи даної роботи Маслоу американський антрополог Лінтон, який вивчав особливості культури різних народів, назвав три основні потреби, які, на його погляд, є найбільш загальними та найбільш значущими для розуміння людської поведінки:
· потреба в емоційному відгуку з боку інших, яка може випливати із взаємин залежності в ранньому дитинстві;
· потреба в довгострокових гарантіях, що виходить з того незаперечного факту, що люди мають здатність сприймати час — і минуле, і майбутнє. Люди мають потребу в «перестрахуванні» та надії, тому можуть жити лише в очікуванні наступної винагороди;
· потреба в новизні життєвого досвіду, що виникає, коли інші потреби задоволені. Вона виникає з нудьги і нестачі будь-яких випробувань.
Уайт трансформував вказану ідею у концепцію «дієвості». Він вважає характерною властивістю людини прагнення до компетентності, щоб контролювати навколишнє середовище. Заперечуючи інстинктивну природу цієї властивості, Уайт наполягає у тому, що мотивація «дієвості» є похідною від суто людської потреби у дослідницької активності і своєрідної «грайливості», спрямованих відповідним чином досягнення компетентності.
Серед найвідоміших концепцій соціальної мотивації слід зазначити «теорію трьох потреб», автором якої є Макклелланд. На основі емпіричних досліджень він дійшов висновку, що мотивація поведінки кожного індивіда може бути породжена трьома такими головними потребами:
· потребою у досягненні (прагнення до переваги, до досягнення певної мети);
· потребою у владі (прагнення впливати на інших, змусити їх поводитися відповідним чином);
· потребою в аффилиации (прагнення дружніх і тісних міжособистісних відносин).
Макклелланд зазначає, що кожна людина має всі ці три потреби, але в кожного індивіда вони виражені по-різному. Так, людина може мати високий рівень потреби у досягненні, середній – у владі та низький – в афіліації. Іншому індивіду властиве зовсім інше поєднання цих потреб. Особливо багато уваги роботах Макклелланда приділяється аналізу особистості з переважанням потреби у досягненні. Ці люди вимогливі до себе, наполегливі та реалістичні. Їх досягнення певного результату саме собою є метою. Вони прагнуть саме до особистого досягнення, а не до винагороди за успіхи . При цьому людину, орієнтовану на досягнення, не можна віднести до безрозсудних авантюристів. Він уникає завдань, які вважає дуже важкими чи дуже легкими. Така людина вираховує ймовірність свого успіху і робить зусилля для досягнення мети лише в тому випадку, якщо його оцінка шансів на успіх становить принаймні п'ятдесят на п'ятдесят. Він дуже вірить у ймовірність свого успіху, виявляє наполегливість та витримує тривалу напругу на шляху до мети. Він характерний також пошук конкретної зворотний зв'язок, щоб самому оцінити вже зроблене. Індивід із високим рівнем потреби у владі прагне зайняти впливовий стан. Йому подобається стояти на чолі чогось, впливати на інших людей, контролювати їхню поведінку. Нерідко він більшою мірою стурбований підвищенням ступеня впливу та престижу, ніж успішним виконанням своїх обов'язків. Для індивіда з високим рівнем потреби в афіліації важливіше за все розташування, дружба та любов з боку інших людей, у тому числі товаришів по службі. Він вважає, що постійне прагнення успіху та впливу інших перешкоджає теплим міжособистісним відносинам. Саме на такі стосунки він і орієнтований. Тому досягнення чи влада займають на шкалі пріоритетів такого індивіда нижчі місця. Будучи членом будь-якої організації, він цілком задоволений становищем, коли керівники піклуються про нього особисто, а співробітники доброзичливі. Дані досліджень Макклелланда можна використовувати у практиці управління персоналом, оскільки вони дозволяють менеджерам успішніше вирішувати питання розподілу обов'язків між працівниками. Індивіди з високим рівнем потреби у досягненні воліють робочі ситуації з персональною відповідальністю, постійним оцінним зворотним зв'язком та помірним ступенем ризику. За наявності зазначених факторів вони матимуть сильну трудову мотивацію. Індивіди, котрим характерний високий рівень потреби у владі, краще працюють у умовах, де можна ефективно впливати інших людей. За наявними даними, найкращі менеджери мають високий рівень потреби у владі та низький — в афіліації. Що стосується індивідів з високим рівнем потреби в афіліації, то вони віддають перевагу роботі, що включає часті контакти з людьми і можливості встановлення тісних міжособистісних відносин.
Дослідження соціальної мотивації дають додаткові свідчення про унікальність кожного з нас. Поєднання різних мотиваційних сил з усіма їх відтінками, що спонукає ту чи іншу особистість до будь-якого виду діяльності, завжди відрізняється неповторною своєрідністю.
[bookmark: bookmark37]Контрольні питання
1. Семантична проблема комунікації полягає в тому, щоб:
1) вибрати відповідний технічний засіб передачі інформації;
2) використовуватиме передачі такі слова чи знаки, які найточніше висловлюють те, що ви хочете сказати;
3) точно висловити свій психічний стан;
4) дати адекватну оцінку цієї ситуації спілкування.
2. Який контакт встановлюється при міжособистісному спілкуванні, опосередкованому будь-яким технічним засобом?
1) візуальний;
2) тактильний;
3) вербальний;
4) технічний.
3. Соціальна роль професора є:
1) приписаною;
2) досягнутою;
3) ситуаційної;
4) ґендерної.
4. Першим етапом засвоєння особистістю соціальної ролі є:
1) встановлення добрих взаємин цієї особи з певними людьми;
2) згоду особи з вимогами цієї соціальної ролі;
3) отримання особистістю інформації про вимоги цієї соціальної ролі;
4) соціалізація особистості.
5. "Я-концепція" - це:
1) розуміння іншими людьми соціальної ролі індивіда;
2) уявлення індивіда про себе;
3) згода індивіда із вимогами соціальної ролі;
4) оцінка особистістю своїх можливостей.
6. Особистісно-рольовий конфлікт передбачає протиріччя між:
1) психологічними особливостями керівника та підлеглого;
2) вимогами двох різних соціальних ролей;
3) психологічними особливостями особистості та вимогами соціальної ролі;
4) психологічно несумісними людьми.
[bookmark: bookmark39]Глава 8. Соціальна психологія груп
Види груп та його функції. Кожен із нас значну частину свого часу проводить у різних групах: вдома, на роботі чи в навчальному закладі, на заняттях спортивної секції, серед дорожніх попутників у купе залізничного вагону тощо. Люди ведуть сімейне життя, виховують дітей, працюють і відпочивають. При цьому вони вступають у певні контакти з іншими людьми, однак взаємодіють з ними — допомагають один одному або, навпаки, конкурують. Деколи люди групи переживають одні й самі психічні стани, і це певним чином впливає їх діяльність.
Різного роду групи давно є об'єктом соціально-психологічного аналізу. Однак далеко не будь-яку сукупність індивідів можна називати групою в строгому значенні цього терміна. Декілька людей, що стовпилися на вулиці і спостерігають за наслідками дорожньо-транспортної пригоди , являють собою не групу, а агрегацію - поєднання людей, що випадково опинилися тут в даний момент. Ці люди не мають спільної мети, між ними немає взаємодії, за хвилину — іншу вони розійдуться назавжди і ніщо їх не з'єднуватиме. Якщо ж ці люди почнуть робити спільні дії, щоб допомогти постраждалим під час аварії, тоді на короткий час вони стануть групою. Отже, у тому, щоб якась сукупність індивідів вважалася групою у соціально-психологічному сенсі, необхідно, як і драматичних творах класицизму, наявність трьох єдностей — місця, часу й дії. При цьому дія обов'язково має бути спільною. Важливо також, щоб люди, які взаємодіють, вважали себе членами цієї групи. Така ідентифікація (ототожнення) кожного з них зі своєю групою призводить до формування почуття «ми» в протилежність «їм» — іншим групам. Зазначені ознаки характеризують групи, що включають до свого складу порівняно невелику кількість членів, так що взаємодія здійснюється «віч-на-віч». У соціальній психології такі групи називаються малими. Мала група — це сукупність індивідів, безпосередньо взаємодіючих друг з одним задля досягнення спільних цілей усвідомлюють свою приналежність до цієї сукупності.
Поряд з малими групами, як об'єкти соціально-психологічного аналізу можуть виступати також сукупності індивідів, що налічують від кількох десятків до кількох мільйонів людей. Це групи великі, яких відносять етнічні спільності, професійні об'єднання, політичні партії, різні великі за чисельністю організації. Іноді до соціальних груп відносять також сукупності осіб, які мають будь-які загальні характеристики, наприклад, студенти вишів, безробітні, інваліди праці. Подібні групи часто називають соціальними категоріями.
Усю різноманітність людських груп у суспільстві можна поділити також на первинні та вторинні групи, як це зробив на початку минулого століття американський психолог Кулі. Первинні — це контактні групи, у яких люди як взаємодіють «віч-на-віч», а й тісно об'єднані емоційної близькістю. Первинною групою Кулі назвав сім'ю, тому що це перша для будь-якої людини група, в яку вона потрапляє. Сім'я грає першорядну роль і у соціалізації особистості. Пізніше психологи стали називати первинними групами всі ті, що характеризуються міжособистісною взаємодією та солідарністю. Як приклади подібних груп можна назвати компанію друзів або вузьке коло колег по роботі. Приналежність до тих чи інших первинних груп як така є цінністю її членів і переслідує жодних інших цілей.
Вторинні групи характеризується безособовою взаємодією їхніх членів, яка обумовлена тими чи іншими офіційними організаційними відносинами. Такі групи по суті протилежні первинним. Значимість членів вторинних груп друг для друга визначається їх індивідуальними властивостями, а вмінням виконувати певні функції. Люди об'єднуються у вторинні групи передусім прагненням отримання будь-яких економічних, політичних чи інших вигод. Прикладами таких груп є виробнича організація, професійна спілка, політична партія. Можливо, що у вторинній групі особистість знаходить саме те, чим вона була обділена у первинній групі. На основі своїх спостережень Верба робить висновок, що звернення особистості до активної участі в діяльності будь-якої політичної партії може бути своєрідним «відповіддю» особистості на послаблення прихильностей між членами своєї сім'ї. При цьому сили, які спонукають індивіда до такої участі, є не так політичними, як психологічними.
Групи поділяються також на формальні та неформальні. В основі такого поділу лежить характер структури групи. Структура групи — існуюче у ній щодо постійне поєднання міжособистісних відносин. Структура групи може визначатися як зовнішніми, і внутрішніми чинниками. На характер відносин між членами групи можуть впливати рішення іншої групи чи якоїсь особи ззовні. Зовнішня регламентація визначає формальну (офіційну) структуру групи. Відповідно до такої регламентації члени групи повинні взаємодіяти один з одним певним, вказаним ним чином. Так, характер взаємодії у виробничій бригаді може залежати як від особливостей технологічного процесу, і від адміністративно-правових розпоряджень. Те саме стосується і будь-якого підрозділу лікувального закладу. Специфіку діяльності людей в офіційній організації зафіксовано службовими інструкціями, наказами та іншими нормативними актами. Формальна структура створюється у тому, щоб забезпечити виконання певних офіційних завдань. Якщо з неї випадає якийсь індивід, то місце, що звільнилося, займає інший, такий же спеціальності, кваліфікації. Зв'язки, що становлять формальну структуру, безособові. Група, заснована на подібних зв'язках, тому називається формальною.
Якщо формальна структура групи визначається зовнішніми чинниками, то неформальна внутрішніми. Неформальна структура є наслідком особистого прагнення індивідів до тих чи інших контактів та відрізняється більшою гнучкістю порівняно з формальною. Люди вступають у неформальні відносини один з одним для того, щоб задовольнити свої потреби у спілкуванні, об'єднанні, прихильності, дружбі, отриманні допомоги, домінуванні, повазі. Неформальні зв'язки виникають та розвиваються спонтанно, у міру того, як індивіди взаємодіють один з одним. На основі таких зв'язків утворюються неформальні групи, наприклад компанія друзів або однодумців. У цих групах люди спільно проводять час, займаються спортом, полюванням тощо.
Виникненню неформальних груп може сприяти просторова близькість індивідів. Підлітки, які живуть в одному дворі або прилеглих будинках, можуть скласти неформальну групу, тому що постійно зустрічаються один з одним, мають спільні інтереси та проблеми. Приналежність індивідів до одним і тим самим формальним групам полегшує неформальні контакти з-поміж них і також сприяє освіті неформальних груп. Робітники, які виконують одні й самі операції в тому самому цеху, відчувають психологічну близькість, оскільки мають багато спільного. Це призводить до зародження солідарності та відповідних неформальних взаємозв'язків.
Утворюючи групи, люди нерідко дуже дорожать своїм членством у них. Групи забезпечують задоволення тих чи інших потреб суспільства загалом та кожного з його членів окремо. Американський соціолог Смелзер виділяє такі функції груп: 1) соціалізації; 2) інструментальну; 3) експресивну; 4) підтримуючу.
Соціалізацією називається процес включення особистості у певне соціальне середовище та засвоєння її норм та цінностей. Людина, подібно до високоорганізованих приматів, тільки в групі може забезпечити своє виживання та виховання підростаючих поколінь. Саме в групі, насамперед у сім'ї, індивід опановує низку необхідних соціальних умінь та навичок. Первинні групи, в яких перебуває дитина, сприяють її включенню до системи ширших соціальних зв'язків.
Інструментальна функція групи полягає у здійсненні тієї чи іншої спільної діяльності людей. Багато видів діяльності неможливі поодинці. Конвеєрна бригада, загін рятувальників, хореографічний ансамбль — це приклади груп, що грають інструментальну роль суспільстві. Участь у таких групах, як правило, забезпечує людині матеріальні засоби для життя, надає їй можливості самореалізації.
Експресивна роль груп полягає у задоволенні потреб людей у схваленні, повазі та довірі. Цю роль часто виконують первинні неформальні групи. Будучи їх членом, індивід отримує насолоду від спілкування з психологічно близькими йому людьми.
Підтримуюча функція групи у тому, що прагнуть об'єднанню у важких їм ситуаціях. Вони шукають психологічної підтримки групи, щоб послабити неприємні почуття. Яскравим прикладом цього можуть бути експерименти американського психолога Шахтаря. Спочатку піддослідних, як яких виступали студенти одного з університетів, розділили на дві групи. Членам першої з них повідомили, що їх зазнають порівняно сильного удару електричного струму. Членам другої групи сказали, що на них чекає дуже легкий, схожий на лоскоту, удар електричного струму. Далі всім випробуваним ставили питання, як вони вважають за краще чекати початку експерименту: поодинці чи разом з іншими його учасниками? Виявилося, що приблизно дві третини піддослідних першої групи виявили бажання бути разом з іншими. У другій групі, навпаки, приблизно дві третини піддослідних заявили, що їм байдуже, як очікувати початку експерименту, поодинці чи з іншими. Отже, коли людина зустрічається з будь-яким загрозливим фактором , то група може надати їй відчуття психологічної підтримки чи втіхи. Такого висновку дійшов Шахтар. Перед небезпекою люди прагнуть психологічно наблизитися друг до друга. Підтримуюча функція групи може яскраво виявлятися під час сеансів групової психотерапії. При цьому іноді людина психологічно настільки зближується з іншими членами групи, що її вимушений догляд (після закінчення курсу лікування) важко їм переживається.
Розмір групи та її структура. Одним із важливих факторів, що визначають властивості групи, є її розмір, чисельність. Більшість дослідників, говорячи про чисельність групи, починають із діади — з'єднання двох осіб. Іншу точку зору висловлює польський соціолог Щепанський, який вважає, що група включає не менше трьох осіб. Діада, дійсно, є специфічною людською освітою. З одного боку, міжособистісні зв'язки в діаді можуть відрізнятися великою міцністю. Візьмемо, наприклад, закоханих друзів. Порівняно з іншими групами, приналежність до діади викликає набагато більший рівень задоволеності її членів. З іншого боку, діаді як групі властива і особлива крихкість. Більшість груп продовжує існування, якщо позбавляється одного зі своїх членів, діада у разі розпадається. Взаємини у тріаді — групі із трьох осіб також відрізняються своєю специфічністю. Кожен із членів тріади може діяти у двох напрямках: сприяти зміцненню цієї групи або прагнути її роз'єднання. Експериментально виявлено, що у тріаді проявляється тенденція до об'єднання двох членів групи проти третього.
При класифікації груп з їхньої чисельності зазвичай особливу увагу приділяють малим групам. Вони складаються з невеликої кількості осіб (від двох до десяти), що мають спільну мету та диференційовані рольові обов'язки. Вивчення структури та динаміки малих груп є важливим напрямом досліджень сучасної соціальної психології. Нерідко терміни «мала група» і «первинна група» використовують у тому самому сенсі. Однак різниця між ними є. Основою використання терміна "мала група" є її чисельність. Первинна група характеризується особливо високим ступенем групової приналежності, тісною емоційною прихильністю. Це можна спостерігати й у багатьох малих групах. Однак далеко не завжди. Усі первинні групи є малими, але не всі малі групи виявляються первинними.
Будь-яка група має ту чи іншу структуру певну сукупність щодо стійких взаємозв'язків між її членами. Особливості цих взаємозв'язків зумовлюють всю життєдіяльність групи, включаючи продуктивність та задоволеність її членів. На структуру різних груп впливають різні чинники. Насамперед — це цілі групи. Розглянемо, наприклад, екіпаж літака. Щоб літак долетів до пункту призначення, необхідно, щоб кожен член екіпажу вступав у контакти з кожним з інших його членів. Отже, відповідно до метою групи виникає потреба тісної інтеграції дій всіх її членів. У групах іншого характеру взаємозв'язків виглядає інакше. Так було в якомусь адміністративному відділі службовці можуть нести специфічні обов'язки, і під час яких вони друг від друга не залежать і узгоджують своєї діяльності лише з керівником відділу. Для досягнення спільної мети обмін інформацією між рядовими членами групи в даному випадку не є необхідним (хоча наявність неформальних товариських контактів може сприятливо впливати на діяльність цієї групи). Зазначимо також роль такого чинника, як рівень автономності групи. Усі функціональні
взаємозв'язки між членами бригади потокового виробництва наперед чітко визначені. Робітники що неспроможні внести зміни у існуючу структуру цих зв'язків без узгодження з керівництвом. Ступінь автономності такої групи є незначною. Навпаки, члени кінознімальної групи, рівень автономності якої високий, зазвичай самі визначають характер внутрішньогрупових взаємозв'язків. Структура такої групи відрізняється більшою гнучкістю.
До істотних чинників, які впливають структуру групи, ставляться також соціально демографічні, соціальні та психологічні особливості її членів. Високий ступінь однорідності групи за такими ознаками, як стать, вік, освіта, рівень кваліфікації і тому наявність спільності інтересів, потреб, ціннісної орієнтації є основою виникнення тісних зв'язків між працівниками.
Різнорідна за зазначеними ознаками група зазвичай розпадається кілька неформальних груп, кожна з яких порівняно однорідна за складом. Наприклад, у якомусь підрозділі установи в окремі неформальні групи можуть об'єднуватися чоловіки, жінки, люди похилого віку, молоді, вболівальники футболу, любителі садівництва. Структура такого підрозділу істотно відрізнятиметься від структури іншого, що складається тільки з чоловіків приблизно одного віку, які мають однаковий рівень кваліфікації і до того ж уболівають за той самий футбольний клуб. І тут є всі передумови виникнення постійних і міцних контактів між членами цієї групи. На основі такої спільності народжується почуття спаяності, почуття «ми». Структура групи з високим ступенем почуття «ми» характеризується тіснішими взаємозв'язками її членів, порівняно зі структурою групи, що не відрізняється такою єдністю. У разі контакти обмежені і мають переважно офіційний характер. Неформальні зв'язку у своїй менш значні і об'єднують всіх членів цієї групи.
Ступінь згуртованості групи залежить також від того, наскільки належність до неї задовольняє потреби її членів. Факторами, що прив'язують людину до групи, можуть бути цікава робота, свідомість її суспільної ваги, престиж групи, наявність друзів. Структура групи також залежить від її величини. Зв'язки між членами груп, які з 5-10 людина, зазвичай міцніше, ніж у великих за чисельністю. Структура невеликих груп найчастіше складається під впливом неформальних взаємин. І тут легше організувати взаємозамінність, чергування функцій між її членами. Але навряд чи можливі постійні неформальні контакти всіх членів групи, що з 30-40 чоловік і більше. Усередині такої групи найчастіше виникає кілька неофіційних підгруп. Структура групи загалом із її збільшення дедалі більше характеризуватиметься формальними взаємозв'язками.
Психологічна сумісність групи. У процесі спільної діяльності членам малої групи необхідно вступати в контакти один з одним передачі інформації та координації своїх зусиль. Від рівня такої координації повністю залежить продуктивність групи, хоч би яким видом діяльності у ній займалися. Натомість, цей рівень є величина, похідна від тієї чи іншої ступеня психологічної сумісності членів групи. Це поняття можна визначити як здатність членів групи до спільної діяльності, що базується на їх оптимальному поєднанні. Сумісність буває обумовлена як подібністю будь-яких одних властивостей членів групи, і відмінністю їх інших властивостей. В результаті це призводить до взаємодоповнюваності людей в умовах спільної діяльності, так що дана група є певною цілісністю.
Відомо, що будь-яка реальна група не є просто сумою індивідів, що входять до її складу. Тому оцінку діяльності групи необхідно давати з урахуванням висунутого Горбовим і Новиковим принципу інтегративності, тобто погляду групу як на єдиний нерозривно пов'язаний організм. При вивченні психологічної сумісності основну увагу приділяють таким групам, яким доводиться виконувати завдання в умовах відносної ізоляції від соціального середовища (космонавти, полярники, учасники різних експедицій). Однак роль психологічно сумісних груп важлива у всіх сферах спільної діяльності людей. Наявність психологічної сумісності членів групи сприяє їх кращої спрацьовуваності й у результаті більшої ефективності праці. Відповідно до даних досліджень Обозова, можна виділити такі критерії оцінки сумісності та спрацьовуваності: 1) результати діяльності; 2) емоційно-енергетичні витрати її учасників; 3) їхня задоволеність цією діяльністю. Виділяють два основні види психологічної сумісності: психофізіологічну та соціально-психологічну. У першому випадку мається на увазі певна схожість психофізіологічних характеристик людей і на цій основі узгодженість їх емоційних та поведінкових реакцій, синхронізація темпу спільної діяльності. У другому випадку мається на увазі ефект оптимального поєднання типів поведінки людей у групі, спільності їхніх соціальних установок, потреб та інтересів, ціннісних орієнтацій.
Не кожен вид спільної діяльності потребує психофізіологічної сумісності членів групи. Візьмемо, наприклад, співробітників кафедри вишу, кожен із яких виконує свою роботу поодинці: читає лекції, проводить семінари, приймає іспити та заліки, керує науковою роботою аспірантів та студентів. Для того, щоб діяльність кафедри загалом була успішною, має значення лише соціально-психологічний аспект сумісності. У той же час ефективна праця на конвеєрному виробництві неможлива без психофізіологічної сумісності членів бригади. При поточній роботі кожна людина повинна здійснювати свої рухи у певному темпі, необхідна чітка узгодженість дій людей. Якщо члени конвеєрної бригади ще сумісні й у соціально-психологічному плані, це ще більше сприяє її успішній роботі.
У сучасних умовах (у сферах праці, спорту) існує низка видів діяльності, які потребують як психофізіологічної, так і соціально-психологічної сумісності, наприклад, групова робота операторів в автоматизованих системах управління. Для оптимального комплектування подібних груп може застосовуватися так звана гомеостатична методика, запропонована Горбовим та її співробітниками. Їх дослідження показали, що облік вимог психологічної сумісності сприяє підвищенню продуктивності та задоволеності досліджуваних в експериментальних групах. Як приклад використання цієї методики пошлемося на роботу, проведену в 60-ті роки в лабораторії соціальної психології Санкт-Петербурзького університету Голубєвої та Іванюком. Установка «гомеостата» є пристрій, з допомогою якого можна моделювати групову взаємозалежну діяльність людей процесі вирішення завдання. Даний пристрій включає три або чотири однакових приладу, кожен з яких має стрілочний індикатор і рукоятку управління. Перед цими приладами розташовуються випробувані (відповідно три чи чотири особи). Їхнє спільне завдання — встановити стрілки всіх приладів у заданому експериментатором положенні. При цьому прилади взаємопов'язані таким чином, що якщо хтось із членів експериментальної групи маніпулюватиме рукояткою сам по собі, ігноруючи дії інших, завдання неможливо вирішити. Експерименти показали, що можна виділити чотири наступні типи комунікативної поведінки:
1) поведінка людей, які прагнуть лідерства, які можуть вирішувати завдання, лише підпорядковуючи собі інших членів групи;
2) поведінка індивідуалістів, які намагаються вирішити завдання самотужки;
3) поведінка людей, що пристосовуються до групи, що легко підкоряються наказам інших її членів;
4) поведінка колективістів, які намагаються вирішити завдання спільними зусиллями; вони не лише приймають пропозиції інших членів групи, а й самі виступають із ініціативою.
Успішно вирішити завдання вдавалося далеко не до кожної групи. Наприклад, коли людина, яка прагне лідерства, було змусити інших дотримуватися його наказам, він нерідко зовсім відмовлявся брати участь у експерименті, і якщо й залишався, то поводився дуже пасивно. Якщо ж група складалася переважно з індивідуалістів, кожен із них прагнув діяти відокремлено з інших, сам собою. Тільки певні поєднання різних типів поведінки виявлялися вдалими. В експериментах найшвидше вирішували своє завдання ті групи, члени яких були досить активні та обмінювалися інформацією, діючи колегіально. Працюючи на більш простому гомеостатичному пристрої, де було достатньо розуміння завдання лише одним із трьох членів групи, ефективну діяльність демонструвало також таке поєднання: один член групи активний, а двоє інших цілком підпорядковуються йому. Хоча експерименти проводились у лабораторії, отримані дані мають пряме відношення до умов діяльності різних груп.
Отже, психологічна сумісність у групах формується з допомогою дії різноманітних чинників. Ступінь такої сумісності членів однієї і тієї ж групи може бути різною на різних етапах її життєдіяльності через динаміку міжособистісних відносин. Комплектування груп з урахуванням вимог психологічної сумісності сприяє підвищенню рівня їхньої продуктивності та оптимізації соціально-психологічного клімату.
Груповий підхід до ухвалення рішень. У практичній діяльності нерідко зустрічаються ситуації, коли всі члени групи так чи інакше беруть участь у виробленні та прийнятті рішень. З погляду здорового глузду, спільний підхід до прийняття рішень може здаватися ефективнішим, ніж одноосібне рішення. Згадаймо приказку: «Розум добре, а два краще». Справді, те, чого не знає один член групи, може знати інший. У тих випадках, коли рішення має на увазі одну-єдину певну відповідь, розумне припущення, що чим більше людей у групі, тим більша ймовірність того, що, принаймні, один з них знайде цю відповідь. Проте нерідко фахівці у різних галузях висловлюють скептичне ставлення до групових рішень, наводячи іншу, більш сучасну приказку: «Верблюд — це кінь, спроектований комісією».
Психологи протягом останніх десятиліть зайняті зіставленням ефективності індивідуальних та групових рішень. Процес групового прийняття рішень насправді подібний до процесу індивідуального прийняття рішень. У тому й іншому випадку присутні ті самі стадії — з'ясування проблеми, збирання інформації, висування та оцінка альтернатив і вибір однієї з них. Однак процес групового прийняття рішень є більш складним у соціально- психологічному плані, оскільки кожна з цих стадій супроводжується взаємодією між членами групи та відповідно зіткненням різних поглядів.
Сама собою взаємодія членів групи може характеризуватися, як зазначає американський психолог Мітчелл, такими проявами:
1) деякі індивіди схильні говорити більше за інші;
2) індивіди з високим статусом мають більший вплив на рішення, ніж індивіди з низьким статусом;
3) групи часто витрачають значну частку часу усунення міжособистісних розбіжностей;
4) групи можуть випустити з уваги свою мету і відбутися невідповідними висновками;
5) члени групи часто зазнають виключно сильного тиску, що спонукає їх до конформності.
Групове обговорення породжує вдвічі більше ідей, проти ситуаціями, коли самі люди працюють одноосібно (Холл, Моутон, Блейк). Рішення, прийняті групою, відрізняються більшою точністю, ніж індивідуальні рішення. Це пояснюється тим, що група в цілому має більшу кількість знань, ніж один індивід. Інформація є більш різноманітною, що забезпечує більшу різноманітність підходів до вирішення проблеми. Однак групи зазвичай не сприяють виявленню творчих сил при ухваленні рішень. Найчастіше група пригнічує творчі пориви окремих її членів. Приймаючи рішення, групи можуть слідувати звичним зразкам протягом тривалого періоду, хоча групи краще за окремих індивідів можуть оцінити новаторську ідею. Тому групу часом використовують для того, щоб винести судження про новизну та оригінальність тієї чи іншої ідеї. При груповому прийнятті рішень зростає прийнятність прийнятих рішень всім членів групи. Відомо, що багато рішень не вдається втілити у життя, тому що люди не згодні з ними. Але якщо люди самі беруть участь у прийнятті рішень, вони більш охоче підтримують їх і спонукають інших погодитися з ними. Участь у процесі прийняття рішень накладає на індивіда відповідні моральні зобов'язання та підвищує рівень його мотивації, якщо він має виконувати ці рішення. Важлива перевага групових рішень у тому, що можуть сприйматися більш легітимними проти рішеннями, прийнятими одноосібно.
Хоффман вивчав роль такої характеристики, як склад групи. Отримані дані показали, що гетерогенні (різнорідні) групи, члени яких відрізнялися за кваліфікацією та досвідом, зазвичай приймали рішення вищої якості, ніж гомогенні (однорідні) групи. Однак гомогенні групи, члени яких мали схожість з кваліфікації та досвіду, вирізнялися іншими перевагами. Такі групи сприяли задоволеності їх членів та зменшенню конфліктності. Наголошувалося на великій гарантії того, що в процесі даної діяльності групи жоден з її членів не домінуватиме.
Досліджувалась також роль особливостей групової взаємодії при прийнятті рішення. На цій підставі виділяють інтерактивні та номінальні групи. Звичайна дискусійна група, наприклад та чи інша комісія, члени якої безпосередньо взаємодіють один з одним з метою прийняття рішення, називається інтерактивною. У номінальній групі, навпаки, кожен із членів діє порівняно ізольовано від інших, хоча часом вони перебувають у одному приміщенні (але бувають і просторово роз'єднані). На проміжних стадіях роботи ці особи забезпечуються інформацією про діяльність один одного та мають можливість змінювати свої думки. У цьому випадку можна говорити про непряму взаємодію. Як зазначає Дункан, номінальні групи перевершують інтерактивні на всіх етапах вирішення проблеми, крім етапу синтезу, коли висловлені членами групи ідеї зіставляються, обговорюються та комбінуються. У результаті зроблено висновок про необхідність комбінування номінальної та інтерактивної форм, оскільки це призводить до вироблення групових рішень вищої якості.
Під час розгляду проблем групового прийняття рішень слід звернути увагу до явище деіндивідуалізації особистості. Втрата індивідом почуття ідентичності групи часто призводить до розгальмовування моральних начал, стримують особистість у певних моральних рамках. Внаслідок такої деіндивідуалізації окремі індивіди групи можуть іноді приймати рішення, які є дуже консервативними чи надто ризикованими. Іноді групові рішення виявляються навіть аморальними настільки, наскільки це властиво більшості членів групи, аналізованих окремо.
Значна увага приділяється проблемі рівня ризику у групових рішеннях. Отримані результати суперечливі. Так, є експериментальні дані, що свідчать про усереднення крайніх позицій у процесі ухвалення групового рішення. Через війну рішення виявляється менш ризикованим, ніж можливе индивидуальное. Відповідно до інших досліджень, групові рішення відрізняються більшою часткою ризику, порівняно з рішеннями, які віддають перевагу «середньому» члену цієї групи (Бем, Коган, Уоллах). Приймаючи рішення, група прагне альтернативам, які забезпечують вищий кінцевий результат, але меншу ймовірність його досягнення. Поряд з цим були виявлені і значні збіги між розподілами групових та індивідуальних рішень: групове рішення несе в собі більший ступінь ризику, ніж рішення «середнього» члена групи, проте будь-яке групове рішення не є ризикованим індивідуальних рішень окремих членів цієї групи. Явище збільшення рівня ризику у рішеннях, прийнятих групою, отримало назву «зсуву ризику». Це явище є наслідок деіндивідуалізації особистості групи і називається «дифузією» відповідальності, оскільки жоден із членів групи не наділений всією повнотою відповідальності за остаточне рішення. Індивід знає, що відповідальність покладається усім членів групи.
Іноді група може схилятися до необґрунтованих рішень. Особливо це притаманно груп із великим ступенем згуртованості. Іноді члени групи в такій мірі прагнуть консенсусу (повного одностайності при прийнятті групового рішення), що ігнорують реалістичні оцінки своїх рішень та їх наслідків. Члени подібних груп можуть мати високий соціальний статус і значимість їх рішень буває винятково велика для багатьох людей. Одностайність нерідко тріумфує перемогу над виваженим критичним підходом до проблеми. У результаті досягаючи консенсусу, члени групи приймають неефективне рішення. Американський психолог Джаніс назвав це явище «угрупуванням мислення». Серед його симптомів – ілюзія невразливості членів групи та анонімності рішення, надмірний оптимізм, схильність до ризику. При цьому група обговорює мінімальну кількість альтернатив. Можливий ризик наслідків рішення, якого схиляються у групі, не розглядається. Експертні думки зовсім не беруться до уваги. Ігноруються також усі факти та думки, які не підтримують групову точку зору. Члени групи виявляють самоцензуру щодо будь-якого відхилення від явного консенсусу. Таким чином, чим більше пройняті члени групи духом єдності, тим сильніша небезпека, що незалежне, критичне мислення буде заміщене «угрупуванням».
Рішення, прийняті тій чи іншій реальної групою, практично завжди мають соціальний характер. У цих рішеннях неминуче відображаються цілі, цінності та норми відповідних соціальних груп.
Керівництво та лідерство. Однією зі сторін поділу праці будь-якій організації є наявність керівників і керованих. У будь-якій порівняно складній організації можна виявити цілу ієрархію керівників різних управлінських рангів. У простій організації — на рівні малої групи — є, принаймні, один керівник. Поняття «керівництво» широко використовується у літературі з управління організаціями. Цей термін утворений із двох слів: «рука» та «водити». Але його сенс зовсім не в тому, що керувати — це керувати рукою (наприклад, підписуючи документи). "Збираюча" - ось первісне значення слова "рука" в слов'янських мовах. Керувати — це означає збирати, об'єднувати людей і спрямовувати їхній рух до певної мети. Успішна праця людей, що спільно працюють, неможлива без відповідної організації та напряму їх дій.
Термін «лідерство» походить від англійського слова «leadership», що означає і керівництво, проте вітчизняні автори іноді виділяють керівництво та лідерство як два різні явища, властиві організованим (тою чи іншою мірою) спільнотам. Основна їхня відмінність полягає в наступному. Взаємодія керівників та керованих ними людей здійснюється у системі адміністративно-правових відносин тієї чи іншої офіційної організації. Що стосується взаємодії лідерів і ведених, то вона може відбуватися як у системі адміністративно- правових, так і морально-психологічних зв'язків між людьми. Якщо перші є необхідною ознакою будь-якої офіційної організації, то другі виникають спонтанно як наслідок взаємодії людей і в офіційних, і в неофіційних організаціях. Таким чином, в тому самому акті взаємодії двох співробітників будь-якої організації або установи іноді можна спостерігати одночасно і відносини керівництва, і відносини лідерства, а іноді тільки один з цих видів відносин.
Явище лідерства привертає увагу дослідників з давніх-давен. До ранніх спроб побудови теорії лідерства ставляться пошуки специфічних рис особистості, властивих лідерам. При цьому вважається, що людина проявляється як лідер внаслідок своїх виняткових фізичних чи психологічних характеристик, що дають певну перевагу над іншими. Прихильники зазначеного підходу ґрунтуються на передумові про те, що деякі люди «народжуються лідерами», тоді як інші, опинившись навіть у ролі офіційних керівників, ніколи не зможуть досягти успіху. Витоки таких теорій можна знайти ще у працях філософів Стародавньої Греції та Риму, які розглядали історичний перебіг подій як результат дій видатних людей, покликаних керувати масами через свої природні якості.
У XX ст. психологи, що були на позиціях біхевіоризму, стали схилятися до думки, що риси лідера не можна вважати цілком вродженими і тому деякі з них можна придбати за допомогою навчання та досвіду. Проводилися емпіричні дослідження з метою виявлення універсальних характеристик, які мають бути властиві лідерам. Аналізували як психологічні риси лідерів (інтелект, воля, впевненість у собі, потреба в домінуванні, товариськість, здатність до адаптації, сенситивність та ін), так і конституційні (зростання, вага, статура). На початку 1950 р. було проведено понад сто подібних досліджень. Огляди цих робіт показали широке розмаїття «рис лідера», виявлених різними авторами. Лише 5% чорт виявилися спільними всім.
Невдалі спроби визначити риси особистості, які постійно пов'язані з успішним лідерством, призвели до формування інших теорій. Було висунуто концепцію, яка наголошує на успішності виконання лідером різних функцій, які необхідно здійснювати для того, щоб група досягала своїх цілей. Істотним елементом такого підходу було переміщення уваги від рис лідера до його поведінки. Відповідно до цієї точки зору виконувані лідером функції залежать від особливостей ситуації. Тому було зроблено висновок необхідність обліку низки «ситуаційних змінних». Отримано чимало даних, які свідчать про те, що поведінка, яка вимагається від лідера в одній ситуації, може не відповідати вимогам іншої ситуації. Лідер, постійно ефективний у межах ситуації одного типу, нерідко виявляється зовсім неефективним інших умовах. Отже, для успішного лідерства в одних умовах лідеру необхідно володіти одними рисами особистості, в інших умовах - рисами, іноді прямо протилежними. Звідси зрозуміла поява і зміна неформального лідерства. Так як ситуація в будь-якій групі схильна до тих чи інших змін, а риси особистості більш стабільні, то і лідерство може переходити від одного члена групи до іншого. Залежно від вимог ситуації лідером буде той член групи, риси особистості якого виявляться зараз «чортами лідера». Як бачимо, у випадках риси особистості лідера розглядаються лише як із «ситуаційних» змінних, поруч із іншими. До таких змінних відносять також очікування та потреби керованих осіб, структуру групи та специфіку ситуації даного моменту, ширше культурне середовище, в якому знаходиться група.
Відзначено велику різноманітність факторів, що впливають на лідерство. Просте їх перерахування не створює обгрунтованої теорії лідерства. Немає і достатньої кількості даних, які б аргументувати роль зазначених «ситуаційних» змінних. У цілому нині такий підхід применшує роль активності особистості, зводячи сукупність тих чи інших обставин у ранг вищої сили, цілком визначальною поведінка лідера.
Останніми роками у країнах розробляється концепція лідерства, сприйманого як «система впливів». Цю концепцію іноді вважають за подальший розвиток «ситуаціонізму». Однак на відміну від ситуаційного підходу тут особи, ведені лідером, розглядаються не лише одним із «елементів» ситуації, а як центральний компонент процесу лідерства, активні його учасники. Прихильники цієї теорії зазначають, що лідер, звичайно, впливає на ведених, але, з іншого боку, настільки ж важливий і факт впливу провідних на лідера. На основі аналізу взаємодії лідера та провідних низка авторів укладає, що обґрунтований підхід до процесу лідерства має пов'язати воєдино три наступні чинники — лідера, ситуацію та групу провідних. Таким чином, кожен із цих факторів впливає на кожен із інших і відчуває, у свою чергу, їхній вплив.
Методи діяльності лідерів відрізняються великою різноманітністю. Вивчаючи ці методи стосовно малим групам, соціальні психологи розробили низку класифікацій стилів лідерства. Наведемо найпоширенішу класифікацію, що бере початок від робіт Левіна. В основу цієї класифікації покладено такий важливий компонент поведінки лідера як підхід до прийняття рішень. У цьому виділяються такі стилі лідерства.
1. Автократичний. Лідер приймає рішення одноосібно, визначаючи всю діяльність підлеглих та не даючи їм можливості проявити ініціативу.
2. Демократичний. Лідер залучає підлеглих у процес прийняття рішень на основі групової дискусії, стимулюючи їхню активність і розділяючи разом з ними всі повноваження щодо прийняття рішень.
3. Вільний. Лідер уникає будь-якої власної участі у прийнятті рішень, надаючи підлеглим повну свободу приймати рішення самостійно.
Спостереження за експериментально створеними групами, проведені під керівництвом Левіна, виявили найбільші переваги демократичного стилю лідерства. При цьому стилі група вирізнялася найвищою задоволеністю, прагненням до творчості, найбільш сприятливими взаємини з лідером. Однак показники продуктивності були найвищими в умовах автократичного лідерства, трохи нижчими — за демократичного стилю, найнижчими — за вільного стилю.
Кожен із розглянутих стилів лідерства має і переваги, і недоліки, породжує свої проблеми. Автократичне лідерство дозволяє швидко ухвалювати рішення. У практиці діяльності різних організацій нерідко виникають ситуації, у яких рішення треба приймати оперативно, а успіх досягається за беззаперечного підпорядкування наказу керівника. Вибір стилю лідерства у разі повинен визначатися часом, відведеним прийняття рішення. Один з головних недоліків такого стилю — незадоволеність підлеглих, що часто виникає, які можуть вважати, що їхні творчі сили не знаходять належного застосування. Крім того, автократичний стиль лідерства зазвичай породжує зловживання негативними санкціями (карами). Висока ефективність демократичного лідерства ґрунтується на використанні знань та досвіду членів групи, проте здійснення такого стилю вимагає від керівника значних зусиль щодо координації діяльності підлеглих. Вільний стиль лідерства надає членам групи велику ініціативу у вирішенні питань, що виникають під час роботи. З одного боку, це може сприяти прояву активності людей, розумінню того, що залежить від них самих. З іншого — пасивність лідера часом призводить до повної дезорієнтації членів групи: кожен чинить на власний розсуд, що не завжди сумісне із спільними завданнями.
Головною рисою ефективного керівництва людьми є гнучкість. Залежно від специфіки ситуації керівник має вміло використовувати переваги того чи іншого стилю лідерства та нейтралізувати його слабкі сторони.
Соціально-психологічний клімат групи. Для того, щоб загальним чином охарактеризувати умови діяльності тієї чи іншої групи, її внутрішню обстановку часто використовують поняття «соціально-психологічний клімат», «морально-психологічний клімат», «психологічний клімат», «емоційний клімат». Щодо трудового колективу іноді говорять про «виробничий» чи «організаційний» клімат. Найчастіше ці поняття використовують приблизно ідентичному сенсі, що виключає значної варіативності у конкретних визначеннях. У вітчизняній літературі налічується кілька десятків визначень соціально-психологічного клімату та різних дослідницьких підходів до цієї проблеми (Вовков, Кузьмін, Паригін, Платонов та ін.).
Соціально-психологічний клімат групи є стан групової психіки, обумовлений особливостями життєдіяльності цієї групи. Це своєрідний сплав емоційного та інтелектуального - установок, відносин, настроїв, почуттів, думок членів групи, всі окремі елементи соціально-психологічного клімату. Стан психіки групи характеризуються різним ступенем усвідомленості. Необхідно чітко розмежовувати елементи соціально-психологічного клімату та фактори, що впливають на нього. Наприклад, особливості організації праці у якомусь трудовому колективі є елементами соціально психологічного клімату, хоча вплив організації праці формування того чи іншого клімату безсумнівно. Соціально-психологічний клімат — це завжди відбите, суб'єктивне освіту на відміну від отражаемого — об'єктивної життєдіяльності цієї групи та умов, у яких вона протікає. Відбивається і відбите у сфері життя діалектично взаємопов'язані. Наявність тісної взаємозалежності між соціально-психологічним кліматом групи та поведінкою її членів не повинна призводити до їх ототожнення, хоча при цьому не можна не враховувати особливостей цього взаємозв'язку. Так, характер взаємовідносин групи (відбивається) постає як чинник, що впливає клімат. У той самий час сприйняття цих взаємин її членами (відбите) є елементом клімату.
При зверненні до проблем соціально-психологічного клімату групи однією з найважливіших є розгляд чинників, які впливають клімат. Виділивши чинники, що впливають клімат групи, можна намагатися впливати ці чинники, регулювати їх прояв. Розглянемо проблеми соціально-психологічного клімату з прикладу первинної трудової групи — бригади, ланки, бюро, лабораторії. Йдеться про елементарні організаційні осередки, які не мають жодних офіційних структурних підрозділів. Їх кількість може варіювати від 3-4 до 60 осіб і більше. Це — «клітинка» кожного підприємства та установи. Соціально-психологічний клімат такого осередку формується за рахунок безлічі різноманітних впливів. Поділимо їх умовно на фактори макросередовища та мікросередовища.
Під макросередовищем мають на увазі велике соціальне простір, широке оточення, у якого перебуває і здійснює свою життєдіяльність та чи інша організація. Насамперед сюди входять кардинальні особливості суспільно-економічного устрою країни, а конкретніше специфіка даного етапу її розвитку, що відповідним чином проявляється в діяльності різних соціальних інститутів. Ступінь демократизації суспільства, особливості державного регулювання економіки, рівень безробіття в регіоні, ймовірність банкрутства підприємства — ці та інші фактори макросередовища чинять певний вплив на всі сторони життєдіяльності організації. До макросередовищі відноситься також рівень розвитку матеріального та духовного виробництва та культури суспільства в цілому. Макросередовище характеризується і певною суспільною свідомістю, що відображає це суспільне буття у всій його суперечливості. Таким чином, члени кожної соціальної групи та організації є представниками своєї епохи того чи іншого історичного періоду розвитку суспільства. Міністерства та відомства, концерни, акціонерні товариства, до системи яких входить підприємство чи установа, здійснюють по відношенню до останніх певні управлінські впливи, що також є важливим фактором впливу макросередовища на соціально-психологічний клімат організації та всіх груп, що входять до її складу. Як суттєві фактори макросередовища, що впливають на клімат організації, слід відзначити її різноманітні партнерські зв'язки з іншими організаціями та з споживачами їхньої продукції. У разі ринкової економіки вплив споживачів на клімат організації зростає. Мікросередовище підприємства, установи – це «поле» повсякденної діяльності людей, ті конкретні матеріальні та духовні умови, в яких вони працюють. На даному рівні впливу макросередовища набувають визначеності для кожної групи, зв'язку з реальністю життєвої практики.
Умови повсякденної життєдіяльності формують світовідчуття та умонастрій первинної трудової групи, її соціально-психологічний клімат. Насамперед, це чинники матеріально-речового середовища: характер виконуваних людьми трудових операцій, стан устаткування, якість заготовок чи вихідної сировини. Велике значення мають також особливості організації праці - змінність, ритмічність, ступінь взаємозамінності працівників, рівень оперативно-господарської самостійності первинної групи (наприклад, бригади). Істотною є роль санітарно-гігієнічних умов праці, таких як температура, вологість, освітленість, шум, вібрація. Відомо, що раціональна організація трудового процесу з урахуванням можливостей людського організму, забезпечення нормальних умов роботи та відпочинку людей впливають позитивним образам на психічний стан кожного працівника та групи загалом. І, навпаки, ті чи інші несправності техніки, недосконалості технології, організаційні негаразди, неритмічність праці, недостатність свіжого повітря, надмірний шум, ненормальна температура в приміщенні та інші фактори матеріально-речового середовища позначаються негативно на кліматі групи. Тому найперший напрямок удосконалення соціально-психологічного клімату полягає в оптимізації комплексу зазначених вище факторів. Це завдання має вирішуватися на основі розробок фахівців з гігієни та фізіології праці, ергономіки та інженерної психології.
Іншу, не менш важливу групу факторів мікросередовища, складають впливи, що є груповими явищами і процесами на рівні первинної трудової групи. Ці фактори заслуговують на пильну увагу у зв'язку з тим, що вони є наслідком соціально- психологічного відображення людського мікросередовища. Для стислості назвемо ці чинники соціально-психологічними. Почнемо з такого фактора, як характер офіційних організаційних зв'язків між членами первинної трудової групи. Ці зв'язки закріплені у формальній структурі цього підрозділу. Відмінність між типами такої структури можна показати на основі виділених Уманським наступних «моделей спільної діяльності».
1. Спільно-індивідуальна діяльність: кожен член групи робить свою частину загального завдання незалежно від інших (бригада верстатників, прядильниць, ткаля).
2. Спільно-послідовна діяльність: загальне завдання виконується послідовно кожним членом групи (бригада конвеєрного виробництва).
3. Спільно-взаємодіюча діяльність: завдання виконується за безпосередньої та одночасної взаємодії кожного члена групи з усіма іншими її членами (бригада монтажників).
Існує пряма залежність між такими моделями та рівнем розвитку групи як колективу. Так, «згуртованість за спрямованістю» (єдність ціннісних орієнтацій, єдність цілей і мотивів діяльності) у межах даної діяльності групи досягається швидше за третьої моделі, ніж при другій і тим більше за першої. Самі собою особливості тієї чи іншої «моделі спільної діяльності» відбиваються у результаті психологічних рисах трудових груп. Вивчення бригад на нещодавно створеному підприємстві показало, що задоволеність міжособистісними відносинами у цих первинних групах збільшується з переходом від першої «моделі спільної діяльності» до третьої (Донцов, Саркісян).
Поряд із системою офіційної взаємодії на соціально-психологічний клімат первинної трудової групи великий вплив має її неофіційна організаційна структура. Безумовно, товариські контакти під час роботи та по закінченні її, співпраця та взаємодопомога формують інший клімат, ніж недоброзичливі відносини, що виявляються у сварках та конфліктах. Обговорюючи важливий формуючий вплив неофіційних контактів на соціально- психологічний клімат, необхідно враховувати як кількість цих контактів, і їх розподіл. У межах однієї бригади можуть існувати дві і більше неофіційні групи , причому члени кожної з них (за міцних і доброзичливих внутрішньогрупових зв'язків) протидіють членам «не своїх» груп.
Розглядаючи чинники, які впливають клімат групи, слід враховувати як специфіку формальної і неформальної організаційних структур, взятих окремо, а й їх конкретне співвідношення. Чим вище ступінь єдності цих структур, тим позитивніші впливи, що формують клімат групи.
Характер керівництва, виявляється у тому чи іншому стилі взаємовідносин між безпосереднім керівником первинної трудової групи та її членами, також впливає на соціально-психологічний клімат. Робітники, які вважають керівників цеху однаково уважними до їхніх виробничих та особистих справ, зазвичай більше задоволені своєю роботою, ніж ті, хто заявляв про неуважність до них з боку керівників. Демократичний стиль керівництва майстрів бригад, спільність цінностей та норм майстрів та робітників сприяють формуванню сприятливого соціально-психологічного клімату.
Наступний чинник, що впливає клімат групи, зумовлений індивідуальними психологічними особливостями її членів. Кожна людина унікальна і неповторна. Його психічний склад є поєднанням особистісних рис і властивостей, що створює своєрідність характеру в цілому. Крізь призму особливостей особистості заломлюються всі впливи довкілля. Відносини людини до цих впливів, що виражаються в її особистих думках і настроях, у поведінці, є її індивідуальним «вкладом» у формування клімату групи. Психіку групи годі було розуміти лише як суму индивидуально-психологических особливостей кожного з її членів. Це якісно нова освіта. Таким чином, для формування того чи іншого соціально- психологічного клімату групи мають значення не стільки індивідуальні властивості її членів, скільки ефект їхнього поєднання. Рівень психологічної сумісності членів групи також є фактором, який зумовлює значною мірою її клімат.
Резюмуючи сказане, виділимо такі основні чинники, що впливають соціально- психологічний клімат первинної трудової групи.
Впливи з боку макросередовища: характерні особливості сучасного етапу соціально- економічного та суспільно-політичного розвитку країни; діяльність вищих структур, що керують цією організацією, її власних органів управління та самоврядування, громадських організацій, зв'язку даної організації з іншими міськими та районними організаціями.
Впливи з боку мікросередовища: матеріально-речова сфера діяльності первинної групи, суто соціально-психологічні чинники (специфіка формальних та неформальних організаційних зв'язків у групі та співвідношення між ними, стиль керівництва групою, рівень психологічної сумісності працівників).
При аналізі соціально-психологічного клімату первинної трудовий групи у конкретній ситуації неможливо віднести будь-який вплив з допомогою лише макросередовища, чи тільки микросреды. Залежність клімату первинної групи від чинників його власного мікросередовища завжди зумовлена макросередовищем. Однак, вирішуючи завдання вдосконалення клімату у тій чи іншій первинній групі, слід звернути першочергову увагу на фактори мікросередовища. Саме тут найпомітніший ефект цілеспрямованих впливів.
[bookmark: bookmark41]Контрольні питання
1. Обов'язковою характеристикою малої групи є:
1) контакти між її членами;
2) взаємні симпатії;
3) взаємодія її членів «віч-на-віч»;
4) психологічна сумісність.
2. Як приклад соціальної категорії можна назвати таку сукупність осіб як:
1) родина, сім'я;
2) трудовий колектив;
3) студенти ВНЗ;
4) пасажирів купе вагона.
3. Соціалізація - це:
1) формування соціальних норм групи;
2) вираження соціальних потреб групи;
3) засвоєння особистістю норм та цінностей певного соціального середовища;
4) соціальне регулювання взаємовідносин групи.
4. Однорідність групи за соціально-демографічними ознаками:
1) призводить до поділу групи на кілька підгруп;
2) сприяє добрим контактам між її членами;
3) перешкоджає згуртуванню групи;
4) призводить до появи неформального лідера.
5. Найкраще завдання вирішується у групі тоді, коли:
1) є однакова кількість активних та пасивних членів групи;
2) всі її члени прагнуть лідерства;
3) є певне поєднання числа активних та пасивних членів групи;
4) один член групи має більше інформації, ніж інші.
6. Групові норми виникають на основі:
1) офіційних наказів, інструкцій тощо;
2) контакти між членами групи;
3) уроджених потреб;
4) прагнення деяких членів групи до лідерства.
7. Під конформністю мається на увазі:
1) некритичне підпорядкування особистості тиску групи;
2) протидія особистості тиску групи;
3) співробітництво між особистістю та групою;
4) прагнення особистості до домінування групи.
8. Найбільше задоволення людей відзначається в експериментах:
1) за автократичного стилю лідерства;
2) за демократичного стилю лідерства;
3) за вільного стилю лідерства;
4) коли кожен із членів групи по черзі виступає у ролі лідера.
[bookmark: bookmark43]Розділ 9. Соціальна психологія спілкування
Спілкування є необхідною умовою будь-якої спільної діяльності і є процес встановлення та розвитку контакту між людьми, обміну інформацією, сприйняття учасниками спілкування один одного та їх взаємодії.
Дослідження спілкування мають давні традиції у вітчизняній психології. Про важливість цієї проблематики вивчення моральних почуттів говорив ще Сєченов. Першим у Росії став проводити експерименти з вивчення деяких сторін спілкування Бехтерєв. Зробили свій внесок у розробку проблем спілкування Лазурський, Виготський, Мясищев. Розглядаючи питання про психологічну структуру людини як суб'єкта діяльності (тобто виробляє матеріальні та духовні цінності), Ананьєв наголошував на ролі спілкування. Він наголошував, що спілкування є найважливішою діяльністю, що виникла на базі праці та у процесі соціально-історичного розвитку стала самостійним видом діяльності.
Нині проблеми спілкування перебувають у центрі уваги багатьох вітчизняних психологів. Розглядається спілкування в онтогенезі як із чинників психічного розвитку особистості, зв'язок потреби у спілкуванні коїться з іншими людськими потребами, значення спілкування для регуляції поведінки особистості, взаємозв'язок спілкування та емоційної сфери особистості, особливості психічних процесів за умов спілкування тощо.
Основні аспекти передачі та сприйняття інформації у процесі спілкування. Будь-яка спільна діяльність людей невіддільна від спілкування. В основі спілкування лежить комунікативний процес передачі інформації від однієї особи іншій або групі осіб та сприйняття цієї інформації цими особами. У будь-якому одиничному акті передачі та сприйняття інформації необхідні, як мінімум, дві особи — відправник інформації (комунікатор) та її одержувач (комунікант чи адресат).
Підходячи до проблематики спілкування з погляду теорії інформації, можна виділити відповідно до робіт класиків цієї теорії Шеннона і Уівера три такі проблеми комунікацій (передачі - прийому інформації).
1. Технічна проблема. Наскільки можуть бути передані символи комунікації?
2. Семантична проблема. Наскільки точно передані символи висловлюють бажаний зміст?
3. Проблема ефективності. Наскільки ефективно сприйнятий зміст впливає людей у бажаному напрямі?
Усі ці проблеми тісно пов'язані між собою. Так, технічні перешкоди будь-якого передавального пристрою або неточність понять, що використовуються, можуть зменшувати ступінь ефективності тієї чи іншої комунікації. При науковому аналізі комунікацій зазвичай виходять із моделі Шеннона, відповідно до якої можна виділити такі основні елементи комунікаційного ланцюга:
1) джерело інформації (її відправник, комунікатор);
2) передавач;
3) приймач;
4) отримувач інформації (комунікант, адресат комунікації).
У ролі відправника інформації може виступати будь-який індивід, який має намір щось повідомити іншу особу або групу осіб, а також вплинути на них відповідним чином. Відправник інформації найчастіше є водночас і джерелом інформації, проте ці дві ролі не слід повністю ототожнювати. Наприклад, коли на лекції викладач розповідає про дослідження інших вчених, то він виступає скоріше як комунікатор, а не як джерело цієї інформації.
Та чи інша інформація кодується її відправником з урахуванням системи знаків передачі адресату комунікації. Перетворення інформації на сигнали здійснюється комунікатором за допомогою передавача, в ролі якого можуть виступати біологічні органи (наприклад, голосові зв'язки) або технічні пристрої (наприклад, автоматичне електричне табло). Комунікатор може сказати чи написати щось, продемонструвати схему чи креслення, нарешті, висловити свою думку мімікою та жестами. Таким чином, при передачі інформації завжди використовується низка певних знаків.
Сигнали комунікатора надходять до приймача, який, як і передавач, є біологічним органом або технічним пристроєм з функцією декодування отриманого повідомлення. Комунікаційний ланцюг замикає одержувач (адресат) інформації - особа, яка сприймає та інтерпретує цю інформацію.
Весь шлях проходження інформації, від її відправника до одержувача називається каналом комунікації (мається на увазі як фізичне, так і соціальне середовище). Необхідно відрізняти канали від різних засобів, що використовуються під час передачі інформації. Як такі засоби виступають письмові документи, телефон, радіо, телебачення і т. д. Передача інформації може бути здійснена і безпосереднім чином, коли учасники комунікації взаємодіють віч-на-віч на основі усного мовлення або використовуючи невербальні знаки.
Ролі учасників комунікації не можна розділити на активні (відправники інформації) та пасивні (отримувачі інформації). Останні також мають проявляти певну активність, щоб адекватно інтерпретувати інформацію. Крім того, відправник інформації та її одержувач можуть змінюватися своїми ролями під час спілкування. Одна з найперших проблем, з якою зустрічається кожен комунікатор, полягає в необхідності привернути увагу адресата до майбутнього повідомлення. Можна назвати дві очевидні характеристики комунікації, що дозволяють утримувати увагу отримувача інформації. Це новизна і важливість йому даного повідомлення. Тому комунікатору важливо мати ясне уявлення про те коло відомостей, які має майбутній адресат інформації, і про ієрархію його ціннісних орієнтацій.
Для адекватного розуміння будь-якого повідомлення потрібна певна спільність «тезаурусів» відправника інформації та адресата. У перекладі з давньогрецької «тезаурус» означає скарб. У цьому випадку під тезаурусом розуміється вся сукупність інформації, яку має дана людина. Великі відмінності у запасі та характері інформації ускладнюють спілкування. Відомо, що члени кожної професійної групи мають свою, специфічну мову, що широко використовується в практиці їхньої трудової діяльності. З одного боку, наявність такої мови допомагає фахівцям швидше обмінюватися інформацією один з одним, з іншого, використання ними елементів свого професійного жаргону у спілкуванні з представниками інших професійних груп негативно позначається на їх взаєморозумінні.
Ефективність спілкування залежить багатьох соціально-психологічних чинників, супутніх процесу передачі та сприйняття інформації. Ці чинники є предметом дослідження у вітчизняній та зарубіжній соціальній психології. Розглядаються, наприклад, особливості соціальних ролей учасників спілкування, престижність комунікаторів, соціальні настанови одержувача інформації, особливості перебігу його психічних процесів. Є експериментальні дані, які свідчать, що вікові, професійні та рольові характеристики учасників спілкування істотно впливають на процеси передачі та сприйняття інформації.
Успішному міжособистісному спілкуванню можуть перешкоджати різні перешкоди. Іноді відправник інформації неправильно кодує її, наприклад, висловлює своє повідомлення невідповідними словами. У разі вважатимуться, що вирішується семантична проблема комунікації. Так, часом те чи інше необережне слово чи необдумана фраза можуть болісно зачепити адресата комунікації та викликати в нього гостру емоційну реакцію заперечення та протидії. Ситуація може перетворитися на конфліктну. Нерідко комунікатору потім ще довго доводиться переконувати адресата комунікації в тому, що той його неправильно зрозумів, що він не хотів його образити, що мав на увазі зовсім не те, що подумав одержувач інформації, і т.д.
Процес передачі також може супроводжуватися перешкодами, через що інформація надходить до одержувача в спотвореному вигляді. Це буває, наприклад, коли інформація проходить через велику кількість осіб чи ієрархічних рівнів організації. За даними американських авторів, в усному повідомленні при кожній подальшій передачі втрачається близько 30% інформації. Зазначимо, що людина, якій адресована інформація, може її просто неправильно інтерпретувати.
Західні дослідники приділяють багато уваги розгляду різних бар'єрів по дорозі міжособистісних комунікацій (Роджерс, Ротлісбергер). Головним бар'єром називають тенденцію до передчасної оцінки повідомлення, його схвалення чи несхвалення замість того, щоб у процесі обміну думками зберігати нейтральну позицію. До можливих бар'єрів, які перешкоджають ефективному спілкуванню, відносять розбіжності у освіті, досвіді, мотивації та інші.
У процесі передачі використовуються різні знакові системи. На цій підставі зазвичай виділяють вербальну та невербальну комунікації.
При вербальної комунікації використовуються повідомлення, виражені у словах (усно, письмово чи друкованій формі). Найважливішим засобом такої комунікації є усне мовлення, хоча з тієї причини, що вона вимагає особливих матеріальних витрат при міжособистісному спілкуванні. З іншого боку, звертаючись до мовлення, можна передавати інформацію як словами чи пропозиціями. У такій промові люди використовують ще й паралінгвістичні засоби, які можуть нести певний сенс. Це рівень гучності мови, її ритм, розподіл пауз, і навіть вокалізація — сміх, плач, позіхання, зітхання. Наприклад, якщо хтось зі сміхом каже нам: «Пішов геть звідси!», зовсім не вкладаючи буквальний зміст у свої слова, ми розуміємо підтекст цієї фрази. Або, якщо людина збільшує темп своєї мови, то цим вона хоче повідомити нам про своє занепокоєння чи хвилювання. Таким чином, існує величезна різноманітність різних лінгвістичних та паралінгвістичних форм передачі інформації. Проте поряд із вербальними формами комунікації люди використовують і невербальні форми, які іноді підтримують вербальні повідомлення, а іноді й суперечать їм. Іноді невербальні форми комунікації навіть перевершують за своєю дієвістю вербальні форми. Невербальна комунікація передбачає передачу інформації без мови слів. При цьому ми отримуємо інформацію у вигляді зору, фіксуючи такі виразні елементи поведінки, як лицьову експресію, жести, позу, міміку, зовнішній вигляд загалом.
Невербальне спілкування. Візуальний контакт. Нерідко, дивлячись на людину, ми встановлюємо із нею візуальний контакт. Такий контакт є однією із форм невербальної комунікації. Через візуальний контакт можна отримати деяку інформацію про іншу людину. Насамперед, його погляд може виражати інтерес до цієї ситуації або, навпаки, його відсутність. Автори романів про закоханих нерідко пишуть про те, що «вони не зводили одне одного очей». «Розсіяний» погляд або погляд «убік» говорять про нестачу уваги до будь-кого або до чогось. Однак часом небажання людини дивитися в очі іншому пов'язане з тим, що перший повинен повідомити неприємні звістки. Недостатність візуального контакту може також говорити про сором'язливість індивіда або його боязкість. Оскільки погляд несе значне емоційне навантаження, є певні неписані правила щодо того, як і коли ним користуватися. Багато зумовлено культурними традиціями тієї чи іншої країни. Так, у Європі та Північній Америці прямий погляд у вічі іншій людині висловлює прагнення до щирості, довірливості. В Азії, наприклад, у Японії та Кореї прямий погляд може інтерпретуватися як показник агресивності. У Японії не прийнято уважно дивитися на співрозмовника — розмовляючі дивляться переважно на ікебану. У Чечні, відповідно до традиції, жінки уникають візуального контакту під час зустрічі з незнайомим чоловіком. Пильний погляд у вічі іншій людині може використовуватися також як знак агресії чи домінування. Інший вчитель у класі одним поглядом зупиняє школярів, що розпустилися. Візуальний контакт може також полегшити взаємодію людей під час спільного завдання. Спортсмени, які нерідко виступають за одну команду, обмінявшись лише поглядами, успішно узгоджують наступні спільні дії.
Нерідко візуальний контакт поєднується з вербальною взаємодією – бесідою. Коли дві людини розмовляють, іноді вони дивляться один одному в очі. За даними англійського психолога Аргайла, частка часу, що приділяється такому погляду з кожного боку, зазвичай коливається від 25 до 75% часу тривалості розмови, хоча повний діапазон, зафіксований у його лабораторії, тягнеться від нуля до ста відсотків.
Дані досліджень свідчать, що є індивідуальні розбіжності у прагненні людей візуальним контактам. Екстраверти більше часу дивляться на взаємодіє з ними людини, ніж інтроверти, та їх погляди триваліші. Люди з високим рівнем потреби в афіліації (приналежності) приділяють більше часу погляду на інших людей, але тільки тоді, коли в основі ситуації лежить дружба чи співпраця. Якщо ситуація має характер змагання, такі індивіди менше дивляться на своїх суперників. Однак у подібній ситуації індивіди з високим рівнем потреби в домінуванні приділяють більше часу погляду інших людей (Екслайн). Є відмінності між чоловіками та жінками у прагненні до візуальних контактів. Жінки схильні до пильного погляду, ніж чоловіки, особливо розмовляючи з іншими жінками. Екслайн також виявив, що люди, схильні до абстрактного мислення, дивляться більше на інших під час взаємодії, ніж люди, які мислять конкретними образами. Перші мають більше здібностей до інтеграції сприйманих факторів і менш схильні до властивостей візуального контакту, що іноді приводять у розгубленість.
Загалом, як зазначає американський психолог Паттерсон, пильний погляд, який використовується з метою візуального контакту, виконує такі п'ять функцій:
1) інформаційне забезпечення;
2) регулювання взаємодії;
3) вираз інтимності;
4) прояв соціального контролю;
5) полегшення виконання завдання.
Таким чином, пильний погляд з метою візуального контакту є такою ж значущою стороною комунікації, як використання слів.
Лицьові експресії також можуть відігравати важливу роль міжособистісному спілкуванні. Віра в те, що вираз обличчя будь-якої людини може відображати її справжні почуття, є загальноприйнятою. Понад дві тисячі років тому давньоримський оратор Ціцерон називав обличчя «відбитком душі». Однак не можна не відзначити, що люди здатні контролювати вираз своєї особи, і це ускладнює розпізнавання їх справжніх емоційних станів.
У 1871 р. Дарвін висловив припущення, що певні лицьові експресії є вродженими і таким чином доступні для розуміння кожної людини. Тому вони відіграють важливу комунікативну роль. Дані сучасних досліджень підтверджують ці положення, показуючи, наприклад, що представники різних культур, відчуваючи певні емоції, виявляють однакові лицьові експресії. В експерименті Мацумото піддослідні — американські та японські студенти останнього курсу коледжу — розглядали експресії шести універсальних емоцій (гнів, огиду, страх, радість, смуток, подив), які зображували американські та японські чоловіки та жінки. Виявилося, що як американські, і японські студенти були здатні розрізняти представлені емоції. І це не залежало від того, чи були люди, які зображували ту чи іншу емоцію, американцями чи японцями.
Тілорухи людини, її пози і жести, поряд з виразом обличчя, поглядом також можуть нести про нього ту чи іншу інформацію, граючи певну роль міжособистісному спілкуванні. Так, по ході можна судити про фізичний стан людини, її настрої. В особливостях пози та жестикуляції виявляються і особистісні риси, і наміри, і емоційні стани людини. Безпосередньому спостереженню найдоступніші різні емоційні стани. Часом доводиться спостерігати, як схвильована людина постійно торкається тих чи інших частин свого тіла, потирає або чухає їх. Дані досліджень показують, що люди в стані збудження роблять більшу кількість подібних рухів тіла, ніж у спокійному стані. Жести спеціально використовуються людиною передачі інформації. Певні рухи головою можуть виражати знак затвердження чи заперечення, жестом руки пропонують людині сісти чи підвестися, махають рукою на знак вітання чи прощання. Звичайно, жести можуть виступати як своєрідна мова лише в тому випадку, якщо взаємодіючі люди однозначно розуміють їх відповідно до особливостей національної культури та контексту ситуації.
В останні десятиліття вивчення комунікативних функцій рухів тіла (мови тіла) виділилося в якості окремої гілки наукового знання (кінесики). Висловлюється припущення, що є приблизно від 50 до 60 основних типів рухів тіла, які становлять серцевину невербальної мови тіла. Його основні одиниці використовуються одночасно, для того щоб виражати той чи інший зміст, багато в чому подібно до того, як сказані звуки поєднуються, утворюючи слова, повні значення.
Невербальні поведінкові акти, які пов'язані з вербальним мовою, називаються ілюстраторами. Наприклад, якщо хтось запитує, де знаходиться найближча станція метро, то, ймовірно, використовуватимуться для пояснення як слова, так і жести одночасно.
Звичайно, не завжди жести супроводжують вербальну мову. Іноді жести замінюють цілі фрази. Такі жести, які називають емблемами, є невербальними актами, які однозначно розуміють більшість представників тієї чи іншої культури. Помах руки під час зустрічі як вітання широко поширений у багатьох країнах Європи та Північної Америки. Іноді той самий жест може висловлювати різні значення різних культурах. Наприклад, у Північній Америці коло, утворене великим і вказівним пальцями, коли інші пальці піднято, означає, що все гаразд, але у Франції це означає нуль або щось нікчемне. У Середземноморських країнах та на Середньому Сході це непристойний жест. Подібні відмінності можуть вносити нерозуміння контактів представників різних культур.
Пози і жести нерідко свідчать про характері взаємовідносин між двома індивідами, наприклад, про статусні відмінності цих людей. Людина з вищим соціальним статусом, вступаючи в контакт з іншим індивідом, зазвичай виглядає більш розслабленою: її руки та ноги знаходяться в асиметричних позиціях і трохи зігнуті по відношенню до тіла. Людина з низьким статусом, найімовірніше, зберігатиме повну нерухомість, випрямивши корпус, тримаючи ноги разом і притиснувши руки до тіла.
Західні дослідники відзначають також ґендерні відмінності у мові тіла, які вважаються результатом різної соціалізації чоловіків та жінок. Вважається, що чоловіки схильні значно більшою мірою приймати відкриті пози, в той час як жінки частіше приймають закриті пози, що характерно для осіб з нижчим статусом. Взаємне тяжіння також виявляється у рухах тіла і в жестах. Люди, які симпатизують один одному, частіше нахиляються вперед, тримаючись навпроти іншої людини, зберігаючи при цьому більш розслаблене положення тіла. У цілому нині пози і жести людини разом із його лицьовими експресіями і поглядом можуть нести про неї велику інформацію. Всі ці елементи невербальної поведінки використовуються людиною для того, щоб сформувати в оточуючих те чи інше враження про себе.
Формування першого враження про людину. «По одягу зустрічають, за розумом проводжають» - говорить стара російська приказка. Але на перше враження про іншу людину впливають не лише її костюм, сукня, різні їхні елементи. Весь зовнішній вигляд людини, що сприймається, міміка, жести, манера поведінки, голос складаються у нас у певний образ. Ми робимо висновок про наміри і мотиви цієї людини, її емоції, установки, риси особистості.
Перша зустріч із новою людиною, знайомство з нею вже призводять до формування в нас деякого враження про неї. Важливе значення такого враження. Залежно від нього, ми відповідним чином реагуємо на цю зустріч, вживаємо певних дій. На основі першого враження здійснюються (або не здійснюються) наступні контакти між учасниками цієї соціальної ситуації.
Роль зовнішності та поведінки при першій зустрічі з незнайомою людиною добре демонструє наступний експеримент Бодальова. Групі дорослих піддослідних було запропоновано письмово охарактеризувати незнайому людину, яка кілька разів з'являлася перед ними. Вперше незнайомець лише прочинив двері в кімнату, де знаходилися випробувані, пошукав очима щось і, сказавши: «Вибачте», зачинив двері. Іншим разом він увійшов туди і мовчки постояв. Втретє незнайомець пройшовся по кімнаті, зазирнув у записи одного з піддослідних, погрозив пальцем дівчині, яка хотіла в цей момент поговорити з сусідом, глянув у вікно і вийшов. Повернувшись у кімнату знову, він майстерно почав читати байку. Зрештою, при останній появі незнайомця перед випробуваними їм дозволили ставити йому будь-які питання, крім тих, які вимагали від нього прямої відповіді про риси власної особистості. Інтервали перед названими сеансами дорівнювали трьом хвилинам. Незнайома людина була в полі зору випробовуваних уперше десять секунд, у другій, третій і четвертий - по одній хвилині, в останній раз - п'ять хвилин. Отримані дані показали, що кількість висловлювань випробуваних про ті чи інші сторони зовнішнього вигляду та поведінки людини, що була об'єктом сприйняттів, відрізнялися на різних стадіях знайомства з ним. На перших стадіях піддослідні сприймали головним чином риси його зовнішнього вигляду. Майже всі висловлювання піддослідних про риси особистості людини, що спостерігається, і враження, яке він на них справив, припадали на четверту і п'яту стадії. На останню стадію знайомства з людиною, що сприймається, довелося найбільше суджень про її психічні властивості. Своє ставлення до цієї людини більшість піддослідних змогла сформулювати на останній стадії зустрічі з ним.
Було продемонстровано, що найперше враження обумовлено ознаками, які найкраще виражені у зовнішності людини, що сприймається. Що ж до інтересів, смаків, кругозору, прихильностей незнайомця, то піддослідні змогли зробити висновок про них лише після того, як він прочитав байку і відповів на низку запитань. У цьому експерименті виявилося, що індивідуальні різницю між людьми виявляються у їх спостережливості, показником якої можуть бути кількісні дані сприйняття випробуваними зовнішнього вигляду і поведінки незнайомця. Випробувані неоднаково оцінювали сприймається ними людини і висловлювали різне ставлення щодо нього. Одні визнали його симпатичним, інші дотримувалися протилежної думки. Деякі не висловили свого ставлення до незнайомця.
Отримані дані свідчать, що формування образу іншу людину з урахуванням першого враження залежить також від особливостей особистості суб'єкта сприйняття. Такий образ завжди містить неточності, а будь-яка оцінка рис особистості та її емоційного стану може виявитися поспішним узагальненням.
Отже, коли ми вперше бачимо людину, наше враження про неї обумовлено не лише тими чи іншими її особливостями та специфікою цієї ситуації. Ми неминуче виявляємо себе, свої особистісні риси. Передбачається, що кожна людина має імпліцитну, тобто мається на увазі, не виражену прямо теорію особистості і при сприйнятті іншого виходить саме з такої теорії. Наприклад, якщо ми вважаємо якусь людину агресивною, чи не виявляємо ми тенденцію вважати її також і енергійною? Або, вважаючи людину доброю, чи не приписуємо ми їй одночасно і чесність?
Американський психолог Г. Келлі отримав експериментальні дані, які демонструють вплив імпліцитної теорії особистості сприйняття іншу людину. Спочатку студентам було представлено короткі описи зовсім незнайомого їм лектора. Всі описи були ідентичними, за винятком наступного: в одному випадку лектор характеризувався як "дуже холодний", в іншому випадку як "дуже серцевий". Ряд студентів отримали один опис, інший ряд — інший. Після лекції студенти, які слухали «дуже серцевого» лектора, високо оцінили його тактовність, поінформованість, дружелюбність, відкритість, природність, почуття гумору та людяність, ніж ті студенти, які слухали «холодного» лектора. Передбачається, що отримані дані беруть початок в імпліцитній думці досліджуваних про те, які риси особистості супроводжують її сердечність і холодність. Отже, імпліцитна теорія особистості — це певна когнітивна система, що впливає те, як сприймаються інші люди.
Серед факторів, що формують перше враження про людину, слід зазначити її соціальний статус та пов'язаний з нею престиж у суспільстві. У цьому плані показовим є експеримент, який провів Вілсон в одному з коледжів Австралії. П'яти групам студентів було представлено як запрошеного викладача незнайома людина. При цьому його академічний статус називали у кожній групі по-різному. Так, в одній групі він був представлений як професор психології Кембриджського університету, в іншій групі як головний лектор, потім просто лектор, лаборант і, нарешті, студент. Після цього студентів кожної групи просили оцінити зростання запрошеного викладача. Було виявлено, що чим вищий статус, приписуваний даному незнайомцю, тим зростаючим він здавався студентам. Вийшло, що зростання «професора психології» вище за зростання «студента» більш ніж на шість сантиметрів. Соціально-психологічний показник — статус людини виявився пов'язаним із її фізичним показником — зростанням. Іноді дослідники відзначають іншу тенденцію. Високі потужні люди сприймаються як значніші у соціальному сенсі, проти тими, чиї габарити негаразд великі.
За даними Бодалева, сприймаючи інших і потім словесно відтворюючи їх вигляд, дорослі піддослідні виділяють передусім зростання, очі (колір), волосся (колір), міміку (вираз очей і обличчя), ніс, особливості статури людини. Усі інші ознаки відзначаються рідше. Зростання, колір очей та волосся є у дорослих найбільш значущими відмінними елементами образу людини. При словесному відтворенні зовнішності людей ці елементи виконують роль своєрідних опорних ознак більшості піддослідних. З цими ознаками потім пов'язують інші характерні елементи образу сприймається людини.
Дослідження вітчизняних психологів показують, як відбувається розвиток сприйняття людини із віком. Як зазначає Бодальов, з віком при словесному відтворенні образу сприйманої людини все частіше включаються як суттєві ознаки зовнішності компоненти, що утворюють його фізичний вигляд, а також описи рис його експресії. Один із важливих висновків полягає тут у тому, що «хоча практично людина порівняно рано починає «читати» мову експресії і користуватися нею у своєму спілкуванні з оточуючими, проте той факт, що виразна поведінка — важлива ознака серед характерних індивідуальних особливостей зовнішнього вигляду, усвідомлюється поступово». Безперечно також, що професійна діяльність людини позначається на особливостях сприйняття та розуміння інших людей. Це проявляється вже при формуванні першого враження про незнайому людину. Насамперед професійні відмінності видно у ґрунтовності опису зовнішнього вигляду та внутрішнього світу сприймається людини. Кукосян для цього використовує термін «повнота відображення», маючи на увазі відношення числа сприйнятих та зафіксованих випробуваними елементів зовнішнього та внутрішнього вигляду об'єкта пізнання до загальної кількості елементів, які могли бути відображені за заданих умов. За показником «повноти відображення» особливо різко відрізнялися один від одного юристи та фізики. Перші набагато повніше, ніж другі, «відбили» пізнаваної людини під час формування про неї першого враження.
Професійна приналежність індивіда — суб'єкта пізнання впливає і специфіку описи ним людей, що сприймаються при формуванні першого враження. Тут також виявилася найбільш різка різниця між юристами та фізиками (крім них зіставлялися дані щодо груп економістів, біологів та художників). Описи юристів характеризувалися подробицею, найбільшим обсягом інформації, послідовністю викладу за певною схемою. Описи, дані фізиками, відрізнялися стислою, невеликим обсягом інформації, що носить більш узагальнений характер, абстрактністю. Мабуть, ця відмінність пов'язана з тим, що юристи у своїй професійній діяльності постійно пов'язані з людьми, тоді як фізики мають справу з приладами.
Соціальна категоризація та стереотипізація як продукти міжособистісного сприйняття. Сприймаючи різні об'єкти навколишнього світу, ми насамперед ідентифікуємо їх відповідно до певних ознак. При цьому, виходячи з наявних у нас знань, ми класифікуємо дані об'єкти. Так, стіл відноситься до категорії меблів, чашка – до категорії посуду, а кіт – до категорії свійських тварин. У кожну категорію потрапляють об'єкти, які мають якісь суттєві спільні риси та властивості. Така категоризація полегшує нам пізнання світу, дає можливість успішно діяти у ньому. Ми не обходимося без категоризації і тоді, коли йдеться про людей як з безпосереднього оточення, так і тих, з якими ніколи не зустрінемося. Ця тенденція, що постійно демонструється нами, називається процесом соціальної категоризації. Від того, до якої соціальної категорії ми відносимо якусь людину, залежить і наше ставлення до неї, і наступні дії.
Факти свідчать про те, що одну й ту саму людину можна віднести до різних соціальних категорій, часом навіть із полярним оцінним забарвленням. Так, говорячи сьогодні про екс президента Чилі, генерала Піночета, одні називають його «кривавим диктатором», інші — «творцем чилійського економічного дива». Відповідно визначається і різне ставлення до діяльності генерала Піночета на посаді глави держави. Очевидно, що подібна категоризація може призводити до односторонніх оцінок, тоді як необхідно враховувати всі аспекти цієї персони.
Хоча категоризація абсолютно необхідна організації матеріалу сприйняття, у той самий час ця розумова операція таїть у собі певну небезпеку для адекватного судження про якийсь об'єкт. Хто не виявлявся часом у полоні упереджених суджень про іншу людину? Навіть першої зустрічі буває достатньо, щоб ми склали певну думку про неї. Стать, вік, раса, національність, елементи зовнішнього вигляду людини, що сприймається — довжина волосся, тип одягу, різні прикраси і т. д. — всі ці ознаки, як окремо, так і разом узяті спонукають відносити його до будь-якої категорії людей. При цьому зазвичай ми приписуємо йому деякі особисті властивості, здібності, мотиви, соціальні цінності, тобто здійснюємо процес стереотипізації. Зрештою, сприймаючи людину, ми оцінюємо її відповідно до тієї соціальної категорії, до якої, на нашу думку, вона належить. Ми наділяємо цю людину тими рисами та властивостями, які характерні, як нам здається, для цієї категорії людей. Так, багато хто з нас вважає, що політики схильні до компромісів, військових відрізняє прямолінійність, а гарних людей — самозакоханість. Це все приклади соціальних стереотипів. Наскільки правомірними є при цьому наші судження?
Сам собою термін «стереотип» запозичений з друкарського світу. Так називається монолітна друкована форма, що застосовується при друкуванні великих тиражів. Подібна форма дозволяє заощаджувати час та сили, але ускладнює внесення змін до тексту. У соціальні науки термін «стереотип» ввів у 1922 р. американський журналіст Ліппман, який зазначив, що люди часто використовують подібний механізм, спілкуючись один з одним та вдаючись до певних шаблонів сприйняття. Відносячи будь-яку людину до тієї чи іншої категорії осіб, легше будувати свої взаємини з нею.
Рейвен та Рубін виділяють дві важливі функції стереотипів. По-перше, за допомогою стереотипізації можна мінімізувати «непереборну складність інформації до пропорцій, що піддаються аналізу». Замість того, щоб блукати у пошуках характерних та унікальних рис зустрінутої людини, можна обмежитися загальними стереотипами. Це особливо важливо тоді, коли потрібно швидко приймати рішення щодо невизначеності. По-друге, оскільки тих самих стереотипів дотримуються багато людей, можуть легко спілкуватися друг з одним. Стереотипи виступають як форма «соціальної стенографії».
Широко поширені етнічні (чи культуральні) стереотипи, за якими певні психологічні властивості приписують представникам тих чи інших націй. Майєрс наводить дані досліджень, які показують, що європейці вважають жителів Південної Європи, наприклад, італійців більш емоційними та менш майстерними в роботі, ніж мешканців Північної Європи — німців та скандинавів. Стереотип жителя півдня як людини більш експансивного існує навіть у межах однієї країни. Так, у кожній із двадцяти країн Північної півкулі жителі півдня цієї країни вважаються більш експресивними, ніж жителі півночі (чого не можна сказати про шість країн у Південній півкулі).
Заслуговує на увагу той факт, що значна частина людей приписує будь-якій аналізованій групі одні і ті ж риси. Показовими в цьому плані є дані одного з досліджень, проведених у США (Карлінз, Коффман, Уолтерз). Ста університетським студентам було запропоновано перелік 84 особистісних рис, щоб вони відзначили, які з цих рис найбільш властиві зазначеним десяти етнічним групам. Якби якісь риси підбиралися студентами випадково, можна було б очікувати, що близько 6% їх виберуть будь-яку цю рису для будь-якої цієї групи. Проте майже кожної етнічної групи було підібрано понад 20 % студентів, по крайнього заходу, три риси. І принаймні одна риса вибиралася більш ніж 50% студентів. Наприклад, американці були названі матеріалістичними (67%), англійці – консервативними (53%), німці – старанними (59%). Таким чином, можна говорити про відому згоду щодо властивостей, що приписуються різним етнічним групам.
Чи обґрунтована подібна стереотипізація? Чи відповідають стереотипи реальності? Насамперед зазначимо, що стереотипи виникають не на порожньому місці. Деякі американські дослідники вважають, що стереотипи можуть містити зерно істини. На їхню думку, люди, висловлюючи судження про інші групи, порівнюють їх зі своєю власною групою. Так, якщо німці в середньому вважаються дещо більш ревними, ніж американці, то ця риса буде частиною стереотипу, навіть хоча середня відмінність може бути дуже маленькою.
Деякі дані свідчать, що є раціональні підстави для формування тих чи інших стереотипів. Візьмемо, наприклад, стереотип літнього працівника, поділюваний багатьма людьми у різних організаціях США. Одне з досліджень показало, що літні працівники оцінювалися як не схильні до змін і творчості, більш обачні і менш працездатні навіть тоді, коли їхні трудові показники були не гіршими, ніж у тих, хто був молодшим (Мітчелл). До цього слід додати, що за даними іншого дослідження, проведеного раніше, виявлено меншу схильність до ризику (велика обачність ) літніх менеджерів, порівняно з молодшими. Таким чином, можна говорити про зерно істини, що міститься в стереотипі літнього працівника, тобто про те, що такий працівник має певні характерні властивості. Але з цього зовсім не випливає, що всім без винятку літнім працівникам притаманні зазначені характеристики. Помилковість стереотипу проявляється тоді, коли він впливає на судження про конкретну особу з її індивідуальними особливостями. Справді, у разі замість спробувати врахувати всю унікальність даного людини, його сприймають лише з основі якийсь єдиної категорії, до якої належить. Стереотипи народжують певні очікування щодо поведінки людей та дають можливість взаємодіяти на цій основі.
Соціальна взаємодія та спілкування. Спілкуючись між собою, люди не тільки передають та отримують інформацію, так чи інакше сприймають один одного, а й певним чином взаємодіють. Соціальна взаємодія є характерною рисою людської життєдіяльності. Кожен наш день включає безліч різних за формою та змістом типів взаємодії з іншими людьми. Не випадково багато дослідників вважають, що проблеми взаємодії повинні посідати центральне місце у соціально-психологічній науці. Найзагальнішим чином соціальну взаємодію можна визначити як «процес, у якому люди діють і реагують на дії інших» (Смелзер).
Соціальна взаємодія може також розглядатися як одна із сторін спілкування, як комунікаційний процес, спрямований на те, щоб вплинути на дії та погляди індивідів, залучених до цього процесу.
Американський психолог Холландер виділяє такі характерні риси соціальної взаємодії. Перша риса — взаємозалежність поведінки учасників взаємодії, коли поведінка одного учасника постає як стимул для поведінки іншого, і навпаки. Друга характерна риса соціальної взаємодії - це взаємні поведінкові очікування з урахуванням міжособистісного сприйняття одне одного. Фундаментом, що лежить в основі першої та другої, є третя риса — оцінка цінності, що приписується діям і мотивам інших людей, а також задоволеності, яку інші можуть забезпечити.
Західні дослідники виділяють дві великі категорії у понятті «структура взаємодії». По-перше, це формальна структура взаємодії, під якою розуміють такі зразки взаємовідносин, які потрібні суспільством, його соціальними інститутами та організаціями. По-друге, є також неформальна структура взаємодії, що породжується індивідуальними мотивами, цінностями, особливостями сприйняття. Те, що називається формальним рівнем взаємодії, закріплено у формальних (офіційних) соціальних ролях. Неформальний рівень взаємодії ґрунтується на міжособистісній привабливості, прихильності людей один до одного. Цей рівень зумовлений індивідуальними диспозиціями. Зазначимо також, що взаємодія в офіційних ситуаціях може набувати деяких рис неформальної взаємодії. Будучи тривалими та безперервними, формальні відносини обумовлюються також індивідуальними психологічними властивостями людей, що взаємодіють.
Під час розгляду особливостей зв'язків для людей зазвичай виділяють два виду взаємозалежності — кооперацію і конкуренцію. У першому випадку (кооперація) деяка кількість індивідів вступає в контакт один з одним та здійснює узгоджені дії з метою досягнення певної мети. Зазвичай йдеться про мету, якої неможливо досягти, діючи поодинці. Рівень кооперації зростає у міру того, як люди усвідомлюють свою взаємозалежність та необхідність довіри один до одного. У другий випадок (конкуренція) дії кількох індивідів відбуваються за умов змагання, де виграш можливий лише однієї людини. Наприклад, гра у шахи.
Зазначені два види взаємодії не слід протиставляти, розглядаючи як взаємовиключні. Так, існує чимало змагальних за формою ситуацій, у яких обидві сторони, що беруть участь, можуть виграти за допомогою кооперативних дій. Візьмемо, наприклад, наукову дискусію. Звичайно, кожному з її учасників хочеться, щоб його позиція взяла гору над іншими. Однак у процесі наукового спору, висловлюючи власні аргументи на користь своєї концепції, всі його учасники рухаються у бік пошуку істини. Дипломатія також є взаємозалежними відносинами, які включають і змагальні, і кооперативні елементи.
Загалом, дослідники зазначають, що залежність однієї людини від іншої збільшує можливості впливу. Такий вид взаємозалежних відносин, при якому схильність до впливу порівняно велика, можна відзначити у випадках домінування, включаючи владу. Хоча терміни «влада» та «вплив» іноді використовують як взаємозамінні, ототожнювати ці поняття не можна. Зазвичай влада асоціюється з тим чи іншим примусом, навіть у «м'якої» формі. У крайньому разі наявність влади передбачає ситуацію примусового домінування. При цьому люди, на які спрямований вплив влади, не мають жодних альтернатив, окрім підпорядкування.
Коли ми говоримо про вплив, то зазвичай маємо на увазі передачу інформації, щоб змінити думку або поведінку індивіда (групи осіб). При цьому дані індивідуди мають більш ніж одну альтернативу в якості реакції у відповідь.
Найважливіший аспект влади (це і міжособистісних відносин) у тому, що вона є функцією залежності. Так, чим більше індивід Б залежить від індивіда А, тим більшою владою володіє А над Б. Якщо ви володієте чимось таким, що потрібно іншим людям, але що контролюється тільки вами, то ви ставите цих людей у залежність від вас. Тому ви отримуєте владу над ними. Іноді людина, що знаходиться в організації на порівняно низькому ієрархічному рівні, має важливі знання, які можуть не мати в своєму розпорядженні інші співробітники, що займають більш високі місця на службових сходах. У подібних випадках чим важливіша ця інформація, тим більше влади має перший над другим. Здатність людини зменшувати невизначеність ситуації для своєї групи також збільшує її домінування та індивідуальну потенційну владу. Ось чому інші працівники приховують інформацію чи огортають свої дії покривом таємності. Подібна практика може створити враження, що діяльність такого працівника є більш складною та важливою, ніж вона є насправді.
Зазвичай психологи виділяють три наступні процеси, завдяки яким люди опиняються під тим чи іншим впливом. Це поступливість, ідентифікація та інтерналізація. Одна і та ж поведінка може бути похідною будь-якого з цих процесів або їх поєднання. Припустимо, ви кажете іншій людині, щоб він щось зробив, і той це робить. Поведінка цієї людини може бути наслідком її поступливості, ідентифікації чи інтерналізації. Розглянемо ці процеси.
Поступливість випливає з того, що людина (іноді несвідомо) прикидає собі, у що їй обійдеться невиконання цієї вимоги чи наказу, яка може бути «ціна» непослуху. Індивід слід якимось наказом, але сам, можливо, відчуває обурення, або, навпаки, почуття покірності. Будь-який вплив людини, яка має владу, наприклад, керівника в організації, може ґрунтуватися на поступливості, особливо коли є страх покарання або бажання отримати винагороду. При цьому керівники мають підстави розраховувати на поступливість протягом усього часу, поки вони контролюють те, чого потребують їх підлеглі.
Ідентифікація відзначається тоді, коли одна людина виявляється під впливом іншої людини внаслідок привабливості останньої. Цей інший може викликати у першого симпатію чи надавати щось, чого перший прагне, наприклад, значну позицію, становище у суспільстві. У соціальній психології зазвичай під ідентифікацією розуміють ототожнення індивідом себе з іншою людиною, групою осіб. Усвідомлюваний чи неусвідомлюваний індивід приписує собі певні властивості іншої особи або групи. Багато лідерів, у тому числі політичних діячів, часто впливають на інших людей саме тому, що ті ідентифікують себе з цими лідерами.
Інтерналізація здійснюється тоді, коли хтось (часто офіційний чи неофіційний лідер) має достатню компетентність, щоб користуватися довірою інших людей. У разі люди вважають, що пропозиції цієї особи є їм найкращим курсом действий. Його думки та оцінки вважаються надійними, що заслуговують на довіру. Підсумок процесу інтерналізації полягає в тому, що вимоги, що висловлюються цією авторитетною людиною, беззастережно приймаються іншою особою і стають її власними вимогами до самого себе.
На закінчення відзначимо, що сфера соціальної взаємодії охоплює широке коло різноманітних міжособистісних контактів. У процесі здійснюються певні спільні дії, які далі призводять до нових контактів і взаємодій, тощо. буд. Майже всі поведінка будь-якої людини є результатом соціальних взаємодій у теперішньому чи минулому. У цьому передача і прийом інформації людьми, сприйняття, розуміння й оцінка ними одне одного, їх взаємодія перебувають у безперервному єдності, становлячи у результаті те, що можна назвати міжособистісним спілкуванням.
[bookmark: bookmark45]Контрольні питання
1. Найбільш ґрунтовний опис незнайомої людини при формуванні першого враження про неї дають в експериментах:
1) фізики;
2) економісти;
3) юристи;
4) біологи.
2. Як на нас впливають соціальні стереотипи?
1) допомагають краще розуміти інших;
2) дозволяють нам скласти правильне враження про іншу людину за першої зустрічі;
3) можуть призводити нас до помилкових міркувань про ту чи іншу конкретну особистість;
4) сприяють успішному взаємодії людей.
3. Що таке тезаурус вашої особи?
1) сукупність моїх відчуттів;
2) те, що думають про мене інші люди;
3) запас моїх знань про світ;
4) підсумки моєї самооцінки.
4. Що вивчає кінесіка?
1) міжособистісна взаємодія;
2) комунікативні функції рухів тіла;
3) сприйняття людини людиною;
4) самооцінки взаємодіючих людей
Частина ІІІ. Клінічна психологія
[bookmark: bookmark47]Глава 10. Становлення та розвиток клінічної психології
Становлення клінічної психології як однієї з основних прикладних галузей психологічної науки нерозривно пов'язане з розвитком самої психології, так і медицини, фізіології, біології, антропології; її історія починається з античних часів, коли психологічні знання зароджувалися в надрах філософії та природознавства.
Виникнення перших наукових уявлень про психіку, виділення науки про душу, формування емпіричних знань про психічні процеси та їх порушення пов'язане з розвитком античної філософії та досягненнями античних лікарів в анатомії та медицині. Так, Алкемон Кротонський (VI в. До н. Е..) Вперше в історії знання висунув положення про локалізації думок у головному мозку. Слідом за ним мозок як орган психіки розглядав і Гіппократ. Серед великої спадщини залишилося розроблене ним вчення про темперамент із класифікацією людських типів на соматичній основі (гуморальна концепція). Олександрійськими лікарями Герофілом та Еразістратом, які проводили розтин людських тіл, були диференційовані нерви та виявлені відмінності між їх чутливими та руховими волокнами. Ними був детально описаний мозок і звернена увага на кору з її звивинами, що відрізняло людину за розумовими здібностями від тварин.
Анатомо-фізіологічні відомості еллінів об'єднав та доповнив римський лікар Гален (II ст. до н. е.). У його вченні вперше з'явилися первинні уявлення про психічний фактор як можливе джерело руху. Твори Галена були настільною книгою лікарів аж до XVII ст. Погляди античних лікарів базувалися на різних течіях ідеалістичної філософії того часу (гностицизм, іудейсько-олександрійська філософія, неоплатонізм, патристика та ін), в яких душа ототожнювалася з життєвим початком - в сферу душевних феноменів включалися всі процеси, забезпечували всі процеси.
Наступним, досить тривалим періодом, були Середні віки, пронизані нестримним містицизмом і релігійним догматизмом, гоніннями на дослідників природи і багаттями інквізиції. Спочатку зв'язок з античним світом був досить сильний. Навчання будувалося на основі античної філософії та природничих досягнень Гіппократа, Галена, Аристотеля. Потім знання занепадає, настають часи містики і каббалістики, розквітає алхімія і аж до XIII ст. тривають темні роки. Психологія в Середньовіччі набуває етико-теологічного характеру, спираючись на томістську філософію Хоми Аквінського. Розвиток поглядів на психіці у період різко уповільнилося. Разом з тим на Сході накопичувалися знання про анатомо- фізіологічні особливості людського організму як основу душевного життя. Після падіння Олександрії, у бібліотеках якої зберігалися рукописи греко-римської медицини, вчені та лікарі чи наш притулок у Персії, незабаром завойованої арабами. Отже залишки вивезених рукописів потрапили до арабським ученим, і з середини VII в. у науці стали поширюватися ідеї воскреслого еллінізму. У працях Авіценни (Ібн-Сіни), Альгазена, Аверроеса (Ібн-Рушда) акцент ставився на обумовленості психічних якостей та їх розладів природними причинами, підкреслювалася залежність психіки від умов життя та виховання.
З XIV ст. Італії починається нова епоха Відродження, що характеризується діяльністю великих гуманістів Данте, Петрарки, Бокаччо. Їхня творчість приводить знову, як в античності, до «відкриття» Людини. Винахід друкарства Гутенбергом у Німеччині (XV ст.) висвітлив шлях гуманізму до реалізації свого просвітницького завдання. Відкриття Коперника , Бруно, Галілея перебували біля витоків класичної науки Нового часу. Бурхливо розвивалися медицина, анатомія та фізіологія у різних країнах Європи. Парацельс представив новий погляд на природу людського організму та методи лікування хвороб. Анатомічна школа Везалія, яка прийшла на зміну анатомії Галена, у пошуках матеріального субстрату психічних процесів, детально описала щільну речовину мозку, що дозволило дослідникам того часу знову повернутися до уявлень про неподільність психічного. Німецькі схоласти Гокленіус і Кассман вперше ввели у наукове обіг термін «психологія» (1590). Зростаючий інтерес до психологічних явищ забезпечив фактичну основу пізніших успіхів психологічного аналізу Бекона і Декарта.
Англійський філософ Бекон відмовився від вивчення загальних питань, пов'язаних із природою виникнення душі, та сконцентрував свої наукові зусилля на емпіричному описі її процесів. Відмова від вивчення душі як особливого предмета та перехід до дослідження душевних процесів готували передумови для становлення нових поглядів на свідомість та відмирання науки про душу.
У цей час французьким філософом і математиком Декартом, котрий займався фізіологічними дослідженнями, розробляється поняття про рефлексі (хоча самого терміна ще був). За його схемою, взаємодія організму з оточуючими тілами опосередковується нервовою машиною, по суті — автоматом, що складається з мозку як центру та «нервових трубок», що розходяться від нього. Усередині кожної із трубок знаходиться натягнута нитка, що скорочується, коли на її периферичний кінець впливає якийсь зовнішній предмет. В результаті відкриваються клапани, що сприяють переміщенню «тварини духів» від мозку до м'язів і скорочення останніх. Душа з'єднана з усім тілом, і, особливо - з невеликою шишковидною залозою, що знаходиться в середині мозку. Ця залоза вловлює найменші рухи живих парфумів і навіть може під впливом вражень спрямовувати їх до м'язів. Таким чином дії зовнішніх предметів на закінчення нервів визнавалися пріоритетними як причина рухових актів. Вперше джерелом виникнення психічного стає стимул, винесений за межі організму.
Спіноза, розвиваючи моністичне вчення про субстанцію, подолав дуалізм Декарта і на основі своїх ідей оригінально підійшов до проблеми пізнання та афектів. Він розрізняв три роду пізнання - абстрактні поняття окремих речей, загальні ідеї про істотні властивості речей та інтуїтивне пізнання, при якому суттєве та індивідуальне виступають у їхній справжній єдності у формі конкретних ідей. Тим самим було Спіноза намітив рух пізнання від абстрактного до конкретного. Він же виділив три основні афекти - бажання, задоволення та невдоволення. Афекти різняться залежно від об'єктів, із боку яких людина піддається впливам. З цих первинних афектів утворюється все різноманіття пристрастей людини. Психологія Спінози – новий після Декарта, важливий крок у становленні свідомості як об'єкта психологічного вивчення. Разом вони становлять раціональну лінію у трактуванні свідомості. Відбувається остаточне виділення свідомості як предмета дослідження, що впливає формування нових теоретичних основ психології. Виникають передумови виникнення емпіричної інтроспективної і асоціоністської психології.
Головною метою «батька» емпіричної психології Локка було дослідження походження достовірності та обсягу людського пізнання. Критикуючи схоластів уявлення про вродженість знання, Локк наполягав у тому, що лише досвід, як індивідуальна історія життя, є джерелом знання. Формування ідей він пов'язував із поняттям асоціації та вперше ввів цей термін у науку. Локк розглядав свідомість як обов'язковий ознака психічних явищ, що поєднує також переживання, і формує з цього єдності особистість. Вчення Локка про дослідне походження душевного життя завоювало популярність у наукових колах на той час і справило значний вплив в розвитку ідей таких асоціоністів, як Берклі, Юм, Гартлі.
У XVIII ст. у Росії широко розгорнулося просвітницьке рух, тісно пов'язані з російським масонством, прагнули поринути у потаємні глибини християнства і втілити їх у життя. З цим рухом пов'язані витоки формування психологічних поглядів, які, хоч як це парадоксально, дали початок матеріалістичним традиціям у Росії. Яскравими представниками того часу були Новіков, великий учений та організатор видавничої справи, професор філософії Московського університету Шварц, який закликав до морального та духовного вдосконалення людини, Радищев, людину високої культури, знайому з теоріями Руссо, Локка, Гельвеція, Лейбніца, у працях якого велике місце займала проблема розвитку психіки та у зв'язку з цим порівняння психіки людини та тварин. Книга Радищева «Про людину, про її смертність і безсмертя» мала психологічне значення. У 1796 р. вийшла перша російська книга, присвячена психології - "Наука про душу". Її автор Михайлов зробив систематизацію психологічних знань на кшталт емпіризму Локка, описав відчуття провини і думки, як асоціації уявлень.
Кінець XVIII - початок XIX ст. ознаменувалися розвитком психологічних уявлень про розкладність психічних процесів на якісь початкові психічні «здібності», лікарі того часу почали шукати мозковий субстрат цих «здібностей». У 1779 р. німецький анатом Мейєр висуває припущення у тому, що інтеграція всіх психічних функцій здійснюється мозолистим тілом і мозком, а окремі психічні «здібності» локалізовані корі мозку, білому речовині й у базальних областях мозку.
До найбільш відомих відносяться спроби найбільшого австрійського анатома початку XIX ст. Галля локалізувати моральні та інтелектуальні якості людини у різних частинах головного мозку. У своїх роботах він спробував уявити його кору у вигляді сукупності «органів» численних психічних здібностей (сміливості, честолюбства, інстинкту продовження роду тощо) та припустив, що розвиток окремих ділянок кори, борозен та мозку в цілому нібито впливає на форму черепа і тому дослідження поверхні дозволяє діагностувати індивідуальні особливості особистості. Подібні уявлення, не маючи нічого спільного з наукою, мали умоглядний і напівфантастичний характер, але ідеї Галля про роль кори та зв'язку розумових функцій з лобовими частками були важливими та прогресивними для свого часу.
На початку XIX ст., завдяки роботам М. Холла та Мюллера, отримує подальший розвиток вчення про рефлекс. Дослідження Штейнбуха та Белла значно збагатили сферу досвідченого вивчення сенсорних функцій. Однак у сфері пояснень загального механізму душевних явищ, як і раніше, домінувала асоціативна концепція, яка сприймалася не лише як загальна теоретична схема, а й як система ефективного впливу на поведінку людини з метою її перетворення в бажаному для медицини та педагогіки напрямі. У ХІХ ст. в дослідження психічного німецьким фізіологом Вебером впроваджуються математичні методи, що виводить психологічну науку, що зароджується, за межі знання, одержуваного тільки з досвіду, до точного математичного виразу. Нова лінія досліджень Вебера залишалася непомітною, поки її не виділив і перетворив на вихідний пункт психофізики Фехнер. Його праця «Елементи психофізики», що вийшов у 1860 р., надав неоціненний вплив на всі подальші роботи в галузі виміру та обчислення психічних явищ. Іншим, щонайменше важливим відкриттям середини в XIX ст. було обчислення часу перебігу нервових реакцій Гельмгольцем. Це доводило, що нервові процеси, як і всі фізіологічні процеси, протікають у тілі з певною швидкістю і, отже, психічні процеси, будучи невід'ємними від нервових, відбуваються у часі та просторі та доступні досвідченому вивченню. Дослідження Гельмгольця були розвинені і доповнені роботами Дондерса і Екснера і надали значний вплив на виділення психології в самостійну галузь знання, оскільки, по-перше, психіка тепер визнавалася реальністю, вплетеною в складну систему взаємодії між стимулами зовнішнього світу та діяльністю організму у відповідь, -друге, з'явилися можливості розробки методів, здатних перевести цю реальність у наукові поняття та моделі. У цей час Сеченовим було дано значний поштовх розвитку рефлекторної концепції після відкриття ним механізмів центрального гальмування. Це відкриття привело його до найважливішого висновку про рефлекторну природу психіки. Опубліковані в 1863 р. «Рефлекси головного мозку» стали основою розвитку російської фізіології та науки про поведінку надалі. У ХІХ ст. широкого поширення в біології та медицині набула концепція засновника сучасної патологічної анатомії німецького вченого Вірхова про так звану целюлярну патологію — дещо одностороннє уявлення про роль окремих клітин у життєдіяльності організму. Вірхов стверджував, будь-який патологічний процес є сумою порушень, які у кожній клітині. Незважаючи на відому механістичність, ці ідеї послужили поштовхом для різних досліджень клітинної структури мозку та мозкової кори. У 1861 р. французький анатом і хірург Брока, виступаючи на Паризькому антропологічному суспільстві, представив матеріали вивчення двох хворих із втратою мови, звернувши увагу на її зв'язок із поразкою нижньої лобової звивини лівої півкулі. Викликавши гарячу дискусію, ці спостереження стимулювали дослідження з локалізації функцій у корі головного мозку, зокрема пов'язані з подразненням окремих ділянок мозку електрикою. Завдяки роботам Брока виникла клінічний метод вивчення структури мозку. У 1874 р. німецький психіатр Верніке описує 10 хворих з порушеннями розуміння зверненої мови, які мають локалізацію вогнища ураження в задніх відділах верхньої скроневої звивини та лівої півкулі. Кінець минулого століття ознаменувався й іншими успіхами локалізаціоністів, які вважали, що обмежена ділянка мозку може бути «мозковим центром» будь-якої психічної функції: було помічено, що поразка потиличних відділів мозку викликає порушення зорового сприйняття, а поразки тім'яної області - втрату здатності правильно будувати предметне дія. Пізніше з'являється думка, що у корі мозку можна назвати «центр листи», «центр рахунки» та інших.
Одночасно як контраргумент з'являються роботи іншого плану, що вказують на неповноту втрати тих чи інших психічних функцій при локальних ураженнях мозку, оборотний характер їх порушень, на зв'язок їх масштабності із загальною втратою маси мозку. Так, відомий англійський невролог Джексон, який проаналізував суперечності в дослідженнях втрати мови, що були на той час, на основі динамічного підходу висуває ідею про трирівневу організацію роботи центральної нервової системи. За його уявленнями, ніяка психічна функція не є результатом діяльності обмеженої групи клітин мозку, а має складну «вертикальну» організацію: перший нижчий рівень представлений стовбуровими відділами мозку, середній рівень – руховими та сенсорними відділами кори, а вищий – його лобовими відділами. Найважливішим висновком з цього дещо застарілого до сьогоднішнього дня, але випереджав свого часу погляду, була неможливість прямого ототожнення локалізації симптому з локалізацією функції.
Розвиток науки середини в XIX ст. призвело до стрімких змін уявлень про живу природу, про функції організму, у тому числі психічних, як у нормі, так і в патології. Цим змін у психології взагалі і в науковій медичній психології, що зароджується, зокрема сприяли також глобальні наукові відкриття в Європі: теорія Дарвіна в Англії, що розкрила закони еволюції; вчення про механізми саморегуляції Бернара у Франції, що визначило поняття гомеостазу; досягнення фізико-хімічної школи в Німеччині, які по-новому представили основи життя; відкриття механізму центрального гальмування Сєченовим у Росії, що радикально змінило загальну картину динаміки процесів вищої нервової діяльності.
Змінилися загальні уявлення про організм. Тепер окремий організм сприймався як цілісність, що протистоїть середовищу та взаємодіє з нею. Почав формуватися системно -детерміністський підхід у вивченні людини та її психічних процесів. У другій половині ХІХ ст. наукові методи стали звичним інструментом у дослідженнях психічних явищ, особливо у 70-х – 80-х роках. У 1879 р. в Лейпцигу Вундтом була організована перша в світі експериментально психологічна лабораторія. Вундт став основоположником психології як формальної академічної дисципліни. Його праця «Підстави фізіологічної психології», що вийшов у 1874 р., започаткував психологію як самостійної науки. За роки наукової та викладацької діяльності Вундта 17000 студентів прослухали його лекції. Він заснував перший журнал з психології, відкрив Інститут експериментальної психології, заснував свою наукову школу, де навчалися та працювали відомі надалі вчені - Крепелін, Мюнстерберг, Кюльпе, Кіршман, Мейсман, Марбе, Ліппс, Крюгер (Німеччина), Тітченер (Англія), Скрипчур, Енджелл, Г. С. Холл, Уітмер (США), Бехтерєв, Чиж, Ланге (Росія), - багато з яких вважаються засновниками клінічної психології. Насамперед слід згадати Вітмера, який запровадив поняття клінічної психології, він організував при Пенсільванському університеті психологічну клініку для відсталих і душевнохворих дітей, розробив курс лекцій з цієї проблеми. Вітмер був одним із перших членів Американської психологічної асоціації, організованої Ст. Холлом в 1892 р. і найвпливовішою організацією психологів у світі і в наш час. У 1907 р. Вітмер заснував журнал "Психологічна клініка", у першому випуску якого запропонував нову спеціалізацію для психологів - клінічну психологію. Хоча Вітмер сприяв розвитку клінічної психології і цілком обґрунтовано користувався цим терміном, насправді цей напрямок був набагато ширшим за те, чим він займався. Приклад Уітмера наслідували багато психологів. Вже до 1914 р. у США діяли майже два десятки психологічних клінік на кшталт уітмерівських. Послідовники Вітмера застосували його клінічний підхід до діагностики та лікування порушень у дорослих.
У Німеччині Крепелін впровадив у психіатричну клініку психологічний експеримент вже на початку 90-х років. ХІХ ст. Завдяки застосуванню асоціативного експерименту він показав відмінності в характері асоціацій при шизофренії (F20-F29 за МКХ-10) [Тут і далі діагностичні рубрики наведені відповідно до Міжнародної класифікації хвороб десятого перегляду (МКХ - 10).] та маніакально-депрес ). Йому належить спроба складання схем дослідження особистості шляхом вимірювання низки ознак: часу перебігу психічних процесів, здатність до вправи, здатності відновлюватися після втоми, глибини сну та інших. З таких досліджень почала зароджуватися нова галузь психології — диференціальна психологія. Введення психологічного експерименту для вирішення діагностичних завдань та класифікації душевних хвороб відкрило новий період у психіатрії – період Крепеліна.
Асоціативний експеримент у діагностичних цілях широко використав швейцарський психіатр Блейлер, який уважно стежив за успіхами експериментальної психології, теоретичними поглядами на походження неврозів Фрейда. Завдяки цьому Блейлер виділив нову форму мислення – аутистичне мислення.
Німецький психіатр Кречмер набув світової популярності своєю роботою про зв'язок будови тіла та характеру, в якій він розвинув вчення про різницю між прогредієнтними процесами та конституційними станами. У 1922 р. він опублікував перший підручник під назвою «Медична психологія», в якому закладено методологічні засади застосування психології у лікарській практиці.
У Франції Біне, окрім експериментальних досліджень мислення, вивчав людей із визначними здібностями, а також уяву, пам'ять та інтелект у дітей. У 1896 р. він розробив серію тестів для випробування особистості. Справжню популярність йому принесла метрична шкала інтелектуального розвитку, розроблена 1905 р. разом із лікарем Симоном з метою відбору розумово відсталих дітей із нормальної школи.
Велика нагорода належала Рибо, основоположнику сучасної експериментальної психології мови у Франції. Він називав патопсихологію природним експериментом самої природи. Багато його праці було присвячено вивченню хвороб пам'яті, особистості, почуттів. Рибо зазначав, що психологія має вивчати конкретні факти психічного життя у тому динаміці. Ідеї Рібо отримали розвиток у роботах його учня Жане. Основним методом психології він вважав клінічне спостереження. Жане розвивав еволюційні ідеї рівнях поведінки. Усі функції психіки у філогенезі та онтогенезі описувалися у послідовності їх становлення. Поразкою того чи іншого рівня пояснювали психічні захворювання - так, при неврозі (F40-F48) це стосується верхніх поверхів, а, наприклад, при ідіотії (F70-F79) поведінка хворого знаходиться на стадії рефлекторних дій. Пізніше, 1923 р., він опублікував свою працю «Медична психологія», де приділив багато уваги питанням психотерапії. Учнями Жане були П'єрон, Валлон та Піаже - засновники сучасної французької генетичної психології.
У ході розвитку та вдосконалення експериментальної психології індивідуальні відмінності спочатку вважали на заваді вивчення найбільш загальних законів свідомості та психіки, проте надалі до них почали звертатися погляди дослідників. Гальтон в Англії, Біні у Франції, Кеттел та Ст. Хол у США, Крепелін і Штерн у Німеччині, Лазурський у Росії були першими, хто створював психологію індивідуальних відмінностей.
Величезний внесок у розвиток клінічної психології зробив психоаналіз Фрейда, що виник на початку 90-х років. ХІХ ст. з медичної практики лікування хворих з функціональними порушеннями психіки, що значно просунув вперед психологічну теорію виникнення психічних розладів, а також шлях психоаналітичного лікування для психологів і лікарів. Психоаналіз став центральним перебігом глибинної психології, основним предметом і загальною проблемою якої є несвідома психіка та її впливом геть формування особистості. Надалі глибинна психологія зайняла одну з лідируючих позицій як великий психологічний напрямок з численними послідовниками та талановитими теоретиками у своїх лавах.
У Росії її експериментальну психологію розробляли лікарі-психіатри. У 80-х - 90-х pp. ХІХ ст. ними було організовано експериментально-психологічні лабораторії при психіатричних клініках. Бехтерєв відкрив другу в Європі експериментально-психологічну лабораторію в Казані в 1885 р., а потім низку лабораторій у Санкт-Петербурзі для дослідження нервовохворих. Співробітниками цих лабораторій були розроблені методики експериментально-психологічного дослідження психічно хворих, деякі з них використовуються на практиці до цього дня. Корсаков та Токарський відкрили психологічну лабораторію у психіатричній клініці при медичному факультеті Московського університету; тут велися розробки з вивчення механізмів та розладів пам'яті та мислення, що зробили цінний внесок у психологічну науку. Психологічні лабораторії були також відкриті Сікорським у Києві, Чижем у Дерпті (нині Тарту). У цих лабораторіях розроблялися та апробувалися методи дослідження на вирішення психологічних, фізіологічних, психіатричних завдань. Першим психологом, який відкрив психологічну лабораторію, був Ланге, який зробив великий внесок у розвиток наукової психології в Росії. У 1901 р. Нечаєв організував психологічну лабораторію на дослідження основ шкільного справи й у 1904 р. за цієї лабораторії відкрили перші педологічні курси під керівництвом Румянцева. Соратник Бехтерєва Лазурський розширив застосування експерименту, поширивши його дослідження особистості. Він розробив метод природного експерименту, який поряд з лабораторними прийомами дозволяв досліджувати особистість людини, її інтереси та характер. Лазурський, будучи завідувачем психологічної лабораторією Психоневрологічного інституту, організованого Бехтерєвим 1907 р., був одним із творців Санкт-Петербурзької психологічної школи. Россолімо, відомий дитячий невропатолог, розробив свій метод експериментального вивчення особистості - метод психологічних профілів, що мав велике діагностичне значення для визначення особистісних дефектів. Найбільшою подією історія вітчизняної психології стало відкриття Психологічного інституту при Московському університеті в 1912 р., засновником якого був Челпанов. Співробітники цього інституту склали наукове ядро, навколо якого почала формуватись Московська психологічна школа. Так розвивалася і міцніла експериментальна та прикладна психологія в Росії з кінця XIX - початку XX ст.
У першій третині XX ст. в психології стався розрив між емпіричними і прикладними дослідженнями, що розвиваються, в психології і теоретико-методологічними підставами психологічної науки, особливо суб'єктивно-ідеалістичного уявлення про психіку. Період відкритої кризи у психології тривав до середини 30-х років. XX ст. Почали виникати самостійні напрями у психології, які претендували створення нової психологічної теорії. Найважливішими напрямками періоду відкритої кризи стали біхевіоризм, глибинна психологія , гештальт-психологія. Кожне їх спиралося на теоретичні ставлення до природі психічних процесів, мало власну теорію особистості нормі і патології, розробляло основи психологічного на людини.
У 1913 р. у США Вотсон, виступаючи з критикою структурного та функціонального підходів у психології, закликав розглядати психологію як об'єктивну експериментальну область природничих наук, основним теоретичним завданням якої має бути прогнозування поведінки людини та управління поведінкою. З цього моменту починає свій розвиток біхевіоризм, як окремий напрямок у психології. Значне впливом геть формування біхевіоризму надали умовно-рефлекторна теорія Павлова і теорія поєднаних рефлексів Бехтерєва. Павлов продемонстрував у своїх експериментах, що найвища нервова діяльність може описуватися на піддослідних тварин у термінах фізіології, без залучення поняття свідомості. Умовні рефлекси Павлова надали науці базовий елемент поведінки, з якого можна було вивчати складне і багатогранне поведінка людини у лабораторних умовах. Вотсон скористався цією ідеєю і зробив її основою своєї програми. Павлов із задоволенням зазначав, що роботи Вотсона та подальший розвиток біхевіоризму в США є переконливим підтвердженням його ідей та методів. Бехтерєв вважав, що поведінка вищого рівня можна пояснити як поєднання чи накопичення моторних рефлексів нижчого рівня. Процесам мислення властивий аналогічний характер — у тому сенсі, що вони залежить від внутрішніх процесів мовної мускулатури. Це становище було розвинене пізніше Уотсоном. Біхевіоризм Вотсона був спробу побудувати науку, вільну від менталістичних понять і суб'єктивних методів, науку настільки ж об'єктивну, як і фізика. Це означало, що це сфери поведінки мали розглядатися в об'єктивних термінах «стимул — реакція». Експерименти Вотсона з умовними рефлексами привели його до висновку, що емоційні розлади неможливо звести лише до сексуальних факторів, як стверджував Фрейд. Вотсон вважав, що проблеми дорослої людини пов'язані з обумовленими реакціями, сформованими в дитинстві або підлітковому віці. А якщо вони є наслідком неправильного виховання в дитинстві, то відповідним вихованням можна запобігти появі розладів у зрілому віці. Він розробив програму оздоровлення суспільства — експериментальну етику, що ґрунтується на принципах біхевіоризму. Незважаючи на те, що ця програма так і не досягла поставленої мети, сам Вотсон отримав широке визнання як засновник наукової школи. До 1930 р. біхевіоризм був вже великий напрямок і надалі продовжив свій розвиток у роботах необіхевіористів Толмена, Халла і Скіннера, що спиралися на принципи операціонізму Бріджмена. Толмен в 1932 р. описав власну систему цілеспрямованого біхевіоризму, визначальну цілеспрямованість поведінки, ввів важливе для біхевіоризму поняття проміжної змінної та латентного навчання, чим вплинув на подальший розвиток теорії навчання. Халл доповнив теорію навчання закону про первинне і вторинне підкріплення, ввів у науку гіпотетико-дедуктивний метод, як він вважав — єдино адекватний метод біхевіоризму. Найвпливовішою фігурою необіхевіоризму протягом кількох десятиліть був Скіннер (загальне визнання його довелося на повоєнні роки). Він висунув концепцію оперантного навчання, згідно з якою організм набуває нових реакцій завдяки тому, що сам підкріплює їх, і тільки після цього зовнішній стимул викликає реакції. Промову людини Скиннер вважав вербальною поведінкою, і як будь-яка поведінка вона підлягає підкріпленню, прогнозуванню та управлінню. Погляди на природу процесу навчання вийшли за межі лабораторій та втілилися у концепції програмованого навчання та поведінкової психотерапії.
Гештальт-психологія виникла під час відкритої кризи як реакція проти атомізму і механіцизму всіх різновидів асоціативної психології, і навіть біхевіоризму. Вона стала найбільш продуктивним варіантом вирішення проблеми цілісності у психології. Г ештальт-психологи виступили з новим розумінням предмета і методу психології — важливо починати з наївної картини світу, вивчати реакції так, як вони є, вивчати досвід, що не зазнав аналізу, що зберігає свою цілісність. У цій структурі окремі елементи виділяються, але вони вторинні і визначаються за своїм функціональним значенням загалом. Основними представниками цього напряму вважаються Вертхаймер, навколо якого згуртувалися Келлер, Коффка та Левін, які утворили Берлінську школу. Вертхаймер в 1912 р. у книзі «Експериментальні дослідження сприйняття руху» поставив під сумнів звичне уявлення про наявність окремих елементів в акті сприйняття та довів цілісний характер сприйняття, яке не зводиться до асоціації відчуттів. Гештальтисти ввели нові одиниці сприйняття — фігура, фон, прегнантність та ін. Отримавши розвиток спочатку на основі вивчення феноменів сприйняття, гештальт-психологія була потім застосована до пояснення інтелектуальної поведінки антропоїдів Келлером , особистості людини Левіном, який розробив психологічну теорію поля У 1921 р. Вертхаймер, Келлер і Коффка засновують журнал "Психологічні дослідження", де публікують досягнення своєї школи. З того часу вона починає впливати на світову психологію. Важливе значення мали узагальнюючі статті Вертхаймера - "До вчення про гештальт", "Про гештальт-теорії"; Левіна - «Наміри, воля та потреби»; книги Келлера - "Гештальт-психологія" і Коффкі - "Принципи гештальт-психології". Усе це сприяло посиленню впливу гештальт-психології. Левін, продовжуючи роботу над теорією поля, застосував структурно-динамічний підхід до різних сторін та проявів особистості. Під його керівництвом було створено нові методи дослідження, які значно збагатили психологію. Це досліди на перервану дію, розроблені Овсянкіною, на заміщення - Лісснера і Малера, на виявлення рівня домагань Хоппе, досліди на запам'ятовування незавершених і завершених дій, відомі більше як "ефект Зейгарник" - на прізвище російської учениці Левіна Зейгарник, яка після повернення з Берліна стала одним із піонерів патопсихології в Радянській Росії.
Після приходу до влади у Німеччині фашизму засновники гештальт-психології емігрували до США. Тут теоретичні дослідження не набули значного розвитку. Лише Левін, який захопився соціальною психологією і ввів поняття групової динаміки, яке застосовується як до індивідуальної, так і групової поведінки, розвинув свою теорію поля запровадженням додаткової категорії — соціальне поле і створив свою школу в Америці. У прикладному аспекті його групи соціально-психологічного тренінгу стали попередниками груп вирішення конфліктів, настільки популярних у 60-70-ті роки.
У 30-х роках. продовжувалися дослідження з проблеми співвідношення мозку та психіки. Однак спроби безпосередньої локалізації найскладніших психічних функцій в обмежених ділянках мозку супроводжувалися отриманням такого великого матеріалу, що в 1934 р. німецький психіатр Клейст, який вивчав головним чином порушення вищих психічних функцій внаслідок військових травм головного мозку, склав локалізаційну карту мозку, в якій пов'язав окремі у тому числі й соціально зумовлені функції, з діяльністю конкретних ділянок кори (найбільшої популярності набула цитоархітектонічна карта кори мозку Бродмана, побудована на підставі гістологічних досліджень, проведених ще на початку століття і включала десятки ділянок, що мають різну будову).
Істотний внесок у дослідження з проблеми локалізації функцій було внесено Павловим, який розробив вчення про динамічну локалізацію функцій, про утворення в корі головного мозку «динамічних стереотипів», про мозкову мінливість у просторовій приуроченості збудливих та гальмівних процесів. У його роботах формулюються та обґрунтовуються уявлення про першу та другу сигнальні системи, висувається та розробляється поняття про аналізаторів, їх ядерну та периферичні частини. Не менше значення мають і дослідження морфології мозку та його рефлекторного функціонування, проведені на початку століття організатором та першим директором двох найбільших наукових установ – Психоневрологічного інституту та Інституту з вивчення мозку – Бехтерєвим.
Серед зарубіжних досліджень першої половини XX ст., Що сприяють розумінню ролі мозку в психічних процесах, найбільшої популярності здобули роботи англійського фізіолога Шеррінгтона і канадського нейрохірурга Пенфілда.
Глибинна психологія розпочала свій шлях розвитку з психоаналізу Фрейда, який розробив свою власну, відмінну від традиційної, методологію, засновану на виявленні особливостей переживань та дій людини, зумовлених несвідомими мотивами. Фрейд запропонував своєрідну психологічну техніку – метод вільних асоціацій. Метою методу було повернення у свідомість витіснених уявлень та переживань, які могли бути причиною невротичних розладів чи аномальної поведінки пацієнта. Фрейд старанно займався самоаналізом і його теоретичні міркування грунтувалися на своїх невротичних розладах. Він розпочав роботу з самоаналізу, щоб краще осягнути себе і зрозуміти своїх пацієнтів. Основним засобом самоаналізу Фрейд вважав аналіз сновидінь і у 1900 р. узагальнив свій досвід у книзі «Тлумачення сновидінь», яка і сьогодні вважається однією з головних його робіт. У 1901 р. Фрейд опублікував книгу «Психопатологія повсякденного життя», де висловив припущення у тому, що несвідомі ідеї, конкуруючи між собою за прорив у свідомість, істотно впливають на думки, вчинки та дії людини, змінюючи їх. У 1902 р. до Фрейда звернулася група студентів, зокрема Адлер і Юнг, з проханням керувати щотижневим семінаром із проблем психоаналізу. Так виникла психоаналітична школа Фрейда, яка створила основні теоретичні передумови для формування одного з трьох домінуючих напрямків сучасної психології та психотерапії — динамічного напряму, що поєднує у собі велику кількість теорій, що спираються на концепцію несвідомого. Фрейд став першим теоретиком, який вказав на важливість дослідження дитинства розуміння природи психіки людини.
У 1911 р. через теоретичні розбіжності Фрейдівське суспільство залишає один із улюблених учнів Фрейда Адлер - засновник індивідуальної психології. У 1914 р. від Фрейда відійшов і швейцарський психіатр Юнг, якого вважав своїм духовним сином і спадкоємцем психоаналітичної школи. Юнг розробив свою аналітичну психологію.
Крім індивідуальної психології Адлера і аналітичної психології Юнга психоаналіз Фрейда з'явився витоком великого течії у психології, що у 30-х гг. XX ст. - Неопсихоаналізу. Його найбільшими представниками стали Хорні, яка розробила характерологічний аналіз, Фромм з його гуманістичною психоаналітичною теорією, Салліван, який створив інтерперсональну теорію психіатрії, Еріксон - автор психосоціальної концепції. Період створення цих теорій охоплює десятиліття як до Другої світової війни, і після неї. Глибинна психологія проникла у психіатрію і психологію, а й у літературу і мистецтво, культурологію, антропологію і соціологію.
У Росії її інтерес до глибинної психології супроводжувався клінічної перевіркою гіпотез Фрейда; вона мала як своїх прихильників, і противників. Російські вчені зустріли ідеї Фрейда про провідне значення у походження неврозів (F40-F48) сексуальних переживань зі спокійним інтересом.
Критичні зауваження на адресу психоаналізу стосувалися лише однобічності поглядів Фрейда, ігнорування ним інших чинників походження неврозів, крім сексуальності. Практично кожна публікація Фрейда відображалася у реферативних оглядах на сторінках «Журналу невропатології та психіатрії». Більшість великих робіт було перекладено російською мовою та видано окремими книгами. Питанням психоаналізу особливу увагу приділяли такі російські лікарі та вчені, як Осипов, Вирубов, Асатіані, Вульф, Розенталь, Лурія, Лівшиць та ін.
Після Жовтневої революції 1917 і громадянської війни в Радянській Росії ще тривало вивчення психоаналізу. Були наївні спроби поєднання психоаналізу з марксизмом, що мали загальну назву фрейдомарксизму (Лурія, Фрідман). Після того як марксизм-ленінізм в СРСР став єдиною теорією, фрейдизм, як і біхевіоризм та інші психологічні концепції, були піддані жорсткій критиці та заборонені як пропаганда буржуазної ідеології. У 20-ті роки нашій країні активно видавалися наукові праці зарубіжних психологів: Фрейда, Адлера, Келера, Коффки, Торндайка, Піаже, Кречмера, у вступних статтях яких вітчизняними вченими давалася ґрунтовна характеристика їх теорій і методів. Продовжувалися та встановлювалися нові особисті контакти радянських психологів із зарубіжними. Представники радянської психології брали активну участь у міжнародних конгресах та симпозіумах. Бурхливо розвивалася прикладна психологія, особливо психотехніка та педологія. До 1923 р. країни налічувалося 13 наукових інститутів, зайнятих вивченням проблеми праці, багато педологічних лабораторій. З 1928 р. почав виходити журнал «Психологія, педологія та психотехніка», де публікувалися результати досліджень, які у нашій країні. Активно розвивалася психодіагностика. Так, при московському відділенні ВІЕМ у патопсихологічній лабораторії під керівництвом Виготського, Біренбаум та Зейгарник досліджувалась психологія розумової відсталості. Патопсихологічні дослідження розроблялися у Психоневрологічному інституті під керівництвом Бехтерєва, та був Мясищева.
Перші нейропсихологічні дослідження нашій країні почали проводитися в 20-х гг. Виготським. На підставі вивчення різних форм психічної діяльності він сформулював основні положення про розвиток вищих психічних функцій та смислову системну будову свідомості. Спираючись на розроблені теоретичні положення, Виготський проаналізував зміни, які у вищих психічних функціях при локальних ураженнях мозку, особливості цих системних порушень в дитини і дорослого. В результаті цих досліджень їм було знайдено та описано принципи динамічної локалізації функцій, що відрізняють роботу мозку людини від роботи мозку тварин. Істотний вплив на розуміння відносин між психічними функціями та мозком надали експериментальні та теоретичні роботи Бернштейна (з 20-х рр.) з біомеханіки та фізіології організації рухів, що містять одне з перших чітких формулювань принципу зворотного зв'язку.
У період відкритої кризи в Радянській Росії силами провідних учених закладалася нова методологія психології на основі марксизму, що широко і гостро обговорювалося на 1-му та 2-му Всеросійських з'їздах з психоневрології в 1923 і 1924 рр. у виступах Корнілова, Бехтерєва, Виготського.
У січні 1930 р. пройшов Перший Всесоюзний з'їзд з вивчення поведінки людини, а за ним реактологічна дискусія 1930-1931 р., які визначили «єдино вірний» методологічний фундамент радянської психології на основі ленінської теорії відображення. «Самокритика» не оминула видатних психологів на той час Виготського, Корнілова, Добриніна та інших.
Розвиток прикладної психології в країні було призупинено багато років після Постанови ЦК ВКП(б) у липні 1936 р. «Про педологічні збочення у системі наркомпросов». Ідеологізація психології та психотерапії, тривала ізоляція від провідних напрямів цих наук в інших країнах, тенденція до біологізації медицини в цілому стали причиною затримки розвитку медичної психології при формальному визнанні значення її ролі в медицині.
Внутрішня логіка розвитку вітчизняної медичної психології відповідала теоретичним дослідженням таких провідних учених зі світовим ім'ям, як академіки Бехтерєв і Павлов (лауреат Нобелівської премії та 1904 р.), які були виховані на вченні про нервизм, розроблений плеядою видатних російських лікарів XIX-X . — Зибеліним, Мудровим, Дядьковським, Захар'їним, Манасеїним, Боткіним. Експериментальне вивчення вищої нервової діяльності у лабораторіях Павлова, виділення типів нервової діяльності (фізіологічний еквівалент темпераменту), взаємозв'язків між першою та другою сигнальними системами призвело до теоретичного обґрунтування експериментальних неврозів, яке Павлов переніс до клініки. Таким чином було закладено методологічний фундамент патофізіологічної теорії неврозів (F40-F48) та їх психотерапії. Цей напрямок отримав назву — павлівська психотерапія, яка використовувала на практиці експериментальні дані про виникнення та гальмування умовних рефлексів, поняття про гальмування, іррадіацію, індукцію, фазові стани. Цими термінами описувався сам психотерапевтичний процес. Павловська психотерапія привернула увагу багатьох лікарів та дослідників, які в теорії та на практиці розвивали та доповнювали її новими даними. Бірман розробив у 30-ті роки. глибоку аналітично-діалектичну психотерапію, відводячи провідну роль виправленню збоченої цільової соціо-рефлекторної установки невротичної особистості за допомогою соціо-рефлексотерапії.
У 30-40-ті роки. XX ст. в результаті методологічних, теоретичних, експериментальних та прикладних досліджень, у важких умовах найсуворішого політичного контролю, виникли перші вихідні та дуже різні варіанти теорії діяльності, розроблені Рубінштейном, Леонтьєвим, Тепловим, Ананьєвим. Мясищев починає розробку однієї з пріоритетних у вітчизняній психології концепцій – психологію відносин. Учень Бехтерєва, Лазурського, Басова, Мясищев розвинув теоретичні побудови про взаємовідносини особистості та середовищ своїх вчителів і концепцію психології особистості як системи відносин індивіда до навколишньої дійсністю, на відміну від звичайного розуміння, що розглядає особистість як систему функцій. З психології відносин Мясищев в 1939 р. сформулював клініко-патогенетичну концепцію неврозів. Теоретичні положення Мясищева надалі були розвинені його соратниками, учнями та послідовниками Авербухом, Яковлєвою, Зачепицьким, Страумітом, Карвасарським, Мягером, Лібіхом, Нємчиним, Тупіциним, Ісуріною, Ташликовим, Абабковим та ін.
У довоєнний період радянські психологи зуміли та організаційно зміцнити свою науку. У 30-ті роки. було створено кафедри психології у педінститутах Ленінграда під керівництвом Рубінштейна та Харкові, де працювали Леонтьєв та Запорожець. У 1941 р. Узнадзе та її колегами було створено Інститут психології у Тбілісі, де розроблялася теорія установки. У 1942-1944 pp. організовано кафедри та відділення при головних освітніх закладах країни — МДУ (Рубінштейн) та ЛДУ (Ананьєв). Однак у наступні роки непоправна шкода психології була завдана Об'єднаною павлівською сесією Академії наук СРСР та Академії медичних наук СРСР 1950 р., а слідом за нею в 1951 р. науковою дискусією на об'єднаному засіданні розширеного президії Академії медичних наук . Розкривши «збочення та помилки», ця ідеологічна кампанія призвела до зниження ролі психології та її прикладних галузей, заміні її фізіологічним вченням про вищу нервову діяльність академіка Павлова, який помер ще в 1936 р. На найвищому рівні проводилися інструктивні «наради» з метою нової перебудови психології, переведення її на малопродуктивну для цієї науки фізіологічну ґрунт. Лише до 60-х років. ситуація стала змінюватися і виникли передумови відродження психологічної науки та її прикладних галузей.
У другій половині XX ст., після Другої світової війни 1941-1945 рр. великі напрями, що виникли в період відкритої кризи, поступово втрачають свою популярність, зазнають змін і суттєво перетворюються. У філософії та психології спочатку в Європі, а потім і в США привертає увагу екзистенціалізм, який зародився в надрах французького опору німецької окупації. Першими представниками цієї течії, яка згуртувала навколо себе інтелектуалів того часу, вважають філософ Сартр і романіст Камю — лауреати Нобелівської премії з літератури. Розвиток цього вчення в психології та психіатрії став можливим завдяки роботам Хайдеггера та Ясперса. Центральною хайдеггерівською ідеєю є інше розуміння буття. Індивід не існує як «Я» або суб'єкт щодо зовнішнього світу, він і не об'єкт чи тіло, що взаємодіє з іншими речами, що становлять світ, а існує через буття у світі. Швейцарські психіатри Бінсвангер та Босс перенесли онтологію абстрактного Буття на проблеми вивчення буття індивідуального та, на основі найбагатшого клінічного матеріалу, розробили так званий буттєвий аналіз (дазайн), спрямований на реконструкцію внутрішнього світу досвіду. Екзистенціалізм стає основою розвитку гуманістично орієнтованої психології. До кінця 50-х років. у світовій психології виникли два нові напрями — когнітивна та гуманістична психологія.
Когнітивна психологія виросла з досліджень необіхевіористів, насамперед Толмена, Міллера, Прибрама, які вказали на необхідність включення когнітивних та мотиваційних компонентів у структуру поведінки. Міллер разом з Брунером відкрили при Гарвардському університеті дослідницький центр з вивчення процесів мислення і вибрали для позначення предмета своїх досліджень термін «когнітивна психологія». Провідними представниками когнітивної психології стали Найсер, Бродбент, Пайвіо. Ця психологія з'явилася під визначальним впливом інформаційного підходу. Основну сферу досліджень становили пізнавальні процеси, а надалі й дослідження емоційної та мотиваційної сфер особистості. В результаті було зроблено висновок про рівневу організацію пізнавальної активності з переробки, зберігання та використання інформації, що включає ряд блоків. Пам'ять, перцептивні процеси, увага, мислення та його вербальні та невербальні компоненти були представлені безліччю структурних моделей. У прикладному аспекті когнітивний підхід був використаний для розробки когнітивної психотерапії Елліса та Бека, які розглядали когніції як проміжні змінні, як структуруючі та регуляційні компоненти емоційних, мотиваційних та моторних процесів.
У 60-ті роки. XX ст. в американській психології виник новий напрямок, що отримав назву гуманістичної психології. Цей напрямок з'явився як противага дилемі біхевіоризм — психоаналіз і відкрив новий погляд на природу психіки людини. Основні принципи гуманістичного спрямування полягають у визнанні провідної ролі свідомого досвіду та цілісного характеру природи людини з акцентом на свободі волі, спонтанності та творчій силі індивіда. Основоположниками гуманістичного спрямування визнано Маслоу, Оллпорт, Роджерс. Бурхливе зростання інтересу до гуманістичної психотерапії припадає на 60-70-і роки, коли мільйони людей записувалися в групи зустрічей, на сеанси розвитку здатності відчувати, курси розкриття потенціалу людини і т.д. як гештальт-терапію Перлса, екзистенційний аналіз Сартра, дазайнаналіз Бінсвангера, логотерапію Франкла, біоенергетичний аналіз Лоуена, структурну інтеграцію Рольф та ін.
У 60-ті роки. у зв'язку з дослідженнями мозку пожвавився інтерес до проблеми свідомості та її ролі у поведінці. У нейрофізіології Нобелівський лауреат Сперрі розглядає свідомість як активну силу. У нашій країні нейропсихологія отримує розвиток у працях Лурія та його учнів — Хомської, Ахутіної, Цвєткової, Симерницької, Корсакової, Лебединського та інших. дослідження та продовжено вивчення порушень окремих психічних функцій – пам'яті, мовлення, інтелектуальних процесів, довільних рухів та дій при локальних ураженнях мозку, проаналізовано особливості їх відновлення. Асиміляція досвіду вітчизняних та зарубіжних авторів у галузі розробки нейропсихологічних дослідницьких прийомів дозволила Лурія створити комплекс методів клінічного дослідження осіб із ураженнями мозку. Одним із результатів теоретичного узагальнення клінічного досвіду стала сформульована ним концепція триблочної будови функціональної організації мозку. Велике місце у творчості Лурії займали питання нейролінгвістики, що розробляються у нерозривному зв'язку з проблемами афазіології. Зазначені численні дослідження у галузі нейропсихології створили передумови виділення цієї науки у самостійну дисципліну.
Істотну роль у становленні вітчизняної нейропсихології відіграли вчені та організатори ленінградської нейропсихологічної школи Трауготт, Тонконогий та їх учні Меєрсон, Вассерман та ін. про мозку, як про систему, яка сприймає, зберігає та переробляє інформацію. До його складу були введені нові поняття, що стали нині класичними, оперативна пам'ять, фільтрація повідомлень, завадостійкість, статистичне кодування інформації, прийняття рішень. Було вдосконалено сучасний нейропсихологічний методичний арсенал.
Незмінно великий науковий інтерес до нейропсихологічної тематики і серед сучасних західних вчених — лікарів, фізіологів, психологів та педагогів, що підтверджується наявністю спеціальних відділень, факультетів та товариств у різних дослідних та навчальних закладах Європи та Америки. Серед зарубіжних досліджень, перекладених російською мовою, заслуженою популярністю користуються роботи Дельгадо, Міллера, Галантера, Прібрама та ін.
Починаючи з середини 60-х. XX ст. після створення у 1965 р. у МДУ Факультету психології та кафедри пато- та нейропсихології, а у 1966 р. у ЛДУ Факультету психології та спеціалізації з медичної психології та запровадження курсу медичної психології у медичних вузах нашої країни, інтерес до цієї галузі знань неухильно зростав. Навколо дисципліни, що виникла на межах психології та медицини, розпочалися гострі дискусії. Вони стосувалися предмета, змісту, обсягу діяльності медичного психолога , а також організації, підготовки кадрів, взаємини лікаря та психолога, особливо психолога та лікаря-психотерапевта у діагностичному та лікувальному процесі. Вирішення цих питань багато в чому визначало подальший розвиток медичної психології як однієї з психологічних та водночас медичних дисциплін. Прогнозувати подальший розвиток медичної психології представлялося скрутним без урахування становлення прикордонних з нею дисциплін, таких як психотерапія, психогігієна, медична деонтологія, медична соціологія та ін. Перетворення їх у самостійні галузі знань могло змінити коло завдань, зміст та обсяг діяльності медичного психолога.
За всіх відмінностях у поглядах на об'єкт і предмет дослідження медичної психології, обсяг і завдання, що відображаються літературою цього періоду, її аналіз свідчить про зближення принаймні деяких позицій. Насамперед це стосувалося самої медичної психології, визнання її права на виділення як самостійна наука на стику між медициною та психологією. Це слід підкреслити, оскільки робилися спроби заміни медичної психології патопсихологією. Вони ґрунтувалися на доводах переважно об'єктивного чи суб'єктивного характеру. До перших можна було б віднести вказівки більш високий рівень розвитку вітчизняної патопсихології, більш чітке визначення її предмета, завдань і методів дослідження, її самобутній характер — формування під впливом наукових ідей Бехтерєва, Корсакова, Бернштейна, Виготського, а згодом Леонтьєва, Мясищева, Доводи другого роду відображали побоювання щодо розширення предмета та завдань патопсихології, розмивання її кордонів за рахунок проблем прикордонної психіатрії, у центрі уваги якої завжди були психогенні та психосоматичні розлади, психотерапія. Якщо врахувати, що деякі з цих областей складали важливі розділи зарубіжної клінічної психології, близькі за змістом до медичної психології, а становлення та розвиток їх тривалий час здійснювалося на базі психоаналітичної та психодинамічної концепцій, то згадані заклики до обережності в умовах ідеологізації науки в радянський період здавалися ще більш обґрунтованими у методологічному плані.
У той же час було очевидно, що подальший розвиток багатьох розділів сучасної медицини: вчення про психогенні та психосоматичні захворювання, психотерапію та реабілітацію, психогігієну та психопрофілактику навряд чи було можливим без психологічної науки, що бере участь у розробці їх теоретичних основ. Успішний розвиток зазначених областей було неодмінною умовою реалізації принципів профілактичного напрями в медицині.
Звідси неминуча суперечливість у позиціях, що відображається рядом робіт з патопсихології. З одного боку, це прагнення зберегти патопсихологію у певних, досить вузьких, рамках прикладної психологічної науки і водночас, з іншого, — тенденція до її розширення з визнанням зростаючої ролі перерахованих розділів медицини та значення психології у їхньому становленні. Так, наприклад, у методичних рекомендаціях «Про роботу патопсихолога в психіатричній лікарні», складених Зухарем, Рубінштейном та Поперечною, наголошувалося, що патопсихологія є однією з прикладних галузей психології, спрямованої на вирішення завдань психіатричної клініки. У ряді інших робіт вказувалося на значення патопсихологічних досліджень та діяльності патопсихолога також у терапевтичній, хірургічній та інших соматичних клініках, у психотерапевтичній практиці, професійній гігієні тощо.
Очевидно, правильніше було вважати патопсихологію лише з розділів медичної психології (Лебединський, Мясищев, та інших.), при природному прагненні останньої поширювати психологічні знання якомога більше аспектів медицини та охорони здоров'я. І це розглядалося не як її недолік, бо як визнання зростаючої ролі психології, прогресивний та перспективний шлях розвитку медичної психології.
Тому не можна було погодитися і зі спробами звуження медичної психології до психології соматично хворого та виділення поряд з нею як самостійних дисциплін лікарської та патологічної психології (Зюбан).
Ось як бачив медичну психологію в цей час (1972) провідний радянський психіатр Сніжневський: «Медична психологія представляє галузь загальної психології, що досліджує стан і роль психічної сфери у виникненні хвороб людини, особливостях їх проявів, перебігу, результату та відновлення. Медична психологія у своєму дослідженні користується прийнятими у психології описовими та експериментальними методами. Вона, у свою чергу, містить такі галузі: а) патопсихологію, що вивчає психологічними методами розладу психічної діяльності; б) нейропсихологію, що вивчає психологічними методами осередкові ураження головного мозку; в) деонтологію; г) психологічні основи психогігієни - загальної та спеціальної; д) психологічні засади ерготерапії; е) психологічні основи організації обслуговування хворих на стаціонарах, амбулаторіях, санаторіях. Можливі інші галузі».
Конкретні цілі медичної психології формулювалися в такий спосіб (Лебединський; Мясищев, 1966; Кабанов, Карвасарський, 1978): вивчення психічних чинників, які впливають розвиток хвороб, їх профілактику та лікування; вивчення впливу тих чи інших хвороб на психіку; вивчення психічних проявів різних хвороб у тому динаміці; вивчення порушень розвитку психіки; вивчення характеру відносин хворої людини з медичним персоналом та навколишнім мікросередовищем; розробка принципів та методів психологічного дослідження в клініці; створення та вивчення психологічних методів впливу на психіку людини в лікувальних та профілактичних цілях.
Відповідно до зазначених цілей як предмет медичної психології розглядалися (Карвасарський) особливості психічної діяльності хворого в їх значенні для патогенетичної та диференціальної діагностики хвороби, оптимізації її лікування та попередження (збереження та зміцнення здоров'я).
Подібне формулювання цілей та предмета медичної психології відповідало посилюється тенденції до використання її ідей та методів для підвищення якості та інтенсифікації діагностичного та лікувального процесу в різних галузях медицини з усіма неминучими на даному етапі труднощами, зумовленими неоднаковим ступенем розвитку того чи іншого її розділу.
Найбільш розробленими в цей час були такі розділи медичної психології, як патопсихологія, що виникла на стику психології, психопатології та психіатрії (Зейгарник, Поляков та ін), та нейропсихологія, що сформувалася на кордоні психології, неврології та нейрохірургії (Лурія, Хомська та ін.) .
Патопсихологія, згідно Зейгарник, вивчає закономірності розпаду психічної діяльності та властивостей особистості в порівнянні з закономірностями формування та перебігу психічних процесів у нормі.
Дотепер дискусійним залишається питання про розмежування предмета патопсихології та психопатології як розділу психіатрії. Труднощі такого розмежування неминучі, оскільки обидві науки мають справу з тим самим об'єктом — порушеннями психічної діяльності. Пропозиція Платонова розуміти під психопатологією ті патологічні зміни психіки, які вивчає патопсихологія, навряд було прийнято. Правильно зазначав Блейхер, що психопатологія не зводиться до патологічних змін психіки. Це наука, як описує клінічні прояви порушень психіки, а й вивчає їх механізми, зокрема і психологічні. Не переконливо звучало зауваження низки авторів, що патопсихологія досліджує порушення психічної діяльності, зіставляючи їх із закономірностями формування та перебігу психічних процесів у нормі. Важко уявити у будь-якій галузі медицини, зокрема у психіатрії, вивчення патологічних розладів без звернення до нормі. Підсумовуючи ряд висловлювань наших провідних психіатрів і патопсихологів (Сніжневський, Зейгарник, Поляков та ін.), різницю між психопатологією та патопсихологією можна бачити в тому, що перша, будучи клінічною дисципліною, оперує медичними категоріями (етіологія, патогенез, симптом,
синдром) і загальнопсихопатологічними критеріями (виникнення, результат, прогноз хвороби), грунтуючись у своїй головним чином клінічному методі, тоді як патопсихологія вивчає закономірності порушень психічної діяльності, користуючись переважно своїми, психологічними, методами і поняттями.
Завдання нейропсихології, згідно з поглядами Лурія, засновника цієї галузі психології, — вивчення мозкових механізмів психічної діяльності людини із залученням нових, психологічних методів для топічної діагностики локальних уражень мозку. Дещо пізніше Лурія бачив завдання нейропсихології як одного з розділів медичної психології у кваліфікації симптому — виділення фактора, що лежить в основі порушення, та опис особливостей тієї структури зміненої психічної діяльності, яка виникає внаслідок осередкового ураження мозку.
Рішення традиційних для умов психіатричної, неврологічної та нейрохірургічної клінік завдань (топічної та диференціальної діагностики, оцінки структури та ступеня нервово-психічних розладів, експертних завдань та ін.) у зв'язку з розвитком концепції реабілітації в медицині в 60-70 рр. було доповнено дослідженнями особистості та соціального середовища хворого з метою отримання даних для побудови найбільш ефективних психотерапевтичних та реабілітаційних програм. Змінювалася відносна значимість окремих завдань, які вирішуються медичною психологією. Це стосувалося, наприклад, завдань з топічної діагностики у неврологічній та нейрохірургічній клініках. Удосконалення діагностичної техніки за допомогою сучасних методів (рентгенівської комп'ютерної томографії, магнітно-резонансної томографії та ін.) дещо зменшило цінність власне психологічних (нейропсихологічних) методів.
На розвиток медичної психології вплинули дослідження з теорії та практики реабілітації. Процес реабілітації Кабанов розумів як системну діяльність, спрямовану на відновлення особистого та соціального статусу хворого (повного чи часткового) особливим методом, головний зміст якого полягає у опосередкуванні через особу лікувально-відновлювальних впливів та заходів. Він зумовив актуальність розробки (поряд з патопсихологією та нейропсихологією) третього надзвичайно важливого розділу медичної психології — психологічних основ психотерапії та реабілітації. Ефективне використання психотерапії в лікувальних, а також у психогігієнічних та психопрофілактичних цілях вимагало подальшої розробки психологічних та соціально-психологічних основ психогігієни та психопрофілактики (Рохлін).
На виділення як самостійного розділу медичної психології претендував і комплекс проблем, що стосуються дослідження природи, методів лікування та попередження про психосоматичних розладів, значимість яких у структурі захворюваності населення постійно зростала. Психосоматичним дослідженням з використанням психологічних методів присвятили свої монографічні роботи Губачов, Зайцев, Гоштаутас, Соложакін, Березін та ін.
Перспективними виявились дослідження психосоматичних залежностей шляхом використання методології психофізіологічного підходу, витоки якого містяться у працях Сєченова, Павлова, Введенського, Ухтомського. Значним внеском у розробку цієї методології стали праці Бехтерєва і Мясищева. Представники цього напряму задовго до виникнення концепції стресу фактично вивчали його психофізіологічні та психосоматичні особливості, хоч і описували отримані результати в рамках інших понять. Природно тому, що з виникненням та розвитком концепції емоційного стресу та усвідомленням його значення для психосоматичної проблеми інтерес до цієї методології зростав, і вона набувала все більшого поширення в нашій країні. Застосування психофізіологічного експерименту разом із психологічним методом дозволило краще вивчити механізми виборчих реакцій окремих соматичних систем на соціально-середовищні впливу. Результати цих досліджень представлені у монографії Карвасарського (1980).
Сьогодні клінічна психологія є найпопулярнішою із прикладних галузей психологічної науки. Так, в Американській психологічній асоціації, найбільш численній та впливовій психологічній організації у світі, сім із восьми підрозділів займаються теоретичними та прикладними проблемами психічного здоров'я. У нашій країні бум клінічної психології лише починається. Величезний дефіцит фахівців цієї галузі у охороні здоров'я поступово починає поповнюватися за рахунок збільшення курсів та кафедр у вузах, які навчають клінічних психологів. Утворюються асоціації психологів, що сприяють консолідації фахівців для вирішення організаційних, методичних та практичних проблем. Інтерес до цієї галузі знання невпинно зростає. У рейтингу, проведеному американським журналом «Гроші», психологія посідає четверте місце у списку 50 найперспективніших професій XX ст.
[bookmark: bookmark49]Контрольні питання
1. Кому належить термін «клінічна психологія»?
1) Кречмеру;
2) Жане;
3) Вітмер;
4) Фрейд.
2. Хто першим відкрив експериментально-психологічну лабораторію у Росії?
1) Чиж;
2) Бехтерєв;
3) Корсаков;
4) Розсолімо.
3. Кого можна вважати родоначальником нейропсихології?
1) Прибрама;
2) Лейбниця;
3) Коха;
4) Галя.
4. Назвіть основоположника наукової психології:
1) Вундт;
2) Рибо;
3) Кріпелін;
4) Лазурський.
5. Вкажіть психолога, який зробив найбільший внесок у розвиток патопсихології в Росії:
1) М'ясищев;
2) Лебединський;
3) Зейгарник;
4) Рубінштейн.
6. Засновником нейропсихологічної школи Росії є:
1) Трауготт;
2) Корнілів;
3) Павлов;
4) Лурія.
7. Хто є основоположником біхевіоризму?
1) Перлс;
2) Адлер;
3) Вотсон;
4) Вертхаймер.
8. Назвіть основоположника глибинної психології:
1) Бінсвангер;
2) Фройд;
3) Скіннер;
4) Елліс.
9. Хто розробив психологію стосунків?
1) Леонтьєв;
2) Узнадзе;
3) М'ясищев;
4) Бодальов.
10. Кому належить розробка психології діяльності?
1) Басову;
2) Нечаєву;
3) Леонтьєву;
4) Бернштейну.
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Загальна характеристика клінічної психології У зв'язку з соціально-політичними змінами в Росії та усуненням ідеологічних бар'єрів в останнє десятиліття постало питання про зближення вітчизняної та світової психології, що вимагало, зокрема, перегляду понять «медична» та «клінічна» психологія.
Клінічна психологія як організація дослідників і практиків представлена Американською асоціацією клінічної психології з 1917 р., а німецькомовних країнах — з середини ХІХ століття. У міжнародному посібнику з клінічної психології за загальною редакцією Перре і Бауманна наводиться таке її визначення: «Клінічна психологія — це приватна психологічна дисципліна, предметом якої є психічні розлади та психічні аспекти соматичних розладів (хвороб). Вона включає такі розділи: етіологію (аналіз умов виникнення розладів), класифікацію, діагностику, епідеміологію, інтервенцію (профілактику, психотерапію, реабілітацію), охорону здоров'я, оцінку результатів». В англомовних країнах крім поняття «клінічна психологія» як синонім використовується термін «патологічна психологія» (Abnormal Psychology).
Шрамль одним із перших у німецькомовних країнах запропонував розуміти клінічну психологію ширше, ніж просто психологію у клініці: «Клінічна психологія — це застосування знань, технік та методів основних психологічних спеціальностей, а також суміжних з ними дисциплін, таких як глибинна психологія, соціологія та соціальна педагогіка у широкому клінічному полі: від консультаційних бюро та спеціалізованих виховних закладів до лікарень».
Поряд із клінічною психологією в університетах низки західних країн викладається і медична психологія. Зміст її може бути різним. Воно включає застосування знань та методів психології для вирішення проблем медицини (насамперед пов'язаних з пацієнтом та взаємовідносинами «лікар — пацієнт»). У більш широкому значенні до неї відносять попередження хвороб (профілактику) та охорону здоров'я. За інших випадках медична психологія (поведінкова медицина) досліджує психічні аспекти соматичних розладів.
У нашій країні спеціальність «клінічна психологія» (022700) затверджено Міністерством освіти Російської Федерації у 2000 р. (наказ № 686). Відповідно до державного освітнього стандарту клінічна психологія — спеціальність широкого профілю, що має міжгалузевий характер і бере участь у вирішенні комплексу завдань у системі охорони здоров'я, народної освіти та соціальної допомоги населенню.
Діяльність клінічного психолога спрямована на підвищення психічних ресурсів та адаптаційних можливостей людини, на гармонізацію психічного розвитку, охорону здоров'я, профілактику та психологічну реабілітацію.
Об'єктом клінічної психології є людина з труднощами адаптації та самореалізації, пов'язаними з його фізичним, соціальним та духовним станом.
Предметом професійної діяльності клінічного психолога є психічні процеси та стани, індивідуальні та міжособистісні особливості, соціально-психологічні феномени, що виявляються у різних галузях людської діяльності.
Клінічний психолог у зазначених вище областях виконує такі види діяльності: діагностичну, експертну, корекційну, профілактичну, реабілітаційну, консультативну, науково-дослідну та деякі інші.
Взаємозв'язок клінічної психології коїться з іншими науками. Будь-яка наука розвивається у взаємодії з іншими науками та під їх впливом. У цьому переплетенні різних наук і галузей одна з одною повною мірою відображаються обумовлені науково-технічною революцією взаємопов'язані тенденції: до виділення в самостійні галузі знань, з одного боку, і з іншого, — інтегративні тенденції, що набувають нині провідної ролі і полягають у активне використання новими галузями прикордонних дисциплін. Ці взаємодії може бути «горизонтальними», прикладом чого є клінічна психологія як із психологічних дисциплін. Але більшого значення, як Платонов, мають «вертикальні» взаємодії, наприклад, клінічної психології з філософією. Філософія ширша за методологію конкретної науки, яку вона включає як філософське вчення про методи пізнання та перетворення дійсності, застосування принципів світогляду до процесу пізнання. Базисними науками для клінічної психології є загальна психологія та психіатрія.
Психіатрія відноситься до медицини, але найтісніше стикається з клінічною психологією. Предметом наукових досліджень як клінічної психології, так і психіатрії є психічні розлади, а клінічна психологія, крім того, займається такими порушеннями, які за своєю значимістю не рівноцінні хвороби (наприклад, проблеми подружжя і партнерства), а також психічними аспектами соматичних розладів.
Перре і Бауманн вважають, що в цьому відношенні клінічна психологія та психіатрія близькі, навіть якщо врахувати по-різному розставлені акценти у їхньому підході до предмета дослідження. Психіатрія, як приватна галузь медицини, більше враховує соматичну площину психічних розладів; у клінічній психології основними є психологічні аспекти. Всеосяжне розуміння психічних розладів можливе лише за наявності комплексних біопсихосоціальних моделей. Тому підходи, що розробляються, іноді не мають виражених відмінностей і нерідко реалізуються при спільних дослідженнях.
Клінічна психологія впливає на розвиток теорії та практики психіатрії, неврології, нейрохірургії, внутрішніх хвороб та інших медичних дисциплін.
Патопсихологічні розлади часто виявляються в екстремальних умовах, які вивчаються та іншими психологічними науками, наприклад, авіаційною та космічною психологією. У зв'язку з цим було запропоновано термін екстремальна психологія. На думку Платонова, патопсихологія вивчає анормальну особистість у нормальних умовах, а екстремальна психологія вивчає нормальну особистість у анормальних умовах.
Патопсихологія межує і з нейропсихологією. Предметом останньої є вивчення динамічної локалізації психічних функцій, співвідношення психологічних функціональних структур з морфологічними мозковими макро- та мікроструктурами в нормі, але розуміються через патологію.
В останнє десятиліття як самостійний науковий напрямок виділено поведінкову неврологію (Behavioral Neurology). Кіршнер визначає поведінкову неврологію як область неврології, що вивчає вплив захворювань мозку на поведінку людини і, особливо, на вищі коркові чи когнітивні функції. Діагностика включає методи клінічної психології та нейропсихології, що поєднує дані дисципліни.
Психофармакологія також пов'язана з клінічною психологією, оскільки і та, й інша вивчають психопатологічні розлади та способи їх лікування. Крім того, лікарське лікування завжди чинить на пацієнта позитивну або негативну психологічну дію (наприклад, плацебо-ефект).
В даний час в систему загальної клінічної діагностики включена психологічна діагностика (насамперед у психіатри та). Остання близька до судово-медичної психології та судової психіатрії, але тут слід мати на увазі також юридичну психологію.
Областью клінічної психології певною мірою є психологічна трудова експертиза, яка поділяється на профорієнтацію, профконсультацію, профвідбір та працевлаштування інвалідів. Психологічна трудова експертиза загалом є розділом самостійної галузі психології - психології праці. Медико-психологічна профорієнтація та профконсультація підлітків пов'язані з педіатрією та шкільною гігієною, також як щодо літніх людей – з геріатрією та психогігієною. Психогігієну можна розглядати як самостійну дисципліну, прикордонну з гігієною, і як розділ клінічної психології.
Успішно розвивається медична педагогіка - суміжна з медициною, психологією та педагогікою область. Її предметом є навчання, виховання та лікування хворих дітей — дефектопедагогіка з галузями олігофрено-, сурдо- та тифлопедагогіки.
В даний час як самостійна медична спеціальність виділена психотерапія. Теоретичні та практичні проблеми психотерапії не можуть розроблятися без клінічної психології. З погляду західної клінічної психології психотерапія вважається її приватною областю, і таким чином постулюється ідея про особливу близькість між психологією та психотерапією. У вужчому сенсі психотерапія є окремий випадок клініко психологічної інтервенції (втручання). Остання характеризується, передусім, специфічністю своїх методів: їх вихідний пункт перебуває у психічної площині, тобто у переживанні і поведінці, які є предметом психології як науки. Клініко- психологічне втручання характеризує не етіологія розладу або постановки цілі, а його методи. Отже, воно може бути при соматичних порушеннях.
Положення про особливу близькість психотерапії та клінічної психології нерідко заперечують, вважаючи, що з наукової точки зору психотерапія ближча до медицини. При цьому наводять такі аргументи: 1) лікування хворих є завданням медицини; 2) психотерапія є лікуванням хворих; звідси випливає, що психотерапія це завдання медицини. Це положення спирається на той факт, що в багатьох країнах психотерапія сприймається саме як терапія, і право займатися нею отримують лікарі. Завдяки відповідним законам клінічні психологи з додатковою спеціалізацією мають право займатися психотерапією, проте верховенство лікаря в психотерапії практично не заперечується в більшості країн досі. З близькістю психотерапії до психології не згодні також деякі психологи та психотерапевти, орієнтовані на глибинну чи гуманістичну психологію. Вони вважають психотерапію окремою гуманістичною, а не медичною дисципліною, яка спирається на психологію, медицину, філософію, теологію. Звідси логічно випливає і вимога про спеціальну професійну підготовку з психотерапії (наприклад, навчання в університеті або вузі відповідного профілю), або спеціалізація з психотерапії на базі будь-якої гуманітарної освіти (такий закон про психотерапію в Австрії).
p align="justify"> Активно розвивається галуззю сучасної психології є соціальна психологія, в центрі досліджень якої знаходиться людина в його взаємовідносинах з соціальним оточенням, тому її вплив на клінічну психологію безсумнівно.
Зарубіжна клінічна психологія пов'язана і з іншими дисциплінами, зміст і зміст яких є новими для вітчизняної психології та медицини, тому слід коротко зупинитися на розумінні деяких з них: поведінкової медицини, психології здоров'я, громадського здоров'я.
Поведінкова медицина (Behavioral Medicine) - міждисциплінарна науково- дослідна та прикладна область. У своєму підході до проблем здоров'я та хвороби орієнтується на біопсихосоціальну модель. Здійснений у її рамках синтез досягнень науки про поведінку та біомедичних наук покликаний допомогти успішному вирішенню проблеми здоров'я-хвороби та використанню цих досягнень у профілактиці, інтервенції та реабілітації.
Психологія здоров'я (Health Psychology) - науковий, психологічний та педагогічний внесок у: 1) профілактику та охорону здоров'я; 2) запобігання та лікування хвороб; 3) виявлення форм поведінки, що підвищують ризик захворювання; 4) постановку діагнозу та виявлення причин порушення здоров'я; 5) реабілітацію; 6) удосконалення системи охорони здоров'я.
Програми післядипломного навчання клінічної психології показують, що у США поведінкову медицину та психологію здоров'я відносять до сфери клінічної психології. Останнім часом у психології здоров'я наголошують на профілактиці, орієнтованій на моделі здоров'я, що дозволить цій галузі незабаром стати окремою спеціальністю.
Громадське здоров'я (Public Health) або популяційна медицина (еквівалентний термін) - міждисциплінарна галузь дослідницької та практичної діяльності, що займається підвищенням загального рівня здоров'я населення (попередженням хвороб, продовженням життя, покращенням самопочуття) за допомогою громадських заходів або впливом на систему охорони здоров'я в цілому.
Слід підкреслити значення клінічної психології у розвиток самої психології — як науки, вивчає чинники, закономірності і механізми психіки. Зейгарник виділяє кілька аспектів у подібного впливу на розвиток загальнотеоретичних питань психології: вирішення проблеми співвідношення соціального та біологічного у розвитку психіки; аналіз компонентів, що входять до складу психічних процесів; висвітлення питання про співвідношення розвитку та розпаду психіки; встановлення ролі особистісного компонента у структурі різних форм психічної діяльності.
Розглядаючи здорову та хвору особистість у біопсихосоціальній єдності, можна побачити взаємозв'язки клінічної психології з іншими науковими дисциплінами та предметами, але тут можна було б обмежитися лише перерахуванням деяких із них. До них відносяться: соціологія, антропологія, етнографія, культурологія, історія, філологія та лінгвістика (нейролінгвістика, психолінгвістика), математика та статистика та ін.
Методологічні засади клінічної психології. Методологія - це система принципів та способів організації та побудови теоретичної та практичної діяльності, об'єднана вченням про цю систему. Вона має різні рівні: філософський, загальнонауковий, конкретно-науковий, які перебувають у взаємозв'язку та мають розглядатися системно. Методологія тісно пов'язана зі світоглядом, оскільки її система передбачає світоглядну інтерпретацію основ дослідження та його результатів. Методологія власне клінічної психології визначається конкретно-науковим рівнем та пов'язана зі світоглядною позицією дослідника (наприклад, орієнтованою на динамічне, когнітивно-поведінкове, гуманістичне чи діалектико-матеріалістичне розуміння особистості, поведінки, психопатології).
Методологія включає конкретно-наукові прийоми дослідження: спостереження, експеримент, моделювання та інших. Вони своєю чергою реалізуються спеціальних процедурах — методиках отримання наукових даних. Будучи психологічною дисципліною, клінічна психологія спирається на методологію та методи загальної психології. Методи, тобто шляхи пізнання, це способи, за допомогою яких пізнається предмет науки. Психологія, як і кожна наука, застосовує систему приватних методів чи методик. Основні методи психології, як вважав Рубінштейн, - це не зовнішні по відношенню до її змісту операції, формальні прийоми, що не ззовні привносяться. Розкриваючи закономірності, вони спираються на основні закономірності предмета науки. Так, метод поведінкової психології відмінний від методу психології свідомості, тому останню називають інтроспективною психологією.
Наукова робота дослідника (незалежно від рівня цього усвідомлення) у своїх методах завжди реалізує ту чи іншу методологію. Для послідовної та плідної реалізації методології в будь-якій галузі психології дуже суттєво, щоб вона була усвідомлена. Основна вимога наукової методології, сформульована ще Гегелем, полягає в тому, що дослідження має відображати свій предмет у його внутрішній логіці. Він вимагав, щоб метод був невіддільним від предмета та його змісту.
Методологія у психології реалізується у вигляді наступних положень (принципів).
1. Психіка, свідомість вивчаються у єдності внутрішніх та зовнішніх проявів. Взаємозв'язок психіки та поведінки, свідомості та діяльності в її конкретних формах, що змінюються, є не тільки об'єктом, а й засобом психологічного дослідження.
2. Вирішення психофізичної проблеми стверджує єдність, але з тотожність психічного і фізичного, тому психологічне дослідження передбачає і часто включає фізіологічний аналіз психологічних (психофізіологічних) процесів.
3. Методика психологічного дослідження має спиратися на соціально-історичний аналіз діяльності.
4. Метою психологічного дослідження має бути розкриття специфічних психологічних закономірностей (принцип індивідуалізації дослідження).
5. Психологічні закономірності розкриваються у розвитку (генетичний принцип).
6. Принцип педагогізації психологічного вивчення дитини. Він означає не відмова від експериментального дослідження на користь педагогічної практики, а включення принципів педагогічної роботи до самого експерименту.
7. Використання в методиці психологічного дослідження продуктів діяльності, оскільки в них матеріалізується свідома діяльність людини (принцип вивчення конкретної особистості конкретної ситуації).
Відповідно до Платонову, для медичної (клінічної) психології найбільше значення мають схожі з представленими вище принципи: детермінізму, єдності свідомості та діяльності, рефлекторності, історизму, розвитку, структурності, особистісного підходу. Пояснення, ймовірно, вимагають лише деякі з них, зокрема останні три принципи.
Принцип розвитку. У клінічній психології цей принцип може конкретизуватися як етіологія та патогенез психопатологічних розладів у їхньому прямому (розвиток хвороби) та зворотному (ремісія, одужання) розвитку. Специфічним є особлива категорія – патологічний розвиток особистості.
Принцип структурності. У філософії під структурою розуміють єдність елементів, їх зв'язків та цілісності. У загальній психології вивчають структури свідомості, діяльності, особистості та ін. навколишнім середовищем та розуміння на підставі всього цього її спільної роботи та управління нею, якщо це у засобах людини». Завданням клінічної психології є приведення в єдину систему приватних структур різних психопатологічних явищ та узгодження її із загальною структурою здорової та хворої особистості.
Принцип особистісного підходу. У клінічній психології особистісний підхід означає ставлення до пацієнта або досліджуваної людини як до цілісної особистості з урахуванням її складності та всіх індивідуальних особливостей. Слід розрізняти особистісний та індивідуальний підходи. Останній — це облік конкретних особливостей, властивих цій людині у умовах. Він може реалізуватися як особистісний підхід або вивчення окремо взятих індивідуально-психологічних або соматичних якостей.
Творогова, розглядаючи питання конкретно-наукової методології в психології, додатково акцентує увагу на принципах активності (поведінка людини в заданій ситуації визначається не тільки її умовами, а й значною мірою ставленням людини до ситуації) та системності (розвиток всього різноманіття психічних властивостей людини не може ґрунтуватися на одному джерелі, наприклад, біологічному чи соціальному, системний підхід передбачає різноманіття джерел і рушійних сил, як психічного розвитку, так і психічних розладів у їх взаємозв'язку).
Підкреслюючи значення методологічних проблем у клінічній психології, Мясищев писав: «Чим важливіші та відповідальні проблеми здоров'я та хвороб людини, тим більше необхідне серйозне обґрунтування методологічної сторони та основи медичної психології, складність та труднощі якої зростає внаслідок поєднання у проблемі медицини та психології».
Основні завдання та загальні принципи психологічного дослідження у клініці. Загальним завданням клінічного психолога в лікувально-профілактичних закладах є його участь у проведенні патогенетичної та диференціальної діагностики різних хвороб, лікуванні та соціально-трудовому пристосуванні хворих. Конкретні завдання можна визначити таким чином: участь у розв'язанні задач диференціальної діагностики; аналіз структури та встановлення ступеня психічних порушень; діагностика психічного розвитку та вибір шляхів загальноосвітнього та трудового навчання та перенавчання; характеристика особистості та системи її відносин; оцінка динаміки нервово-психічних порушень та облік ефективності терапії, вирішення експертних завдань, участь у психокорекційній, психотерапевтичній та реабілітаційній роботі з хворими.
Залежно від конкретних умов діяльності клінічного психолога, крім перерахованих вище, перед ним можуть виникнути інші завдання. Так, він може брати участь у психокорекційній та психотерапевтичній роботі з найближчим оточенням хворого (наприклад, у проведенні сімейного консультування та сімейної психотерапії), у вирішенні широкого кола психогігієнічних та психопрофілактичних завдань, у пропаганді психологічних знань серед медичних працівників.
Необхідно також підкреслити умовний характер поділу завдань, які вирішують клінічний психолог. Очевидно, що вирішення питань диференціальної діагностики, експертних завдань потребує як аналізу структури та встановлення ступеня нервово-психічних розладів, так і характеристики особистості та системи її значущих відносин тощо.
Сучасна клінічна психологія має у своєму розпорядженні великий арсенал методів дослідження. Здебільшого ці методи запозичені із загальної психології, частина з них створена у клінічній психології як власне клініко-психологічні прийоми. Умовно всі методи психології можуть бути поділені на нестандартизовані та стандартизовані. Нестандартизовані методи, представлені передусім набором про патопсихологических методик (Зейгарник, З. Я. Рубінштейн, Поляков), відрізняються «прицільністю», спрямованістю певні види психічної патології, і вибір їх здійснюється індивідуально для конкретного випробуваного. Створюються ці методики вивчення конкретних видів порушення психічної діяльності. В умовах психологічного експерименту вони вибірково використовуються для виявлення особливостей психічних процесів відповідно до поставленого завдання, зокрема диференціальної діагностики.
Психологічне висновок грунтується у своїй й не так обліку кінцевого результату (ефекту) діяльності хворого, скільки якісному, змістовному аналізі способів діяльності, характерних особливостей самого процесу виконання у цілому, а чи не окремих завдань. Важливими є облік ставлення хворого до дослідження, залежність форми пред'явлення завдання від стану випробуваного та рівня його розвитку. Лише при такій побудові експерименту може бути повною мірою реалізована вимога до психологічного дослідження — виявлення та зіставлення структури як змінених, так і збережених форм психічної діяльності. Очевидно, що проведення психологічного експерименту, побудованого на зазначених вище засадах, вимагає особливо високої кваліфікації клінічного психолога.
У практичній діяльності клінічного психолога використовуються також стандартизовані методики. У цьому випадку групи відповідним чином підібраних та структурованих завдань пред'являються в однаковій формі кожному випробуваному з метою зіставлення способу та рівня виконання їх випробуваним та іншими особами. Стандартизовані методи можна визначити як широко зрозумілі тести, зараховуючи до них тести на дослідження психічних процесів, психічних станів і особистості.
У разі застосування стандартизованих методів спосіб аналізу результатів кожної окремої методики ґрунтується переважно на кількісній оцінці, яка зіставляється з оцінками, отриманими раніше відповідної вибірки хворих і у здорових піддослідних. Стандартизовані методи, крім уніфікації самих завдань, мають бути нормалізовані, тобто мати шкалу оцінок (норм), створену на основі попереднього емпіричного дослідження; повинні мати обчислений ступінь стійкості результатів (надійності) і досить точно оцінювати стан певних характеристик психічної діяльності.
Стандартизовані методики поступаються за своєю діагностичною цінністю нестандартизованим, застосування їх у клініці зазвичай має допоміжне значення, частіше як доповнення до нестандартизованих методів. Адекватне їх використання при масових обстеженнях, при необхідності групової оцінки піддослідних, для орієнтовної експрес-діагностики в умовах дефіциту часу. При оцінці результатів досліджень, що проводяться за допомогою лише тестових методів, необхідна відома обережність, особливо доречна через нерідко супутню таким дослідженням (за Стоквісом) «ілюзії псевдоточності».
Один із найбільших вітчизняних клінічних психологів Мясищев зазначав, що у складному завданні психологічного дослідження на сучасному рівні кожен із психологічних методів має переваги та слабкі сторони. Лабораторний метод поступається клінічному близько до життя, але може перевершувати його з аналітично-методичної точки зору. Завдання психолога-дослідника і психолога-практика - у вмілому комбінуванні цих методів відповідно до цілей дослідження.
Порядок проведення клініко-психологічного дослідження та його основні етапи відображені в інших розділах підручника, психологічному практикумі.
Етика у клінічній психології. Професійна діяльність клінічного психолога інтегрована у всі основні сфери медичної науки та практики. Витоки клінічної психології та її розвиток як спеціальності нерозривно пов'язані з медициною, особливо з психіатрією та психотерапією. Тому, звертаючись до етичних аспектів цієї порівняно молодої спеціальності, не можна зупинитися на сучасних моделях медичної етики.
Понад 25 століть у європейській культурі формувалися, змінювалися різні моральні принципи та правила, що супроводжували багатовікове існування медицини. Різні моральні регулятори, які функціонували різних етапах розвитку суспільства, — релігійні, культурні, етнічні, соціально-економічні — впливали формування етичних моделей й у медицині. Враховуючи все різноманіття лікарського морального досвіду, можна виділити 4 співіснуючі моделі:
1. Модель Гіппократа (принцип «не нашкодь»).
2. Модель Парацельса (принцип "роби добро").
3. Деонтологічна модель (принцип "дотримання боргу").
4. Біоетика (принцип «поваги прав та гідності особистості»).
Історичні особливості та логічні підстави кожної з моделей визначали становлення тих моральних принципів, які становлять сьогодні ціннісно-нормативний зміст сучасної біомедичної етики.
Модель Гіппократа. Першою формою лікарської етики були моральні принципи лікування Гіппократа (460-377 рр. до н. е.), викладені ним у «Клятві», а також у книгах «Про закон», «Про лікарів», «Про пристойну поведінку», « У стародавніх культурах — вавілонській, єгипетській, іудейській, перській, індійській, грецькій — здатність лікувати свідчила про «божественну» обраність і визначала елітне, як правило, жрецьке становище в суспільстві. Вважається, що Гіппократ був сином одного зі жерців бога Асклепія - Геракліда, який дав йому початкову медичну освіту. Становлення світської медицини в Стародавній Греції пов'язане з принципами демократії міст-держав, і освячені права лікарів-жерців неминуче змінювалися моральними професійними гарантіями та зобов'язаннями лікарів перед стражденними. Крім цього етика Гіппократа, що добре ілюструється «Клятвою», була викликана необхідністю відмежуватися від лікарів-одинаків, різних шарлатанів, яких і в ті часи було чимало, та забезпечити довіру суспільства до лікарів певної школи чи корпорації асклепіадів.
Практичне ставлення лікаря до хворої та здорової людини, спочатку орієнтоване на турботу, допомогу, підтримку є основною рисою професійної лікарської етики. Ту частину лікарської етики, яка розглядає проблему взаємини лікаря та пацієнта під кутом зору соціальних гарантій та професійних зобов'язань медичної спільноти, можна назвати «моделлю Гіппократа». Йшлося про зобов'язання перед вчителями, колегами та учнями, про гарантії непричинення шкоди («Я спрямую режим хворих на їхню вигоду відповідно до моїх сил і мого розуміння, утримуючись від будь-якої шкоди та несправедливості»), надання допомоги, прояви поваги, про негативне ставлення до вбивства та евтаназії («Я не дам ніякому проханого у мене смертельного засобу і не покажу шляхи для подібного задуму»), абортам («Я не вручу жодній жінці абортивного песарію»), про відмову від інтимних зв'язків з пацієнтами («У якій би дім я не увійшов, я увійду туди для користі хворого, будучи далеким від усього навмисного, неправедного і згубного, особливо від любовних справ з жінками та чоловіками, вільними та рабами», «У лікаря з хворими чимало стосунків: адже вони віддають себе в розпорядження лікарям, і лікарі у будь-який час мають справу з жінками, з дівчатами і з майном дуже великої ціни, отже, щодо всього цього лікар повинен бути помірним»), про лікарську таємницю («Що б при лікуванні — а також без лікування я не почув щодо життя людського з того, що не слід коли-небудь розголошувати, я промовчу про те, вважаючи подібні речі таємницею»).
Основним серед перелічених принципів для моделі Гіппократа є принцип «не нашкодь», який фокусує у собі громадянське кредо лікарського стану. Цей принцип формує вихідну професійну гарантію, яка може розглядатися як умова та підстава його визнання суспільством загалом та кожною людиною окремо, яка довіряє лікареві своє здоров'я та життя. Велику увагу Гіппократ приділяв виду лікаря, як моральної, а й зовнішньої (одяг, охайність) респектабельності, що було з необхідністю формування довіри звертаються до лікарської касті під час переходу від жрецької медицини до світської. Жерці, за всю історію розвитку релігії, набули статусу наближених до богів, вважалося, що від них отримували вони мудрість і настанови, знання та навички. Лікарі ж, які подолали храмовість, повинні були набувати і володіти такими якостями, які б сприяли формуванню образу всього лікарського професійного співтовариства того часу. Гіппократ визначав ці якості, відштовхуючись від узагальнених цінностей Стародавню Грецію. У книзі «Про пристойну поведінку» найповніше відображено уявлення про ідеал лікаря, що склався в надрах медичних шкіл в епоху грецької «освіти»: «Які вони на вигляд, такі і насправді: лікар-філософ дорівнює богу».
Гіппократом було визначено загальні правила взаємодії лікаря з пацієнтом, у своїй акцент ставився на поведінці лікаря біля ліжка хворого. При контакті з хворим пропонувалася така форма спілкування, яка б сприяла орієнтації пацієнта на одужання: «Очевидним і великим доказом існування мистецтва буде, якщо хтось, встановлюючи правильне лікування, не перестане підбадьорювати хворих, щоб вони не дуже хвилювалися духом, намагаючись наблизити до себе час одужання».
Важливим і складним в етичному відношенні було питання про винагороду лікаря за допомогу та лікування. В умовах жрецької медицини дари та підношення вручалися не самому жерцю, а храму, в якому він служив. При переході до світської медицини, коли гонораром забезпечується безпосередньо лікар, необхідні були відповідні правила, що не порушували загальну архітектоніку лікарської етики: «Краще дорікати врятованим, ніж наперед обирати тих, хто перебуває в небезпеці».
Модель Парацельс. Другою історичною формою лікарської етики стало розуміння взаємини лікаря та пацієнта, що склалося в Середні віки. Виразити її особливо чітко вдалося Парацельс (1493-1541 рр.). Ця форма лікарської етики, у межах якої моральні стосунки з пацієнтом розуміються як складова стратегії терапевтичного поведінки лікаря. Якщо в гіпократівській моделі завойовується соціальна довіра особи пацієнта, то «модель Парацельса» — це облік індивідуальних особливостей особистості, визнання глибини її душевних контактів із лікарем та включеності цих контактів до лікувального процесу. «У Парацельсі ми бачимо родоначальника у сфері створення хімічних ліків, а й у галузі емпіричного психічного лікування» (Юнг). У межах «моделі Парацельса» повною мірою розвивається патерналізм як тип взаємозв'язку лікаря та пацієнта. Медична культура використовує латинське поняття pater — «батько», яке розповсюджується християнством не лише на священика, а й на Бога. Сенс слова «батько» в патерналізмі фіксує, що «зразком» зв'язків між лікарем і пацієнтом є не тільки кровноспоріднені відносини, для яких характерні позитивні психоемоційні прив'язаності та соціально-моральна відповідальність, а й «цілющість», «божественність» самого контакту лікаря та хворого. Не дивно, що основним моральним принципом, що формується у межах цієї моделі, є принцип «роби добро», благо, або «твори кохання», благодіяння, милосердя. Лікування – це організоване здійснення добра. Парацельс писав: «Сила лікаря — у його серці, робота його має керуватися Богом і висвітлюватися природним світлом та досвідченістю; найважливіша основа ліки - кохання». Під впливом християнської антропології Парацельс розглядав фізичне тіло людини «тільки як будинок, у якому живе справжня людина, будівельник цього будинку». Вважається, що християнське розуміння душі сприяло становленню сугестивної терапії, яку активно застосовував видатний лікар XVI ст. Кардано, розглядаючи її як необхідну та ефективну складову будь-якого терапевтичного впливу. Кардано зрозумів роль фактора довіри і стверджував, що успішність лікування багато в чому визначається вірою пацієнта у лікаря: «Той, хто більше вірить, виліковується краще». Важливість довірчих відносин між лікарем і пацієнтом неодноразово наголошувалося на видатних лікарях минулого, ще у VIII ст. Абу-ль-Фарадж писав: «Нас троє – ти, хвороба і я; якщо ти будеш із хворобою, вас буде двоє, я залишусь один - ви мене переможете; якщо ти будеш зі мною, нас буде двоє, хвороба залишиться одна — ми її здолаємо».
Наприкінці XIX - на початку XX ст. Фрейд десакралізував патерналізм, констатувавши лібідінозний характер взаємини лікаря та пацієнта. Його поняття переносу та контрпереносу є засобом теоретичного осмислення складного міжособистісного відношення між лікарем та пацієнтом у психотерапевтичній практиці. Фрейд вважав, кожен психотерапевт, а діяльність лікаря будь-якої спеціальності включає у собі психотерапевтичну компоненту, «має бути бездоганним, особливо у моральному відношенні». Фрейд писав як про «бездоганність» як теоретично вивіреної стратегії терапевтичного поведінки, що ґрунтується на особливостях природи лікувальної діяльності, а й «бездоганності» як майже механічної точності відповідності поведінки лікаря тим чи іншим нормативам етичних вимог.
Деонтологічна модель. Вперше термін "деонтологія" ("deontos" - належне, "logos" - вчення) ввів англійський філософ Бентам (1748-1832), позначаючи цим поняттям науку про обов'язок, моральний обов'язок, моральну досконалість і бездоганність. Деонтологія особливо важлива у тому професійної діяльності, де широко використовуються складні міжособистісні взаємовпливи та відповідальні взаємодії. У медицині ця відповідність поведінки лікаря певним етичним нормативам. Це деонтологічний рівень медичної етики, або «деонтологічна модель», що спирається на принцип «дотримання боргу». Основою деонтології є ставлення до хворого таким чином, яким би в аналогічній ситуації хотілося, щоб належали до тебе. Глибоку сутність деонтології лікування розкриває символічний вислів голландського лікаря XVII ст. ван Туль-Псі: «Світячи іншим, згоряю сам».
Термін «деонтологія» увів у радянську медичну науку у 40-х роках XX ст. Петров для позначення реально існуючої галузі медичної практики - лікарської етики, - яка була «скасована» в Росії після революції 1917 за її зв'язок з релігійною культурою. Деонтологічна модель лікарської етики — це сукупність «належних» правил (порівняння, дотримання себе з «належним» та здійснення оцінки дії не лише за результатами, а й за помислами), що відповідають тій чи іншій конкретній галузі медичної практики. Деонтологія включає питання дотримання лікарської таємниці, заходи відповідальності за життя і здоров'я хворих, проблеми взаємовідносин у медичному співтоваристві, взаємовідносин з хворими та їх родичами. Так, прикладом цієї моделі є правила щодо інтимних зв'язків між лікарем та пацієнтом, розроблені Комітетом з етичних та правових питань при Американській медичній асоціації (JAMA, 1992 № 2):
· інтимні контакти між лікарем та пацієнтом, що виникають у період лікування, аморальні;
· інтимний зв'язок з колишнім пацієнтом може у певних ситуаціях визнаватись неетичним;
· питання про інтимні стосунки між лікарем та пацієнтом слід включити до програми навчання всіх медичних працівників;
· Лікарі повинні обов'язково повідомляти про порушення лікарської етики своїми колегами.
Як видно, характер рекомендацій досить жорсткий, і очевидно, що їх порушення може спричинити дисциплінарні та правові наслідки для лікарів, яких об'єднує ця Асоціація.
«Дотримуватися обов'язку» — це означає виконувати певні вимоги. Неналежний вчинок — той, який суперечить вимогам лікаря з боку медичної спільноти, суспільства, власної волі та розуму. Коли правила поведінки відкриті і точно сформульовані кожної медичної спеціальності, принцип «дотримання боргу» не визнає виправдань при ухиляння його виконання. Ідея обов'язку є визначальною, необхідною та достатньою підставою дій лікаря. Якщо людині здатна діяти на безумовну вимогу «боргу», то така людина відповідає обраній ним професії, якщо ні, то вона повинна залишити дану професійну спільноту.
Набори «точно сформульованих правил поведінки» розроблені практично для кожної медичної спеціальності і є переліком і характеристикою цих правил по всіх медичних областях. На середину XX в. медична деонтологія стає міжнародною — виникають міжнародні документи, що регламентують поведінку лікаря: Женевська декларація (1948), Міжнародний кодекс медичної етики (Лондон, 1949), Гельсінська декларація (1964), Токійська декларація (1975) та інших.
Біоетика. У 60-70-х роках. XX ст. формується нова модель медичної етики, що розглядає медицину у тих прав людини. Термін «біоетика» (етика життя), який був запропонований Ван Ренселлером Поттером в 1969 р., який розкривається як «систематичні дослідження поведінки людини в галузі наук про життя та охорону здоров'я тією мірою, в якій ця поведінка розглядається у світлі моральних цінностей та принципів ». Основним моральним принципом біоетики стає принцип «поваги прав та гідності особистості». Під впливом цього принципу змінюється вирішення «основного питання» медичної етики — питання лікаря та пацієнта. Сьогодні гостро стоїть питання щодо участі хворого у прийнятті лікарського рішення. Ця далеко не «вторинна» участь оформляється у нових типах взаємини лікаря та хворого — інформаційний, дорадчий, інтерпретаційний типи є за своєю формою захисту прав та гідності людини. У сучасній медицині обговорюють не лише допомогу хворому, а й можливості управління процесами патології, зачаття та вмирання з вельми проблематичними фізичними та метафізичними (моральними) наслідками цього для людської популяції загалом. Медицина, яка сьогодні працює на молекулярному рівні, стає більш «прогностичною». Доссе (французький імунолог і генетик) вважає, що прогностична медицина «допоможе зробити життя людини довгим, щасливим і позбавленим хвороб». Лише одне «але» стоїть на шляху цієї світлої перспективи: «обличчя чи група осіб, які рухаються жадобою влади і нерідко заражені тоталітарною ідеологією». Прогностичну медицину ще можна визначити як безсуб'єктну, безособистісну, тобто здатну до діагностування без суб'єктивних показників, скарг та пацієнта. І це справді реальний і безпрецедентний важіль контролю та влади як над окремим людським організмом, так і над людською популяцією загалом.
Біоетика - це сучасна форма традиційної професійної біомедичної етики, в якій регулювання людських відносин підпорядковується надзавданню збереження життя людського роду. Регулювання відносин із надзавданням збереження життя безпосередньо пов'язане з самою суттю та призначенням моралі взагалі. Сьогодні «етичне» стає формою захисту «природно-біологічного» від надмірних домагань культури до своїх природно-природних підстав. Біоетика (етика життя) як конкретна форма «етичного» виникає з потреби природи захистити себе від сили культури в особі її крайніх претензій на перетворення та зміну
"природно-біологічного".
Починаючи з 60-70-х років. XX ст., як альтернатива патерналізму, все більшого поширення набуває автономної моделі, коли пацієнт залишає за собою право приймати рішення, пов'язані з його здоров'ям та медичним лікуванням. У цьому випадку лікар та пацієнт спільно розробляють стратегію та методи лікування. Лікар застосовує свій медичний досвід та дає роз'яснення щодо прогнозів лікування, включаючи альтернативу нелікування; пацієнт, знаючи свої цілі та цінності, визначає варіант, який найбільше відповідає його інтересам та планам на майбутнє. Таким чином, замість патерналістської моделі захисту та збереження життя пацієнта нині на перший план виходить принцип благополуччя пацієнта, який реалізується доктриною поінформованої згоди — самовизначення пацієнта залежить від ступеня його поінформованості. Лікар зобов'язаний забезпечити хворого не тільки всією інформацією, що його цікавить, але і тією, про яку, в силу своєї некомпетентності, пацієнт може не підозрювати. При цьому рішення пацієнта мають добровільний характер та відповідають його власним цінностям. З цього й випливає моральний стрижень взаємин «лікар-пацієнт» у біоетиці – принцип поваги до особистості. Велике значення набуває також питання визначення початку і кінця життя. Конфлікт "прав", "принципів", "цінностей", а по суті людських життів та доль культури - реальність сучасного суспільства. Конфлікт «права плоду на життя» і «права жінки на аборт», або правова свідомість пацієнта, що сягає усвідомлення «права на гідну смерть», що суперечить праву лікаря виконати не тільки професійне правило «не нашкодь», а й заповідь. "не вбив". Щодо аборту як знищення того, що може стати особистістю, існує три моральні позиції: консервативна — аборти завжди аморальні і можуть бути дозволені лише за загрози життю жінки; ліберальна - помірна - абсолютне право жінки на аборт, безвідносно до віку плода і помірна - виправдання аборту до настання певного розвитку ембріона (до стадії плоду, що розвивається, - 12 тижнів, коли тканина мозку стає електронно активною ) .
Активність мозку є також критерієм смерті. Сучасна інтенсивна терапія здатна підтримувати життя пацієнтів, які не здатні ні до самостійного дихання, ні до розумових процесів. Тому виникають нові моральні проблеми, пов'язані з пацієнтами, які перебувають на межі життя та смерті. Питання про евтаназію зазвичай виникає, коли пацієнт незворотно знепритомнів; вмираючи, відчуває інтенсивні нестерпні страждання, які змушують медиків підтримувати пацієнта у напівнесвідомому стані або коли новонароджений має анатомічні та фізіологічні дефекти, несумісні з життям. Існує великий діапазон думок: від повної легалізації права лікаря переривати життя хворого за його згодою («активна евтаназія»), до повного неприйняття евтаназії як акта, що суперечить людській моралі. Існує варіант так званої пасивної евтаназії, коли використовується принцип нелікування, що виключає сам акт умертвіння (відключення штучних систем, що забезпечують життєдіяльність, припинення введення лікарських препаратів і т. д.).
Етичні проблеми аборту та евтаназії пов'язані з моральними аспектами репродукції та трансплантації. Сучасна технологія репродукції життя визначає якісно нові форми взаємовідносин між подружжям, батьками та дітьми, біологічними та соціальними батьками. Трансплантологія відкриває нові проблеми визначення межі життя та смерті через моральну альтернативу порятунку життя реципієнту та відповідальністю за можливе вбивство приреченого на смерть донора.
У 90-х роках. XX ст. біоетика стала поняттям, що включає всю сукупність соціально-етичних проблем сучасної медицини, серед яких однією з провідних виявляється проблема соціального захисту прав людини не тільки на самовизначення, а й на життя. Біоетика відіграє важливу роль у формуванні у суспільства поваги до прав людини.
Юдін вважає, що «біоетику слід розуміти не тільки як галузь знань, але і як соціальний інститут сучасного суспільства, що формується» . Конкретною формою розв'язання можливих протиріч у галузі біомедицини є біоетичні громадські організації (етичні комітети), що об'єднують медиків, юристів, фахівців з біоетики, священиків та ін .
Історичний та логічний аналіз розвитку етики лікування призводить до наступного висновку. Сучасною формою медичної етики є біомедична етика, яка нині працює в режимі всіх чотирьох історичних моделей — моделі Гіппократа та Парацельса, деонтологічної моделі та біоетики. Зв'язок науково-практичної діяльності та моральності — одна з умов існування та виживання сучасної цивілізації.
Сучасна клінічна психологія у всіх розділах спирається на загальномедичні етичні принципи. Разом з тим клінічний психолог у своїй діяльності стикається зі специфічними етичними питаннями.
По-перше, це питання необхідність інформування випробуваного про цілі та зміст психологічного обстеження перед його проведенням. Клінічний психолог зобов'язаний дотримуватися конфіденційності при обговоренні результатів дослідження, отримати згоду пацієнта при доцільності ознайомлення з його результатами інших фахівців, крім лікаря, виявляти коректність при проведенні дослідження або у разі відмови від останнього.
По-друге, має дотримуватися правило «кордонів» (кордон як межа прийнятної поведінки). Враховуючи специфіку міжособистісної взаємодії між клінічним психологом та пацієнтом, необхідно чітко визначати професійні межі спілкування при психологічному консультуванні та під час психотерапевтичних зустрічей, оскільки «перетинання» кордону може призвести до деструкції лікувального процесу та завдати шкоди пацієнтові. Діапазон порушення меж професійної взаємодії дуже широкий: від сексуального контакту з хворим до порад, рекомендацій та питань, що виходять за рамки терапевтичного контакту. Наприклад, під час прийому у пацієнта погіршився стан, йому надали необхідну медичну допомогу. Переживаючи з приводу того, що трапилося, психолог дзвонить увечері йому додому, щоб дізнатися про здоров'я. Хворий вважав це порушенням «кордонів» та зазіханням на його автономію (автономія визначається як «особиста свобода» або як «принцип вільного волевиявлення»). Проте за певних обставин «порушення кордонів» може мати конструктивний характер, тому тут важливим є облік контексту взаємодії. Так, хвора, увійшовши до кабінету клінічного психолога і повідомивши про загибель свого сина, нахиляється до грудей психолога і останній відповідає на цей її порив, висловлюючи цим співчуття горю пацієнтки. Нездатність у таких ситуаціях виявити емпатичне співпереживання скоріше відштовхне пацієнта і перерве міжособистісну взаємодію. "Порушення кордонів" виникає і тоді, коли пацієнта намагаються використовувати в особистих цілях несексуального характеру.
По-третє, складним етичним питанням може бути формування емоційної прихильності пацієнта до клінічного психолога, що є однією з характеристик професійної міжособистісної взаємодії. Ця форма уподобання часто є основою стримування афективних порушень, що супроводжують захворювання. Однак прихильність, перетворюючись на залежність, викликає негативні реакції у пацієнта, які ведуть до деструктивних форм поведінки. Тому клінічний психолог повинен ретельно контролювати взаємодію з пацієнтом, усвідомлюючи свої професійні дії, щоб емоційна підтримка не перешкоджала забезпеченню пацієнта засобами для самостійної боротьби з труднощами та реалізації своїх життєвих цілей.
Необхідно підкреслити, що інтерес до біоетики в останні десятиліття вимагатиме подальшого розвитку етичних основ сучасної клінічної психології.
[bookmark: bookmark53]Контрольні питання
1) Клінічна психологія значно впливає на розвиток наступних галузей медицини, крім:
2) психіатрії;
3) травматології;
4) неврології;
5) нейрохірургії.
2. Теоретичні та практичні проблеми якої спеціальності не можуть розроблятися без клінічної психології:
1) фітотерапії;
2) фізіотерапії;
3) психотерапії;
4) променевої терапії.
3. Ким було запропоновано термін «біоетика»?
1) Досі;
2) Хайдеггер;
3) Поттером;
4) Юдіним.
4. Клінічна психологія значно впливає на розвиток наступних загальнотеоретичних питань психології, крім:
1) аналізу компонентів, що входять до складу психічних процесів;
2) вивчення співвідношення розвитку та розпаду психіки;
3) розроблення філософсько-психологічних проблем;
4) встановлення ролі особистісного компонента у структурі різних форм психічної діяльності.
5. Яка етична модель у клінічній психології набула найбільшого розвитку в останній чверті XX ст.?
1) модель Гіппократа;
2) біоетика;
3) деонтологічна модель;
4) модель Парацельс.
6. Який принцип у клінічній психології може конкретизуватися як етіологія та патогенез психопатологічних розладів?
1) принцип єдності свідомості та діяльності;
2) принцип розвитку;
3) принцип особистісного підходу;
4) принцип структурності.
7. Хто ввів до обігу термін «деонтологія»?
1) Декарт;
2) Спіноза;
3) Бентам;
4) Бубер.
Розділ 12. Нейропсихологія
Основні поняття
Значення проблеми повноцінного розвитку в контексті локалізації психічних функцій визначається тим, що вчення про системну організацію діяльності мозку є основою вирішення найважливіших питань педагогіки, медицини та психології. Складність і багатогранність цієї проблеми вимагає, щоб її розробка проводилася у багатьох напрямках, синтезуючи досягнення всіх суміжних наук, які враховують як конкретно-методичну, і загальнотеоретичну специфіку дослідження психічних явищ. Тому предметна сфера дослідження зв'язку матеріального органічного субстрату та ідеального психічного містить поняття, що традиційно використовуються в анатомії центральної нервової системи та фізіології вищої нервової діяльності, теорії інформації та теорії систем, загальної та експериментальної психології, психофізіології та патології аналізаторних апаратів, загальної патопсихології, спеціальної педагогіки, філософії та інших областей. З загальнотеоретичної точки зору відношення між мозком як матеріальним джерелом психіки та ідеальними за змістом психічними процесами можна пояснити за допомогою чотирьох категорій.
Категорія функції. Психіка є функцією, діяльністю мозку, спрямованої на підтримку безперервного пристосувального процесу організму до зовнішнього природного та фізичного середовища, а людини як особистості - до життя в середовищі соціального, причому регуляторний та творчий компоненти цієї діяльності є лише фрагментами більш загального процесу життєзабезпечення. Морфофізіологічна єдність мозку - це форма просторово-часової організації системи, яка сама, маючи генеральною функціональною метою адаптацію, є органічним елементом загальної системи - всього організму.
Категорія відбиття. Будь-який психічний акт є результатом відображення в мозку стану зовнішнього або внутрішнього середовища організму. Між об'єктами та явищами зовнішнього чи внутрішнього «фізіологічного» світу, що об'єктивно володіють певними кількісними та якісними характеристиками та їх поданням у психіці від конкретного образу до абстрактної ідеї, проходить багатоступеневий процес відтворення в матеріальних носіях (від периферичного рецепторного апарату до еволюції). великих півкуль) особливостей взаємодіючих з організмом об'єктів як багаторазового перекодування їх інформаційних еквівалентів.
Категорія інформації. Усі психічні процеси інформативні за своєю природою, причому отримання інформації (аферентація) та її обробка мозком (від елементарного сенсорного ефекту до понятійного мислення з його прагматичним та аксіологічним аспектами) призводить до підвищення впорядкованості психічної діяльності, а рухова та поведінкова активність, що реалізується. потоки, що активно реорганізує середовище або пристосовує до неї організм. Психічні процеси виконують функцію управління, зменшуючи ентропійність, а засвоєння інформації та її каналізація зовні через поведінку супроводжуються багатоступеневими перетвореннями. Ці процеси зачіпають як оперативну інформацію, так і зберігається в довгостроковій пам'яті. Власне людським та вищим аспектом інформаційних відносин є знакове опосередкування всього зовнішнього середовища, що передбачає наявність значення та цінності для індивіда тієї чи іншої стимуляції, а також включення її до смислової канви опредмеченного поведінки.
Категорія інформації в нейропсихології має ще один аспект. Вона є певною організацією станів її носія — мозку, що забезпечує можливість регулювати функції органів системи (організму), у якій відбуваються інформаційні процеси.
Категорія активності. Будь-який психічний процес своєрідно активний, що призводить до його явного чи опосередкованого втілення у реальному дії, чи поведінковому акті. Феноменологічно це те, що «оживляє» організм і може бути зовні або інтроспективно спостерігається. Сама по собі ця психічна активність не існує без мозкової фізіологічної основи, яка бере початок від загальних обмінних процесів. Їх енергетичний компонент, своєю чергою, йде із довкілля, перетворюється і розподіляється у власне виконавчої частини потоки, обслуговуючі соматичні і психічні функції організму.
Очевидно, що жодна з вищезгаданих категорій окремо, так само як і їхня механічна інтеграція, не може пов'язати психіку з її матеріальним носієм. Вони є різними сторонами діалектично багатогранного, еволюційно змінного, але цілісного процесу вищих форм життя просторово-часовому континуумі.
Нейропсихологія - галузь психології, що вивчає мозкову основу психічних процесів та їх зв'язок з окремими системами головного мозку. У нейропсихології виділяють кілька щодо самостійних напрямів, об'єднаних загальними теоретичними уявленнями, але які відрізняються специфічністю методів і так тичними завданнями.
Клінічна нейропсихологія є основним напрямом, завдання якого полягає у вивченні нейропсихологічних синдромів, що виникають при ураженні тієї чи іншої ділянки мозку. Об'єктом дослідження в ній є мозок хворої або травмованої людини, а предметом дослідження - причинно-наслідкові відносини між ушкодженням (пухлиною, крововиливом, травмою - їх локалізацією, обсягом) і змінами, що відбулися з боку психічних процесів різних рівнів. Для якісної оцінки тих чи інших психічних втрат Лурія розробив комплекс методів клінічного нейропсихологічного обстеження. Останні роки ознаменувалися новим кроком у розвитку теоретичних та експериментальних досліджень з розробки та модифікації методів топічної діагностики осередкових уражень мозку (Вассерман).
Експериментальна нейропсихологія ставить своїм завданням експериментальне, зокрема апаратурне вивчення різних форм порушень психічних процесів при локальних ураженнях мозку, і навіть досліджує розподіл психічних функцій у тому еволюційному контексті (на мозку тварин). Нерідко потрібно вдаватися до травматичних способів аналізу зв'язку між мозковою тканиною та психічними функціями, а також проводити допустимі аналогії між змінами, що виникають у експериментальної тварини після виключення (руйнування) окремих мозкових структур та можливими змінами у людини з подібною формою патології. Крім того, в експериментальній нейропсихології та нейрофізіології використовують метод безпосереднього подразнення електрострумом та безкровні методи – охолодження, змащування ділянок кори та мозку алюмінієвою пастою та іншими хімічними препаратами, що тимчасово відключають функціонування певних зон.
Реабілітаційна нейропсихологія. Реабілітація взагалі – комплекс заходів щодо відновлення втрачених чи ослаблених функцій організму, що виникли внаслідок захворювання, пошкодження чи функціонального розладу.
Реабілітаційний напрямок у нейропсихології займається відновленням втрачених вищих психічних функцій, навчанням та перебудовою порушених функціональних систем для вироблення нових психологічних засобів, що передбачають нормальне функціонування людини в побутовій, професійній та загальносоціальній сферах. Цей напрямок включає великий комплекс методів і прийомів, за допомогою яких, спираючись на принципи динамічної організації вищих психічних функцій, проводять цілеспрямовані впливи на ослаблені або втрачені в результаті хвороби або травми функціональні системи, через які реалізуються життєво важливі перцептивні, когнітивно-інтелектуальні, емоційно- мотиваційні, рухові та поведінкові механізми.
Відповідаючи на вимоги практики щодо необхідності розгляду функції у готівковому стані, у процесах її розвитку та розпаду, реабілітаційна нейропсихологія нагромадила великий досвід відновлювальної роботи при наслідках черепно-мозкових травм, при різних розладах мови, у сфері дефектології, що займається проблемами виховання та навчання, а також корекцією недоліків розумово відсталих дітей та їх соціальним пристосуванням. Істотну роль реабілітаційні заходи грають і при вроджених чи набутих дефектах зору та слуху.
Спектр прийомів, якими користується реабілітаційна нейропсихологія, включає різноманітні системи виховання, навчання та активації ослаблених психічних чи рухових функцій, тренування на формування чи зміцнення сенсорно-перцептивних апаратів, уваги, моторики, розробку режимів ігрової, навчальної чи трудової діяльності, підбір стимульного матеріалу, розробка способів психологічної діагностики та контроль за ефективністю відновлення функції або компенсації дефекту, що виник у зв'язку з мозковими розладами.
Психофізіологічна нейропсихологія відповідає за дослідження психічних процесів за допомогою об'єктивних методів, що використовують для аналізу фізіологічні показники. Це механограма, міограма, плетизмограма, електроенцефалографія (ЕЕГ), що дозволяє в результаті сучасної комп'ютерної обробки отримувати уявлення про її карту.
Крім традиційних, в клінічних умовах використовуються такі уточнюючі локалізацію поразки методи, як магнітно-резонансна томографія, позитронно-емісійна томографія та ін. У клініці це дозволяє за допомогою радіоактивних речовин, що вводяться, знищувати патологічні вогнища в глибині мозку або функціонально «переучувати» групи нейронів.
Чітких кордонів між зазначеними напрямами немає, а новий методичний арсенал і теоретичні висновки, народжені у межах однієї з них, стають надбанням інших.
Загальні засади функціонування мозку людини
Психофізіологічна та психічна робота мозку як системи підпорядковується певним принципам та законам, що вимагають запровадження низки спеціальних понять та категорій. Ці принципи і закони, що реалізуються на різних рівнях функціонування центральної нервової системи (ЦНС), є обов'язковими для аналізу та інтерпретації тих чи інших порушень, що виникають при локальних ураженнях мозку.
Істотну роль розумінні послідовності фаз становлення вищих психічних функцій зіграла культурно-історична теорія розвитку функцій, розроблена Виготським і розвинена у працях Лурія і Леонтьєва.
При аналізі основних теоретичних тенденцій, що існували в психології першої третини XX ст., було звернуто увагу на те, що над кожною відносно елементарною функцією надбудовується своєрідний «другий поверх» вищих функцій: над механічною пам'яттю – логічна, над мимовільною увагою – довільне, над відтворюючим уявою — творче, над образним і асоціативним мисленням — понятійне та цілеспрямоване, над нижчими почуттями — вищі тощо. Однак зв'язок цих двох рівнів не з'ясовувався і вони розглядалися як структурно порядні та функціонально не пов'язані. Виникнення окремих вищих психічних процесів нерідко приурочувалося до будь-якого вікового періоду, без пояснення того, чому воно виявилося можливим саме в даний період і як виник і став розвиватися той чи інший процес. Особливо згубно, на думку Виготського, така постановка питання про вищі психічні функції (ВПФ) відбивалася на дитячій психології.
На противагу подібній позиції було висунуто як найважливіший для психології історичний принцип розуміння психічних процесів, тобто принцип нерозривного зв'язку з впливами соціального середовища. Відповідно до цього принципу, поведінка культурної дорослої людини є результатом двох різних процесів: біологічної еволюції тварин та історичного розвитку людства. У філогенезі обидва ці процеси представлені як самостійні та незалежні лінії розвитку, але в онтогенезі вони злиті воєдино, тому що дитина відразу після народження знаходиться під визначальним впливом навколишнього соціального середовища. Нова, власне людська система поведінки, формується за наявності певної біологічної зрілості, але без зміни біологічного типу людини. ВПФ є те, чим стають нижчі функції під впливом культури. Цим визначається необхідність вивчення психічних функцій у тому розвитку, починаючи від рудиментарних форм, тією чи іншою мірою представлених в людини, і закінчуючи вищими психічними процесами. Коротко ця думка була сформульована так: «Поведінка може бути зрозуміла тільки як історія поведінки». Найважливішою відмінністю культурної поведінки від ранніх її форм є виготовлення та використання знарядь. У повній відповідності з цією тенденцією розвиток психічних функцій необхідно включає створення особливих - зовнішніх засобів, що є ніби знаряддями, що дозволяють домагатися більш високих результатів, але одночасно і якісно перебудовують початкові елементарні психічні функції. Ці допоміжні засоби-зброї (стимули-гроші за Виготським) звільняють людину від готівкових, але з залежних від нього стимулів-об'єктів. Подібні нові штучні знаряддя, що мають форму специфічних людських сигналів, одержали назву знаків. До них належать: мова, різні форми нумерації та числення, мнемотехнічні пристосування, алгебраїчна символіка, витвори мистецтва, лист, діаграми, карти, креслення, умовні знаки.
Знак завжди спочатку є засіб соціального зв'язку, засіб на інших, і лише потім виявляється засобом на себе. Активна пристосувальна зміна людиною природи вимагала замикання нового типу зв'язків між штучно створеними знаками та завданнями та цілями, які ставила людина. Стосовно цієї обставини Виготський формулює принцип сигнификации: людина ззовні створює зв'язку в мозку, керує мозком і через нього - власним тілом. ВПФ з цього погляду є «зліпок із соціального» або результат інтеріоризації: «Будь-яка функція в культурному розвитку спочатку виступає як категорія інтерпсихічна, а потім — вдруге вже — як інтрапсихічна»; "Все внутрішнє у вищих психічних функціях було колись зовнішнім". Це принцип соціальної, знакової детермінації поведінки. Відповідно, традиційне знаряддя є засіб зовнішньої діяльності, тоді як знак - засіб внутрішньої діяльності. Той факт, що для розвитку ВПФ характерне використання опосередкуючих ланок, означає, що кожна психічна функція включає інші функції, завдяки яким вона і виступає як вища. На цій основі виникають різні форми безпосереднього злиття функцій, утворюються особливі, міжфункціональні зв'язки або складні утворення психічних функцій, які слід вважати своєрідними психологічними системами. З віком змінюється не тільки і не так структура самих функцій, як міжфункціональні відносини, що пов'язують цю функцію з іншими. Тому порівняльне вивчення розвитку та розпаду ВПФ є «одним із найплідніших методів у дослідженні проблем локалізації». До принципових висновків, що стосуються мозкової організації ВПФ і сформульованих Виготським, є такі: 1) функція організована і побудована як інтегративна діяльність, в основі якої лежать складно диференційовані ієрархічно об'єднані динамічні міжцентральні відносини; 2) при розладах розвитку, викликаних будь-яким церебральним дефектом, за інших рівних умов більше страждає у функціональному відношенні найближчий вищий по відношенню до ураженої ділянки центр і відносно менше страждає найближчий нижчий по відношенню до нього центр; при розпаді спостерігається зворотна залежність: при ураженні будь-якого центру за інших рівних умов більше страждає найближчий до ураженому ділянці нижчий, залежить від нього центр і відносно менше страждає найближчий вищий по відношенню до ураженого центр, від якого він сам знаходиться у функціональній залежності.
Іншим важливим, вже педагогічно-прикладним аспектом, є питання про взаємини розвитку та навчання. Розглядаючи цю проблему, Виготський рішуче відкидає їхнє розуміння як двох нібито незалежних один від одного процесів, так само як і іншу крайність — їхнє ототожнення. На його думку, навчання завжди йде і має йти попереду розвитку. Істотне значення у зв'язку з цим має висунуте Виготським поняття зони найближчого розвитку - зони того, що дитина може вже робити, але не самостійно, а лише завдяки наслідуванню або за допомогою дорослого. Це те, що надалі стане можливим і для самостійного виконання, тим самим увійде до зони актуального розвитку. Поряд із з'ясуванням зони найближчого розвитку необхідно враховувати і сенситивність того чи іншого періоду розвитку стосовно певного навчання. Останнє лише тоді найплідніше, якщо здійснюється в межах сенситивного до нього періоду, в оптимальні терміни навчання, коли дитина найбільш сприйнятлива до інформації саме цієї якості.
Найважливішим поняттям, яким оперують більшість психологічно та фізіологічно орієнтованих наук, є поняття функціональної системи. Це динамічна саморегулююча організація, всі складові елементи якої взаємосприяють отриманню корисного організму пристосувального результату. Істотний внесок у розробку цієї проблеми, що супроводжується широкими філософськими узагальненнями, було внесено Анохіним.
Системний підхід у формі теоретичної концепції під назвою «загальна теорія систем» виник як реакція на зростання в біології та фізіології аналітичної тенденції, яка нехтує урахуванням цілісності організму. Визначення системи, що широко використовується на початкових етапах розвитку цього напряму через «взаємодія безлічі компонентів» (Берталанфі) як по відношенню до біологічних об'єктів, так і по відношенню до роботи мозку, через свою неповноту виявилося незадовільним. Це призвело до пошуку обов'язкового системотворчого фактора, універсально придатного для всіх видів та напрямків системного підходу. Анохін дійшов висновку, що пояснювальні принципи функціонування будь-якої системи не можуть бути побудовані без залучення до понятійного апарату категорії цілеспрямованої поведінки, оскільки мета завжди випереджає реалізацію її організмом і тим більше отримання корисного результату. Специфічна властивість цілеспрямованості - це прийняття рішення та передбачення ефекту. Істотним є те, що потреба в будь-якому корисному результаті та мета отримання цього результату зріють усередині біологічної системи, у глибині її метаболічних (обмінних) та гормональних процесів. Таким чином, зміст результату або його параметри формуються системою у вигляді певної ідеальної моделі раніше, ніж з'являється сам результат або до формування поведінкового акта. Отриманий реальний результат та його ідеальна модель у результаті порівнюються. Достатність або недостатність результату визначає подальшу поведінку системи: у разі його достатності організм переходить на формування іншої функціональної системи з іншим корисним результатом, у разі недостатності відбувається стимулювання активуючих механізмів і виникає активний підбір нових компонентів. Таким чином, саме мета, що переслідується, є обмежуючим фактором при взаємодії одного компонента живої системи з іншими. Функціональні системи організму (і мозку як його частини) складаються з динамічно мобілізованих структур, що гнучко змінюються до підтвердження досягнення корисної мети. При цьому можливе залучення будь-яких структурних елементів та їх комбінацій за принципом відповідності функціональним вимогам. Внаслідок кількох «проб і помилок» досягається задовільний пристосувальний результат. Це означає, що будь-який компонент може увійти до системи лише тому випадку, якщо він вносить свою частку сприяння отримання запрограмованого результату.
На відміну від традиційного підходу, при якому кожне обурення рівноваги призводить систему до пошуку стійкого стану, була запропонована формула, за якою біологічна система, намагаючись отримати результат, може піти на найбільші обурення у взаємодії своїх компонентів. Єдина можливість роботи багатьох рівнів у системі - це та, при якій всякий нижчий рівень повинен якось організувати контакт результатів, що і може скласти наступний вищий рівень системи. І тут «ієрархія систем» перетворюється на ієрархію результатів кожної із субсистем попереднього рівня. Питання, який саме результат має бути отримано, вирішується мозком у стадії аферентного синтезу. У цьому процесі одночасної обробки піддаються чотири інформаційних потоку: домінуюча мотивація, обстановкова аферентація, пускова аферентація та інформація, що зберігається в пам'яті. Процес об'єднання цих компонентів у систему полегшується висхідною активацією, викликаною орієнтовними реакціями, супутніми аферентного синтезу і попередніми ухвалення рішення. Робота аферентного синтезу зводиться до вибору можливостей вибіркового напрями збуджень до м'язів, що здійснює необхідну дію. Підбір функціональних компонентів системи на основі аферентного синтезу, що закінчився, — це і є суть прийняття рішення.
Механізмом, що «передбачає» аферентні властивості результату відповідно до прийнятого рішення, є акцептор результату дії. Відповідно до концепції Анохіна, основною детермінантою та умовою набуття живими істотами пристосувальних якостей є просторово-часова структура світу. Якщо принципи роботи аналізаторних систем людини і тварин, їхньої рухової та поведінкової активності в умовах тривимірного простору досить очевидні, то роль адаптації до часу ще остаточно не зрозуміла.
Будучи закономірно впорядкованими в об'єктивному матеріальному світі і перебуваючи в причинно-наслідкових відносинах, фактори, що впливають на живу істоту, можуть бути розділені на дві групи - разові (неповторювані) і повторювані (деякі - повторювані регулярно, тобто утворюють ряди стійких або відносно стійких послідовних впливів) . Очевидно, що із загального потоку подій просторово-часової структури світу лише останні могли стати тимчасовою основою для розвитку пристосувальних реакцій первинних організмів. Завдяки формуванню на ранніх етапах еволюції здатності до активного пересування, варіативність впливів та діапазон ймовірності їх появи стали значно розширюватись. Будь-яка зовнішня дія призводить в організмі до ланцюга складних змін, що протікають на різних рівнях, починаючи від біохімічних змін і закінчуючи вищими формами психічного відображення у людини. Повторення події супроводжується прискоренням ланцюгів реакцій, а багаторазові повторення - суттєвим випередженням розгортки підготовчих реакцій організму порівняно з реальними руховими відповідями. Наступним етапом розвитку цієї системи реагування стає запуск повноцінних реакцій у відповідь вже по першій ланці ланцюга подій, що багаторазово повторюється. Це явище отримало назву випереджуючого відображення дійсності, яке у існуючих організмів протікає в мільйони разів швидше, ніж послідовні перетворення насправді. Перша ознака ланцюга подій стає сигнальним по відношенню до всього ряду, що залишилося, що дозволяє організму формувати підготовчі зміни для майбутніх подій. Мозок є спеціалізованим органом актуального та випереджаючого відображення. Випередження подій є насамперед активну підтримку поставленої мети досі її реалізації, причому аферентна модель майбутнього результату стає еталоном оцінки зворотних аферентацій. Для того, щоб здійснювати цю функцію, мозок повинен безперервно підтримувати перебіг фізіологічних та похідних психічних процесів («нейронну мелодію») у повній відповідності до аналогічної безперервності простору та часу зовнішнього світу. Таким чином, у поведінці одночасно присутні кілька компонентів - відображення умов, аферентний синтез, прийняття рішення, пошук корисного результату або, точніше, ланцюга результатів діяльності, що переходять один в інший, зворотна аферентація (від виконуючих органів) для звірення їх в акцепторі дії та оцінки їх достатності. Саме результат діяльності впорядковує роботу мозку та всіх його численних підсистем, нейронів та синаптичних зв'язків. Незадовільний результат призводить до перебудови всієї функціональної системи. Організми всіх нині існуючих живих істот і мозок людини представляють не випадкову анатомічну та функціональну організацію, а справжнє відображення просторово-часових параметрів конкретного довкілля.
Однією з основних закономірностей життя організму є безперервний розвиток, поетапне включення та зміна його функціональних систем, що забезпечують адекватне (поступове та пластичне) пристосування у різні вікові періоди постнатального (післяпологового) життя. Засобом еволюції, завдяки якому встановлюються гармонійні відносини між численними компонентами функціональної системи, є гетерохронність (неодночасність) зростання та темпів розвитку різних структурних утворень. На різних вікових етапах вона може виявлятися у виникненні нових внутрішньо-і міжсистемних координацій, а також у випереджальному розвитку тієї чи іншої психічної функції. Найбільш активна координація функціональних систем відбувається у так звані критичні чи сенситивні періоди розвитку, що відповідає якісним перебудовам поведінки та психіки. У кожному віковому періоді окремі системи повинні бути певною мірою зрілості, інакше не відбудеться їх повного злиття в єдиний ансамбль. Розвиток нервової системи дитини супроводжується як появою нових форм реагування, а й згасанням старих, початкових автоматизмів. Запізнення в згасанні старих форм реагування часом перешкоджає ускладненню рефлекторної діяльності, формуванню нових міжаналізаторних зв'язків.
Внутрішньосистемна гетерохронність пов'язана з поступовим ускладненням будь-якої конкретної функціональної системи. Спочатку формуються її елементи, що забезпечують більш прості рівні роботи, а потім складніші, включаючи вищі психічні. По відношенню до психічного рівня, це у сфері наочного відображення сходження від елементарних сенсорних процесів до сприйняття і цілісної картини світу, у мисленні від конкретних понять до різних рівнів узагальнення та абстракцій. Кожна функція має свій цикл розвитку, сенситивний період свого швидкого розвитку та період щодо уповільненого формування.
Міжсистемна гетерохронність пов'язана з неодночасною закладкою та формуванням різних систем організму. На рівні психіки онтогенетично першою формою міжфункціональних відносин є асоціативна, що дозволяє тимчасово поєднувати різномодальні відчуття в ціле на основі просторово-часової близькості. Пізніше міжфункціональні зв'язки ускладнюються і починають характеризуватись наявністю провідних та фонових рівнів у побудові психічної діяльності. Перебудова у зв'язках та його ускладнення відбуваються у певній послідовності і зумовлені різним тимчасовим формуванням психічних функцій з випереджаючим розвитком одних стосовно іншим. Наприклад, у віці 2-5 років спостерігається випереджальний розвиток сприйняття і мови по відношенню до рухів і дій, що інтенсивно розвивалися, але на цьому етапі характеризуються уповільненням темпу розвитку. У цьому спочатку сприйняття займає ієрархічно провідну позицію стосовно промови. Усередині самої функції мови її різні складові мають власну динаміку розвитку та ієрархію побудови. У першому етапі оволодіння промовою провідним є розрізнення на слух акустичних ознак слів і лише потім формується речедвигательный компонент (Корсакова, Мікадзе, Балашова).
З точки зору онтогенезу функціональної асиметрії півкуль гетерохронність психічного розвитку може пояснюватися закономірностями вікової динаміки сприйняття та мислення, стилю діяльності та типу особистості, обумовлених зміною домінуючих міжпівкульових відносин у процесі формування психіки дитини. Це має відношення і до таких аспектів вікового розвитку, як дозрівання індивідуально-типового когнітивного стилю (переважних перцептивних стратегій і провідних стратегій обробки інформації), особливості розвитку загального інтелекту та індивідуальних особливостей особистості - складних і багато в чому соціально зумовлених психічних утворень, які своїм корінням у онтогенезі пов'язані з домінуючим у цьому віковому періоді півкулею. На користь нерівнозначності півкуль у різних періодах життя дитини свідчать такі клінічні факти, як, наприклад, найгірші результати виконання вербальних тестів при ранніх (до 12 міс) лівопівкульних ураженнях у порівнянні з аналогічними правопівкульними, затримки мовного розвитку у таких дітей, більше порушення перцептивних функцій при правопівкульної патології (особливо візуально просторового сприйняття). Існують електрофізіологічні дослідження мозку дитини, що показують різницю у сприйнятті вербальних та музичних стимулів півкулями, починаючи від кількох тижнів до 6 місяців від народження. Динаміка міжпівкульних взаємодій протягом усіх, і особливо щодо пізніх у житті дитини періодів, не може бути адекватно оцінена без урахування гетерохронності функцій, пов'язаної з синтетичними за генезом психічними видами діяльності, що виникають як результат об'єднаної роботи різних часток в межах однієї півкулі (переважно передньо-задніх відносин), а також результатів «надбудування» морфологічно та функціонально нових коркових апаратів над старими, відносно зрілими на момент народження (вертикальних відносин). Реально мозок — це цілісна морфологічна та функціональна система, всі ланки якої одночасно, але з різними швидкостями протягом життя людини дозрівають і перекомбінують свої внутрішні зв'язки залежно від домінуючих завдань у тому чи іншому віковому періоді, або в тій чи іншій конкретній ситуації. Переважна більшість даних та експериментальних результатів щодо виявлення ролі правої та лівої півкуль головного мозку в когнітивній діяльності свідчать про наростання лівопівкульного типу свідомості як в онтогенезі, так і в культурній еволюції людства в цілому, що не виключає значення півкульної спеціалізації та міжпівкуль.
Усі системи мозку, об'єднані різними типами волокон, працюють за принципом ієрархічної супідрядності, завдяки якому одна з систем, яка домінує в конкретний період часу в тій чи іншій психічній діяльності, здійснює управління іншими системами, а також контролює це управління на основі прямих та зворотних зв'язків. При цьому на рівні макросистем, великих мозкових блоків, спостерігається відносна жорсткість виконуваних ними функцій, у той час як на рівні мікросистем, що представляють елементи того чи іншого психофізіологічного ансамблю, виявляється ймовірність і варіативність зв'язків. Подібна закономірність простежується і в роботі систем мозку, при аналізі їх термінів формування у філо- та онтогенезі. Найбільш рано дозрівають ділянки мозку, пов'язані з задоволенням вітальних фізіологічних потреб організму, мають жорстку, генетично детерміновану, однозначну функціональну організацію, в той час як пізніші, що надбудовуються орієнтовні сенсорні, перцептивні і гностичні (тобто вже психічні) функції забезпечуються систем мозку. Завдяки функціональній багатозначності, включеність цих ділянок до загальномозкової активності підпорядковується конкретної зовнішньої мети, пов'язаної з реально наявними в даний період дозрівання ресурсами організму. Параметр пластичності-жорсткості може бути простежений і в різних ланках будь-якої функції. Ще більшою мірою це має відношення до реалізації найбільш тонко диференційованих ВПФ - прижиттєво формуються, довільних за способом здійснення і опосередкованих знаковими системами - складних форм предметної поведінки, почуттів, довільної уваги тощо. ВПФ мають свою психофізіологічну основу, тобто є функціональними системами з багатоступінчастим набором аферентних (налаштовують) та еферентних (виконувальних) ланок.
В анатомічному просторі мозку ця закономірність насамперед відображається в його вертикальній організації, де кожен черговий «вищий» рівень ієрархічно домінує над «нижчим» і сам включається в інтегративну діяльність мозку як ансамбль ще більшої системи або метасистеми. Конструктивно і функціонально з виконанням найскладніших форм психічної діяльності пов'язані найпізніше дозріваючі, поверхневі та тонкі шари кори головного мозку. Крім вертикальної організації, головний мозок має і горизонтальну організацію, представлену в основному асоціативними процесами, як в рамках однієї півкулі, так і при взаємодії двох півкуль. Найбільш яскраво горизонтальний принцип проявляється у узгодженій і взаємодоповнюючій роботі двох напівсфер мозку за їх відомої асиметрії, що виражається у своєрідній спеціалізації півкуль по відношенню до ряду психічних процесів. Комбінація вертикально-горизонтальних взаємодій у поєднанні з різним ступенем жорсткості-пластичності зв'язку ВПФ з різними структурами їхнього матеріального носія - мозку, дає обґрунтування двом основним принципам теорії локалізації вищих психічних функцій, розробленим у нейропсихології.
Принцип системної локалізації функций. Кожна психічна функція спирається складні взаємопов'язані структурно-функціональні системи мозку. Різні кіркові та підкіркові мозкові структури беруть свою «часткову» участь у реалізації функції, виконуючи роль ланки більш загальної єдиної функціональної системи.
Принцип динамічної локалізації функций. Кожна психічна функція має динамічну, мінливу мозкову організацію, різну в різних людей та у різні періоди їхнього життя. Завдяки якості поліфункціональності під впливом нових впливів мозкові структури можуть перебудовувати свої функції.
Розробка цих фундаментальних для нейропсихології принципів пов'язана з іменами Павлова, Ухтомського, Виготського, Лурія та Анохіна. В історичному аспекті з цієї проблеми існували дві крайні точки зору: вузький локалізація, що виходить з уявлення про психічну функцію як про нерозкладну на компоненти і жорстко пов'язану з конкретними мозковими структурами, і еквіпотенціоналізм, що трактує мозок і кору великих півкуль як однорідне ціле, рівнозначне для функцій у всіх своїх відділах. Відповідно до другої концепції ураження будь-якої частини мозку мало б призводити до пропорційного погіршення всіх психічних функцій одночасно і залежати тільки від маси ураженого мозку. Фактом, який вступав у явне протиріччя з обома поглядами, було те, що при локальних ураженнях мозку спостерігався високий рівень компенсації дефектів, що виникли, або заміщення функцій, що випали, іншими відділами мозку.
Відповідно до сучасних поглядів або узагальнюючого принципу системної динамічної локалізації, ВПФ охоплюють складні системи спільно працюючих зон мозку, кожна з яких робить свій внесок у здійснення психічних процесів і які можуть розташовуватися в абсолютно різних, іноді далеко віддалених один від одного ділянках мозку (Лурія) . Функціональні системи, що залучаються, є багатовимірними багаторівневими констеляціями різних мозкових утворень. Окремі їх ланки мають бути ув'язані в часі, за швидкостями та ритмами виконання, тобто мають становити єдину динамічну систему. Дослідження глибоких мозкових структур показали, що характеристики жорсткості-пластичності роботи елементів психофізіологічних систем можуть аналізуватись з точки зору ймовірності їх залучення до роботи: окремі елементи ВПФ можуть бути «жорсткими», тобто брати постійну участь у тих чи інших актах, а частина - гнучкими» - включатися в роботу лише за певних умов. Крім того, динамічна локалізація ВПФ має ще й хронологічний аспект, який відстежує зміни їх структури від дитячого віку до дорослого.
Анатомо – морфологічна база вищих психічних функцій
Мозок людини як спеціальний орган, здійснює високу форму обробки інформації, представляє лише частину нервового апарату — системи, що спеціалізується на узгодженні внутрішніх потреб організму з можливостями реалізації у зовнішньої, зокрема соціальної, середовищі. Як і будь-яка система, вона має певну просторову та функціональну конструкцію, що сформувалася під час еволюційного процесу. Тому діапазон основних параметрів функціонування нервової системи в цілому відображає імовірнісну структуру якості та інтенсивності подразників, з якими стикався організм, що формується, протягом філо- і онтогенезу. Нервова система з мозком, що входить до неї, — це ієрархічно і функціонально впорядкований матеріальний простір, що є невід'ємним елементом більш загальної системи — організму.
Найбільш диференційованим відділом ЦНС є кора головного мозку, яка за морфологічною будовою в основному ділиться на шість шарів, що відрізняються за будовою та розташуванням нервових елементів. Прямі фізіологічні дослідження кори довели, що її основною структурно-організуючою одиницею є так звана кортикальна колонка, що є вертикальним нейронним модулем, всі клітини якого мають загальне рецепторне поле або однорідно функціонально орієнтовані. Колонки групуються у складніші освіти — макроколонки, зберігають певний топологічний лад і утворюють суворо пов'язані розподілені системи.
Завдяки дослідженням Бродмана, О. Фогта та Ц. Фогт та роботам співробітників Московського інституту мозку було виявлено понад 50 різних ділянок кори — кіркових цитоархітектонічних полів, у яких нервові елементи мають свою морфологічну та функціональну специфіку. [Див. Хомська Є. Д. Нейропсихологія. - М., 1987.] Кора головного мозку, підкіркові структури, а також периферичні компоненти організму пов'язані волокнами нейронів, що утворюють кілька типів провідних шляхів, що зв'язують між собою та різні відділи ЦНС. Існує кілька способів класифікації цих шляхів, найбільш загальний у тому числі передбачає п'ять варіантів. Істотним значеннєвим компонентом подібної схеми є теза, відповідно до якої різні типи волокон є представниками різних систем мозку, що забезпечують різноманітний психофізіологічний ефект їхньої роботи. Асоціативні волокна - проходять усередині лише однієї півкулі і пов'язують сусідні звивини у вигляді коротких дугоподібних пучків, або кору різних часток, що вимагає довших волокон. Призначення асоціативних зв'язків — забезпечення цілісної роботи однієї півкулі як аналізатора та синтезатора різномодальних збуджень. Проекційні волокна зв'язують периферичні рецептори з корою головного мозку. З моменту входу в спинний мозок це висхідні аферентні шляхи, що мають перехрест на різних його рівнях або на рівні довгастого мозку. Їхнє завдання — трансляція мономодального імпульсу до відповідних кіркових представництв того чи іншого аналізатора. Багато проекційні волокна проходять через таламус. Інтегративно-пускові волокна — починаються від рухових зон мозку, є низхідними еферентними і за аналогією з проекційними мають перехрести на різних рівнях стовбурової ділянки або спинного мозку. Завдання цих волокон - синтез збуджень різної модальності мотиваційно організовану рухову активність. Остаточною зоною застосування інтегративно-пускових волокон є м'язовий апарат людини. З погляду їхньої топологічної організації вони також можуть розглядатися і як проекційні, оскільки реалізують принцип суворої відповідності (фактично зв'язку) між центральними кірковими нейронними групами і периферичними м'язовими волокнами. Комісуральні волокна забезпечують цілісну спільну роботу двох півкуль. Вони представлені однією великою анатомічною освітою — мозолистим тілом, а також декількома дрібнішими структурами, найважливішими з яких є чотирипагорб, зорова хіазму і проміжна маса таламуса. Функціонально мозолисте тіло складається з трьох відділів: переднього, середнього та заднього. Передній відділ обслуговує процеси взаємодії у руховій сфері, середній — у слуховій та слухомовній, а задній — у тактильній та зоровій. Імовірно більшість волокон мозолистого тіла бере участь у міжпівкульних асоціативних процесах, регуляція яких може зводитися як до взаємної активації ділянок мозку, що об'єднуються, так і до гальмування діяльності контралатеральних зон. Лімбіко-ретикулярні волокна - зв'язують енергорегулюючі зони довгастого мозку з корою. Завдання цих шляхів - підтримка циклів загального активного або пасивного фону, що виражаються для людини у феноменах неспання, ясної свідомості чи сну. Область поширення ретикулярної формації точно не встановлено. На підставі фізіологічних даних, вона займає центральне положення в довгастому мозку, мості, середньому мозку, в гіпоталамічній ділянці і навіть у медіальній частині зорових горбів. Найбільш потужні зв'язки довгастий мозок утворює з лобовими частками. Певна частина ретикулярних волокон обслуговує роботу спинного мозку.
Морфогенез мозку визначається розмірами та різницею за клітинним складом як цілого мозку, так і його окремих структур. Крім того, повноцінний аналіз зрілого мозку передбачає оцінку характеру взаємозв'язку та способу організації різних частин мозку — нейронних ансамблів (Корсакова, Мікадзе, Балашова). Маса мозку як загальний показник зміни нервової тканини становить при народженні приблизно (дані різних авторів коливаються) 390 г у хлопчиків і 355 г у дівчаток і збільшується відповідно до 1353 і 1230 до моменту статевого дозрівання. Найбільше збільшення мозку відбувається на першому році життя та сповільнюється до 7-8 років, досягаючи максимальної маси (приблизно 1400 г) у чоловіків до 19-20, а у жінок – до 16-18 років. При народженні у дитини повністю сформовані підкіркові утворення і ті області мозку, в яких закінчуються нервові волокна, що йдуть від периферичних елементів аналізаторів. Інші зони ще не досягають необхідного рівня зрілості, що проявляється в малому розмірі клітин, що входять в них, недостатньому розвитку ширини їх верхніх шарів, що виконують надалі найскладнішу асоціативну функцію, незавершеністю в розвитку провідних нервових волокон. Швидкість зростання кори у всіх галузях мозку загалом найвища у перший рік життя дитини, але у різних зонах вона помітно відрізняється. До 3 років відбувається уповільнення зростання кори у первинних відділах, а до 7 років – в асоціативних. У трирічних дітей клітини кори вже значно диференційовані, а у 8- річного мало відрізняються від клітин дорослої людини. За деякими даними від народження до 2 років відбувається активне утворення контактів між нервовими клітинами (через синапси) та їх кількість у цей період вища, ніж у дорослої людини. До 7 років їх кількість зменшується рівня, властивого дорослому. Вища синаптична щільність у ранньому віці розглядається як основа засвоєння досвіду. Дослідження показали, що процес мієлінізації, після завершення якого нервові елементи готові до повноцінного функціонування, у різних частинах мозку також проходить нерівномірно. У первинних зонах аналізаторів він завершується досить рано, а асоціативних — затягується на тривалий термін. Мієлінізація рухових корінців та зорового тракту завершується в перший рік після народження, пірамідного тракту, задньої центральної звивини (в якій здійснюється проекція шкірної та м'язово-суглобової чутливості) - у 2 роки, передньої центральної звивини (початки рухових шляхів) - у 3 роки, слухових шляхів – у 4 роки, ретикулярної формації (енерго- та ритморегулюючої системи) – у 18 років, асоціативних шляхів – у 25 років. Формування більшості функціональних мозкових структур, щодо надійно здатних реалізовувати ту чи іншу психічну чи психофізіологічну функцію в мінливих умовах середовища — нейронних ансамблів, закінчується у 18 років, крім лобової області, де цей процес завершується до 20 років, а в префронтальних ділянках, за деякими даними , та пізніше.
З погляду функціональних можливостей мозку раніше за всіх в ембріогенезі закладаються передумови для становлення шкірно-кінестетичного та рухового аналізаторів. У шкірно-кінестетичному аналізаторі перші два роки це етап формування цільових спеціалізованих дій. Здатність до тонкого аналізу пропріоцептивних (кінестетичних) подразнень утворюється з 2-3 місяців і розвивається до 18-20 років.
Слухові рецептори починають функціонувати відразу після народження, а на стику 1 та 2 років відбувається посилене утворення умовних рефлексів на мовлення. Тонка диференціювання звукових подразників триває до 6-7 років. Аналіз викликаних потенціалів у кіркових полях, що залучаються до зорового сприйняття, показує, що спеціалізація полів у перші 3-4 роки невелика. Надалі вона наростає та досягає найбільшої виразності до 6-7 років. Це дозволяє розглядати вік 6-7 років як сенситивний у становленні системної організації зору (умовні рефлекси зі слухового аналізатора починають вироблятися раніше, ніж із зорового). Асоціативні відділи мозку прогресують поетапно — пік першого етапу приблизно збігається з 2 роками, а другого — з 6-7 роками. Найбільш повільним темпом розвитку характеризуються, як зазначалося, лобові відділи мозку, функцією яких є довільна (зокрема і опосередкована промовою) регуляція всіх видів психічної діяльності.
Функціональні блоки мозку. На основі вивчення порушень психічних процесів при різних локальних ураженнях центральної нервової системи Лурія розробив загальну структурно- функціональну модель мозку як субстрату психіки. Відповідно до цієї моделі весь мозок може бути розділений на три основні блоки, що характеризуються певними особливостями будови та роллю у виконанні психічних функцій.
1-й блок - енергетичний - включає ретикулярну формацію стовбура мозку, неспецифічні структури середнього мозку, діенцефальні відділи, лімбічну систему, медіобазальні відділи кори лобових та скроневих часток (рис. 16).
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Мал. 16. Функціональні блоки мозку - 1-й блок (по Лурія).

Блок регулює загальні зміни активації мозку (тонус мозку, необхідний виконання будь-який психічної діяльності, рівень неспання) і локальні виборчі активаційні зміни, необхідні реалізації ВПФ. При цьому за перший клас активацій несе відповідальність переважно ретикулярна формація стовбура мозку, а за другий – більш високо розташовані відділи – неспецифічні утворення діенцефального мозку, а також лімбічні та кіркові медіобазальні структури.
Ретикулярна формація (РФ) виявлена в 1946 р. в результаті досліджень американського нейрофізіолога Мегоуна, який показав, що ця клітинна функціональна система має відношення до регуляції вегетативної та соматичної рефлекторної діяльності. Пізніше спільними роботами з італійським нейрофізіологом Моруцці було продемонстровано, що подразнення ретикулярної формації ефективно впливає і на функції вищих структур мозку, зокрема кори великих півкуль, визначаючи її перехід в активний, неспаний або сонний стан. Дослідження показали, що РФ займає особливе місце серед інших нервових апаратів, значною мірою визначаючи загальний рівень їхньої активності. У перші роки після цих відкриттів було поширене уявлення, що окремі нейрони РФ тісно пов'язані один з одним і утворюють однорідну структуру, в якій збудження поширюється дифузно. Однак пізніше з'ясувалося, що навіть близько розташовані клітини РФ можуть мати зовсім різні функціональні характеристики. РФ розташована протягом усього стовбура — від проміжного мозку до верхніх шийних спинальних сегментів. Вона є складним скупченням нервових клітин, що характеризуються широко розгалуженим дендритним деревом і довгими аксонами, частина яких має низхідний напрямок і утворює ретикулоспінальні шляхи, а частина - висхідні. РФ взаємодіє з великою кількістю волокон, що надходять до неї з інших мозкових структур - колатералями сенсорних висхідних систем, що проходять через стовбур мозку, і низхідними шляхами, що йдуть з передніх відділів мозку (у тому числі з рухових зон). І ті й інші вступають із РФ у синаптичні зв'язки. Крім того, численні волокна надходять до нейронів РФ з мозочка.
Низхідна частина РФ надає неоднозначний вплив на діяльність спинного мозку: подразнення довгастого мозку (його гігантоклітинного ядра) і деяких ділянок варолієвого моста супроводжується гальмуванням рефлекторної діяльності нижніх відділів, а при подразненні більш дорсальних і оральних відділів довгастого мозку - діфф. Приклад першого варіанта впливу є ефект м'язового розслаблення під час сну. Крім того, ретикулярне гальмування роботи нейронів спинного мозку призводить і до ослаблення аферентних висхідних імпульсів, тобто знижує передачу сенсорної інформації до кіркових мозкових центрів. Ретикулярні структури, що регулюють соматичні та вегетативні функції, відрізняються високою хімічною чутливістю та виявляють зворотну регулюючу залежність від характеристик внутрішнього середовища організму (ендокринної системи, рівня СО 2 у крові тощо).
Висхідна частина РФ забезпечує регулювання активності вищих відділів мозку, головним чином кори великих півкуль. Вперше можливість такого впливу була зареєстрована 1935 р. бельгійським нейрофізіологом Бремером внаслідок перерізання у тварин головного мозку на різних рівнях. Підтримка неспаного стану переднього мозку обумовлюється початковою активацією аферентними подразненнями ретикулярних структур мозкового стовбура, а вони по висхідних шляхах визначають функціональний стан кори, що, звичайно, не виключає і прямої передачі аферентації у відповідні мозкові зони. Висхідна частина РФ, так само як і низхідна, крім діяльності ділянок, що активують, породжує і загальне гальмівне вплив. Останнє забезпечують стовбурові ділянки мозку, у яких знайдено звані «центри сну», тоді як більш диференційовані за вектором докладання функції імовірно реалізуються більш розташованими структурами. При дослідженні морфологічних особливостей клітин РФ було виявлено, що багато з них мають Т-подібний поділ аксонів, один із відростків яких йде вгору, а інший вниз. Це дозволило припустити, як і висхідні, і низхідні функції може бути пов'язані з діяльністю тих самих нейронів. Крім того, особливістю стосунків кори головного мозку та нижчележачих відділів є те, що структури, що забезпечують та регулюють тонус кори, самі знаходяться з нею у подвійних зустрічних відносинах. Переважно тонізуючи кору через висхідні шляхи, лімбічні, мезенцефальні і стовбурові структури РФ у той же час схильні до коркової регуляції — і гальмівної, і збуджуючої. Ці зустрічні модулюючі впливу в першу чергу стосуються лобових відділів, у яких формуються наміри, плани та перспективні програми свідомої поведінки. Поведінка дорослої людини є прикладом балансу цих зустрічних впливів.
РФ не є спонтанно активуючою системою, а бере енергетичний потенціал із двох джерел — з обмінних процесів організму, що лежать в основі гомеостазу, і з подразнень зовнішнього світу, що надходять в організм. Дефіцит у внутрішньому середовищі стимулює інстинктивний компонент поведінки, а роль другого джерела активності може бути проілюстрована ефектом засинання при штучному відключенні основних рецепторних апаратів (зори, слуху та шкірної чутливості).
З погляду психічних функцій енергетичний неспецифічний блок має відношення до процесів загальної та селективної уваги, а також до свідомості загалом, процесів неспецифічної пам'яті (запечатування, зберігання та переробки різномодальної інформації), до порівняно елементарних емоційних станів (страху, болю, задоволення, гніву) ). У виконанні останньої функції особливу роль відіграють лімбічні відділи мозку, які, крім емоційного фону, забезпечують переробку інтероцептивної інформації. Багатьма вченими РФ сприймається як водій багатьох біологічних ритмів організму, частина у тому числі як нав'язується ззовні, а й може підтримуватися без видимої зовнішньої стимуляції. Специфічну роль цій мозковій системі грає як аферентний енергетичний потенціал, а й інформаційний аспект подразника, виявляється у категоріях сенсорного потоку і раціонального значення (цінності) стимулу.
У концентрованої формі специфіка роботи 1-го блоку простежується в організації орієнтовного рефлексу: енергетична мобілізація організму породжується появою нового стимулу, що вимагає до себе екстреної уваги та звірення з наявними в пам'яті старими подразниками, а також подальшим переведенням отриманих підсумків у площину емоційних категорій корисності».
2-й блок — прийому, переробки та зберігання екстероцептивної інформації — включає центральні частини основних аналізаторних систем: зорової, слухової і шкірно-кінестетичної, кіркові зони яких розташовані в потиличних, тім'яних і скроневих частках мозку (рис. 17). У системи цього блоку формально включаються і центральні апарати смакової та нюхової рецепції, але у людини вони настільки відтіснені представництвами вищих екстероцептивних аналізаторів, що займають у корі головного мозку незначне місце.
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Мал. 17. Функціональні блоки мозку - 2-й блок (по Лурія).

Основу даного блоку становлять первинні або проекційні зони кори (поля), що виконують вузькоспеціалізовану функцію відображення лише стимулів однієї модальності. Їхнє завдання — ідентифікувати стимул за його якістю та сигнальним значенням, на відміну від периферичного рецептора, який диференціює стимул лише за його фізичними чи хімічними характеристиками. Основна функція первинних полів - найтонше відображення властивостей зовнішнього та внутрішнього середовища на рівні відчуття. Усі первинні кіркові поля, як це було показано за допомогою електростимуляції ще канадським нейрохірургом Пенфільдом, характеризуються топічним принципом організації, згідно з яким кожній ділянці рецепторної поверхні відповідає певна ділянка в первинній корі («крапка в крапку»), що й дало підставу назвати первинну кору проекційною . Величина зони представництва тієї чи іншої рецепторної ділянки у первинній корі залежить від функціональної значущості цієї ділянки, а чи не від її фактичного розміру.
До первинних відносяться 17-е (для зору), 3-є (для шкірно-кінестетичної чутливості) і 41-е (для слуху) поля. Вторинні поля є клітинні структури, морфологічно і функціонально хіба що надбудовані над проекційними. Вони відбувається послідовне ускладнення процесу переробки інформації, чому сприяє попереднє проходження аферентних імпульсів через асоціативні ядра таламуса. Вторинні поля забезпечують перетворення соматотопічних імпульсів на таку функціональну організацію, яка лише на рівні психіки еквівалентна процесу сприйняття. На поверхні мозку вторинні поля межують із проекційними або оточують їх. Номери вторинних полів — 18, 19, 1, 2, 42, 22 і частково 5-е. Первинні та вторинні поля відносяться до ядерних зон аналізаторів. Третинні (асоціативні) поля (зона перекриття) мають найбільш складне функціональне навантаження. Вони розташовані на межі потиличного, скроневого та задньоцентрального відділів кори і не мають безпосереднього виходу на периферію. Їхні функції майже повністю зводяться до інтеграції збуджень, що надходять від вторинних полів всього комплексу аналізаторів. Робота цих зон своїм психологічним еквівалентом має сценоподібне сприйняття світу у всій повноті та комбінації просторових, тимчасових та кількісних характеристик довкілля, але не вичерпується цим. Друге значення зон перекриття - це перехід від безпосереднього наочного синтезу до рівня символічних процесів, завдяки яким стає можливим здійснення мовної та інтелектуальної діяльності. Третичні поля знаходяться поза ядерними зонами. Особливого виділення вимагає зона ТРО (від латинських назв часток: скроневої - temporalis, тім'яної - parietalis, потиличної - occipitalis), яка реалізує найскладніші інтегративні функції - 37-е та частково 39-е поле.
Робота другого блоку підпорядковується трьом законам.
Закон ієрархічної будови. Первинні зони є філо- та онтогенетично більш ранніми. Тому недорозвинення первинних полів у дитини призводить до втрати пізніших функцій (принцип «знизу-вгору»), а у дорослого з психологічним строєм, що повністю склався, третинні зони керують роботою підлеглих їм вторинних і при пошкодженні останніх надають на їхню роботу компенсуючий вплив (принцип «зверху» -Вниз»). Виготський в такий спосіб характеризує дане теоретичне становище: «Пояснення цієї закономірності лежить у тому факті, що складні відносини між різними церебральними системами виникають як продукт розвитку і що, отже, у розвитку мозку та у функціонуванні зрілого мозку має спостерігатися різна взаємна залежність центрів: центри, що у історії розвитку мозку передумовами у розвиток функцій вищих центрів, що є внаслідок цього залежними у розвитку від нижчих центрів, з закону переходу функцій нагору самі опиняються у розвиненому і зрілому мозку несамостійними, підлеглими інстанціями, які у своєї діяльності від вищих центрів . Розвиток йде знизу вгору, а розпад зверху вниз».
Закон спаду специфічності. Найбільш модально специфічними (у разі — орієнтованими на конкретне властивість об'єкта, уловлюване конкретним видом аналізатора) є первинні зони. Третичні зони взагалі надмодальні.
Закон прогресуючої латералізації. У міру сходження від первинних до третинних зон зростає диференційованість функцій лівої та правої півкулі (в основному – за центральними передумовами мови та домінантності однієї з рук).
3- й блок - програмування, регуляції та контролю за перебігом психічної (свідомої) діяльності включає моторні, премоторні та префронтальні відділи кори лобових часток мозку - допереду від передньої центральної звивини (медіобазальні відділи лобових часток входять до першого блоку) (рис. 18). Основна мета роботи цього блоку - формування планів дій, тобто створення програми психічного акту та розгортання послідовності виконання його у часі в реальній поведінці. Перебуваючи під постійним впливом другого блоку, префронтальні (за характером та складністю обробки інформації — асоціативні) відділи лобових часток одночасно залежні від мовного та мотиваційного компонентів. Підготовка рухових імпульсів завершується їх виходом на периферію через рухову зону кори переважно 4-е поле.
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Мал. 18. Функціональні блоки мозку - 3-й блок (по Лурія).

Ілюстрацією специфіки роботи первинних, вторинних та третинних полів зазначених блоків є схема галюцинацій, що викликаються штучними подразненнями різних ділянок мозку (рис. 19).
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Мал. 19. Схема штучно викликаних ефектів при подразненні кори головного мозку (Лурія):
1 - кулі, що світяться; 2 - забарвлене світло; 3 - біле світло; 4 - блакитні диски з червоними кільцями; 5 - полум'я, що насувається збоку; 6 - блакитний туман, що насувається з боку; 7 - особи, звірі, що йдуть з боку; 8 - друг, що йде з боку і робить знак; 9 - особи; 10 - звірі; 11 - особи та метелики; 12 - політ птахів; 13 - жовтий колір; 14 - особи та тварини вниз головою; 15 - людські постаті; 16 - фігури; 17 - шум, голоси; 18 - шум; 19, 20 - шум барабана; 21, 22 - смакові галюцинації; 23 - відчуття руху в мові; 24, 25, 26 - вестибулярні галюцинації; 27, 28, 29 - насильницькі звуки; 30 - насильницьке видання слів.
Поняття нейропсихологічного фактора та синдрому. Фактор (взагалі) — рушійна сила процесу, що відбувається, або одна з його необхідних умов. Нейропсихологічний фактор - принцип фізіологічної діяльності певної мозкової структури. Він є поєднанням між психічними функціями і працюючим мозком. З одного боку, фактор є результатом активності певних функціональних органів мозку, а з іншого — і відіграє об'єднувальну роль для психічних процесів у їхній системній функції реалізації будь-якої специфічної ланки. Ураження тієї чи іншої мозкової структури (одного з компонентів функціональної системи) може виявлятися у повному чи частковому випаданні її функції, або у патологічній зміні режиму її діяльності (придушенні, подразненні, зміни принципу роботи). Те загальне, що може бути виявлено в змінах, що реєструються при випаданні або спотворенні будь-яких фізіологічних або психічних функцій, що «обслуговуються» ними, по суті і є зміни нейропсихологічного фактора. Фактор - це узагальнений і пов'язаний із певним динамічно локалізованим нейронним ансамблем сенс його роботи.
Інструментом виділення нейропсихологічних факторів є синдромний аналіз, що включає три етапи осмислення змін психічної діяльності, що реєструються.
1. Якісна кваліфікація порушень психічних функцій з поясненням причин змін.
2. Аналіз та зіставлення первинних і вторинних розладів, тобто встановлення причинно- наслідкових зв'язків між безпосереднім джерелом патології і виникають за законом системної організації функцій похідними розладами. У окремих випадках таким наслідком може бути повний розпад відповідної психічної функції. До третинних порушень іноді відносять компенсаторні перебудови тієї чи іншої функціональної системи у відповідь на поразку з метою заміщення ураженої ланки.
3. Вивчення складу збережених ВПФ, що полегшує диференціальну топічну діагностику.
Відносно дитячого віку психологічна оцінка порушень розвитку або локальних уражень мозку не може бути повною, якщо вона не враховує також відхилень від середнього вікового розвитку, на якому знаходиться дитина, або особливостей дизонтогенезу (розлади індивідуального розвитку), спричиненого хворобливим процесом або його наслідками . Різні види психічного дизонтогенезу дитини можуть зумовлюватися як автономним впливом біологічних чи соціальних чинників, і їх складною комбінацією, що відрізняється механізмами на різних етапах розвитку організму.
Виготський виділяв такі чинники, що визначають аномальний розвиток.
Час виникнення первинного дефекту. Спільним всім видів аномального розвитку є раннє виникнення первинної патології. Дефект, що у ранньому дитинстві, коли сформувалася вся система функцій, обумовлює найбільшу тяжкість вторинних відхилень. Через системну будову психіки вторинні відхилення стають причиною недорозвинення інших психічних функцій. Наприклад, недорозвинення слуху може призводити до порушень мовних функцій, а ті, у свою чергу, до порушення інтерперсональних відносин. Найчастіше ушкоджуються підкіркові функції, що мають короткий цикл розвитку в онтогенезі. Коркові функції, що мають триваліший період розвитку, при ранньому шкідливому впливі частіше страждають або тимчасово затримуються у своєму розвитку.
Ступінь виразності первинного дефекту. Розрізняють два основні види дефекту. Перший — приватний, зумовлений дефіцитом окремих функцій гнозису, праксису, промови. Другий – загальний, пов'язаний із порушенням регуляторних систем. Чим глибший первинний дефект, тим більше страждають інші функції. Вказують на два основні типи дизонтогенезу – ретардацію та асинхронію (Ушакова та Ковальова). Під ретардацією розуміють запізнення чи зупинку психічного розвитку. Нейрофізіологічною основою парціальної (часткової) ретардації є порушення темпів та термінів дозрівання окремих функціональних систем. Характерною ознакою асинхронії є виражене випередження у розвитку одних психічних функцій і властивостей особистості, що формується, і значне відставання темпів і термінів дозрівання інших функцій і властивостей. Це стає основою дисгармонічного розвитку психіки загалом. Слід відрізняти асинхронію від фізіологічної гетерохронії, тобто різновиду дозрівання церебральних структур та функцій, що спостерігається при нормальному психічному розвитку.
Особливо розглядають третій тип дизонтогенезу, в основі якого лежить минуща фізіологічна незрілість, а також тимчасове повернення до незрілих форм нервово-психічного реагування у дитини. Надзвичайно важливим є аналіз зв'язку фіксованих симптомів з критичними або сенситивними періодами у розвитку функціональних систем, гетерохронністю дозрівання мозку, особливістю вертикальних, внутрішньопівкульних та міжпівкульних взаємодій, проміжними та остаточними стадіями формування найпізніше дозріваючих асоціативних структур мозку. Для дитячого мозку в цілому характерна більш висока пластичність, внаслідок чого нейропсихологічні симптоми чітко виявляються лише при патологічних процесах, що бурхливо розвиваються, або безпосередньо в найближчі терміни після мозкових уражень.
Через розбіжність концепцій різних авторів і складності самого поняття нейропсихологічного фактора, при спробах класифікувати різноманітний вихідний емпіричний матеріал виникають різні варіанти основних смислових навантажень, що складають зміст конкретного фактора. Як щодо самостійних можуть бути розглянуті такі.
Модал'но-неспецифічний (енергетичний) фактор пов'язаний з роботою глибинних відділів мозку. Вони закладаються ще під час внутрішньоутробного розвитку, але забезпечити стабільність балансу збудження та гальмування у перші роки життя ще не можуть. Дозрівання цих церебральних відділів продовжується після народження. Феноменологічно неспецифічний фактор виражається ступенем активності мозкових структур у континуумі «сон-неспання», що передбачає участь насамперед відділів, що стосуються вітальних потреб і життєзабезпечення організму (на рівні темпераменту в даному контексті прийнято говорити про стіничні та астенічні люди). У цих рамках реалізується управління біологічними ритмами. Черепно-мозкові травми, що навіть протікають без видимих симптомів, недостатність у роботі серцево-судинної системи, несприятливі екологічні та метеорологічні впливи, інтоксикації різного роду, наслідки інфекційних захворювань відносяться до біологічних причин, що знижують рівень активності глибинних структур та мозку в цілому. До аналогічних за результатами психогенних причин ставляться стресові ситуації, тривалі переживання (особливо хронічні конфлікти), недозовані психічні навантаження. Ці обставини призводять до порушення гармонії у зміні фаз активності та неспання, підвищеної стомлюваності, уповільненого включення в діяльність, коливань її продуктивності, розладів сну. Найбільш чітко слабкість фактора енергетичного забезпечення виявляється в процесах пам'яті та уваги: запам'ятоване швидко забувається, особливо після виконання будь-якої дії після запам'ятовування (сліди «затираються» за принципом інтерференції); увага стає вагається, зустрічаються труднощі його розподілу і перемикання, виникає підвищена виснаженість до кінця виконання завдання.
Кінетичний фактор — пов'язаний з роботою асоціативних премоторних відділів мозку та забезпеченням такої складової психічної діяльності, як можливість природного та доцільного переходу від одного елемента до іншого при виконанні різних дій — ланцюга кроків, що послідовно змінюють один одного. У реальному житті до таких дій належать різноманітні рухові акти, які здійснюються у формі кінетичних (мелодійних) схем. При порушеннях даного чинника у разі мозкової патології або за його несформованості в дітей віком, елементи рухів виконуються ізольовано, руховий цикл характеризується уривчастістю, утрудняється швидка і плавна зміна включених у рух компонентів. Особливо яскраво ці риси виявляються у моторному забезпеченні письма та малювання. У більш виражених випадках недостатності кінетичного фактора можуть виникати своєрідні застрягання на якомусь фрагменті руху, що призводять до його неодноразових повторень. У листі це проявляється у неконтрольованих повторах літер та його частин, особливо у випадках, коли літери містять подібні по написанню елементи. У графічних діях кожна лінія вимальовується окремо або багаторазово відтворюється у вигляді штрихів. Стає неможливим зупинити раніше розпочатий рух. Всі зазначені аномальні механізми відносяться і до мовної моторики, оскільки вона вимагає плавної зміни артикуляції та переходу від слова до слова при побудові висловлювання: пропускаються приголосні в тих словах, де вони поєднуються («страшний-срашний»), а також з'являється телеграфний стиль з переважним вживанням іменників у називному відмінку або дієслів у невизначеній формі. Передбачається, що такі особливості мови можуть бути пов'язані не лише з її зовнішньою, власне моторною складовою, але й з послідовним розгортанням смислової схеми висловлювання, представленої у внутрішньому плані. Динаміка розумового процесу також втрачає свою плавність. Це може виявлятися у сповільненому розумінні арифметичних завдань, у необхідності багаторазового прочитування умов, у рахункових операціях, які погано автоматизуються. Слабкість кінетичного чинника виявляється при вирішенні логічних завдань, у яких необхідний перехід до нового алгоритму рішення.
Модально-специфічний фактор — пов'язаний з роботою тих зон мозку, куди стікається інформація від органів чуття і в яких забезпечується сприйняття з одночасним введенням інформації в системи пам'яті. Периферичні рецепторні апарати та відповідні зони мозку є закономірно взаємодіючими системами, причому робота одного аналізатора у певні вікові періоди або за певних умов може активувати роботу іншого (у дітей тактильна рецепція важлива для формування уявлення про літеру, нюх та смак функціональні та за просторовою мозковою організацією тісно пов'язані з емоціями тощо). У групі модально-специфічних чинників особливе місце посідає сприйняття звуків мови. Модально специфічні порушення у зоровій, слуховій, шкірно-кінестетичній та руховій сферах виявляються у вигляді гностичних дефектів, вторинних дефектів праксису, специфічних мнестичних порушень (послаблення відповідного типу пам'яті).
Кінестетичний фактор - окремий випадок модально-специфічного фактора. Він забезпечує передачу та інтеграцію сигналів, що надходять від рецепторів, розташованих у м'язах, сус тавах і сухожиллях, і несуть інформацію про взаємне розташування моторних апаратів у їх статичному стані або в режимі руху. Корковим представництвом цього чинника є передня частина тім'яної області, додатково залучає функціональні можливості дотику і зорового аналізатора (стосовно різних предметів одне й те саме просторове дію може здійснюватися по-різному). Винятки становлять мовна моторика та формування артикуляції, які зазвичай протікають на домінуючій кінестетичній основі без участі зору, але з певним рівнем акустичного контролю. Істотну роль кінестетичний фактор грає у формуванні уявлення про схему власного тіла, образу тілесного «Я», на чому згодом будується складніше уявлення дитини про себе та її самоідентифікація як необхідну умову розвитку особистості. Внутрішня робоча модель власної схеми тіла в дитини формується за перші шість років життя. Прикладом стійкості роботи цього фактора може служити синдром ампутованої кінцівки, при якому схема тіла, що раніше сформувалася, продовжує себе реалізовувати у вигляді відчуття болю або почуття руху в фактично відсутній руці або нозі (фантомні відчуття).
Просторовий фактор - забезпечує різні рівні переробки просторових параметрів та відносин зовнішнього середовища, є однією з найскладніших форм психічного відображення. Його реалізація — необхідна умова адаптивної поведінки людини, яка існує в упорядкованому світі предметів, які розташовані один до одного. Облік усієї сукупності багатовимірних характеристик протяжності та взаємоположення дозволяє активно перетворювати середовище та пересуватися у ньому. Втрата почуття простору призводить до тривоги, дискомфорту та невпевненості. Структурна організація світу представлена людині у трьох основних складових - реальний простір навколишнього середовища, аналогічне йому уявлення про простір у внутрішньому плані і так зване квазіпростір, якому немає аналогів у реальному світі. В останньому випадку йдеться про відображення впорядкованості простору та його компонентів у понятійно-знаковій та символьній формі, історично виробленій людиною для узагальнення уявлень про світ для передачі їх іншим людям та розумових операцій з абстракціями. Яскравим та найпоширенішим прикладом останнього є семантичний простір. Формування квазіпростору - важливий компонент і результат навчання. Просторовий фактор є продуктом роботи асоціативної тім'яної, особливо нижньотіменної області мозку, що займає проміжне положення між церебральними відділами, які забезпечують найвищий рівень переробки інформації зорової, слухової і тактильної модальності (зона перекриття).
Фактор довільно-мимовільного регулювання психічної діяльності. Довільне регулювання діяльності включають: 1) постановку цілей дій відповідно до мотивів, потреб, актуальних і прогнозованих завдань; 2) планування (або програмування) шляхів досягнення мети з вибором оптимальних способів дій та визначення їх послідовності; 3) контроль за виконанням обраної з уже наявних в індивідуальному досвіді або створюваної в даний момент програми з можливістю її змін в процесі виконання (це вимагає постійного звірення мети з проміжними результатами, а також відмови від побічних дій і асоціацій, що виникають у процесі досягнення мети). Цей чинник пов'язані з роботою лобових відділів мозку.
У регуляції поведінки дитини найслабшою ланкою є контроль, що проявляється у недоведенні дії до кінцевого результату, зісковзуванні на побічні дії чи асоціації, без перевірки після закінчення завдання. Анатомічна та функціональна готовність лобових відділів мозку починає оформлятися до 7 років, що відображає здатність відповідних нейронних ансамблів у перші роки життя дитини динамічно адаптуватися до ймовірнісних характеристик середовища та кумулювати власний досвід на рівні індивіда. З іншого боку, численні дані вказують на те, що довільний рівень регуляції ВПФ пов'язаний не лише з лобовими частками, а й з роботою лівої «реченосної» півкулі (у правшів), а мимовільна, автоматизована — з роботою правої півкулі. Таким чином, смислова вісь фактора довільності-мимовільності проходить через мозок як би діагонально - від лівої лобової долі до правої тім'яно-потиличної області.
Фактор усвідомленості-неусвідомленості психічних функцій та станів має два різноякісні, але взаємопов'язані джерела. З одного боку, він орієнтований на мовну систему, що забезпечує можливість вербального звіту про власні психічні процеси і в цьому аспекті його морфологічною базою є ліва півкуля. З іншого боку, ураження правої півкулі значно частіше, ніж ураження лівої, супроводжуються анозогнозією. Подібні хворі мають тенденцію заперечувати наявність тієї чи іншої недостатності, або у них виникають феномени ігнорування, несвідомості лівої половини тіла, лівої частини зорового або слухового простору. Усвідомленість і довільність є взаємодоповнювальними та нерозривними характеристиками цілісної, власне людської діяльності та поведінки. Тому вони в принципі не можуть розглядатися окремо, і це треба враховувати при аналізі реалізують їх мозкових структур.
Чинник сукцесивності (послідовності) організації ВПФ. Сам факт життя у часі об'єктивно обумовлює послідовне отримання інформації тим чи іншим аналізатором. Реальність, що відображається, стає доступною для сприйняття тільки у разі її дискретного (по частинах) пред'явлення, що найбільш яскраво проявляється у сприйнятті мови — звуків, слів і фраз. Аналогічна закономірність реалізується й у самостійному висловлюванні, як і у деяких аспектах понятійного мислення, де послідовно відтворюється кроковий механізм сходження від простих конкретних понять до категорій високого рівня узагальненості. Рухові навички також реалізуються у часі під час поетапного виконання. Цей принцип обробки інформації більш представлений у лівій півкулі.
Чинник симультанності (одночасності) організації ВПФ. Це другий бік принципу роботи перцептивних та гностичних функціональних систем. Синхронне надходження інформації багатьма каналами відразу дозволяє здійснювати цілісну та одночасну її обробку. До прикладів такого роду можна віднести впізнавання знайомих чи очікуваних об'єктів (наприклад, осіб), пригадування складних образів, впізнавання часу на годиннику, орієнтування у знайомій місцевості, тобто усі випадки наочного синтезу. В інтелектуальній діяльності доводиться зустрічатися з феноменами одразу усвідомлюваного одномоментного вирішення завдань без виконання проміжних дій. Фактор симультанності більш представлений правою півкулею. Сукцесивність і симультанність тісно пов'язані між собою за принципом «частина і ціле», причому не є результатом механічного з'єднання частин, а частина має сенс тільки в контексті цілого. Наприклад, сприйняття мови відбувається сукцесивно, а її розуміння симультанне. Функція взаємододатковості цих двох стратегій виконується через мозолисте тіло. В онтогенезі сукцесивність, симультанність та їхня міжпівкульна взаємодія формуються поступово, несинхронно і мають великі індивідуальні відмінності.
Фактор міжпівкульної взаємодії - це забезпечення спільної діяльності лівої та правої півкулі як цілісної системи. Морфологічно він прив'язаний до роботи мозолистого тіла та інших комісур мозку, найважливішими з яких є чотирипогорба та зорова хіазму. Операції з перерізання мозолистого тіла та дослідження хворих з ураженнями різних його відділів показали, що у людей з «розщепленим мозком» виникає особливий синдром, що включає ряд симптомів, що змінюються на різних стадіях післяопераційного періоду. Їх зміст
ілюструє ненормальне роздільне функціонування двох півкуль. Зокрема, прооперований не може перенести навички, вироблені на одній половині тіла, на іншу, пов'язати образ предмета, що обробляється правою півкулею, з його вербальним позначенням, що формується у лівому.
Загальномозковий фактор пов'язаний не з самим мозком, а з тими системами, які забезпечують його повноцінну роботу: з кровообігом, лікворообігом, гуморальними впливами, біохімічними процесами та ін.
Фактор роботи глибоких підкіркових структур вивчений недостатньо, проявляється як складова частина синдромів, що виникають при подразненні або деструкції таламуса і прилеглих областей. Істотний внесок у розробку цього фактора зроблено дослідженнями Бехтерєвої та її школою.
Представлені чинники не становлять вичерпного списку всіх змістовних проекцій роботи мозку на психічне життя, оскільки різноманіття симптомів та його комбінацій, і навіть варіацій роботи здорового мозку передбачають і різноманіття способів узагальнення. Істотною обставиною для будь-якого уявлення про конкретний нейропсихологічний фактор є пошук його місця в логіці послідовного аналізу всіх проявів, що зовні спостерігаються (від суб'єктивно вловлюваних до об'єктивно методично або апаратурно зафіксованих) з метою адекватної оцінки як стану психіки хворої людини, так і обсягу, локалізації та якісних сторін. ураження його мозку.
Методи нейропсихологічного дослідження. Виділення нейропсихологічного фактора, що визначає характер симптомів та синдромів, що виникають в результаті мозкової патології, може здійснюватися за допомогою широкого набору прийомів обстеження випробуваного або хворого, що описуються як методи нейропсихологічної діагностики. Завдання, які вирішуються з їх допомогою при системному аналізі порушень ВПФ, можуть бути згруповані таким чином (Глозман):
· топічна діагностика ураження чи недорозвитку (атипового розвитку) мозкових структур;
· диференціальна рання діагностика низки захворювань ЦНС, диференціація органічних та психогенних порушень психічного функціонування, його індивідуальних відмінностей, нормального та патологічного старіння;
· опис картини та визначення рівня порушень психічних функцій: визначення ураженого (несформованого) блоку мозку (в розумінні терміна Лурія), первинного дефекту та його системного впливу;
· визначення причин та профілактика різних форм аномального психічного функціонування: дизадаптації, шкільної неуспішності та ін;
· оцінка динаміки стану психічних функцій та ефективності різних видів спрямованого лікувального чи корекційного впливу: хірургічного, фармакологічного, психолого-педагогічного, психотерапевтичного та ін;
· розробка на основі якісного аналізу порушених та збережених форм психічного функціонування стратегії та прогнозу реабілітаційних чи корекційних заходів;
· розробка та застосування систем диференційованих методів відновного або корекційно-розвивального навчання, адекватних структурі психічного дефекту.
Залежно від завдання та спрямованості нейропсихологічного обстеження методи, що застосовуються, можуть бути стандартизованими (одні і ті ж завдання для всіх пацієнтів) або гнучкими (різні завдання, специфічні для кожного пацієнта); можуть бути згруповані або відбиратися «штучно» для оцінки вузькоспеціалізованої функції та проводитися як індивідуальне обстеження; можуть бути кількісними (психометричними), тобто сфокусованими на досягненні результату (виконання або невиконання тесту в нормативно заданий час) або якісними, орієнтованими на процес та специфічні особливості виконання завдання хворим, кваліфікацію помилок, допущених при тестуванні, та спираються на нейропсихологічну теорію.
До найбільш розроблених і поширених методів оцінки синдромів у нейропсихології відноситься система прийомів, зведена Лурія в логічно цілісний блок і спрямована на характеристику клінічного «поля факторів», тобто виявлення та опис принципових сторін психічних втрат при локальних ураженнях мозку без явної точної кількісної їх оцінки. Ця схема включає: 1) формальний опис хворого, історію його хвороби та результати різних лабораторних та апаратурних обстежень (ЕЕГ, біохімія тощо); 2) загальний опис психічного статусу хворого - стан свідомості, здатність орієнтуватися в місці та часі, рівень критики та емоційного фону; 3) дослідження довільної та мимовільної уваги; 4) дослідження емоційних реакцій виходячи з скарг хворого, за оцінкою їм осіб у фотографіях, сюжетних картин; 5) дослідження зорового гнозису - за реальними об'єктами, контурними зображеннями, при пред'явленні різних кольорів, осіб, літер та цифр; 6) дослідження соматосенсорного гнозису за допомогою проб впізнавання об'єктів на дотик, на дотик; 7) вивчення слухового гнозису при впізнанні мелодій, при локалізації джерела звуку, повторенні ритмів; 8) дослідження рухів та дій при виконанні останніх за інструкцією, при встановленні пози, а також оцінювання координації, результатів копіювання, малювання, предметних дій, адекватність символічних рухів; 9) дослідження мови - через розмову, повторення звуків і слів, називання предметів, розуміння мови і слів, що рідко зустрічаються, логіко граматичних конструкцій; 10) дослідження листа - букв, слів та фраз; 11) дослідження читання - літер, безглуздих та осмислених фраз та невірно написаних слів; 12) дослідження пам'яті - на слова, картинки, оповідання; 13) дослідження системи рахунку; 14) дослідження інтелектуальних процесів — розуміння оповідань, вирішення завдань, правильності закінчення фраз, розуміння аналогій та протилежностей, переносного та узагальнюючого сенсу, уміння класифікувати.
Пропоновані методи адресуються переважно до довільного, усвідомленого, тобто опосередкованого мовою рівня здійснення психічних функцій, і меншою мірою до мимовільним автоматизованим чи неусвідомленим психічним функцій. Для розширення спектру використання вимірювальних процедур можуть додатково створюватися спеціальні сенсибілізовані умови - прискорюватися темп подачі стимулів та інструкцій, збільшуватися обсяг стимульного матеріалу, можлива його пропозиція у зашумленій формі. За останні роки система методів нейропсихологічного дослідження збагатилася новими розробками, що передбачають удосконалення вже відомих прийомів, так і введення в практику нових вимірювальних процедур. Було розроблено кількісні критерії виконання проб, що враховують принципи стандартизації досліджень та порівнянність отриманих результатів, запроваджено діагностичні коефіцієнти та вікові норми, обґрунтовано методологічні принципи, що сприяють розробці нових інструментів дослідження, у тому числі й спеціальної експериментальної апаратури (Вассерман, Дорофєєва, Меєрсон, Глозман).
Проблема складу та спрямованості комплексу прийомів, адекватних для досягнення тієї чи іншої нейропсихологічної діагностичної мети, вирішується в кожному конкретному випадку, виходячи з індивідуального підходу, системності динамічної організації функцій і всебічності охоплення симптомів, розвиток яких підлягає прогнозуванню. Дослідження доцільно планувати те щоб воно дозволяло як фіксувати розлади, а й виявляти його механізми. При ушкодженому мозку інтерпретація отриманих результатів має відбивати і компенсаторні наслідки, особливо актуальні за тривалих термінів хвороби.
Аналізаторні системи
Загальні засади роботи аналізаторних систем. Аналізатор - це багатоклітинний і багаторівневий апарат, що відображає у вигляді психічних актів відчуття та сприйняття фізичні та хімічні параметри зовнішнього та внутрішнього середовища організму. Це модально спеціалізований апарат отримання інформації. Перші спроби гістологічно та функціонально описати роботу коркового представництва різних аналізаторних систем відносяться до 1905 року і належать австралійському вченому Кемпбеллу. Формування всього аналізаторного спектра людини у процесі еволюції було результатом вдосконалення здатності відбивати у стані свого організму як системи та мозку як керівника цієї системи основних, найімовірніших якісних і кількісних характеристик довкілля, значимих підтримки внутрішнього динамічного рівноваги. При цьому диференціювання просторових та тимчасових властивостей навколишніх об'єктів відноситься до найбільш загальних характеристик, що проектуються на будь-яку модальність подразника.
Крім структурної схожості, всі аналізаторні системи функціонують з урахуванням загальних принципів:
· аналізу інформації за допомогою нейронів-детекторів, що спеціалізуються на формуванні збудження, що викликається певним фізичним або хімічним подразником;
· паралельної багатоканальної переробки інформації, яка може здійснюватися завдяки принаймні трьом формам підвищення надійності сприйняття - тиражування подразнення численними рецепторами одного аналізатора; дублювання об'єкта, що сприймається парними аналізаторами; спільну роботу кількох аналізаторних систем;
· послідовного ускладнення переробки інформації від рівня до рівня, від елементарних розподільчих здібностей периферичного рецептора до інтегративної діяльності всіх асоціативних зон кори головного мозку;
· селекції інформації у проміжку від рецептора до проекційного поля з метою запобігання її надмірності (пріоритет новизни та мінливості);
· цілісної представленості сигналу в ЦНС у взаємозв'язку коїться з іншими сигналами, що зумовлює інтегрованість чуттєвого відображення людиною об'єктивної реальності.
Таким чином, робота аналізатора від периферичного рецептора до проекційного коркового поля побудована таким чином, що всередині цієї функціональної ділянки завдяки особливостям міжнейронної взаємодії реалізуються принципи звужування, що звужується і (або) розширюється. Завдяки першому обмежується надлишок інформації, а завдяки другому підвищується надійність обробки різних ознак сигналу. У різних сенсорних системах ці співвідношення представлені неоднаково. Принциповим аспектом роботи будь-якого аналізатора в нормі є можливість сприйняття подразнення лише за однієї з двох умов — або за наявності об'єктивних змін у зовнішньому світі, або за зміни стану самого рецепторного апарату (рух щодо об'єкта, що сприймається). Одночасна стабільність цих двох середовищ призводить до загасання відчуття. Очевидно, у цьому відбивається загальна сполучна функція рухового аналізатора, координуючого роботу всіх чутливих систем у різних поведінкових актах, і навіть роль активності як обов'язкової причини будь-якого психічного процесу. Індивідуалізація ролі кожного аналізатора має системний характер, об'єднаний загальним для даної людини способом чутливості — сенситивністю. Будучи пов'язаною з виникненням та перебігом незалежних від модальності подразника сенсомоторних реакцій, ця індивідуальна властивість при спробі його кількісного та якісного шкалювання може проектуватися на тип нервової системи людини в цілому.
У нейропсихології залежно від рівня ураження аналізаторної системи прийнято розрізняти два типи розладів. Це відносно елементарні сенсорні розлади, що відображають порушення різних видів відчуттів (світла, кольору, гучності, тривалості), пов'язані з ураженням периферичних, підкіркових рівнів аналізаторної системи та первинного коркового поля, та гностичні розлади, пов'язані з ураженням вторинних полів, що забезпечують процеси сприйняття ( форми , символи, просторові відносини, звуки мови). Розлади цього рівня отримали назву агнозій (термін запроваджений Фрейдом 1891 р.). Агнозія (R48.1) - розлади впізнавання та сприйняття при збереженні елементарної чутливості та свідомості. У етіологічному відношенні їх треба відрізняти від псевдоагнозій — зовні подібних розладів, що виникають при ураженнях лобових часток, відповідальних за програмування, регуляцію та контроль процесів сприйняття.
Зоровий аналізатор, його сенсорні розлади. Зоровий аналізатор складається з: сітківки, зорового нерва, зорової хіазми, зорового канатика (тракту), латерального колінчастого тіла, подушки таламуса - тут закінчуються деякі зорові шляхи верхніх пагорбів четверохолмия, зорового сяйва і первинного 17-го поля. Типовим для ураження сітківки (в результаті дегенерації, крововиливу, глаукоми) є її однобічність, що виявляється у зниженні гостроти зору, світловідчуття (можливо і при нестачі вітаміну А, що впливає на паличковий зір), відчуття кольору, у зміні полів зору або утворенні худобою. Скотома може сприйматися хворим як темна пляма або суб'єктивно не відчувається, виявляючись лише за спеціальних досліджень. Її несвідомість у нормі пов'язане з рухливістю очей, що мимоволі компенсує фактичну відсутність бачення невеликої частини зорового поля. Часткові ураження зорового нерва призводять до неможливості доставки кору імпульсів від відповідних ділянок рецептора. При тотальному руйнуванні зорового нерва настає повна сліпота відповідного ока - амавроз, а при патологічному процесі, що оточує зоровий нерв (по периметру), можлива поява ефекту трубчастого зору. Усі волокна від лівих половин сітківок обох очей після проходження через хіазму прямують у ліву півкулю мозку, як від правих — у праве. Таким чином, поле зору кожного ока розбивається на дві половини, одна з яких представлена в протилежній півкулі. Крім того, кришталик перевертає зображення об'єкта по вертикалі та горизонталі. При поразці зорової хіазми виникають різні, частіше симетричні порушення полів зору обох очах — геміанопсії, які можуть бути повними чи частковими (кордон між втраченим і збереженим полем проходить як вертикальної лінії). Поразка зорових шляхів призводить до односторонньої геміанопсії, протилежної стороні поразки. Решта провідної системи зорового аналізатора вирішує дві задачі - що являє собою видимий предмет і де він знаходиться. Цим і пояснюється та обставина, що зоровий канатик поділяється на дві нерівноцінні частини волокон. Одна - найбільша, прямує в латеральне колінчасте тіло і далі, через зорове сяйво, в 17-е первинне поле, а друга, менша - у верхні горби четверогір'я, в подушку таламуса і в стовбурову частину мозку. Останній компонент є одним із джерел, що підтримують загальну активність неспецифічної системи, що не спить стан людини. При поразці цього відділу помітної патології з боку зору немає. Якщо патологічне вогнище розташоване поруч із латеральним колінчастим тілом, то можливі ефекти подразнення, схожі на галюцинації.
При розпізнаванні (ідентифікації) об'єкта точна його орієнтація, відстань перед ним і становище у зору немає істотного значення. В ідеалі система розпізнавання образів має ігнорувати ці ознаки. Але для виявлення предмета вони стають першорядними. Очевидно, завдання оцінки просторового розташування стимулу вирішують верхні горби четверохолмия (еволюційно стародавні центри зору). Волокна, що виходять з цих анатомічних утворень, направляються в систему, що контролює рухи очей, орієнтацію голови та зміну пози. Аналогічну функцію виконує і подушка зорового бугра.
Через велику площу зорового сяйва, воно уражається досить часто і зазвичай призводить до неповної ліво-або правосторонньої геміанопсії. 17 поле кори розташоване переважно на медіальній поверхні потиличних часток у вигляді вузького трикутника, вістрям спрямованого в глиб мозку. Воно організоване за топічним принципом таким чином, що в задній його частині проектується бінокулярний зір, а в передній - монокулярний (цей принцип представленості в ядерній зоні різних частин сітківки має назву ретинотопії ). Крім того, у кожній невеликій ділянці зорової кори по її глибині сконцентровані нейрони, що утворюють вертикальні колонки, що спеціалізуються на виконанні якоїсь зорової функції (оцінки конкретного кольору, напрямки руху, віддаленості). Однотипні колонки, тобто реагують певний тип зорової інформації об'єднуються в нейронні модулі чи ансамблі, своєю чергою здійснюють складні форми взаємодії. Інформація про різні ознаки зорових об'єктів обробляється паралельно різних частинах 17-го поля. При його одночасному повному двосторонньому ураженні виникає центральна сліпота. При масивних односторонніх ураженнях 17 поля з'являється випадання полів зору з одного боку для обох очей (центральна гомонімна геміанопсія), причому при правосторонньому осередку ураження хворий свого дефекту (лівої геміанопсії) може не помічати. Зазвичай часткове ураження 17-го поля призводить до появи худобою обох полях зору.
Особливість центральних односторонніх поразок у цьому, що межа між гарним і поганим ділянками проходить над вигляді вертикальної лінії, а вигляді півкола, оскільки зберігається зона центрального бачення, представлена обох півкулях. При двосторонніх ушкодженнях передніх відділів 17-го поля виникає двостороння геміанопсія, при якій випадають периферичні відділи поля зору та зберігається лише центральний зір, тобто залишається телескопічне або трубчасте поле зору. При невеликій патології первинного зорового поля можуть з'явитися зниження відчуття кольору і фотопсії. Усі перелічені порушення ставляться до елементарних чи сенсорних, значно чи повністю компенсованих з допомогою рухів очей.
Зорові агнозії. Вищі гностичні функції пов'язані з роботою вторинних полів зорового аналізатора, до яких належать 18 і 19, а також прилеглих до них третинних полів. Вони розташовані на зовнішній конвекситальній та медіальній поверхнях потиличних часток великих півкуль. При їх експериментальному роздратуванні з'являються складні «опредмеченные» зорові образи (особи, картинки), які у довгостроковій пам'яті людини і відбивають колишній зоровий досвід суб'єкта. Ушкодження зазначених вторинних та третинних кіркових полів призводить до патології, названої зоровими агнозіями. При цьому елементарні зорові функції залишаються відносно збереженими, а психічна патологія, що виникає, може бути коротко описана формулою: «бачить, але не розуміє». Відсутність єдиної системи в інтерпретації зорових агнозій призводить до різних засад їх класифікацій. При спробі їх узагальнення, за Лурія і Кок, зазвичай виділяють 6 основних форм порушень.
1. Предметна - переважно уражаються потиличні або тім'яно-потиличні області, хоча описані і випадки задньовискових локалізацій. У важких випадках при двосторонніх поразках порушується візуальне впізнавання окремих реальних предметів та його зображень. Для пізнання запропонованого об'єкта хворі намагаються його обмацати, а ідентифікації їжі повинні спробувати її смак (компенсувати дефіцит інформації ресурсами інших аналізаторів). У середніх за тяжкістю випадках не впізнають схематичні, контурні, перевернуті або накладені зображення (у пробах Поппельрейтера), виникають труднощі в пізнанні предметів з ознаками або зашумлених об'єктів. Для ідентифікації предмета можуть використовувати випадково виділені ознаки, чи психічний механізм пізнання замінюють перебором всіх фрагментів до випадкового збігу з правильною відповіддю. У найлегших випадках збільшується час тахистоскопічного впізнання. Іноді хворі не можуть уявити, як виглядає той чи інший об'єкт — будівля, пам'ятник, дерево.
2. Лицьова (прозопагнозія) - уражається права нижньо-потилична область. Не розрізняються знайомі, жіночі, дитячі та чоловічі особи (жінка з короткою стрижкою може бути прийнята за чоловіка), не розпізнаються особливості міміки, у важких випадках не впізнається власна особа. Для впізнання використовують допоміжні прикмети – голос, запахи, хода, окремі фрагменти обличчя. Особу з іншими предметами не плутають. У принципі, це агнозія індивідуалізованих ознак при збереженні категоріального ставлення до образу.
3. Оптико-просторова - уражаються верхні тім'яно-потиличні області. Хворі не орієнтуються в знайомому просторі, втрачають здатність розрізняти "право-ліво", не можуть розібратися в географічних картах, в положенні стрілок на годиннику, в частинах світу, не можуть подумки розгорнути об'єкт на 90 ° або 180 °. На малюнках осіб що неспроможні розмістити їх фрагменти, що неспроможні скопіювати позу, не розпізнають букв, мають просторові ознаки. У грубіших випадках порушується орієнтування в координатах «верх-низ». При односторонніх поразках тім'я потиличних відділів праворуч ігнорується ліва частина простору, яка перестає існувати (не помічається ліва частина тексту або зображення). Імовірна причина такого дефекту — неможливість симультанного синтезу інформації, що надходить від лівого та правого напівполів зору. У окремих випадках хворі що неспроможні локалізувати об'єкти у просторі, ускладнюється оцінка їхньої віддаленості. При двосторонніх тім'яно-потиличних ураженнях руки людини з оптико- просторовою агнозією починають промахуватися повз предмети, що є вторинним дефектом праксису.
4. Буквенна - включається не всіма авторами в основну класифікацію зорових агнозій і розглядається як літеральна або агностична алексія. Зустрічається при ураженні кордону між потиличною та скроневою частками зліва. Літери не можуть бути прочитані, оскільки сприймаються як малюнки без розуміння їхнього змісту; Поєднуються літери, близькі за написанням, виникають труднощі при переході від одного шрифту до іншого. Іноді хворий може прочитати слово, обводячи писані букви пальцем.
5. Колірна - виникає переважно при ураженні лівої потиличної частки і прилеглих до неї областей, але є дані про можливу залучення і лівого тім'яно скроневого відділу. Розрізняють власне колірну агнозію і порушення розпізнавання кольорів (кольорову сліпоту), що, зокрема, може бути пов'язане і з ураженням сітківки або зовнішнього колінчастого тіла. При агнозії хворі правильно розрізняють окремі, основні кольори та впізнають їх, але не в змозі співвіднести колір з певним об'єктом, а також розсортувати об'єкти за кольором. Втрачається здатність розрізняти кольори за відтінками і ідентифікувати кольори, що рідко зустрічаються (ліловий, теракотовий). Пофарбовані поверхні іноді здаються хворим розташованими на ближчій відстані, ніж самі форми. Дефект зв'язку кольору та об'єкта призводить до стирання рельєфу та контуру, кольори поверхонь об'єктів починають сприйматися як «плоскі», або як маси, пофарбовані, не пов'язані з об'єктами.
6. Симультанная - виникає при поразці передніх відділів лівої потиличної області. Правильно впізнаються окремі об'єкти та його деталі в зоровому полі чи картинах, але хворі що неспроможні встановити зв'язок з-поміж них і зрозуміти сенс сюжету. Це поєднується з нездатністю читання слів, але збережено читання букв. Іноді подібні порушення трактуються в рамках синдрому Балінта, який описується як самостійна патологія при двосторонніх ураженнях потиличних часток, що включає 3 симптоми: а) психічний параліч погляду - хворий не може подивитись у певному напрямку, але якщо предмет випадково опинився в центрі «порушеної» уваги, то хворий бачить тільки його і не сприймає поруч розташовані об'єкти; б) оптичну атаксію - некерованість погляду (нездатність взяти предмет під контроль зору через мимовільні стрибки ока, що постійно перебуває в русі); в) порушення зорової уваги. Крім перерахованих, серед причин симультанної агнозії можна назвати і неможливість узгодження в мозку одночасно зображень, що одночасно приходять, але відрізняються за просторовими характеристиками від двох очей.
Слуховий аналізатор, його сенсорні та гностичні розлади. Слуховий аналізатор має багаторівневу будову і велику кількість ланок: кортієв орган равлики, слуховий нерв (VIII черепно-мозковий), кохлеарні ядра, трапецеподібне тіло варолієвого мосту, ядра верхньої оливи, мозок, латеральну петлю медіальному колінчастому тілу (МКТ), слухове сяйво, первинне 41 поле кори скроневих часток. Завдяки якісній специфіці, всередині слухової системи виділяють дві самостійні підсистеми - мовний і немовний слух, що мають загальні підкіркові механізми, але рознесені по різних областях кори лівої та правої півкулі. Мовний слух у свою чергу не є однорідним і включає слух фонематичний, що забезпечує здатність розрізняти сенсоутворюючі звуки даної мови та інтонаційний, специфічний для кожної національної мови (або місцевих говірок) і має багато спільного з музичним слухом. Поразки кортієва органу (запалення, травма) порушують нормальне сприйняття гучності звуків до відчуття болю, або призводять до втрати слуху у конкретному звуковисотному діапазоні. Іноді звуки взагалі сприймаються. Для диференціальної діагностики уражень кортієва органу або середнього вуха (за функціями - звукопровідної системи) необхідно мати на увазі, що звуковий подразник досягає рецепторного апарату двома шляхами - повітряним, через слуховий прохід, і завдяки коливанням тканин, що беруть участь у звукопроведенні і викликають резонанс кісток кортієва органу.
Слуховий нерв складається з волокон, які проводять звукові та вестибулярні подразнення. При його захворюванні з'являються відчуття шарудіння, писку, скрегота та інших непредметних звуків (слухові обмани), до яких у хворого є відповідна критика. Одночасно вони можуть супроводжуватися запамороченнями. Перерізка слухового нерва призводить до глухоти, а часткове пошкодження – до втрати відповідним вухом слуху у певному звуковисотному діапазоні. На рівні довгастого мозку (кохлеарних ядер) відбувається перше неповне перехрестя шляхів слухової системи, що здійснюється на ділянці між кохлеарними ядрами та верхніми оливами. Щоб забезпечити точну локалізацію звуку у просторі, слухова система має бути здатна розрізняти різницю у приході акустичних подразників близько 10-20 мкс. Нервові сигнали, залишивши внутрішнє вухо, проходять дуже коротку відстань до верхніх олив, де порівнюється інформація, що надходить обох кортієвих органів. Імовірно, саме верхні оливи пристосовані для виконання функції бінауральної локалізації. Ця область відповідає за безумовні рефлекси, в яких беруть участь звукові відчуття - рефлекторні рухи очей у відповідь на звук та старт-рефлекси на небезпечний звук. Чутка як така при патології даної області не порушується.
Мозок збирає пропріоцептивну аферентацію, в якій слухові подразники, що проходять через довгастий мозок, виконують роль додаткової інформації для утримання рівноваги. У нижніх пагорбах чотирихолмія відбувається чергове неповне перехрест слухових волокон, що дозволяє, крім верхніх олив, цьому рівню слухової системи брати участь в організації акустичної «об'ємності», тобто оцінювати віддаленість і просторове розташування джерела звуку. Порушення бінаурального слуху - типова патологія з боку нижніх пагорбів четверогормия. Частина волокон слухового шляху, що закінчуються в районі сильвієвого водопроводу, забезпечують рефлекторні захисні реакції на слухові подразники незвичайної сили. У різних ділянках МКТ представлені різні фрагменти акустичної тон-шкали. Порушення роботи слухового аналізатора при поразці МКТ недостатньо добре вивчені. Виникла локальна патологія призводить до зниження здатності сприймати звуки вухом, протилежним вогнищу ураження. При ефектах подразнення таламічної області можлива поява слухових галюцинацій, які на відміну від слухових обманів містять побутові предметні звуки, голоси, музичні звуки та інші акустичні образи, що мають сенс. При поразці слухового сяйва відзначається ослаблення здатності сприймати акустичні подразники протилежним вухом. 41-е поле скроневої кори організовано за топічним принципом таким чином, що в різних його частинах представлені різні за висотою звуки. Осередок ураження, розташований у 41-му полі однієї півкулі, не призводить до центральної глухоти на відповідне вухо, так як слухова аферентація через численні перехресті слухових шляхів надходить одночасно в обидві півкулі. Однак ураження цього рівня пов'язані з неможливістю сприйняття коротких звуків, що характерно для патології як лівої, так і правої півкулі.
Гностичні слухові розлади з'являються у разі ураження 41-го, 42-го та 22-го полів. При великому ураженні кіркового рівня слухової системи правої півкулі хворий не здатний визначати значення різних, у грубих випадках - найпростіших побутових предметних звуків і шумів (скрипу дверей, води, що ллється, шелесту паперу, мукання корови). Подібні звуки перестають бути носіями певного сенсу, при тому, що слух залишається збереженим і можливе розрізнення звуків за висотою, тривалістю та інтенсивністю. Це явище носить назву слухової агнозії. Зазвичай зустрічається більш стерта форма слухових порушень як дефектів слуховий пам'яті — нездатність запам'ятати кілька акустичних комплексів, зокрема ритмічних структур. Паралельно страждає і слухова увага. При двосторонніх поразках звивин Гешля (кіркової проекції слухових шляхів), що буває відносно рідко, виникає розлад, що описується як «чиста мовно-слухова агнозія». Такі хворі схожі на глухих або слабочуючих, часто скаржаться на зниження слуху або показують, що не чують і не розуміють мову, але елементарний слух у них залишається збереженим. Тут також послаблюється слухова увага до повної відсутності реакції на мову, проте все, що хворі здатні розібрати, піддається і відтворенню — почуте слово розуміється і може бути написане. Знайомий голос сприймається краще ніж незнайомий. Річково-слухова агнозія, що виникла в дитинстві, зазвичай призводить до часткового розпаду мови. Спеціально виділяють таке порушення немовного слуху, як амузія – порушення здатності впізнавати та відтворювати знайому мелодію або відрізняти одну мелодію від іншої, а також писати та розуміти ноти. У разі невпізнання та утруднення ідентифікації коротких мелодійних уривків, акордів, або тонів за висотою прийнято говорити про сенсорну амузію, а при нездатності заспівати або програти мелодію на музичних інструментах (особливо хворими на професійних музикантів) — про моторну. Іноді хворі з амузією починають оцінювати мелодію як хворобливе та неприємне переживання, як подразник, який спричиняє головний біль. Симптоматика сенсорної амузії проявляється в основному при ураженні передньо-середніх відділів правої скроневої області, а моторної задніх відділів другої лобової звивини. Аритмія - при скроневих поразках з обох боків, що опосередковано характеризує і розлади слухової пам'яті. Крім того, симптомом пошкодження правої скроневої області є зміна близьких за механізмом формування інтонаційних компонентів мови — хворі не тільки не розрізняють емоційне забарвлення чужого мовлення, але й самі втрачають модуляційні відтінки, властиві здоровій людині, не розуміють якісних (запитувальних, позитивних, оклику) характеристик висловлювання. Хворі можуть проговорити, але не можуть заспівати фразу і, чуючи мова, не здатні визначити — чи належить вона чоловікові чи жінці. Вторинні відділи лівої скроневої кори у правшів є основним апаратом аналізу та синтезу мовних звуків, що забезпечується спеціальним кодуванням звуків із виділенням серед них корисних компонентів та абстрагуванням від несуттєвих.
Шкірно-кінестетичний аналізатор, його сенсорні та гностичні розлади. Шкірно -кінестетична чутливість поєднує кілька приватних самостійних видів, що відрізняються якісними особливостями переживання тих чи інших подразників. Зазвичай розглядаються дві групи:
· шкірні види чутливості, що включають 4 види рецепції - температурну (холодова, теплова), тактильну (до підкласу якої відносять відчуття тиску), больову і вібраційну, яка, мабуть, є еволюційно найранішою (суб'єктивно диференціюється від камертону до кісткових виступів під шкірою);
· пропріоцептивна чутливість, що включає 3 види рецепції, що передають сигнали з м'язів, суглобів та сухожиль.
Дещо окремо і під кутом зору іншої класифікації прийнято розглядати вісцеральну чутливість (інтероцепцію - з боку внутрішнього середовища організму), яка також передбачає наявність больових сенсорних апаратів. Пропріоцепцію можна визначати і як окремий варіант інтероцепції. Загалом шкіра людини та її опорно-м'язовий апарат являють собою величезний комплексний рецептор — периферичний відділ шкірно-кінестетичного аналізатора, частково винесеного назовні для оцінки контактних впливів, обліку просторових характеристик найближчого навколишнього середовища та адаптивного співвіднесення з нею організму, що переміщається.
Серед шкірних видів чутливості як цінний клінічний фактор особливо виділяють біль, який прийнято поділяти на два види. Гострий (первинний ) або епікритичний (за класифікацією Хеда) біль має фізіологічне значення і спрямований на відновлення порушеного гомеостазу. Це біль короткий, адаптується через 1-2 с, супроводжується скороченням м'язів (здриганням, відсмикуванням кінцівки від джерела болю) і активує запальні процеси. Багато в чому подібним реакціям сприяють особливості провідних шляхів больової чутливості, які віддають частину колатералей у стовбурі головного мозку ретикулярної формації. Вважають, що це вид болю переважно виконує адаптивну функцію. Швидкий, точно локалізований, якісно певний біль передається в соматосенсорну зону кори, де піддається відносно швидкому гальмування. Тому на кірковому рівні больова чутливість майже не представлена – подразнення кори практично не викликає периферичного болю. Однак емоційний компонент болю як переживання може бути залежним від збереження або функціональної повноцінності кори лобових часток. Повільний, стійкий, дифузний, тонічний біль з'являється не відразу після подразнення і призводить до інших ефектів — тонічного скорочення м'язів, обмеження рухів, гальмування компенсаторних процесів, погіршення трофіки тканин та ін. передається в лімбічну систему, що бере участь у формуванні загального емоційного тла. Вважається, що вищим центром больової чутливості є таламус, де 60% нейронів, переважно вентральних його ядер, чітко реагують на болючі подразнення. У кору головного мозку, в соматосенсорну зону (в задню центральну звивину, переважно праворуч) потрапляє лише та частина болючих імпульсів, яка підлягає цілеспрямованій переробці. В результаті проведеного аналізу створюється свідома оцінка якості, місця, величини та інших характеристик болю. Емоційно мотиваційну оцінку небезпеки здійснюють передні відділи лівої півкулі на стику лобової частки та лімбічної системи. Кора головного мозку забезпечує свідомі реакції на біль, які можуть бути загальмовані виходячи з доцільності тієї чи іншої поведінки. Вегетативні та гуморальні реакції, зумовлені діенцефальними відділами мозку, свідомому контролю практично недоступні.
Аферентні подразнення шкірно-кінестетичного аналізатора проводяться по волокнах, що розрізняються за ступенем мієлінізації і, отже, за швидкістю проведення імпульсу (волокна типу А, В і С). Волокна всіх груп надходять у задні роги спинного мозку. До симптомів подразнення периферичної частини шкірно-кінестетичного аналізатора, у тому числі й задніх рогів спинного мозку, належать парестезії – неприємні відчуття, що виникають самостійно, без нанесення зовнішніх подразнень. Специфічною формою симптоматики є біль у відсутній кінцівці — фантомний біль, викликаний роздратуванням перерізаного нерва рубцем, що утворився. Поразка різних стовпів спинного мозку призводитиме до втрат того чи іншого виду чутливості. Різні зони таламуса обробляють аферентні імпульси від різних ділянок тіла, тобто функціональна структура його відповідних ядер повністю топологічна розподілу рецепторів в опорно-руховому апараті та шкірі людини. Ефекти подразнення цієї зони осередком патології, що виникли поруч, відомі під назвою таламічного синдрому (синдрому Дежеріна) — різко послаблюється тактильна і глибока чутливість, а пороги больових і температурних відчуттів різко підвищуються на контралатеральному боці. Це призводить до того, що слабкі подразники перестають сприйматися, але при їх посиленні відчуття відразу починають оцінювати як широко генералізовані і максимальні за інтенсивністю (дотик або крапля холодної води викликає різкий біль, що поширюється на всю половину тіла або кінцівку — за принципом «усі або нічого»). Це так званий центральний біль, не пов'язаний з будь-яким патологічним вогнищем на периферії, що зазвичай супроводжується нападами подразнення, туги і душевної слабкості. Пропріоцептивна чутливість емоційного забарвлення при таламічних ураженнях не набуває. У разі повного ураження області таламуса виникає грубе порушення всіх видів чутливості на протилежному боці тіла. Третє первинне поле кори, розташоване вздовж роландової борозни в задній центральній звивині, має, як і таламус, чітку соматотопічну організацію, тобто «точка в крапку» репрезентує різні ділянки тіла. Представленість у корі тих чи інших поверхонь шкіри чи локомоционной системи еквівалентна не їх площам, а функціональної значимості тієї чи іншої органу. Проекція шкірно-кінестетичної чутливості в корі головного мозку така, що нижня частина 3-го поля обслуговує анатомічні фрагменти голови, середня руки, верхня тіло, а частина задньої центральної звивини медіальної поверхні мозку нижню частину ніг. Завдяки тому, що всі види шкірно-кінестетичної чутливості представлені в тих самих ділянках 3-го поля і перекривають один одного, цей аналізатор має єдину назву. Відповідне поле однієї півкулі обслуговує протилежну половину тіла, але найбільш значущі органи (шкіра та м'язи обличчя, язик, очі, кисті рук та стопи), мабуть, представлені в обох півкулях одночасно. При подразненні різних ділянок 3-го поля електричним струмом виникають відчуття дотику або болю, що сприймаються як зовні. Природним і первинним результатом локального ураження ядерної зони шкірно кінестетичного аналізатора є випадання або зниження чутливості у відповідних сегментах тіла — анестезія. (R20.0) або гіпестезія (R20.1), зазвичай у руці, як частини тіла, що має найбільшу проекцію в задній центральній звивині. При великих ділянках ураження мозку може спостерігатись явище втрати чутливості на всій половині тіла, при ураженнях меншого розміру – лише в обмежених ділянках на протилежній поразці (чутливі скотоми). Вторинний результат зазначеної патології пов'язаний із зміною нормальної кінестетичної аферентації, яка є необхідною основою руху. Втрати цієї чутливості, що надає руховим імпульсам спрямованість, зумовлює явище своєрідного «аферентного парезу», при якому потенційна м'язова система залишається збереженою, але можливість керувати рухами кінцівок різко знижується, і хворий виявляється не в змозі робити тонкі довільні дії. Двигуни імпульси втрачають чітку «адресу» і перестають доходити до потрібних м'язових груп.
Над первинною проекційною шкірно-кінестетичною корою надбудовано вторинні відділи, до яких належать 1-е, 2-ге та 5-те поля, а також третинні 39-е та 40-е поля, що втрачають соматотопічну організацію. При їх поразці першому плані виступають порушення комплексних форм чутливості, які у неможливості синтезу окремих відчуттів в цілісні структури. Це явище зветься тактильних агнозій — порушень впізнавання форми об'єктів при відносній безпеці поверхневої та глибокої чутливості. Розрізняють два основні види. Тактильна предметна агнозія - при обмацуванні із заплющеними очима хворі не впізнають величину і форму предмета, а також утрудняються в оцінці його функціонального призначення або не впізнають предмет загалом. Особливо важким є сприйняття предметів з урахуванням тривимірної характеристики чи товщини. Це явище називається астереогнозиса. Тактильна агнозія текстури об'єкта може зустрічатися разом з предметною, або як самостійний розлад. Порушується здатність визначати обмацуванням якість матеріалу, з якого зроблено предмет, та характер його поверхні. Хворі не можуть упізнавати літери і, особливо, цифри, що малюються на шкірі (проба Ферстера) — дермолексія. Обидві агнозії виникають при ураженні середніх та середньо верхніх відділів задньої центральної звивини (зони шкірно-кінестетичної проекції рук, кистей та пальців). Є також відомості про можливість їх виникнення при ураженні надкрайової звивини області.
Верхньотім'яний синдром в основному виражається в соматоагнозіях. Аутотопагнозії - розлади впізнавання частин тіла та їх розташування один до одного. Може виникати відчуття збільшення чи зменшення частини тіла, подвоєння кінцівки, відокремлення її від тіла. Іноді як самостійна форма аутотопагнозії розглядають пальцеву агнозію, пов'язану з помилками пізнання у себе та інших II, III і IV пальців. Анозогнозії - неусвідомлення або недооцінка дефектів, спричинених патологічним процесом (наприклад, парезу, паралічу). Зазвичай хворий погано орієнтується в одній лівій половині тіла та ігнорує її, що супроводжується ураженням правої тім'яної ділянки мозку. У принципі така латеральність у локалізації вогнища патології сприяє більшій вираженості і тактильних агнозій, і верхньотім'яного синдрому в цілому. Виняток становить пальцева агнозія, що входить у синдром Герстмана, вогнище ураження при якій розташовується в тім'яно-потиличній ділянці лівої півкулі.
Крім того, дефекти вторинних шкірно-кінестетичних полів позначаються на перебігу рухових процесів. Виникає аферентна апраксія — рука втрачає здатність адекватно пристосовуватися до характеру предмета та перетворюється на «руку-лопату».
Нейропсихологічні механізми управління поведінкою
Довільність регуляції вищих психічних функций. Усі вищі психічні функції довільні за способом здійснення. Довільність – можливість свідомого управління. Вона передбачає наявність програми, виробленої самостійно або заданої у вигляді формалізованої інструкції, постійний контроль за її протіканням (куди входить контроль за послідовністю операцій та контроль за результатами проміжних фаз) та контроль за остаточним результатом діяльності, для якого необхідне звірення реального результату з попередньо сформованим його ідеальним чином. Довільність управління психічними функціями також передбачає наявність мотиву, у якому можуть бути сформульовані передумови та цілі психічної діяльності. Таким чином, вищий рівень управління психікою обумовлюється двома факторами — мовним регулюванням і усвідомленістю контролю, питома вага якого може бути високою при ідентифікації мети діяльності та кінцевого результату та відносно низька при відображенні самого процесу діяльності. Відповідно до концепції Лурія про структурно-функціональну організацію мозку, з довільним контролем вищих психічних функцій пов'язаний третій блок, мозковим субстратом якого є конвекситальна частина лобових часток з їх моторною і премоторною зонами. Особливістю останніх є велика індивідуальна мінливість у розташуванні окремих кіркових полів, і навіть їх щодо розвиток. Ця обставина корелює з повільним дозріванням довільних форм управління. Вилучення лобової кори призводить до рухового занепокоєння та відсутності доцільності поведінки при збереженні запасу знань, зокрема професійних. При великих двосторонніх ураженнях лобових часток мозку хворі не тільки не можуть самостійно створити якусь програму дій, але у тяжких випадках не можуть діяти і відповідно до зовнішньої інструкції. Їхня поведінка набуває пасивного характеру аж до нерухомості та повної відсутності інтересу до навколишнього. Значну роль, крім лобових часток, у цьому відношенні грають ліві скроневі частки, що мають безпосереднє відношення до мови та вербального мислення як регуляторів довільних дій. Ліва півкуля в контексті має більш істотне значення в порівнянні з правим.
Довільні рухи, механізми та закономірності їх організації. Основою для довільних (свідомо регульованих) рухів служить кінестетична аферентація та цілеспрямоване керування. Рух, як спеціальний процес, що здійснюється в часі, складається з ланцюга психофізіологічних подій, що закономірно змінюються, проміжним і остаточним результатом яких є зовні спостерігається поведінка людини, що детермінується як внутрішніми потребами, так і соціальними факторами-умовами.
Основні розробки у сфері фізіології довільних актів було проведено Бернштейном і Анохиным, проаналізували як багаторівневість їх регуляції, і роль поведінці аферентних механізмів. Будучи першим керівником лабораторії біомеханіки рухів, Бернштейн відмовився від традиційних для початку XX ст. методів дослідження рухів, пов'язаних з перерізанням нервів, руйнуванням центрів та знерухомленням тварин. Об'єктом вивчення стали природні трудові, спортивні, побутові рухи нормального, непошкодженого організму людини. Відповідно до домінуючими поглядами на той час, реалізація рухового акта здійснюється так. На етапі навчання в рухових центрах формується і фіксується програма руху, потім в результаті будь-якої стимуляції вона збуджується і в м'язи спрямовуються моторні командні імпульси, що призводять до руху. У найзагальнішому вигляді механізм руху описувався схемою і принципом рефлекторної дуги: стимул його центральна переробка — рухова реакція. Основним теоретичним становищем, висунутим Бернштейном щодо людської поведінки, стала теза, за якою скільки-небудь складне рух з урахуванням зазначеного принципу здійснюватися неспроможна (але щодо примітивні рухові акти типу колінного рефлексу чи відсмикування руки від вогню йому підпорядковуються). Зумовлено це тим, що складні рухи залежать не тільки від керуючих сигналів, а й від цілого ряду додаткових факторів, що не піддаються попередньому обліку і рухів, що вносять у запланований хід, безліч відхилень (реактивні, інерційні впливи, зовнішні впливи, вихідний стан м'язів). В результаті остаточна мета рухів може бути досягнута, тільки якщо до неї будуть вноситись відповідні зміни або корекції. Для цього ЦНС повинна враховувати реальні параметри поточного руху, тобто в неї повинні безперервно надходити аферентні сигнали про актуальне положення органу, його відхилення від мети та перероблятися на сигнали корекції. Цей механізм регулювання виконання складних рухів був названий принципом сенсорних корекцій. З нього логічно випливав інший принцип, сформульований Бернштейном в 1934 р. - це принцип рефлекторного кільця - відносної замкнутості та безперервності циркуляції сенсорної кінестетичної інформації, що черпається з руху та реалізується в рухових актах. Звичайний рефлекс відповідно до цього принципу є лише окремим випадком руху, що не потребує корекції. Звернувши увагу на якість аферентних сигналів, що надходять під час руху, Бернштейн дійшов висновку, що існує кілька рівнів їх побудови, включаючи різні морфофункціональні шари ЦНС — спинний і довгастий мозок, підкіркові центри та кору.
Рівень А - руброспінальний - найнижчий і філогенетично найдавніший. У людини він забезпечує такі важливі складові будь-якої діяльності, як тонус м'язів, силові, швидкісні та інші характеристики скорочень м'язів, тобто ті аспекти функціонування, які пов'язані із сегментарним апаратом спинного мозку та фоновими змінами його збудливості. Цей рівень також включає нечисленні рухи, регульовані самостійно — мимовільне тремтіння, стукіт зубами від холоду, швидке вібрато при грі на деяких музичних інструментах, утримання пози в польотній фазі стрибка тощо. також треморами спокою та руху.
Рівень В – синергій (таламо-палідарний) – узгоджених дій м'язів-антагоністів. Він визначає всю внутрішню структуру пластики, поєднання окремих складових рухових комплексів у складні сполуки. Тут забезпечуються м'язові синергії в часі, тобто правильні чергування окремих комплексів рухів у загальному ритмі, що і обумовлює деякий елемент штампованості самих рухів. Особливістю організації функціонування цього рівня є специфічна організація аферентного потоку - діяльність дистантних аналізаторів забезпечення функціонального стану цього рівня практично не впливає. На цьому рівні переробляються сигнали від м'язово-суглобових рецепторів, які повідомляють про взаємне становище та рух частин тіла. Загальний підсумок роботи цього рівня виступає як такі вроджені особливості моторики, як спритність, граціозність, пластика (наприклад, при виконанні вільної гімнастики), проявляється в індивідуальних особливостях рухів, у тому числі в міміці та пантоміміці. За образним висловом Бернштейна, у випадках патології цього рівня «з глибин моторики вилазять потворні, гротескні фони без фігур і передніх планів, без сенсу і адекватності: спазми, уламки древніх рухів, мимовільні гарчання та скрикування — психомоторні химери, божевілля ефекторики». Наступні рівні побудови рухів є кортикальними.
Рівень С – просторового поля. Функціонує з урахуванням усієї інформації про зовнішній простір, одержуваної через дистантні рецептори (включаючи зоровий та слуховий) і має виражений цільовий характер, звернений до зовнішнього світу. Рухи мають вектор та ясні початкові та кінцеві координати. До цього рівня відносяться всі рухові рухи - ходьба, лазіння, стрибки, акробатичні рухи, вправи на гімнастичних снарядах, балістичні рухи при метанні, гра на більярді, стрільба з гвинтівки. Патологія цього рівня супроводжується порушеннями просторової координації (дистаксією чи атаксією), рівноваги, локомоції та точності (влучності).
Рівень Д — предметних дій, які є вродженими, а формуються і вдосконалюються у процесі накопичення досвіду. Це монопольно людський, кірковий рівень, що забезпечує операції із предметами. Особливістю рухів, що виконуються із залученням цього рівня, є те, що вони узгоджуються з логікою структури об'єкта, тобто є діями (одна і та ж мета може бути досягнута різними способами). Прикладами виконання дій на цьому рівні є маніпуляції жонглера, фехтувальника, всі побутові рухи, робота гравера, хірурга, керування автомобілем.
Рівень Е — інтелектуальних рухових актів — мовних рухів, письма, символічних рухів, кодованої мови (жестів глухонімих, абетки Морзе), хореографічних рухів.
По Лурія, реальним анатомічним і функціональним утворенням, включеним у реалізацію рухового акта, крім власне моторних зон, є майже вся кора великих півкуль. Передні відділи мозку пов'язані з побудовою кінетичних програм рухового акта, що розгортаються в часі, а задні відділи — з їх кінестетичним і просторово-обумовленим забезпеченням. Якщо ж конкретизувати еферентні механізми довільних рухів, то традиційно до них відносять дві взаємопов'язані, але відносно автономні системи — екстрапірамідну та пірамідну, кіркові відділи яких становлять єдину сенсомоторну зону кори. Обидві системи реально є єдиним еферентним механізмом, різні рівні якого відображають етапи еволюції становлення рухових функцій.
Екстрапірамідна система – забезпечує порівняно прості автоматизовані рухи. Вона керує в основному мимовільним компонентом рухів, до якого належать підтримка пози, регуляція фізіологічного тремору, фізіологічні синергії, загальна узгодженість рухових актів, їх інтеграція та пластичність. (Обсяг довільних рухів у порівнянні з тонічними становить близько 10%). Структурний склад екстрапірамідної системи серед дослідників остаточно не узгоджено. Традиційно в ній розрізняють кірковий та підкірковий відділи. До першого відносять 6-е, 8-е поля моторної кори та 1-е та 2-ге поля сенсомоторної області. Підкірковий відділ складний і включає стріопалідарну систему, деякі ядра таламуса, червоне ядро і чорну субстанцію ніжок мозку, мозок і ретикулярну формацію довгастого мозку. Вихід екстрапірамідної системи у спинний мозок здійснюється через червоне ядро. Закінчується ця провідна система на передніх рогах спинного мозку. Поразки підкіркової частини екстрапірамідної системи призводить до динамічних (власне руху) та статичних порушень (пози). Для ушкоджень стріопалідарної системи характерні: загальна нерухомість, що супроводжується м'язовою слабкістю (адинамія), труднощі пересування, можуть з'явитися насильницькі рухи в руці, нозі або головою – гіперкінези (F98.4). Так само виникають порушення м'язового тонусу, що становить основу пози, реєструються порушення міміки та пантоміміки у вигляді маскоподібної особи, насильницького сміху чи плачу. Ці, іноді складні, гіперкінези ніколи не складаються в цілеспрямовані координовані дії, хоча зовні можуть нагадувати навмисне гримасування, кривляння та навмисні кривляння - хорея (I02), паркінсонізм (G20). Патологія блідої кулі та чорної субстанції ніжок мозку призводить до порушення пластичного тонусу м'язів (при виконанні рухів виникає феномен «зубчастого колеса»), а патологія мозочка як однієї зі структур екстрапірамідної системи – до розладів координації рухових актів. Інший симптом, що спостерігається при спадкових захворюваннях з ураженням екстрапірамідної нервової системи, а також при ураженні базальних гангліїв різної етіології (травма, інфекції, інтоксикації), це – атетоз – повільний дистонічний гіперкінез, «повзуче» поширення якого в різних відділах кінцівок надає мимоволі червоподібний чи змієподібний характер. При залученні м'язів тулуба та обличчя нагадує корча. Порушення інших відділів екстрапірамідної системи вивчені слабше.
Пірамідна система (кортико-спінальний шлях) - починається від великих пірамідних клітин Беца, що знаходяться в основному в 5 шарі моторної кори 4-го поля передньої центральної звивини. Це первинне поле, різні ділянки якого пов'язані з іннервацією відповідних груп м'язів. Проекція його кінетичної регуляції приблизно аналогічна топології 3-го первинного поля кінестетичного аналізатора. Крім того, моторні клітини Беца виявляються в 6-му та в 8-му полях прецентральної зони кори і навіть у деяких постцентральних відділах, що розширює традиційні уявлення про корковий початок пірамідного шляху. Крім звичайних (стимулюючих), в пірамідній системі виявлені і кіркові зони, подразнення яких призводить до припинення рухів, що вже почалися. Пірамідна система бере участь в організації переважно точних, дискретних, дозованих, просторово-орієнтованих рухів, придушенні м'язового тонусу і повністю підпорядкована довільному контролю. Роздратування моторних зон викликає комплексні рухи контралатеральних рук і ніг, а при посиленні подразнення - і іпсилатеральні кінцівки. Роздратування нижніх відділів прецентральної області поблизу скроневої частки викликає, як правило, двосторонні рухи у вигляді цмокання, жування або ковтання. При перерізанні волокон пірамідної системи зникає точність і координованість моторики, в рух починають залучатися великі групи м'язів, їх виконання стає «дитячим». Випадання функцій пірамідного шляху проявляється у неможливості довільних рухів. Найбільшу роль їх реалізації грають дистальні відділи кінцівок, особливо верхніх, де індивідуалізація рухів найбільша. Незалежно від того, на якому рівні пошкоджується зв'язок між передньою центральною звивиною і «м'язом, що обслуговується», остання перестає скорочуватися і настає її параліч на стороні тіла, протилежній осередку ураження. Проте характер паралічу виявляється різним залежно від локалізації ушкодження. Підвищення м'язового тонусу - перша основна ознака центрального паралічу, який отримав назву спастичного. Периферичні ураження викликають млявий атонічний параліч.
Апраксії та їх класифікація. Порушення довільних рухів та дій відносяться до складних рухових розладів, які пов'язані з ураженням кіркового рівня рухових функціональних систем. Цей вид патології отримав назву апраксій. Апраксія (R48.2) – порушення довільних цілеспрямованих дій, не пов'язане з елементарними руховими розладами, грубими порушеннями м'язового тонусу та тремору. Природно, що можливе поєднання цих видів патології. На поверхні кори великих півкуль мозку людини можна виділити дві зони, при поразці яких або через порушення задуму, або через втрату здатності «приводити предмети у потрібні просторові співвідношення або приводити у відповідні просторові відносини свої руки чи інші частини тіла» (Сепп ) страждають цілеспрямовані рухи, абстраговані від функції окремих м'язових груп. Це зона премоторних відділів лобових часток і зона 40-го поля тім'яних часток з прилеглими до неї відділами. Досі немає загальновизнаної класифікації апраксій. Історично більш ранньої і широку популярність є класифікація апраксій, запропонована на початку століття Липманном, який виділив 3 форми.
Кінетична - виникає при ураженні премоторних відділів кори. Порушується виконання простих дій, у тому числі жестів, хворі не можуть самостійно їсти, одягатися тощо. Загальна схема дій збережена, але символічні акти («помахати рукою на прощання», «погрозити пальцем») не можуть бути виконані. Рухи стають незграбними, нечіткими, складається враження, що вони втрачають свою мету (але координація м'язів-антагоністів не порушена). Є припущення, що ця форма апраксії є симптомом слабкого ураження пірамідного шляху. Це не можна вважати цілком вірним, оскільки в останньому випадку найпомітнішими стають м'язова слабкість та зменшення обсягу рухів, що в даному симптомокомплексі відсутнє.
Ідеомоторна - двостороннє ураження нижньої частини лівої тім'яної частки (надкрайової звивини), що і призводить до двосторонніх симптомів. Якщо дефект правосторонній, то страждає на виконання дій лівими кінцівками. Порушується виконання дій за командою (за завданням хворий неспроможна стиснути кулак, запалити сірник), але спонтанно здійснюються правильно. Особливо утруднені дії без об'єкта (не може показати, як пиляють дрова, розмішують цукор). На відміну від кінетичної апраксії, символічні дії виконуються легко. Як спеціалізовані форми ідеомоторної апраксії виступають: оральна (пов'язана із завданнями посвистіти, почмокати), апраксія тулуба (хворий не може правильно розташувати тіло в просторі для ходьби та сидіння), апраксія одягання , що виникає при ураженні тім'яної частки справа.
Ідеаторна (апраксія задуму) - завжди двостороння за проявами і виникає при ураженні нижньо-тім'яних часток лівої півкулі (кутовий, надкрайовий звивини), за іншими даними - лобно-тім'яних часток або взагалі при дифузних ураженнях мозку. Зустрічається в ізольованому вигляді досить рідко і полягає в тому, що хворий здатний виконати кожен окремий фрагмент складного рухового акта, але стає безпорадним, коли їх необхідно зв'язати в єдине ціле. Почавши рух, він часто переключається на інший, непотрібний рух, відволікається. При ідеомоторній апраксії хворий не знає, як здійснити дію, а при ідеаторній – у якій послідовності. Як самостійного виду, що часто зустрічається, розглядається конструктивна апраксія. Вона виникає при ураженні тім'яних часток (кутової звивини) і лівої та правої півкуль. Хворі не здатні зобразити або змалювати навіть прості геометричні фігури - спотворюються контури, не домальовуються деталі (наприклад, зірка може зображуватись у вигляді деформованого трикутника), не складаються фігури з паличок (сірників) або кубиків. Особливі труднощі виникають у хворого під час маніпулювання з тривимірними предметами та зображеннями, а також при спробах копіювання незнайомих «невимовлених» фігур. Іноді конструктивну апраксію, пов'язану з лівим вогнищем ураження, розглядають під кутом зору гностичних порушень просторових відносин. При правопівкульних ураженнях симптоматика має свою специфіку, що у важких випадках зводиться до повного «ігнорування» лівого простору — частини образів, що малюються або складаються конструкцій.
На відмінній теоретичній основі, використовуючи синдромний аналіз, Лурія запропонував іншу класифікацію апраксій та виділив 4 форми, розроблені в основному за матеріалами уражень лівої півкулі. Кінестетична - виникає при ураженні нижніх відділів постцентральної області - рухи стають недиференційованими, погано керованими (спостерігається симптом «рука-лопата»), хворі не можуть правильно відтворити позу рук, не можуть без предмета показати, як відбувається дія - порушується пропріоцептивна кінестетична аферентація . При посиленні зорового контролю рухи коригуються. За своїми клінічними проявами ця форма апраксії є похідним аналогом вищерозглянутих ідеаторної та ідеомоторної, які часто поєднуються при дифузних ураженнях тім'яної частки. Просторова - виникає при поразці тім'яно-потиличних відділів, особливо при поразці лівої півкулі. В її основі лежать розлади візуально-просторових синтезів, порушення уявлень «верх-низ» і «право-ліво» при збереженні зорових функцій, але на тлі оптико-просторової агнозії. Спостерігається апраксія пози, погіршується виконання складних дій (хворі не можуть одягнутися, застелити постіль). При лівих поразках виникають проблеми правильного написання букв, по-різному орієнтованих у просторі. Посилення зорового контролю не допомагає. Похідною формою від цих специфічних передумов стає вищезгадана конструктивна апраксія (яка добре ідентифікується при маніпуляціях з кубиками Коса, кубом Лінка, дошкою Сегена). Кінетична (еферентна) - уражаються нижні відділи премоторної області - 6-е та 8-е поля. Пов'язана з тимчасовою організацією програми рухових актів та різних психічних функцій. Виявляється як порушення послідовності виконання елементів рухів — персеверацій. Регуляторна – виникає при ураженні конвекситальної префронтальної кори вперед від премоторних відділів. Протікає і натомість збереженого м'язового тонусу і м'язової сили, але з відключенням свідомого контролю над виконанням дій, у результаті необхідні рухи замінюються на шаблонні. При грубих формах у хворих спостерігаються наслідувальні повторення рухів експериментатора. Найбільші труднощі викликає зміна програм рухів (після листа хворий малює трикутник, обводячи його як при листі).
Проблема мови у нейропсихології
Мова та її порушення, афазії. Мова - найвища форма передачі інформації за допомогою акустичних сигналів, письмових або пантомімічних знаків. Її соціальна функція – забезпечення спілкування. В інтелектуальному аспекті це механізм абстрагування та узагальнення, що створює основу категорій мислення. Існують два щодо самостійних виду мови. Експресивна (гучна, виразна, народжувана) мова - починається з мотиву і задуму (програми висловлювання), проходить стадію внутрішньої мови, що має згорнутий характер, і переходить у стадію висловлювання; її різновид — мова письмова, яка за здійсненням, у свою чергу, може бути самостійною або під диктування. Імпресивна (розуміє) мова - починається з сприйняття мовного висловлювання через слух або зір (через читання), проходить стадію декодування (виділення інформативних компонентів) і завершується формуванням у внутрішній мові загальної смислової схеми повідомлення, її співвідношенням з семантичними (смислами ) певний смисловий контекст (власне розуміння), якого навіть граматично правильні пропозиції можуть залишатися незрозумілими.
Усне мовлення і мовлення формується до 2-3 років, тоді як лист і читання, пов'язані з оволодінням грамотою - значно пізніше. У віці 4-5 міс виникає «лепетне мовлення», до 6 міс у мові дитини починають зустрічатися фрагменти, завдяки наголосу і мелодиці, що нагадують слово. Етапами формування мовної комунікації дитини є оволодіння довільною слухомовною пам'яттю та сприйняттям, використання з метою комунікації інтонаційних засобів мовлення, а також формування фонематичного слуху. Замінюючи більш ранній сенсорний і моторний досвід, знання про навколишній світ, завдяки промові, починають базуватися на операціях із символами. У віці 5-7 років починається формування внутрішньої мови, яка, крім власне розумової сторони, несе навантаження програмування як задуму висловлювання, і складного поведінки. Ці відмінності в генезі та психологічній структурі різних форм гностичної діяльності знаходять своє відображення і в їхній мозковій організації. Початок досліджень мозкової організації мовної діяльності було покладено роботами Брока і Вернике. Вони показали структурну диференційованість порушень мови у випадках локальної патології мозку, а не загальне зниження мовних можливостей. Історично першою назвою зареєстрованого зниження мовної діяльності на пропозицію Брока став термін «афемія» (aphemia), але в 1864 р. Труссо запропонував для подібних розладів термін «афазія» (R47.0), який і закріпився в науці. До мовних зон, крім 41-го первинного поля слухового аналізатора, відносять вторинні відділи скроневої кори (42-е та 22-е поля), деякі відділи конвекситальної поверхні лівої півкулі, а також лобові частки мозку, при ураженні яких робиться малодоступним розуміння складних форм мови та, тим більше, підтексту складних висловлювань. Крім того, деякі дослідники особливо виділяють невелике додаткове моторне поле, розташоване у верхній частині медіальної поверхні лобових часток, яке активується при ураженні інших мовних зон.
Незважаючи на відносне територіальне роз'єднання, всі мовні зони об'єднані внутрішньокорковими зв'язками (пучками коротких та довгих волокон) та діють як єдиний механізм. Кооперація різних мовних областей відбувається в такий спосіб. Після проходження слуховими шляхами, акустична інформація потрапляє в первинну слухову кору і для виділення в ній сенсу передається в зону Верніке, розташовану в безпосередній близькості від третинних полів, де при необхідності здійснюються операції абстракції та формування системи відносин між лінгвістичними одиницями всередині фрази.
Для вимовлення слова необхідно, щоб уявлення про нього через групу волокон, званих дугоподібним пучком, із зони Верніке надійшло в зону Брока, розташовану в нижній лобовій звивині. Наслідком цього є виникнення детальної програми артикуляції, яка реалізується завдяки активації частини моторної кори, що управляє мовленнєвою мускулатурою. Експресивно-емоційне фарбування висловлювання, як і інтонаційне розрізнення мови, потребує зв'язку лівої кори з ресурсами правої півкулі. Для здійснення складного закінченого висловлювання як упорядкованої в часі послідовності моторних дій необхідно залучення лобових конвекситальних відділів. Якщо мовна інформація надходить через зоровий аналізатор (як результат читання), то сигнали після первинної зорової кори направляються в область кутової звивини, яка забезпечує асоціацію зорового образу слова з його акустичним аналогом, з подальшим вилученням сенсу в зоні Вернике. Разом з тим, лише внутрішньокіркової обробки інформації для забезпечення цілісності мовної діяльності недостатньо, оскільки розтин ділянок кори між мовними зонами не призводить до її помітних порушень. Очевидно, це пояснюється тим, що взаємодія між зазначеними зонами відбувається не лише по горизонталі, а й по вертикалі через таламо-кортикальні зв'язки.
З клінічного досвіду відомо, що найбільш виражені мовні розлади виникають при лівобічних ураженнях кори, що традиційно трактувалося на користь відповідної напівкульової домінантності мови. Однак ряд фактів - відсутність мовних рухових розладів при пошкодженнях зони Брока під час видалення частини лобових часток (лоботомії), відновлення мови у хворих з порушеною руховою активністю (кататонією) після видалення в правому півкулі зони, симетричній зоні Брока та ін - з'явилися прецедентами, що вказують на роль взаємодії півкуль. Крім того, було встановлено, що при виникненні патології в різних ділянках кори, що відповідають за мовлення, їх функції беруть на себе відділи, що збереглися як лівої, так і правої півкулі. Таким чином, завдяки широті розподіленості в мозку мовних структур, можна говорити про їхню відому поліфункціональність, причому принципово важливою є не роль будь-якої обмеженої зони, а збереження можливості їх повноцінної взаємодії. При цьому участь однієї з них у тій чи іншій ланці мовного акта є обов'язковою. Такою ланкою, без якої здійснення мовного акта неможливе, у дорослої людини і є лівопівкульна кора.
Афазії (R47.0) - Мовні розлади при локальних ураженнях лівої півкулі та збереження рухів мовного апарату, що забезпечує членороздільна вимова, при збереженні елементарних форм слуху. Їх треба відрізняти від: дизартрій (R47.1) — порушень вимови без розладу сприйняття мови на слух (при пошкоджених артикуляційному апараті та підкоркових нервових центрах і черепно-мозкових нервах, що його обслуговують), аномій — труднощів називання, що виникають при порушеннях міжпівкульної взаємодії, дислалій ( алалій ) у дитячому віці у вигляді вихідного недорозвинення всіх форм мовної діяльності та мутизму — мовчання, відмови від спілкування та неможливості мови за відсутності органічних порушень ЦНС та збереження мовного апарату (виникає при деяких психозах та неврозах). При всіх формах афазій, крім особливої симптоматики, зазвичай реєструють порушення рецептивної мови та слухомовної пам'яті. Існують різні принципи класифікацій афазій, зумовлені теоретичними поглядами та клінічним досвідом їх авторів. Відповідно до 10-ї Міжнародної класифікації хвороб прийнято виділяти дві основні форми афазій - рецептивну та експресивну (можливий змішаний тип). Дійсно, до цих двох смислових акцентів у формалізації мовних порушень тяжіє більшість симптомів, що реєструються, але не вичерпується ними. Нижче наведено варіант класифікації афазій, заснований на системному підході до вищих психічних функцій, розроблений у вітчизняній нейропсихології Лурія.
1. Сенсорна афазія (порушення рецептивної мови) пов'язана з ураженням задньої третини верхньої скроневої звивини лівої півкулі у правшів (зона Вернике). В її основі лежить зниження фонематичного слуху, тобто здатності розрізняти звуковий склад мови, що проявляється в порушенні розуміння усної рідної мови аж до відсутності реакції на мову у важких випадках. Активна мова перетворюється на «словесну окрошку». Одні звуки чи слова замінюються іншими, подібними до звучання, але далекими за змістом («голос-колос»), правильно вимовляються лише звичні слова. Це явище зветься парафазії. У половині випадків спостерігається мовленнєве нетримання - логорея. Мова стає бідною на іменники, але багатою на дієслова та вступні слова. Порушується лист під диктовку, проте розуміння краще, ніж почутого. У клініці зустрічаються стерті форми, пов'язані з ослабленням здатності розуміти швидку або зашумлену мову і потребують діагностики застосування спеціальних проб. Принципові засади інтелектуальної діяльності хворого залишаються збереженими.
2. Еферентна моторна афазія (порушення експресивної мови) - виникає при ураженні нижніх відділів кори премоторної області (44-е та частково 45-е поля - зона Брока). При повному руйнуванні зони хворі вимовляють лише нечленороздільні звуки, та їх артикуляційні здібності та розуміння зверненої до них мови збережені. Часто в мовленні залишається лише одне слово або поєднання слів, що вимовляються з різною інтонацією, що є спробою висловити свою думку. За менш грубих поразок страждає загальна організація мовного акту — не забезпечується його плавність і чітка тимчасова послідовність (кінетична мелодія). Цей симптом входить у загальніший синдром премоторних порушень рухів — кінетичної апраксії. У подібних випадках основна симптоматика зводиться до порушень мовної моторики, що характеризується наявністю рухових персеверацій - хворі не можуть переключитися від одного слова до іншого (приступити до слова) і в мові, і на письмі. Паузи заповнюються вступними, стереотипними словами та вигуками. Виникають парафазії. Іншим змістовним фактором еферентної моторної афазії є труднощі у використанні мовного коду, що призводять до дефектів амнестичного типу, що зовні спостерігаються. На всіх рівнях усного самостійного мовлення, читання та письма забуваються закони мови, у тому числі й орфографії. Стиль мови стає телеграфним - використовуються переважно іменники в називному відмінку, зникають прийменники, зв'язки, прислівники та прикметники. Зона Брока має тісні двосторонні зв'язки з скроневими структурами мозку та функціонує з ними як єдине ціле, тому при еферентній афазії зустрічаються і вторинні труднощі у сприйнятті мовлення.
3. Амнестична афазія - неоднорідна, багатофакторна і, залежно від домінування патології з боку слухового, асоціативного або зорового компонента, може зустрічатися у трьох основних формах: акустико-мнестична, власне амнестична та оптико-мнестична афазія.
Акустико-мнестична афазія характеризується неповноцінністю слухомовної пам'яті - зниженою здатністю утримувати мовний ряд у межах 7 ± 2 елементів та синтезувати ритмічний візерунок мови. Хворий не може відтворити довгу чи складну за побудовою пропозицію, під час пошуку потрібного слова виникають паузи, що заповнюються вступними словами, непотрібними подробицями та персевераціями. Похідно грубо порушується оповідальна мова, переказ перестає бути адекватним зразку. Найкраща передача сенсу в таких випадках забезпечується надмірною інтонованістю та жестикуляцією, а іноді мовленнєвою гіперактивністю.
В експерименті краще запам'ятовуються елементи, що знаходяться на початку та наприкінці стимульного матеріалу, починає страждати номінативна функція мови, що покращується при підказці перших літер. Інтервал пред'явлення слів у розмові з таким хворим має бути оптимальним, виходячи з умови «поки не забули». В іншому випадку страждає і розуміння складних логіко-граматичних конструкцій, що пред'являються в мовній формі. Для осіб з акустико-мнестичними дефектами характерним є явище словесної ремінісценції — кращого відтворення матеріалу через кілька годин після його пред'явлення. Істотну роль структурі причинності цієї афазії грають порушене слухову увагу і звуження сприйняття. У номінативної функції промови лише на рівні образу цей дефект проявляється у порушенні актуалізації істотних ознак предмета: хворим відтворюються узагальнені ознаки класу предметів (об'єктів) і внаслідок нерозрізнення сигнальних ознак окремих предметів вони зрівнюються всередині цього класу. Це призводить до рівноймовірності вибору потрібного слова всередині семантичного поля (Цвєткова). Акустико- мнестична афазія виникає при ураженні середньо-задніх відділів лівої скроневої частки (21-е та 37-е поля).
Власне амнестична (номінативна) афазія проявляється в труднощах називання предметів, що рідко вживаються в мові, при збереженні обсягу утримуваного мовного ряду на слух. За почутим словом хворий неспроможна впізнати предмет чи назвати предмет за його пред'явленні (як і за акустико-мнестичної формі страждає функція номінації). Робляться спроби замінити забуту назву предмета його призначенням («це те, чим пишуть») або описом ситуації, де він зустрічається. Виникають труднощі при доборі необхідних слів у фразі, вони замінюються мовними штампами і повтореннями сказаного. Підказка чи контекст допомагають згадати забуте. Амнестична афазія є результатом ураження задньо-нижніх відділів тім'яної області на стику з потиличними та скроневими частками. При цьому варіанті локалізації вогнища ураження амнестична афазія характеризується не бідністю пам'яті, а надмірною кількістю асоціацій, що спливають, через що хворий виявляється нездатним до вибору потрібного слова.
Оптико-мнестична афазія — варіант розладу мови, що рідко виділяється як самостійний. Він відбиває патологію з боку зорової ланки і відомий під назвою оптичної амнезії. Її виникнення зумовлено ураженням задньо-нижніх відділів скроневої області із захопленням 20-го та 21-го полів та тім'яно-потиличної зони – 37-го поля. При загальномнестичних мовних розладах типу номінації (назви) об'єктів, в основі цієї форми лежить слабкість зорових уявлень про предмет (його специфічні ознаки) відповідно до сприйнятого на слух слова, а також саме слова. У цих хворих немає будь-яких зорових гностичних розладів, але зображати (малювати) предмети де вони можуть, і якщо малюють, то упускають і недорисовують значимі пізнання цих предметів деталі.
Через те, що утримання в пам'яті читаного тексту теж вимагає збереження слухомовної пам'яті, більш каудально (букв. — до хвоста) розташовані вогнища поразки в межах лівої півкулі посилюють втрати з боку зорової ланки мовної системи, що виражаються в оптичній алексії (порушенні) читання), яка може виявлятися у вигляді невпізнання окремих літер або цілих слів (літеральна та вербальна алексія), а також порушень письма, пов'язаних із дефектами зорово-просторового гнозису. При ураженні потилично-тім'яних відділів правої півкулі нерідко виникає одностороння оптична алексія, коли хворий ігнорує ліву сторону тексту і не помічає свого дефекту.
4. Аферентна (артикуляторна) моторна афазія є одним з найважчих мовних розладів, що виникають при ураженні нижніх відділів лівої тім'яної області. Це зона вторинних полів шкірно-кінестетичного аналізатора, які вже втрачають свою сомато-топічну організацію. Її пошкодження супроводжуються виникненням кінестетичної апраксії, що включає як складову апраксію апарату артикуляції. Ця форма афазії обумовлюється, мабуть, двома принциповими обставинами: по-перше, розпадом артикуляторного коду, тобто втратами спеціальної слухомовної пам'яті, в якій зберігаються комплекси рухів, необхідних для виголошення фонем (звідси - утруднення диференційованого вибору способів артикуляції); по-друге, випаданням або ослабленням кінестетичної аферентної ланки мовної системи. Грубі порушення чутливості губ, язика та піднебіння зазвичай відсутні, але виникають труднощі синтезу окремих відчуттів у цілісні комплекси артикуляторних рухів. Це проявляється грубими спотвореннями та деформаціями артикулем у всіх видах експресивної мови. У важких випадках хворі взагалі стають схожими на глухих, а комунікативна функція здійснюється за допомогою міміки та жестів. У легких випадках зовнішній дефект аферентної моторної афазії полягає у труднощах розрізнення звуків мови, близьких за вимовою (наприклад, "д", "л", "н" - слово "слон" вимовляється як "снол"). Такі хворі, зазвичай, розуміють, що вони неправильно вимовляють слова, але артикуляційний апарат не підпорядковується їх вольовим зусиллям. Незначно порушується і немовний праксис — вони не можуть надути одну щоку, висунути язик. Зазначена патологія вдруге призводить і до неправильного сприйняття «важких» слів на слух, до помилок під час письма під диктовку. Мовчазне читання зберігається краще.
5. Семантична афазія - виникає при ураженні на межі скроневих, тім'яних та потиличних областей мозку (або області надкрайової звивини). У клінічній практиці трапляється досить рідко. Довгий час зміни мови при поразці цієї зони оцінювалися як інтелектуальний дефект. При більш ретельному аналізі з'ясувалося, що з цієї форми патології характерно ослаблене розуміння складних граматичних конструкцій, що відбивають одночасний аналіз та синтез явищ. Вони реалізуються у промові через численні системи відносин: просторові, тимчасові, порівняльні, родовидові, виражені – у складних логічних, інвертованих, фрагментно рознесених формах. Тому насамперед у мові таких хворих порушується розуміння та вживання прийменників, прислівників, службових слів та займенників. Ці порушення не залежать від того, чи читає хворий вголос чи про себе. З'являється дефектність і уповільненість переказу коротких текстів, які часто перетворюються на невпорядковані уривки. Деталі запропонованих, почутих або прочитаних текстів не вловлюються і не передаються, але в спонтанних висловлюваннях і в діалозі мова виявляється зв'язковою та вільною від граматичних помилок. Окремі слова поза контекстом також прочитуються з нормальною швидкістю і добре розуміються. Очевидно, це зумовлено тим, що з глобальному читанні залучається така функція, як імовірнісне прогнозування очікуваного сенсу. Семантична афазія зазвичай супроводжується і порушеннями рахункових операцій - акал'кулією (R48.8). Вони безпосередньо пов'язані аналізом просторових та квазіпросторових відносин, що реалізуються третинними зонами кори, пов'язаними з ядерною частиною зорового аналізатора.
6. Динамічна афазія - уражаються області, що кпереду і зверху прилеглі до зони Брока. В основі динамічної афазії лежить порушення внутрішньої програми висловлювання та реалізації її у зовнішній мові. Вихідно страждає задум чи мотив, що спрямовує розгортання думки у полі майбутньої дії, де «представлені» образ ситуації, образ дії та образ результату дії. Через війну виникає мовна адинамія чи дефект мовної ініціативи. Розуміння готових складних граматичних конструкцій порушується незначно чи взагалі порушується. У важких випадках самостійні висловлювання у хворих відсутні, при відповіді питання вони відповідають односложно, часто повторюючи у відповіді слова питання (ехолалія), але не маючи вимовних труднощів. Цілком неможливе написання твору на задану тему через те, що «думок немає». Виражено тенденцію до використання мовних штампів. У легких випадках динамічна афазія експериментально виявляється при проханні назвати кілька предметів, що належать до того самого класу (наприклад, червоні). Особливо погано актуалізуються слова, що позначають дії - не можуть перерахувати дієслова або ефективно використовувати їх у мові (порушується предикативність). Критика до свого стану знижена, а прагнення таких хворих до спілкування обмежене.
7. Провідникова афазія - виникає при великих осередках ураження в білій речовині та корі середньо-верхніх відділів лівої скроневої частки. Іноді вона трактується як порушення асоціативних зв'язків між двома центрами — Верніке та Брока, що передбачає залучення та нижньотім'яних відділів. Основний дефект характеризується вираженими розладами повторення при відносній безпеці експресивної мови. Відтворення більшості мовних звуків, складів і коротких слів переважно можливо. Грубі літеральні (літерні) парафазії та доповнення зайвих звуків до закінчення зустрічаються при повторенні складних слів і складних речень. Нерідко відтворюються лише перші склади у словах. Помилки усвідомлюються та робляться спроби їх подолати із продукуванням нових помилок. Розуміння ситуативної мови та читання збережено, причому, перебуваючи серед знайомих, хворі говорять краще. Оскільки механізм порушення функцій при провідникової афазії пов'язаний з порушенням взаємодії між акустичним і руховим центрами мови, іноді цей варіант мовної патології розглядається або як різновид слабовираженої сенсорної або аферентної моторної афазії. Останній різновид спостерігається лише у шульг при ураженні кори, а також найближчої підкорки задніх відділів лівої тім'яної частки, або в зоні її стику з задньовисковими відділами (40-е, 39-е поля).
Крім зазначених, у сучасній літературі можна зустріти застаріле поняття «транскортикальної» афазії, запозичене із класифікації Верніке-Ліхтгейма. Вона характеризується явищами порушення розуміння мови при збереження її повторенні (за цією ознакою вона може бути протиставлена провідникової афазії), тобто описує ті випадки, коли порушується зв'язок між змістом і звучанням слова. Очевидно, «транскортикальна» афазія також обумовлюється парціальним (частковим) лівищем. Різноманітність та рівноцінність мовної симптоматики свідчить про змішану афазію. Тотальна афазія характеризується одночасним порушенням вимови мови та сприйняття сенсу слів і виникає при дуже великих вогнищах, або у гострій стадії захворювання, коли різко виражені нейродинамічні розлади. Зі зменшенням останніх виявляється і конкретизується одна з вищевказаних форм афазій. Тому нейропсихологічний аналіз структури порушень ВПФ доцільно проводити поза гострим періодом захворювання. Аналіз ступеня та темпу відновлення мови свідчить про те, що в більшості випадків вони залежать від розмірів та локалізації вогнища ураження. Грубий мовний дефект із відносно поганим відновленням мови спостерігається при патології, що поширюється на кірково-підкіркові утворення двох-трьох часток домінантної півкулі. При поверхнево розташованому осередку таких самих розмірів, але без поширення на глибокі освіти, мова відновлюється швидко. При невеликих поверхневих вогнищах, розташованих навіть у мовних зонах Брока та Верніке, відбувається, як правило, значне відновлення мови. Питання, чи можуть глибокі структури мозку грати самостійну роль розвитку мовних розладів, залишається відкритим.
У зв'язку з дослідженнями глибоких структур мозку, що мають безпосереднє відношення до мовленнєвих процесів, виникла проблема диференціювання афазій від категоріально інших порушень мови, які отримали назву псевдоафазій. Їхня поява пов'язана з наступними обставинами. По-перше, при операціях на таламусі та базальних ядрах з метою зменшення моторних дефектів — гіперкінезів (F98.4), паркінсонізму (G20) — відразу після втручання у таких хворих з'являються симптоми мовної адинамії в активній мові та здатності повторювати слова, а також виникають труднощі у розумінні мови із збільшеним обсягом мовного матеріалу. Але ці симптоми нестійкі і незабаром зазнають зворотного розвитку. При ушкодженнях смугастого тіла, крім власне рухових порушень, можливі погіршення координації рухового акта як моторного процесу, а при дисфункції блідої кулі — поява монотонності та безінтонаційності мови. По-друге, псевдоафазичні ефекти виникають при операціях або при виникненні органічної патології у глибині лівої скроневої частки, у тих випадках, коли не торкається кора головного мозку. По-третє, особливий тип мовних розладів, як зазначалося, становлять явища аномії і дисграфії, що виникають при розсіченні мозолистого тіла внаслідок порушень межполушарного взаємодії.
Порушення мови, що зустрічаються при ураженнях лівої півкулі мозку в дитячому віці (особливо у дітей до 5-7 років), також протікають за іншими законами, ніж афазія. Відомо, що люди, які перенесли видалення однієї з півкуль на першому році життя, надалі розвиваються без помітного зниження мови та її інтонаційного компонента. У той же час накопичені матеріали, що свідчать про те, що при ранніх ураженнях мозку порушення мови можуть виникати незалежно від латералізації патологічного процесу. Ці порушення стерті і переважно стосуються слухомовної пам'яті, а чи не інших аспектів промови. Відновлення мови без серйозних наслідків при ураженнях лівої півкулі можливе до 5 років. Термін цього відновлення, за різними даними, коливається від кількох днів до 2 років. Наприкінці періоду статевого дозрівання можливість формування повноцінної мови різко обмежена. Сенсорна афазія, що з'явилася у віці 5-7 років, найчастіше призводить до поступового зникнення мови та дитина надалі не досягає її нормального розвитку.
Порушення мови при поразках правої півкулі. Домінування лівої півкулі щодо мови є відносним і переглядається у напрямку функціональної спеціалізації півкуль. До 4-річного віку права півкуля майже також функціонально забезпечує мовлення, як і ліву, але в міру вдосконалення граматичного ладу мови починає поступово втрачати цю свою здатність і передавати її лівій півкулі. Свідченням істотної ролі правої півкулі у забезпеченні мовних функцій у ранньому віці є те, що в дітей віком порушення промови при правополушарной патології виникають значно частіше, ніж в дорослих (до 5 років у 13-35% випадків проти 3% в дорослих). Існує гіпотеза, згідно з якою в нормальних умовах ліва півкуля в міру дозрівання мозолистого тіла починає активно гальмувати вплив на лінгвістичні здібності правого. Ліва півкуля чітко переважає при найбільш складних довільних формах мови та інших психічних функціях, опосередкованих системою мовних зв'язків, тоді як праве після 5 років починає спеціалізуватися на регуляції нелінгвістичних компонентів мови і мовних автоматизмах (останні вимовляються як єдине ціле) .
Здатність, що формується в ранньому дитинстві, диференціювати інтонаційні характеристики мови реалізується у дорослого (правші) правою півкулею. Їм розпізнаються голоси знайомих людей. У правій півкулі зберігаються звукові та складові поєднання, що супроводжують співи без слів. Цією ж півкулею здійснюється глобальне сприйняття та відтворення звукового абрису (контурного, лінійного зображення) слова, що дозволяє хворим з дуже вираженою афазією не тільки розуміти ситуативну мову, оперувати інтонаціями, розуміти зміст гумористичних текстів та змісту, а й зберігати здатність до читання окремих слів або розкладання написів до картинок. Права півкуля певною мірою зберігає у пам'яті відомості про елементарному числі і співвідносить це поняття з символами-цифрами як ієрогліфами, чим пояснюється певна безпека рахунку навіть за важких моторних афазіях. Клінічні дослідження показують, що при ураженні правої півкулі у праворуких можуть виникати слабо виражені мовні розлади, названі дисфазіями. При видаленні лівої півсфери в деяких випадках мова цілком не руйнується — хворі розуміють деякі окремі питання, дають на них короткі відповіді, виконують прості мовні інструкції, які потребують відповіді у невербальній формі . При правосторонніх поразках у скроневій і лобно-центральній зонах спостерігаються порушення мови у вигляді зниження мовної ініціативи, монотонності висловлювання, зміни тональності голосу, сили звучання, зміни темпу мови (уповільнення або прискорення), легких труднощів артикуляції, схожих на акцент. Нейропсихологічні дослідження з інактивації півкуль показують, що найбільш помітною ознакою мовної патології при правопівкульній блокаді є порушення емоційних компонентів мови, що виявляються і у власне мовленнєвої експресії, і в розумінні емоційно забарвленої мови співрозмовника - зникає ідентифікація інтонаційно-виразних. Втрачається здатність впізнавання емоцій за мовленнєвим висловлюванням, через що страждає комунікативна функція мови в цілому.
Проблема афазій у шульг. Лівші відрізняються від правшів за частотою афазій та іншої залежності від ураження правої або лівої півкуль. Порушення мови у деяких хворих з ураженням правої півкулі мозку змусило Брока допустити існування «певної кількості людей, у яких природна перевага звивин правої півкулі мозку» змінює явище зв'язку провідної руки та локалізації одного з центрів промови на протилежне. Це міркування увійшло літературу як «правило Брока»: півкуля, контролює мова, розташовано за боці, протилежної провідній руці. Стало стверджувати спрощене уявлення про те, що права півкуля мозку шульги є домінантним щодо мови таким же чином, як ліва півкуля у правшів. Це суперечило тому факту, що порушення мови у правшої при локалізації вогнища ураження в правому півкулі можливі в тому випадку, якщо у хворого реєструється лівшизм зі слуху (і навпаки, якщо він правша зі слуху). Згідно з даними літератури, у 40,7% ліворуких афазія виникає при ураженні правої півкулі мозку, але дані про можливе виникнення афазії у правшої при ураженні правої півкулі суперечливі — від 1,8 до 37,5%. Є дані про ймовірність афазій при ураженнях лівої та правої півкулі у співвідношенні 0,95 до 0,05 у праворуких та 0,24 до 0,76 – у ліворуких. Одним із «онтогенетичних» пояснень зазначених фактів є те, що якщо дитину з дитинства жорстко переучувати з лівої руки на праву, то виникає значна затримка розвитку вторинних (мовленнєвих) зон у субдомінантній для шульги півкулі, оскільки в ній відсутня «апарат» первинної соматотопічної проекції первинних кінестетичних зон, з яких могли б надбудуватися вторинні зони. Затримка формування вторинних зон другого функціонального блоку і призводить до затримки мовного розвитку дитини-шульги.
Нейропсихологічні синдроми полімодального генезу
Розглянуті нижче варіанти психічної патології, викликані локальними ураженнями мозку, через складність етіології, можуть аналізуватися під двома кутами зору — як похідні мовних розладів, як результат дефектів з боку гностичних мозкових апаратів.
Олексія (дислексія) (R48.0) - розлад читання; у дітей - стійка виборча нездатність опанувати навичкою читання за достатнього рівня інтелектуального та мовного розвитку в оптимальних умовах навчання та за відсутності порушень слухового та зорового аналізаторів. Основним порушенням є нездатність опанувати логослиття і автоматизованим читанням цілих слів, що може супроводжуватися недостатнім розумінням прочитаного. Серед провідних причин дефектів письма та читання фігурують лівість або амбідекстрія («рівнорукість»), що призводять не тільки до змін орієнтування в сторонах тіла, а й у зовнішньому просторі; порушення запам'ятовування та відтворення тимчасової послідовності подій; порушення скануючих рухів очей; аномально повільне функціонування деяких клітинних систем (через малих розмірів відповідних нейронів), що відповідають за формування низькоконтрастних образів, що швидко рухаються, що може мати відношення не тільки до зорової, а й слухової системи. Таким чином, дислексії можуть бути обумовлені дефектами «фонематичного», оптичного та оптико-гностичного, просторово-апрактичного, моторного, мнестичного та семантичного факторів. Виділяють дві основні форми первинної алексії, пов'язані з локальними ураженнями певних ділянок мозку – агностичну (літеральну) та вербальну. Побічні алексії досить часто розвиваються при різних варіантах афазій і залежать від їхньої форми.
Агностична алексія виникає при вогнищах в основі лівої потиличної частки, часто із захопленням прилеглих відділів скроневих та тім'яних областей і супроводжується порушенням впізнавання окремих букв. Хворі плутають літери, подібні до накреслення, утрудняються у підборі однакових літер різних шрифтів (друкованих, великих, стилізованих, великих), тобто втрачають здатність до узагальненого сприйняття літери. Нерідко порушується читання арифметичних знаків. Іноді хворі із затримками та паузами можуть прочитати слова, написані великими друкованими літерами, впізнаючи їх за малюнком, але при цьому стиль читання залишається малограмотним. Лист у хворих на агностичну алексію, як правило, збережено, але прочитати те, що вони самі написали, не можуть. Переставши бути значущою графемою, літера перетворюється на «ієрогліф», який при списуванні змальовується або копіюється.
Вербальна (графічна) алексія - виникає при ураженні тім'яної частки (кутової звивини) лівої півкулі, але вогнище може зміщуватися і в бік потиличної частки. Впізнавання окремих букв збережено чи порушено мало, але втрачено читання складів, цілих слів і фраз (дефект симультанності). До цієї симптоматики приєднуються розлади листа. Хворі намагаються компенсувати дефект впізнавання домисленням непрочитаних частин, тому іноді сенс фраз розуміється правильно, хоча читання супроводжується помилками. При спробі написати задану букву — креслять прямі чи криві лінії, штрихи чи вдало відтворюють лише якийсь її елемент.
Аграфія (дисграфія) (R48.8) - порушення здатності правильно за формою та змістом писати. Зустрічається як складова частина амнестичних та апраксичних розладів (R48.2), а також при різних варіантах афазій (R47.0). Нейропсихологічний аналіз листа, проведений як Лурія, і сучасними зарубіжними дослідниками, показує, що у функціональну систему листи входять такі компоненти: 1) процеси переробки слухомовної інформації (звуковий аналіз почутого, слухоречова пам'ять); 2) диференціація звуків на основі кінестетичної інформації; 3) актуалізація зорових образів букв; 4) орієнтація елементів літери, рядки у просторі; 5) кінетичне програмування графічних рухів; 6) планування, реалізація та контроль акта листа; 7) підтримання робочого стану, активного тонусу кори.
"Чиста" аграфія - характерна для поразки тім'яно-скронько-потиличної області лівої півкулі. Виявляється в переплутуванні порядку букв у словах, у пропуску букв, слів, розділових знаків або заміною їх іншими. Зі змістовної сторони ця форма аграфії пояснюється відчуженням графічного образу літери від її фонематичного значення, що призводить до нездатності хворого перекодувати необхідну фонему в графему (одиницю письмової мови, яка виступає в різних накресленнях). Грубі розлади такого роду виявляються при самостійному листі або при листі слів та речень під диктовку. Списування залишається більш збереженим.
Апрактична аграфія - виникає при ураженні кутовий і надкрайовий звивини лівої півкулі; мабуть, не виключена і при ураженні задніх відділів другої лівої лобової звивини. Може виступати як самостійна форма патології чи одним із проявів інших розладів складних дій. Хворі не знають, як надати руці положення, необхідне для письма, або у потрібній послідовності здійснити письмові рухові акти. Через війну спотворюються чи неправильно співвідносяться у просторі різні фрагменти літер чи літери зображуються дзеркально. Разом з тим, хворий знає, що треба написати, і здатний аналізувати фонемний склад слова.
Акакулія (R48.8) характеризується порушенням рахункових операцій та може виникати при різних локалізаціях вогнища ураження.
1. Поразка потиличної області призводить до розпаду оптичного образу цифри, через що числа перестають бути знаками, що відображають кількість; поєднуються цифри, близькі за зображенням.
2. Поразка тім'яно-потиличної частки лівої півкулі може супроводжуватися порушенням уявлення та сприйняття просторового розташування цифр, що становить розрядне число. p align="justify"> Багатозначні числа читаються окремими цифрами, числа з однаковими, але розташованими в іншій послідовності цифрами сприймаються як ідентичні. Особливо утруднена оцінка римських цифр.
3. Поразка кутової звивини тім'яної частки лівої півкулі призводить до втрати здатності виконувати прості арифметичні дії. Грубо порушуються лічильні операції з переходом через десятки і усвідомлення величини багатозначних чисел за окремими значеннями, що входять до нього. Забувається послідовність рахунку при вертикальному способі обчислення, робляться недоступними операції з дробами.
Зазначені три форми акалькулії звуться первинних, що часто поєднуються з семантичною афазією. Побічні акалькулії з'являються за інших формах афазій (амнестичної, моторної та інших.) з урахуванням їх специфічних розладів. Наприклад, при поразках префронтальних відділів, і натомість порушень цілеспрямованої діяльності, погіршується планування рахункових операцій та контроль над їх виконанням.
Функціональні механізми пам'яті та її розлади при локальних ураженнях мозку
Існує велика кількість визначень пам'яті, центральним елементом яких є один процес - це збереження інформації про подразника, дія якого припинилася. Всі біологічні системи мають механізми пам'яті, тобто деякими нервовими апаратами, які забезпечують фіксацію, збереження, зчитування та відтворення сліду. Деякі автори як супутнє виділяють також процес забування. Перші чотири механізми - це самостійні фази, кожна з яких має свою специфіку. З них механізми зчитування та відтворення є найбільш вразливими за різних патологічних станів і, зокрема, при локальних ураженнях мозку. З психологічної точки зору пам'ять забезпечує єдність і цілісність людської особистості. Дослідження останніх років показали, що пам'ять потрібно розглядати як складну функціональну систему, всередині якої відбувається кодування інформації, що надходить у мозок.
Неспецифічні та специфічні розлади пам'яті. Основною умовою зйомки будь-яких слідів є збереження оптимального тонусу кори, за який несуть відповідальність глибокі відділи мозку (ретикулярна формація стовбура, таламус та лімбічні утворення). Це, по суті, анатомічні елементи першого блоку мозку. Зниження тонусу кори унеможливлює зберігання слідів і призводить до першого типу мнестичної патології — порушення загальної модал'но-неспецифічної пам'яті. При патології з боку першого блоку розладу пам'яті можна виявити у будь-якій сфері діяльності хворого, вони однаково проявляються як у елементарному ненавмисному відбитку слідів, так і у спеціальній мнестичній діяльності. Крім того, зазначені дефекти можуть супроводжуватись порушеннями свідомості. При патології на рівні довгастого мозку порушення пам'яті зазвичай носять «біологізований» характер, пов'язаний із забуванням мозком структури ритміки активності, що призводить, зокрема, до зміни циклу «сон-неспання». Діенцефальний рівень — страждає переважно на короткочасну пам'ять або пам'ять на поточні події. Однак навіть при масивних ураженнях дефект пов'язаний не стільки з самим процесом зйомки, скільки з посиленою інтерферуючою дією побічних подразників щодо слідів, що існували раніше. Стороння діяльність (і гомогенна, і гетерогенна) ніби стирає попередню інформацію. Інша особливість змін пам'яті на цьому рівні – підвищена ремінісценція. При великому інтересі та мотивації діенцефальні хворі виявляють резерв запам'ятовування. Лімбічна система - її поразки призводять до патології, що позначається в літературі як корсаківський синдром (F04) (вперше виділено вітчизняним психіатром Корсаковим в 1887 р. у контексті опису хронічного алкоголізму): навіть за односторонніх поразках і натомість підвищеної втомлюваності і дратівливої слабкості втрачається пам'ять поточні події за порівняно добре збережених слідах довгострокової пам'яті далеке минуле, що стосуються професійних знань. Логіка порушень пам'яті у цих хворих подібна до діенцефальних (інтерференція і перешкоди виступають як провідні фактори), з тією різницею, що резерву пам'яті при лімбічних ураженнях вже немає, а її прогалини заповнюються конфабуляціями. Розлади короткочасної пам'яті на цьому рівні в клініці часто пов'язують із двосторонніми осередками деструкції в гіпокампі та в мигдалині.
Медіальні та базальні відділи лобових і скроневих часток - поразки цієї області призводять до того, що до втрат короткочасної пам'яті приєднуються розлади семантичної пам'яті або пам'яті на поняття - хворий не може повторити щойно прочитане оповідання, привносить у запам'ятовуються списки слова, яких не було, але асоціюються із запропонованими. Крім того, при ураженнях цього рівня порушується установка на запам'ятовування та страждає вибірковість відтворення.
Модально-специфічні порушення пам'яті поширюються лише з подразники, адресовані якомусь конкретному аналізатору чи пов'язані з вузько спеціалізованим способом обробки інформації. Зазвичай говорять про зорову, слухомовну, тактильну, рухову, музичну пам'ять. Подібні порушення виникають при ураженні другого та третього функціональних блоків, причому, як правило, паралельно зі зміною відповідних гностичних функцій, хоча можливі без них.
З точки зору міжпівкульної асиметрії були виявлені такі феномени пам'яті: 1) при безпосередньому запам'ятовуванні та відтворенні в меністичну діяльність перш за все включається права півкуля, а при відстроченому відтворенні - ліву; 2) при лівих поразках безпосереднє відтворення матеріалу більш збережено, ніж при правосторонніх.
Увага , його неспецифічні та специфічні розлади
Найважливішою особливістю перебігу психічних процесів є їх вибірковий, спрямований характер. На відміну від афективно-вольових і пізнавальних процесів (сприйняття, пам'яті та мислення), увага проявляється всередині них, а свого змісту не має, і, будучи невід'ємною, характеризує динаміку їхнього протікання . Його результатом є поліпшення будь-якого психічного дії, у якому воно зосереджується. В даний час прийнято ототожнювати увагу з «рівнем неспання» або «рівнем активації». Ці категорії (особливо перша) здебільшого відповідають базовій характеристиці свідомості та різним ступеням її ясності. Разом з тим, увага до свідомості не зводиться, а лише становить певний компонент зовнішньої з ним подібності. Увага — це психічний процес селекції та вибірковості будь-якої психічної діяльності, спрямований на покращення контролю за діяльністю, пов'язаною із ситуативно чи стійко значущим об'єктом. Одним із пристосувальних психофізіологічних механізмів, що пояснюють еволюційний генез уваги як особливої психічної реальності, є невідповідність між найширшим за спектром та обсягом сенсорним входом інформації та обмеженим за можливостями одномоментної обробки потенціалом мозкових центральних структур. Як випливає з визначення , може існувати кілька форм уваги, що відповідають тим процесам, що реалізуються в даній діяльності: а) сенсорне; б) рухове; в) емоційне; г) інтелектуальне.
За рівнями увага ділиться на мимовільне та довільне. З першим дитина народжується, і вона здійснюється за допомогою спадкових нервових механізмів, що організують перебіг рефлексів за відомим фізіологічним принципом домінанти (у роботі нервової системи організуючим моментом є наявність одного головного вогнища збудження, що притягує до себе збудження з інших нервових центрів, одночасно пригнічуючи їх). У новонародженого є лише дві домінанти — харчова та пов'язана зі зміною становища. Пізніше формується зорова та слухова. В основі розвитку уваги в цей період (перші роки) лежить органічний процес зростання, дозрівання та розвитку нервових апаратів дитини. Класичним прикладом мимовільної уваги є орієнтовний рефлекс, що виділяє найбільш інтенсивний, новий або біологічно значущий (відповідний потребам організму) подразник і надає поведінці організований характер. Довільна увага (це його вища форма) якісно добре і обумовлюється соціальним та культурним середовищем. У період свого формування воно удосконалюється завдяки взаємодії дитини з дорослими, які, крім предметного стимулу, пред'являють йому і мовні стимули, пов'язуючи одне з одним. У більш менш закінченому вигляді довільна увага формується до дошкільного віку (воно починає підкорятися не тільки гучному мовленню дорослого — інструкції, а й власному внутрішньому мовленню). Як спеціальне психологічне явище воно виникає тоді, коли людина ставить собі свідомі мети (тобто пов'язує діяльність над предметом, і з метою). А це, у свою чергу, для збереження об'єкта зосередження потребує зусиль волі — підтримки певної інтенсивності зосередження всупереч стороннім впливам. Тому довільна увага багато в чому є увагою вольовою. Категорія, яка характеризує тривале утримання уваги на якомусь об'єкті, явищі чи ситуації, називається пильністю. Одним із відмінних аспектів довільної уваги є те, що воно здатне орієнтуватися як на минуле, так і на майбутнє (у формі свідомого очікування ймовірної події). За даними фізіології, зміни, викликані мовленнєвою інструкцією, остаточно формуються до 12-15 років.
Увага характеризується: 1) стійкістю (тривалим збереженням інтенсивності, концентрованості), в нормі схильної до мимовільних коливань; 2) швидкістю перемикання (переходом від однієї діяльності або операції до іншої) 3) розподіленістю (що характеризується успішністю одночасного виконання двох або більше діяльностей). До змістовним характеристикам уваги належить його предметність (обов'язкова спрямованість на реальний чи уявний предмет чи явище) і обмеженість (кінцева кількість елементів, які одномоментно залучаються до психічного процесу). З огляду на те, що ослаблення уваги, зниження його обсягу, порушення концентрації, підвищена виснажливість і різкі коливання властиві будь-якій хворій людині незалежно від локалізації ураження мозку, довгий час вважалося, що розлади уваги не мають локального значення та їх аналіз не може бути використаний у нейропсихологічній діагностики. Попри цю думку, останнім часом прийнято виділяти два самостійні типи порушень уваги.
Перші – модально-неспецифічні порушення уваги. Вони поширюються на будь-які форми та рівні уваги. Подібного роду порушення характерні для ураження неспецифічних серединних структур мозку - верхніх відділів стовбура мозку та частини ретикулярної формації, що проникає в середній мозок і підтримує рівень загального неспання або найбільш генералізований стан уваги. Для реалізації його виборчих, селективних форм необхідна участь високо розташованих утворень головного мозку – таламуса, лімбічних утворень та лобової області великих півкуль. Дослідження, проведені на нейронному рівні, показали, що в лімбічній області - гіпокампі, мигдалині та пов'язаних з ними апаратах хвостатого ядра - значне місце займають нейрони, що проводять як би компарацію (звірення) старих і нових подразників, що забезпечує реакцію на нові сигнали або їх властивості та гасіння реакцій на вже звичні подразники. Крім того, за даними оцінки локального кровотоку, незалежно від характеру розв'язуваної задачі, зосередженість на ній зумовлює активацію середньої частини префронтальної кори. Це так звана "передня система уваги". Залучення інших ділянок великих півкуль обумовлюється специфікою стимуляції та характером обробки актуальної інформації. «Задня система уваги» включає виконавчий механізм просторової селекції зорових стимулів, що широко реалізується.
Тому за відомої спільності проявів модально-неспецифічні порушення виявляють деякі відмінності в залежності від рівня ураження. Довгий і середній мозок - з'являється швидка виснажливість, різке звуження обсягу та порушення концентрації уваги (поступово збільшується латентний період та кількість помилок при серійних математичних діях). Зосередження полегшується за наявності зацікавленості чи посилення мотивації, можлива компенсація дефекту супроводом дій гучною промовою, що ілюструє в таких хворих відносну безпеку довільного рівня уваги. Діенцефальні відділи та лімбічні структури - порушення уваги виникають у більш грубих формах - хворі взагалі не можуть зосередитися на жодній діяльності. Компенсація майже неможлива, оскільки на цьому рівні (пухлини в ділянці таламуса та гіпоталамічних структур, третього шлуночка, лімбічної кори) домінує послаблення довільної регуляції. У ряді випадків подібна патологія поєднується з порушеннями свідомості та пам'яті. Медіобазальні відділи лобових і скроневих часток також переважно страждають довільні форми уваги, але при одночасному посиленні мимовільних. Це так звані «лобні» хворі, що характеризуються «польовою поведінкою» — надзвичайною безконтрольною реактивністю на всі стимули, що обумовлена розгальмовуванням елементарних форм орієнтовної діяльності. Якщо такі хворі не можуть перевести погляд по інструкції, але супроводжують поглядом об'єкт, що рухається, то це є ознакою крайнього ступеня порушення довільного контролю за діями. Мовленнєва стимуляція до поліпшення результату не наводить.
Другі – модально-специфічні порушення уваги. Виявляються лише у конкретній сфері та описуються як явища ігнорування стимулів однієї модальності. Однак нічого спільного з порушенням гностичних функцій (наприклад, сприйняття) вони не мають. Їх також не можна оцінювати як результат інтелектуальних дефектів або нерозуміння інструкцій. Експериментальним прийомом виявлення модально-специфічних порушень уваги є одночасне пред'явлення двох стимулів парним аналізаторним системам.
Зорова увага — симптом розладу фіксується щодо полів зору. Хворий здатний зареєструвати лише один із двох стимулів, одночасно запропонованих у праве та ліве поля зору, але при їх почерговому пред'явленні різниці в їх перевагу не виявляється. Це пов'язано з підвищеним навантаженням на зоровий аналізатор, що, зокрема, може виявлятися і при перегляді сюжетних картинок з великою кількістю деталей (зазвичай не помічається ліва частина картинки або один з лівих кутів). Така симптоматика є початковою ознакою ураження задніх відділів правої півкулі та пізніше «проростає» у гностичні розлади. Слухова увага - дефекти виявляються в експериментах з дихотомічним прослуховуванням (при одночасному пред'явленні через телефони двох слів на два вуха). У нормі здорова людина краще чує вербальний матеріал правим вухом на 10-14% (ефект правого вуха). При локальних поразках незалежно від боку різниця зростає до 50-60%. Іноді звуки, адресовані одному юшку, взагалі сприймаються. Тактильна увага - хворий із заплющеними очима не помічає подвійної тактильної стимуляції однакової інтенсивності при дотику до двох сторін тіла або двох кінцівок (наприклад, торкання двох кистей рук). Порівняно частіше хворий ігнорує дотик до лівої руки, що є типовим для ураження правої тім'яної частки. Двигуна увага - при проханні виконати координовані рухи двома руками, хворий спершу правильно виконує інструкцію, але потім одна рука (як правило, ліва у правшів) уповільнює рухи, а пізніше зовсім відстає. На питання про правильність своїх дій хворий відповідає ствердно. Такі розлади притаманні поразкам передніх відділів великих півкуль — премоторних і префронтальних зон із залученням базальних ядер. Інтелектуальна увага - його зміни пов'язані з ураженням кори лобових часток.
Порушення мислення при ураженнях мозку
Порушення мислення при локальних ураженнях мозку. Розробка проблеми мозкової організації мислення залежить від поглядів те що, що таке мислення як психічна функція і які загальні принципи співвідношення психічних функцій з мозком.
У науковій психологічній літературі мислення розглядається як відображення зв'язків та відносин між предметами та явищами об'єктивної дійсності. Специфіка цього відображення вбачається в тому, що воно є узагальненим та опосередкованим, завдяки чому виводиться за межі безпосереднього досвіду. Однак чіткої демаркаційної лінії між образним та розумовим регулюванням поведінки немає.
Принциповою обставиною, включеною в психічні пізнавальні процеси, є факт просторово-часового охоплення дійсності, який у процесі становлення людини прогресивно розвивається і поступово вдосконалюється під час переходу від сенсорики до перцепції і далі до уявлень допонятійного та понятійного мислення. Описове визначення мислення, що виходить із зовнішнього боку, це — активна психічна діяльність, спрямовану рішення певної завдання. Змістовно мислення визначається як опосередковане аналітико-синтетичними операціями та словом узагальнене відображення дійсності в її суттєвих ознаках, зв'язках та стосунках. Правила та закони мислення є предметом дослідження формальної та діалектичної логіки. До форм мислення відносять: поняття, судження, висновок, докази та міркування. Основними розумовими операціями є: аналіз та синтез, абстракція та конкретизація, узагальнення, порівняння, класифікація та систематизація, встановлення причинно-наслідкових зв'язків. Жоден зі згаданих психічних процесів не є спочатку готовою функцією мозку, всі вони формуються у процесі життя. Саме цим можна пояснити те, що мислення різних людей здійснюється по-різному.
Всупереч гіпотезі про неспецифічність уражень мозку, що викликають зміни мислення, було показано, що вони мають такі ж локальні передумови, як і порушення інших пізнавальних процесів. Лурія, описуючи нейропсихологічні синдроми ураження різних відділів лівої півкулі мозку (у правшів), виділяє кілька типів порушень інтелектуальної діяльності.
Ліва скронева область - на тлі сенсорної або акустико-мнестичної афазії грубо порушуються ті смислові операції, які вимагають постійної участі мовних зв'язків. Ці проблеми виникають і в немовних операціях, якщо потрібно утримувати у пам'яті вербальний матеріал. У даних хворих при збереженні безпосереднього розуміння наочно образних і логічних відносин нарушена здатність виконувати послідовні дискурсивні (засновані на логічних ланках) вербальні операції. Часткова компенсація цього розумового дефекту можлива лише з опорою на візуальні образи. Тіменно-потиличні відділи - випадання оптико-просторового фактора призводить до дефектів просторового аналізу та синтезу окремих елементів у групи. Можна сміливо сказати, що тут страждає гностична сторона інтелектуальної діяльності. Виникають труднощі там, де при вирішенні інтелектуальних завдань необхідно виділення наочних ознак і їх просторових відносин (наприклад, при тестуванні за методикою «Кубики Коса» елементи моделі, що розпалися, не знаходять відповідності цілісної конструкції). В основі порушень сприйняття та пізнання предметів, актуалізації образів-уявлень лежить дефект вичленування їх суттєвих сторін та якостей. При цьому намір виконати завдання та розуміння загального змісту залишається відносно збереженим. Аналогічні труднощі виникають і при вирішенні арифметичних завдань, де первинна акалькулія (нерозуміння суті математичних операцій) обумовлена і супроводжується нерозумінням певних логіко-граматичних конструкцій, що відображають просторові та «квазіпросторові» відносини, запропоновані в умовах. Премоторні відділи лівої півкулі - при їх ушкодженнях страждає тимчасова організація всіх психічних актів, включаючи інтелектуальні, що виражається в змінах динаміки розумового процесу. Порушується згорнутий, автоматизований характер інтелектуальних операцій, властивий дорослій здоровій людині. Ці порушення входять до вищеописаного синдрому динамічної афазії — інертності, уповільненості процесу розуміння мови, що особливо яскраво виявляється при пред'явленні довгих фраз зі смисловими інверсіями (перестановками) або труднощами. Як механізм, що опосередковує ці порушення розуміння, виступають порушення внутрішньої мови - розгортання мовного задуму і процесу згортання мовних структур, необхідні розуміння загального змісту тексту. При вирішенні арифметичних завдань та при виконанні серій графічних спроб з'являються стереотипні відповіді. Просторові операції та розуміння логіко- граматичних конструкцій збережені. Лобові префронтальні відділи — їх ураження супроводжуються порушеннями інтелектуальних процесів у широкому діапазоні — від безсимптомних випадків до грубих дефектів: порушення мисленнєвої діяльності, аномалії організації, програмування, а також регуляції перебігу мислення. Перша стадія інтелектуальної діяльності - формування орієнтовної основи поведінки у таких хворих або випадає повністю, або різко скорочується. Хворі не зіставляють елементи завдання чи фрагменти проблемної ситуації, що неспроможні сформулювати гіпотезу, вони імпульсивні, виконують випадкові хаотичні дії, не зважаючи їх із вихідними цілями. Ці порушення спостерігаються у вербально-логічній та в невербальній діяльності. Процес наочного мислення під час розглядання сюжетних картин замінюється вгадування сенсу по випадково зафіксованому фрагменту. Саме порушення сенсу, що виникають при поразці лобових часток, є суттєвим фактором реєстрованих дефектів мислення. Цілеспрямована свідома поведінка у таких хворих дезінтегрується та замінюється більш простими формами та інертними стереотипами (наприклад, хворий закурює свічку, замість того, щоб її запалити, тощо). У складних життєвих ситуаціях порушення можуть мати більш замаскований характер і виглядати зовні як розсіяність або дивацтво. Медіобазальні відділи лобової галузі — дефекти інтелектуальної діяльності зводяться до імпульсивності у вирішенні завдань, що порушує насамперед орієнтовно-дослідницьку фазу та дефектно спрощує план та стратегію вирішення. Замість необхідних, наприклад, арифметичних операцій, проводяться випадкові маніпуляції з цифрами, які можна привести в систему, якщо вимагати виконання дій за переліком інструкцій. У серійних рахункових операціях домінують стереотипні відповіді, особливо якщо потрібно утримувати у пам'яті проміжний результат. У розумінні особливого роду текстів типу метафор, прислів'їв (де є необхідність диференціювання прямого і переносного змісту), або коли необхідно зробити вибір з альтернатив, виділити суттєве з другорядного, хворі з ураженням медіобазальних відділів лобових часток виявляються неспроможними, те саме відбувається і при аналізі складний текст. При спробах відтворити після прочитання байку, ці хворі повторюють лише окремі елементи тексту, включаючи сторонні міркування і не можуть відповісти на питання, в чому мораль. Після прочитання двох оповідань та прохання повторити перше, у переказі з'являються контамінації (змішування двох текстів) як результат спливу побічних асоціацій. Порушується вирішення завдань класифікацію. Відзначаються інтелектуальні персеверації — інертні повторення тих самих дій у умовах, що змінилися. Типовим загальним дефектом стають порушення регулювання та контролю, що виникають через ослаблення процесів селективності та порушення критики до свого стану.
Умовами, що сприяють втраті програм поведінки навіть у нормі, є сильні подразники, що відволікають. У «лобних» хворих ця реактивність на зміни, що відбуваються навколо них, особливо підвищена і перетворюється на вже згадувану «польову поведінку» — патологічне посилення мимовільної уваги та нестійкість власних програм поведінки. Такі хворі безладні у діях; втручаються у розмови сусідів по палаті; відповідають питання, адресовані іншим, проте відповідають на задані їм.
При підході до процесів мислення з позиції міжпівкульної асиметрії можна виокремити такі особливості. Патологія з боку правої півкулі призводить до двох типів порушень просторового мислення: 1) помилок при вирішенні наочно-образних завдань, пов'язаних з дефектами зорового сприйняття або зорової пам'яті, або з одностороннім ігноруванням зорового поля; 2) порушенням вищого абстрактного рівня аналізу простору, тобто власне просторового мислення, дефектів безпосередніх симультанних синтезів просторових відносин. Для ушкоджень лівої півкулі з погляду інтелектуальних процесів щодо (але не винятково) характерні порушення категоріального аналізу.
Спеціального аналізу вимагають випадки дефектів інтелектуального розвитку, що виникли на ґрунті вродженої чи набутої у перші роки життя патології з боку аналізаторних систем. За законом ієрархічної будови, формування вищих психічних функцій може бути повноцінним, якщо вихідно торкнулися ділянки ЦНС, відповідальні елементарні, базові психічні процеси. Специфіка подібних дефектів, форми та методи їх компенсації є предметом розгляду спеціальних наук, що працюють на стику педагогіки, психології та медицини – сурдо- та тифлопедагогіки, логопедії та ін.
Порушення розумового розвитку при дифузних ураженнях мозку. Крім дефектів мислення, пов'язаних з ураженням основних аналізаторних систем у ранньому дитинстві або локальними ураженнями мозку в зріліші роки, існує велика група «інтелектуальних» симптомів, обумовлених дифузними ураженнями, що викликаються широким спектром факторів. До них відносяться генетичні відхилення, родові та допологові травми, перенесені в дитинстві важкі інфекції та їх ускладнення, менінгіти (G00), енцефаліти (G04), інтоксикації та низка інших негативних екзогенних та ендогенних обставин. Так чи інакше, всі вони призводять до утворення дефекту мозкової речовини та спочатку порушують нормальний функціональний та особистісний розвиток дитини. Специфіка наслідків пов'язана з переважним ураженням тих чи інших мозкових систем у період їх інтенсивного становлення, через що патологічний ефект значною мірою може нівелюватися за рахунок вікового типу реагування. Найбільш поширеним наслідком впливу зазначених патогенних факторів виявляється вроджена чи набута у ранньому дитинстві розумова відсталість (F70-F79) різного ступеня, що виражається у формі загального психічного недорозвинення, що стосується в першу чергу найбільш диференційованих, філо- та онтогенетично молодих функцій мозку. Фактично у процес недорозвитку різною мірою залучаються всі рівні роботи мозку – емоційність, моторика, сприйняття, пам'ять та увага.
Проявна симптоматика раніше нозологічно визначалася через категорію олігофренії (F70-F79) з трьома ступенями: дебільністю, імбецильністю та ідіотією. Однак останніми роками у зв'язку з поглибленням уявлень про механізми утворення інтелектуальних та особистісних дефектів, а також у зв'язку з етичними міркуваннями серед учених переважала думка про необхідність залучення до формального понятійного медико-педагогічного апарату більш адекватного способу оцінки інтелектуальних дефектів — через категорію розумової. . Вона за своєю узагальненості перевершує клінічні межі олігофренії і більше відповідає насправді випадках функціональних розладів, з якими доводиться стикатися нейропсихологам. Діагностувати розумову відсталість та визначати її ступінь у дітей молодшого віку важко, оскільки критерії недорозвинення мислення та соціальної пристосованості, розроблені для відносно зрілої психіки, придатні в основному лише для дітей шкільного віку. У дошкільнят це швидше констатація дефектних потенційних передумов для розвитку інтелекту і мислення, визначення прогнозу розвитку, який багато в чому залежить від компенсаторних можливостей мозку, що морфологічно і функціонально формується. У важких випадках з боку дитячого мозку відзначаються такі органічні передумови, як його розвиток за вагою, зменшена площа кори, особливо лобових відділів, нерозвиненість малюнка борозен і звивин, зміни розмірів шлуночків мозку та деякі інші. Можливі дефекти з боку черепа чи аномалії розвитку як незарощення м'якого чи твердого піднебіння. Відповідно до МКБ прийнято виділяти чотири ступені розумової відсталості (F70-F79) - легку, помірну, важку та глибоку. Межі між ними не завжди можуть бути визначені з достатнім ступенем точності.
На відміну від розглянутої вродженої чи набутої у ранньому дитинстві мозкової патології, деменція (F00-F03) (буквально - недоумство) є стійким зниженням пізнавальної діяльності та втратою вже набутих знань та навичок. Наслідки її значною мірою обумовлені віком хворого та причинами, що спричинили дисфункцію мозку.
Кількісні втрати тих чи інших психічних функцій, а також якісна специфіка супутніх розладів, що виникли в рамках деменції, їх забарвлення безпосередньо пов'язані зі ступенем розвитку функціональних апаратів мозку, залучених у патологічний процес, з рівнем, на якому вони реалізуються. Деменція, як діагноз, виставляється у разі патології мозку, що виникла лише після трирічного віку. У найбільш важких випадках органічного ураженнями мозку та його судин може спостерігатися маразм — психічний і фізичний розпад особистості, що виражається в глибокому недоумстві та тяжкому фізичному виснаженні, розпаді мови, втраті контакту з оточуючими, втраті всіх інтересів і потягів, крім харчового інстинкту у вигляді нездатності відрізняти їстівне від неїстівного).
Під терміном "затримка психічного розвитку" (ЗПР) (F84.9) розуміють синдроми тимчасового відставання розвитку психіки в цілому або її окремих функцій (моторних, сенсорних, мовних, емоційно-вольових), уповільненого темпу реалізації закодованих в генотипі властивостей організму. Будучи наслідком тимчасово та м'яко діючих факторів (недостатності стимулів, ранньої депривації, поганого догляду), затримка темпу може мати оборотний характер і повністю ліквідуватися через прискорену фазу дозрівання або пізнє закінчення дозрівання. У клініці органічних захворювань мозку затримка розвитку може бути результатом порушеного функціонування частково пошкоджених структур або функціонально пов'язаних з ними структур. ЗПР нерідко діагностують як початковий етап прогресуючих захворювань. В принципі, діагностика ЗПР правомірна лише тимчасово, доти, поки або відбудеться вирівнювання функцій, або проявить себе певною симптоматикою синдром недоумства, часткового або повного недорозвинення. Для ЗПР дитини характерні: гармонійність функцій, тобто збереження адекватних відносин структурних елементів цієї функції; недостатність вищих рівнів цієї функції, а чи не первинних, елементарних; відсутність спотворення розвитку функцій, тобто заміни тих чи інших елементів непотрібними, недоцільними; наявність зони «найближчого розвитку» (за Виготським), або потенційного рівня функції, що виявляється у навчальному експерименті з використання допомоги старшого.
Своєрідним варіантом недорозвинення психічних функцій, який може виникнути внаслідок спадкового дизонтогенезу або раннього осередкового ураження мозку (мовленнєвих, премоторних та інших зон), є психічний інфантилізм. Він характеризується поєднанням емоційно-вольової, особистісної незрілості за практично нормального інтелекту. У психологічному портреті таких дітей і підлітків зустрічаються підвищена навіюваність, що не відповідає віку, ігрова спрямованість і прагнення до отримання задоволень як основної мотивації поведінки, безтурботність і безвідповідальність.
Крім щодо окреслених синдромів затримок та недорозвинення психічних функцій, інтелекту, мислення та особистості, серед дітей значно поширені легкі прояви недостатності тих чи інших компонентів психіки, психомоторики та нейровегетативної регуляції. Ці розлади, описані під різними назвами диференційованих і недиференційованих синдромів, найбільш узагальненому вигляді відомі під назвою «мінімальна мозкова дисфункція». У цій категорії описуються різні порушення поведінки та навчання, не пов'язані з дефектами виховання або психотравмами, що поєднуються із середнім, нижчим за середній і вищим за середній інтелект. До симптомів мінімальної мозкової дисфункції відносять: порушення уваги та працездатності; недостатність просторових уявлень; орієнтування у часі; труднощі у навчанні письма, рахунку, малювання; порушення мови; моторну незграбність; гіпер- та гіпоактивність; слабку пам'ять; енурез (нічне нетримання сечі); агресивність; імпульсивність; порушення сну; розгойдування уві сні; емоційну нестійкість та ін.
Порушення емоцій при ураженнях мозку
Точного наукового опису емоційного стану немає. З феноменологічної погляду емоція завжди забарвлює деяке відбивається зміст, тобто має предметну віднесеність. З іншого боку, емоція — це й психофізіологічний механізм, з якого через «психічний» рівень відображення дійсності під впливом зовнішніх впливів змінюється внутрішнє середовище організму (судинний тонус, ендокринні реакції, обмін речовин). Але основна функція емоцій - це оцінка, тому в її структурі завжди присутні два компоненти - відображений зміст об'єкта та суб'єктивне ставлення до нього.
У емоціях розрізняють емоційне тло (чи емоційний стан) і емоційне реагування, які підпорядковуються різним закономірностям, оскільки перший пов'язані з особистісними характеристиками, а друге носить ситуативний характер. Серед параметрів, що підлягають обліку при оцінці емоцій, розглядають знак, інтенсивність, тривалість, реактивність, якісні характеристики та зв'язок із потребами, ступінь усвідомлення та довільність контролю. Зміни емоційного стану в людини призводять до змін виразу особи (міміки), з'являються опосередкована жестикуляція (пантоміміка), виникають специфічні відтінки інтонацій та тембру голосу. Подібні зміни можна знайти і в доречному періоді життя дитини, але з віком змінюється стиль пред'явлення емоцій. На думку ряду авторів, до 90% емоційного спілкування відбувається на немовному рівні. Вирази почуттів, які у тих чи інших зовнішніх проявах, прийнято називати експресією. Опанування нею складається із двох взаємодоповнюючих процесів — умінням впізнавати відтінки експресії та вмінням користуватися ними для інформування про власні переживання.
Емоції мають складну мозкову організацію. Нині є кілька методів, з яких вирішується питання неврологічному субстраті емоцій: 1) метод руйнації окремих структур мозку тварин і вивчення наслідків травм мозку людини; 2) метод електричного чи фармакологічного роздратування окремих утворень головного мозку; 3) метод самороздратування тварин. Пряме роздратування мозку людини здатне викликати лише чотири примітивні, але, мабуть, базові емоційні стани: гнів, страх, задоволення і почуття дискомфорту. До набуття дитиною власного індивідуального досвіду вони можуть бути активовані механізмом вродженого безумовного рефлексу.
Істотний теоретичний внесок у нейропсихологічну теорію емоцій був зроблений американським нейроанатомом Пейпесом, який у своєму дослідженні показав, що структурно і функціонально пов'язані між собою гіпоталамус, передні таламічні ядра, мамілярні тіла, поясна звивина і гіпокамп складають замкнене коло, за яким циркулюють . Це коло, що отримало надалі назву «кола Пейпесу», мабуть, активується сигналами, що надходять з кори в гіпоталамус. Рухаючись далі, вони досягають поясної звивини, яка сприймається як рецепторна область емоційних переживань. Звідти «афективна» імпульсація поширюється інші області кори, надаючи емоційне забарвлення поточним психічним процесам (рис. 20).
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Мал. 20. Коло Пейпесу (за Лурієм і Анохіном).

У зв'язку з пізнішими дослідженнями загальна концепція кола Пейпесу зазнала помітних змін. Після введення в 1949 р. поняття лімбічної системи, вищезазначені анатомічні структури почали становити її невід'ємну частину і їхня роль стала оцінюватися як одержувач інформації від внутрішніх органів і м'язів. У лімбічній системі ця інформація інтерпретується в термінах емоцій і перетворюється на результат мовою органів, тобто у вигляді певних типів вісцеральних ефектів. Ще пізніше з'явилися спостереження, що підтверджують певну відповідальність за механізми емоцій ретикулярної формації. Ключовою структурою для реалізації найдавнішої функції емоцій, що підкріплює, є така частина лімбічної системи, як гіпоталамус. У взаємодії з ретикулярною формацією він зумовлює вирішення універсальної поведінкової задачі - якісну емоційну оцінку якогось фактора, що виражається в наближенні до об'єкта або явища або уникнення його. Саме в гіпоталамусі у ссавців виявлено ділянки, умовно названі центрами насолоди та страждання. Однак було досліджено й інші мозкові зони, де різнознакові емоції представлені тією чи іншою мірою.
Найбільше значення пізніше проаналізованих анатомічних структур має мигдалина з широкою мережею еферентних шляхів, значна частина яких закінчується в структурах лімбічної системи. Досліди на тваринах показали, що стимуляція мигдалини електричним струмом через вживлені електроди викликає мімічну та поведінкову реакцію, що створює враження люті. Видалення мигдалика з обох боків призводило до змін у поведінці, що трактувалися як «слухняність», «дружелюбність» і «лагідність». Цей анатомічний елемент має відношення до регуляції харчової та статевої поведінки, можливо у формі зберігання «слідів» емоційного досвіду, що має відношення до цих функцій. При згадці про емоційно значущі події в ядрах мигдалеподібного комплексу реєструється високоамплітудна ритмічна активність (ознака функціональної зацікавленості). Ділянки мозку, що відрізняються по локалізації, «обслуговують» позитивні і негативні емоції, неоднаковим чином впливають на інші психічні та психофізіологічні процеси. Якщо центри, які у гіпоталамусі, продовжують активуватися при численних повтореннях подразника, то діяльність центрів, розкиданих у підкіркових вузлах великих півкуль, при багаторазовому подразненні швидко згасає, емоційні реакції слабшають, та був зовсім припиняються. Цим пояснюється те, що емоційне забарвлення розумової діяльності відрізняється відносною динамічністю, а емоційні реакції, що сигналізують про фізіологічні потреби організму, є високостійкими. На цій же підставі прийнято говорити про два взаємопов'язані психофізіологічні механізми емоцій: простіших — підкіркових та вищих емоцій — кіркових. У формуванні останніх беруть переважну участь передні відділи мозку - лобова та лобово-скронева кора.
Одна з найвідоміших «психохірургічних» операцій — лоботомія, вперше здійснена на людині 1935 р. португальським невропатологом Моніцем, була спрямована на блокаду тривоги, занепокоєння, депресії та шизофренічних проявів. Пізніше американський невролог Фріман, який інтенсивно проводив такі ж операції, писав, що «загальним радикалом для відібраних хворих були хвилювання, страхи, занепокоєння, безсоння та напруженість», що зменшувалися після хірургічного втручання. Це ж стосувалося дезорієнтованості, сплутаності та фобій. Важлива роль здійсненні емоцій належить також гіпокампу, що у лімбічної системі грає роль мозковий структури, що забезпечує мобілізаційні вегетативні реакцію сигнали малоймовірних подій. Проекцією його активності на психічне життя з певною часткою умовності можна вважати стан загального тла тривожності. Фронтальна кора, за експериментальними даними, навпаки - орієнтує поведінку на високоймовірні події, а тім'яно-скроневі відділи правої півкулі відповідають за ступінь емоційної напруги з виходом на вегетативні реакції.
Лімбічній системі в цілому сучасна концепція емоцій відводить роль координатора різних систем мозку, що беруть участь у забезпеченні емоцій, припускаючи, що ця зона пов'язана двосторонніми зв'язками з підкірковими структурами, і з різними областями кори великих півкуль.
Послідовність взаємодії різних мозкових структур у процесі організації емоційно забарвленого поведінкового акта у психофізіологічному аспекті описують так. Внутрішні та зовнішні подразники активують мотиваційні структури гіпоталамуса, який у свою чергу запускає роботу гіпокампу та передніх відділів лобової кори; і натомість формування у лобових частках програми майбутнього рухового акта ці дві структури відбирають із які у пам'яті стимулів чи його энграмм («зчіпок» стимулів зі своїми підкріпленнями) ті, які раніше супроводжувалися задоволенням цієї потреби. Потім у мигдалині формується емоційне забарвлення цих стимулів та енграм, що веде до виділення домінуючої мотивації, що підлягає першочерговому задоволенню. Програма, що склалася у фронтальній корі, надходить у базальні ганглії, де шляхом взаємодії з тім'яною корою вписується в простір майбутнього рухового акту. Після цього через моторну кору збудження надходить на ефекторні органи, що реалізують цілеспрямовану поведінку.
У формуванні емоцій, окрім розглянутих, беруть участь інші, дуже різноманітні фізіологічні механізми. Через вегетативну та ендокринну системи запускаються зміни з боку внутрішніх органів, які вдруге впливають на стан емоційного тла. Є виражена залежність між модальністю емоцій та нейрохімічними процесами в мозкових структурах: численні біологічно активні речовини, що виділяються нервовими закінченнями, що є посередниками у процесі синаптичної передачі імпульсу (нейромедіатори), мають певний вплив на забарвлення емоцій. Надлишок або дефіцит норадреналіну, серотоніну, гамма-аміномасляної кислоти, дофаміну, а також адреналіну, ендорфінів та ін. залежно від вектора застосування до тих чи інших мозкових структур (гіпоталамусу, мигдалеподібного комплексу, базальних ганглій, лімбічної системи в цілому) народжують , агресії, насолоди або паніки. Один і той же медіатор, гормон або біологічно активна речовина в залежності від конкретних умов та поточного стану організму може викликати різні переживання, хоча ймовірність того чи іншого стану, викликаного тим чи іншим нейрохімічним процесом, неоднакова (наприклад, дофамін безумовно пов'язується з позитивними емоціями та підвищенням рухової активності, а хронічний недолік норадреналіну найімовірніше призводить до депресії).
Описи емоційних порушень при локальної патології мозку у науковій літературі часто мають суперечливий і нечіткий характер. Достатня змістовна визначеність клінічної картини афективних розладів досягнута в характеристиці уражень лобових часток мозку, де в якості обов'язкових і загальних присутні такі описи поведінки, як обмеження обсягу емоційних реакцій, зникнення диференційованості та адекватності емоцій, байдужість, благодушність, ей ». У легенях «лобним хворим» властиві порушення високодиференційованих соціально детермінованих емоцій (наприклад, почуття гумору), зростає нечутливість до сприйняття градацій емоційних станів. Локально спеціалізована симптоматика, що виникає при лобових ураженнях, може бути представлена двома групами симптомів. Перша, найбільш яскрава картина пов'язана з переважним ураженням медіобазальних відділів лобових часток мозку, а друга - з ураженням латеральних конвексітальних відділів. При першому варіанті «лобового синдрому» (F07.0) виникає зниження тонусу та швидка виснажуваність, типово уповільнення всіх реакцій до кінця виконання завдань. Голос хворих стає млявим та «афонічним». Власне емоційний тон знижується, що у деяких випадках супроводжується депресією, тугою, страхами та вегетативними реакціями, з'являється синдром «катастрофічних реакцій», «переживання загибелі світу», що відрізняє цю групу хворих від «загальнолобної» картини. При травматичних, пухлинних або судинних ураженнях медіобазальних відділів лобових часток виникають порушення емоційно- особистісної сфери у вигляді неадекватного ставлення до себе, свого стану, своєї хвороби, операції, близьким і друзям. Подібна симптоматика поєднується з некритичністю та зникненням почуття відповідальності. Особливо помітні зміни особистості в емоційному плані спостерігаються при ураженні орбітальних поверхонь лобових часток - на перший план виступає розгальмовування примітивних харчових та статевих потягів. При другому, «конвекситальному» варіанті, особливо при масивних, двосторонніх вогнищах, у симптоматиці домінують апатія, байдужість, «несприйняття» власної хвороби, втрата інтересу до оточення на тлі загальної адинамії та аспонтанності. Аналіз міжпівкульних відмінностей лівої і правої лобових часток показує, що їх зв'язок з емоціями неоднакова - для ураження правої частки більш характерні розлади поведінки у вигляді імпульсивних дій і некритичності до себе, тоді як ліва лобова частка має тісніший зв'язок з інтелектуальними процесами. Це виявляється в адинамії та порушеннях довільного регулювання психічної діяльності. При ураженні лівої лобової частки нерідко зникають високодиференційовані емоційні переживання, пов'язані з минулим досвідом. Таким чином, при ураженні лобових часток страждають усі три рівні емоційно-особистісної сфери - рівень емоційних реакцій, емоційного стану та емоційно-особистісних якостей.
При поразках скроневих часток вищий особистісний рівень емоційної сфери залишається щодо збереженим, що відрізняє цих хворих від «лобних». При поразці обох скроневих часток емоційні розлади виражаються в депресивних станах та пароксизмальних афективних порушеннях, залежних від боку ураження. Якщо патологічне вогнище знаходиться праворуч, то частіше виникають пароксизми люті, страху, тривоги, жаху, які протікають на фоні виражених вегетативних та вісцеральних розладів. Приступи негативних афектів більше характерні початку захворювання. Надалі вони переходять у стійкі фобічні явища, іноді - в збіднення емоційної сфери та стереотипії поведінки. Нерідкі нюхові та слухові галюцинації, що супроводжуються неприємними відчуттями. Для більшості цих нападів характерна безпека критики хворого, його ставлення до того, що відбувається, як до хворобливого стану. Для лівих поразок скроневої частки характерні не пароксизми, а постійні емоційні розлади як реакцій на дефекти пам'яті і промови. У ранніх стадіях захворювання вони можуть починатися плаксивістю та дратівливістю. Якщо вогнище поразки перебуває у медіальних відділах скроневих часток, можливі агресивність і негативізм. Специфічну роль цьому відіграє мигдалеподібне ядро, що забезпечує оцінкове регулювання поведінки залежно від диференціацій емоційного характеру. Як уже згадувалося, при видаленні цього ядра зникає вибіркова спрямованість агресивних, сексуальних та харчових реакцій. Одним із результатів ушкодження мигдалини є втрата здатності адекватно оцінювати емоційну сторону міміки співрозмовників, що призводить до труднощів у комунікації.
Поразка діенцефальних відділів мозку, крім змін ендокринної та вегетативної регуляції, супроводжується особливим нейропсихологічним синдромом, пов'язаним із порушенням
неспецифічних активаційних процесів - нестабільністю та підвищеною реактивністю. Зокрема, це може проявлятися у вигляді збудження, сонливості чи безсоння, синдрому пригнічення, деякої агресивності чи монотонності.
Аналіз емоційних порушень з погляду міжпівкульної асиметрії мозку показав, що яскравість їх вища при ураженнях правої півкулі, ніж при лівосторонніх. Якщо вогнище справа, то частіше відзначається лабільність емоційних реакцій і нездатність до емоційного контролю, послаблюється розпізнавання емоцій по міміці (одностороннє пошкодження правої скроневої потиличної області викликає порушення розпізнавання емоційної експресії, а іноді і впізнавання особи знайомої людини). Хворим із правим осередком поразки властива благодушність, веселість, а також байдужість до оточуючого, безтурботне ставлення до своєї хвороби (анозогнозія). При ураженнях лівої півкулі на тлі загальмованості, млявості та пасивності часто посилюється інтенсивність негативних емоційних переживань, виникають депресивні стани у вигляді нападів тривоги, занепокоєння та страху. Особливо це притаманно поразки скроневої частки лівої півкулі. Експериментальні дані дозволяють припустити існування двох щодо автономних емоційних систем — системи позитивного та системи негативного емоційного реагування, пов'язаних із роботою різних півкуль головного мозку (Хомська). З певною часткою умовності можна сказати, що ліва півкуля у правшів переважно «відповідає» за позитивні емоції, а праве — за негативні.
Проблема функціональної асиметрії у нейропсихології
З еволюційної точки зору асиметрія — це загальна фундаментальна закономірність організації всіх біологічних систем і, зокрема, діяльності мозку хребетних. Асиметрії мозку людини і тварин не можуть розглядатися поза зв'язком із загальною картиною світу та загальними закономірностями природи. Найголовніша їх — опосередкованість простором і часом, їй відводиться фундаментальна роль процесі пристосувальної еволюції. Дане явище у своїй основі має вдосконалення форм адаптації активної живої істоти до проживання у тривимірному просторі, гравітаційному полі та тимчасовому континуумі. Відносно живих організмів зазвичай розглядаються два типи асиметрій - структурні (морфологічні, для людини - антропологічні) і функціональні, які в свою чергу можуть бути представлені нерівномірністю або нерівноцінністю фізіологічної роботи симетричних органів, несхожістю психічного функціонування півкуль і периферичних відділів парних аналізаторів. Анатомічні, експериментальні та побутові дані свідчать, що кортикальна асиметрія проявляється головним чином тих функціях, які набуваються протягом тривалого у дитинстві і мають соціальну значимість. Морфологічними та функціональними передумовами оцінки просторово-часової структури є наявність мінімум двох відбивних апаратів, що забезпечують кількісні відмінності в прийомі тих самих компонентів об'єктивної реальності. Для будь-якої локалізації процесу та результату необхідна, як відомо, крім джерела роздратування ще й фіксація початку відліку (нульова координата), стосовно якого і відбувається оцінювання (щодо часу точкою відліку стають минуле, сучасне чи майбутнє). Для цього принципу відносності в еволюції сформувалися парні, спеціалізовані, досить незалежні, але модально однорідні аналізаторні системи з периферичної і центральної частинами. На основі пізніше, вже під впливом соціального чинника, з'являються ВПФ, процесуально залежні від виникли більш ранніх етапах механізмів відображення. Відмінною рисою власне людської поведінки та її морфологічних передумов є виняткова складність та диференційованість їх реалізації, неможлива без урахування очевидної асиметрії предметної організації простору та, мабуть, часу. В анатомічній структурі організму та його вищого керуючого органу - мозку - подібна реальна асиметрія, пов'язана з активною та цілеспрямованою поведінкою людини, не могла не відобразитися в якісно новій порівняно з більш ранніми етапами еволюції формі - асиметрії самих інструментів, що відбивають, і їх центрального представництва. За наявності однієї і тієї ж кінцевої задачі формуються по-різному орієнтовані функціональні психофізіологічні блоки її реалізації, відносно прив'язані до одного з півкуль, що спеціалізуються. Однак найбільш адекватне і повноцінне вирішення задачі активного пристосування здійснюється лише при скоординованій у часі взаємодії цих механізмів, тобто при взаємозалежній роботі обох півкуль. Повний баланс між парними органами та півкулями мозку людини недоцільний як у філогенетичному, так і в онтогенетичному аспекті. Регулярний успіх тактики вирішення завдання дитиною в її конкретних життєвих умовах призводить до закріплення превалюючої ролі тих чи інших мозкових механізмів, функціонально пов'язаних із правою або лівою півкулею. Дослідження останніх років показали, що в ранньому дитинстві між ролями двох півкуль у забезпеченні домінуючих на даному сенситивному періоді функцій існують складні динамічні, можливо, конкурентні відносини, що розвиваються в часі і призводять до того чи іншого типу функціональних взаємозалежностей, які спостерігаються у конкретної дорослої людини. . Вершиною психічної проекції міжпівкульної асиметрії на ВПФ є тип особистості, в якому одночасно реалізуються і горизонтальні (право-ліві, передньо-задні) та вертикальні (кірково-підкіркові) взаємодії.
Ці дослідження дають всі підстави для постановки питання про значення структурних відмінностей правої та лівої півкуль у феноменології функціональної асиметрії. Серед структурних асиметрій самого мозку, що еволюційно розвинулися, найбільш помітно збільшення розмірів борозен і площі кори в лівій півкулі. Зокрема, було виявлено, що довжина та орієнтація сильвієвої борозни на правій та лівій півкулі неоднакові, а її задня частина, що входить до зони Вернике, значно більша на лівій стороні. Клітинна організація цієї галузі, дуже характерною саме для людини, відрізняється праворуч і ліворуч не тільки у дорослих людей, а й у людського плоду. Протяжність цієї області у лівій півкулі дорослої людини у сім разів більша, ніж у правому, причому у плода спостерігається її переважний розвиток також з лівого боку. Дані, отримані в пре- та постнатальному онтогенезі, дозволяють поставити питання про співвідношення придбаних та вроджених лінгвістичних здібностей людини на структурній основі. Півкулі відрізняються також за рівнем кровотоку, біохімічними показниками, за чутливістю до дії фармакологічних препаратів. Ліва півкуля у дітей значно більшою мірою зацікавлена у спеціалізації вогнища ураження. Права півкуля у цьому відношенні менш диференційована.
Основна ідея сьогоднішнього дня – визнання важливості обох півкуль, кожна з них є провідним (домінантним) у функціях щодо забезпечення певних психічних процесів. З 1981 р. став широко вживатися термін «функціональна спеціалізація півкуль мозку».
Міжпівкульна асиметрія. Розвиток уявлень про функціональну асиметрію мозку людини в історії нейропсихології пов'язаний з ім'ям французького провінційного лікаря Дакса, який у 1836 р., виступаючи в медичному суспільстві, навів спостереження 40 хворих з пошкодженнями мозку, що супроводжувалися зниженням або втратою мови. Вони викликалися лише дефектами з боку лівої півкулі. Значення цих спостережень не було гідно оцінено, і лише майже 30 років через інтерес до них був знову ініційований дослідженнями хірурга Брока, який в 1861 р. представив мозок померлого хворого, який страждав на розлад мови, також викликаним пошкодженням лівої півкулі. Це стало серйозним аргументом на користь того, що навіть ВПФ у морфологічному просторі мозку можуть зумовлюватись різною локалізацією. Відомий англійський невролог Джексон так писав із цього приводу: «Дві півкулі не можуть бути простими копіями, якщо пошкодження лише одного з них призводять до втрати мови». Пізніше було показано, що найбільш диференційовані форми поведінки також пов'язані з лівою півкулею. Концепція домінантності півкуль, згідно з якою при вирішенні всіх гностичних та інтелектуальних завдань провідним у правшів є ліва півкуля, а права виявляється відносно пасивною, існувало майже століття. Поступово накопичувалися відомості, що уявлення про праву півкулі, як другорядну або залежну, науково неспроможні. Після того, як для лікування хворих на епілепсію з 1962 р. Сперрі та ін. почали здійснювати операції коміссуротомії (перерізання мозолистого тіла). В результаті досліджень втрат від неузгодженої роботи половин мозку стало зрозуміло, що права півкуля має «власні» вищі гностичними функціями. Ілюстрацією виключення із спільної роботи мозку правої півкулі став синдром розщепленого мозку, що з'являвся в результаті коміссуротомії, що включав такі симптоми: порушення координації рухів, в яких беруть участь дві кінцівки; ігнорування лівої половини тіла та половини зорового поля; неможливість прочитати слова або назвати предмети, що пред'являються у праву півкулю (або одному правому оку) - аномія; порушення листа та конструктивної діяльності однією рукою, при яких лист може здійснюватись лише правою, а малювання лише лівою рукою – дископія-дисграфія. При ураженні мозолистого тіла в дитинстві синдром розщепленого мозку не виникає, що пояснюється морфологічною та функціональною незрілістю структур, що поєднують ліву та праву півкулю. Крім досліджень ефектів розщепленого мозку в клінічній нейропсихології з метою оцінки нерівноцінності роботи півкуль використовують: наркоз однієї з півкуль шляхом введення снодійного у відповідну сонну артерію (проба Вада); пригнічення однієї з півкуль за допомогою унілатерального застосування електричного струму (з терапевтичною метою, що викликає судомний напад); запис біострумів мозку (ЕЕГ); запис кровотоку в півкулях, що регіонально збільшується при посиленні активності будь-якої ділянки мозку; функціональні проби, що оцінюють асиметрію у роботі рук, аналізаторних систем; клінічні дані, отримані під час аналізу вогнищевої патології; результати нейропсихологічного тестування хворих із односторонньою нейромозковою патологією. Серед великої кількості робіт, присвячених проблемам міжпівкульної асиметрії, простежується два рівні аналізу даних. В одній частині випадків предметом дослідження стають власне мозкові механізми, що зумовлюють ті чи інші асиметрії, а в іншій частині розглядаються результати, що добре ідентифікуються, і феномени цієї асиметрії.
Сенсорні асиметрії. Зір. Для зорового аналізатора асиметрія фіксується приблизно 90% випадків. Переважна більшість правого ока (за встановленням осі зору) зустрічається у 60% обстежених. Провідним оком колір сприймається одразу, а неведучим – зі збільшеним латентним періодом. Прицілювання краще забезпечує праве око, у нього ж ширше поле зору. У зв'язку з асиметрією зору відзначаються звані ефекти живопису: сприйняття діагоналі як підйому чи спуску залежно від кута картини, з якого починається, відмінності у суб'єктивної оцінці тяжкості об'єкта (більше при локалізації у правому верхньому кутку). Ці феномени загалом пояснюються різним суб'єктивним значенням полів зору.
Слух. Гострота слуху вища у лівого вуха, а повноцінне відтворення вербального матеріалу і точніша просторова локалізація джерела звуку реєструються праворуч. Це було названо ефектом правого вуха. Він пояснюється відмінностями в дистанції проходження звукового сигналу, що спочатку прямує в контралатеральну півкулю з урахуванням лівостороннього домінування кіркових полів, що обробляють фонематичний ряд мовлення. В онтогенезі відмінність сприйняття вербального матеріалу правим і лівим вухом виявляється в дітей віком із 4-річного віку, причому раніше в дівчаток, ніж в хлопчиків. Особливо цей феномен виражений між 5 і 12 роками і залежить від інтенсивності мовної стимуляції в ранньому дитинстві. Є численні вказівки на слабку вираженість асиметрії слуху у ліворуких.
Дотик. На відміну від бінокулярного та бінаурального сприйняття, створення бігаптичного (дворучного) єдиного образу утруднено. Випробувані говорять про боротьбу двох одночасно створених образів від правої і лівої сторін обмацуваної фігури, як би роздвоювання і розпад цілісного уявлення на дві погано сумісні частини. При обмацуванні двома руками 80% піддослідних відзначають суб'єктивну складність лівої руки. Права рука характеризується більш високою чутливістю в пізнанні предметно-просторових властивостей обмацуваних об'єктів, але час пізнання однією рукою краще для лівої. На лівій руці больова, вібраційна та температурна чутливість вища. На праву краще кінестетична. Здорові діти 10-11 років правою рукою краще розпізнають букви, а лівою фігури, глухі від народження навпаки.
Нюхання. Ліва сторона носа більш чутлива до запахів приблизно у 70% дорослих, а в дітей віком половини носа приблизно рівні (можливо, це пов'язані з віковим викривленням носової перегородки).
Смак. Зліва мовою чутливість гостріше.
Функціональні асиметрії у обробці інформації. ЕЕГ-дослідження показали, що при інтелектуальній діяльності (читанні, вирішенні арифметичних завдань) посилюється асиметрія за рахунок більшої депресії альфа-ритму в лівій півкулі, що свідчить про його більшу активність. Якщо діяльність має переважно наочно-образний (візуально просторовий) характер, то альфа -депресія спостерігається більше праворуч, а при вербальних завданнях - лівосторонньо. У принципі будь-які види активності посилюють міжпівкульну асиметрію. Отримано дані на користь різних принципів та стратегій обробки інформації двома півкулями. Зокрема, для зорового аналізатора ліва півкуля реалізує класифікаційно-дискримінантний метод функціонування — виробляє вирішальні правила, що дозволяють відносити зображення до того чи іншого класу, що очікується. Саме класифікація образів у лівій півкулі, даючи більш узагальнене та символьно-знакове відображення об'єктів навколишнього світу, створює базис формування понятійного мовлення як вищої форми абстрагування. Ліва півкуля відіграє провідну роль завданнях, пов'язані з упізнанням добре знайомих зображень, якого б класу ці стимули не належали (слова, літери, прості геометричні постаті, знайомі особи). Високий ступінь знайомства дитини з пред'явленими стимулами, що виникає в ході навчання, є необхідною умовою для формування в лівій півкулі тієї системи значущих ознак, яка дозволяє їй вийти на якісно новий рівень вирішення завдань. Права півкуля реалізує структурний метод - описує ієрархічно організовані в цілісні структури елементи зображення. Воно в перцептивному відношенні орієнтоване на важкорозрізні малознайомі стимули. Ліва півкуля імовірно спеціалізується на послідовному сприйнятті інформації, праве - на створенні гештальту (одномоментного, цілісного результату роботи будь-якого психічного процесу). Прикладом реалізації цієї форми асиметрії у взаємодії двох півкуль є сприйняття та осмислення мовного висловлювання. Крім того, у правій півкулі знаходиться основна сенсорна пам'ять із «записаними» для кожного класу конкретними «баченими» об'єктами.
При дослідженні процесів зорового пізнання було продемонстровано, що права півкуля дає спочатку детальний опис зображення, і лише потім переходить до його узагальнення. Процес пізнання в лівій півкулі спрямований від загального до частковостей: спочатку проводиться найзагальніша класифікація, потім вона стає більш дробовою в міру включення нових розділових ознак. Ліва півкуля при порівнянні двох зображень швидше встановлює подібність, а праве — відмінності.
Досліди, проведені в психіатричній клініці на хворих, які проходили курс лікування унілатеральними електросудомними нападами, що викликають тимчасове пригнічення функцій однієї півкулі і одночасне полегшення функцій протилежної, показали, що ліва і права півкулі мозку по-різному відносяться до розв'язання метафор (подібних виразів »), ідіом (нерозкладних словосполучень, значення яких не збігається зі змістом складових слів типу «заварити кашу») та силогізмів (логічних висновків типу «у кожної держави є прапор, Замбія — держава, отже, у Замбії є прапор»). Ізольовано функціонуюча права права півкуля розуміє метафори і особливо ідіоми не тільки істотно краще, ніж ліве, але й краще, ніж обидві півкулі разом. Як вказував Джексон наприкінці минулого століття, і це підтвердилося в пізніших дослідженнях, права півкуля зберігає готові шматки тексту — штампи, фразеологізми, лайки. Ідіоми відносяться до подібних штампів, які неможливо дешифрувати, але можна тільки знати. Метафори, що оцінюються правою півкулею цілісно, гештальтно завдяки приросту конкретності, трохи краще пояснюються їм, ніж лівою півкулею. При вирішенні силогізмів ліву півкулю схильно використовувати адекватний логіко-теоретичний підхід, а праве - емпіричний (із залученням власного життєвого досвіду), причому ефективність лівої півкулі в даному типі завдань є надзвичайно високою. На думку авторів цього дослідження — Чернігівської та Деглина, сферою правої півкулі як учасника творчого процесу є поезія. Переважна участь лівої півкулі потрібна у разі підвищених вимог до точності фонематичної ідентифікації, наприклад, при розпізнаванні безглуздих словосполучень; при пізнанні лексем, які грають особливо значної ролі в синтаксичному оформленні висловлювань; при пізнанні абстрактних слів (з малим ступенем образності). Права півкуля спеціалізується на упізнанні просторових характеристик зорових та звукових стимулів, а також слів, що мають високий рівень конкретності.
Гіпотетично праву півкулю функціонує в даний час з опорою на минуле, а ліве - в теперішньому з опорою на майбутній час. Особливо це помітно при співставленні чуттєвого образу як закінченої події та мови як здатності пізнати безпосередньо недосяжне. Логіка інтерпретації цієї обставини близька до логіки пояснення того факту, що відображення ближнього, більш певного простору та його проекція в маніпуляторну діяльність пов'язані з правою півкулею, а ймовірнісні характеристики далекого простору — з лівим. Ці акценти можуть бути описані і такими смисловими полюсами, як безпосереднє і відстрочене виконання дії.
Спеціального аналізу вимагає оцінна сторона інформації, що отримується півкулями, що виражається характером емоційного реагування на ті чи інші стимули. Як зазначалося вище, асиметрія емоційної сфери, реєстрована за допомогою різних проб і отримана як ефекти локальної патології мозку, що виникла, виявляється у переважній відповідальності за формування позитивних емоцій лівої півкулі, а за негативних — правої.
Останні експериментальні дані показують, що в будь-якому завданні беруть участь обидві півкулі — незалежно від вербального чи невербального, аналітичного чи цілісного способу обробки інформації. Будь-яке завдання, потребує сенсорного чи моторного рішення досить високого рівня, різних стадіях й у обробки різних показників стимулу неодмінно залучає структури обох півкуль. Посилення подібної взаємодії обумовлюється і перехрестем нервів, що йдуть від органів чуття, що дозволяє периферичній інформації одночасно надходити як в іпсі-, так і в контралатеральну півкулю. Лише спеціальна система методів латерального пред'явлення стимулів забезпечує оцінку специфічних функцій кожної півкулі. Крім того, на відміну від особливостей стимульного матеріалу саме тип завдання відіграє роль основного фактора, що вибірково активізує мозкові структури тієї чи іншої півкулі (виявлення, впізнавання, ідентифікація, порівняння). Для практичних цілей часто користуються таким поняттям, як індивідуальний латеральний профіль людини, або профіле-латеральна організація, де як індикатор асиметрії виступають кілька провідних систем (наприклад, рука, зоровий і слуховий аналізатори).
Латеральні функціональні відмінності у разі патології мозку. У ході роздільного опису психопатологічної симптоматики при осередкових ураженнях мозку праворуч і зліва як найбільш значущі можна виділити два клінічні факти.
I. Сувора відмінність порушень психічної діяльності правшів, що настають при поразці правої та лівої півкуль. Ця суворість своєю чергою проявляється у двох картинах психічних порушень. Одна — правопівкульна — включає розлади психосенсорної сфери, сприйняття або чуттєвого пізнання зовнішнього світу і самого себе в цьому світі; спотворюються або зовсім не формуються знання у вигляді чуттєвих образів подій, що відбуваються навколо хворого та в ньому самому. Інша — лівопівкульна — включає порушення програмування та реалізації рухової поведінки, мови або заснованих на ній мислення і абстрактного пізнання; порушується словесна пам'ять. У психопатологічній симптоматиці можуть бути загальні для ураження тієї чи іншої півкулі симптоми, але вони також мають окремі розрізнення. Так, депресія (F06.32) можлива при право- та (або) лівопівкульної патології мозку, але в першому випадку це - тужлива депресія, і вона пов'язана з руховою та загальнопсихічною загальмованістю; у разі ураження лівої півкулі виникає зазвичай тривожна депресія, найбільш характерна для ураження скроневих відділів лівої півкулі, що супроводжується руховим занепокоєнням. Слухові галюцинації при поразці правої півкулі мають невербальний характер, виражаються у почутті уявної музики, ритмічних звуків, а при поразці лівої півкулі ці галюцинації виражаються у почутті уявних мовних висловлювань.
II. Недотримання описаних закономірностей при осередкових ураженнях у шульг. Воно зводиться до меншої залежності або незалежності клінічних особливостей психопатологічної симптоматики від того, яка півкуля уражена. Є шульги, які хіба що повторюють правшей по психопатологічної картині осередкового ураження мозку. Але при цьому немає шульги, картина психічних порушень якого була б протилежною такою у правшів. Добре відома залежність емоційної патології від ураження мозку. При ушкодженнях лівої півкулі виявляються дисфоричні реакції, напади розпачу, агресивності, нетерпимості, тоді як правопівкульні ушкодження виявляються недиференційованими ейфоричними реакціями.
З погляду різного способу обробки інформації, при патології лівої півкулі у правшої більшою мірою порушуються: 1) оцінка ієрархії ознак образу - здатність виділяти значні ознаки стимульної інформації та об'єднувати їх у єдиний (узагальнений) образ; 2) класифікація стимулів - здатність встановлювати принцип класифікації з урахуванням тих чи інших значимих ознак та адекватно використовувати його у процесі класифікації; 3) здатність до набуття нового досвіду - здатність до навчання; 4) пам'ять на узагальнені категоріальні ознаки сигналів; 5) можливість виділити ознаки тривалості сигналів та його послідовності.
При патології правої півкулі більшою мірою порушується: 1) оцінка конкретних, специфічних особливостей стимульного матеріалу при більш менш збереженій здатності до узагальнення, а також можливість одночасно охопити і врахувати ряд конкретних специфічних ознак образу; 2) пам'ять на конкретні, суто індивідуалізовані ознаки стимулів; 3) оцінка просторових параметрів стимулів та їх просторового взаємини; 4) завадостійкість сприйняття, що, мабуть, пов'язано з тим, що при перешкодах виділяється лише обмежена кількість ознак образу, значимість яких різна, тоді як хворі з правосторонньою патологією можуть ухвалити рішення лише за наявності повного або майже повного набору ознак.
Складність інтерпретації цих даних у тому, що ушкодження кори однієї з півкуль призводить як до реципрокної (взаємної) активації іншого, до розгальмовування підкорки цієї половини мозку.
Проблема лівості. Під лівшеством розуміється ліва асиметрія — переважання ліворозташованих парних органів над правими у тому спільному функціонуванні. Живість у сенсі не зводиться до ліворукості. У осіб, які нормально розвиваються за показниками психічної діяльності, може бути симетрія або дуже слабка асиметрія одного або двох парних органів при правстві або лівості інших. При обстеженні великих контрольних груп повні (за всіма органами) правші виявляються в 38-54%, інші мають часткове левшество, тим часом як чисті шульги або взагалі не зустрічаються, або їхня частка не перевищує 2%. Серед здорових найбільш часті особи лише з однією ознакою лівшества. У чоловіків у середньому частіше на 2-4% зустрічаються правші, що особливо помітно для зору (2,2 рази). Найбільше шульгував серед дітей та корінного населення Півночі та Південно-Східної Азії. Щодо причин виникнення лівшества як прояву особливостей міжпівкульної асиметрії існує кілька точок зору. 1. Згідно з генетичною теорією левшество передається у спадок і обумовлено хромосомними факторами, що обумовлює специфіку морфологічної будови мозку шульги. 2. Відповідно до соціо-культурної теорії формування «рукості» пов'язане з культурно-історичними умовами, які з дитинства соціально нав'язують переважне користування та тренування однієї з рук. 3. Відповідно до патологічної теорії, лівша — результат травми на різних етапах пренатального та постнатального життя. Найчастіше це родова травма через аномалію родових шляхів, результат накладання щипців при пологовому допомозі. Кожен конкретний випадок лівшества має власну обумовленість виникнення, що може бути пов'язана як із однією, і комбінацією причин.
Специфіка осередкових поразок у дітей
Перші спроби систематично досліджувати порушення вищих психічних функцій, що у результаті мозкових ушкоджень в дітей віком, робилися початку 60-х гг. Роботами численних авторів, зокрема Симерницької, було показано, що порушення та відновлення церебральних функцій у дитячому віці мають певну специфіку та закономірності. У дітей віком до 10 років, особливо в дошкільному віці, клініко-психологічні прояви вогнищевих уражень головного мозку слабо виражені, а нерідко взагалі можуть бути відсутніми. У ранньому віці трапляються випадки, коли навіть великі ушкодження мозкової тканини не викликають серйозної дезорганізації поведінки та периферичної симптоматики. Порушення психічної діяльності, що виникли зазвичай у порівняно короткі терміни піддаються зворотному розвитку. Найбільшою мірою це характерно для гострих ушкоджень головного мозку, наприклад, при черепно-мозковій травмі. При хронічній органічній патології мозку компенсаторні перебудови реалізуються значно слабше. Виразність стертості та атиповість клінічних проявів локальних уражень головного мозку дітей залежать від місця ушкодження. При кіркових і лівопівкульних вогнищах (у праворуких) вона більша, а при підкіркових і правопівкульних — значно слабкіша. В останніх випадках клінічна картина близька до тієї, яка спостерігається у дорослих. При деяких локалізаціях уражень у дітей спостерігається своєрідний відставлений ефект. При пошкодженні кіркових зон, пізно дозрівають в онтогенезі (лобових і тім'яних), наслідки ушкоджень повною мірою виявляються у тому віці, коли в здорових дітей вони починають брати активну участь у регуляції психічних процесів (зазвичай у молодшому і старшому шкільному віці).
Ступінь атиповості синдромів суттєво змінюється з віком, причому ця закономірність має різний характер для лівої та правої півкуль. У першому випадку із зменшенням віку дитини симптоматика стає більш стертою та атиповою. У другому — навпаки: що молодша дитина, то грубіша симптоматика уражень правої півкулі. Ранні локальні ураження кори головного мозку компенсуються повніше та краще, ніж ураження підкіркових відділів. Останні за симптоматикою можуть нагадувати синдроми кіркових уражень у дорослих.
[bookmark: bookmark55]Контрольні питання
1. До перших спроб локалізувати ВПФ в корі головного мозку відносяться роботи:
1) Галена;
2) Галля;
3) Клейста;
4) Лурія.
2. Основним предметом реабілітаційної нейропсихології є:
1) встановлення причинно-наслідкових відносин між пошкодженим мозком та змінами з боку психіки;
2) розробка методів інструментального дослідження хворих із локальними ураженнями мозку;
3) відновлення втрачених через травму чи хворобу вищих психічних функцій;
4) вдосконалення уявлень про нейропсихологічні симптоми та синдроми.
3. Автором культурно-історичної теорії розвитку ВПФ є:
1) Сєченов;
2) Бехтерєв;
3) Виготський;
4) усі троє.
4. Зона найближчого розвитку - це:
1) найближчий до поточної дати віковий період;
2) те, що може дитина за допомогою дорослого;
3) рівень досягнутого інтелектуального розвитку;
4) критерій навчальної успішності.
5. Системоутворюючим фактором для всіх типів функціональних об'єднань відповідно до концепції Анохіна є:
1) наявність зв'язку між елементами системи;
2) чисельність елементів системи;
3) наявність кількох рівнів у системі;
4) ціль.
6. Термін «гетерохронність» у нейропсихології означає:
1) проблеми формування гностичних функцій;
2) неодночасність розвитку функцій;
3) патологію з боку рухового апарату;
4) відмінності у результатах нейропсихологічного тестування.
7. Мінливість мозкової організації функцій є відображенням:
1) принцип системної локалізації функцій;
2) принцип динамічної локалізації функцій;
3) принципу ієрархічної супідрядності функцій;
4) всіх трьох принципів.
8. Жорсткість організації мозкових функцій обумовлена:
1) меншою схильністю до травм;
2) їхньою реалізацією в макросистемах головного мозку;
3) більш раннім періодом формування;
4) останніми двома обставинами.
9. Основною тезою еквіпотенціоналізму є:
1) багаторівневість організації ВПФ;
2) функціональна рівноцінність лівої та правої півкуль;
3) Важлива схожість перебігу психічних функцій в усіх людей;
4) рівноцінність ролі всіх зон мозку у реалізації психічної діяльності.
10. Медіобазальні відділи головного мозку за класифікацією Лурія відносяться:
1) до енергетичного неспецифічного блоку;
2) до блоку переробки екстероцептивної інформації;
3) до блоку програмування, регуляції та контролю;
4) до жодного з них.
11. Інструментом виділення нейропсихологічного фактора є:
1) сукупність фізіологічних досліджень;
2) клінічна бесіда з хворим чи випробуваним;
3) синдромний аналіз;
4) математична процедура.
12. Відмінність асинхронії від гетерохронії у розвитку психіки дитини полягає:
1) у цьому, що гетерохронія є природним чинником розвитку;
2) у масштабності охоплення психічних функцій;
3) у тому, що асинхронія стосується лише одного аспекту роботи мозку;
4) відмінностей немає, це синоніми.
13. Порушення контролю над виконанням своєї поведінки переважно пов'язані з:
1) патологією лобових часток;
2) ушкодженням глибоких структур мозку;
3) порушенням роботи тім'яно-потиличних відділів;
4) скроневою патологією.
14. До завдань, розв'язуваних з допомогою методів нейропсихологічної діагностики, не относится:
1) постановка топічного діагнозу;
2) оцінка динаміки психічних функцій;
3) визначення причин аномального психічного функціонування;
4) вибір форм нейрохірургічного втручання.
15. Розлади різних видів відчуттів називаються:
1) агнозіями;
2) галюцинаціями;
3) сенсорними розладами;
4) ілюзіями.
16. Загальною ознакою зорових агнозій є:
1) нездатність побачити щось;
2) зміни полів зору;
3) порушення розумових процесів;
4) втрата можливості впізнавання.
17. Нездатність пізнати плоский предмет навпомацки із заплющеними очима називається:
1) аутотопагнозією;
2) тактильною агнозією;
3) дермолексією;
4) соматоагнозією.
18. Аутотопагнозія - ознака:
1) нижньотім'яної поразки;
2) верхньотім'яної поразки;
3) середньотем'яної поразки;
4) поразки вторинних відділів зорового аналізатора.
19. Принцип сенсорних корекцій складних рухів було розроблено:
1) Бехтерєвим;
2) Сєченовим;
3) Лурія;
4) Бернштейн.
20. Заміна потрібних рухів на шаблонні є ознакою:
1) кінестетичної апраксії;
2) просторової апраксії;
3) кінетичної апраксії;
4) регуляторної апраксії.
21. Набутий мовний розлад внаслідок ураження лівої півкулі називається:
1) алалією;
2) мутізм;
3) дизартрії;
4) афазією.
22. Поразка тім'яно-потиличної зони лівої півкулі часто призводить до:
1) еферентної моторної афазії;
2) сенсорної афазії;
3) семантичної афазії;
4) динамічної афазії.
23. Основним дефектом при вербальній алексії є:
1) слабкий зір;
2) порушення симультанного впізнавання;
3) переплутування літер;
4) перша та третя причини.
24. Аграфія - це:
1) втрата здатності до малювання;
2) втрата можливості перенесення навичок листи з правої руки на ліву у правшів;
3) нав'язливі повторення окремих літер під час письма або штрихів при малюванні;
4) порушення здатності правильно за формою та змістом писати.
25. Акалькулія часто поєднується з:
1) семантичною афазією;
2) кінестетичною апраксією;
3) соматоагнозією;
4) емоційними розладами.
26. Неспецифічні розлади пам'яті переважно пов'язані з роботою:
1) першого блоку мозку;
2) другого блоку мозку;
3) третього блоку мозку;
4) всіх трьох блоків.
27. "Польова поведінка" є результатом поразки:
1) лобових часток;
2) скроневих часток;
3) потиличних часток;
4) тім'яних часток.
28. Експериментальним прийомом виявлення модально-специфічних порушень уваги є:
1) коректурна проба;
2) одночасне пред'явлення двох стимулів парним аналізаторам;
3) управління об'єктом, що рухається;
4) впізнавання стимульного матеріалу.
29. Дефекти мислення, пов'язані з опосередкуванням мовних зв'язків, викликаються:
1) ураженням конвекситальних відділів лобових часток;
2) лівовісні поразки;
3) тім'яно-потиличними ураженнями;
4) правовисочними поразками.
30. «Коло Пейпесу» в основному описує циркуляцію емоційних процесів:
1) між тім'яною та скроневою корою;
2) від зорового аналізатора до третинних полів;
3) усередині лімбічної системи;
4) між ретикулярною формацією та лобною корою.
31. Поразка конвекситальних відділів лобових часток мозку швидше призведе до такого емоційного стану, як:
1) байдужа благодушність;
2) смуток;
3) депресія;
4) тривога.
32. Процес упізнання від загального до часткового більш представлений:
1) у лівій півкулі;
2) у правій півкулі;
3) однаково в обох півкулях;
4) Залежно від стимульного матеріалу.
33. Лівощі - це:
1) переважання розміру лівої руки над правою;
2) спільне переважання ліворозташованих парних органів над правими;
3) переважання лівої руки та лівої ноги над правими;
4) відмінності у чутливості правої та лівої половини тіла.
34. Особливістю осередкових уражень мозку у дітей є:
1) слабка симптоматика;
2) значну вираженість симптоматики;
3) тривалий період зворотного розвитку симптомів;
4) висока залежність від латералізації вогнища ураження.
[bookmark: bookmark57]Розділ 13. Патопсихологія
Патопсихологія (від грец. pathos - страждання, хвороба) - гілка клінічної психології, що вивчає закономірності розпаду психічної діяльності та властивостей особистості в порівнянні з закономірностями формування та перебігу психічних процесів у нормі.
Патопсихологія належить до інтенсивно та плідно розвиваються областей психології. Засновник вітчизняної патопсихології – Зейгарник – учениця Левіна, всесвітньо відомого німецького психолога. Нею було розроблено теоретичні основи патопсихології, описано розлади психічних процесів, сформульовано принципи роботи патопсихолога. Наукова та практична діяльність продовжена учнями та послідовниками: Поляковим, С. Я. Рубінштейном, Соколовою, Співаковською, Миколаєвою, Тхостовим, Братусь та ін.
Клінічна психопатологія досліджує, виявляє, описує та систематизує прояви порушених психічних функцій, патопсихологія ж розкриває психологічними методами характер перебігу та особливості структури психічних процесів, що призводять до розладів, що спостерігаються в клініці. Хоча патопсихологія набула більшого застосування в психіатричній клініці, нині її методичні прийоми використовуються у психіатрії. Облік зрушень у психічному стані хворого, зміни його працездатності, його особистісних особливостей стають необхідними у терапевтичних, хірургічних клініках та інших галузях медицини.
Знання з патопсихології є важливими для психологів будь-яких спеціальностей та спеціалізацій, оскільки професійне спілкування психолога з людьми не виключає зустрічі з психічно хворою людиною.
У цьому плані слід наголосити, що на кордоні між психологією та патопсихологією лежить така актуальна для соціальної практики і особливо низки її областей проблема, як питання про норму, тобто нормальний психічний розвиток. У патопсихології у визначенні норми та психічного здоров'я зазвичай дотримуються положення Всесвітньої організації охорони здоров'я, що під нормою розуміють «... не лише відсутність хвороб, а й стан фізичного, соціального та психічного благополуччя».
У патопсихології отримали розвиток уявлення про патопсихологічні синдроми порушень пізнавальної, мотиваційно-вольової та особистісної сфери при психічних захворюваннях (Поляков, Кудрявцев, Блейхер та ін.).
За Корсаковою, «клініко-психологічний синдром» - це закономірно поєднання симптомів порушення пізнавальних процесів або особистості, в основі якого лежить викликана хворобливим процесом недостатність об'єднує їх ланки в системно-структурному будові психіки. Клініко-психологічний синдром автор розглядає в рамках двох підходів – патопсихологічного та нейропсихологічного. У патопсихології центральне місце займає пошук загальної ланки порушення вищих психічних функцій, що у основі розвитку окремих симптомів під час реалізації таких функций. Наприклад, синдромоутворюючим радикалом при шизофренії може бути порушення мотивації, наслідком якого є характерні для цього захворювання зміни (або особливості) мислення, сприйняття, пам'яті та ін. Як пише Поляков, клініко-психологічний синдром не відрізняється від клініко-психопатологічного, але має інший зміст . "Якщо клінічні (психопатологічні) дослідження виявляють закономірності проявів порушених психічних процесів, то експериментально-психологічні дослідження повинні відповісти на запитання: як порушено перебіг (тобто структура) самих психічних процесів".
З низки психопатологічних синдромів найбільше значення у клініці (Блейхер, Крук) мають такі:
· шизофренічний, або дисоціативний симптомокомплекс (F20-F29) - складається з таких особистісно-мотиваційних розладів, як зміна структури ієрархії мотивів, порушення цілеспрямованості мислення (резонерство, різноплановість та ін.); емоційно-вольових розладів (сплощення та дисоціація емоцій, парабулії та ін), зміни самооцінки та самосвідомості (аутизм, відчуженість та ін);
· психопатичний (особистісно-аномальний) симптомокомплекс (F60-F69) - складається з емоційно-вольових розладів, зміни структури ієрархії мотивів, неадекватності рівня домагань та самооцінки, порушень мислення кататимного типу, порушень прогнозування та опори на минулий досвід (у клініці психопатичні особистості та обумовлені значною мірою аномальним ґрунтом психогенні реакції) (F43);
· органічні (екзо- та ендогенний) (F00-F09) симптомокомплекси - складаються із симптомів зниження інтелекту, розпаду системи колишніх знань та досвіду, порушень пам'яті, уваги, операційної сторони мислення; нестійкості емоцій; зниження критичних здібностей (в клініці цього відповідають екзогенно-органічні ураження головного мозку - церебральний атеросклероз (I67.2); наслідки черепно-мозкових травм (F06); токсикоманії (F13-F19) та інші хвороби, а також «ендогенно-органічні» розлади типу істинної епілепсії (G40); первинних атрофічних процесів у головному мозку (G31);
· олігофренічний симптомокомплекс (F70-F79) - складається з нездатності до навчання, формування понять, абстрагування, дефіциту загальних відомостей та знань, примітивності та конкретності мислення, підвищеної навіюваності та емоційних розладів.
Слід також зазначити симптомокомплекс психогенної дезорганізації, характерний для реактивних психозів (F23).
Патопсихологічний синдром відіграє істотну роль як ланка в нозологічній та функціональній діагностиці.
Патопсихологія є психологічної наукою, і тому її проблематику, перспективи та досягнення не можна розглядати у відриві від розвитку та стану загальної психології, психологічного знання загалом.
Особливості та завдання патопсихологічного дослідження. Патопсихологічний експеримент є типом психологічного експерименту, що полягає в штучному створенні умов, що виявляють патологічні особливості психічної діяльності людини. Він характерний облік психічних процесів у суворо певних умов і можливість заздалегідь планованих змін.
Зейгарник прирівнює патопсихологічний експеримент до функціональних проб, що широко використовуються в соматичній медицині, за допомогою яких лікарі зазвичай визначають стан функцій окремих органів і систем. Роль специфічного «навантаження» належить експериментальним завданням, виконання яких вимагає актуалізації розумових операцій. Таким чином, психічна діяльність хворого досліджується у зв'язку з ситуацією експерименту.
Основна відмінність від експериментально-психологічного дослідження психічно здорових осіб полягає в техніці проведення експерименту, його тривалості, необхідності врахування ставлення експерименту, що обстежується до ситуації. У ряді випадків, враховуючи особливості поведінки хворого, експериментатор може суттєво змінювати свою тактику, запроваджувати додаткові методики тощо.
Як основний принцип будь-якого психологічного експерименту вказують необхідність перевірки наявності зв'язку між незалежною змінною (фактор, що змінюється експериментатором) та залежною змінною. При цьому можливі: спровокований класичний експеримент, при якому експериментатор впливає на незалежну змінну та фіксує отримані результати, та експеримент, при якому зміни відбуваються поза зв'язком з діяльністю експериментатора (наприклад, спостереження за порушеннями психічної діяльності при пошкодженні мозку чи психічних захворюваннях). Цей вид експерименту дозволяє спостерігати серйозні, котрий іноді незворотні зміни незалежної змінної.
У більшості випадків це одночасно спровокований експеримент і експеримент, на який посилаються. Наявність того й іншого елементів пояснює складний взаємозв'язок багатьох факторів, які повинен враховувати патопсихолог при узагальненні матеріалів дослідження. С. Я. Рубінштейн бачить три способи видозміни умов, що впливають на психічний стан обстежуваного та зменшують або збільшують властиві хворому психологічні зміни: 1) зміна ситуації, в яку на час досвіду міститься хворий; 2) найчастіше застосовуваний - варіювання діяльності хворого; 3) зміна стану психічних процесів у хворого на введення певних фармакологічних препаратів. Слід мати на увазі подібний поділ способів на психічну діяльність хворого в патопсихологическом експерименті. Патопсихолог повинен враховувати ставлення обстежуваного до ситуації дослідження при плануванні та проведенні його з урахуванням певної мети досвіду, експериментальних завдань і постійно зіставляти з ними результати, що отримуються при роботі. Залежно від мети дослідження, мотиви, якими керуються психолог та пацієнт, далеко не завжди збігаються, особливо при психологічній експертизі.
Основні розділи роботи патопсихолога визначаються його участю в:
· вирішення завдань диференціальної діагностики;
· оцінки структури та ступеня нервово-психічних розладів;
· діагностиці психічного розвитку та виборі шляхів загальноосвітнього та трудового навчання та перенавчання;
· дослідженні особистості, соціального середовища та соціальних позицій хворого з метою отримання даних для функціонального діагнозу;
· оцінки динаміки нервово-психічних порушень та врахування ефективності терапії;
· експертної роботи;
· психокорекційної роботи.
Участь патопсихолога у вирішенні завдань диференціальної діагностики. Патопсихологічне дослідження як джерело додаткових даних для уточнення нозологічного діагнозу може виявитися необхідним у діагностично складних випадках, особливо при атипових та бідних клінічними проявами варіантах захворювань, на початкових стадіях та в періоді ремісії. У зв'язку з розвитком екстрамуральної психіатрії та помітним патоморфозом психічних захворювань частота стертих, малосимптомних форм значно зросла, і кваліфікаційне судження психолога, засноване на аналізі даних патопсихологічного дослідження, набуває все більшого значення як джерела додаткової інформації про наявність або відсутність тих чи інших характерних порушень псих процесів та змін властивостей особистості. Найчастіше діагностичні завдання такого роду виникають при необхідності відмежування початкових проявів і млявих форм шизофренії (F21) від неврозів (F40-F48), психопатії (F60-F69) та органічних захворювань головного мозку (F00-F09), при розпізнаванні стертих або » депресій (F38), дисимулюваних маячних переживань, деяких форм патології пізнього віку.
Оцінка структури та ступеня нервово-психічних розладів. Оцінка структури та ступеня нервово-психічних розладів має значення не тільки для цілей диференціальної діагностики. Вона відіграє самостійну роль кваліфікації стану хворого (при різних видах експертизи та особливо при визначенні ступеня працездатності), при встановленні функціонального діагнозу, при визначенні шляхів трудового пристосування та соціального відновлення хворого, профорієнтації та проведення психокорекційних та лікувально-відновлювальних заходів. Облік структури та ступеня нервово-психічних розладів може також допомогти лікарю в оцінці динаміки розвитку та перебігу нервово-психічних захворювань та контролю за ефективністю відновного лікування. Для вирішення зазначених завдань патопсихолог за допомогою психологічних методів може уточнити виразність та характер порушень окремих психічних процесів та можливості компенсації цих порушень з урахуванням психологічних особливостей тієї чи іншої діяльності.
Залежно від цілей дослідження підхід до проведення експерименту може змінюватися, і відповідно звужуватися чи розширюватися коло питань, що підлягають вирішенню. Важливо підкреслити, що дослідження структури та ступеня порушень має бути всеосяжним і охоплювати як сторони психічної діяльності, які зазнали очевидних змін, так і збережені сторони в структурі цілісної особистості, що розглядається в конкретній життєвій ситуації.
Діагностика психічного розвитку та вибір шляхів загальноосвітнього та трудового навчання та перенавчання. У дитячих та підліткових закладах патопсихолог також бере участь у вирішенні диференціально-діагностичних завдань. Тут особливо велике місце займає його робота з визначення психічного розвитку та його аномалій — ступеня та структури різних форм дизонтогенезу. З вирішенням цих питань безпосередньо пов'язаний вибір шляхів загальноосвітнього та трудового навчання аномальної дитини або підлітка, прогноз його навченості, встановлення раціонального співвідношення між власне педагогічними та лікувально-пристосувальними заходами компенсації аномалії, що виявилася. Отже, патопсихологическое дослідження як сприяє кращому розумінню характеру аномалії розвитку, а й є основою розробки корекційних рекомендацій, якими пропонується користуватися у роботі з дитиною педагогам і батькам.
Найчастіше мають справу з двома питаннями: про причини неуспішності та відставання психічного розвитку (F84.9) - про його ступінь і структуру, з одного боку, і про труднощі поведінки у дітей, що нормально розвиваються, і підлітків, - з іншого боку. При цьому необхідно враховувати, що відставання в психічному розвитку може бути пов'язане як з наявністю олігофренії (F70-F79), так і з іншими причинами педагогічної занедбаності (F84.9), наслідками тривалої астенізації, прогредієнтними психічними захворюваннями. Виходячи з даних вікової психології про розвиток вищих психічних функцій у нормальної дитини, патопсихолог може кваліфіковано оцінити не тільки ступінь і характер затримки розумового розвитку, але, досліджуючи різні сторони психічної діяльності, зробити висновок про потенційні можливості дитини, що відстає. Звідси випливає висновок про відповідність цих можливостей вимогам масової школи, доцільність навчання в санаторній школі або необхідність направлення дитини до допоміжної школи або спеціалізованої установи. Таке дослідження може також допомогти виявити що лежить в основі затримки розумового розвитку (F84.9) процесуальне, психічне захворювання, що потребує лікувального втручання.
Дослідження особистості, соціального середовища та соціальних позицій хворого з метою отримання даних для функціонального діагнозу. Отримання даних для функціонального діагнозу, що відіграє істотну роль у практиці лікарсько-трудової експертизи та службовця основою роботи з реабілітації хворих, становить окрему групу діагностичних завдань, що вимагають діяльної участі патопсихолога та надають психологічному обстеженню специфічну спрямованість. Функціональний діагноз, що представляє синтез клінічної та психологічної оцінки хворого в реальних умовах життя та діяльності, виражає динамічну характеристику стану індивіда та його зв'язку з соціальним середовищем та відображає ступінь, спосіб та основні тенденції компенсації нервово-психічних розладів (Воловик, Вид, Коцюбинський). Поряд з нозологічним, синдромним діагнозами та діагнозом перебігу, що визначають довготривалий прогноз та стратегію лікування, функціональний діагноз є складовою клінічного діагнозу і служить для обґрунтування системи реабілітаційних заходів. У структурі функціонального діагнозу виділяють три аспекти: клініко-психопатологічний (рівень або стадія прояву захворювання, структура дефекту та функціональна оцінка психопатологічного стану з точки зору можливостей його компенсації та впливу на соціальну адаптацію хворого), психологічний (характеризує особистість пацієнта та значущі для його соціальної та професійної адаптації відносини) та соціальний (відбиває реальну життєву ситуацію та характер включеності до неї хворого з урахуванням його преморбідного досвіду). Психологічний експеримент будується за принципом моделювання певної предметної діяльності. При встановленні функціонального діагнозу лікар орієнтується на виявлення насамперед тих особливостей психіки хворого, психічних процесів та властивостей особистості, які мають особливе значення для соціальної та професійної адаптації хворих. При цьому виявляється важливим встановлення не тільки уражених, а й збережених функцій та визначення можливостей та способів компенсації у різних видах діяльності. Оцінюючи під таким кутом зору структуру та ступінь нервово-психічних розладів, патопсихолог сприяє формулюванню всіх трьох аспектів функціонального діагнозу. У визначенні психологічного та соціального аспектів патопсихологу має належати провідна роль.
Оцінка динаміки нервово-психічних порушень та облік ефективності лікування. Застосування психологічних методів для оцінки динаміки нервово-психічних порушень може виявитися корисним за відсутності чітких клінічних критеріїв (малосимптомні варіанти захворювання, дисимуляція хворобливих переживань), при необхідності більш глибокого судження про динаміку окремих психічних процесів та станів у зв'язку із завданнями встановлення функціонального діагнозу, для прицільної оцінки фармакодинамічних ефектів або ефективності лікувально- відновних прийомів. Приватним прикладом може бути виявлення плацебо-ефекту та визначення ступеня його вираженості. Виявлення деяких властивостей особистості пацієнта (високий ступінь навіюваності та психологічної залежності, особливості інтелектуального складу, встановлення на певний вид лікування) у відповідних випадках дозволяє передбачити можливість виникнення плацебо-ефекту. Інша сфера застосування психологічних методів для виявлення динаміки порушень стосується встановлення змін у системі відносин та у соціальній позиції хворого у зв'язку з здійснюваною психокорекційною роботою. У деяких випадках зміни такого роду, що мають принципове значення для оцінки основних тенденцій хвороби, виявляються з достатньою визначеністю лише психологічними методами, часом у суперечності з актуальними скаргами хворого та його уявленням про свій стан. У всіх випадках визначення динаміки стану хворого за допомогою психологічних методів вимагає зіставлення даних, отриманих при повторному використанні подібних за складністю, характером та спеціальною спрямованістю методів, які за змістом та формою пред'явлення повинні по можливості відрізнятися, щоб зменшити (якщо не виключити) спотворення, спричинені придбанням навичок виконання завдань.
Слід зупинитися ще на одному аспекті застосування психологічних методів для оцінки ефективності терапії — дослідженні ставлення хворого до лікування та реабілітаційних заходів загалом, і, зокрема, до тих чи інших конкретних ліків. Ця проблема особливо актуальна у тих випадках, коли хворий відкрито не висловлює свого відношення до медикаментозної терапії та психосоціальних впливів, і воно для лікаря неясно. Отримання таких відомостей необхідне при виписці хворого з призначенням терапії, що підтримує, в амбулаторних умовах. Інформація, надана психологом, може допомогти лікарю визначити найбільш адекватну тактику.
Участь у експертній роботі. Психологічне обстеження є важливим елементом експертиз (лікарсько-трудової, військово-лікарської, медико-педагогічної, судово-психіатричної), а в судовій практиці може виступати як самостійний вид доказів. Залежно від виду експертизи та змісту поставлених перед експертом питань психологічне обстеження підпорядковується тим чи іншим спеціальним завданням.
Участь патопсихолога у реабілітації хворих та у психокорекційній роботі. При реабілітації хворих на фармакобіологічні засоби, психосоціальні методи лікування та заходи спрямовані на соціальне оточення та оптимізацію зовнішніх умов адаптації. Вони фокусуються на запобіганні або зниженні стійких наслідків захворювання та на відновленні або зміцненні особистого та соціального статусу хворих, вимагають участі патопсихолога та надають можливості для реалізації професійних знань та навичок. Важливою формою організації цієї діяльності є бригадні форми роботи, у яких керівна роль лікаря здійснюється за рівноправної участі різних фахівців. Лікар і патопсихолог, співпрацюючи в бригаді з соціальними працівниками, фахівцями з трудової терапії та терапії зайнятістю, лікувальною фізкультурою та ін., привносять у роботу як різні елементи, а й розглядають однорідні явища під різним кутом зору, взаємно доповнюючи одне одного.
При цьому лікар відображає, з урахуванням даних психологічного дослідження, клінічний аспект розгляду хворого та клініко-патогенетичні обґрунтування лікувально-відновної програми, тоді як психолог більше зосереджений на особистісному (і міжособистісному) підході до хворих та стосунків у терапевтичному колективі. Виконуючи самостійні функції, патопсихолог повинен забезпечувати відповідною інформацією інших членів бригади, оцінювати зі своїх професійних позицій інформацію, що надходить від них, і використовувати її для підвищення ефективності узгодженої роботи.
Завдання патопсихолога у роботі з реабілітації психічно хворих (Кабанов) переважно можна звести наступного.
1. Вивчення особистості хворого, структури порушень та механізмів їх компенсації, соціальних позицій та рольової поведінки хворого у різних групах, отримання даних для функціонального діагнозу та динамічна корекція з урахуванням завдань та результатів відновного лікування.
2. Соціально-психологічне дослідження спілкування хворих, взаємовідносин у сім'ях та в лікувальних групах, їх динаміки у процесі психопедагогічної та соціотерапевтичної роботи.
3. Дослідження терапевтичного колективу, взаємовідносин хворих та медичних працівників та розробка рекомендацій щодо оптимізації терапевтичного середовища.
4. Оцінка психологічних факторів позатерапевтичного соціального оточення, що впливають як на форми організації терапевтичного середовища в медичних закладах, так і на способи та можливості реабілітації осіб, які перенесли психічні та інші захворювання, та спільне з лікарем проведення заходів, що сприяють зміні впливів середовища у потрібному напрямку.
5. Безпосередня участь у проведенні лікувально-пристосувальної, психотерапевтичної та психокорекційної роботи.
Методи патопсихологічного дослідження у клініці. Діагностичне дослідження полягає в тому, що хворому пред'являються завдання або ряд завдань, спеціально підібраних та мають прицільну спрямованість, а процес та результати їх виконання, що розглядаються з урахуванням ставлення досліджуваного до дослідження, його реакцій, коментарів, словесного звіту тощо, використовуються для висновку про ті чи інші характеристики його психічної діяльності.
Таке дослідження є інструментом більш тонкого психопатологічного аналізу, що сприяє виявленню порушень або уточненню їх структури. Воно дозволяє також отримати діагностично значиму інформацію за рахунок експериментальних даних, що поза площиною психопатологічного аналізу.
Нарешті, воно має дати уявлення про непорушені сторони психічної діяльності, властивості особистості та систему її відносин.
Методи, що застосовуються для цього, можна розділити на стандартизовані та нестандартизовані.
Нестандартизовані методи не уніфіковані, відрізняються «прицільністю», спрямованістю певні види психічної патології і програмуються індивідуально для конкретного випробуваного. Ці методи створюються для вивчення конкретних порушень психічної діяльності та можуть вибірково застосовуватися для дослідження тих чи інших особливостей психічних процесів відповідно до поставленого діагностичного завдання. Так, метод «формування штучних понять» (Виготський) використовується, наприклад, виявлення відмінних особливостей поняттєвого мислення при різних психічних захворюваннях, насамперед при шизофренії (F20-F29) і деяких органічних ураженнях головного мозку (F00-F09). Метод «класифікації предметів» Гольдштейна широко застосовується для аналізу різних порушень процесів відволікання та узагальнення. В даний час клінічна психологія має в своєму розпорядженні велику кількість таких методів, з достатньою повнотою описаних у відповідних посібниках і керівників .
У нестандартизованому варіанті застосовуються багато методів дослідження пізнавальних процесів (мислення, сприйняття, пам'яті). Зокрема, для дослідження порушень мислення користуються методами: «класифікація», «предметні картинки», «виключення предметів», «виключення понять», наборами прислів'їв та ін. цифрових таблиць Шульте-Горбова. Методи Крепеліна, Еббінгауза, набору складів та слів застосовують для дослідження короткочасної пам'яті. Нестандартизованими є також методи «незакінчених пропозицій», «попарних профілів», тематичний апперцепційний тест (ТАТ) та інші для дослідження особистості.
Основним за такого підходу є принцип моделювання певних ситуацій, у яких проявляються ті чи інші види психічної діяльності хворого. Висновок патопсихолога будується не тільки і не так на оцінці кінцевого результату (ефекту) діяльності хворого, як на змістовному аналізі методів діяльності, особливостей самого процесу виконання завдань. Це дозволяє реалізувати важливий принцип психологічного дослідження: одночасне виявлення та зіставлення порушених та збережених сторін психічної діяльності. У цьому повинні враховуватися як пошуки рішення самим хворим, і його здатність скористатися допомогою експериментатора. Завдання пред'являється хворому до виконання у регламентованому чи вільному режимі і за невизначеності результатів може відразу уточнюватися шляхом його видозміни чи запровадження додаткових завдань. При такому дослідженні провідним є якісний аналіз психічної діяльності, заснований насамперед на особистому досвіді патопсихолога, до кваліфікації якого висуваються тим самим високі вимоги. Цілком необхідна диференціація підходів та форм пред'явлення завдань залежно від стану хворого, його інтелектуального та культурного рівня та ставлення до дослідження.
У діагностичній роботі широко використовують стандартизовані методи. Про такі методи можна говорити у випадках, коли групи відповідним чином підібраних і структурованих завдань пред'являють у однаковій формі кожному випробуваному. Надається можливість зіставлення методу та рівня виконання завдання випробуваним та іншими особами. Стандартизовані методи можна також визначити як широко зрозумілі тести, зараховуючи до них звані інтелектуальні тести і різні методи дослідження особистості.
Той чи інший набір стандартизованих методів психологічного дослідження, як і за використанні нестандартизованих методів, підбирається кожному за випробуваного з урахуванням поставленої діагностичної завдання. Однак спосіб аналізу результатів, отриманих за кожним окремим методом, суттєво відрізняється та ґрунтується у разі застосування стандартизованих методів, головним чином, на кількісній оцінці, яка зіставляється з оцінками, отриманими раніше на відповідній вибірці хворих з патологією психіки та на здорових піддослідних. Стандартизовані методи, крім уніфікації самих завдань, мають бути нормалізовані, тобто мати шкалу оцінок (норм), створену на основі попереднього емпіричного дослідження; повинні мати обчислений ступінь стійкості результатів (надійності) і з достатньою точністю оцінювати стан певних характеристик психічної діяльності (пам'ять, увага та ін.) — мати необхідний коефіцієнт валідності.
Принципи індивідуалізації у виборі методів при використанні стандартизованих їх видів не можуть застосовуватися так само гнучко, як при нестандартизованих. Цьому певною мірою перешкоджає жорстка запрограмованість таких методів як щодо типу і послідовності завдань, що пред'являються, так і в оцінці отриманих даних. З іншого боку, така організація експерименту містить у собі певні переваги, забезпечуючи можливості порівняння результатів. Стандартизовані методи виявляються також адекватнішими для вирішення діагностичних завдань в умовах дефіциту часу, при масових обстеженнях і при необхідності групової оцінки піддослідних. У зв'язку із завданнями клінічної діагностики тести повинні завжди застосовуватися у комплексі з іншими методами. Це дозволяє використовувати індивідуальний, клінічний контроль, крім контролю валідності на основі коефіцієнта, розрахованого при створенні тесту. Слід з більшою обережністю ставиться як до «норм», так і до коефіцієнтів валідності, розрахованих не на тій популяції, до якої належить випробуваний, що часто зустрічається при використанні зарубіжних тестів без належної адаптації. Більше того, добре відомо, що й самі завдання та норми з часом втрачають свою адекватність і потребують періодичної перевірки.
Диференційоване застосування стандартизованих тестів та нестандартизованих методів психологічної діагностики може виявитися ефективним. Це можна пояснити з прикладу використання про проективних методів, як стандартизованих, і нестандартизованных . Вони засновані на пред'явленні малоструктурованого, перцептивно неоднозначного матеріалу, який інтерпретується піддослідним в аспекті його попереднього життєвого досвіду та очікувань, з точки зору актуальної системи відносин, потреб, ціннісних орієнтацій. Це дозволяє психологу дійти відповідних висновків про особливості психіки хворого, його особистості та значущі відносини. Зокрема, порядок пред'явлення завдань та аналізу результатів за проективним методом складання випробуваних оповідань за заданими ключовими словами або малюнками з невизначеним змістом (на кшталт ТАТ) можуть бути гнучко індивідуалізованими залежно від поставленого діагностичного завдання, наприклад, з метою виявлення прихованих маячних переживань, дисимулюваних суїцидальних тенденцій тощо. У той же час, для з'ясування структури відносин хворих у психокорекційній групі доцільно застосування стандартизованих методів.
Слід враховувати, що практично всі нестандартизовані методи можуть бути стандартизовані, а більшість субтестів, що входять до стандартизованих методів, можна використовувати в нестандартизованому варіанті для якісного аналізу особливостей психічної діяльності, що виявляються.
Крім патопсихологічних методів, для вирішення діагностичних завдань, особливо в неврологічній, нейрохірургічній, геріатричній та дитячій практиці, застосовуються нейропсихологічні методи. Вони спрямовані на дослідження особливостей мови, зорового, слухового та слухомовного гнозису; допомагають виявити особливості порушень короткочасної та довготривалої пам'яті (модально-специфічні розлади), при яких переважає патологія пам'яті певної модальності — зорової, тактильної, слухової та слухомовної. Найбільш поширені нестандартизовані варіанти нейропсихологічних методів, але застосовують стандартизовані (Вассерман).
При виборі психологічних методів слід враховувати таке.
1. Якщо метою дослідження є диференціальна діагностика (залежно від передбачуваних захворювань), визначення глибини психічного дефекту, вивчення ефективності терапії, вибір методів визначається особливостями передбачуваного порушення. Для багаторазових досліджень у ході лікування обирають методи, що мають значну кількість рівних за складністю варіантів завдань.
2. Важливо брати до уваги освіту хворого та його життєвий досвід. Наприклад, недостатньо грамотному випробуваному не слід давати завдання методом освіти складних аналогій.
3. Слід враховувати особливості контакту із хворим. Так, при обстеженні хворих із порушенням діяльності слухового аналізатора використовують завдання, розраховані на зорове сприйняття.
У процесі дослідження методи зазвичай застосовують за зростаючою складністю. Виняток становить обстеження піддослідних, яких чекають проявів псевдодеменції (F68.1), агравації чи симуляції. У цих випадках важкі завдання іноді виконуються випробуваними навмисно невірно.
Для проведення дослідження патопсихолог повинен мати у своєму розпорядженні необхідний «арсенал» методів з урахуванням усіх розглянутих вище вимог.
Особлива увага потрібна при використанні оригінальних методів або модифікацій вже відомих. У цих випадках потрібна їх апробація на статистично достовірній групі обстежуваних для підтвердження правильності припущення про спрямованість цього методу вивчення цієї психічної функції та надійності отриманих результатів.
Зейгарник, враховуючи всю складність проведення патопсихологічного експерименту в клініці, зазначала, що цей експеримент спрямований не на дослідження та вимірювання окремих процесів, а на вивчення людини, яка здійснює реальну діяльність, на якісний аналіз різних форм розпаду психіки, розкриття механізмів порушеної діяльності та можливості її відновлення . При дослідженні пізнавальних процесів експериментальні прийоми повинні показати, як розпадаються розумові операції хворого, сформовані у процесі його життєдіяльності, у якій формі спотворюється можливість користування системою старих, які у минулому досвіді зв'язків. Будь-який психічний процес має відомої динамікою і спрямованістю, тому слід побудувати експериментальні дослідження, щоб вони відбивали збереження чи порушення цих параметрів. Результати експерименту повинні дати не так кількісну, як якісну характеристику розпаду психіки. Вони повинні бути надійними, статистична обробка матеріалу проводиться там, де поставлене завдання цього вимагає і допускає, але кількісний аналіз не може замінити якісну характеристику експериментальних даних.
Наголошуючи, що основним принципом побудови патопсихологічного експерименту є принцип якісного аналізу особливостей перебігу психічних процесів хворого, Зейгарник зазначала, що важливо не лише те, якої труднощі чи якогось обсягу завдання хворий осмислив чи виконав, а й те, як він осмислив, чим були зумовлені його. помилки та утруднення. Аналіз помилок (саме аналіз, а не тільки встановлення), що виникають у хворих у процесі виконання експериментальних завдань, представляє найбільш показовий матеріал для оцінки тих чи інших особливостей психічної діяльності хворих. Психологу важливо зважати на зауваження Зейгарник: побудова експериментально-психологічного дослідження в клініці відрізняється від звичайного психологічного експерименту різноманіттям, великою кількістю застосовуваних методів. Пояснюється це тим, що процес розпаду психіки немає одношарово. Практично немає так, щоб в одного хворого порушилися лише процеси синтезу та аналізу, а в іншого страждала б виключно цілеспрямованість особистості. При виконанні будь-якого експериментального завдання можна певною мірою судити про різні форми психічних порушень. Однак, незважаючи на це, не кожен методичний прийом дозволяє з однаковою очевидністю, чіткістю та достовірністю судити про ту чи іншу форму чи ступінь порушення.
Разом з тим, патопсихологічний експеримент, виявивши структуру змінених форм психічної діяльності хворого, має також надати дані про її збережені сторони. Це особливо важливо під час вирішення питань відновлення порушених функцій.
Порядок проведення патопсихологічного дослідження. Психологічне дослідження складається з наступних етапів.
1. Вивчення історії хвороби, бесіда з лікарем та конкретизація завдання дослідження. Завдання перед патопсихологом ставляться лікарем, який має бути знайомий із переліком основних діагностичних питань, які потребують застосування психологічних методів. Формулюючи завдання, лікар повідомляє психолога основні клінічні дані про хворого, суттєві для проведення психологічного дослідження та аналізу його результатів. Психолог, знайомлячись з історією захворювання, особливостями психічного стану хворого, питаннями, які ставить лікар, конкретизує собі завдання дослідження, вибір методик та порядок їхнього пред'явлення. Лікар повинен відповідним чином пояснити хворому цілі психологічного дослідження та сприяти виробленню у нього позитивної мотивації роботи з психологом.
2. Проведення патопсихологічного дослідження. Достовірність результатів значною мірою залежить від ставлення до нього хворого та багато в чому визначається вмінням психолога встановити контакт із хворим, знайти правильний тон у спілкуванні з ним. Лише після того, як психолог переконається, що необхідний контакт встановлений, хворий зрозумів мету дослідження, можна приступати до проведення експерименту. Інструкція має бути чіткою та мотивованою. У ході дослідження слід спостерігати за поведінкою хворого та враховувати його при інтерпретації результатів.
Поведінка під час експерименту, навіть те, як хворий приймає завдання або інструкцію, може свідчити про його адекватність, рівень активності, емоційно-вольові ресурси. Особлива увага приділяється мотивації, смислової значущості обстеження для хворого, його відношенню та поведінці у процесі дослідження.
Спостереження характером поведінки, аналіз висловлювань досліджуваного дозволяють виділити кілька видів відносин (Костерева):
1) активне - хворі з інтересом, бажанням включаються в обстеження, адекватно реагують на успіх та невдачі, охоче цікавляться результатами дослідження;
2) насторожене — хворі залучаються до процедури обстеження з відтінком невпевненості, страху, іронії, підозрілості, що у процесі роботи нівелюються; поряд з акуратністю та старанністю відзначається дисоціація між суб'єктивними переживаннями та зовнішнім виразним компонентом поведінки («затримана форма реагування»);
3) формально-відповідальне - хворі виконують необхідні завдання експериментатором без особистої зацікавленості: емоційна реакція на якість виконуваного завдання відсутня, результатами дослідження не цікавляться;
4) пасивне - потрібна корекція та стимуляція хворих, відсутня або відзначається нестійка установка на обстеження, необхідна додаткова підтримка, мотивація;
5) негативне, неадекватне — хворі відмовляються від обстеження, виконують завдання хаотично, не дотримуючись інструкції.
Повідомлення лікаря та психолога про необхідність дослідження приймається хворим відповідно до його особистісних установок на хворобу. Розгляд як актуалізації відносин до експерименту, а й визначальних їх по-різному мотивованих відносин дозволяють глибше зрозуміти цілісну реакцію особистості, її ставлення себе і хвороби. За словами С. Я. Рубінштейн, «чим більш збережена особистість хворого, тим виразніший зв'язок тих чи інших життєвих інтересів з його позицією під час дослідження».
Тривалість безперервного патопсихологічного дослідження має перевищувати 2 год, а за підвищеної стомлюваності хворих, особливо літнього і старечого віку — 30-40 хв. Зазвичай загалом психологічне обстеження вимагає середньому 3,5-4 год. Тому його доводиться проводити протягом 2, котрий іноді 3-4 днів. При труднощі включення хворого на дослідження і за підвищеної виснажуваності загальний час обстеження може бути скорочено рахунок зменшення кількості предъявляемых методів. Так, час дослідження інтелектуальної діяльності за допомогою стандартизованого набору може бути скорочено вдвічі за рахунок пред'явлення лише парних чи непарних завдань тесту, результати застосування яких, як відомо, корелюють між собою. Ще більші можливості для скорочення часу дослідження надають нестандартизовані методи.
Дослідження має проводитися у спеціально виділеному приміщенні, переважно у першій половині дня. Психолог повинен прагнути до підтримки у випробуваного рівномірного інтересу до дослідження, обговорювати його хід і загальні результати, давати необхідні пояснення. Про хід обстеження, якщо воно затягується, слід інформувати лікаря.
3. Обробка та аналіз даних патопсихологічного дослідження. При використанні більшості методів, як стандартизованих, так і нестандартизованих, спочатку виробляють кількісну обробку даних: число та відсоток правильних та помилкових відповідей у певні проміжки часу при виконанні різних завдань, оцінку написаних оповідань, виконаних малюнків, розшифрування записів. Тільки після такої попередньої підготовки психолог може почати якісний аналіз результатів дослідження, який робиться під кутом зору поставлених питань. При цьому може виявитися необхідним продовжити експеримент, змінити його хід, включити додаткові методи.
Кількісна оцінка даних, отриманих стандартизованими методами, полегшується заздалегідь заданими способами виставлення оцінок за виконання окремих завдань, застосуванням спеціальних трафаретів для спрощення підсумовування оцінок при їх великому числі, використанням таблиць-матриць для графічного представлення отриманих даних. Подальший аналіз має переважно якісний характер. Слід пам'ятати, що кількісні оцінки, отримані під час використання як стандартизованих, і нестандартизированных методів, є ймовірнісними, тобто вказують лише велику ймовірність наявності в хворого зниження, наприклад, інтелекту чи вираженої тривоги. При остаточному висновку психолог має враховувати всю суму різноманітних чинників, включаючи освіту хворого, його стан під час дослідження, ставлення до дослідження.
4. Опис результатів, висновок психологічного дослідження, межі компетенції психолога. Висновок складається за певним планом, що дозволяє послідовно викласти результати дослідження. Зручно для написання висновку використати спеціальний бланк. Два його перші розділи - паспортну частину, що містить короткі дані про хворий і клінічний діагноз, і завдання дослідження, сформульовану при напрямку хворого, наприклад, уточнення передбачуваного діагнозу шизофренії (F20-F29), психопатії (F60-F69 ) або неврозу ( F40- ); визначення ступеня та структури психічного зниження – заповнює лікар. Виклад основних результатів дослідження починається з опису поведінки хворого під час дослідження та його ставлення до останнього.
Костерєвій виділено три основні категорії смислової значущості обстеження:
1) адекватна мотивація - хворі вважають важливим дане дослідження і розцінюють його як інтелектуальне випробування, виявляючи пізнавальний інтерес до виконуваних завдань;
2) еготропна мотивація - інтерес, що проявляється до обстеження, детермінується егоцентричними установками і мотивами самоствердження («діловий інтерес» до методів, прагнення звернути на себе увагу, заслужити похвалу, отримати співчуття);
3) нозотропна мотивація - поведінка в психологічному обстеженні визначається проекцією хворобливих переживань та установок (зацікавленість у зв'язку з перевіркою концепції хвороби, самоаналізом у зв'язку із почуттям зміненості, негативізм при дисимуляційних тенденціях, страх виявити свою неспроможність).
Потім у стиснутій формі наводять результати, отримані конкретними психологічними методами, причому висновки у кожному разі ілюструють конкретними прикладами. Поруч із якісним аналізом виконання хворим різних завдань наводять і кількісні характеристики: число правильних і хибних рішень, підсумкові статистичні оцінки, типи профілів, отримані під час використання стандартизованих методів. Опис отриманих даних має бути підпорядковане відповіді основне питання, поставлене перед психологічним дослідженням. Інші дані наводять остільки, оскільки вони містять додаткову діагностично значиму інформацію, отриману психологом і що виходить за рамки спочатку поставленого завдання. В останньому розділі формується висновок щодо патопсихологічного дослідження. Воно має містити конкретну у відповідь поставлені питання: особливості особистості, наявність характерних змін мотиваційної сфери, порушення різних сторін мислення. Психолог констатує, наприклад, рівномірне зниження уваги та пам'яті, переважно короткочасної, лабільність вольового зусилля, стомлюваність. Однак, приходячи до висновку про наявність тих чи інших розладів пізнавальних процесів або особистісно мотиваційної сфери, характерних для окремих захворювань, психолог не має права ставити діагноз, який відноситься до компетенції лікаря, що ґрунтується на обліку всього комплексу даних вивчення анамнезу, об'єктивного статусу хворого, динаміки хвороби та результатів лабораторних досліджень, включаючи дані психологічного експерименту.
Межі компетенції психолога помітно розширюються під час постановки функціонального діагнозу. Якщо для диференціальної діагностики він представляє лише додаткову діагностичну інформацію, то особистісний та соціальний аспекти функціонального діагнозу формулюються ним самим. Психолог грає також вагому роль і щодо клініко психопатологічного аспекту функціонального діагнозу, оскільки цей аспект грунтується багато в чому на вивченні з труктури нервово-психічних розладів, в оцінці якої значуще місце належить патопсихологічному дослідженню.
Розлади психічних процесів
Розлади сенсорно-перцептивної сфери. Сенсорний образ містить у собі інформацію про місце дії подразника та про окремі модальні властивості діючого об'єкта. Перцептивний образ - інформацію про локалізації в просторі відтворюваного об'єкта, про його форму, величину і модальні характеристики.
Відчуття є основою багатьох симптомів та синдромів різноманітних хвороб, одними з елементарних (простих) психічних явищ. Вони можуть мати усвідомлюваний і неусвідомлюваний характер і впливати на особливості пред'явлення пацієнтом скарг на стан власного здоров'я, що істотно відбивається на процесах діагностики та лікування.
Розлади відчуттів (чутливості) широко представлені у клініці нервових хвороб та описуються у посібниках з неврології. Що ж до порушень сприйняття, то вони є предметом опису загальної психопатології. Не зупиняючись на добре відомої семіології при нервово-психічних розладах, наведемо лише результати низки досліджень, які розширюють наші знання про порушення відчуттів та сприйняття в медико-психологічному плані, зокрема у зв'язку із завданнями патогенетичної та диференціальної діагностики.
В області прикордонних станів найбільший інтерес представляють дослідження розладів чутливості у хворих на неврози (F40-F48) та неврозоподібні стани (F06), що виникають при органічному ураженні лімбічних систем (Шогам). Семіологія розладів чутливості у хворих на неврози в даний час значно відрізняється від традиційно описуваної в класичній літературі, в тому числі і в підручниках. У клініці сучасних неврозів гомогенні анестезії поступилися місцем фрагментарним варіантам на кшталт смуг, стрічок, плям. Одночасне порушення різних видів чутливості, що часто зустрічалося раніше, змінилося дисоційованими варіантами з переважною зміною больової чутливості. Гіпальгезії та гіпестезії за частотою та вираженістю поступилися місцем гіперальгезіям, гіперестезіям.
Вивчення особливостей чутливості у практично здорових людей показало, що на патоморфозі розладів чутливості у хворих на неврози позначилися зрушення функціонального стану сенсорних систем, що виявляються і у здорових (загострення, потоншення дискримінативних видів чутливості, зменшення діапазону міцності адаптаційних механізмів больової чутливості) через зміни неспецифічних структур лімбіко-ретикулярного комплексу та інших церебральних утворень, що беруть участь у забезпеченні загальної чутливості, можливо, під впливом зростаючої напруги життя.
Як показники загальних особливостей розладів чутливості при неврозах виступають їх нестабільність, відсутність чіткої локалізації, незначна вираженість вегетативних і трофічних розладів, яскравість забарвлення переживань чи, навпаки, відсутність активних скарг, коли порушення чутливості виявляються лише за об'єктивному дослідженні. Порушення «схеми тіла» у хворих на неврози відрізняються менш вираженими емоційним компонентом і образністю, супроводжуються невпевненістю хворого в їхньому існуванні. При порівнянні психосенсорних порушень у хворих з органічною патологією лімбічної системи та неврозами у останніх виявлена велика тьмяність, м'якість, більший ступінь відчуження та менша інтеріоризація відчуттів, що переживаються. При органічних захворюваннях головного мозку (F00-F09), що супроводжуються подразненням неспецифічних структур проміжного мозку, медіальних та базальних відділів лобових та скроневих часток, відмічено виражене загострення контактної чутливості, яке позначається як «синдром епікритичної гіперестезії», пов'язаний з гіперактивацією сенсорних. Для сучасної клініки неврозів дуже типові порушення больової чутливості. Якщо втрата больової чутливості в даний час зустрічається відносно рідко, то посилення болевого почуття і так звані «психогенні» болі часті у хворих з різними формами неврозів (F40-F48).
Дослідження особливостей порушень сприйняття при неврозах представляє самостійний інтерес для з'ясування їх психологічних механізмів та має загальнопсихологічне значення, зокрема сприяючи вивченню ролі особистісного фактора у сприйнятті (С. Л. Рубінштейн, Мясищев, Зейгарник та ін.). При вивченні особливостей сприйняття хворих на неврози враховувалося їх особистісне ставлення до об'єкту і залежність сприйняття від інтелекту (Гільяшева). Хворим пред'являлися зображення предметів, які різняться за рівнем емоційної значущості випробуваних. Більш емоційно-значущі зображення чергувалися з менш значущими чи нейтральними. Час експозиції починався з підпорогового і поступово збільшувався до моменту правильного впізнавання об'єктів. Після експерименту випробуваного просили перерахувати по пам'яті зображення, що пред'являлися.
Середній час впізнавання зображень предметів у хворих на неврози статистично достовірно перевищував відповідні показники у здорових піддослідних. Причому ця відмінність визначалося не так часом мінімальних експозицій, необхідних для впізнавання, скільки зростанням часу максимальних експозицій, що спостерігався у хворих. Аналіз збільшення часу впізнавання дозволив встановити в більшості хворих його зв'язок з індивідуальною емоційною значимістю об'єктів, що зображаються. Ця індивідуальна значущість визначалася на основі наступного звіту випробуваного, поведінки та висловлювання під час досвіду. У деяких випадках вона встановлювалася у додаткових дослідженнях за допомогою проективних методів (ТАТ), знаходила підтвердження у порівнянні з анамнезом життя та хвороби.
Роль емоційного відношення виявлялася також у змісті помилок впізнавання, коли один об'єкт приймався за інший, індивідуально значимий. Так, хвора на С. прийняла зображення гаманця за подушку (танатофобія, страх задихнутися в ліжку), хвора на Р. — птахів за ножі (страх перед хірургічною операцією), хвора Н. у зображенні конверта побачила будинок (сімейно-побутовий конфлікт у зв'язку з відсутністю достатньої житлоплощі) і т.д.
Вивчалися також взаємозв'язок процесу зорового сприйняття у хворих на неврози з рівнем їх інтелекту. Тахистоскопічне дослідження часу сприйняття щодо простих об'єктів залежності його рівня інтелекту не виявило. Однак при сприйнятті та осмисленні складних зображень (ТАТ) виявлялася залежність змісту сприйманого від низького рівня інтелекту досліджуваного — нестача інтелекту за умови емоційного ставлення призводила до грубіших помилок сприйняття. У хворих на шизофренію (F20-F29) за наявності загальної тенденції до збільшення часу впізнавання об'єктів також спостерігалася, хоча й рідше, ніж при неврозах (F40-F48), залежність збільшення часу впізнання від емоційного ставлення до об'єкта. Відхилення часу від середньої величини було в цих випадках значно більше, ніж у хворих на неврози, що слід враховувати у зв'язку з проблемою так званої «емоційної тупості» хворих на шизофренію.
У світлі наведених даних, цікаві результати досліджень, проведених Костяндовим. При вивченні особливостей сприйняття емоційно-значущих слів у людей, які вчинили протиправні дії, встановлено, що в 2/3 випадків пороги пізнання емоційно-значущих слів виявилися вищими, а у 1/3 випробуваних нижче, ніж пороги пізнання емоційно-нейтральних слів. Пояснюючи ці результати, Симонов пропонує оцінювати їх з урахуванням мотивації, що формує емоційну напругу. Переважна більшість мотивів самозбереження, страху викриття і покарання, мабуть, сприяє появі захисних психологічних механізмів з характерним підвищенням порогів сприйняття, і, навпаки, домінування почуття каяття і провини може супроводжуватися зниженням порогів сприйняття. Нерідко співіснування мотивів першого і другого типів робить цілком можливим коливання порогів сприйняття в обидві сторони в одного і того ж випробуваного протягом одного експерименту.
У зв'язку з наведеним вище слід зазначити, що у 40-х гг. XX ст. в американській психології було розпочато дослідження, у яких сприйняття розглядалося як виборчий процес, що визначається і об'єктивними якостями зовнішнього стимулу, і мотиваційними факторами, минулим досвідом особистості. Результатом цих досліджень стало, зокрема, поняття «перцептивного захисту» — підвищення порогів сприйняття стосовно об'єктів, які можуть призводити до наростання тривоги, емоційно-афективної напруги. Цей напрямок досліджень заслуговує на увагу, оскільки свідчить про необхідність визнання процесу сприйняття як активної «упередженої» діяльності. У той самий час у цих дослідженнях зміст особистісного компонента сприйняття нерідко звужувалася до агресивних тенденцій та почуття тривоги; з психологічного аналізу випадала діяльність особистості, сформовані соціальні мотиви, їх ієрархія, зміст та сенсотворча функція (Зейгарник). Заслуговує на увагу, що дослідження сприйняття у хворих на неврози численними методиками, без спеціального обліку особистісного фактора, значних порушень функції сприйняття не виявило.
Досліджувалися характеристики сенсорної сфери в осіб, які страждають на психопатію (F60-F69), та зміни її в залежності від ступеня емоційної зацікавленості хворих (Іваницький). Для психопатів збудливого кола (F60.30) характерною була підвищена лабільність сенсорних факторів перцепції з тенденцією до підвищення чутливості за умов підвищення емоційного тонусу. Перцептивні властивості осіб із психопатіями гальмівного кола (F60.7), навпаки, відрізнялися ригідністю і зниженням сенсорної збудливості за тих самих умовах.
При експериментально-психологічному дослідженні реактивної депресії (F23.8) як найбільш поширеної форми реактивних психозів (F23) вивчалися особливості порушення сприйняття у хворих з різними синдромами, що визначають клінічну картину захворювання: депресивно-параноїдний, астено-депресивний та істеро-депресивний. У всіх хворих виявлено розлади різних видів сприйняття: від порушення елементарного впізнавання предметів та їх зображень до розпізнавання складних наочно-образних ситуацій та осмислення сюжетного матеріалу. Для осіб із депресивно-параноїдним синдромом найбільш характерним було афективне спотворення сприйняття з активним привнесенням патологічних переживань. У хворих з астено-депресивним синдромом на перший план виступала фрагментарність сприйняття з труднощами концентрації уваги та її переключення. При істеро-депресивному синдромі сприйняття піддослідних визначалося їх навіюваністю, характерними для цього синдрому були псевдоагностичні включення типу апперцептивної та симультанної агнозії.
Численні публікації присвячені дослідженню сенсорної сфери у хворих на шизофренію (F20-F29). Багато з них вказувалося на її інтактність при цьому захворюванні. Однак ці уявлення були похитнуті роботами, в яких встановлено своєрідні порушення сенсорної сфери у хворих на шизофренію з обманами сприйняття, та виявлено закономірні порушення сприйняття без продуктивної симптоматики та скільки-небудь вираженої патології сприйняття (Поляков, Бажин).
Особливості перцептивної діяльності у хворих з млявим перебігом юнацької шизофренії (F21) без галюцинаторно-параноїдних розладів вивчалися на підставі врахування змін структури процесів слухового та зорового сприйняття за певних умов проведення експерименту. Останні включали невизначеність пред'явленого стимулу, неповноту стимульної інформації, що ускладнює ідентифікацію стимулу, вирішальне значення минулого досвіду при упізнанні стимульного матеріалу.
При зазначеному побудові експерименту виявлялися досить типові зміни процесів пізнання зорових і слухових стимулів, виражалися у цьому, що гірші, ніж здорові, впізнавали ті стимули, які були (з урахуванням минулого досвіду) більш очікуваними, і краще впізнавали стимули, відповідні образам, менше очікуваним. Інакше кажучи, при сприйнятті стимулів, характеризовавшихся високої ймовірністю, спостерігалося підвищення порогів, а малоймовірних — зниження порогів (проти здоровими випробуваними).
На підставі цих даних Поляков дійшов висновку, що у хворих на шизофренію (F20-F29) через порушення актуалізації відомостей з минулого досвіду відбувається перебудова процесів сприйняття, пов'язана з необхідністю обліку та аналізу більшого обсягу стимульних ознак для правильного пізнання об'єкта. Така перебудова свідчить про зниження оптимальності, економічності перебігу перцептивних процесів і може мати патогенетичне значення у формуванні порушень психічної діяльності при шизофренії.
Дослідження Бажина показали, що для хворих зі слуховими та зоровими галюцинаціями типові певні розлади слухової та зорової функцій. При використанні системи показників, що характеризують більш прості і складніші сторони діяльності аналізаторів, встановлено, що патологічний процес, супутній галюцинування, охоплює як субкортикальний, так і кортикальний рівні діяльності аналізаторів. У прегалюцинаторному періоді виявлено розлади лише на субкортикальному рівні. При галюцинаціях зміни стосувалися як субкортикального, і кортикального рівнів. У постгалюцинаторном періоді послідовно спостерігалося відновлення спочатку на кортикальному, та був і субкортикальном рівнях діяльності аналізаторів. Цікаві дані, які свідчать про відсутність модальностно-специфічних розладів, що характеризують субкортикальний рівень діяльності аналізаторів: як при слухових, так і зорових галюцинація вони істотно не відрізнялися. Навпаки, розлади слухової та зорової функцій, що відображають кортикальний рівень, виявилися досить специфічними – вони відповідали клінічному виду галюцинацій. Привертає увагу встановлений факт, що як при ендогенних (шизофренія), так і при екзогенних психозах (гострий і хронічний алкогольний галюцинози ( F10.52), біла гарячка (F10.51)) розлади зорового і слухового сприйняття є в цілому подібними, що може вказувати на відому близькість кінцевих механізмів галюцинування.
Таким чином ці дані свідчать про сенсорний характер галюцинацій, пов'язаний з участю в процесах галюцинування аналізаторних систем.
Згідно з гіпотезою С. Я. Рубінштейна, у виникненні та формуванні слухових галюцинацій патогенетичну роль грає діяльність напруженого прислуховування хворої людини. Людина не лише чує, вона слухає, прислухається. Саме ситуація тривожного прислухання є визначальною для провокування обманів слуху. Це може пояснювати та об'єднувати різні обмани слуху, які спостерігаються у здорових осіб при вкрай напруженому прислуховуванні, у хворих із психічними захворюваннями та в осіб із порушеннями слуху. Хоча не всі дослідники, що працюють у цій галузі, згодні з подібною гіпотезою, проте загальний афективний стан хворого: тривога, страх, напружене очікування чогось поганого — і за іншими даними істотно впливає на процес слухового сприйняття. Так, Бажин, вивчаючи вплив особистісних факторів на процеси сприйняття шляхом створення ситуації, де сигнал у тій чи іншій мірі спотворений шумами, показав, що хворі з алкогольними психозами (F10.5) з дивовижною сталістю звичайні, невиразні, індиферентні словесні подразники ілюзорно, помилково . приймали за слова, що набувають загрозливого або зневажливого характеру (замальовка — за грати, пухнастий — душити, сніг — смерть, там — хам тощо). Цікавим є те, що у депресивних хворих вміст ілюзій відображав тему приниження, провини, тобто відповідало домінуючому афекту.
Вивчалися особливості сенсорної сфери у хворих на шизофренію (F20-F29) з позицій вчення про функціональну спеціалізацію півкуль головного мозку. Виявилося, що у хворих на шизофренію є патологічна гіперактивація слухомовних зон, причому ефект переважання правого вуха відсутній. Обидві півкулі відіграють подібну роль у пізнанні звуків мови, тобто функції мовних центрів виконують структури як лівої, а й правої півкулі. Специфічні ж для правої півкулі функції пізнання невербальних стимулів у хворих на шизофренію пригнічені. Отримані дані залучаються авторами пояснення характерного для цих хворих поєднання багатства словникового запасу та абстрактних відомостей з порушенням комунікативних функцій та складністю адаптації до повсякденних ситуацій.
У патології сприйняття увагу дослідників привертають деперсоналізаційні розлади. Вовін та Меєрсон повідомили про результати вивчення особливостей зорового сприйняття у хворих з різними типами деперсоналізації (F48.1). Перша група була представлена хворими з аутопсихічною деперсоналізацією, друга - з сомато-, ало-і аутопсихічною деперсоналізацією (на противагу хворим першої групи характерним було виражене чуттєве забарвлення, але зі зниженням рівня сприйняття), у хворих третьої групи, крім деперсоналізаційних розладів, типи попередніх груп, відзначалися більш грубі розлади психосенсорного синтезу у вигляді порушення схеми тіла, переживання вже баченого та ін. тобто переважали ті сторони зорового сприйняття, які пов'язані переважно з функціонуванням лівої півкулі). Навпаки, у хворих другої групи зорове сприйняття характеризувалося надмірною конкретністю і наочністю (і, отже, переважали сторони зорового сприйняття, ймовірно, більшою мірою пов'язані з діяльністю правої півкулі). У хворих третьої групи отримані дані можна було інтерпретувати як гальмування функцій правої півкулі. У хворих на шизофренію без деперсоналізаційних розладів явища перебільшеного переважання узагальненої або конкретноутворюючої сторони зорового сприйняття були виражені лише незначно.
Проблемою, що яскраво ілюструє зв'язок відчуттів та емоцій, є проблема болю. Враховуючи, що вона одночасно має суттєві для клінічної практики психосоматичні аспекти, доцільно було викласти її в розділі 14.
Розлад пам'яті. Пам'ять - це психічний процес запам'ятовування, збереження та подальшого відтворення минулого досвіду.
Останні десятиліття інтенсивні дослідження мнестических процесів здійснювалися у кількох аспектах — психологічному, нейропсихологическом, нейрофізіологічному. У той же час подальше вивчення мнестичних процесів для власне медичних цілей: патогенетичної та диференціальної діагностики хвороб, здійснення найефективніших лікувально-відновлювальних програм — спирається на низку принципово важливих положень загальнопсихологічної концепції пам'яті. Провідним у цій концепції є уявлення про пам'ять як психічний процес, детермінованому діяльністю особистості, з властивими їй мотивованістю, спрямованістю і опосередкованістю. Якості пам'яті визначаються ступенем участі відповідного матеріалу у діяльності суб'єкта, значущості його задля досягнення майбутніх цілей (Виготський, П. І. Зінченко та ін.).
Зазначена особистісно-мотиваційна обумовленість мнестичних процесів чітко виступає при розгляді особливостей пам'яті у хворих на неврози (F40-F48) і реактивні психози (F23), тобто при захворюваннях, в механізмах розвитку яких провідними є особистісно-мотиваційні та емоційні розлади.
Однією з найбільш характерних особливостей пам'яті у хворих на неврози є нерідка дисоціація між ступенем вираженості скарг на зниження пам'яті і даними спостереження за поведінкою хворих у клініці. Хороша пам'ять на минулі та поточні події, значущі для пацієнта та включені до психогенії, нерідко контрастує з результатами експериментально-психологічного дослідження пам'яті у тих самих хворих. Оцінюючи цих результатів істотне значення набуває облік ставлення хворих до експерименту. Показники пам'яті виявляються при неврозі різними, наприклад, у разі встановлення на роль важкого «органічного» хворого і у пацієнта, який прагне «довести», що він не страждає на психічне захворювання.
Результати виконання завдань на згадку хворих на неврози, їх успіхи та помилки майже непередбачувані. Вони часто роблять помилки на легких цифрових серіях та виконують важчі; нерідко повторюють стільки ж, а іноді й більше цифр у зворотному порядку, ніж у прямому. Для хворого на невроз кожне завдання рівносильне виклику, він боїться враження, яке може справити на дослідника, тому часто буває «надкритичним», «заблокованим».
У літературі вказуються деякі відносно характерні особливості пам'яті у хворих на неврози. Крива запам'ятовування серії слів хворих на неврози істотно відрізняється від такої у здорових. Вона має нестійкий характер: хворий «забуває» слово, що він щойно вимовляв; багато хворих нерідко повторюють те саме слово кілька разів, не виправляючи допущену помилку. Як одну з особливостей відтворення слів хворими на неврози (F40-F48) відзначається виразність у них «фактора краю» — практично всі хворі протягом дослідження починали відтворення серії з перших слів.
Показники варіації і спектральних характеристик коливань обсягу пам'яті є чутливим індикатором невротичного стану, перевищуючи коливання показників пам'яті, що спостерігаються і в нормі, в одного і того ж випробуваного. Гільяшева встановила, що хворі на неврози за субтестом «повторення цифр» методики Векслера в цілому характеризуються відносно нижчими результатами (порівняно з низкою інших субтестів), що пояснюється зниженням у них не лише безпосередньої пам'яті, а й здатності до концентрації уваги. Зниження пам'яті та уваги у хворих на неврози часто розглядається як відображення внутрішнього занепокоєння і тривоги. У зіставленні зі здоровими у хворих неврозами виявлено достовірне зниження як безпосереднього, а й відстроченого відтворення предъявляемых стимулів. Щодо особливостей порушення пам'яті у хворих з різними формами неврозів, то достовірних відмінностей не виявлено.
У хворих на неврастенію (F48.0), з домінуючими астенічними проявами («астенічний невроз»), звертає на себе увагу недостатність довільного відтворення, що зменшується з ослабленням ступеня астенії. У цьому випадку порушення пам'яті відображають загальне зниження розумової працездатності, її виснажування. Відповідно до очікуваного результату у хворих з вираженими емоційно-афективними розладами (депресивний та фобічний синдроми) виявлено і відносно значніші порушення пам'яті.
Хворі на психастенію (F48.8) характеризуються вищими показниками виконання субтесту «повторення цифр», що достовірно відрізняє цю групу від хворих на неврастенію та істерію (F44). У зв'язку з цим цікаві особливості пам'яті у ананкастичних особистостей (F60.5) — відзначені найкращі результати у відтворенні найближчих за часом подій, що відображають більш високий рівень їхньої уваги. У той самий час вони неспроможні щодо реінтеграції власне особистісних спогадів. Не підтверджено гіпотезу про можливу наявність у цієї категорії хворих на «вищу пам'ять», «гіпермнезію», що могло б сприяти розумінню механізмів обсесивних проявів.
Особливості пам'яті досліджувалися у хворих на реактивний психоз (F23) (Криворучко). При депресивно-параноїдному та астено-депресивному синдромах в гострому періоді спостерігалися виражені розлади оперативної, короткочасної, відстроченої та опосередкованої пам'яті. Так, 10 слів, запропонованих для запам'ятовування, більшість хворих не відтворювали повністю навіть після 10-кратного пред'явлення. Обсяг короткочасного та відстроченого запам'ятовування слів у середньому дорівнював 4 словам. (Здорові випробувані після 3-го пред'явлення відтворювали всі слова, відстрочено – 9-10 слів). Вкрай утрудненим було також опосередковане запам'ятовування: спираючись на свої замальовки, через 1 год хворі відтворювали 2-3 слова із 10 запропонованих. У гострому періоді у хворих з істеро-депресивним синдромом була дезорганізована вся мисленнєва діяльність, у тому числі мнестична сфера. Вихід хворих цієї групи з реактивного психозу супроводжувався тенденцією до тривалої фіксації розладів гострого періоду, що й виявлялося в експериментально-психологічному дослідженні. У міру зворотного розвитку захворювання та при відновленні нормальної ієрархії мотивів та установок відзначали значне відновлення мнестичних функцій у хворих з депресивно-параноїдним синдромом та нормалізацію у хворих з астено-депресивними проявами, що свідчить про транзиторний характер мнестичних розладів.
Відзначено деякі загальні ознаки психогенних амнезій (F44.0). Зазвичай вони характеризуються нерезко окресленим початком, слідують за психотравмуючими переживаннями, парціальні, під час забутого вкраплюються поповнювані у наступному події. Істеричні амнезії (F44.0) розглядають як варіант психогенності.
При реактивних істеричних розладах (F44) спостерігаються так звані «системні амнезії», коли амнезія поширюється лише на ті події, які включені до психотравмуючої, патогенної для хворого ситуації. Таке вибіркове забування суб'єктивно обтяжливих для пацієнта подій його життя називають також кататимною амнезією. Рідше "системні амнезії" зустрічаються при неврозах (F40-F48).
У хворих на шизофренію (F20-F29) значних порушень оперативної, короткочасної, відстроченої та опосередкованої пам'яті не виявляють (за умови жорстко структурованих завдань). Відсутні, зокрема, і достовірні відмінності у показниках виконання субтесту «повторення цифр» методики Векслера між хворими на шизофренію та неврози. Погіршення пам'яті, що спостерігається у хворих на шизофренію, може мати вторинний характер, обумовлений зниженням вольового зусилля. Деякі з зазначених вище особливостей пам'яті при неврозах, за даними літератури, характерні і для хворих на шизофренію: помилки на легких цифрових серіях і правильне виконання більш важких серій, краще запам'ятовування цифр у зворотному порядку, ніж у прямому. Найбільші відмінності можуть виявлятися у хворих на шизофренію порівняно зі здоровими у відтворенні семантично організованого матеріалу. Хворим пропонують розсортувати за будь-яким принципом 30 карток із надрукованими на них словами, а потім відтворити їх. Результати хворих на шизофренію були гіршими, ніж у здорових піддослідних. Отже, на відтворення впливала смислова організація матеріалу.
У хворих уповільненою шизофренією (F21) в першу чергу можна виявити порушення асоціативної пам'яті при опосередкованому запам'ятовуванні.
Про необхідність обліку мотиваційного компонента в структурі пам'яті при оцінці мнестичної сфери у хворих на шизофренію свідчать дослідження, які вже стали класичними, Зейгарник. Використовуючи "феномен відтворення незавершених дій", вона показала, що незавершені дії відтворювалися значно краще, ніж завершені. У той самий час в хворих на шизофренію, у психічному статусі яких відзначалися емоційна млявість, спотворення мотивів, був кращого відтворення незавершених дій. Якщо у здорових випробуваних відношення відтворення незавершених дій до завершених дорівнювало 1,9, то у хворих із простою формою шизофренії (F20.6) — лише 1,1.
У роботі Гайлені та співавт. відношення відтворення незавершених дій до завершених склало в групі здорових 1,41, у хворих на шизофренію з афективно-маячним синдромом -1,10, неврозо- (F21.3) і психопатоподібною шизофренією (F21.4) - 1,29, що відповідає ступеню вираженості порушень мотиваційної сфери у досліджених хворих (велика емоційна млявість та спотворення мотивів у пацієнтів першої групи).
Виражені мнестичні розлади спостерігаються при органічних захворюваннях мозку (F00-F09). Особливо яскраві порушення пам'яті характерні для хворих зі своєрідним амнестичним синдромом, описаним вперше Корсаковим і названий корсаковського психозу (F04). Він спостерігається при хронічному алкоголізмі (F10.2), травмах та інших захворюваннях. Показано, що найбільш типові картини корсаковського синдрому виникають при гострих мозкових захворюваннях, що супроводжуються ураженням діенцефального відділу та правої півкулі (Брагіна, Доброхотова). Характерними особливостями корсаковського синдрому є порушення безпосередньої пам'яті у вигляді забування поточних подій, що відбуваються після розвитку захворювання (антероградна амнезія), випадання з пам'яті подій, що передували захворюванню (ретроградна амнезія), при збереженні пам'яті на події далекого минулого, конфабуляції щодо поточних подій, дезорієнтування у місці та часі, а також ряд особистісно-емоційних порушень у вигляді благодушності, некритичності до порушень пам'яті та ін.
Як зазначає Зейгарник, при експериментально-психологічному дослідженні безпосередньої пам'яті таких хворих виявляється низьке «плато» без нарощування. Один із досліджених хворих із 5 пред'явлених слів відтворив після 5-кратного пред'явлення лише останнє. Застосування опосередкування не поліпшило запам'ятовування: пацієнт із 10 слів запам'ятав лише 2 слова, у тому, що процес опосередкування був йому доступний. Не зміг хворий відтворити і сюжет простої розповіді. Посилаючись на результати своїх досліджень, Зейгарник приходить до висновку, що при корсаковському синдромі мають місце утруднення процесу відтворення, а не слабкість утворення слідів; це узгоджується з даними Лурія у тому, що нейрофізіологічними механізмами корсаковского синдрому є порушення ретроактивного гальмування.
У хворих з ураженням діенцефально-лімбічних структур криві запам'ятовування не мають характеру поступово висхідної лінії, як це спостерігається в нормі, а є ламані лінії, що відображають коливання і періодичне зниження числа відтворюваних слів. Крива запам'ятовування наближається до «плато», коли хворий кілька разів вимовляє те саме кількість слів, без нарощування їх числа.
При органічних ураженнях кірково-підкіркових структур головного мозку найбільше страждають процеси довільного відтворення та збереження, меншою мірою – запам'ятовування та впізнавання.
Найбільш виражені патологічні зміни пам'яті спостерігаються у хворих на психоорганічний патопсихологічним синдромом (F05), відображаючи глибину психічної дезорганізації інтелектуальної діяльності.
У хворих на початкових стадіях захворювання органічного генезу найзначніше і раніше страждає запам'ятовування штучних звукосполучень та понять, але менше порушується і довше зберігається асоціативна пам'ять.
Вважають, що порушення пам'яті у хворих з органічною патологією головного мозку (F04) зумовлені насамперед первинним ураженням неспецифічних активуючих лімбічних систем та порушенням корково-підкіркових взаємин. Характерний зв'язок порушень пам'яті з наростаючою психічною виснаженістю та зниженням сенсорно-моторної реактивності.
Для діагностичних цілей та розуміння всієї складності механізмів мнестичних розладів велике значення мають дослідження своєрідності розладів пам'яті при локальних ураженнях мозку. Так, у хворих з ураженням лобових часток мозку (S06.3) зіставлення між собою процесів довільного та мимовільного запам'ятовування показало (Лурія), що довільне запам'ятовування, що вимагає утримання наміру та контролю за виконанням діяльності, виявляється грубо порушеним. У той самий час показники мимовільного запам'ятовування відповідають нижньої межі норми. У хворих із потиличною локалізацією вогнища ураження більше змінено відставлене відтворення, що, можливо, пов'язане з необхідністю тривалого підтримання стану неспання, енергетичного впливу на кору з боку підкіркових утворень. Найбільш виражені порушення пам'яті спостерігаються при ураженнях медіобазальних відділів скроневої частки.
Розлади пам'яті притаманні епілепсії (G40). На початку захворювання погіршується здатність до довільного відтворення, на наступних етапах порушуються також запам'ятовування та збереження. Кількість відтворюваних слів з пред'явленої серії з кожним наступним повторенням або трохи збільшується, або залишається незмінною. При глибших порушення пам'яті крива запам'ятовування носить торпідний характер (Блейхер).
У хворих на епілепсію виявлено дещо несподіваний факт зниження ефективності опосередкованого запам'ятовування порівняно із запам'ятовуванням безпосереднім. Це може бути пояснено підвищеною інертністю та гіпертрофованим бажанням цих хворих відобразити всі деталі.
Значні розлади пам'яті відзначають олігофренів (F70-F79). Всупереч поширеній думці у олігофренів порушена не лише смислова, а й механічна пам'ять. Розлади пам'яті носять тим більше виражений і тотальний характер, ніж молодший пацієнт. Для астенічної форми олигофрении більш характерна груба недостатність пам'яті у процесі набуття навичок читання, письма та рахунки та часті помилки пам'яті; при стеничній формі встановлено більш виражені розлади довгострокової пам'яті.
Численні дослідження були присвячені вивченню особливостей порушення пам'яті у хворих із судинними захворюваннями головного мозку. Для церебрального атеросклерозу (I67.2) у початковій його стадії характерні уповільнене відтворення і труднощі або лише безпосереднього відтворення серії слів (6 слів хворі відтворюють лише на 4-5-й раз), або відстроченого відтворення, у дослідах з однорідною інтерференцією - легка гальмування слідів. Використання смислових зв'язків допомагає цим хворим певною мірою компенсувати дефекти запам'ятовування.
У разі відносно більш вираженого атеросклерозу та за наявності деменції (F00-F03) більш грубо порушено відтворення (зниження кривої запам'ятовування, неможливість відтворення серії з 6 слів та відстроченого відтворення групи слів). У подібних хворих спостерігаються явища контамінації, конфабуляції, частішання персеверацій. При різко вираженому церебральному атеросклерозі та атеросклеротичній деменції (F01) відзначають грубе зниження ступеня запам'ятовування не тільки окремих слів, не пов'язаних у сенсовому відношенні, а й фраз-оповідань, тобто мовного матеріалу, організованого у сенсовому відношенні. Блейхер вказує, що в міру обтяження церебрального атеросклерозу різні меністичні функції погіршуються у певній послідовності. У початкових стадіях захворювання страждає номінативна функція, далі — хронологізуюча і фабулююча, а у випадку атеросклерозу, що далеко зайшов, — ідентифікуюча сторона пам'яті.
Особливо виражені розлади пам'яті типу прогресуючої амнезії спостерігаються у хворих з сенильним недоумством (амнестична деменція) (F03.1) та хворобою Альцгеймера (G30). Крива запам'ятовування носить характер низького «плато», типова фіксаційна амнезія (хворий не може запам'ятати навіть ім'я лікаря). При хворобі Піка (G31.0) на її початкових стадіях, на відміну від хвороби Альцгеймера, значних первинних розладів безпосереднього запам'ятовування не відзначається, порушення пам'яті тривалий час зумовлені зниженням активної уваги.
Описано зміни пам'яті у хворих на гіпертонічну хворобу (I10). У компенсованих та субкомпенсованих гіпертоніків встановлено лише незначне зниження показників короткочасної пам'яті. Разом про те дослідження, виконані з допомогою «подвійного» тесту, дозволяють робити висновок про умови реалізації мнестических процесів, переважно, лише на рівні психічної активності, свідчать про зниження показників цього тесту проти здоровими. У хворих на гіпертонічну хворобу відзначається також крайня нестійкість показників «подвійного» тесту протягом дня та тижня.
У хворих у резидуальному періоді інсульту (I64) виявлено зниження запам'ятовування, утримання та виснаження пам'яті. Порушеною виявилася як короткочасна, так і довготривала пам'ять.
В осіб, які перенесли інфаркт міокарда (I21) (дослідження проводилися на 2-му місяці хвороби під час рубцювання інфаркту), пам'ять відхилялася від норми незначно, крива запам'ятовування мала тенденцію до підвищення. Значне зниження пам'яті встановлено лише у хворих, в анамнезі яких відзначено тривалу гіпертонію. (I10) та виражений загальний атеросклероз.
Велике значення дослідження пам'яті мають при багатьох соматичних захворюваннях, особливо з тривалим хронічним перебігом, що супроводжується астенією.
У той час як стани гіпомнезії та амнезії зустрічаються часто при різних захворюваннях, стійкі посилення пам'яті (гіпермнезія) спостерігаються рідко, головним чином при маніакальному збудженні, - у хворих з маніакально-депресивним психозом (F31), психозами інфекційної природи ( F05 ) , іноді в активному періоді розвитку марення, як тимчасове явище при гарячкових станах.
Загалом у психологічних пробах на згадку відбиваються стану активної уваги, явища підвищеної виснажуваності психічних процесів та темпи розумових операцій. На функцію запам'ятовування істотно впливає стан афективно-вольової сфери хворого. Особливо велика роль мислення щодо опосередкованого запам'ятовування.
Одним із показників порушення динаміки містичної діяльності є можливість її покращення при застосуванні засобів опосередкування. У реальному житті це використання ділових записів, записників та ін.
У клінічній практиці часто подано розлади пам'яті з боку її динаміки. Хворі протягом певного часу легко справляються із психологічними пробами на згадку і в реальному житті не виявляють змін. Але на якомусь етапі перебігу хвороби виступають коливання містичної діяльності. Якщо такому хворому запропонувати запам'ятати 10 слів і зобразити кількість відтворених слів у вигляді кривої, вона матиме ламаний характер. Хворий може після 2-3 пред'явлення запам'ятати 6 слів, після 5 пред'являє лише 3 слова, після 6-го - знову 6-8 слів. У цих випадках не можна говорити про зниження пам'яті або її порушення. Лабільний характер відтворення відбиватиметься і інших психічних процесах: увазі, сенсомоторной активності. Це по суті є не порушенням пам'яті у вузькому значенні, а показником нестійкості розумової працездатності, її виснаження.
У багатьох роботах особливості пам'яті у хворих з різною патологією досліджувалися у поступовій динаміці хвороби, під впливом фармакологічних та інших лікувально-відновних впливів. Очевидною є цінність подібних досліджень для вивчення механізмів порушення пам'яті та прогнозування ефективності лікування.
Порушення мислення та інтелекту. Мисленням називається процес відображення у свідомості людини загальних властивостей предметів та явищ, а також зв'язків та відносин між ними. Мислення - це процес опосередкованого та узагальненого пізнання дійсності.
Важливою особливістю процесу мислення є його зв'язок із мовою. Думкова діяльність здійснюється за допомогою низки розумових операцій: аналізу та синтезу, порівняння, узагальнення та класифікації, абстракції та конкретизації. Основу процесу мислення складають поняття, судження та умовиводи.
У строгому значенні слова поділ пізнавальних процесів на відчуття, сприйняття, пам'ять, мислення є умовним. Вже в процесі відчуття та сприйняття починається виділення та узагальнення суттєвих ознак, необхідних для сприйняття об'єктів, зіставлення їх з іншими об'єктами. У дорослої людини і сприйняття, і пам'ять пронизані елементами мислення. Осмислене сприйняття, смислова пам'ять є важливими характеристиками будь-якого процесу сприйняття та пам'яті. Тим не менш, на відміну від інших психічних процесів мислення є насамперед процес встановлення зв'язків та відносин між предметами та явищами навколишнього світу.
Для вітчизняної психології суттєво визнання зв'язку мислення з потребами, мотивами, відносинами, емоціями (Виготський, Мясищев, Леонтьєв, Зейгарник та ін.). Відомий радянський психолог С. Л. Рубінштейн зазначав, що «питання про мотиви... це по суті питання про витоки, в яких бере свій початок той чи інший розумовий процес». Зазначене своєрідність мислення необхідно на увазі для кращого розуміння особливостей його порушень при різних захворюваннях.
Інтелект і мислення тісно пов'язані, але не тотожні. Інтелект включає набуті знання, досвід, здатність до їх подальшого накопичення і використання при розумовій діяльності. Мислення є активною функцією інтелекту. Думкові операції аналізу та синтезу, судження, умовиводи є самостійними категоріями, але здійснюються на основі інтелектуальних можливостей. Мислення – це інтелект у дії.
Відмежування інтелекту від мислення є необхідним у патології. Добре відомі клінічні спостереження з тимчасовим розладом мислення при збереженні інтелекту, і, навпаки, у разі зниження інтелекту може спостерігатися відносне збереження здійснення основних розумових операцій.
При дослідженні хворих на неврози (F40-F48) і психастенію (F48.8) за допомогою стандартизованого набору Векслера і методики Виготського-Сахарова (Гільяшева) по виконанню вербальних завдань особливо різко відрізнялися хворі на істерію (F44) і на психастенію. Це стосується насамперед завдання, що вимагає узагальнення понять і характеризує рівень абстракції і тип мислення («подібність»). Невербальні завдання всі хворі на неврози, крім хворих на неврастенію (F48.0), виконували значно гірше, ніж вербальні. Відносно загальну складність для всіх хворих на неврози, особливо неврастенію, представляли завдання «арифметичне», «повторення цифр» і особливо «шифрування», що вимагають високої концентрації уваги, зібраності, а «шифрування» — і значної моторної активності. Важким було також завдання «розташування картинок», соціальний та особистісно-значущий зміст якого міг зачіпати переживання та конфліктні відносини хворих, про що свідчив явно «проективний» характер багатьох відповідей, отриманих за цим завданням.
Якісний та кількісний аналіз результатів за всією методикою Векслера, ставлення хворих до обстеження та поведінка під час нього дозволили встановити низку інтелектуально- особистісних особливостей хворих. При цьому найбільший інтерес для аналізу представляли особливо різко різні групи істерії, неврастенії та психастенії.
Для хворих на психастенію характерний абстрактно-логічний підхід, продуктивний при виконанні багатьох вербальних і малопродуктивний при виконанні невербальних (особливо конкретних) завдань. Для них типові труднощі у виборі рішення та переході до дії. Пацієнтів з істерією відрізняє конкретно образне, імпульсивне та егоцентричне мислення, що знижує їх результати в більшості і вербальних, і невербальних завдань, викликає труднощі у вербалізації на абстрактно-логічному рівні. Хворі на неврастенію характеризуються досить хорошим балансом абстрактно-логічного та образно-дієвого мислення і, хоча вони виконують вербальні завдання гірше хворих на психастенію, це компенсується хорошим виконанням невербальних завдань, так що підсумкова оцінка інтелекту за методикою Векслера у цих груп хворих приблизно однакова.
Зазначені особливості представляють, по суті, особистісний аспект характеристики мислення хворих на істерію, неврастенію і психостенію, який визначається специфічним типом сприйняття, переробки інформації, способу реагування і що зумовлює всі прояви особистості, у тому числі структуру інтелекту. Остання проявляється у характерному кожної форми неврозу (F40-F48) «профілі» виконання методики Векслера. Цей «профіль» відображає сумарну дію багатьох факторів самого інтелекту та таких його передумов, як увага та пам'ять, а також типу особистості та психологічних змін.
Розгляд особливостей інтелектуальної діяльності при виконанні окремих завдань хворими з різними формами неврозів було доповнено дослідженням їх на рівні інтегративних оцінок, отриманих на основі факторного аналізу субтестових та підсумкових оцінок. Перший фактор позитивно корелював з усіма субтестовими оцінками та особливо з підсумковою повною оцінкою (+0,98), що дало підставу інтерпретувати його як загальний фактор інтелекту. За його рівнем розрізнялися, з одного боку, хворі на психастенію і неврастенію (вищий рівень), з іншого — хворі на істерію (менш високий рівень). Другий фактор біполярний: він позитивно корелював із невербальними завданнями за методикою Векслера та негативно – з вербальними. Біполярність другого фактора інтелекту безсумнівно представляє інтерес у зв'язку з існуючим протиставленням різних типів індивідуальності, таких як «художній» і «розумний», «первосигнальний» і «другосигнальний», «практичний» і «вербальний» тощо. особливий інтерес придбав розподіл за другим фактором досліджених груп хворих, особливо істерії (F44) і психастенії (F48.8), що є яскравими полярними типами особистості. За рівнем біполярного фактора поділялися хворі на психостанію, у яких біполярність вербальних і невербальних оцінок, що відображаються цим фактором, виражена різкіше, і хворі на неврастенію (F48.0) та істерію, у яких ця біполярність виражена менше.
Наведені результати дослідження хворих на неврози та психостенію дозволили інтерпретувати другий фактор інтелекту як фактор, що має відношення не тільки до індивідуального типу інтелекту, але й особистості в цілому.
Значний інтерес представили також дані про особливості виконання хворими на неврози та психостенію методики Виготського — Сахарова. Було виявлено два способи розв'язання задачі класифікації об'єктів — «практичне» та «понятійне». При практичному рішенні випробуваний може правильно розподілити по групах, відповідним заданим штучним поняттям, але ні процесі виконання, і після нього може дати адекватного пояснення принципу, яким він керувався. При вирішенні на понятійному рівні випробуваний дає собі звіт у цьому принципі, правильно його вербалізує, відбираючи фігури, і впевнено формулює після виконання завдання.
Найбільшу складність виконання методики Виготського - Сахарова на понятійному рівні представило для хворих на істерію (F44), найменшу - для хворих на неврастенію (F48.0), хворі на психастенію (F48.8) зайняли проміжне положення. Особливий інтерес для розуміння характеру мислення у хворих на неврози і психостенію представляють труднощі в правильному визначенні підстави класифікації після її практично вірного виконання.
Заслуговують на увагу помилки виконання завдання за методикою Виготського — Сахарова і вплив емоційних переживань при невдачах, що повторюються, на вербальну і невербальну діяльність. Афективна дезорганізація при невдачах, що виражається у погіршенні виконання завдання, спостерігалася у більшості піддослідних, проте особливості цього погіршення, якість помилок та мотивація відмови від виконання завдання виявилися специфічними для хворих з різними формами неврозів та психастенії. Так для хворих на психастенію реакцією на помилки була «розумова жуйка» і труднощі повернення до практичної дії. Типовими були й помилки: надмірне ускладнення принципу класифікації, створення складної системи гіпотез аналітично-абстрактного характеру. Специфічними були поведінкові реакції, пов'язані з фрустрацією, що реально переживається — спроби відмови від виконання завдання хворі мотивували своєю нездатністю, причину невдач схильні були пояснити своїми особистими особливостями, тобто їх реакція на фрустрацію носила так званий інтрапунітивний (самозвинувачуючий) характер.
Зіставлення результатів, отриманих за методикою Виготського-Сахарова, з даними досліджень за методикою Векслера показало, що стосовно хворих на неврози (F40-F48) тестові стандартизовані методи повинні бути доповнені прийомами, що дозволяють виявляти особливості реагування хворих на труднощі та невдачі. Тим самим враховується вплив зафіксованого, характерного для різних форм неврозів типу реакції фрустрації на успішність та перебіг інтелектуальної діяльності в умовах, що наближаються до реальних життєвих ситуацій. Крім того, методика Виготського - Сахарова, дозволяючи простежити за співвідношенням дієвого мислення в процесі виконання одного завдання, виявляє особливі, специфічні для хворих на істерію форми невербального мислення, здатні забезпечити їм певною мірою успішну пристосувальну поведінку.
Результати експериментально-психологічного дослідження хворих на неврози, що є яскравою моделлю для вивчення взаємовідносин інтелекту та особистості, можуть мати значення для загальної та диференціальної психології.
Як і за неврозів (F40-F48), порушення мислення при психопатіях (F60-F69), реактивних психозах (F23) стають зрозумілими лише у контексті особливостей особистості, установок, відносин людини. Приміром, Гульдан щодо психопатів методиками «класифікація» і «виключення предметів» показав, що у значної частини піддослідних виявлялися спотворення процесу узагальнення і виключення. Виконуючи методику, випробувані користувалися як стійкими предметними значеннями, а й ознаками, пов'язаними з емоційно- обумовленими перевагами. У групі істероїдних психопатів (F60.4) ці спотворення процесу узагальнення були особливо вираженими.
Для хворих з реактивними психозами (F23) характерні полісистемність та короткочасність розладів розумової діяльності. На висоті захворювання відзначаються порушення операційно-процесуальної та особистісно-мотиваційної сторін мислення; після виходу з реактивного стану розумова діяльність найчастіше нормалізується. Характерними порушеннями для хворих з реактивними психозами є різка уповільненість, ригідність та виснажування розумових процесів. Порушення структурної єдності мотиваційної та операційної сторін мислення переконливо виявляли щодо окремих варіантів реактивного психозу. Зміни сенсоутворюючої функції мотиву та обумовлені ними розлади цілеспрямованості розумової діяльності, що призводять до порушення її операційної сфери, були характерні насамперед для хворих з депресивно-параноїдним синдромом. При астено-депресивному синдромі першому плані виступали порушення спонукальної функції мотиву, що виражалося у динамічних розладах мислення, зниження його операційної боку. У хворих з істеро-депресивним синдромом за умов, коли провідний смыслообразующий мотив просто заміщався афективною установкою, а вольове зусилля виявлялося значно зниженим, спостерігався нестійкий і суперечливий характер розумової діяльності. У всіх цих випадках порушення операційної сторони мислення мали вторинну та гетерогенну природу. Відновлення мисленнєвої діяльності у динаміці захворювання, за даними Криворучка, також в основному визначалося особистісно-мотиваційним компонентом. Так, при істеро-депресивному синдромі в умовах судово- психіатричної експертизи відзначалося велике число агграваційно-настановних результатів, хворі демонстрували свою розумову неспроможність.
Патології мислення у хворих на шизофренію (F20-F29) присвячені численні дослідження. У роботах Виготського, Біренбаума, Зейгарника та ін. містяться вказівки на порушення функції освіти понять, як істотну рису шизофренічної психіки, розлади співвіднесення абстрактно-смислових та предметно-конкретних компонентів аналітико-синтетичної діяльності. Причому, як зазначали Корсаков та Виготський, порушення мислення на рівні понять у хворих на шизофренію не виключають відносної безпеки формально-логічних (алгоритмічних) операцій.
Особливості патології мислення при шизофренії найповніше відбито у роботах Зейгарник, Полякова та його співробітників.
Відсилаючи тих, хто цікавиться цим роботам, розглянемо лише деякі найбільш характерні прояви порушення мислення при шизофренії. Найчастіше розглядаються різноплановість, резонерство, зісковзування, химерність асоціацій та ін.
Порушення мислення, описане Зейгарник як різноплановість, близьке до таких понять, як полісемантизм, ослаблення впливу контекстуальних обмежень в роботах інших дослідників. Різноплановість виявляється частіше за виконання методик «класифікація», «виключення предметів». Наприклад, у пробі на класифікацію як ознаки, якими вона проводиться, можуть виступати то властивості самих предметів, то особисті смаки, відносини, установки. Спрямованість на об'єктивний зміст дії втрачається, мислення хворих стає різноплановим, судження про якесь явище перебувають у різних площинах.
Тепеніцина проаналізувала особливості резонерства у хворих на шизофренію — тенденції хворих до багатомовних непродуктивних міркувань, безплідного мудрування. Для шизофренічного резонерства типове поєднання спотворення рівня узагальнення з порушеннями послідовності та критичності мислення. У структурі його привертають увагу слабкість суджень, афективні зміни і пов'язані з останніми багатомовність, багатозначність, недоречний пафос висловлювань. Зазначаючи, що у структурі резонерства порушення власне інтелектуальних операцій є провідними, автор основне значення надає порушенням особистісного компонента розумової діяльності, зміни ставлення до навколишнього, неадекватної самооцінки. Підкреслюється роль спотворення мотиваційних установок як чинник, безпосередньо відповідального формування структури даного порушення.
Для мислення хворих на шизофренію ряд авторів вважає характерними так звані «сковзання» (Зейгарник, С. Я. Рубінштейн та ін). Виконуючи завдання (особливо пов'язані з такими методиками, як «класифікація», «виключення» та ін.), хворий правильно вирішує завдання або адекватно розмірковує про якийсь предмет, але несподівано збивається з правильного ходу думки на хибну неадекватну асоціацію, а потім продовжує завдання, не виправляючи допущеної помилки; таким чином, загалом судження його виявляються позбавленими логічної послідовності.
Певною своєрідністю відрізняються і асоціативні процеси хворих на шизофренію (F20-F29). Відзначено значне подовження асоціативного ланцюжка за рахунок відсутності жорстких міцних зв'язків і великої кількості асоціацій, що одноразово вживаються. Більшість асоціацій носить характер нестандартних, несуттєвих, що, як і наростання показника ентропії, може свідчити про процеси дезорганізацію, безладдя в імовірнісно-статистичній структурі асоціацій.
Для пояснення особливостей порушення пізнавальної діяльності при шизофренії, зокрема мислення, Поляков запропонував гіпотезу про зміну вибірковості мислення, яка детермінується різними чинниками минулого досвіду. З метою перевірки цієї гіпотези у низці експериментів вивчали особливості актуалізації знань хворими на шизофренію. При цьому було встановлено, що при виконанні завдань на «класифікацію», «порівняння» та ін. Відбувається вирівнювання значимості окремих ознак, суттєвих та несуттєвих, змінюється їх ймовірнісна оцінка; хворі можуть вважати суттєвими й ознаки, які малоймовірні з погляду їхнього минулого досвіду. Надлишковість інформації, що виникає при цьому, залучається автором для пояснення неекономічності психічної діяльності хворих на шизофренію. У подальших дослідженнях було показано, що порушення вибірковості актуалізації знань як суттєву особливість пізнавальної діяльності хворих на шизофренію характерні не тільки для них самих, але і для їх найближчих родичів без психічної патології. На підставі цих даних зазначені зміни були віднесені до преморбідних. Далі було показано, що ступінь виразності зміни вибірковості знань на основі минулого досвіду суттєво не змінювався у міру прогресування захворювання та не визначався виразністю шизофренічного дефекту.
У багатьох роботах предметом дослідження були порушення мови у хворих на шизофренію з розладами мислення. При лінгвістичному аналізі стосовно двох груп хворих — з шизофазією і атактичним мисленням показано, що розлади мислення у досліджуваних виявлялися у відхиленнях від мовної норми та інших особливостях промови як на семантичному, а й у граматичному, графічному і лексичному рівнях.
Питання про інтелектуальну діяльність хворих на шизофренію далеко не нове і багаторазово обговорювалося в літературі. У ранніх дослідженнях вказувалося, що у маячних хворих спостерігається дефект інтелекту. Однак надалі було показано, що таке уявлення є неправильним. У дослідженнях Срібнякової особливості інтелектуальної діяльності хворих на шизофренію (F20-F29) були предметом спеціального вивчення. Обстеження проводилося за допомогою стандартизованого набору Векслер. При аналізі одержаних результатів зазначено, що показник успішності виконання завдань методики загалом не виявив різких відхилень від норми. Не було виявлено значної різниці між вербальною та невербальною оцінками.
Більш чіткі результати вдалося отримати за якісного аналізу відповідей хворих. Відзначено правильне виконання важких завдань, але водночас із легкими завданнями хворі який завжди справлялися. Нерідко виконання завдань супроводжувалося широкими міркуваннями, в яких хворі були близькі до правильної відповіді, але досягти її не могли, вагалися у виділенні суттєвих ознак. У частини хворих виявляли аутизм, тенденцію включати питання структуру своїх хворобливих переживань.
Спеціальний аналіз зазнали особливостей інтелектуальної діяльності хворих з переважанням апато-абулічних і параноїдних розладів. Хворі першої групи байдуже ставилися до дослідження, завдання виконували із спонуканням, неохоче, часом негативно, помилки не реагували, результатами не цікавилися. Аналіз профілю показав зниження інтелектуальної діяльності під час виконання завдань. У субтесті «обізнаність» хворі використовували старі знання, давали правильні відповіді легкі питання, зі складними не справлялися. На питання, пов'язані з економічним, політичним та соціальним життям, не відповідали. Це особливо виявлялося в субтесті «тямущість», де потрібно розуміння певних соціальних

явищ. Нездатність хворих дати відповідь на це коло питань свідчила про соціальну замкнутість, відгородженість від оточуючих. При виконанні субтесту «тямливість» виявлялося порушення етичних і соціальних норм поведінки. Найбільш уживані прислів'я хворі трактували правильно, у разі пред'явлення складних прислів'їв зазнавали труднощів, пояснювали їх неправильно. Наприклад, прислів'я: «Одна ластівка літа не робить» пояснювали наступним чином: «Ластівки літають зграями» або «У ластівки крила та дзьоб красиві». У завданні «схожість» хворі не виділяли основні суттєві ознаки, знаходили подібність предметів за малоймовірними, несуттєвими ознаками. Так, на запитання «У чому схожість собаки та лева?» відповідали: «Лев і собака кирпаті». Субтести «кубики Коса» та «складання фігур» спрямовані на дослідження конструктивного мислення. Проте з кубиками Коса, за змістом є абстрактними, хворі справлялися успішніше, і лише з ускладненими завданнями, виконання яких потрібно було зусилля, вони справлялися.
У субтесті «складання фігур» хворі виконували лише першу пробу - «складання чоловічка». З рештою не справлялися, допускали безглузді рішення, за окремими ознаками не «охоплювали» фігури цілком, складали перші частини фігури, що попалися, потім прикладали інші деталі. Цілеспрямованість дій була відсутня, хворі не виділяли істотних ознак постаті, інформативна значущість всіх частин постаті їм була однакова.
У хворих на шизофренію (F20-F29), віднесених до другої групи - з параноїдними розладами (F20.0), результати відрізнялися деякими особливостями. Вони добре включалися в роботу, деякі з маячних мотивів насторожено ставилися до дослідження, інтересу до завдань не виявляли. Мислення хворих з параноїдним синдромом характеризувалося нездатністю до виділення основних, суттєвих ознак, утрудненнями в аналізі. Рішення виносилися по зовні випадковим зв'язкам, часом безглуздим, випробувані не охоплювали предмета чи питання цілком. При аналізі «профілю» цієї групи хворих видно, що вони нерівномірно виконували завдання, з одними справлялися успішно, з іншими значно гірше. Інтелектуальний рівень цих хворих виявився також зниженим. Різниця між вербальною та невербальною оцінками майже була відсутня. Відносно успішніше хворі справлялися із субтестом «обізнаність», і в цьому завданні скрути викликали питання, що відображають суспільно-політичний бік життя. З групи вербальних завдань найнижчі результати опинилися в субтесті «тямущість». У відповідях питання нерідко відбивалися маячні переживання хворих. Так, на запитання «Як би Ви вчинили, якби знайшли запечатаний конверт із адресою та маркою?» хворий відповідав: "Не підняв би, раптом щось небезпечне в листі".
Вказуючи брак зображення, хворі часто вносять у відповіді свої маячні переживання. Наприклад, при розгляді картинки, де зображено автомобіль, хворі з маренням переслідування нерідко запитують: "За ким збирається їхати ця машина?" З кубиками Коса справляються досить швидко, середня оцінка цього завдання в межах норми. Проблема їм представляє субтест «складання фігур». У цьому вся завданні виходячи з окремих ознак що неспроможні виділити цілої постаті, при складанні допускають безглузді рішення, інформативність істотних і другорядних ознак як частин цілого їм відсутня. При виконанні завдання «послідовні картинки» вагалися у встановленні логічного зв'язку між окремими картинками, зміст пояснюють у плані своїх маячних переживань. Так, наприклад, у завданні «таксі» хворий з маренням ревнощів каже: «На цих картинках зображено, як дружина зраджує чоловіка». Гумору сюжетних картин не розуміють.
У порівнянні середніх оцінок виконання всіх завдань методики Векслера хворими обох груп достовірних відмінностей встановлено. Виявились якісні відмінності відповідей, що визначалися психопатологічною симптоматикою.
Усі зазначені вище прояви характерних порушень мислення при шизофренії (F20-F29) як резонерства, різноплановості, зісковзування та інших. тією чи іншою мірою вираженості визначалися при якісному аналізі результатів виконання хворими завдань методики Векслера.
Нижче наведені типові відповіді хворих на шизофренію при патопсихологічному обстеженні (у вигляді резонерства та різноплановості).
Методики
Задание
Ответы

	Предметний виняток
	Лампочка, гасова лампа, свічка, сонце
	"Можна лампочку виключити, тоді всі інші предмети відносяться до одного роду світильників і при горінні виділяють природну енергію"

	
	Шафа, ліжко, етажерка, шафа для білизни
	«Виключаю шафу, інші предмети для самотнього "книголюба"»

	Вербальний виняток
	Дерево, нирка, кора, лист, сук
	«Можна виключити лист або нирку, тому що все інше завжди присутнє на дереві в залежності від пори року. Але можна виключити і дерево, тоді все інше приєднається до нього»

	Подібність
	Черевик - олівець Плащ - ніч Муха - дерево Тарілка - човен
	«Залишають слід»
«Огортають дійсність»
«Крила мухи схожі на листя дерев»
"Увігнуті можуть плавати по воді", "Їм можна дати рух: човен рухається по воді, тарілка може впасти"

	Піктограма
	Сумнів
	Хворий малює осла і дві копиці сіна на всі боки: «Сумніння — це становище Буриданова осла»

	
	Розвиток
	Хворий ставить літеру "В": "За допомогою велосипеда можна розвинути м'язи"

	
	Сумнів
	Зображується хвиляста лінія: "Ця лінія виражає хвилювання, яке завжди виникає, коли сумніваєшся"



Хворі на органічні захворювання головного мозку (F00-F09) справлялися краще з вербальними завданнями, ніж з невербальними. Привертала увагу велика різниця між вербальними і невербальними оцінками. Відповіді хворих адекватні, з тенденцією до зайвої конкретизації та деталізації. Для хворих, які перенесли енцефаліт (G04), особливо характерні в'язкість, ґрунтовність мислення та схильність до деталізації. Виявляючи достатній рівень узагальнення, випробувані часом не утримували правильний спосіб рішення і припускалися помилок. На відміну від хворих на шизофренію (F20-F29), у яких відзначається спотворення рівня узагальнення, для хворих з органічними захворюваннями головного мозку характерніше його зниження. Нерідко при виконанні психологічних завдань у хворих з органічним захворюванням головного мозку спостерігається резонерство, що має конкретніший (ніж при шизофренії) характер і що носить при зниженні інтелектуальної діяльності та відомої афективної безпеки компенсаторний характер — так зване «компенсаторне резонерство». При дослідженні асоціацій у цих хворих виявляється аспонтанність (назив того, що «перед очима»).
Для хворих з органічними захворюваннями головного мозку характерний зв'язок порушень інтелектуальної діяльності з наростаючою психічною виснажливістю, зниженою сенсомоторною реактивністю. При «психоорганічному» синдромі (F07.9) вони втрачають здатність до вищих форм розумової діяльності.
Значна частина літератури присвячена порушенням інтелектуальної діяльності при локальних ураженнях мозку (Лурія, Хомська). Зупинимося лише з результатах дослідження осіб із поразкою лобових часток (Шауре, Хомська). У цих хворих відзначені зміни інтелектуальної діяльності кількісного (значне збільшення часу виконання завдань та числа помилок) та якісного характеру. Частина пов'язана зі змістом діяльності та проявляється у порушеннях категоріального апарату, труднощі актуалізації понять і оперування ними; інший тип помилок (персеверативні відповіді, зісковзування на звичні асоціації, забування попереднього результату, заміна потрібних асоціацій випадковими) обумовлений порушеннями у системі довільної інтелектуальної уваги чи довільної регуляції інтелектуальної діяльності.
Описано типові зміни мислення у хворих, які страждають на епілепсію (G40). Уповільненість, тугорухливість, в'язкість мислення епілептиків обумовлені зміною рухливості нервових процесів, інертністю їхньої психологічної діяльності. Ці зміни мислення добре видно в асоціативному експерименті (збільшення латентного періоду, часті ехолалічні реакції, одноманітне повторення тих самих відповідей). Хворі на епілепсію (G40) схильні до надмірної грунтовності, деталізації; при експериментально-психологічних дослідженнях фіксують увагу на несуттєвих деталях, судження їх носять конкретно ситуаційний характер, не розуміють умовності, гумору, не в змозі виявити суттєві властивості предметів, розкрити смислові зв'язки між ними. В основі цих порушень є зниження процесу узагальнення. Особливості мислення хворих на епілепсію проявляються в їх промові. Остання характеризується уповільненням темпу, мовними штампами, вживанням зменшувальних слів.
Найбільш характерним у плані розладів мислення при травматичних ураженнях головного мозку (S06) є порушення операційної сторони мислення при відносній безпеці особистісно-мотиваційної сфери. Привертає увагу перш за все зниження рівня узагальнень.
У геріатричній практиці експериментально-психологічне дослідження дозволяє диференціювати різні типи деменцій (F00-F03) з констатацією в одних випадках зниження інтелекту при збереженні «ядра» особистості (лакунарна деменція), в інших - порушення пам'яті як основа недоумства (амнестична деменція) дифузних змін особистості у поєднанні із загальним психічним зниженням (псевдопаралітична деменція). Нерідко виникає потреба у диференціації атеросклеротичної деменції (F01) від хвороби Піка (F02.0) та Альцгеймера (F00). За першої відзначається загальне зниження інтелекту з характерними змінами емоційності, при другій — своєрідні випадання мови, порушення праксису та гнозису.
У хворих, які перенесли інфаркт міокарда (I21) (дослідження проводилися на 2-му місяці хвороби), відзначені нерізкі інтелектуальні труднощі, втома при інтелектуальній напрузі, зниження продуктивності, що вимагає лікарського контролю не тільки за фізичним навантаженням, але й розумовим її дозування та поступового наростання з урахуванням клінічного стану хворих та результатів експериментально- психологічного дослідження.
Знання особливостей розладів мислення при різних захворюваннях суттєво для цілей діагностики, особливо на початкових стадіях хвороби (наприклад, неврозів (F40-F48) та неврозоподібних форм шизофренії (F21.3), неврозів та органічних захворювань головного мозку (F00-F09), останніх та шизофренії (F20-F29)), а також має враховуватися при плануванні найбільш адекватних лікувально-відновлювальних програм.
Порушення уваги. Увага психології сприймається як спрямованість психічної діяльності, свідомості людини певні предмети і явища. На відміну від пізнавальних процесів (сприйняття, пам'ять, мислення) увагу у своїх вищих формах виступає як одна з функцій довільного регулювання психічної діяльності людини (Виготський, Ананьєв).
Основними властивостями уваги є обсяг, переключення, стійкість, концентрація і вибірковість. Показники уваги окремої людини можуть варіювати в залежності від стомлення та загального стану організму, умов середовища, відношення людини до відповідної діяльності та ін.
Порушення уваги зазвичай спостерігаються при психогенно і соматогенно зумовлених астенічних станах, вельми своєрідно виявляються за низки локальних уражень мозку, деяких психічних захворюваннях.
При дослідженні активної уваги у хворих на неврози (F40-F48) (концентрації та переключення його), встановлено суттєве його зниження. Особливо знижено активну увагу у хворих на неврастенію (F48.0). Щодо загальну труднощі всім хворих неврозами представляють завдання «арифметичне», «повторення цифр» і особливо «шифрування» (субтести методики Векслера), потребують високої концентрації уваги.
При дослідженні хворих на неврози за допомогою оцінної шкали астенії (Малкова) в основне кільце взаємопов'язаних ознак (в рамках кореляційної плеяди), поряд з симптомами, що підкреслюють власне астенічні прояви («я відчуваю загальну слабкість», «я почуваюся втомленим», « прокидаюся вранці, то не почуваюся свіжим і відпочившим», «мене втомлюють люди»), увійшли ознаки, що вказують на зниження активної уваги — «я важко зосередитися на якомусь питанні чи задачі» — і пам'яті — «я забудькуваний».
При вивченні Е-хвилі (хвиля «очікування» Уолтера), яка певною мірою характеризує активну увагу, на ЕЕГ хворих на неврози вона реєструвалася рідше (68,9%), ніж у здорових осіб (94,7%). В основному спостерігалися хвилі з плавним підйомом висхідного фронту і пологою, а нерідко і затяжною низхідною частиною. Амплітуда реєстрованих хвиль була знижена (11,3 мкВ, в нормі - 14,4 мкВ), а час у відповідь рухової реакції збільшено в порівнянні з нормою (407 мс, в нормі - 225 мс), що відповідно до сучасних уявлень може говорити про зниження активної уваги.
У хворих з неврозоподібними варіантами органічних захворювань головного мозку (F06.4-F06.9) зустрічність Е-хвилі на ЕЕГ була нижчою, ніж у хворих на неврози, - 31,4%; хвилі розвивалися з великим запізненням (латентний період - 530 мс, час у відповідь рухової реакції зростало до 490 мс). Ці зміни Е-хвилі свідчать про ослаблення активної уваги, більш вираженої у хворих з органічними захворюваннями головного мозку (F00-F09).
Досліджувалися особливості уваги у хворих на шизофренію (F20-F29). Встановлено зниження активної довільної уваги, його динамічних характеристик, як стійкість і переключаемость, причому ці розлади наростали зі збільшенням дефекту, відбиваючи загальне зниження психічної активності.
Своєрідний характер мають розлади можливості перемикання уваги, що спостерігаються при локальних ураженнях головного мозку. Так, у хворих з ураженням лобових часток нерідко виникають повторне виконання , персеверація однієї й тієї ж дії, утруднення в перемиканні уваги на нову дію (Лурія). Постукуючи, наприклад, олівцем по столу у певному ритмі (два сильні удари, один слабкий), ці хворі не можуть переключитися на новий ритм (два слабкі удари, один сильний тощо) і продовжують стереотипно відстукувати ритм, пред'явлений для повторення першим . Подібна картина спостерігається при повторенні хворими з лобовими ураженнями рядів складів або слів (бі-ба-бо, будинок-кіт-стіл) при зміні послідовності їх пред'явлення в ряду (наприклад, бо-ба-бі, ба-бі-бо, кіт- будинок-стіл). Хворі продовжують наполегливо відтворювати першу по порядку пред'явлення послідовність складів чи слів.
Розлади уваги звичайні для хворих з травматичними (S06) та судинними захворюваннями головного мозку (I00-I99). Вони відзначаються нестійкість уваги, нездатність до тривалої його концентрації і стомлюваність.
Знижено концентрацію та стійкість уваги у хворих з діенцефальними розладами (G93). Подібні ж порушення уваги відзначаються у хворих з стадіями хронічного алкоголізму, що далеко зайшли (F10).
Розлади уваги типові для хворих на церебральний атеросклероз (I67.2). Вже за початкових явищах церебрального атеросклерозу виявляється швидка стомлюваність, що виявляється коливаннями уваги, неможливістю зосередження на дослідженні. У осіб із початковими явищами церебрального атеросклерозу при складній диференціювальній роботі з чорно-червоними таблицями відзначаються персеверація, значно виражена дивергенція рядів, порушення диференціювання кольору. В основі характерної для хворих на церебральний атеросклероз розсіяності лежать підвищена відволікання, порушення стійкості уваги.
У хворих на епілепсію (G40) порівняно з контрольною групою здорових людей значно зниженими виявилися перемикання та стійкість уваги. Що ж до інших його властивостей, то вони суттєво не відрізнялися від подібних характеристик у контрольній групі.
Порушення уваги нерідкі у соматичній клініці. Так, у хворих на туберкульоз легень (А15-А19) час виконання завдань за методиками Шульте та Мюнстерберга в середньому перевищує аналогічний показник групи здорових. Крім того, за методиками Горбова і Мюнстерберга вони припускалися більшої кількості помилок. Відмінною особливістю виконання хворими на коректурну пробу є те, що вони в середньому справлялися із завданням навіть швидше, ніж здорові, але при цьому припускалися більшої кількості помилок.
У низці робіт розлади уваги розглядаються у тих ширших порушень розумової працездатності. У цьому мають на увазі, що нерідко основним чинником, визначальним зниження в хворих працездатності, зокрема розумової, є звуження об'єму уваги. Ці дані становлять особливий інтерес у лікарсько-трудовій експертизі.
Для широкої лікарської практики (Менделевіч) корисно враховувати такі порушення уваги.
1. Неуважність – порушення стійкості уваги.
1-й варіант: розсіяність (порахає увага) 	- легка переключення
слабоконцентрованої уваги. Цей тип неуважності зустрічається при астенії у ослаблених людей із соматичними захворюваннями, у дітей із невротичними станами, а також на початкових етапах різних психічних розладів.
2-й варіант: слабка концентрація уваги при зниженій перемиканні. Цей тип неуважності пов'язаний з постійним або тимчасовим зниженням рухливості нервових процесів, спостерігається у хворих з церебральним атеросклерозом (I67.2) у літньому віці, при хронічному алкоголізмі (F10) та наркоманії (F11-F14) та на пізніх стадіях шизофренії (F20- ).
2. Гіперметаморфоз уваги - підвищена відволікання. Надмірна рухливість уваги, постійний перехід від одного виду діяльності до іншого. При виконанні коректурної проби та інших завдань хворі пропускають окремі рядки у таблиці, закреслюють інші символи, забувають інструкцію. У дитячій практиці це порушення виявляється у процесі сюжетно-рольових ігор в дітей із психомоторної патологією.
3. Звуження обсягу уваги - патологічне зосередження, обумовлене слабкістю його розподілу. Зустрічається при пухлинах головного мозку та при невротичних розладах.
4. Виснаженість уваги - прогресуюче послаблення інтенсивності уваги в процесі роботи. Виявляється щодо різкого зниження якості та темпу виконання завдання. Швидка виснаженість уваги властива хворим із травмами черепа (S06) та іншими органічними захворюваннями мозку (F00-F09), а також з реактивними прикордонними станами (F43) та посттравматичними станами (F07.2).
5. Інертність уваги - неможливість своєчасної переключення або патологічна фіксація уваги. Спостерігається у хворих на епілепсію (G40), при психопатіях з паранояльним розвитком (F60.0), при психопатоподібній формі шизофренії (F21.4).
Емоційні розлади. Емоції є однією з найважливіших сторін психічної діяльності, що характеризує переживання людиною дійсності. Лебединський і Мясищев, вказуючи, що істотним у визначенні емоцій є їхній зв'язок із ставленням людини до навколишнього і самого себе, бачать у них «інтегральний вираз зміненого тонусу нервово-психічної діяльності, що відбивається на всіх сторонах психіки та організму людини».
Один із провідних зарубіжних дослідників емоцій Ізард підкреслює, що цілісне визначення емоцій вимагає врахування трьох компонентів, що характеризують це явище: а) відчуття емоцій, що переживаються або усвідомлюються; б) процесів, що відбуваються в нервовій, ендокринній, дихальній, травній та інших системах організму; в) емоцій, що піддаються спостереженню виразних комплексів, зокрема тих, які відбиваються на особі. Зазначеним вище наголошується на інтердисциплінарному характері області, що досліджує емоції, до якої привернуто увагу психологів, нейрофізіологів, лікарів та інших фахівців.
Розділом психології — загальної та спеціальної,— сприяв інтенсифікації низки напрямів у дослідженні емоцій, стала область експресивних проявів людини, співвідношення емоцій та експресії, з виходом вивчення емоційної комунікації для людей (Бодалев та інших.). При викладанні особливостей емоційних розладів, облік яких важливий для медичної практики, доцільно виходити з угруповання емоцій, запропонованого Мясищева. У цьому випадку окремо розглядаються: 1) емоційні реакції, для яких типовий виразний зв'язок виниклих переживань з раптовими обставинами, що їх викликали, 2) емоційні стани, що характеризуються зміною нервово-психічного тонусу і 3) емоційні відносини (почуття) з емоційною вибірковістю або зв'язком емоцій певного виду з певними особами, об'єктами чи процесами.
Розлади емоційної сфери характерні для хворих на неврози (F40-F48). Типовими для сучасної клініки неврозів є болючі емоційно-афективні реакції та стану страху, зниження настрою та ін.
Стан страху при неврозах (F40-F48) умовно можна розглядати у вигляді трьох основних клінічних варіантів: невротичної тривоги, невротичного страху та невротичної фобії. Вивчали (Немчин) реакції хворих на подразники – слова та фотографічні сюжети – різного ступеня емоційної значущості для хворого. За ступенем емоційної значущості слова і фотосюжети були умовно поділені на три групи: 1) індиферентні, зміст яких не було включено до системи патогенних переживань; 2) відбивають патогенні переживання хворих та особливості хворобливої симптоматики; 3) відбивають особливості психотравмуючої ситуації. Реєстрували ЕЕГ-реакції та КМР. При дослідженні хворих з невротичною тривогою електрофізіологічні реакції були значно більш вираженими на подразники, що стосуються змісту патогенних переживань та психотравмуючої ситуації. Причому реакцію подразники, що відбивають вміст патогенних переживань, що з хворобою, виявилися особливо вираженими. При невротичному страху були відзначені подібні зміни ЕЕГ та КГР. Однак більш вираженими були зміни, викликані подразниками, пов'язаними зі змістом страху. У хворих третьої групи з невротичними фобіями найбільш вираженими та тривалими були зрушення, викликані словами та фотографічними сюжетами, що відображають особливості психотравмуючої ситуації.
Загалом хворі на неврози характеризуються досить високими показниками сенситивності, тривожності, лабільності емоцій, імпульсивності та низькими — фрустраційної толерантності. Відповідно до клінічних уявлень сенситивність і тривожність щодо вище у хворих на невроз нав'язливих станів (F42), лабільність емоцій та імпульсивність — у групі хворих на істерію (F44).
Ще більшою мірою до емоційно-афективних реакцій, у тому числі патологічного характеру, схильні особи, які страждають на психопатії (F60-F69) (особливо з істеричною (F60.4), експлозивною (F60.3), епілептоїдною (F60.30) клінічними формами психопатій).
Останні десятиліття численні дослідження було присвячено вивченню таких емоційних станів, які називаються ситуаціями напруженості, чи стресовими ситуаціями.
Тут зупинимося лише на фрустрації, оскільки кількість публікацій у вітчизняній літературі з цієї проблеми дуже невелика.
Фрустрація розглядається як один з видів психічних станів, що виражаються в характерних особливостях переживань і поведінки та викликаються об'єктивно непереборними (або суб'єктивно так усвідомлюваними) труднощами, що виникають на шляху до досягнення мети або вирішення завдання (Левітів).
Показники фрустрації у хворих на неврози (F40-F48), за винятком інтрапунітивного напрямку та типу реакції «з фіксацією на самозахисті», статистично достовірно відрізняються від таких у контрольній групі здорових осіб (Тарабрина). У хворих переважає екстрапунітивний напрямок фрустраційних реакцій при меншій частоті імпунітивних, причому домінує тип реакцій «з фіксацією на задоволенні потреб», тобто для хворого на невроз більш характерна в ситуації фрустрації вимога допомоги від іншої особи для її вирішення. Одночасно спостерігалися значні відмінності за показником GCR, який статистично достовірно менший у хворих на неврози порівняно з контрольною групою здорових (відповідно 48,9 та 64,3).
Велике значення у діагностичному та лікувально-реабілітаційному планах має зниження, притуплення емоційності. При цьому виявляється більш менш виражена байдужість по відношенню до всіх явищ життя. Стан апатії - загального емоційного зниження - зустрічається при багатьох захворюваннях, проте особливо яскраво емоційна тупість проявляється при шизофренії (F20-F29). Хворий, ставлення якого до членів сім'ї на початок захворювання характеризувалося любов'ю і прихильністю, стає до них байдужим, втрачає інтерес до оточуючого; втрачається диференційованість емоційних реакцій, з'являється неадекватність у переживаннях.
Блейхер наводить результати дослідження хворих на шизофренію методом «піктограми», що дозволяє яскраво охарактеризувати особливості їх емоційності. Обира, що обираються хворими для опосередкованого запам'ятовування, виявляються позбавленими емоційного змісту, а їх зв'язок зі словом-подразником мотивується хворими резонерськи, з урахуванням не стільки істотних, скільки «слабких» ознак. Автор наводить такі приклади піктограм хворих на шизофренію: до слова «сум» — розгорнута книга («У книзі Рокуела Кента є смуток, сумніви, світова скорбота»), «героїчний вчинок» — стріла («Я думаю про воїнів давнини») тощо. буд.
При дослідженні хворих на шизофренію за методом ТАТ відзначено відсутність у них суб'єктивного ставлення до змісту малюнка, вони не виділяють емоційний підтекст його, немає переживання особливої інтимності обстеження, зазвичай пов'язаного з мимовільною ідентифікацією з героями складених оповідань, що відображають, наприклад, у хворих на неврози, конфлікти та конфлікти для них ситуації та стосунки. Такий самий характер носить і опис хворими на шизофренію гумористичних малюнків — гумор або їм недоступний, або в сюжеті малюнка гумор переноситься на інші, абсолютно неадекватні об'єкти. Проявом виражених емоційних змін, емоційної тупості в експерименті методом Роршаха є зменшення у хворих на шизофренію колірних інтерпретацій.
За допомогою методики аудиторського аналізу Бажин та Корнєва вивчали особливості розпізнавання емоційних станів хворими на шизофренію. Хворі на шизофренію з клінічно обумовленими явищами емоційного зниження зберігають здатність сприймати і правильно інтерпретувати експресивні ознаки емоційного стану мовця. У апатичних, млявих і байдужих хворих чутливість до емоційних стимулів як збережена, а деяких випадках навіть загострюється. Дані, отримані при використанні методики аудиторського аналізу, знайшли підтвердження в іншій роботі, в якій у хворих на шизофренію (F20-F29) одночасно досліджувалося сприйняття мовної та мімічної експресії. Коефіцієнт кореляції між показниками точності пізнання емоційного стану диктора та ідентифікації міміки дорівнював 0,5.
У роботі Беспалька також підкреслено обмеженість поширених уявлень про емоційні розлади при шизофренії та необхідність більшої їх диференціації, зокрема, з метою відновної терапії. Автор висловлює припущення, що з трьох видів емоцій: емоційних реакцій, станів і відносин - на початку захворювання на шизофренію страждає головним чином філогенетично найновіша система емоцій - що бере участь у формуванні емоційних відносин. Саме внаслідок цього з'являються незвичайні раніше для хворого на схильність, спотворення вищих етичних почуттів, змінюються відносини до близьких і т. п. Емоційні ж реакції та емоційні стани можна розглядати як менш специфічні при шизофренії, хоча вони і займають значне місце в їх клінічних проявах. Для підтвердження даних припущень автор наводить результати досліджень, метою яких було виявлення особливостей сприйняття міміки здоровими та хворими на шизофренію. Різке збільшення крайніх оцінок міміки (за фотографіями різних осіб, що пред'являються) у хворих на шизофренію супроводжувалося паралельним збільшенням крайніх оцінок у семантичному диференціалі. Оскільки семантичний диференціал відбиває емоційні відносини, то характеристиках міміки, зауважує автор, мабуть, позначається патологічне спотворення емоційних відносин, і вже вдруге це впливає оцінки міміки.
Зазначені роботи у своєму значенні виходять за межі вивчення особливостей емоційних розладів при шизофренії. Висвітлюючи більш загальні проблеми співвідношення експресії та емоцій, емоційної комунікації, опосередковано емпатичного потенціалу особистості хворого, вони становлять інтерес для розробки психологічних та соціально-психологічних основ психотерапії та реабілітації.
Заслуговують на увагу дослідження, проведені Богатською на хворих на шизофренію (F20-F29) з апато-абулічним дефектом. За допомогою спеціально розробленої психофізіологічної методики та методики «незакінчених пропозицій» навіть у цієї групи хворих з так званою емоційною тупістю були виявлені «емоційні острівці» у вигляді одного або кількох емоційно-значущих відносин (до роботи, сім'ї, свого майбутнього). Саме на ці «емоційні острівці» були орієнтовані психотерапевтичні та соціотерапевтичні впливи.
Прикладом захворювання, у якому виявляють яскраві зміни емоційного стану, є маніакально-депресивний психоз (F31). При маніакальній фазі відзначається патологічно підвищений, радісний настрій – ейфорія. Навколишнє сприймається хворими у райдужних, світлих тонах. При депресивній фазі, навпаки, зміна емоційного стану має протилежну спрямованість і характеризується як меланхолійний (депресивний). Для нього характерні похмурі оцінки того, що відбувається, песимістичні погляди на майбутнє. За обох фаз захворювання відзначають також зміни пізнавальних процесів, зокрема мислення (маячні ідеї переоцінки особистості в одній фазі та ідеї самозвинувачення, самознищення, гріховності — в іншій).
З метою вивчення впливу власного афективного стану аудитора на розпізнавання емоційних характеристик мови досліджували хворих, які перебували у депресивній фазі маніакально-депресивного психозу. Виявилося, що найбільші труднощі виникали при ідентифікації стану зниженого настрою, тоді як розпізнавання інших емоційних станів не змінювалося.
Емоційно-афективні розлади звичайні для хворих з органічними захворюваннями головного мозку (F00-F09). Підвищена дратівливість, експлозивність характерні для осіб, які зазнали травм головного мозку (S06); емоційна гіперестетична слабкість та «нетримання емоцій» - із судинними церебральними захворюваннями (I00-I99); дратівливість, нетримання афекту, ейфорія, тривожно-боязкий чи байдуже-депресивний настрій спостерігаються при різних органічних захворюваннях головного мозку.
Описано порушення емоційно-афективної сфери у хворих на скроневу епілепсію (G40). Зміни мають або пароксизмальний, або перманентний характер і виявляються у вигляді страху, тривоги, зниження настрою, злісності, рідше - у вигляді приємних відчуттів у різних органах, почуття "осяяння", "знаходження в раю". У хворих на джексонівську епілепсію (G40) емоційні розлади були значно менш вираженими, ніж при ураженні медіобазальних відділів скроневих часток.
Емоційні порушення при пухлинах скроневої частки (D43) подібні до тих, які відзначені при скроневій епілепсії. У переважної більшості хворих вони також спостерігалися при локалізації пухлини в медіобазальних відділах скроневих часток і, як правило, були відсутні при розташуванні пухлини в поверхневих відділах скроневої частки.
Таким чином, наведені дані підтверджують відомі уявлення про роль медіобазальних відділів скроневих часток у генезі емоційних розладів.
Як приклад адекватного планування та проведення експериментально-психологічних досліджень емоційно-афективної сфери хворих у соматичній клініці, спрямованих на вивчення внутрішньої картини хвороби, підвищення ефективності психотерапевтичних та психогігієнічних заходів, можна навести роботи Зайцева та його співробітників, у яких використовувався асоціативний експеримент. За допомогою методики вільних вербальних асоціацій у частини хворих на інфаркт міокарда (I21) були виявлені асоціативні комплекси, що свідчать про наявність психологічної домінанти, що відображає уявлення про хворобу і можливий несприятливий її результат. Характерні для хворих на інфаркт міокарда розлади в емоційно-афективній сфері знайшли відображення в емоційно насичених асоціаціях і в готовності продукувати словесні асоціативні комплекси з афективним забарвленням. Так, від слів «поранений, мертвий, могила», пов'язаних із тематикою воєнних років, хворий перейшов до комплексу «морг, лікарня, інфаркт, смерть». Цей комплекс свідчив про наявну в нього психологічну домінанту, що відбиває особливості внутрішньої картини хвороби. Цікавим є те, що у всіх хворих на інфаркт міокарда, у яких до лікування були виявлені подібні асоціативні комплекси, вони зникали під впливом лікувально-реабілітаційних впливів. У контрольній групі здорових у процесі експерименту відзначені смислові асоціації звичайного змісту.
[bookmark: bookmark59]Контрольні питання
1. До основних принципів патопсихологічного дослідження щодо Зейгарника відносяться всі зазначені, крім:
1) побудови експерименту на кшталт функціональної проби;
2) стандартизації процедури проведення експерименту та аналізу даних;
3) якісного аналізу ходу та результатів дослідження;
4) вивчення закономірностей розпаду психічної діяльності у порівнянні із закономірностями формування психічних процесів у нормі.
2. Істотними характеристиками уваги є всі зазначені, крім:
1) стійкість;
2) різноплановість;
3) перемикання;
4) Концентрація.
3. Літерну коректурну пробу для дослідження уваги запропонував:
1) Шульт;
2) Векслер;
3) Бурдон;
4) Біне.
4. Засновником вітчизняної школи патопсихології є:
1) Лебединський;
2) Лазурський;
3) Ананьєв;
4) Зейгарник.
5. До типових порушень мислення при шизофренії відносяться всі зазначені, крім:
1) резонерства;
2) різноплановості;
3) зісковзування;
4) схильність до деталізації.
6. Для дослідження мислення використовуються всі зазначені методики, крім:
1) "класифікації";
2) «виключення предметів»;
3) методики Виготського-Сахарова;
4) "10 слів".
7. Пам'ять може характеризуватись усіма зазначеними видами, крім:
1) оперативною;
2) пізнавальної;
3) короткочасною;
4) відстроченою.
8. Типовими порушеннями мислення при епілепсії є всі зазначені, крім:
1) уповільнення;
2) тугорухливості;
3) актуалізації малозначимих "латентних" ознак;
4) в'язкості.
[bookmark: bookmark61]Глава 14. Основи психосоматики
Психосоматичні розлади становлять значну частину «хвороб цивілізації» і протягом останнього століття були об'єктом інтенсивних досліджень у рамках так званої психосоматичної медицини, зважаючи на зростаючу роль їх у загальній захворюваності населення.
Двома основними групами психосоматичних розладів є «великі» психосоматичні захворювання, до яких відносять ішемічну хворобу серця (I20-I25), гіпертонічну хворобу (I10), виразкову хворобу шлунка (K25) та дванадцятипалої кишки ( K26), деякі бронхіальну астму інші, і "малі" психосоматичні розлади - невротичні порушення внутрішніх органів, або так звані "органні неврози" (F45.3). Не всі автори схильні відносити «органні неврози» до психосоматичної патології. Франкл вважав, що соматическим захворюванням, викликаним психічними причинами, слід протиставляти психогенні захворювання (неврози (F40-F48)) як психічно обумовлені.
Поставивши на чільне місце своєї концепції ідею «холізму», цілісності організму і психіки при розгляді різних захворювань і акцентуючи увагу на ролі в них особистості, психосоматична медицина залучила до своїх лав численних прихильників. Її успіху значною мірою сприяло те, що в науковій та особливо практичній медицині вона сприймалася як закономірна і цілком адекватна реакція на технізацію сучасної медицини, що загрожує небезпекою «втрати хворого». На сьогодні психосоматична медицина представлена сотнями монографій та тисячами інших публікацій, у тому числі в численних періодичних виданнях.
Поява терміна «психосоматичний», згідно з літературою, відноситься до 1818 (Хайнрот), а терміна «соматопсихічний» - до 1822 (Якобі), але самі питання співвідношення соматичного (тілесного) і психічного (духовного) є одними з найдавніших в філософії, психології, медицини
Змістом психосоматичного підходу, за Стоквісом, є залучення психологічних даних для кращого розуміння фізичних симптомів і патофізіологічних процесів, для кращого розуміння та лікування психічних розладів. Немає необхідності, зазначає він, у рамках загального психосоматичного підходу розділяти явища, що вивчаються, на психосоматичні та соматопсихічні, і бачить у цьому швидше гру слів. Зауважимо, що у 40—50-х pp. у нашій літературі окремі автори уникали слова «психосоматичний», розглядаючи його небезпідставно в семантичному плані (з урахуванням історії зміцнення цього поняття в літературі) як синонім слова «психоаналітичний», і воліли йому термін «соматопсихічний», як більш відбиваючий позиції матеріалістичної психології та фізіології, з чим, звичайно, не можна погодитися.
Здебільшого спостерігається двосторонній, але єдиний характер психосоматичних співвідношень із взаємним переходом психогенії у соматогенію та навпаки; якщо розглядати ці відносини у динаміці, то такий взаємний перехід є просто закономірним.
У психосоматичній літературі, поряд з психосоматичним підходом, в різний час говорилося про психосоматичну орієнтацію, точку зору, рух, течію, дослідницький напрям і т. д. Зародження психосоматичної медицини пов'язують з роботами Фрейда, вказуючи, що цей напрямок (точніше домінують у ньому концепції ) починається з історії хвороби Анни О., в якій вперше було представлено виникнення фізичного симптому механізму конверсії. Хоча сам Фрейд ніколи в жодній зі своїх робіт не використовував терміна «психосоматична медицина» (цит. за Вітковером), надалі завдяки роботам групи учнів та послідовників Фрейда в Америці — 30-40-ті роки. — і європейських дослідників — повоєнні роки — поняття психосоматичної медицини набуло широкого поширення, зокрема, завдяки відкриттю центрів психосоматичної медицини та виданню спеціальних журналів.
Умовно в психосоматичній медицині можна виділити кілька напрямків: психоаналітичний, антропологічний та ін. Разом з тим, іноді навіть найфанатичніші противники психоаналізу користуються у своїх психосоматичних висловлюваннях термінами та виразами, що прийшли з психоаналізу. Більше того, на їхню думку, психосоматика має сенс лише як застосування психоаналітичних досліджень до соматичних розладів. Помилково недооцінювати значення та інших течій у психосоматиці (наприклад, поведінкового спрямування) і підходити до цих проблем надто однобічно, тобто з одних лише психоаналітичних позицій.
Нижче наводяться дані про кілька основних (із багатьох існуючих) напрямів зарубіжної та вітчизняної психосоматики, а також короткий зміст її актуальних проблем та труднощів подальшого розвитку в рамках сучасної біопсихосоціальної парадигми медицини.
Психоаналітичний напрямок. Хоча Фрейд у своїх роботах ніколи не використовував термін «психосоматична медицина» та його особистий внесок обмежений концепцією конверсійних порушень, тобто символічного значення тілесних змін при конверсійній істерії (F44), сама розробка психосоматичної концепції, що базується на психоаналітичному підході, належить його колегам. Гроддек у дискусіях з Фрейдом доводив, що органічні захворювання, зрештою, мають психологічну природу. Він думав, що тілесне захворювання пов'язане з Воно, з «силами, які керують нашим життям, поки ми вважаємо, що ми керуємо ними». Ференці розробив близьку цьому погляду концепцію «символічної мови органів» і використовував психоаналіз як розуміння хвороби та її лікування. Соматична хвороба в його інтерпретації - це трансформація нереалізованої сексуальної енергії в порушення функцій вегетативних систем механізмом істеричної конверсії відповідно до фантастичної еротичної символіки. Дойч розробив концепцію органних неврозів (F45.3), у якій важливе значення надає слабкості органу, зумовленої попереднім хворобливим процесом. Ця концепція близька до ідеї Адлера про мієлодисплазію, або неповноцінності органу як вираз його конституційної слабкості. Один із піонерів психосоматичного руху в США Джелліффе не бачив кордонів між неврологією, психіатрією та психоаналізом. В "Нарисах психосоматичної медицини" він визначив свої погляди як "психосоматичний монізм".
У 1931 р. Вітковер опублікував книгу «Вплив емоцій на соматичні функції». Істеричні конверсійні симптоми він виключив із групи психосоматичних розладів, «органні» ж неврози і власне психосоматичні хвороби розглядав як синоніми. Інші психоаналітики взагалі роблять принципових відмінностей між усіма трьома групами психосоматичних розладів — конверсійними істеричними явищами, органними неврозами і психосоматичними захворюваннями у вузькому значенні слова. Важливим критерієм розуміння їх природи є вид витіснення. У хворих першої групи життєвий конфлікт дозволяється шляхом порівняно легкого витіснення, у другій групі слід говорити про придушення життєвого конфлікту з порівняно сильнішим витісненням, у третій групі йдеться про судомну спробу впоратися з конфліктом, оволодіти ним шляхом набагато глибшого витіснення, навіть подвійного витіснення. .
У 1935 р. вийшла книга Данбар з близькою назвою - "Емоції та соматичні зміни", в якій вона прагнула показати зв'язок між певними особистісними особливостями та характером тілесного захворювання. З 1939 р. за її редакцією став видаватися журнал «Психосоматична медицина». Данбар узагальнила 20-річний досвід роботи психіатра в лікарні загального профілю у книзі «Психосоматичний діагноз», в якій закінчила розробку концепції «профілю особистості», вважаючи, що емоційні реакції є похідними від особи хворого, і це дозволяє передбачати розвиток певних соматичних захворювань залежно від профілю особи. Нею виділено коронарний, гіпертонічний, алергічний та схильний до ушкоджень типи особистості. Данбар так висловила своє ставлення до психосоматичного підходу: «Дехто думає, що психосоматична медицина як спеціальність має справу лише з відомою групою хвороб, як, наприклад, дерматологія чи офтальмологія. Але фактично прикметник «психосоматичний» вказує на концептуальний підхід до організму людини з усіма його хворобами. Можливо, ця думка більш істотна для оцінки одних захворювань, ніж інших, але, взагалі кажучи, не повинно бути колишньої дихотомії «психіки» та «соматики». Психосоматичний підхід - стереоскопічний, він містить у собі і фізіологічну, і психологічну техніку. Він може бути застосовний до всіх хвороб».
З початку 40-х років. вийшла низка книг під однією назвою — «Психосоматична медицина». Холлідей зробив спробу окреслити кордон психосоматичних синдромів та їх взаємозв'язку. Він вважав, що психосоматичними захворюваннями слід позначати лише такі, природа яких можна зрозуміти лише тоді, коли встановлено безсумнівний вплив емоційного чинника на фізичний стан. Він відносив до них нейродерміт (L20.8), люмбаго (М54.5), мігрень (G43), хорею (I02), виразку виразки (K25), коліт (K51), гіпертонію (I10), бронхіальну астму (F54), дисменорею (N94.4), екзему (L23), псоріаз (L40), нейроциркуляторну астенію (F45.3).
Необхідність синтетичного підходу до хворого сформулював А. Майєр, глава американської психіатрії в 40-50-х рр..: «Справжній період у розвитку психіатричних знань характеризується висуванням на перший план людської особистості, на ній зосереджена вся медична думка сучасності».
Найбільш помітною фігурою у психоаналітичному трактуванні психосоматичної проблеми є Александер. Він приїхав до США з Німеччини сформованим психоаналітиком, в 1939 р. заснував Чиказький психоаналітичний інститут, де започаткував перші систематичні дослідження психосоматичних взаємин у психоаналітичному аспекті. Він вивчав роль психічних факторів в етіопатогенезі шлунково-кишкових, дихальних, а потім серцево- судинних розладів. У 1934 р. Александер сформулював принципи, які стали основою концепції специфічності.
1. Психічні чинники, що викликають соматичні розлади, мають специфічну природу і включають певне емоційне ставлення пацієнта до оточення або особистості. Правильне знання цих факторів може бути придбано під час психоаналітичного лікування.
2. Свідомі психологічні процеси пацієнта грають підлеглу роль причин соматичних симптомів, поки такі свідомі емоції і тенденції можуть бути вільно виражені. Пригнічення емоцій та потреб викликає хронічну дисфункцію внутрішніх органів.
3. Актуальні життєві ситуації пацієнта зазвичай надають лише прискорюючу дію на розлади. Розуміння причинних психологічних чинників може ґрунтуватися лише на знанні розвитку особистості пацієнта, тому що тільки воно може пояснити реакцію на гостру ситуацію, що травмує.
На відміну від Данбар, Александер підкреслював значення психодинамічного конфлікту як найважливішого у природі психосоматичного розладу, ніж особистісний профіль. За Александером, 3 чинники: успадкована або рано набута органна або системна недостатність, психологічні патерни конфлікту і захист, що формується в ранньому дитинстві, актуальні життєві ситуації — важливі в етіології психосоматичних розладів.
Чиказький психоаналітичний інститут під керівництвом Александера, використовуючи психоаналіз як терапевтичний підхід, проводив різноманітні дослідження дихальної системи (бронхіальна астма (F54), сінна лихоманка (J30.1)), серцево-судинної системи (гіпертензія (I10), мігрень (G43), ендокринно-метаболічних розладів (діабет (E10), гіпоглікемія (Е16.2)), шкірних хвороб (екзема (L23), нейродерміт (L20.8) та ін.), захворювань суглобів та скелетної мускулатури (ревматоїдний артрит (М05)). Було встановлено, що при низці захворювань серцево-судинної, шлунково-кишкової, ендокринної, м'язової та шкірної систем фізіологічні відповіді на різні емоційні напруження були індивідуально постійні та різні у кожної групи захворювань. Крім того, вегетативні дисфункції, що виникають при внутрішньому емоційному конфлікті, корелювали зі специфічними фізіологічними відповідями. У своїй книзі «Психосоматична медицина» Александер визначав специфічність як «фізіологічні відповіді на емоційні стимули, нормальні чи болючі, які відрізняються природою емоційного стану. Ці вегетативні відповіді різні емоційні стимули відрізняються якістю емоцій». На момент виходу цієї книги Александера було виділено 6 специфічних психосоматичних захворювань: виразка дванадцятипалої кишки (K26), ревматоїдний артрит, виразковий коліт (K25), бронхіальна астма, нейродерміт (L20.8) та гіпертензія (I10). Дослідження тиреотоксикозу (E05) надалі завершилося приєднанням сьомого захворювання до «Проекту психосоматичної специфічності». У роботі Александера, Френча і Поллока стверджується: «Загалом наш тривалий статистичний аналіз показує, що може бути цілком достовірні різницю між сімома специфічними захворюваннями з урахуванням психологічних зразків, що з кожним їх». За рік до смерті Александер писав: «Я вважаю, що в деяких випадках психологічні фактори можуть бути етіологічно важливішими, в інших — меншими. Моя думка полягала лише тому, що вони помітно присутні у специфічних розладах при семи захворюваннях, сутність яких було нами досліджено». Практична цінність досліджень Александера у тому, що й специфічні психологічні особливості характерні певних захворювань, це дасть можливість ранньої діагностики соматичного поразки за психологічними характеристиками пацієнта. Подальші дослідження Поллока показали, що пацієнти з характерними психодинамічними констеляціями та вразливістю соматичної системи або органу мають високий ризик розвитку специфічного соматичного захворювання. Продовжуються пошуки кореляцій між специфічним емоційним конфліктом та соматичним захворюванням. Зберігається також тенденція розглядати психосоматичну хворобу як вираз захворювання структури «Я». Якщо в ході життя почуття «Я» і почуття реальності людини не набувають повного розвитку, їй доводиться переадаптуватися до вимог зовнішнього світу або стану відгородженості від багатьох сфер життя. Індивід з психосоматичним захворюванням реагує на труднощі в соціальній, професійній, особистій ситуації втечею в хибну ідентичність. Таким чином він прагне уникнути реального, актуального питання «хто я?», замінюючи його симптомо орієнтованим питанням «що зі мною, чим я страждаю?». Іншими словами, питання про його власну ідентичність замінюється питанням про симптом, який представляє інтерналізований образ матері раннього дитинства, оскільки вона була здатна реагувати по-материнськи тільки тоді, коли дитина була хвора.
Поряд із дослідженнями Чиказького психоаналітичного інституту, що завершилися виділенням групи специфічних психосоматичних захворювань, існує й інша точка зору, згідно з якою психосоматична медицина розглядається як особистісно-орієнтований підхід до всіх захворювань. У книзі «Психосоматична медицина» Вейс, Інгліш писали: «Близький день, коли остаточно зникнуть у діагностиці вирази «або - або» - функціональне чи органічне, - а на зміну їм прийдуть «як багато того і як багато іншого», емоційного та соматичного . Така справжня психосоматична концепція у медицині».
Антропологічний напрямок. У цьому випадку до вивчення психосоматичних явищ та психосоматичної патології підходять з позицій аналізу буття. Зберігає своє значення пошук символічного сенсу фізичних хворобливих розладів, хоча вивчення цього сенсу здійснюється не психоаналітично, а спеціальним антропологічним методом. Представники антропологічного напряму, за Вайзеккером, своє завдання вбачають у розумінні сенсу хворобливого симптому у зв'язку з духовної екзистенцією хворого, а сама хвороба сприймається як екзистенційний тяжкий стан у внутрішній історії життя. Сенс симптомоутворення, стверджує Вайзеккер, важливіше, ніж визначення соматичної форми його прояву. І психоаналітики, і антропологи провідним у своїй роботі вважають глибинно психологічний аналіз історії переживань хворого з метою розуміння змістовного сенсу хвороби і немає принципової різниці в тому, яким шляхом вони це роблять. Якщо один з них прагне зрозуміти хворого на аналітичний, то інший — антропологічний метод, який використовується для розуміння буття. Поширенню антропологічного напрями в психосоматиці певною мірою перешкоджав філософський, релігійно-містичний мову цих робіт, з великою кількістю метафор і неологізмів, що суттєво ускладнює їх розуміння не тільки практичними лікарями , а й фахівцями.
Концепція профілю особи. Для проблеми специфічності психосоматичних розладів звичайна постановка наступних питань: чи схильні особи, які мають певну особистісну структуру, до певного психосоматичного захворювання; чи призводять певні конфліктна та загальна життєва ситуація до певного психосоматичного захворювання; чи існує взаємозв'язок між поведінковими особливостями людини та ризиком захворювання на певне психосоматичне захворювання. Найбільше робіт, виконаних як клінічним, і експериментально-психологическими методами, присвячено пошукам «профілю особистості», специфічного у тому чи іншого психосоматичного розлади. Точка зору, що стверджує наявність подібних профілів особистості, що мають діагностичну, прогностичну і терапевтичну значимість, зазвичай пов'язується з дослідженнями Данбар, представленими в монографіях «Емоції та соматичні зміни», що отримали широку популярність, «Психосоматичний діагноз». В англо-американській літературі різних років описувалися характерні особистісні профілі для хворих на грудну жабу (I20), гіпертонічну хворобу (I10), бронхіальну астму (F54), виразкову хворобу шлунка (K25), спастичний коліт (F45.3), ревматоїдний артрит ), мігрень (G43) та ін.
Загальним результатом цих досліджень стало, швидше, заперечення особистісних структур, притаманних окремих захворювань. Багато авторів схильні відмовитися від пошуку профілів особистості, замінити цей аспект досліджень описом особливостей особистості психосоматичного хворого взагалі, розглядаючи як базисну характеристику наявність інфантильної особистісної структури, невротичної життєвої позиції, оскільки соматичний вираз емоційних переживань є інфантильною формою їхнього вираження.
Що ж до специфічних конфліктних та життєвих ситуацій, то пошуки їх також не увінчалися успіхом. В кінцевому рахунку, підкреслює Стоквіс, зовсім не важливо, що переживає людина, набагато важливіше, як вона переробляє пережите, тому не самі конфлікти, а лише тип і характер їхньої переробки можуть виявити подібність і тільки в цьому відношенні і можна було б говорити про них специфіки. До цього питання, одному з найбільш актуальних для подальшого розвитку проблеми психогенетичного аналізу, і психотерапії, що ґрунтується на ньому, неодноразово зверталися автори, які дотримуються найрізноманітніших поглядів на природу психогенних розладів у людини. Комплексу патологічних симптомів, зазвичай використовуваному в діагностично-терапевтичному плані, протиставляються значніші емоційно мотиваційні порушення перцептивного пізнання світу та установок стосовно людей і подій. У цьому випадку, зазначає Фортуна, саме специфічний характер переробки конфліктних переживань став би основою для класифікації та терапії (наприклад, «невроз із механізмом придушення емоцій та раціоналізацією», «невроз із конфліктом суперництва, компенсованим механізмом прагнення до самоствердження» тощо). .). Однією із спроб вирішення цих найскладніших питань з позицій психології відносин з'явилися роботи Мясищева, у яких розглядав основні клінічні форми неврозів (F40-F48) як зафіксовані особливості окремих механізмів хворобливого сприйняття і переробки життєвих труднощів, переживаних людиною.
Олекситимії концепції. В даний час увага дослідників привернена до так званого олекситимічного радикалу в структурі преморбідної особистості як одного з можливих психологічних факторів ризику психосоматичних розладів. Розробляють методики визначення рівня олекситимії у хворих з психосоматичними захворюваннями, а також психотерапевтичні методи, спрямовані на зниження олекситимії шляхом подолання її особистісних рис. Подальше вивчення олекситимії в системі інших факторів ризику біологічної та психосоціальної природи має значення для кращого розуміння ролі психологічних механізмів у патогенезі цих захворювань, довготривалого прогнозу та організації профілактичних заходів у рамках превентивної епідеміології.
Термін «алекситимія» ввів Сифнеос в 1973 р. У своїй роботі, опублікованій ще в 1968 р., він описав особливості пацієнтів психосоматичної клініки, що спостерігалися їм, які виражалися в утилітарному способі мислення, тенденції до використання дій у конфліктних і стресових ситуаціях, збідненої фантазії , звуження афективного досвіду і, особливо, в труднощі підшукати відповідне слово для опису своїх почуттів. Алексітімія буквально позначає: «без слів для почуттів» (або у своєму перекладі — «немає слів для назви почуттів»). Термін піддавався критиці, у тому числі через відсутність релевантності, проте міцно зайняв своє місце в літературі, присвяченій психосоматичним захворюванням, а пов'язана з ним концепція олекситимії набуває все більшої популярності, що відображається в кількості публікацій, що постійно зростає, в різних країнах. Розробці концепції олекситимії передували більш ранні спостереження, які встановили, що багато пацієнтів, які страждають на класичні психосоматичні хвороби і характеризуються «інфантильною особистістю», виявляють труднощі у вербальному символічному вираженні емоцій.
Алексітімія є психологічною характеристикою, яка визначається наступними когнітивно-афективними особливостями: 1) труднощами у визначенні (ідентифікації) та описі власних почуттів; 2) труднощами у проведенні відмінностей між почуттями та тілесними відчуттями; 3) зниженням здатності до символізації, про що свідчить бідність фантазії та інших проявів уяви; 4) фокусуванням більшою мірою на зовнішніх подіях, ніж на внутрішніх переживаннях.
Концепція олекситимії, у тому вигляді як вона була сформульована Сифнеосом, породила інтерес до вивчення співвідношення між рівнями ідентифікації та опису власних емоцій та схильністю до психосоматичних розладів. Була висунута гіпотеза, згідно з якою обмеженість усвідомлення емоцій та когнітивної переробки афекту веде до фокусування на соматичному компоненті емоційного збудження та його посилення. Цим, мабуть, і пояснюється встановлена рядом авторів тенденція алекситимічних індивідів до розвитку іпохондричних та соматичних розладів (Тейлор). Було висловлено припущення, що нездатність алекситимічних індивідів регулювати і модулювати страждання емоції на неокортикальному рівні може вилитися в посилення фізіологічних реакцій на стресові ситуації, створюючи тим самим умови, що ведуть до розвитку психосоматичних захворювань.
Для пояснення синдрому олекситимії та її ролі у формуванні психосоматичних розладів Нейміах виділив дві моделі: «заперечення» та «дефіциту». Модель "заперечення" передбачає глобальне гальмування афектів. Якщо заперечення розглядати як психологічний захист, то теоретично можна допустити оборотність захисного процесу та подальше зникнення синдрому олекситимії та соматичних симптомів. У цьому випадку можна говорити про «вторинну олекситимію», тобто стан, який виявляється у деяких пацієнтів, які перенесли тяжкі травми, і у пацієнтів з психосоматичними захворюваннями, які після проведеної психотерапії знаходять почуття і фантазії, які раніше настільки вражаюче у них були відсутні.
Однак, як показує клінічний досвід, у багатьох хворих з психосоматичними порушеннями алекситимічні прояви незворотні, незважаючи на тривалу, інтенсивну та майстерну глибинну психотерапію. Такі хворі залишаються тотально нездатними на афект та фантазію. Їх найприйнятнішою є модель дефіциту. Відповідно до цієї точки зору має місце не гальмування, а відсутність функцій і ментального апарату, що лежить в їх основі. У моделі дефіциту акцент робиться на розладі інстинкту, який, минаючи психічну переробку через знижену здатність символізувати інстинктивні потреби та фантазувати, безпосередньо впливає на соматику з несприятливими наслідками. Цієї моделі дотримується і автор терміна олекситимії Сіфнеос.
Клінічний досвід підтверджує концепцію олекситимії у тому відношенні, що багато соматичних хворих виявляють обмежену здатність описувати, диференціювати афекти та продукувати фантазії.
Питання про походження самих алекситимічних характеристик залишається відкритим і для самого засновника концепції. Чи викликана олекситимія вродженими дефектами, чи є результатом біохімічного дефіциту, чи через затримки у розвитку — сімейних, соціальних чи культурних? На ці запитання немає відповіді. Існують, однак, попередні свідчення, що вказують на те, що основне значення мають генетичні фактори, і що сам цей феномен може бути зрозумілий швидше за все в рамках нейрофізіології.
Оскільки олекситимія може зустрічатися і у здорових людей, і у хворих з різними захворюваннями, слід мати на увазі, що олекситимія — це не «мотивоване забування», яке може пояснюватися простим витісненням або запереченням і яке можна виявити в застереженнях, що розпізнається переносі. Її слід відрізняти від такого роду психічної нечутливості, яка може розвиватися як активний мотивований процес внаслідок масивної психічної травми, що загрожує ізоляцією, дезінтеграцією та депресією; її слід відрізняти також від тих видів пізнавальної діяльності та експресії, які характеризують подібні види таких психіатричних синдромів, як звичні афективні порушення при уповільненій шизофренії ( F21), а також від того типу операційного мислення, яке характерне для малограмотних або когнітивно нерозвинених, людей. Те, що кваліфікується як олекситимія, у деяких випадках може виявитися культурною чи субкультурною характеристикою.
Коли йде полеміка щодо того, чи є олекситимія залежним від ситуації станом чи стабільною особистісною характеристикою, розроблено ряд методів для її вимірювання. Якщо деякі з них враховують лише певні аспекти олекситимії, то в інших робиться спроба виміряти всі компоненти цієї багатовимірної характеристики. Однак дослідники не завжди піддавали вимірювальні методики, що розробляються, строгим і неодноразовим оцінкам їх надійності і валідності.
Наявні в даний час методи вимірювання олекситимії включають опитувальники, оцінки за якими виставляються спостерігачами, шкали самозвітів, проективної техніки.
У психологічному практикумі до цього розділу для виміру олекситимії наведена Торонтська Алексітіміческая Шкала (TAS). На підставі літературних даних можна вважати, що сьогодні - це один з небагатьох способів вимірювання олекситимії, який відповідає вимогам, що пред'являються до тесту, що підходить як для клінічних, так і для дослідницьких цілей, і який перевершує інші виміри олекситимії (побудовані за принципом самозвіту).
Психіатрія консультування-взаємодії як один із напрямків сучасної психосоматики. На початку 70-х років. XX ст. наукові дослідження та клінічна практика, засновані на сучасних підходах, сприяли підвищенню інтересу до психосоматичної медицини, яка на той час переживала кризу. Раніше у центрі уваги психосоматичної медицини перебували психологічні чинники. У 70-ті роки. на зміну переважаючої біомедичної моделі, в рамках якої не було місця соціальному, психологічному, біхевіоральному, приходить біопсихосоціальна модель, вперше запропонована Енгелем в 1977 р., що синтезувала досягнення психосоматичної медицини, і передбачає значимість біологічних, психологічних та соціальних факторів у розвитку, фізичних та психічних розладів.
Три взаємопов'язані аспекти є вирішальними у визначенні психосоматики.
1. Це наукова дисципліна, що вивчає співвідношення біологічних, психологічних та соціальних факторів у нормі та патології.
2. Це збори постулатів, які містять холістичний підхід у клінічній практиці.
3. Це дисципліна, що включає психіатрію консультування-взаємодії (consultation-liaison psychiatry) - ПКВ.
ПКВ довгий час вважалася особливою областю психіатричної практики, яка розвинулася як одне із відгалужень психосоматичної медицини. Цей напрямок виник у Німеччині та Австрії у 20-30-х рр. н. XX ст. і потім успішно розвивалося у Сполучених Штатах Америки, де її розвиток значною мірою вплинула психобіологічна школа психіатрії, заснована А. Майером. У його підході, що він назвав психобіологією, підкреслювалося значення вивчення біографії пацієнта як засобу розуміння особистості цілому. Психобіологія вивчала людину як індивіда в нормі та патології. З цього логічно випливає, що з такої холістичної точки зору загальна медична практика та психіатрія швидше мають бути об'єднані, ніж роз'єднані. Подібна інтеграція передбачає розвиток психіатричних відділень у лікарнях широкого профілю та співробітництво між психіатрами та їх колегами-непсихіатрами у лікуванні як фізичних, так і психологічно обумовлених розладів.
У 20-30-х роках. у США з'являються перші психіатричні відділення у лікарнях широкого профілю. Одне з найбільш значних відділень, засноване в Університеті Колорадо, було названо «Відділення психіатричного взаємодії». Ймовірно, звідси бере свій початок термін «психіатрична взаємодія». Пацієнти таких відділень становили той контингент, який використовувався для навчальних цілей та включався до досліджень. Діяльність такого роду можна розглядати як застосування психосоматичних підходів у клінічній практиці. Подібні відділення були відкриті у більшості університетських клінік для виконання трьох завдань.
1. Дати можливість лікарям та студентам ознайомитися з кожним пацієнтом, незалежно від того, на що він скаржиться і чим хворіє, і розумно застосовувати психіатричний підхід, для того щоб покращити стан пацієнта та допомогти йому розібратися у своїх проблемах — чи то соматичні чи особистісні, чи ті та інші.
2. Визнати психологію як складову професійного мислення лікарів та студентів у всіх галузях медицини.
3. Довести до свідомості лікарів та студентів потребу в доступній концепції особистості та соціального функціонування.
У 1973 р. Липовські визначив ПКВ як «область клінічної психіатрії, яка містить у собі клінічну, навчальну та дослідницьку діяльність психіатрів та пов'язаних з ними професіоналів у галузі психічного здоров'я в непсихіатричних підрозділах госпіталю широкого профілю». У цьому визначенні укладено два взаємопов'язані аспекти:
1. Консультування. Воно забезпечує експертну діагностичну думку та пораду, як вести лікування пацієнта, враховуючи його психічний стан та поведінку. Таке консультування проводиться на прохання професіонала-непсихіатра.
2. Взаємодія. Воно означає зв'язок груп професіоналів із єдиною метою ефективного співробітництва.
Таким чином, ПКВ виникла в результаті злиття психобіології та психосоматики, тобто двох концептуальних напрямків, які відстоюють холістичну точку зору на людину та співпрацю між психіатрією та загальною медициною. До такого висновку дійшов Липовський у 1990 р. і на цій підставі визначив ПКВ як субспеціалізацію психіатрії, що має справу з клінічною сферою діяльності, навчанням та дослідницькою роботою в непсихіатричних закладах охорони здоров'я.
Клінічна діяльність включає консультування, взаємодію та терапію. Психіатричне консультування лікарів-непсихіатрів - це наріжний камінь клінічної діяльності психіатра у сфері консультування-взаємодії.
Розрізняють три основні типи психіатричного консультування у медичних закладах широкого профілю:
· консультування, орієнтоване на пацієнта, як у центрі уваги перебувають пацієнти;
· консультування, орієнтоване на консультованого, як у центрі уваги стоять проблеми консультованого і їх обговорюють без присутності пацієнта;
· консультування, орієнтоване на ситуацію, коли в центрі уваги знаходиться взаємозв'язок між пацієнтом та членами медичного колективу, який здійснює лікування та догляд за пацієнтом.
Другий аспект клінічної діяльності – взаємодія – викликав велику полеміку. Стержнем роботи із взаємодії загалом є тісний контакт між ключовими фігурами у клінічній сфері: пацієнтами, сім'ями, лікарями, психологами, медсестрами, соціальними працівниками, адміністраторами та іншими особами, які надають допомогу пацієнтові. Взаємодія через такий контакт називається консультування-взаємодія, і головним учасником такого процесу є психіатр. Його завдання – бути експертом у психологічних та соціальних параметрах хвороби, йому необхідно мати додаткові знання щодо різних характеристик на стику психіатрії та інших медичних дисциплін.
Прихильники взаємодії стверджують, що таке консультування сприяє швидшому отриманню даних для історії хвороби, допомагає запобігти кризі в палаті, спричиненій конфліктами між пацієнтами та персоналом або неспокійною поведінкою пацієнта, дозволяє консультанту проводити навчання з психосоціальних та психіатричних аспектів допомоги пацієнту. І навпаки, опоненти такої інтенсивної взаємодії заперечують проти нього, аргументуючи це тим, що така робота потребує багато часу і, отже, дорога. Консультант може легко перетворитися на свого роду мандрівного проповідника, який мало що може дати для лікування та догляду за пацієнтом. Крім того, персонал може вважати, що він вторгається в чужу діяльність. Справді, взаємодія потребує людських ресурсів, грошей та мотивації. Але така робота необхідна, тому що лише служба консультування — взаємодія може значно покращити діагностику та лікування та знизити витрати (наприклад, зменшити термін перебування пацієнта у шпиталі).
Третій важливий аспект клінічної діяльності психіатрів у сфері консультування-взаємодія - безпосередня терапія пацієнтів, що направляються до нього. Це зазвичай відбувається у вигляді втручання під час кризи, або у формі короткої психотерапії біля ліжка хворого.
Такий погляд відбиває американську думку на клінічну діяльність. У Європі це поняття розглядається в дещо іншому ракурсі, дуже схожому в основних позиціях, але в цілому відбиває його ширше. Це проявляється і в назві - "Психосоматична служба взаємодії". Використовуються три моделі організації:
· Консультаційна модель. Консультації проводяться лише на прохання, консультант зазвичай дає письмовий висновок на підставі власного огляду пацієнта;
· модель взаємодії як такої. Консультації проводяться незалежно від або на додаток до спеціального прохання. Консультант принаймні один раз на тиждень бере участь в обходах, у лікарських конференціях, іноді може призначати терапію всередині відділення або спостерігати за діяльністю лікаря та його помічників у інтеграції психологічних та соціальних аспектів у лікуванні;
· модель психосоматичної робочої групи Усередині соматичного відділення група професіоналів, які часто володіють двома спеціальностями - психосоматична медицина та психотерапія, - працюють як підрозділ.
p align="justify"> Важливою функцією ПКВ є навчання. Існують клінічні проблеми на стику психіатрії та загальної медицини, про які фахівець у галузі консультування-взаємодії повинен знати та зобов'язаний вміти їх вирішувати. Оскільки ПКВ охоплює знання про комплексну взаємодію психологічних, соціальних та біологічних факторів, які великою мірою визначають перебіг і результат широкого кола захворювань, то підготовка фахівця в цій галузі набуває особливої значущості.
Розташування та методи психіатричної практики вплинули на ремедикалізацію психіатрії. Психіатрична допомога перемістилася до підрозділів госпіталів широкого профілю, що дозволило психіатру такого госпіталю використовувати великий спектр лікувальних підходів до пацієнтів різного віку з незліченними клінічними проблемами. Психіатри госпіталю широкого профілю, використовуючи і соматичне, і психологічне лікування, можуть працювати паралельно з колегами інших спеціальностей, що дає великі можливості для інтеграції біологічних, психологічних та соціальних факторів у охороні здоров'я.
Зв'язки між психіатрією та іншими медичними спеціальностями стали очевидними за останнє десятиліття. Такі факти, як відновлення в колишньому вигляді медичної інтернатури для тих, хто хоче спеціалізуватися в психіатрії, розширення служби психіатрії взаємодії, поява нових психіатричних відділень у шпиталях широкого профілю — це свідчить про те, що ламаються штучні кордони між психічним і фізичним здоров'ям. Для того, щоб проводити навчання в даній галузі діяльності, недостатньо бути лише психіатром. Консультування в галузі психіатричних розладів та вироблення стратегії для лікування фізично хворого, навчання персоналу та розвиток системи допомоги як експерт, який приділяє особливу увагу багатьом факторам психобіологічних, а також психосоціальних аспектів охорони здоров'я, — все це виходить за рамки традиційної психіатрії.
Інша важлива функція ПКВ - дослідження на стику психіатрії та загальної медицини. "Взаємодія - це клінічне застосування психосоматичної медицини".
Можливості для досліджень у ПКВ фактично безмежні, оскільки вони охоплюють майже всі галузі клінічної медицини. Цю область досліджень у час називали різними термінами: психосоматика, психобіологія, психофізіологія. Нещодавно з'явився термін «біопсихосоціальні дослідження».
На дослідження в галузі ПКВ впливають не лише економічні та політичні зміни, а й наукові досягнення, зокрема, нові біомедичні технології та методологічні досягнення у діагностиці та лікуванні. Психіатри у сфері консультування- взаємодії все ширше залучаються до досліджень, які можна віднести до клінічних психосоматичних досліджень. Незважаючи на їхню схожість, слід мати на увазі, що психосоматичні дослідження спрямовані на імовірно етіологічну роль різних психологічних змінних хвороб, наприклад, таких як рак або коронарна хвороба серця. Психіатри у сфері консультування-взаємодії досліджують психосоціальні та психіатричні наслідки вже наявної фізичної хвороби та її лікування.
Найбільш значущими областями у дослідженнях консультування-взаємодії є діагностика, механізми захворювання, біологічне лікування, дослідження у галузі служб здоров'я, психосоціальне лікування фізичних розладів.
Особливу складність мають пацієнти з психіатричним розладом, представленим спочатку як соматичні симптоми - соматизація. Цей термін виник відносно недавно для опису пацієнтів із соматичними скаргами, які не мають органічної основи. Чинники, які сприяють соматизації, дуже різноманітні. Їх можна побудувати в ряд, починаючи з біологічних, через психологічні — до соціальних та культурних. Цей термін зараз використовується для опису широкого кола процесів, які змушують пацієнтів шукати медичну допомогу щодо тілесних симптомів, які неправильно віднесені до органічних захворювань. Всесвітня організація охорони здоров'я (ВООЗ) звернула увагу на необхідність розуміння соматизованих симптомів, які повинні розглядатися як найважливіший вирішальний фактор в ефективності медичної допомоги в закладах широкого профілю, оскільки соматичні прояви психічних хвороб є нормою. Це вимагає, щоб психіатри займалися дослідженням хворих із неорганічними розладами у медичних закладах широкого профілю.
Зародившись в Америці у 30-ті рр., ПКВ поступово поширилася у всьому світі. Психічні розлади — це важлива соціальна проблема, а зростаюча кількість досліджень підкреслює значний зв'язок між соціальними факторами та багатьма психічними розладами. Професіонали різних спеціальностей - інтерністи, психіатри, психіатри у сфері консультування-взаємодії, психосоматики, клінічні психологи, фахівці в галузі біхевіоральної медицини, соціологи та ін. займаються дослідженнями на стику наук. Той факт, що психіатри у сфері консультування-взаємодії перебували у відносній ізоляції, завдавало шкоди кількості та якості досліджень, а також розвитку області загалом. У вересні 1988 р. в Марбурзі було обрано робочу групу, названу «Європейська робоча група консультування-взаємодії з психіатрії та психосоматики у госпіталях широкого профілю». Основною її метою є співпраця у клінічних та дослідницьких програмах, щоб покращити психологічну та психіатричну допомогу в медичних закладах широкого профілю.
Екскюль та Везіак пішли далі Енгеля і використовують концепцію людини як відкриту систему, яка здійснює обмін між внутрішньою активністю (організм) та зовнішньою активністю (світ навколо нас). Ця концепція ґрунтується на психосоматичній моделі хвороби. Виходячи з такої позиції, хвороба може бути розглянута не як «поломка в машині», а як відповідь живої системи на різні фактори, що впливають на неї.
Будучи субспеціальністю медицини, яка не без труднощів долає незнайомі шляхи і працює іноді з пацієнтами, що опираються, і навіть з ще більш опірними професіоналами, ПКВ слід пам'ятати про деякі застереження, які вона намагалася дати колегам з інших медичних областей: лікарі не всесильні; пацієнти не безсмертні; одужання – іноді, полегшення – часто, підтримка – завжди.
Криза психосоматичної медицини. Питання труднощі психосоматичної медицини — це, безсумнівно, питання кризі психоаналізу, як теоретичної основи провідних психосоматичних концепцій там. Як основне протиріччя, що посилює ці кризові явища, виступає, з одного боку, прагнення наскільки можна зберегти ідеї фрейдизму як теоретичного базису психосоматичної медицини, з другого, — спроба посилити їх з допомогою нових досягнень біології, медицини, психології та інших наук.
Відзначаючи низку змін у теоретичній платформі психоаналізу, Мармор вказує, що до їхнього числа мають бути віднесені: перехід від «ій»-орієнтованої до «їдо»-орієнтованої психології, розпочатий ще самим Фрейдом і продовжений Райхом, А. Фрейд, Хартманом, введення більш складної культурної орієнтації Хорні, Фромма, Еріксона, створення внутрішньоособистісної моделі Саллівана та адаптаційної моделі Радо. Прогнозуючи майбутнє психоаналізу, Мармор вважає, що він все більше наближатиметься до відкритої біосоціальної моделі, включаючи аспекти теорії поля Левіна, теорії комунікації та інформації Шеннона, кібернетичну модель Вінера і теорію загальних систем Берталанфі. Психоаналіз, зазначає далі автор, неспроможна залишатися абстрактним поза зв'язки України із основними положеннями біхевіоральної теорії та наук, що досліджують питання функціонування мозку.
Уявлення про багатофакторну обумовленість основних психосоматичних захворювань, що підтверджуються реальною клінічною практикою, призвели до значного розширення числа змінних, що залучаються для подальшої розробки поняття специфічності. Про це свідчить, зокрема, їх перелік, наведений Александером у книзі «Психосоматична медицина»: спадкова конституція, родові травми, органічні захворювання в дитячому віці, що підвищують уразливість окремих органів і систем, характер догляду за дитиною (умови сну та ін.), випадкові фізичні та психічні травми у дитинстві та дитинстві, емоційний клімат у сім'ї та специфічні особистісні особливості батьків та сиблінгів, фізичні травми, емоційний досвід в інтимних особистих та виробничих відносинах. Лише облік всіх цих категорій, за Александером, у взаємодії здатний забезпечити адекватний складності патології етіологічний підхід. Поряд з цим, як і раніше, він підкреслює роль походження психосоматичних порушень тривоги, пригнічених імпульсів, фрустрації, почуття неповноцінності та провини, хоча і відзначає їх різну етіологічну значущість у кожному конкретному випадку. У дослідженнях Чиказької школи психосоматиків, очолюваної нині Поллоком, щодо проблеми специфічності дедалі важливіше значення набуває поєднання психологічних, ендокринних, фізіологічних і середовищних чинників, що у формуванні поведінки.
В останній період, особливо під впливом робіт Липовського, значно зросла кількість досліджень психосоматичних співвідношень у рамках екологічного спрямування. Пожвавленню психосоматичних досліджень сприяло також вчення про загальний адаптаційний синдром Сельє та про емоційний стрес.
Серед інших тенденцій у психосоматичної медицині можна зазначити вивчення психосоціальних реакцій на фізичне захворювання та її наслідки, впливу специфічних соматичних процесів на психологічне функціонування, ефективності модифікації поведінки на соматичні порушення та інших.
На завершення цього розділу доречно згадати слова зі статті Вітковера, що підводять відомий підсумок розвитку психосоматичної медицини: «Оглядаючись назад, здається, що викликає жаль те, що «психосоматична медицина», що виникла як реакція на переважання лабораторної орієнтації, принаймні в деяких аспектах завершила ».
Криза психосоматичної медицини спостерігається і в галузі застосування психотерапії (головним чином психоаналізу) до лікування соматичних хворих. «Успіхи психотерапії в психосоматиці, — пише Стоквіс — справляють не таке вже райдужне враження. Немає сенсу їх прикрашати: у багатьох випадках результати гнітюче мізерні, а нерідко й зовсім рівні нулю».
Зарубіжні вчені наголошують, що соматичні, зокрема психосоматичні, пацієнти є малоперспективними для психотерапевтичного впливу, особливо психоаналізу (Сифнеос). Намагаючись пояснити труднощі у використанні психотерапії при лікуванні соматичних хворих і вважаючи, що основною є складна природа психосоматичних захворювань, Карасу конкретизує деякі з цих труднощів. До них він відносить: роль власне соматичних (біологічних) механізмів та їх прояви; особистісні характеристики, уявлення та захисні механізми пацієнта, які мають пряме відношення до лікувальної мотивації та поведінки під час лікування (наприклад, виражений опір пацієнта, заперечення ним ролі психологічних механізмів хвороби та ін.); негативне значення контрпереносних реакцій у самих інтерністів та психотерапевтів. Все це призводить до того, що ефективна психотерапія таких пацієнтів стає важкоздійсненним або нездійсненним завданням.
Доводиться враховувати також загальне ставлення до психосоматичної проблематики медицини. Психосоматика, досить розроблена теоретично, поки не набула популярності в охороні здоров'я і повільно впроваджується в життя, практику обслуговування хворих. Для рядового інтерніста зустріч із психосоматикою лише короткий епізод, який не впливає на його поточну роботу: він не розуміється на ній і не розуміє пов'язаних з нею вигод; психосоматику не вдається здобути авторитет і тому, що йому здається, що цей авторитет вже набутий.
Проблема психосоматичних співвідношень у вітчизняній медицині. Хоча теза «лікувати не хвороба, а хворого», ідеї цілісного підходу до хворої людини визначали практику видатних російських лікарів вже в минулому столітті, а вчення про нервизм, розроблене Сєченовим і Павловим, стало теоретичним фундаментом, медико-психологічні дослідження психосоматичних співвідношень протягом тривалого періоду, на жаль, не займали відповідного значення місця в нашій медицині. Істотну роль зіграли теоретичні основи психосоматичної медицини, що заперечувалися з ідеологічних міркувань, становлення якої і розвиток здійснювалися на основі психоаналізу і генетично пов'язаних з ним концепцій. Строкате поєднання різних поглядів у психосоматичній літературі вимагає обережності в оцінці накопиченого її представниками матеріалу, ретельного відбору даних, які можуть зацікавити дослідження психологічних аспектів проблеми психосоматичних залежностей.
«Психосоматичній медицині» у вітчизняній науці була протиставлена кортико- вісцеральна теорія патогенезу хвороб внутрішніх органів, що стала конкретним додатком вчення Павлова про вищу нервову діяльність до клініки внутрішніх хвороб. Творці її Биков і Курцин до кортико-вісцеральної патології віднесли захворювання внутрішніх органів, що виникають при «наявності невротичного стану кори головного мозку, з усіма характерними для нього рисами та особливостями». У цьому, писали вони, і полягає розмежувальна лінія між захворюваннями, що належать до кортико-вісцеральної патології, та хворобами іншої етіології (інфекція, травма та ін.), які також можуть супроводжуватись порушеннями функцій кори головного мозку.
На думку Захаржевського, подібне абсолютизування кортикального контролю вісцеральних функцій закономірно позначилося на авторів кортико-вісцеральної концепції до проблеми психосоматичних співвідношень. Генез найрізноманітніших захворювань внутрішніх органів прокуратури та систем став безпосередньо пов'язуватися з первинним порушенням діяльності кори великих півкуль. Подібне трактування природи психосоматичних співвідношень не могло не призвести до думки про фактичну беззахисність вісцеральних систем від психогенних впливів. Водночас у багатьох роботах було показано, що пристінне травлення, базальний тонус судин та ауторегуляція судинного тонусу, регуляція насосної функції серця контролюються аж ніяк не нервовими механізмами (Вугіль, Конради та ін.). Високий рівень саморегуляції їх забезпечується інтраорганними нервовими структурами (метасимпатичною нервовою системою).
Не отримав підтвердження теза кортико-вісцеральної патології про невроз як основну і найбільш поширену форму виникнення психосоматичних захворювань ні на експериментальному матеріалі (Захаржевський та ін.), ні на клінічному (Карвасарський, Абабков). Клінічні форми неврозів зберігають свою нозологічну самостійність протягом десятиліть.
Засновники кортико-вісцеральної теорії прагнули розглянути також питання про специфічність захворювань внутрішніх органів, вважаючи, що головним тут є умовний інтероцептивний зв'язок, утворений із внутрішнім органом внаслідок неодноразової його «травматизації». Кортико-вісцеральна теорія, що стала важливим етапом формування фізіологічних основ психосоматичних залежностей, у той же час не була позбавлена недоліків. У ній не повною мірою враховувалося, що між корою головного мозку та регульованим нею внутрішнім органом існує низка проміжних ланок (зокрема, гіпоталамічне та ендокринне), без урахування яких не можна пояснити механізм психосоматичних порушень. Вона виключила з кола свого розгляду власне психологічний аспект вивчення психосоматичних співвідношень, роль особистості як вищої форми регулювання людської діяльності у формуванні цієї патології, будь-які спроби змістовного розуміння психогенних факторів у їхній етіологічній ролі при психосоматичних розладах . Вимоги ж поширити поняття вищої нервової діяльності на особистісне функціонування, систему значимих відносин особистості та їх порушення, природно, не могли бути реалізовані ні теоретично, ні методично.
Кортико-вісцеральна теорія в роботах ряду її продовжувачів збагачувалась новими відомостями, що стосуються уявлень про ретикулярну формацію як морфологічний субстрат потужних впливів на кору головного мозку з боку підкірково-стовбурових його відділів, даними сучасної нейрохімії та нейроендокринології, що дозволили краще. та вегетативно-ендокринно-обмінних порушень та ін. По суті, у цих дослідженнях відбилося ширше розуміння кортико- вісцеральної патології з прагненням враховувати в генезі весь комплекс біологічних, психологічних та соціальних факторів.
Медико-психологічні аспекти психосоматичних співвідношень у дослідженнях вітчизняних авторів останнього періоду. Клініко-психологічні характеристики соматичних розладів при неврозах (F40-F48) у рамках ширшого клініко-функціонального вивчення докладно висвітлені у дослідженнях, виконаних Карвасарським, Губачовим та Стабровським. У цих дослідженнях показано, що соматичні порушення при неврозах мають різне походження. Часто (особливо в кардіоваскулярних реакціях) вони є психофізіологічним супроводом наявних у хворих емоційних порушень з виявленням змістового зв'язку розладів функції тієї чи іншої соматичної системи з психогенією. В інших хворих - це пароксизмальні порушення діяльності вісцеральних систем, що є виразом дезінтеграції вегетативної регуляції, характерною для неврозу (Вейн, Родштат). Домінуючі в клінічній картині неврозу порушення діяльності окремих анатомо-фізіологічних систем можуть бути проявом соматичних захворювань, що до того латентно протікають, або вираженням декомпенсації тієї чи іншої функції. Розвиток подібної декомпенсації відбувається або за умов надмірного функціонування системи, або у зв'язку з порушенням ритму адаптивних процесів за умов психогенної (невротичної) дезінтеграції. Нарешті окремо можуть розглядатися випадки невротичної переробки явних соматичних розладів.
Медико-психологічні дослідження психосоматичних співвідношень при «великих» психосоматичних захворюваннях представлені у багатьох роботах. У значній своїй частині йде продовження пошуку (хоча і новому клінічному і психолого-методичному рівні) особистісних профілів, притаманних окремих захворювань. Цінність цих робіт різна. Особистісний профіль встановлюється або клініко-анамнестичним методом - ретроспективно, або за допомогою різних психологічних методик, наприклад особистісних тестів. Щодо першого шляху, то дозволимо собі послатися на Александера: «Клініка здатна забезпечити вдалі відправні точки, які, однак, мають перевірятись іншими методами. Неважко відібрати з великої кількості психологічних подій певні зміни та виявити у кожного хворого саме ту картину, яку хочеться у нього побачити». При дослідженні хворих за допомогою особистісних тестів виникає питання, чи визначаються особливості преморбідної особистості, система її відносин, встановлення впливом самого захворювання.
Ці зрушення, зумовлені «внутрішньою картиною хвороби», у яскравій формі виявились у результатах наших (Б. Д. Карвасарський) досліджень, виконаних ще в середині 60-х років. Тоді була вивчена велика група хворих, які страждали на злоякісні пухлини, причому пацієнти знали свій діагноз або здогадувалися про нього. Виявилося, що за низкою тестових досліджень, заснованих на самооцінці, хворі на преморбіді (у відповідях на питання хворий характеризував себе до початку захворювання) відрізнялися високими показниками емоційної стабільності, фрустраційної толерантності, були позбавлені невротичних рис та проявів. Цей профіль особистості досліджених хворих міг бути правильно зрозумілий лише за додаткового вивчення. З'ясувалося, що усвідомлення себе хворим, приреченим на повільне вмирання (а саме так і досі вважають більшість хворих на рак), призводило до вираженої корекції масштабу переживань подій та своєї поведінки у минулому. Період «до пухлини», з погляду «невиліковного» хворого, був позбавлений будь-яких життєвих проблем і труднощів, що заслуговують на увагу, тим більше таких, які не могли б бути вирішені в об'єктивному або суб'єктивному планах. І це визначило результати досліджень цієї групи хворих з допомогою особистісних опитувальників.
Питання ускладнюється оскільки кожен учений займається вивченням лише однієї групи захворювань. Нерідко при подальшому з'ясуванні нібито специфічних типів особистості та конфліктних ситуацій виявляється, що вони багато в чому подібні до показників, отриманих при інших захворюваннях.
Враховуючи можливість спотворення профілю особистості, що визначається ретроспективно, вже в процесі хвороби, слід, водночас, позитивно оцінювати ці дані для кращого розуміння клінічних проявів хвороби, особливостей її перебігу, характеру нервово-психічних розладів, що супроводжують соматичні страждання, встановлення прогнозу, побудови лікувально реабілітаційних програм.
Не можна вважати бездоганними та дані, які отримують у проспективних дослідженнях. Крім труднощів виконання досліджень суто технічного порядку, протягом багатьох років спостереження особистість випробовуваного не залишається незмінною - змінюються система її відносин, установки, потреби, мотиви, що слід мати на увазі при аналізі результатів спостереження.
Крім того, при проспективному дослідженні, наприклад, ролі такого фактора ризику розвитку серцево-судинних захворювань, як поведінковий тип А, не можна виключити, що за роки дослідження з'явилися інші фактори ризику — куріння, збільшення маси тіла тощо.
Серед численних досліджень психосоматичних співвідношень слід виділити деякі з них.
Так, для розуміння механізмів переростання функціональних розладів в органічні зміни з боку внутрішніх органів мають значення роботи Губачова, Карвасарського, Абабкова та ін . , які перебували на обстеженні та лікуванні у клініці неврозів та психотерапії Інституту ім. В. М. Бехтерєва, показав, що, як правило, не спостерігається трансформації невротичних розладів внутрішніх органів у відповідні «великі» психосоматичні захворювання - ішемічну хворобу серця (I20-I25), гіпертонічну хворобу (I10), бронхіальну астму ( F54 ) та виразкову хвороба шлунка (K25). Ці дані ставлять питання необхідність чіткого розмежування понять функціонального непсихогенного і функціонального психогенного (невротичного). Більше того, наявність невротичних соматичних розладів може розглядатися як прогностично сприятлива ознака щодо «великих» психосоматичних хвороб. Нині немає переконливої відповіді питання, чому це відбувається. Чи виступає невроз (F40-F48) як «страхування життя» внаслідок частих звернень пацієнтів з невротичними розладами до лікаря вже на ранній стадії хвороби та проведення своєчасного (якоюсь мірою і профілактичного) лікування, чи запобіжного значення набувають при неврозах специфічні психологічні компенсаторні механізми, що призводять до зменшення патогенної емоційно-афективної напруги.
Розумінню цих фактів можуть сприяти дослідження Соложенкіна, спрямовані на виявлення типології механізмів психологічного захисту у хворих з початковими формами гіпертонічної хвороби, ішемічної хвороби серця та неврозами при багатосторонньому (соматичному, біохімічному, психофізіологічному та психологічному) вивченні.
Ми вказали лише деякі з напрямів у галузі психосоматичних співвідношень, що реалізуються в дослідженнях останнього періоду. Можна з упевненістю констатувати перспективність психосоматичного підходу для кращого розуміння етіології, патогенезу, клініки та розробки найбільш адекватних лікувально-відновлювальних програм при захворюваннях, у механізмах розвитку яких важливу роль відіграє психічний фактор. Реалізація цих програм в даний час неможлива без розгляду психологічних ланок патології, що вивчається.
Вочевидь, що з причин виникнення різних соматичних захворювань може бути психічні чинники. p align="justify"> Важливою групою таких факторів є негативні емоції. За деяких захворювань вони відіграють основну роль. Відомо, які механізми відповідальні за те, що емоції спричиняють соматичні розлади. Емоції впливають на: 1) імунну систему; 2) гормональний стан; 3) периферичну фізіологічну активацію (наприклад, частоту серцебиття та артеріальний тиск). Велику роль грають, передусім, такі емоції.
A. Важливими для виникнення виразки шлунка (K25) або дванадцятипалої кишки (K26) крім інфекцій, очевидно, є емоції, що виникають у недостатньо контрольованих ситуаціях: тривога та почуття безпорадності та перевантаження.
Б. Гнів, орієнтований на подолання виниклої проблеми, навпаки, здається основною причиною виникнення есенціальної гіпертонії (I10) (підвищеного кров'яного тиску) та у зв'язку з цим стенокардії (I20) та інфаркту міокарда (I21). Гнів і ворожість відносяться до тих компонентів особистості «типу А», в яких полягає різниця між особами, які мають і не мають серцево-судинних захворювань.
B. Для інших розладів (таких як астма (F54), шкірні захворювання тощо), навпаки, менш ясно, які емоції є причинами їх виникнення (Перре, Бауманн).
З позицій психології відносин негативне переживання є наслідком порушення відносин людини; болючий патогенний характер воно набуває при розладах відносин особистості, що займають центральне місце в загальній системі відносин людини до дійсності. Їхня значимість — основна умова емоційно-афективної напруги, нейровегетативно-ендокринний корелят якого є центральною ланкою в механізмах розвитку психосоматичних розладів.
Перспективною залишається гіпотеза про пошукову активність, представлена у дослідженнях Ротенберга і Аршавського, які показали, що ні сам собою характер емоцій, а ступінь виразності пошукової активності (на відміну пасивно-оборонного поведінки) визначає реакцію на стрес і ступінь стійкості організму до хвороботворним впливам.
Цікавим є дослідження чоловіків з високим ризиком серцевих захворювань. Більшість чоловіків з поведінкою «типу А», тобто ті, хто при нестачі часу вистачає відразу за кілька справ, відчувають вантаж конкуренції, діють швидко, поводяться частіше агресивно по відношенню до оточуючих, тобто сильні, експресивні, харизматичні особи, не захворіли серцевими захворюваннями. Захворіли особи теж з «типом А», але інші — загальмовані, повільні, напружені.
Зміни психічної діяльності за хронічних соматичних захворювань. Сучасні уявлення про сутність концепції хвороби припускають облік усієї сукупності змін, що зачіпають як біологічний рівень порушень (соматичні симптоми та синдроми), так і соціальний рівень функціонування пацієнта зі зміною рольових позицій, цінностей, інтересів, кола спілкування, з переходом у принципово нову соціальну ситуацію з своїми специфічними заборонами, розпорядженнями та обмеженнями.
Вплив соматичного стану на психіку може бути як саногенним, і патогенним. Під останнім маються на увазі порушення психічної діяльності в умовах соматичної хвороби.
Існують два види патогенного впливу соматичної хвороби на психіку людини: соматогенний (внаслідок інтоксикації, гіпоксії та інших впливів на центральну нервову систему) та психогенний, пов'язаний із психологічною реакцією особи на захворювання та її можливі наслідки. Соматогенний та психогенний компоненти представлені у впливі на психічну сферу у різних співвідношеннях залежно від нозології хвороби. Так, наприклад, особливо велику роль відіграють соматогенні впливи у генезі психічних порушень при захворюваннях нирок, при вроджених вадах серця.
У хворих із хронічною нирковою недостатністю (N18) відзначають явища інтоксикації. З огляду на інтоксикації розвивається астенія. Внаслідок наростаючої астенії виникають зміни насамперед у структурі таких пізнавальних процесів, як пам'ять і увага передумов інтелекту. Відбувається звуження обсягу уваги, порушення процесів збереження та зберігання інформації. У міру наростання астенії до порушень процесів уваги та пам'яті приєднуються й інші зміни інтелектуальної сфери: знижується рівень аналітико-синтетичної діяльності мислення з величезним переважанням наочно-образного мислення над абстрактно-логічним. Думкова діяльність починає носити риси конкретності та ситуативності. Поступово формується інтелектуальна недостатність, знижується продуктивність мислення. Зміни у пізнавальній сфері хворих із хронічною нирковою недостатністю нерозривно пов'язані зі змінами емоційності. У структурі астенії спостерігається дратівливість із зниженням контролю за емоційними реакціями. Депресія є психологічної реакцією на усвідомлення і переживання хворим інтелектуальної неспроможності, що формується (особливо на пізніх етапах захворювання). Можуть розвиватися тривожні та іпохондричні риси.
Вимушена відмова від звичної професійної діяльності, необхідність зміни професії через захворювання або перехід на інвалідність, перетворення на об'єкт сімейної опіки, ізоляція від звичного соціального оточення (внаслідок тривалого стаціонарного лікування) — все це значною мірою впливає на особистість хворого, у якого з'являються риси егоцентризму, підвищеної вимогливості, уразливості.
Тяжке хронічне соматичне захворювання суттєво змінює всю соціальну ситуацію розвитку людини. Воно змінює його можливості у здійсненні різних видів діяльності, веде до обмеження кола контактів з оточуючими людьми, призводить до зміни місця, яке він займає в житті. У зв'язку з цим спостерігається зниження вольової активності, обмеження кола інтересів, млявість, апатичність, порушення цілеспрямованої діяльності з падінням працездатності, збіднінням та збіднінням всього психічного вигляду.
Ніколаєва відзначає ще один важливий механізм співвідношень між психічним та соматичним рівнями функціонування людини – механізм «замкнутого кола». Він у тому, що порушення, що виникає спочатку у соматичної сфері, викликає психопатологічні реакції, дезорганізуючі особистість, які, своєю чергою, є причиною подальших соматичних порушень. Так, за «замкнутим колом», розгортається цілісна картина захворювання.
Найбільш яскравим прикладом механізму «замкнутого кола» є реакція на біль, що часто зустрічається у клініці внутрішніх хвороб. Під впливом болю та хронічного фізичного дискомфорту у пацієнтів з тяжкими соматичними розладами розвиваються різноманітні емоційні порушення. Тривалі афективні стани змінюють параметри фізіологічних процесів, переводячи організм на інший режим функціонування, що з напругою адаптивних систем. Хронічне напруження адаптивних і компенсаторних механізмів може призвести до формування вторинних соматичних порушень.
Коркіна пропонує поняття «психосоматичного циклу», коли періодична актуалізація психологічних проблем та пов'язаних з ними тривалих чи інтенсивних емоційних переживань призводить до соматичної декомпенсації, загострення хронічного соматичного захворювання чи формування нових соматичних симптомів.
На відміну від гострої патології, при якій успішне лікування призводить до повного відновлення попереднього захворювання стану здоров'я, хронічні захворювання характеризуються патологічними процесами, що довго протікають, без чітко окреслених меж. Пацієнт ніколи не стає знову цілком здоровим, він постійно, тобто хронічно, хворий. Хворий має бути готовий до подальшого погіршення свого самопочуття, що продовжується зниження працездатності, змиритися з фактом, що він ніколи не зможе робити все, що хочеться, як раніше.
Через цих обмежень людина нерідко виявляється у суперечності з тим, що вона очікує від себе сама, і з тим, що очікують від неї інші. Хронічному хворому через психосоціальні наслідки його функціональних обмежень (реакція сім'ї, зменшення соціальної сфери активності, збитки професійної працездатності тощо) загрожує перетворення на «неповноцінну» людину, на інваліда.
У протидії хронічному захворюванню існують дві стратегії поведінки — пасивна та активна. Хворий повинен усвідомити загальну зміну життєвої обстановки та спробувати активно подолати перешкоди за допомогою нового, пристосованого до захворювання способу життя. Вимога «жити разом із хворобою» легше декларувати, ніж виконувати, і це призводить до того, що багато людей реагують на зміни свого функціонування, викликаного хворобою, такими психопатологічними розладами, як страх, апатія, депресія та ін. До пасивної поведінки належать захисні механізми : реакції зменшення серйозності хвороби типу ігнорування, самообману, раціоналізації або надконтролю. Проте цінність цих пасивних спроб подолання психологічних та соціальних наслідків за тривалої хвороби часто сумнівна. Найбільш значущі активні зусилля пацієнта щодо вирішення проблем, що виникли перед ним, пов'язаних з хворобою. Згідно з Каллінкою, хворий повинен прагнути до того, щоб: пом'якшувати шкідливі впливи навколишнього середовища та збільшувати шанси на покращення стану, адекватно оцінювати неприємні події та факти та пристосовуватися до них, підтримувати свій власний позитивний образ, зберігати емоційну рівновагу та спокійні, нормальні стосунки з оточуючими. .
Це можливо, якщо хворий:
· отримує та засвоює необхідну інформацію про хворобу; шукає та знаходить пораду та емоційну підтримку у фахівців, знайомих чи товаришів по нещастю (групи взаємодопомоги);
· набуває навичок самообслуговування у певні моменти хвороби і тим самим уникає зайвої залежності;
· ставить собі нові цілі, пов'язані з наявністю захворювання, і намагається поетапно їх досягати.
За всієї складності ведення подібних пацієнтів лікар та психолог повинні уважно помічати та підтримувати навіть найменші спроби самостійного вирішення своїх проблем. Це необхідно як для співпраці в терапії, так і для спроби заново збудувати сімейні, професійні відносини, а також по-новому проводити вільний час. Потрібно вміти пояснювати хворому можливі невдачі лікування або проясняти умови життя, що впливають протягом хвороби, коли, наприклад, пацієнт за допомогою близьких успішно справляється з новою обстановкою або, навпаки, сім'я заважає хворому зосередити зусилля на боротьбі із хворобою. Необхідними та цінними можуть бути підтримка та контроль з боку терапевтичних бригад, що спеціалізуються на лікуванні хронічно хворих або пацієнтів, які потребують тривалого лікування (бригади для лікування пухлинних хворих, хворих, які перенесли трансплантацію органів та ін.).
Психосоматичні аспекти болю. Вчення про біль є однією з центральних проблем біології, медицини та психології. Анохін визначав біль як своєрідний психічний стан людини, обумовлений сукупністю фізіологічних процесів центральної нервової системи, викликаних до життя якимсь надсильним або руйнівним роздратуванням. У роботах вітчизняних учених Аствацатурова та Орбелі особливо чітко сформульовані уявлення про загальнобіологічне значення болю. На відміну від інших видів чутливості, больове відчуття виникає під впливом таких зовнішніх подразнень, які ведуть до руйнування організму або загрожують цим руйнуванням. Біль попереджає про небезпеку, що загрожує людині, вона є сигналом, симптомом хворобливих процесів, що розігруються в різних частинах організму. Для медичної практики у зв'язку з «сигнальним» значенням болю дуже важливою є об'єктивна характеристика вираженості болючого відчуття. Труднощі і складність цієї оцінки пов'язані з тим, що за своїм характером біль є суб'єктивним відчуттям, що залежить не тільки від величини подразника, що викликає її, а й від психічної, емоційної реакції особистості на біль. «Будучи прикордонною проблемою загальної нейрофізіології та науки, що вивчає первинні форми відчуттів, тобто стану суб'єктивного характеру, — писав Анохін — біль може мати величезний пізнавальний зміст, представляючи опорну віху на великій і тяжкій дорозі матеріалістичного аналізу психічних станів». "Ми не рівні перед болем" (Лериш). Цей двоїстий характер болю пояснює, чому у широкої лікарської практиці, а й у роботах низки видатних представників медицини зустрічається недооцінка певною мірою значення для діагностики ступеня суб'єктивного переживання болю, Так, Пирогов писав, що «на перев'язувальних пунктах, де накопичується стільки страждущих Різного роду, лікар повинен вміти відрізняти справжнє страждання від того, що здається. Він повинен знати, що ті поранені, які сильніше за інших кричать і кричать, не завжди найважчі і не завжди їм першим має надавати невідкладну допомогу».
Вивченню умов, що визначають інтенсивність болючого відчуття, присвячені численні дослідження. Вони з переконливістю показали, що переживання болю індивідом залежить як від величини подразнення (насамперед від його сили, тривалості та якості), так і від індивідуальної реактивності організму, функціонального стану його нервової системи, що залежать у свою чергу від ряду факторів, у тому числі та психологічних значною мірою. Підкреслюючи не абсолютне значення кожного із зазначених компонентів, що визначають суб'єктивне переживання болю, Данієлополу справедливо вказує, що біль може викликатись не лише «ненормально інтенсивним роздратуванням нормального чутливого шляху, але й нормальним роздратуванням гіперреактивного чутливого шляху».
Розглянемо коротко основні чинники, що впливають інтенсивність больового відчуття. Переживання болю в звичайних умовах залежить від сили і тривалості больового подразника. Ця залежність особливо очевидна у випадках досить інтенсивного та тривалого потоку больової імпульсації. При цьому в нервових центрах (у підкіркових утвореннях і корі) виникає стан, який Павлов охарактеризував як інертний процес збудження, а Ухтомський назвав домінантою. Больовий синдром, що став домінантним, обростає різноманітними умовними зв'язками, що утворюються не тільки на основі першосигнальних і другорядних подразників, а й у зв'язку з уявленнями та складнішими психічними переживаннями. Класичним прикладом больової домінанти є больовий синдром при виражених каузалгіях.
На інтенсивність больового відчуття впливає також тип нервової системи, порушення діяльності залоз внутрішньої секреції, зокрема статевих залоз та ін.
Серед психологічних чинників, мають велике значення у переживанні болю, слід передусім зазначити такі: відволікання уваги і зосередження болю, очікування болю, різні емоційні стану — горе, радість, гнів; особливості особистості - стійкість та витривалість до болю, делікатність та нетривалість; суспільно-моральні установки, зміст та спрямованість життєвих відносин людини, що визначають її ставлення до болю.
Важливу роль переживанні больового відчуття відіграє очікування болю і ставлення до неї, від чого значною мірою залежать «межі витривалості» до болю та можливості її подолання. Очікування, «боязнь болю» по Аствацатурову є примітивною формою емоції страху взагалі. «Біль і емоція видаються надзвичайно тісно пов'язаними спільністю їх біогенетичного коріння і тотожністю їх біологічної сутності». Обгрунтовуючи це, він пише, що функціональне призначення больового почуття полягає над дискримінативної функції розрізнення якості зовнішнього впливу, а афективному переживанні почуття неприємного, що є стимулом віддалення відповідного об'єкта. Ототожнення больової чутливості з емоцією викликало заперечення низки дослідників. Так, Ананьєв вказує, що альтернативна постановка питання: біль – емоція, або біль – відчуття, що носить метафізичний характер; вона розриває сенсорно-афективну єдність болю. Біль - цілісна реакція особистості, що виражається як у суб'єктивних переживаннях, так і в об'єктивній діяльності.
У дослідженнях Беркенбліт було встановлено, що навіть при дуже емоційному переживанні болю в ньому досить чітко виражені гностичні компоненти, характерні для будь-яких відчуттів. Незважаючи на напружене очікування болю, забарвлене емоцією страху, випробувані абсолютно правильно визначали силу подразнення і, незважаючи на свідому з боку експериментатора дезорієнтацію випробуваного, зберігалася повна адекватність відчуття. Вона показала, що під впливом уявлень про даний тип болю і напруженого очікування болю, що виникало на його основі, сильно емоційно (негативно) пофарбованого, значно підвищувалася чутливість, чому відповідало зменшення величини порогів больової чутливості. Але водночас, підвищувалася і витривалість до болю, що виражалося збільшення верхніх порогів больовий чутливості. Це відбувалося завдяки включенню в переживання болю вольових механізмів: прагнення піддослідних до здійснення намірів, які у них у процесі експерименту (перевірка власної витривалості, порівняння себе коїться з іншими піддослідними тощо. буд.). Ці дані показують роль уявлень про біль і зниження болю, що утворюється на їх основі, в індивідуальному варіюванні больової чутливості. Чутливість до болю у випробовуваних була тим вищою, чим сильнішим було очікування болю і пов'язане з ним емоційне та ефективне напруження.
На значення в переживанні болю життєвої установки людини, що визначається його відносинами, вказували Мясищев, Ананьєв, Карвасарський, Бічер та ін. осіб, які отримують вогнепальні поранення? Військова людина звикла до того, що вона повинна забути про себе та сім'ю і що її очікує перспектива бути скаліченою. Він вважає себе щасливим, якщо рятує собі життя, втрачаючи кінцівку, і оскільки він упевнений у безпеці, він мужньо, навіть радісно, зустрічає скальпель хірурга. Але подивіться на нещасного робітника, фермера, ремісника, який є єдиним годувальником великої родини. Він пригнічений страхом, на нього чекає злидні, він у глибокому розпачі, він втратив надію. Він із жалем погоджується на наполягання хірурга. Не треба дивуватися різниці отриманих результатів».
Бічер досліджував взаємовідносини між вираженістю поранення та інтенсивністю больового відчуття у цивільних осіб та солдатів, які надійшли для хірургічного лікування до шпиталю. Відсутня залежність між величиною рани та відчуттям болю. Визначальним у переживанні болю було ставлення до нього хворого. Для солдатів, які прибули до шпиталю з району бойових дій, де вони протягом кількох днів зазнавали майже безперервного бомбардування, надходження до шпиталю та операції означали відносну безпеку, звільнення від відчайдушного страху смерті та подальший переведення в тил. Лише 32% їх відчували сильний біль і просили морфій. У цивільних осіб менше оперативне втручання супроводжувалося значно більш вираженим больовим відчуттям. Застосування морфію через сильний біль знадобилося у 88% цих хворих. Бічер робить висновок, що в переживанні болю розмір рани має менше значення, ніж емоційний компонент страждання, який визначається відносинами хворого.
На підставі психологічних досліджень болю Давидова робить висновок про визначальне значення у переживанні болю ставлення до неї людини. «Біль, — пише вона — сама по собі не має самодостатньої сили, оскільки емоції, що супроводжують болючі відчуття, опосередковуються певним життєвим змістом». У наведеному автором спостереженні показано різне переживання болю двома пораненими. У першому випадку операція була спрямована на відновлення діяльності руки (видалення кулі). Хворий заявив: «Я чекав на цю операцію з нетерпінням, це був вихід знову в життя». Іншою була установка другого пораненого, що чекає оперативного видалення руки через гангрену: «Мені здавалося, що я не переживу цього дня, все померкло в моєму житті». Ці дві установки різко відрізнялися друг від друга, а звідси іншим було ставлення до болю, іншим емоційне переживання її. У першому випадку: «Я не пам'ятаю, чи був сильний біль, здається, ні». У другому випадку: «Все було болісно і боляче, від початку до кінця, і до, і після».
Як за функціональних болях, і при болях, основу яких лежать органічні зміни, відносини особистості грають значної ролі (у виникненні, а ступеня переживання болю). Біль нерідко досягає найбільшої виразності у хворих з особистою невлаштованістю, відсутністю мети та іншими невирішеними конфліктами. Зосереджуючи на собі увагу хворих, больові відчуття в подібних випадках використовуються як засіб виходу з травмуючої ситуації, допомагають хворим уникнути вирішення реальних життєвих труднощів.
Ананьєв також вказує на значення в оволодінні болем, зміні «меж витривалості» до болю свідомої установки людини. Саме в цій зміні «меж витривалості», а не в абсолютній больовій чутливості, на його думку, проявляється особистість людини у її відношенні до болю.
У тісному зв'язку з розглянутим вище знаходиться один із найменш вивчених розділів вчення про біль - проблема психалгій, або психічних болів. У зарубіжній психосоматичній літературі поширені суто психологічні трактування психалгій, у яких заперечення нейрофізіологічних механізмів болю найчастіше поєднується з аналізом їхнього психогенезу з психоаналітичних позицій.
Найбільш систематизований виклад психосоматичної концепції болю міститься у роботі Енгеля. Він доводить положення про те, що можливе існування болю «як суто психічного феномена», болю без больової імпульсації з периферії. Докази автора зводяться до таких основних положень.
1. Біль має сигнальне захисне значення, він попереджає про загрозу пошкодження чи втрати частини тіла. У плані розвитку біль виникає завжди за наявності больової імпульсації з периферії. Психічний механізм болю розвивається у процесі філогенезу та онтогенезу на основі рефлекторного механізму. Але щойно психічний механізм болю виник, відчуття болю не потрібно периферичного подразнення. І це визначається тим великим значенням, яке має біль в історії життя індивідуума.
2. Біль - плач - втіха коханою людиною - усунення болю - весь цей ланцюг відіграє важливу роль у становленні ніжних любовних відносин і дозволяє пояснити «солодке задоволення» від болю. Біль дозволяє зблизитися з коханою людиною. Деякі індивідууми надходять таким чином, ніби біль коштує такої ціни.
3. Біль – покарання. Біль завдається, якщо "я поганий". У цьому випадку вона є сигналом провини, а звідси й важливий посередник для спокутування провини. Деякі діти, так само як і дорослі, раді болю, якщо це призводить до їх прощення і до поєднання з коханою людиною. Якщо біль є посередником для полегшення провини, то якоюсь мірою тут виступає і задоволення від болю.
4. Біль рано поєднується з агресивними прагненнями та прагненням до влади. У цьому сенсі біль є добрим засобом для контролю за своїми агресивними тенденціями.
5. Існує певний зв'язок між болем та істинною або уявною втратою улюблених осіб, особливо якщо є вина в агресивних почуттях стосовно цих осіб. Біль у цих випадках засобом психічного спокути. Людина зменшує почуття втрати, відчуваючи біль у власному тілі. Він може замінити болем втрачену особу.
6. Біль може поєднуватися зі статевим почуттям. На висоті статевого збудження біль не тільки може бути завданий, а й бути джерелом задоволення. Коли це стає домінуючим, то говорять про мазохізм.
Деякі люди більшою мірою, ніж інші, схильні використовувати біль як психічний феномен, незалежно від того, має вона чи не має периферичного компонента. Ці люди відрізняються рядом особливостей, які з урахуванням того, що вже говорилося вище, можна звести до наступного:
1) переважання провини, коли біль задовільний спосіб заспокоєння;
2) мазохістичні тенденції, схильність переносити біль, про що свідчить велика кількість операцій, пошкоджень - схильність до «випрошування болю»;
3) сильні агресивні тенденції, що зустрічають відсіч, і тому виникає біль;
4) розвиток болю, коли якийсь зв'язок втрачено або під загрозою, коли біль – «заміщення»;
5) локалізація болю визначається несвідомою ідентифікацією з об'єктом кохання; одне з двох: біль був у пацієнта, коли він перебував у конфлікті з об'єктом кохання, або ж це біль, на який страждав фактичний або уявний об'єкт кохання.
Автор заперечує двокомпонентну концепцію болю, яка визнає больове відчуття (сенсорний компонент) та реакцію на нього (емоційний компонент), оскільки «ця концепція призводить до неправильного висновку, що біль неможливий без больової імпульсації з рецепторів».
З клінічної точки зору проблема психологій включає наступні основні питання:
1) чи є патологічні процеси, що подразнюють нервові закінчення та викликають біль;
2) якщо є, то вони відповідають частково, повністю або зовсім не відповідають за біль;
3) які ті психологічні механізми, які визначають остаточний характер болю, що відчувається, і спосіб, яким хворий повідомить про це лікаря.
Периферичний чинник може мати значення, але може і мати. Якщо він має значення, то не завжди зумовлює біль, що відчувається, — такий основний висновок Енгеля.
З погляду наведеної концепції біль грає винятково важливу роль у психологічному житті індивідуума. У ході розвитку людини біль та полегшення від болю впливають на становлення інтерперсональних відносин та на формулювання концепції добра та зла, нагороди та покарання, успіху та невдачі. Будучи засобом усунення провини, біль цим грає активну роль, впливаючи взаємодії для людей.
Однак, заперечуючи суто психологічні трактування психалгій, слід разом з тим відзначити, що ця проблема, особливо в її клінічному та терапевтичному аспектах, навряд чи може бути вирішена сьогодні у суто фізіологічній площині.
З позицій нейрофізіології та клінічної психології правильніше розглядати психалгію як окремий випадок болю взагалі. І при психалгіях зберігає своє значення положення про те, що не існує болю, позбавленого матеріальної основи поза «больової системи». Разом з тим клінічний досвід показує, що нерідко переживання болю визначається не тільки, а часто і не так сенсорним, як емоційним компонентом, реакцією особистості на біль. У зв'язку з цим особливого значення набуває правильна клінічна оцінка співвідношення двох основних компонентів переживання болю: сенсорного та емоційного, встановлення своєрідного коефіцієнта «психогенності болю».
На рис. 21 представлено можливе схематичне зображення співвідношення фізіологічних та психологічних факторів, що визначають переживання болю індивідуумом, та місце у цій системі психалгій.
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Мал. 21. Співвідношення фізіологічних та психологічних факторів при фізіогенних болях та психалгіях.

Наступного рис. 22 показані психосоматичні співвідношення при виникненні та усуненні головного болю з робіт Вольфа, що стали класичними.
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підшкірно
Мал. 22. Напад головного болю, викликаний хвилюванням і припинений за допомогою плацебо (за Вольфом).

В описах болю типу «психалгії» є ряд особливостей, які необхідно враховувати через їхнє діагностичне значення. Хворі відчувають утруднення при описі характеру болю, часто не можуть його чітко локалізувати, відсутні зовнішні ознаки переживання болю. Відсутня також значна динаміка та прогредієнтність протягом болю, хоча не виключена ситуативна обумовленість симптому. Інтенсивність болю не змінюється прийому різних анальгетиків, навіть найсильніших їх.
У феномені психалгії відбивається єдність фізіологічного та психологічного, об'єктивного та суб'єктивного, відчуття та емоції. Основним у характеристиці психалгій не відсутність сенсорного компонента (об'єктивізація його у разі залежить лише від наших технічних можливостей), а вирішальне значення у тому переживанні психічного компонента болю, реакції індивіда біль. Змістовний аналіз цієї реакції вимагає вивчення конкретної життєвої історії людини, особливостей її особистості, сформованих відносин до навколишньої дійсності та спеціально її ставлення до болю.
На закінчення відзначимо, що аналіз психосоматичної проблеми дозволяє здійснювати більш адекватне, з урахуванням їх складності та реальних технічних можливостей, планування та проведення конкретних досліджень. Перспективним залишається вивчення біологічних, психологічних та соціальних аспектів проблеми з реалізацією системного підходу до її вирішення.
[bookmark: bookmark63]Контрольні питання
1. У класичній психосоматиці виділяють три групи розладів, крім:
1) конверсійних розладів;
2) "органних неврозів";
3) психосоматичних захворювань у вузькому значенні слова;
4) вегетозів.
2. Представником антропологічного напряму у психосоматиці є:
1) Полок;
2) Стоквіс;
3) Вітковер;
4) Вайзекер.
3. Термін «психосоматика» в медицину запровадив:
1) Гіпократ;
2) Райх;
3) Хайнрот;
4) Гроддек.
4. Творцем кортико-вісцеральної патології як одного з напрямків психосоматики є:
1) Павлов;
2) Анохін;
3) Биків;
4) Симонов.
5. Сучасна біопсихосоціальна модель хвороби розроблена:
1) Карасу;
2) Екскюлем;
3) Енгелем;
4) Любаном-Плоцца.
6. Автором концепції «профілю особистості» у психосоматичній медицині є:
1) Александер;
2) Вітковер;
3) Данбар;
4) Поллак;
7. Поведінковий тип А «є фактором ризику»:
1) шлунково-кишкових захворювань;
2) злоякісних новоутворень;
3) порушень дихальної системи;
4) серцево-судинних захворювань
8. Конверсійні розлади, що започаткували психоаналітичний напрям у психосоматиці, були описані:
1) Александер;
2) Джелліффе;
3) Фройдом;
4) Адлер.
9. Термін "алекситимія" ввів:
1) Елліс;
2) Карасу;
3) Сифнеос;
4) Розенман.
10. Концепцію «органних неврозів» розробив:
1) Вітковер;
2) Енгель;
3) Френч;
4) Дойч.
[bookmark: bookmark65]Розділ 15. Психологія аномального розвитку
Однією з найважливіших завдань сучасної практичної психології є психологічна діагностика та корекція відхилень дитячої поведінки та нелікарська допомога важким дітям. При дослідженні дитини з відхиленнями у розвитку в центрі уваги психолога зазвичай стоїть питання про психологічну кваліфікацію основних психічних розладів, їх структури та ступеня виразності. Оцінка порушень розвитку в дітей віком враховує також і відхилення від стадії вікового розвитку, де знаходиться дитина, тобто особливості дизонтогенезу, викликаного хворобливим процесом, його наслідками.
У дитячому віці чутливість окремих сторін психіки до шкідливих впливів визначається не так їх характером, скільки особливостями тієї вікової стадії розвитку, на якій знаходиться дитина. Що менше дитина, то більше вписувалося на перший план виступають ознаки порушення розвитку — дизонтогенеза. Чим раніше відбулася поразка мозку, тим частіше у картині дизонтогенезу з'являється компонент психічного недорозвинення. Крім загального недорозвинення за умов хвороби процес онтогенезу характеризується явищами нестійкості, асинхронії, у яких своєчасно виникають необхідні взаємодії між окремими системами. У цьому ймовірно поява ознак ізоляції, патологічної акселерації, регресу низки психічних функцій. Ці зміни затримують формування нових психічних процесів, ускладнюють прогресивні перебудови, необхідні нормального розвитку.
До основних напрямів діяльності психолога під час роботи з аномальними дітьми ставляться насамперед такі.
1. Виявлення та систематизація патологічної симптоматики та її психологічна кваліфікація.
2. Здійснення структурного аналізу розладів, виявлення первинних симптомів, що з хворобою, і навіть вторинних симптомів, зумовлених аномальним розвитком за умов хвороби.
3. Розробка програми психокорекційних заходів залежно від характеру, походження та конкретного механізму порушень, спрямованої на їх попередження, зменшення чи усунення.
4. Проведення відновного навчання дітей із порушеннями вищих психічних функцій, як-от мова, мислення, читання, рахунок, лист, конструктивна діяльність, які мають місце при локальних ураженнях мозку.
Психологія аномальної дитини у суміжних дисциплінах. Вивчення закономірностей аномалій розвитку психіки зосереджено у сфері дитячої патопсихології, дефектології (спеціальної психології та спеціальної педагогіки) та дитячої психіатрії. Дефектологія як галузь знання склалася внаслідок розвитку та інтеграції окремих її галузей: сурдопедагогіки (виховання та навчання дітей з вадами слуху); тифлопедагогіки (виховання та навчання дітей з дефектами зору); олігофренопедагогіки (виховання та навчання розумово відсталих дітей); логопедії (вивчення та корекція недоліків мови), а також виявлення загальних закономірностей розвитку, навчання та виховання аномальних дітей. Адекватним у умовах є комплексний підхід до вивчення аномальних дітей різними фахівцями (педагогами, лікарями, дефектологами, психологами, фізіологами).
Розвиток дефектології тісно пов'язаний з дитячою неврологією, що сформувалася, у свою чергу, на стику невропатології та педіатрії, завдяки якій виявилося можливим вивчення онтогенезу нервової системи дитини, відповідності розвитку нервово-психічних функцій віку, виявлення причин затримок та спотворень розвитку, а також дослідження змін нервової системи системи при різних патологічних станах, її роль етіопатогенезі захворювань дитячого віку.
Велике значення для розвитку дефектології мають досягнення психології, зокрема таких її галузей, як нейропсихологія та дитяча патопсихологія. Нейропсихологічний аналіз дозволяє на основі клінічних та експериментально-психологічних даних окреслити коло уражень психічних процесів, що виникають при локальних ураженнях мозку. Патопсихологічні дослідження розкривають закономірності розпаду психічної діяльності та властивостей цілісної особистості ситуації хвороби, засновані на порівняльному аналізі формування та перебігу психічних процесів, станів і властивостей особистості нормі.
У міру виникнення дитячої психіатрії в патогенезі та клінічній картині хвороби дедалі більше значення надавали ролі віку, а також симптоматології, що формується під впливом аномального розвитку в умовах хвороби, — явищ дизонтогенезу. Якщо об'єктом дефектологічних досліджень є дизонтогенез, зумовлений, як правило, вже завершеним хворобливим процесом, то дитяча психіатрія накопичила ряд даних про формування аномалій розвитку в процесі поточного захворювання (шизофренії (F20-F29), епілепсії (G40) і т.д. ) , динаміці дизонтогенетичних форм психічної конституції (різні форми психопатій (F60-F69)) та аномальному розвитку особистості внаслідок деформуючого впливу негативних умов виховання (різні варіанти патохарактерологічного формування особистості). Пом'якшення гостроти психопатологічних симптомів у зв'язку з розвитком фармакології збільшило відсоткове співвідношення дітей, здатних до навчання. Паралельно розширенню психофармакологічної допомоги хворим дітям все більш актуальною та перспективною стає проблема психолого- педагогічної реабілітації та корекції.
Поняття дизонтогенії та основні види психічного дизонтогенезу. У 1927 р. Швальбе вперше вжив термін «дизонтогенія», позначаючи з допомогою відхилення внутрішньоутробного формування структур організму від розвитку. Згодом під цим терміном стали розуміти різні форми порушень онтогенезу, включаючи постнатальний, переважно ранній, обмежений тими термінами розвитку, коли морфологічні системи організму ще не досягли зрілості (Ушаков). Прояви патологічного впливу на незрілий мозок різняться залежно від етіології, локалізації, ступеня поширеності та вираженості ураження, часу його виникнення і тривалості впливу , а також соціальних умов, в яких знаходиться хвора дитина. Ці фактори визначають і основну модальність психічного дизонтогенезу, обумовлену тим, чи страждають первинний зір, слух, моторика, інтелект, емоційна та мотиваційна сфера (Лебединський). У вітчизняній літературі стосовно дизонтогенії прийнятий термін «аномалії розвитку». Основними типами психічного дизонтогенезу вважаються регресії, розпад, ретардації та асинхронії психічного розвитку.
Регресія (регрес) — повернення функцій більш ранній віковий рівень, як тимчасового, функціонального характеру (тимчасова регресія), і стійкого, що з пошкодженням функції (стійка регресія). Так, наприклад, до тимчасової втрати навичок ходьби, охайності може призвести навіть соматичне захворювання у перші роки життя. Прикладом стійкого регресу може бути повернення до автономної мови внаслідок втрати потреб у комунікації, що спостерігається при ранньому дитячому аутизмі (F84.0). Схильність до регресу характерніша для менш зрілої функції. У той же час регресу можуть бути піддані не тільки функції, що знаходяться в сенситивному періоді, але також і функції, вже достатньо закріплені, що спостерігається при більш грубому патологічному впливі: при шоковій психічній травмі (F43.0), при гострому початку шизофренічного процесу.
Явища регресу диференціюють від явищ розпаду, у якому відбувається повернення функції більш ранній вікової рівень, та її груба дезорганізація чи випадання. Чим важче ураження нервової системи, тим стійкіший регрес і ймовірніший розпад.
Під ретардацією розуміють запізнення чи призупинення психічного розвитку. Розрізняють загальну (тотальну) та часткову (парціальну) психічну ретардацію. В останньому випадку йдеться про запізнення або призупинення розвитку окремих психічних функцій, окремих властивостей особистості.
Асинхронія, як спотворений, диспропорційний, дисгармонійний психічний розвиток (Ковальов), характеризується вираженим випередженням розвитку одних психічних функцій і властивостей особистості, що формується, і значним відставанням темпу і термінів дозрівання інших функцій і властивостей, що стає основою дисгармонічної структури особистості та психіки в цілому. Асинхронія розвитку, як у кількісному, і у якісному відношенні, відрізняється від фізіологічної гетерохронії розвитку, тобто різночасності дозрівання церебральних структур та функцій (Анохин). Основні прояви асинхронного розвитку відповідно до уявлень фізіології та психології у вигляді нових якостей виникають у результаті перебудови внутрішньосистемних відносин. Перебудова та ускладнення протікають у певній хронологічній послідовності, обумовленій законом гетерохронії - різночасністю формування різних функцій з випереджаючим розвитком одних по відношенню до інших. Кожна з психічних функцій має «хронологічну формулу», свій цикл розвитку. Спостерігаються сенситивні періоди швидшого, іноді стрибкоподібного розвитку функції та періоди відносної уповільнення її формування.
На ранніх етапах психічного онтогенезу спостерігається випереджальний розвиток сприйняття та мови при відносно уповільнених темпах розвитку праксису. Взаємодія сприйняття і мови є у період провідною координацією психічного розвитку загалом. Йдеться, за висловом Виготського, характеризується передусім гностичною функцією, що проявляється у прагненні дитини «помічене відчуття позначити, сформулювати словесно». Чим складніша психічна функція, тим більше таких факультативних координацій виникає на шляху її формування. У патології відбувається порушення міжфункціональних зв'язків. Тимчасова незалежність перетворюється на ізоляцію. Ізольована функція, позбавлена дії з боку інших психічних функцій, стереотипується, фіксується, зациклюється у своєму розвитку. Ізольованою може виявитися не тільки пошкоджена, а й збережена функція, що відбувається в тому випадку, коли для її подальшого розвитку необхідний координуючий вплив з боку порушеної функції. Так, при важких формах розумової відсталості (F70-F79) весь моторний репертуар хворої дитини може являти собою ритмічне розгойдування з боку в бік, стереотипне повторення тих самих актів. Подібні порушення викликані не так дефектністю рухового апарату, як недорозвиненням інтелектуальної та мотиваційної сфер.
Асоціативні зв'язки в умовах органічної недостатності нервової системи характеризуються підвищеною інертністю, внаслідок чого виникає їхня патологічна фіксація, труднощі ускладнення, переходу до ієрархічних зв'язків. Явлення фіксації представлені у пізнавальній сфері у вигляді різних інертних стереотипів. Інертні афективні комплекси гальмують психічний розвиток. Так, за даними Макфарлейн, «пік» дитячих страхів у нормі обмежений сенситивним віком 3 та 11 років. У патологічному онтогенезі страхи, фіксуючись, поширюються і інші вікові періоди (Злотович).
До основних проявів асинхронії відносять такі.
1. Явлення ретардації - незавершеність окремих періодів розвитку, відсутність інволюції більш ранніх форм, характерні для олігофренії та затримки психічного розвитку (F84.9). Описані діти із загальним мовним недорозвиненням, які мали патологічно тривале збереження автономної промови. Подальше мовленнєвий розвиток у цих дітей відбувається не в результаті зміни автономної мови на звичайну, а всередині самої автономної мови, за рахунок накопичення словника автономних слів.
2. Явища патологічної акселерації окремих функцій, наприклад, надзвичайно раннє (до 1 року) та ізольований розвиток мови при ранньому дитячому аутизмі (F84.0).
3. Поєднання явищ патологічної акселерації та ретардації психічних функцій, наприклад, поєднання раннього виникнення мови з вираженим недорозвиненням сенсорної та моторної сфери при ранньому дитячому аутизмі.
Механізми ізоляції, патологічної фіксації, порушення інволюції психічних функцій, тимчасові та стійкі регресії відіграють велику роль у формуванні різних видів асинхронного розвитку.
Поняття "аномальна дитина". До аномальних відносяться діти, у яких фізичні чи психічні відхилення призводять до порушення нормального перебігу загального розвитку. Різні аномалії по-різному відбиваються на формуванні соціальних зв'язків дітей, з їхньої пізнавальних можливостях. Залежно від характеру порушення одні дефекти можуть повністю долатися у розвитку дитини, інші підлягають лише корекції чи компенсації. Розвиток аномальної дитини, підкоряючись загалом загальним закономірностям психічного розвитку дітей, має низку власних закономірностей.
Виготський висунув ідею про складну структуру аномального розвитку, відповідно до якої наявність дефекту будь-якого одного аналізатора чи інтелектуального дефекту бракує випадання однієї локальної функції, а призводить до цілого ряду змін, формують цілісну картину своєрідного атипового розвитку. Складність структури аномального розвитку полягає у наявності первинного дефекту, викликаного біологічним фактором, та вторинних порушень, що виникають під впливом первинного дефекту в ході подальшого розвитку. Інтелектуальна недостатність, що виникла в результаті первинного дефекту - органічного ураження головного мозку, - породжує вторинне порушення вищих пізнавальних процесів, що визначають соціальний розвиток дитини. Вторинне недорозвинення властивостей особистості розумово відсталої дитини проявляється у примітивних психологічних реакціях, неадекватно завищеній самооцінці, негативізмі, несформованості вольових якостей.
Відзначається також взаємодія первинних та вторинних дефектів. Не лише первинний дефект може викликати вторинні відхилення, а й вторинні симптоми за певних умов впливають на первинні чинники. Наприклад, взаємодія неповноцінного слуху та виниклих на цій основі мовних порушень є свідченням зворотного впливу вторинної симптоматики на первинний дефект: дитина з частковою втратою слуху не використовуватиме його збережені функції, якщо не розвиває усне мовлення. Тільки за умови інтенсивних занять усною мовою, тобто у процесі подолання вторинного дефекту мовного недорозвинення можуть ефективно використовуватися можливості залишкового слуху. Важливою закономірністю аномального розвитку є співвідношення первинного дефекту та вторинних порушень. «Чим далі відстоїть симптом від першопричини, — пише Виготський, — тим більше піддається виховному лікувальному впливу». «Те, що виникло у процесі розвитку дитини як вторинну освіту, принципово кажучи, може бути профілактично попереджено чи лікувально-педагогічно усунуто». Чим далі розведені між собою причини (первинний дефект біологічного походження) та вторинний симптом (порушення у розвитку психічних функцій), тим більше можливостей відкривається для його корекції та компенсації за допомогою раціональної системи навчання та виховання. На розвиток аномальної дитини впливають ступінь та якість первинного дефекту, час його виникнення. Характер аномального розвитку дітей з вродженим або рано набутим розумовим недорозвиненням (F84.9) відрізняється від розвитку дітей з психічними функціями, що розпалися, на пізніших етапах життя.
Джерелом пристосування аномальних дітей є збережені функції. Функції порушеного аналізатора, наприклад, замінюються інтенсивним використанням збережених.
До основних категорій аномальних дітей у дефектології належать такі:
1) діти з вираженими та стійкими порушеннями слухової функції (глухі, слабочуючі, пізнооглохлі);
2) діти з глибокими порушеннями зору (сліпі, слабозорі);
3) діти з порушеннями інтелектуального розвитку на основі органічної поразки центральної нервової системи (розумово відсталі);
4) діти з тяжкими мовними порушеннями (логопати);
5) діти з комплексними порушеннями психофізичного розвитку (сліпоглухонімі, сліпі розумово відсталі, глухі розумово відсталі);
6) діти із порушеннями опорно-рухового апарату;
7) діти із вираженими психопатичними формами поведінки.
Співвідношення соціального та біологічного у виникненні психічних порушень у дітей. Порушення нервової системи може бути викликані як біологічними, і соціальними чинниками. Серед біологічних факторів значне місце займають вади розвитку мозку, пов'язані з ураженням генетичного матеріалу (хромосомні аберації, генні мутації, спадково обумовлені дефекти обміну), внутрішньоутробні порушення (пов'язані з тяжкими токсикозами вагітності (O21), токсоплазмозом (В58), сифілісом ( 3 ) краснухою (В06) та іншими інфекціями, інтоксикаціями, у тому числі гормонального та лікарського походження), а також патологія пологів, інфекції, інтоксикації та травми. Черепно-мозкова травма (S00) становить 25-45% всіх випадків ушкоджень у дитячому віці (Астапов). Рідше відзначаються пухлинні утворення раннього постнатального періоду. Порушення розвитку можуть бути пов'язані з відносно стабільними патологічними станами нервової системи або виникати на грунті поточних захворювань. У дитячому віці зустрічаються такі форми церебральної патології, які у дорослих або зовсім не бувають, або зустрічаються дуже рідко (ревматична хорея (I02), фебрильні судоми). Відзначається значна частота залучення мозку до соматичних інфекційних процесів у зв'язку з недостатністю мозкових захисних бар'єрів та слабкістю імунітету. Залежно від причин виникнення аномалій та порушень розвитку їх поділяють на вроджені та набуті. Велике значення має час ушкодження. Об'єм ураження тканин та органів за інших рівних умов тим більше виражений, чим раніше діє патогенний фактор. Найбільш ранимим є період максимальної клітинної диференціації. Якщо ж патогенний чинник діє у період «відпочинку» клітин, тканини можуть уникнути патологічного впливу. Для ураження нервової системи особливо несприятливий вплив шкідливості у першу третину вагітності.
У результаті психічного розвитку кожна функція у час проходить через сенситивний період, який характеризується як найбільшої інтенсивністю розвитку, а й найбільшою вразливістю і нестійкістю стосовно шкідливості. Сенситивні періоди характерні як розвитку окремих психічних функцій, але й психічного розвитку в цілому. Виділяються періоди, у яких більшість психофізичних систем перебувають у сенситивному стані, та періоди, котрим характерні достатня стійкість, баланс сформованих і нестійких систем з величезним переважанням перших. До таких основних сенситивних періодів дитинства відносяться вікові періоди до 3 років та 11-15 років. У ці періоди особливо велика ймовірність виникнення психічних розладів.
Особливістю дитячого віку є, з одного боку, незрілість, а з іншого — більша, ніж у дорослих, тенденція до зростання та зумовлена нею здатність до компенсації дефекту (Сухарьова, Гелльніц). Тому при ураженнях, локалізованих у певних мозкових центрах, тривалий час може не спостерігатись випадання функцій. При локальному ураженні компенсація, як правило, значно вища, ніж при дефіцитарності функції, що виникла на тлі загальномозкової недостатності, що спостерігається при дифузних органічних ураженнях центральної нервової системи. Має значення інтенсивність ушкодження мозку. При органічних ураженнях мозку в дитячому віці, поряд із пошкодженням одних систем, спостерігається недорозвинення інших, що функціонально пов'язані з ушкодженими. Поєднання явищ ушкодження з недорозвиненням створює ширший характер порушень, які не укладаються в чіткі рамки топічної діагностики.
Ряд проявів дизонтогенезу, загалом менш грубих за рівнем виразності й у принципі оборотних, пов'язані з впливом несприятливих соціальних чинників. І в цьому випадку, чим раніше виявляються несприятливі для дитини соціальні впливи, тим грубішими і стійкішими є порушення розвитку. До соціально зумовлених видів непатологічних відхилень розвитку відноситься педагогічна занедбаність (F84.9), тобто затримка інтелектуального та емоційного розвитку, обумовлена культурною депривацією – несприятливими умовами виховання, що створюють значний дефіцит інформації та емоційного досвіду на ранніх етапах розвитку. До соціально зумовлених видів патологічних порушень онтогенезу відноситься патохарактерологічне формування особистості - аномалія розвитку емоційно-вольової сфери з наявністю стійких афективних змін і вегетативних дисфункцій, викликана тривалими несприятливими умовами виховання і виникла в результаті патологічно закріплених реакцій ).
Психологічна характеристика дітей за різних формах аномального розвитку. Психічне недорозвинення. Розумно-відсталі діти. Серед форм розумової відсталості олігофренія (F70-F79), або загальне психічне недорозвинення (F84.9) зустрічається найчастіше. Олігофренія - група різних з етіології, патогенезу та клінічних проявів патологічних станів, загальною ознакою яких є наявність вродженого або набутого в ранньому дитинстві загального недорозвинення психіки з величезним переважанням інтелектуальної недостатності. Терміном «розумова відсталість» в дефектології позначається стійко виражене зниження пізнавальної діяльності дитини, що виникає на основі органічного ураження центральної нервової системи. Розумова відсталість - це якісні зміни всієї психіки, всієї особистості загалом, що стали результатом перенесених органічних ушкоджень центральної нервової системи; така атипія розвитку, коли він страждає як інтелект, а й емоційно-вольова сфера.
Розумно відсталі менше, ніж їхні нормальні однолітки, відчувають потребу у пізнанні. На всіх етапах процесу пізнання у них виявляються елементи недорозвинення, внаслідок чого ці діти отримують неповні, а часом спотворені уявлення про навколишнє. При психічному недорозвиненні виявляється порушеним сприйняття, особливо узагальненість сприйняття, його темп. Таким дітям потрібно значно більше часу на зйомку нового матеріалу. Труднощі сприйняття посилюються особливостями мислення: зниженням здатності у виділенні головного при аналізі явищ навколишньої дійсності та у встановленні внутрішніх зв'язків між частинами цілого. Для розумово відсталих характерні також труднощі у сприйнятті простору та часу, що заважає їм орієнтуватися у навколишньому. Значно пізніше, ніж нормальні діти, розумово відсталі починають розрізняти кольори, причому особливу складність для них є розрізнення відтінків кольору. У розумово відсталих недостатньо сформовані такі операції мислення, як аналіз, синтез, порівняння, узагальнення, абстракція. Відмінною рисою мислення розумово відсталих є некритичність, нездатність самостійно оцінити свою роботу. Як правило, вони не розрізняють своїх невдач, завжди задоволені своєю роботою та собою. Основні процеси пам'яті: запам'ятовування, збереження та відтворення - у розумово відсталих мають специфічні особливості, оскільки також формуються в умовах аномального розвитку. Діти краще запам'ятовують зовнішні випадкові ознаки; внутрішні логічні зв'язки усвідомлюються і запам'ятовуються важко. Пізніше, ніж нормальні діти, формується довільне запам'ятовування. Слабкість пам'яті полягає у труднощах отримання та збереження інформації, а й у її відтворенні. Внаслідок нерозуміння логіки подій відтворення має безсистемний, хаотичний характер. Найбільші проблеми викликає відтворення словесного матеріалу, оскільки опосередкована смислова пам'ять малодоступна. У розумово відсталих дітей відзначаються труднощі у відтворенні образів сприйняття — уявлень. Недиференційоване, фрагментарність та інші порушення уявлень негативно впливають на розвиток пізнавальної діяльності. Уява у розумово відсталих відрізняється поверховістю, фрагментарністю, неточністю, схематичною. Страждає і довільна, і мимовільна увага, проте переважно недорозвинена його довільна сторона, що пов'язано з відсутністю вольової напруги, спрямованої на подолання труднощів.
Розумова відсталість (F70-F79) проявляється у порушенні пізнавальної діяльності, а й у розладі емоційної сфери. Чим більш виражена розумова відсталість, тим менш диференційовані емоції, менш нюансовані переживання, і тим більшою мірою емоційні переживання відрізняються нестійкістю, поверховістю, короткочасністю та випадковістю.
Порушення вищої нервової діяльності, недорозвинення психічних процесів є причиною низки специфічних особливостей особистості розумово відсталих, що характеризується обмеженістю уявлень про навколишній світ, примітивністю інтересів, елементарністю потреб і мотивів, зниженою активністю усієї діяльності в цілому, складністю формування взаємин з оточуючими людьми.
По глибині дефекту розумова відсталість (олігофренія) зазвичай поділяється на три ступеня: ідіотія (F73), імбецильність (F71) та дебільність (F70).
Ідіотія - найглибший ступінь розумової відсталості, за якої практично відсутня мова. Розумово відсталі у ступені ідіотії не впізнають оточуючих; їх увага майже нічим не привертається, вираз обличчя безглуздий. Відзначається різке зниження всіх видів чутливості. Ходити ці діти починають пізно, їхні рухи погано координовані. На чужу міміку і жестикуляцію не реагують, неохайні у природних відправленнях, нездатні до самообслуговування. У ряді випадків у моториці спостерігаються стереотипні рухи - маятникоподібні розгойдування головою або тулубом з боку в бік. При ідіотії середнього та легкого ступеня відзначається вміння сміятися та плакати, деяке розуміння чужої мови, міміки та жестикуляції. Словниковий запас обмежений кількома десятками слів. Діти-ідіоти не навчаються і перебувають за згодою батьків у спеціальних установах (дитячих будинках для глибоко розумово відсталих), а після досягнення 18-річного віку переходять у спеціальні інтернати для хронічно хворих.
Імбетильність (F71) — легший проти ідіотією ступінь розумової відсталості. Діти-імбецили мають певні можливості до оволодіння мовою, засвоєння окремих нескладних трудових навичок. Словниковий запас у них вкрай бідний. Вони розуміють чужу мову, міміку та жестикуляцію в межах їхнього постійного побуту. Наявність гру дех дефектів пам'яті, сприйняття, мислення, моторики та емоційно-вольової сфери робить цих дітей практично ненавченими навіть у допоміжній школі. У правовому відношенні, як і діти-ідіоти, вони є недієздатними, і над ними встановлюється опіка батьків або осіб, що їх замінюють.
Дебільність (F70) - найлегший ступінь розумової відсталості. Знижений інтелект та особливості емоційно-вольової сфери дітей-дебілів не дозволяють їм опанувати програму загальноосвітньої школи. Вони часто відзначаються дефекти мови у вигляді шепелявості, сигматизму, аграматизму. Недорозвинення аналітико-синтетичної функції вищої нервової діяльності та порушення фонетичного слуху викликають великі труднощі у оволодінні усною та письмовою мовою, навичками рахунку. Диференційована моторика розвинена недостатньо і у поєднанні з фізичною ослабленістю та соматичними порушеннями, а також особливостями емоційно-вольової сфери, все це значно обмежує коло їх можливої трудової діяльності.
Затриманий психічний розвиток. Під терміном "затримка розвитку" (F84.9) розуміються синдроми тимчасового відставання розвитку психіки в цілому або окремих її функцій (моторних, сенсорних, мовленнєвих, емоційно-вольових), уповільненого темпу реалізації закодованих в генотипі властивостей організму. Будучи наслідком тимчасово та м'яко діючих факторів (ранньої депривації, поганого догляду тощо), затримка темпу може мати оборотний характер. В етіології затримки психічного розвитку (ЗПР) відіграють роль конституційні чинники, хронічні соматичні захворювання, органічна недостатність нервової системи, найчастіше резидуального (залишкового) характеру.
Затримки психічного розвитку церебрального походження, при хромосомних порушеннях, внутрішньоутробних ураженнях, пологових травмах зустрічаються частіше за інших і становлять найбільшу складність при відмежуванні від розумової відсталості ( F70-F79).
У дослідженнях Певзнер і Власової виділено дві основні форми затримки психічного розвитку: 1) затримка психічного розвитку, обумовлена психічним та психофізичним інфантилізмом (неускладненим та ускладненим недорозвиненням пізнавальної діяльності та мови, де основне місце займає недорозвинення емоційно-вольової сфери); 2) затримка (виникла на ранніх етапах життя дитини), обумовлена тривалими астенічними та церебрастенічними станами. Затримка психічного розвитку як неускладненого психічного інфантилізму сприймається як сприятливіша, ніж за церебрастенических розладах.
Виходячи з етіологічного принципу, виділено 4 основні варіанти затримки психічного розвитку: 1) затримка психічного розвитку конституційного походження; 2) затримка психічного розвитку соматогенного походження; 3) затримка психічного розвитку психогенного походження; 4) затримка психічного розвитку церебрально-органічного генезу (Лебединська). У клініко-психологічній структурі кожного з варіантів затримки психічного розвитку є специфічне поєднання незрілості емоційної та інтелектуальної сфери.
При затримці психічного розвитку конституційного походження (гармонічний, психічний та психофізичний інфантилізм) інфантильності часто відповідає інфантильний тип статури з дитячою пластичністю міміки та моторики. Емоційна сфера цих дітей знаходиться на більш ранньому щаблі розвитку, відповідаючи психічному складу дитини більш раннього віку. Гармонічний психофізичний інфантилізм є деяким запізненням темпу фізичного та психічного розвитку особистості, що виражається в незрілості емоційно вольової сфери, що впливає на поведінку дитини та її соціальну адаптацію. На перший план виступає невтомність у грі та швидка стомлюваність при виконанні практичних завдань. Особливо швидко дітям набридають однакові завдання, що вимагають утримання зосередженої уваги досить тривалий час (малювання, рахунок, читання, лист). При повноцінному інтелекті відзначаються недостатньо виражені інтереси до занять з письма, читання, рахунку. Дітям властиві слабка здатність до розумової напруги, підвищена наслідуваність, навіюваність. Діти з інфантильними рисами поведінки несамостійні та некритичні до своєї поведінки. Вони можуть плакати по дрібницях, але швидко заспокоюються при перемиканні уваги на гру або щось, що приносить їм задоволення. Люблять фантазувати, замінюючи та витісняючи своїми вигадками неприємні для них життєві ситуації.
Дисгармонійний психічний інфантилізм може бути пов'язаний з ендокринними захворюваннями: при недостатньому виробленні гормонів надниркових залоз і статевих залоз у віці 12-13 років виникає затримка статевого дозрівання. Такі підлітки повільні, швидко втомлюються; працездатність у них вкрай нерівна. Виявляється зниження пам'яті, порушення концентрації уваги. Рухові навички та вміння розвинені недостатньо: особи з дисгармонійним психофізичним інфантилізмом незграбні, повільні та неповороткі. Такі діти та підлітки можуть характеризуватись підвищеним інтелектом, відрізняються великою ерудицією, проте не завжди можуть використовувати свої знання, оскільки бувають дуже розсіяні та неуважні. Вони дуже уразливі, болісно переживають свої невдачі у навчанні та труднощі у спілкуванні з однолітками.
Психогенно-обумовлений інфантилізм може бути пов'язаний з неправильними умовами виховання, зазвичай у сім'ях, де росте лише одна дитина, якої опікуються відразу кілька дорослих, що часто перешкоджає розвитку у дитини самостійності, волі, вміння, а в подальшому і бажання долати життєві труднощі . При нормальному інтелектуальному розвитку така дитина вчиться нерівно, тому що не привчена працювати, не хоче самостійно виконувати завдання. Адаптація, як правило, утруднена через такі риси, як егоїзм, протиставлення власних інтересів інтересам оточуючих. Особливо виділяють дітей із так званою мікросоціальною занедбаністю. Ці діти мають недостатній рівень розвитку навичок, умінь і знань і натомість повноцінної нервової системи внаслідок тривалого перебування у умовах дефіциту інформації, як інтелектуальної, а й емоційної депривації. Несприятливі умови виховання (наприклад, при алкоголізмі батьків, за умов бездоглядності) зумовлюють уповільнене формування комунікативно-пізнавальної активності дітей у ранньому віці.
Соматогенна затримка психічного розвитку характеризується емоційною незрілістю, яка обумовлена тривалими, хронічними захворюваннями, вродженими та набутими порушеннями соматичної сфери, насамперед пороками серця. У уповільненні темпу психічного розвитку значна роль належить стійкої астенії, як соматичної, і психічної.
Попри те що, що затримка психічного розвитку психогенного походження пов'язані з несприятливими умовами виховання, соціальний генез цієї аномалії розвитку виключає її патологічного характеру. Так, в умовах бездоглядності може формуватися патологічний розвиток особистості із затримкою психічного розвитку на кшталт психічної нестійкості (F60.3) (з невмінням гальмувати свої емоції та бажання, імпульсивністю). У разі гиперопеки психогенна затримка психічного розвитку проявляється у формуванні егоцентричних установок. У психотравмуючих ситуаціях, соціальній та умовах виховання, де переважає жорстокість чи груба форма авторитарності, нерідко формується невротичний розвиток особистості (F60.9).
При затримці психічного розвитку церебрально-органічного генезу потрібні термінові психолого-педагогічні корекційні заходи. Причини цієї форми затримки психічного розвитку подібні до причин, що призводять до олігофренії (F70-F79). Ця схожість визначається органічними ураженнями центральної нервової системи на ранніх етапах онтогенезу. Диференціальна діагностика цих аномалій (виражене та незворотне недорозвинення у вигляді олігофренії, уповільнення темпу психічного розвитку) залежить від масивності ураження мозку та від часу ураження. Найчастіше затримка психічного розвитку за церебрально-органічним типом пов'язана з пізнішими ураженнями мозку, коли диференціація основних мозкових систем вже закінчена. При стійких формах затримки психічного розвитку церебрально-органічного генезу, крім розладів пізнавальної діяльності, обумовлених порушенням працездатності, нерідко спостерігається і недостатня сформованість окремих коркових або підкіркових функцій: слухового, зорового і тактильного сприйняття, просторового синтезу, моторної та сенсорної. пам'яті.
Слід зазначити, що на відміну від розумово відсталих (F70-F79), діти із затримкою психічного розвитку (F84.9) характеризуються більш високою навченістю, краще використовують допомогу та здатні здійснювати перенесення показаного способу на аналогічне завдання. При дослідженні читання, рахунки вони часто виявляють помилки такого ж типу, що й розумово відсталі, проте вони мають якісні відмінності. Так, при слабкій техніці читання діти із затримкою психічного розвитку завжди намагаються зрозуміти прочитане, вдаючись, якщо треба, до повторного читання, тоді як у розумово відсталих немає бажання зрозуміти, внаслідок чого їх переказ може бути непослідовним та нелогічним. У листі виявляється незадовільна навичка каліграфії, недбалість, що, на думку фахівців, може бути пов'язане з недорозвиненням моторики, просторового сприйняття. Певні труднощі для дітей із затримкою психічного розвитку є звуковим аналізом. У розумово відсталих усі ці недоліки виражені грубіше. Допомога дітям із затримками психічного розвитку ефективніша, ніж розумово відсталим.
Спотворений психічний розвиток. Представлено, зокрема, синдромом раннього дитячого аутизму. (F84.0), який відрізняється від усіх аномалій розвитку найбільшою вираженістю як клінічної дисгармонійності, так і психологічної структури порушень. Клініко- психологічна структура раннього аутизму, як особливої форми недорозвинення, вперше описаної Каннером, характеризується такими ознаками:
1) аутизм як гранична («екстремальна») самотність дитини, що формує порушення її соціального розвитку поза зв'язком з рівнем інтелектуального розвитку;
2) прагнення до сталості, що виявляється у вигляді стереотипних занять, надпристрасті до різних об'єктів, опору змін в навколишньому;
3) особлива характерна затримка та порушення розвитку мови, а також поза зв'язком з рівнем інтелектуального розвитку дитини;
4) раннє прояв (до 2,5 років) патології психічного розвитку, більшою мірою пов'язаної з особливим порушенням психічного розвитку, ніж його регресом.
Аутизм проявляється за відсутності чи значного зниження контактів, «догляді» у свій внутрішній світ. Відсутність контактів спостерігається як стосовно рідних та близьких, так і однолітків. Аутична дитина, де б вона не знаходилася, поводиться так, ніби вона одна. Звертає на себе увагу емоційна холодність та байдужість до близьких, часто з підвищеною вразливістю, чутливістю до критики та найменших зауважень на свою адресу. Оскільки людське обличчя особливо часто буває надсильним подразником, аутичні діти уникають погляду прямого зорового контакту. Багато навколишніх предметів, явищ і деякі люди викликають у них постійне почуття страху. Відзначається своєрідність моторики та мовлення аутичних дітей. Вже почавши ходити, вони ще довго зберігають незграбність рухів, відчувають труднощі в оволодінні бігом, стрибками. Однією з основних ознак раннього дитячого аутизму (F84.0) є характерні особливості мови. Нерідко при великому словниковому запасі діти не користуються мовою спілкування. Характерно невживання особистих займенників: аутична дитина говорить про себе у другій чи третій особі. При недорозвиненні комунікативної функції мови може спостерігатися підвищене прагнення словотворчості.
Діти-аутисти, порівняно зі здоровими однолітками, значно рідше скаржаться. На конфліктну ситуацію вони зазвичай реагують криком, агресивними діями, або займають пасивно-оборонну позицію. За допомогою до старших звертаються надзвичайно рідко. На жодному віковому етапі не грають з однолітками в сюжетні ігри, не приймають соціальних ролей і не відтворюють в іграх ситуації, що відображають реальні життєві відносини: професійні, сімейні та інші. Найбільш чітко при аутизмі проявляються асинхронії формування окремих функцій та систем: розвиток мови нерідко обганяє розвиток моторики, «абстрактне» мислення випереджає розвиток наочно-дієвого та наочно-подібного мислення. Спотвореність розвитку аутичних дітей може виявлятися у парадоксальному поєднанні високого рівня розвитку розумових операцій, що випереджає вікові норми, у характерних односторонніх здібностях (математичних, конструктивних та інших) та інтересах. У той самий час відзначається неспроможність у практичному житті, у засвоєнні звичайних навичок, методів дій, особливі проблеми у встановленні взаємовідносин з оточуючими. При вступі до школи в дітей віком цієї категорії значно утруднено формування відповідних мотивів навчальної діяльності внаслідок недостатньої спрямованості спілкування і засвоєння соціальних норм. Особливу складність становить довільне регулювання діяльності, спрямовану спілкування. Психологічні особливості аутичного дитини вимагають спеціальної програми корекційної роботи, у якій виділяють такі основні етапи.
1. Психологічна корекція:
1) встановлення контакту з дорослими;
2) пом'якшення загального фону сенсорного та емоційного дискомфорту, тривоги та страхів;
3) стимуляція психічної активності, спрямованої на взаємодію з дорослими та однолітками;
4) формування цілеспрямованої поведінки;
5) подолання негативних форм поведінки - агресії, негативізму, розгальмованості потягів.
2. Педагогічна корекція раннього дитячого аутизму:
1) формування активної взаємодії із педагогом;
2) пропедевтика навчання (корекція специфічного недорозвинення сприйняття, моторики, уваги, мови; формування навичок образотворчої діяльності).
3. Медикаментозна корекція раннього дитячого 	аутизму;
психофармакологічна та загальнозміцнююча терапія.
4. Робота з сім'єю:
1) психотерапевтична робота із членами сім'ї;
2) ознайомлення батьків із психічними особливостями дитини;
3) складання індивідуальної програми виховання та навчання аутичної дитини в домашніх умовах;
4) навчання батьків методам виховання аутичної дитини (Астапов)
Дисгармонійний психічний розвиток. Психопатія як форма дисгармонії особистості. Це аномалія характеру, неправильний, патологічний розвиток, що характеризується дисгармонією в емоційній та вольовій сферах. Етіологія психопатій пов'язується або з генетичними, спадковими факторами, або з екзогенними шкідливостями, які діють ранніх етапах онтогенезу; не виключаються також можливості формування психопатії (F60-F69) під впливом довгострокових і деформують розвиток дитині середових факторів. Велике значення щодо цього мають дефекти виховання.
Існують різні класифікації психопатії. Одні автори (Крепелін, Ганнушкін) виходять із положення про те, що при психопатіях відбувається кількісне загострення та посилення тих чи інших рис характеру; тому вони розподіляють всі психопатії за групами, що відповідають класифікаціям людських характерів. Інші дослідники (Певзнер, Сухарєва) намагаються класифікувати психопатії за етіологічною ознакою. У третьому випадку типологія заснована на узагальненні двох попередніх класифікацій (Лічко, Ковальов). Незважаючи на різноманітність класифікацій, складності механізмів виникнення та розвитку, клініко-психологічна структура окремих варіантів психопатій описується досить схожим. Особливо це стосується психопатій дитячого віку.
Прийнято таку систематику психопатій:
· конституційні, що мають спадкове походження: ступінь їх тяжкості значною мірою визначається впливом середовища; кожному за типу цього виду психопатій є свій критичний вік, який падає розгортання психопатичних характеристик;
· органічні, при яких аномалії характеру розвиваються внаслідок дій на мозок внутрішньоутробних і ранніх післяпологових шкідливостей, що призводять до важких токсикозів, родових травм, що виснажує соматичних захворювань.
До конституційних психопатій відносяться шизоїдна (F60.1), епілептоїдна (F60.30), циклоїдна (F34.0), психастенічна (F48.8) та істероїдна психопатія (F60.4).
Шизоїдна психопатія. Дитині з шизоїдним типом психопатії властиві риси аутизму. Його емоційна сфера характеризується дисгармонійним поєднанням підвищеної чутливості та вразливості щодо власних переживань з холодністю та байдужістю щодо переживань оточуючих. Характерно раннє виникнення інтелектуальних інтересів. Незважаючи на зазвичай високий інтелект, ці діти нерідко є предметом глузувань однокласників через неконтактність, емоційну неадекватність, погане орієнтування в конкретній ситуації.
Епілептоїдна психопатія. Має багато спільного з епілепсією (G40), проте відрізняється від неї відсутністю судомних розладів та явищ недоумства. При епілептоїдної психопатії йдеться про стійкі характерологічні особливості у вигляді напруженості емоцій і потягів, невмотивованих коливання настрою. Вже ранньому дошкільному віці таких дітей характерні бурхливі і затяжні афективні реакції. У старшому віці першому плані виступають агресивність, мстивість, злопам'ятність. У дитячому колективі вони складні не тільки через свої афективні спалахи, але й через постійну конфліктність, пов'язану з прагненням до самоствердження і жорстокості. Чим менший вік, у якому з'являється дана форма психопатії, тим важче її наслідки.
Циклоїдна психопатія. При цьому варіанті психопатії є схильність до періодичних змін настрою, у дитячому віці діагносцируется рідко.
Психастенічна психопатія. У дошкільному віці у таких дітей спостерігаються страхи, тривожні побоювання, що легко виникають з будь-якого приводу, страх нового, незнайомого. Нав'язливість та надзвичайна нерішучість за необхідності прийняття рішень вкрай ускладнюють адаптацію. У шкільному віці проявляється іпохондрія — страх за своє здоров'я та здоров'я близьких. Як компенсаторне утворення, пов'язане з тривогою перед усім новим і невідомим, виникає хвороблива педантичність.
Істероїдна психопатія. Зумовлена негрубими екзогенними шкідливими речовинами, перенесеними в ранньому дитинстві. Є варіантом дисгармонічного інфантилізму і частіше спостерігається у дівчаток. Основною характеристикою істероїдної психопатії є егоцентризм, тобто прагнення бути в центрі подій, привертати увагу оточуючих. З ранніх років спостерігається примхливість; дівчатка нерідко прагнуть привернути увагу різними вигадками і фантазіями. Вони дуже ревниві до похвал на адресу інших, через що вступають у конфлікти з оточуючими. У шкільному віці прагнення привернути до себе увагу проявляється також у характері одягу та зачіски. Нездатність до вольового зусилля призводить до того, що навіть за хорошого інтелекту в осіб з істероїдними рисами успіхи у навчанні значно нижчі за можливості. Конфлікти можливі як з однокласниками, а й з вчителями. У підлітковому віці типові кокетство, схильність до інтриг та пліток. Егоцентризм робить їх чужими до переживань та труднощів близьких, друзів, вони зосереджені лише на своїх переживаннях та інтересах.
Органічні психопатії (F07.0) пов'язані з раннім ураженням нервової системи у внутрішньоутробному періоді, під час пологів, у перші роки життя. Прояви психопатії (F60-F69) зазвичай починаються з раннього дитинства: відзначаються непосидючість, крикливість, метушливість, бажання все чіпати руками, відсутність почуття дистанції з дорослими, афективні спалахи, бурхливі істеричні реакції. Постійне прагнення до руху поєднується із затримкою розвитку елементарних рухових навичок, з рухливою незручністю. Із початком статевого дозрівання ці порушення згладжуються. Органічна психопатія може бути епілептоїдного та істероїдного типу. При епілептоїдному типі з дитинства переважає своєрідна афективність, можуть виявлятися порушення потягів, що посилюються у підлітковому віці. Афекти відрізняються бурхливим проявом та швидким виснаженням. Порушення потягів найчастіше характеризуються садистськими нахилами та бродяжництвом. Афективність та розлади потягів стають основою для формування порушень поведінки у вигляді делінквентності, алкоголізації. При істероїдному типі органічної психопатії з дитинства спостерігаються бурхливі істеричні реакції з незначних приводів - за найменшої загрози покарання чи відмові у виконанні бажань. У підлітковому віці нестримне хвастощі, малоправдоподібні фантазії.
Патологічне формування особистості (F60.9). Тривалий несприятливий вплив психотравмуючих факторів на мозок дитини може вести до незворотної перебудови його емоційно-вольової сфери та особистості загалом. Біологічні причини як темпераменту, визначального силу, врівноваженість, рухливість психічних процесів, становлять ту генетичну основу вищої нервової діяльності, з урахуванням якої у процесі соціалізації особистість складається під впливом зовнішніх условий. У дитячому віці основним соціальним фактором, що формує індивідуальність, є виховання та навчання. Зважаючи на незрілість емоційної сфери та психічного складу дитини в цілому, несприятливі умови зовнішнього середовища, що діють досить тривалий час, можуть призвести до стійкої зміни особистості.
Як фактори, що схильні до патологічного формування особистості під впливом несприятливого середовища, відзначаються: органічна церебральна недостатність залишкового характеру, акцентуація характеру, а також дисгармонійне перебіг періоду статевого розвитку. Виділяють два механізми формування патохарактерологічного розвитку:
· закріплення патологічних реакцій відмови, опозиції, гіперкомпенсації, імітації та ін., що виникають у відповідь на психотравмуючі впливи та стають згодом властивостями особистості;
· безпосереднє підкріплення негативними впливами тих чи інших патологічних характеристик характеру (збудливості, істероїдності тощо. буд.).
При аналізі патохарактерологічного формування особистості виділяють 4 основні варіанти: афективно збудливий, гальмівний, істероїдний, нестійкий. Кожен із цих варіантів пов'язані з певними особливостями несприятливого середовища.
Афективно збудливий варіант патохарактерологічного формування особистості (F60.3) обумовлений впливами несприятливого середовища: тривалі конфліктні ситуації, алкоголізм батьків, сварки, агресивність членів сім'ї стосовно один одного. У таких сім'ях у дитини розвиваються риси афективної вибуховості, схильність до розрядки подразнення, гніву, підвищена готовність до конфліктів. Ці риси формуються або як імітація аналогічного поведінки дорослих, або як закріплення реакції протесту. Поступова зміна темпераменту характеризується зрушенням настрою у бік похмурості, нерідко злобності.
Гальмозимий варіант патологічного розвитку особистості (F60.7) частіше формується в умовах такого типу гіперопіки, при якому авторитарність, деспотичність виховання пригнічують у дитині самостійність, ініціативність, роблячи її боязким, сором'язливим, уразливим, а надалі пасивним і невпевненим у собі. До гальмівного варіанту за умов виникнення та клініко- психологічної структури близьке так зване невротичне формування особистості, що виникає в тих випадках, коли тривала психотравмуюча сімейна ситуація призводить до розвитку у дитини неврозу, а потім і до формування таких особистісних рис, як боязкість, іпохондричність, занепокоєння та тривозі. Невротичний розвиток особистості часто виникає у соматично ослаблених дітей за несприятливих середовищних умов.
Істероїдний варіант патологічного розвитку особистості (F60.4) частіше спостерігається у дівчаток і виникає в сім'ях, де дитина виховується у зніженій обстановці в умовах гіперопіки, неправомірно завищеної оцінки її зовнішності та здібностей (виховання на кшталт «кумира сім'ї»). Однак цей варіант може виникнути і в сім'ях, які мають тривалу конфліктну ситуацію, як реакція протесту.
Патологічне розвиток особистості варіантом психічної нестійкості (F60.3) обумовлено умовами, коли в дитини не виховується почуття відповідальності, звичка до вольового зусилля, здатність долати труднощі. Риси патологічної незрілості емоційно-вольової сфери виявляються як імпульсивності, емоційної нестійкості, навіюваності. Фактично цей тип патологічного розвитку особистості є варіантом психогенного психічного інфантилізму, однієї з компонентів затримки психічного розвитку.
Описується також особливий вид аномального психічного розвитку - дисгармонічне перебіг періоду статевого дозрівання: як його прискорення, і затримка. Ці аномалії розвитку можуть бути пов'язані як з генетичними особливостями, так і з екзогенно обумовленою органічною недостатністю нервової системи. За наявності несприятливого оточення патологічні риси, зумовлені відхиленням темпу статевого дозрівання, можуть бути передумовами для патологічного розвитку особистості явищами афективної збудливості, розгальмованістю потягів, асоціальною поведінкою.
[bookmark: bookmark67]Контрольні питання
1. Вид психічного дизонтогенезу, у якому спостерігається повернення функції більш ранній вікової рівень, як тимчасового, і стійкого характеру:
1) ретардація;
2) регресія;
3) розпад;
4) асинхронія.
2. Вид психічного дизонтогенезу, у якому спостерігається груба дезорганізація чи випадання функції:
1) розпад;
2) регресія;
3) асинхронія;
4) ретардація.
3. Вид психічного дизонтогенезу, при якому відзначається запізнення або припинення психічного розвитку:
1) асинхронія;
2) розпад;
3) ретардація;
4) регресія.
4. Форма психічного дизонтогенезу, при якому відзначається виражене випередження розвитку одних психічних функцій і властивостей особистості, що формується, і значне відставання темпу і термінів дозрівання інших функцій і властивостей:
1) асинхронія;
2) регресія;
3) розпад;
4) Ретардація.
5) Соціально зумовлений вид непатологічних відхилень у психічному розвитку:
1) соціальна депривація;
2) патохарактерологічне формування особистості;
3) педагогічна занедбаність;
4) крайова психопатія.
6. До соціально зумовлених видів патологічних порушень онтогенезу належить:
1) педагогічна занедбаність;
2) патохарактерологічне формування особистості;
3) акцентуація характеру;
4) крайова психопатія.
7. Загальне психічне недорозвинення, це:
1) психопатія;
2) олігофренія;
3) акцентуація характеру;
4) педагогічна занедбаність.
8. Відмінна риса мислення розумово відсталих:
1) спотворення процесу узагальнення;
2) некритичність;
3) амбівалентність;
4) амбітендентність.
9. Емоції розумово відсталих:
1) недиференційовані;
2) амбівалентні;
3) ригідні;
4) лабільні.
10. Тотальність ураження психічних функцій характерна для:
1) олігофренії;
2) педагогічної занедбаності;
3) затримки психічного розвитку;
4) психопатії.
11. Синдроми тимчасового відставання розвитку психіки загалом чи окремих її функцій позначаються терміном:
1) педагогічна занедбаність;
2) психопатія;
3) затримка психічного розвитку;
4) олігофренія.
12. Аномалія характеру, неправильний, патологічний розвиток, що характеризується дисгармонією в емоційній та вольовій сферах, це:
1) затримка психічного розвитку;
2) олігофренія;
3) психопатія;
4) Акцентуація характеру.
[bookmark: bookmark69]Глава 16. Психологія поведінки, що відхиляється
Поняття відхиляється. Поводження, що відхиляється (девіантне — від позднелат. deviatio — відхилення), — система вчинків або окремі вчинки, що суперечать прийнятим у суспільстві правовим або моральним нормам. До основних видів відхиляється відносять: злочинність і кримінально не каране (непротиправне) аморальне поведінка (систематичне пияцтво, користолюбство, розбещеність у сфері сексуальних відносин і т. п.). Як правило, існує зв'язок між цими видами відхиляється, яка полягає в тому, що вчиненню правопорушень нерідко передує аморальне поведінка, що стало звичним для людини. У дослідженнях, присвячених поведінці, що відхиляється, значне місце відводиться вивченню його мотивів, причин і умов, що сприяють його розвитку, можливостей попередження і подолання. У походження такого роду поведінки особливо велику роль відіграють дефекти правової та моральної свідомості, зміст потреб особистості, особливості характеру, емоційно-вольової сфери. Девіантна поведінка у вигляді делінквентних (від латів. delinquens) — протиправних та аутоагресивних вчинків може бути як патологічною, обумовленою різними формами патології особистості та особистісного реагування, так і непатологічною, тобто психологічною (Амбрумова). Самі собою девіантні вчинки не є обов'язковою ознакою психічних порушень і, тим більше, серйозного психічного захворювання. В основному вони обумовлені соціально-психологічними девіаціями особистості, насамперед, 	мікросоціально -психологічною занедбаністю, 	а також ситуаційними
характерологічними реакціями (протесту, відмови, імітації, емансипації та ін.). У частині випадків девіантна поведінка у підлітків тією чи іншою мірою пов'язана з патологією формування особистості та з патологічними ситуаційними (патохарактерологічними) реакціями, і тому відноситься до проявів психічної патології, частіше за прикордонну.
Найбільш важливими критеріями відмежування патологічних форм девіантної поведінки від непатологічних є такі (Ковальов):
1) наявність певного патохарактерологічного синдрому, наприклад, синдрому підвищеної афективної збудливості, емоційно-вольової нестійкості, істероїдних, епілептоїдних, гіпертимних рис характеру;
2) прояв девіантної поведінки за межами основних для дитини чи підлітка мікросоціальних груп: сім'ї, колективу шкільного класу, референтної групи підлітків;
3) поліморфізм девіантної поведінки, тобто поєднання в того самого підлітка девіантних вчинків різного характеру — антидисциплінарних, антисоціальних, делінквентних, аутоагресивних;
4) поєднання порушень поведінки з розладами невротичного рівня – афективними, сомато-вегетативними, руховими;
5) динаміка девіантної поведінки у напрямку фіксації стереотипів порушеної поведінки, переходу їх в аномалії характеру та патологію потягів з тенденцією до патологічної трансформації особистості.
Клініко-фізіологічні основи поведінки, що відхиляється. Патологічні форми девіантної поведінки у дітей і підлітків у клінічному плані пов'язані в основному з патологічними ситуаційними (патохарактерологічними) реакціями, психогенними патологічними формуваннями особистості (F60-F69), ранніми проявами психопатій (ядерних і органічних (F60-F69), що формуються) . непроцесуальними (резидуально органічними та соматогенними) психопатоподібними станами (F07.0).
Патохарактерологічні реакції у дітей та підлітків як особлива форма психічного розладу описані Ковальовим. Патологічні ситуаційні (патохарактерологічні) реакції є психогенними особистісними реакціями, що виявляються в стереотипних відхиленнях поведінки (на кшталт «кліше»), що виникають у різних психотравмуючих ситуаціях, мають схильність перевищувати певну «стелю» порушень поведінки, можливу у однолітків, , Супроводжуються сомато-вегетативними розладами і ведуть до більш-менш тривалих порушень соціальної адаптації. Ці реакції відрізняють від реакцій «характерологічних» — непатологічних порушень поведінки у дітей та підлітків, які виявляються лише у певних ситуаціях, не ведуть до дезадаптації особистості та не супроводжуються соматовегетативними порушеннями. Патологічні ситуаційні реакції частіше розвиваються поступово на основі психологічних, проте у дітей і підлітків з психопатичними рисами характеру, резидуально-органічними церебральними змінами, навіть мінімальними, а також при пубертатному кризі, що патологічно протікає, ці реакції можуть відразу виникати як патологічні.
Патохарактерологічні реакції, на противагу гострим афективним, виявляються затяжними, тривалими порушеннями - вони тривають багато тижнів, місяців і навіть років. Проявляються в основному ситуативно зумовленими патологічними порушеннями поведінки: делінквентністю, втечами з дому, бродяжництвом, ранньою алкоголізацією та вживанням інших психоактивних речовин, суїцидальною поведінкою, транзиторними сексуальними девіаціями (F69.5) . Серед делінквентних підлітків до 16 років 71% алкоголізуються, 54% втікають з дому; у 10% відзначаються сексуальні девіації, у 8% - суїцидні спроби (Семко).
Психогенні патохарактерологічні формування особистості (F60-F69) являють собою становлення незрілої особистості у дітей та підлітків у патологічному, аномальному напрямку під впливом хронічних патогенних впливів негативних соціально-психологічних факторів (неправильного виховання, тривалих психотравмуючих ситуацій, насамперед викликають). Це поняття тісно пов'язане з розробкою уявлень про можливість виникнення під впливом несприятливих факторів мікросоціального середовища стійкою набутої патології особистості — «реактивної психопатії» за Краснушкіним, «крайової психопатії» за Кербіковим.
Під психопатіями (F60-F69) у клінічній психіатрії розуміють патологічні стани, що характеризуються дисгармонічністю психічного складу особистості, тотальністю та вираженістю патологічних розладів, що в тій чи іншій мірі перешкоджають повноцінній соціальній адаптації суб'єкта. Діагностика психопатій полягає в клінічних умовах, запропонованих Ганнушкиным. Поведінкові розлади при психопатіях з імпульсивністю, агресивністю, зневагою до існуючих морально-етичних норм зумовлюють соціальний аспект цієї проблеми. Ще в перших клінічних описах аномалій особистості (Кандинський, Бехтерєв) звертали увагу на ті характерологічні риси, які можуть мати значення для формування злочинної поведінки: жорстокість по відношенню до людей і тварин, що виявляється з дитинства, егоїзм, відсутність співчуття, схильність до брехні і крадіжки, неврівноваженість емоцій, порушення нормального співвідношення між силою зовнішніх подразників та реакцією на них, патологія потягу (F63).
Проблема психопатії у дитячому та підлітковому віці є спірною у зв'язку з незрілістю, несформованістю структури особистості ці періоди життя. Проте дослідження низки вітчизняних психіатрів (Сухарьова та інших.) показали існування низки форм психопатій, передусім конституційних («ядерних») у підлітковому, а й у дитячому віці. У дитячому віці (приблизно до 11-12 років), за даними Личко, виявляються основні компоненти психопатій епілептоїдного (F60.30) та шизоїдного типу (F60.1), а у старших підлітків – ознаки нестійкого (F60.3), істеричного ( F60.4) та гіпертимного типу (F60.3).
На відміну від психопатій, при психопатоподібних станах (F61.1) відбувається не порушення процесу формування особистості, а її «поломка», дефект, пов'язаний з екзогенним (інфекційним, травматичним та ін.) Пошкодженням механізмів і структур особистості, що формується. Загальною основою цих станів є варіант органічного психосиндрому (F07.9), що характеризується дефектом емоційно-вольових властивостей особистості. Психоорганічний синдром — симптомокомплекс порушень пам'яті, інтелекту та афективності , що характеризується виснаженістю психічних процесів, недостатністю активної уваги, зниженням пам'яті, насамперед, розладом процесів довільного запам'ятовування та відтворення, зниженням рівня аналітико-синтетичної діяльності мислення з тенденцією до орієнтації явищ. Цей синдром характеризується особливостями емоційності, пов'язаними з недостатнім контролем над емоціями, їх періодичним відреагуванням у вигляді своєрідних афективних «розрядок», тенденцією до формування дисфорій - періодів тужливо-злісного настрою з поступово, що поволі накипає роздратуванням і бурхливими афективними. гомеостаз».
Концепція саморуйнівної поведінки, що виходить з-під контролю самосвідомості, нерозривно пов'язана з поняттями психічної хвороби або прикордонного психічного розладу, що є специфічно людською формою патології, яка проявляється переважно порушенням відображення людиною навколишнього та свого власного внутрішнього світу. Тому в механізмах розвитку поведінки, що відхиляється істотну роль відіграє розлад адаптації особистості до навколишнього середовища. До ознак порушення соціальної адаптації при цьому відносять: зниження потреби у приналежності до соціуму, у прийнятті та підтримці оточуючими людьми, втрату соціально спрямованих почуттів, недовіру до близького соціального кола та соціальних норм, неконтактність, негативне ставлення до вимог оточуючих та конфліктність у взаєминах з ними . Для позначення розладу поведінки у вигляді дрібних правопорушень і провин, які не досягають злочину (криміналу), караного в судовому порядку, в даний час широко використовується поняття «делінквентності». Якщо кримінальна поведінка кваліфікується на основі правових норм, закріплених у Кримінальному кодексі, то делінквентна поведінка – на основі морально-етичних норм, зафіксованих у громадській думці.
За Личком, делінквентність є найяскравішим проявом поведінки нестійкого типу психопатій (F60.3) та акцентуацій характеру (Z73.1). Вона зустрічається також при гіпертимній (F60.3) та істероїдній (F60.4) психопатії та акцентуації. У епілептоїдів та шизоїдів делінквентність частіше відзначають, якщо девіація характеру досягає ступеня психопатій (F60-F69). Іноді делінквентна поведінка може зустрічатися у емоційно лабільних підлітків в умовах емоційного заперечення та бездоглядності. Іншим типам психопатій та акцентуацій характеру, особливо сенситивному (F60.7) та психостенічному (F48.8), делінквентність не властива.
Чинники, що зумовлюють формування розладів поведінки, можна розділити такі:
1) хворобливе посилення потягів у результаті органічних захворювань головного мозку або конституційно обумовленої неповноцінності, що веде до змін потягів, що іноді досягають ступеня глибоких, несумісних з громадськими нормами збочень;
2) відсутність авторитету вихователів в умовах суперечливих морально-етичних та суспільних норм поведінки батьків;
3) реакції протесту, що виникають внаслідок несправедливого ставлення з боку батьків чи інших вихователів;
4) нерозв'язні особисті конфлікти, що призводять до імпульсивних дій, спрямованих на спробу їх вирішення.
Соціально-психологічні чинники поведінки, що відхиляється. Психологічні особливості соціуму, що характеризується безперервним збільшенням обсягу інформації, сприятливого для виникнення емоційної депривації, з інститутом шлюбу і сім'ї, що похитнувся, наростанням відносної соціальної ізоляції та відчуженості людей при підвищенні рівня зайнятості, відповідальності, дефіциту часу, сприяють формуванню порушень. Ситуації недостатньої соціально-психологічної адаптованості дитини чи підлітка, при поганому засвоєнні соціально схвалюваних поведінкових стереотипів з інтеріоризацією асоціальних цінностей, впливом асоціальних установок виступають як важливої передумови антигромадського поведінки (Чудновский). Соціальна напруга в суспільстві створює умови для інтенсивного виникнення психічних розладів та соціально небезпечних форм поведінки, що відхиляється (алкоголізм (F10), наркоманії (F11-F14), суїциди, злочинність); при цьому зростання випадків психічних розладів і поведінки, що відхиляється, у свою чергу, посилює соціальну напругу в популяції. При вивченні патогенного впливу на психічне здоров'я соціальних факторів слід диференціювати їх на дві групи: макросоціальні та мікросоціальні. Перші безпосередньо зумовлені суспільним устроєм, соціально-економічною та політичною структурою суспільства. Другі відбивають конкретні напрями життя людей її різних сферах (праця, відпочинок, побут). Психологічні проблеми в сім'ї та в робочій мікрогрупі, як і раніше, залишаються однією з основних причин розвитку порушень психічного здоров'я, переломлюючись через призму макросоціальних умов (Дмитрієва, Положий).
Серед психологічних чинників поведінки, що відхиляється важливу роль відіграє мотивація, що виконує чотири основні функції: відбивну, спонукальну, регулятивну, контролюючу. Делінквентна та кримінальна поведінка корелює не стільки зі слабкими знаннями морально-правових вимог, скільки з криміногенною деформацією спонукальних мотивів. Формування системи спонукань особистості можливого правопорушника та його актуалізація у конкретній життєвої ситуації виконують відбивну функцію; виникнення мотиву та формування мети поведінки - спонукальну; вибір шляхів досягнення мети, прогноз можливих наслідків та прийняття рішення на вчинення провини - регулятивну; контроль і корекція дій, аналіз наслідків, каяття або вироблення захисного мотиву - контролюючу (Кудрявцев). Грунтуючись на порушення структури мотивів, їх опосередкованого характеру та ієрархічності побудови, Гульдан виділив два основні механізми формування мотивів протиправних дій у психопатичних особистостей (F60-F69): порушення опосередкування потреб та порушення їх опредметнення. Порушення опосередкування потреб полягають у несформованості чи руйнації в цих осіб під впливом будь-яких чинників (наприклад, афективного порушення) соціально детермінованих способів реалізації потреб. Порушується зв'язок суб'єктивної можливості реалізації потреби зі свідомо прийнятим наміром, метою, оцінкою ситуації, минулим досвідом, прогнозом майбутніх подій, регулятивною функцією самооцінки, соціальними нормами та ін. Зменшується кількість ланок у загальній структурі діяльності, що веде до безпосередньої реалізації виникаючих спонукань. Потреби набувають характеру потягів. За цим механізмом формуються афектогенні та ситуаційно імпульсивні мотиви протиправних дій.
Афектогенні мотиви характеризуються тим, що безпосереднім мотивом поведінки стає прагнення негайного усунення джерела психотравмуючих переживань. Емоційне збудження, що виникає у зв'язку з об'єктивною чи суб'єктивною неможливістю раціонального вирішення конфлікту, руйнує основні види контролю та опосередкування поведінки, знімає заборону на деструктивні, насильницькі дії та спонукає до них. У психопатичних особистостей проти психічно здоровими особами спостерігається нижчий «поріг» афективного реагування і поширеність умовних психогеній.
У ситуаційно-імпульсивних мотивах актуальна потреба задовольняється найближчим об'єктом без урахування існуючих норм, минулого досвіду, конкретної ситуації, можливих наслідків своїх дій. Якщо в «вольовому» злочинному дії соціальні та правові норми долаються тим чи іншим чином у свідомості суб'єкта, то при імпульсивній поведінці вони взагалі не актуалізуються як фактор, що опосередковує поведінку.
До мотивів, пов'язаних з порушенням формування предмета потреби, належать мотиви психопатичної самоактуалізації, мотиви-сурогати та сугестивні (навіяні) мотиви протиправних дій. Спільним в них є формування мотивів, відчужених від актуальних потреб суб'єкта та провідних за її реалізації для його соціальної дезадаптації. Мотиви психопатичної самоактуалізації, за яких стійке мотиваційне значення набуває та чи інша риса особистісної дисгармонії, ведуть до реалізації стереотипних, ригідних «сценаріїв особистості», які здійснюються певною мірою незалежно від зовнішніх умов та актуальних потреб суб'єкта. Формування мотивів-сурогатів пов'язане з об'єктивною, а у психопатичних особистостей частіше із суб'єктивною неможливістю адекватного опредметнення потреб. Їх реалізація веде не до задоволення потреби, а лише до тимчасової розрядки напруги, пов'язаної з цією потребою. Сугестивні мотиви стосовно потреб суб'єкта носять зовнішній, запозичений характер, їх зміст може бути прямо протилежним власним установкам, ціннісним орієнтаціям особистості (Гульдан).
Важливе значення для розуміння і прогнозування поведінки, що відхиляється має також вивчення особистості неблагополучної дитини або підлітка, її соціально-психологічних і психологічних властивостей, таких як: егоцентризм з переважною орієнтацією на власні суб'єктивно-значущі цінності та цілі та з недорахуванням вимог реальності, інтересів оточуючих осіб; нетерпимість щодо психологічного дискомфорту; недостатній рівень контролю за власними емоційними реакціями та поведінкою в цілому; імпульсивність, коли актуальні спонукання, минаючи когнітивну переробку, безпосередньо реалізуються у поведінці; низький рівень емпатії, що відображає знижену чутливість до страждань інших осіб, недостатній ступінь інтеріоризації морально-етичних та правових норм, інтеріоризація асоціальних норм, що регулюють поведінку.
Сукупність специфічних властивостей особистості злочинця може бути науково практичним орієнтиром щодо осіб з поведінкою, що відхиляється, при прогнозуванні та попередженні можливих злочинів цих осіб (Кудрявцев, Антонян). Вивчення особистості в цьому випадку передбачає отримання інформації про її потреби та інтереси, ціннісні орієнтації, ступінь і якість соціалізації індивіда, особливості його реагування на ті чи інші обставини, мотиви, реалізовані в інших вчинках, типологічної психологічної характеристиці особистості в цілому. У ході аналізу необхідно порушити питання: які елементи ситуації і яким чином впливали на ті чи інші елементи (етапи) мотиваційного процесу, на формування мотивів, їх конкуренцію, ієрархію і т. д. ситуаціям, що вони виявляються адекватними, тобто відповідають її внутрішній структурі.
Поняття адиктивної поведінки. Нездоровий спосіб життя, алкоголізація і нікотинізація населення, все більш поширене вживання наркотиків і токсичних речовин, делінквентна поведінка, включаючи сексуальні девіації, уникнення соціально конструктивної діяльності, дозвільне проведення часу — все це дає підстави для формування концепції саморуйнівної поведінки як прояву дисфункціонального стану особистості ). В основі саморуйнівної поведінки лежить прагнення до уникнення життєвих проблем. Алкоголізація і наркотизація, хоч і вважаються універсальними засобами уникнення дійсності, не є єдиними. У цьому широкого поширення набуло дослідження однієї з форм девіантної поведінки у формі адиктивної поведінки — поведінки, що відхиляється, що характеризується прагненням до відходу від реальності шляхом штучної зміни свого психічного стану за допомогою прийому деяких речовин або постійною фіксацією уваги на певних видах діяльності, що спрямовано на розвиток і підтримка інтенсивних емоцій. Не тільки наркотична, але будь-яка інша прогресуюча залежність (у тому числі від гральних автоматів — гемблінг, від комп'ютерів — Internet addiction тощо) призводить до поступового усунення від інших видів діяльності та розваг, звужує коло захоплень та інтересів. До подібної поведінки належить і компульсивна потреба бути зайнятим («роботоголіки»). Концепція адиктивної поведінки, що розвивається Короленко, виходить із положення про наявність загальних механізмів, властивих різним формам адикції як фармакологічного, так і нефармакологічного змісту. При цьому спостерігається зниження рівня вимог і критики до оточуючих і до себе, що може супроводжуватися спрощенням особистості з нівелюванням особистісних властивостей, аж до її поступової деградації. Основним мотивом поведінки стає активне прагнення зміни незадовольняючого психічного стану, яке представляється нудним, одноманітним і монотонним. Навколишні події не викликають інтересу і не є джерелом приємних емоційних переживань. Аналізуючи психологічні механізми, що лежать в основі різних адикцій, Короленко приходить до висновку про те, що початок формування адиктивного процесу відбувається завжди на емоційному рівні.
Існує емоційний стан, що поєднує різні (фармакологічні та нефармакологічні) адикції. В його основі властиве людині прагнення до психологічного комфорту. У нормальних умовах психологічний комфорт досягається різними шляхами: подоланням перешкод, досягненням значних цілей, задоволенням цікавості, реалізацією дослідницького інтересу, проявом симпатії до інших людей, наданням їм допомоги та підтримки, дотриманням релігійного досвіду та переживань, занять спортом, психологічними вправами уяви і фантазій та інших. У разі формування адикцій цей множинний вибір різко звужується: відбувається фіксація якомусь одному способі досягнення комфорту, й інші виключаються чи відсуваються другого план і використовуються дедалі рідше. Цей процес називається конвергенцією емоційного комфорту, з різким обмеженням використовуваних способів його досягнення, способів вибору.
Менделевич описує психологічні особливості, що характеризують осіб з адиктивною поведінкою. До основних ознак таких осіб належать такі:
1) знижена переносимість труднощів повсякденного життя, поряд із гарною переносимістю кризових ситуацій;
2) прихований комплекс неповноцінності, що поєднується із зовнішньою перевагою;
3) зовнішня соціабельність, що поєднується зі страхом перед стійкими емоційними контактами;
4) прагнення говорити неправду;
5) прагнення звинувачувати інших, знаючи, що вони невинні;
6) прагнення уникати відповідальності у прийнятті рішень;
7) стереотипність, повторюваність поведінки;
8) залежність;
9) тривожність.
Для адиктивних особистостей характерний феномен «спраги гострих відчуттів» із прагненням до ризику, тяжінням до небезпечних ситуацій та видів діяльності, відсутністю стабільності та надійності у міжособистісних взаєминах. Основним у поведінці адиктивної особистості є прагнення уникати реальності, страх перед повсякденним, сірим і нудним життям, перед зобов'язаннями і відповідальністю, схильність до інтенсивних емоційних переживань, до небезпечних ситуацій, ризику та авантюр.
Основні форми поведінки, що відхиляється. Пияцтво та алкоголізм. Девіантна поведінка у вигляді вживання та зловживання речовинами, що викликають стани зміненої психічної діяльності, психічну та фізичну залежність від них, є однією з найпоширеніших форм поведінки, що відхиляється. Формуванню хронічного алкоголізму (F10) як прогресуючого захворювання у дорослих передує досить тривалий період пияцтва. У підлітковому віці хронічний алкоголізм, що сформувався, зустрічається рідко, а найбільш актуальною проблемою є рання алкоголізація. Особа розмежовує поняття ранньої алкоголізації як одного з проявів девіантної поведінки у підлітків та хронічного алкоголізму як хвороби. До ранньої алкоголізації відноситься вживання п'яних доз алкоголю до 16 років і більш-менш регулярне його вживання у старшому підлітковому віці. У цьому випадку йдеться не про ранній алкоголізм, а про те, що у дорослих називається «побутове пияцтво». Рання алкоголізація виникає найчастіше як наслідок делінквентності. Спочатку мотивами вживання спиртного є небажання відстати від товаришів, цікавість, шлях, що розуміється по-своєму до дорослості. Якщо ж при повторних випивках з'являється новий мотив — бажання відчути веселий настрій, почуття розгальмованості, комфорту, то алкоголізація стає формою токсикоманічної поведінки.
Алкоголізм є екзогенним психічним захворюванням (токсикоманією), яке при постійному або рецидивному перебігу призводить до формування прогредієнтного органічного психосиндрому (F07.9) та до алкогольної деградації особистості. Поділ органічного психосиндрому та особистісного зниження при алкоголізмі умовний: два ці психопатологічні феномени тісно взаємопов'язані. Етіологічним чинником алкоголізму є вживання алкоголю. Лише прийому алкоголю при цьому недостатньо для формування хвороби — потрібні додаткові фактори, які прийнято ділити на фізіологічні, психологічні та соціальні. Велике значення походження алкоголізму відводять порушенням обміну речовин; певну роль грають чинники природного та штучного імунітету. Соціальні фактори алкоголізму — цілий комплекс, в якому враховують освіту, сімейний стан, ставлення держави до алкоголізму і т. д. Серед осіб, які страждають на алкоголізм, більшість становлять неодружені, самотні, розлучені. Роль сім'ї у розвитку побутового пияцтва та алкоголізму визнається на даний момент практично всіма. Відзначають значення багатьох чинників: несприятливі взаємини між батьками, раннє прилучення до спиртного, звичаї найближчого соціального оточення, орієнтовані споживання спиртного, загальноприйняті алкогольні традиції, установка на звичне споживання спиртного, хронічні конфлікти у своїй сім'ї, низький культурний рівень, нецеленаправленное використання вплив професійно-виробничої групи (Бабаян).
Алкоголь викликає почуття комфорту, задоволення, ейфорію, а також стан розслаблення та зниження психічної напруженості. Алкоголізм як легкого проведення часу, отримання задоволення, характеризує примітивних особистостей з невисокими запитами та обмеженими інтересами; як спосіб розслаблення, зняття напруги — людей, які не вміють долати життєві труднощі, з невисоким рівнем соціальної адаптації.
До групи осіб, які мають значну роль розвитку алкоголізму грають психологічні чинники, відносять психічно хворих. Пацієнти з психічними порушеннями починають вживати алкоголь в силу особливостей своїх змінених хворобою психологічних установок (наприклад, хворі на прикордонні стани), порушень психіки (деякі хворі на епілепсію (G40)), наявності психопатологічної продукції (маячня, галюцинації ), порушень емоційної сфери (при депресіях, маніях), деградації особистості. При кожній психічній хворобі алкоголізм має свої особливості виникнення, течії та результату.
Розрізняють три стадії алкоголізму (F10).
1. Початкова стадія характеризується психічною залежністю від алкоголю, наростанням толерантності до спиртного, появою палімпсестів, які проявляються у частковому забутті окремих подій та своєї поведінки у стані сп'яніння. На цій стадії відбувається перехід від епізодичного пияцтва до систематичного. У хворих виявляються зміни у перебігу пізнавальних психічних процесів: відзначається зниження процесів пам'яті, спочатку утримання, та був і запам'ятовування, порушення уваги та зниження працездатності. На початковій стадії утворюється астенічний симптомокомплекс.
2. Розгорнута стадія характеризується нестримним, компульсивним потягом алкоголю. Толерантність до алкоголю в цьому періоді досягає свого максимуму, формується абстинентний синдром, з'являється фізична залежність від алкоголю. Зазначаються виражені порушення сну. У цей час можливе також формування алкогольних психозів (F1x.5). У хворих спостерігаються ознаки зниження особистості: з'являються неврозоподібні прояви психічної діяльності чи психопатоподобное поведінка по астеническому, істеричному, эксплозивному типу. Апатичний синдром розглядають як прояв стадії глибшої поразки особистості. Часто у хворих на алкоголізм з'являється надмірна екстравертованість, яка носить патологічний характер у зв'язку з властивими цим хворим змінами в системі потреб та мотивів. Використовуються механізми психологічного захисту полягають у беззастережній тенденції до самовиправдання. З механізмами патологічного психологічного захисту пов'язаний своєрідний алкогольний гумор – плоский, грубий, цинічний, з елементами агресивності. У перебігу захворювання порушення самооцінки виявляються раніше, ніж розлади критичності у пізнавальній діяльності, ще до формування вираженого алкогольного недоумства. Порушення критичності – важливий об'єктивний критерій алкогольної деградації. При грубій алкогольній деградації типовими є аспонтанність у поєднанні з «порожньою» інтровертованістю, втрата соціальних контактів, уникнення реальності, відсутність інтересу до того, що відбувається.
3. На третій, заключній, стадії алкоголізму потяг до алкоголю обумовлена необхідністю зняття фізичного дискомфорту; вона носить нестримний, невгамовний компульсивний характер. Зниження інтелектуально-мнестичних функцій є вираженим, аж до корсаківського амнестичного синдрому (F1x.6) із глибокими порушеннями пам'яті, конфабуляціями, амнестичними дезорієнтуваннями. Алкогольне недоумство (F1x.73) нівелює індивідуальні психологічні властивості особистості. Етичних, моральних норм поведінки, почуття відповідальності відсутні. Типовими є коливання настрою - "миттєвість" поведінки, дисфорії, важкі депресії. Знижується критика до свого стану, становища у суспільстві. Характерні часті амнезії. Можливі гострі (F1x.5) чи хронічні алкогольні психози (F1x.7). Спостерігаються ураження внутрішніх органів та систем, нерідко з незворотними змінами (цироз печінки (K74), інфаркт міокарда (I21)); соматовегетативна симптоматика супроводжується неврологічними симптомами - спостерігається тремор кінцівок, периферичні судоми, можливі епілептиформні напади, можуть виникнути системні порушення, мозкові синдроми (геморагічний поліенцефаліт).
Наркоманії (F11-F14) та токсикоманії (F15-F19). Загальна назва хвороб, що виявляються тенденцією до постійного прийому у зростаючих кількостях наркотичних лікарських засобів та наркотичних речовин внаслідок стійкої психічної та фізичної залежності від них з розвитком абстиненції при припиненні їхнього прийому. У процесі хвороби відбуваються глибокі зміни особистості хворого, спостерігаються різноманітні розлади психічної діяльності до недоумства (F1x.73), порушуються функції внутрішніх органів прокуратури та нервової системи; Наслідком зміненої психіки може стати і завдання в тій чи іншій формі шкоди суспільству.
Поряд з терміном «наркоманія», в наркології та психіатрії використовують також термін «лікарська залежність» (F1x.2), яка визначається як «психічний, а іноді і фізичний стан, що характеризується певними поведінковими реакціями, які завжди включають нагальні потреби в постійному або періодично відновлюваному прийомі певного засобу для того, щоб уникнути неприємних симптомів, зумовлених припиненням прийому цього засобу» (16-а доповідь Комітету експертів ВООЗ з лікарських засобів, що викликає залежність). Розрізняють психічний та фізичний типи лікарської залежності. Під психічною залежністю розуміють стан, у якому лікарський засіб викликає почуття задоволення і психічного підйому; потрібно періодично відновлюване або постійне введення лікарського засобу для того, щоб випробувати задоволення або уникнути дискомфорту. Синдром психічної залежності означає стан організму, що характеризується патологічною потребою в прийомі будь-якого лікарського засобу або іншої речовини для того, щоб уникнути порушень психіки або дискомфорту, що виникають при припиненні його прийому, але без явищ абстиненції.
Фізичною залежністю позначають адаптивний стан, який проявляється інтенсивними фізичними розладами, коли припиняється запровадження відповідного лікарського засобу. Ці розлади, тобто синдром абстиненції (F1x.3), є комплексом специфічних симптомів та ознак психічної та фізичної властивості, які характерні для дії кожного виду наркотику. Синдром фізичної залежності - стан, що характеризується розвитком абстиненції при припиненні прийому лікарського засобу, що викликав залежність, або іншої речовини (або після введення його антагоністів). Звертають увагу на існування залежності вродженої та залежності набутої (Бабаян). Картина синдрому вродженої залежності представляється в повному обсязі і включає як фізичну, так і психічну залежність. Людина з дня народження залежить від повітря, води, від молока матері і т. п. Наприклад, при позбавленні води виникають симптоми психічного збудження і галюцинації (наприклад, починають бачитися водні джерела, джерела, чути шум води) і, нарешті, може наступити смерть. У результаті онтогенезу й у процесі еволюції людства поступово розширюється коло харчових продуктів, яких людина залежна. Однак ця залежність від харчових продуктів розвивається за механізмами, характерними для залежності вродженого характеру. Придбана залежність виникає при застосуванні відповідних лікарських засобів або інших речовин у зв'язку з тим, що вони полегшують хворобливий стан, викликають ейфорію, сп'яніння, які спостерігаються при застосуванні наркотичних засобів, так і психотропних препаратів або алкогольних напоїв. Водночас поняття «лікарська залежність» (F1x.2) не замінює терміна «наркоманія» і використовується лише для позначення залежності (психічної чи фізичної) як одного із синдромів, що виявляються при наркоманіях ( F1 1, F12, F14) та токсикоманіях (F15 -F19).
В даний час проводиться поділ понять «наркоманія» та «токсикоманія». Під наркоманією розуміють хворобу, що виникає внаслідок зловживання лікарськими чи іншими речовинами, включеними до списку наркотиків. У поняття токсикоманії вкладають уявлення про хворобу, пов'язану зі зловживанням лікарськими та іншими речовинами, які не віднесені до наркотиків. З юридичної та соціальної точок зору хворі наркоманіями та токсикоманіями є різними категоріями, але з позицій клінічної тактики це фактично одна група хворих, які потребують єдиного підходу при виборі терапії (Авруцький, Недува). Клінічна картина різних наркоманій та токсикоманій визначається видом застосовуваних наркотиків та інших засобів.
У динаміці становлення наркоманії умовно можна розрізняти три стадії: початкову, або стадію адаптації (зміна реактивності організму та поява психічної залежності); хронічну, або стадію завершення формування фізичної залежності (абстиненція (F1x.3), виникнення у ряді випадків психозу, полінаркоманії); пізню, або стадію виснаження всіх систем організму (зниження толерантності, загальної реактивності, затяжна важка абстиненція, недоумство (F1x.73)). При наркоманіях можна спостерігати ті ж, що і при алкоголізмі, переважні синдроми, що укладаються на 3 стадії хвороби.
Однією з головних причин виникнення токсикоманії є нераціональне, неправильне лікування. Має значення, зокрема, частий прийом медикаментів, що зустрічається при безсонні, при різних несприятливих життєвих ситуаціях, використання лікарських засобів недовірливими людьми, схильними до постійного лікування. Часто жертвами звикання стають психопатичні особистості (F60-F69). Велике місце серед речовин, що викликають токсикоманію, займають психотропні засоби: антидепресанти, транквілізатори, деякі стимулятори та снодійні. Звикання може бути двох видів: в одному випадку причиною вживання речовин є бажання отримати ефект ейфорії, комфорту, в іншому прагнення уникнути поганого самопочуття, дискомфорту. В обох випадках для отримання потрібного стану доводиться повторювати прийом речовини.
Велика література присвячена психологічній мотивації алкоголізму (F10), наркоманій та токсикоманій. Наркоманії та токсикоманії пов'язані зі зміною суб'єктивної картини світу та самооцінки індивіда. Братусь вважає, що п'янка (алкоголь, наркотик, токсична речовина) відображає проекцію психологічного очікування, актуальних потреб і мотивів на психофізіологічне тло сп'яніння, створюючи внутрішню картину, яку людина приписує дії напою, роблячи її психологічно привабливою. Мотивація вживання алкоголю та наркотичних речовин має кілька форм (Короленка).
1. Атарактична мотивація полягає у прагненні застосування речовин з метою пом'якшення чи усунення явищ емоційного дискомфорту. Речовина, що викликає сп'яніння, використовується як лікарський препарат, що знімає негативні феномени та симптоми душевного неблагополуччя (тривогу, депресивні переживання). Вживання речовини може бути спрямоване також на усунення внутрішньоособистісного конфлікту при психогенних розладах.
2. Гедоністична мотивація виступає продовженням та розвитком атарактичної: атарактична наводить емоційний стан у норму зі зниженого, а гедоністична сприяє підвищенню нормального (не зниженого) настрою. Гедоністична спрямованість проявляється у отриманні задоволення, почуття радості, ейфорії від прийому речовин і натомість нормального настрою.
3. Мотивація з гіперактивацією поведінки близька до гедоністичної, але ґрунтується не на ейфоризуючому, а на активуючому ефекті речовини. У ряді випадків обидва ефекти можуть діяти разом. Як мотивація при цьому виступає прагнення вивести себе зі стану пасивності, байдужості, апатії та бездіяльності. З цією метою використовують речовини, що провокують незвичайну, позамежну жвавість реакції та активність.
4. Субмісивна мотивація застосування речовин відображає невміння протистояти тиску оточуючих, нездатність відмовитися від запропонованого оточуючими прийому алкоголю, наркотичних лікарських або ненаркотичних лікарських речовин, яка є наслідком специфічних особистісних особливостей суб'єкта з рисами боязкості, сором'язливості, конформності, тривожності.
5. Псевдокультурна мотивація ґрунтується на світоглядних установках та естетичних уподобаннях. Поведінка індивіда у своїй носить характер причетності до традиції, культурі, обраному колу осіб. При псевдокультурної мотивації важливим не стільки саме вживання речовин, скільки демонстрація цього процесу оточуючим.
Агресивна поведінка - адресована іншій людині, групі осіб або власної особистості поведінка, що характеризується ініціативністю та цілеспрямованістю. Метою агресії є заподіяння шкоди, завдання шкоди, а специфічним способом досягнення мети - застосування сили або загроза її застосування. До ознак, що кваліфікують ту чи іншу дію як агресивну, належать такі основні риси:
1) наявність суб'єкт-суб'єктної чи суб'єкт-об'єктної взаємодії; поза процесом спілкування агресії немає, й у сенсі вона сприймається як патологічна форма міжособистісного взаємодії;
2) наявність ознаки ініціативи та спрямованості дій проти конкретної людини чи об'єкта;
3) наявність мети чи результату дій, що полягає у заподіянні шкоди, завданні шкоди;
4) використання як спосіб досягнення мети безпосереднього застосування сили, загрози її застосування або демонстрації переваги у силі.
Агресивна поведінка описується трьома групами факторів: суб'єктними (внутрішньоособистісними, що характеризують психічну діяльність агресора, такими, наприклад, як ініціатива, що мотивує агресію емоція гніву, відносно низький рівень емпатії), об'єктними (характеризують ступінь зміни або руйнування об'єкта) та соціально нормативними, оціночними такими як морально-етичні норми чи кримінальний кодекс.
Як правило, у дослідженнях, присвячених проблемі агресивної поведінки, виділяються три групи причин, що впливають на агресію: біологічні, соціальні та психологічні. До біологічних факторів найчастіше відносять: спадковість, обтяжену психічними захворюваннями, зловживання алкоголем, вживання наркотиків та психотропних препаратів, наявність в анамнезі тяжких або повторних черепно-мозкових травм, а також інфекцій, інтоксикацій. Як соціальні чинники, що надають свій вплив на агресивну поведінку, виступають: здобута освіта, наявність і характер роботи, що виконується, сімейний стан, спілкування в асоціальних групах та інші. p align="justify"> Серед психологічних характеристик, пов'язаних з агресивністю як властивістю особистості, розглядаються: вираженість у структурі особистості рис егоцентризму, емоційної нестійкості, імпульсивності, тривожності, а також схильність до дисфорій, до емоцій люті та гніву. Можуть мати значення особливості самооцінки, локусу контролю. Одну з центральних ролей в організації агресивної поведінки грають характеристики мотиваційної сфери, а також рівень соціалізації індивіда зі ступенем інтеріоризації, що регулюють поведінку морально-етичних та правових норм.
Серед видів агресивної поведінки виділяється агресія фізична та вербальна (словесна - погрози, образи, критика). Якщо для дитячого віку (Хекхаузен) характерне застосування фізичної агресії (у дітей від 3 до 10 років відзначається приблизно 9 актів фізичної агресії на годину), то у дорослих вона соціалізується, набуваючи соціально прийнятних форм, перетворюючись на агресію вербальну. До найбільш соціалізованих форм вербальної агресії відносяться іронія, гумор, сатира. Агресивне поведінка буває також гнівним, мотивованим емоцією гніву, і інструментальним, як у рамках більш загальної діяльності агресивне дію виступає як інструмент, що використовується досягнення будь-якої іншої мети. Прикладами інструментальної агресії може бути шантаж, взяття заручників. Агресія підрозділяється у низці досліджень на приховану (мрії, фантазії, уяву сюжетів помсти, сцен насильства, сни) і відкриту, яка, у свою чергу, ділиться на пряму (безпосередньо виражену адресовану особу, яка спровокувала агресію), непряму (коли шкода завдається не відкрито , а непрямим шляхом — анонімні листи чи плітки замість бажаної фізичної розправи над кривдником) та переміщену (зі зміною об'єкта агресії: замість того, щоб ударити кривдника, можна штовхнути крісло, кішку, собаку, дитину, грюкнути дверима). Непряма та переміщена агресія, як правило, спостерігається в тих випадках, коли особа, яка спровокувала агресивні дії, захищена високим соціальним статусом, владою чи фізичною силою.
Аммон розрізняє три види агресії: конструктивну (відкритий прямий прояв агресії в соціально прийнятній формі або з соціально позитивним результатом), деструктивну (відкритий прямий прояв агресії в соціально неприйнятній формі або з соціально негативним результатом) і дефіцитарну (пов'язану з дефіцитом відповідності). внаслідок цього з недостатнім відреагуванням агресивних спонукань). Дефіцитарна форма агресії вважається характерною для пацієнтів, які страждають на психосоматичні захворювання.
У напрямку агресія поділяється на екстрапунітивну (зовнішньообвинувальну, або гетероагресію) та інтрапунітивну, або аутоагресію. До аутоагресивних дій належать: самокалікування, самопорізи – фізична аутоагресія, а також самокритика, самозвинувачення – вербальна аутоагресія. Найбільш жорстким, агресивним видом фізичної аутоагресії є суїцид.
Суїцидальна поведінка. Відповідно до соціологічної теорії самогубства Дюркгейма суїцидальні думки виникають насамперед у результаті розриву інтерперсональних зв'язків особистості, відчуження індивіда від соціальної групи, до якої належить. Враховуючи особливості цього розриву соціальних зв'язків, він виділяє такі типи суїцидів: егоїстичний, характерний для особистостей, недостатньо інтегрованих зі своєю соціальною групою; альтруїстичний, що є повною інтеграцією із соціальною групою, і аномічний, як специфічна реакція особистості важкі зміни у соціальних порядках, які призводять до порушення взаємних зв'язків індивіда та соціальної групи. Суїцид при цьому визначається автором як навмисне та усвідомлене позбавлення себе життя. У роботах психоаналітичного спрямування суїцид трактується як наслідок порушення психосексуального розвитку особистості внаслідок відсутності важливих осіб на вирішальних стадіях розвитку, як метод відновлення втраченого об'єкта кохання та возз'єднання з ним.
Самогубство сприймається також як наслідок соціально-психологічної дезадаптації особистості умовах переживаних нею мікроконфліктів (Бачериков). При цьому суїцид є одним із варіантів поведінки людини в екстремальній ситуації, причому суїцидогенність ситуації не укладена в ній самій, а визначається особистісними особливостями суб'єкта, його життєвим досвідом, інтелектом, характером і стійкістю інтерперсональних зв'язків. Поняття передиспозиційної дезадаптації включає зниження соціально-психологічної адаптованості особистості у вигляді схильності, готовності до здійснення делікту. В умовах передиспозиційної дезадаптації відбувається соціально-психологічна дезадаптація особистості, що проявляється у порушеннях поведінки та різних психоемоційних зрушеннях. При переході передиспозиційної стадії дезадаптації в суїцидальне вирішальне значення має конфлікт, який розуміють як співіснування двох або кількох різноспрямованих тенденцій, одна з яких становить актуальну для особистості потребу, інша – перешкоду на шляху її задоволення. Суїцидогенний конфлікт може бути викликаний реальними причинами (у практично здорових осіб), але може полягати в дисгармонійній структурі особистості або мати психотичний генез. Незалежно від характеру причин конфлікт для суб'єкта завжди реальний і тому супроводжується інтенсивними тяжкими переживаннями, як правило, з переважно депресивним забарвленням. Конфліктна ситуація зазнає особистісної переробки, у процесі якої конфлікт вирішується. При його суб'єктивної нерозв'язності звичайними, прийнятними для особистості способами, як шлях вирішення може використовуватися суїцид.
Суїциди умовно поділяються на істинні, коли як ціль виступає бажання людини позбавити себе життя, і демонстративно-шантажні, які застосовуються для тиску на оточуючих, отримання будь-яких вигод, маніпулювання почуттями інших людей. Демонстративно-шантажна поведінка (Сидорів, Парняков) своєю метою передбачає не позбавлення життя, а демонстрацію цього настрою. Описується п'ять видів суїцидальної поведінки відповідно до домінуючих мотивів: протест; заклик до співчуття, співчуття; уникнення фізичних чи душевних страждань; самопокарання та відмова від життя (капітуляція). Суїцид може відображати суспільний звичай, своєрідну норму, правило поведінки, прийняте в конкретному суспільстві, у певній культурі (наприклад, японське харакірі). Він може бути пов'язаний із невиліковними соматичними захворюваннями; з психічними розладами і, нарешті, суїцид може спостерігатися у практично здорових осіб, які не мають соматичних або психічних захворювань. У разі зазвичай виникають гострі чи хронічні психічні травми. При суїцидальних спробах, що здійснюються у стані афективного збудження особами без психічних розладів, здебільшого звучать індивідуалістичні мотиви, що відбивають соціальну незрілість і психологічну нестійкість. Наприклад, частим пусковим механізмом є образа, гнів, обурення у відповідь недовіру, вимогливість, обмеження егоїстичних бажань, зраду, і навіть незадоволеність домагань, тягар відповідальності. У подібних реакціях знаходить відображення невміння чи небажання зважати на обставини, необхідність урахування інтересів оточуючих, нездатність до раціонального вирішення конфліктів. На ймовірність вчинення суїцидальних дій впливають найрізноманітніші фактори: індивідуальні психологічні особливості людини та національні звичаї, вік та сімейний стан, культурні цінності та рівень алкоголізації населення, пора року тощо. -демографічні, природні, медичні, індивідуальні . Жінки частіше роблять спроби самогубства, обираючи при цьому менш болючі та болючі способи, ніж чоловіки: якщо у чоловіків частіше зустрічається самоповішення, то у жінок — отруєння та поранення передпліч. У чоловіків суїцид частіше має завершений характер. Суїцидальні дії зустрічаються практично у будь-якому віковому періоді. Відомі дані про суїцидальні спроби у дітей віком від 3 до 6 років. Сімейний стан і, особливо, характер внутрішньосімейних відносин значно впливають на суїцидальний ризик. Одружені рідше вчиняють самогубства, ніж неодружені, вдови і розлучені. Суїцидальний ризик вищий у бездітних, а також тих, хто живе окремо від родичів. Серед суїцидентів переважають особи, які виховувалися в дитинстві різними батьками, в інтернаті або мали лише одного з батьків. Суїцидонебезпечні стани частіше виникають у сім'ях дезінтегрованих (за відсутності емоційної та духовної згуртованості), дисгармонійних (з неузгодженістю цілей, потреб та мотивацій членів сім'ї), корпоративних (коли покладені обов'язки член сім'ї виконує лише за умови такого ж ставлення до обов'язків інших членів сім'ї), консервативних (при нездатності членів сім'ї зберегти комунікативну структуру, що склалася, під тиском зовнішніх авторитетів) і закритих — з обмеженою кількістю соціальних зв'язків у членів сім'ї (Постовалова). До дезадаптації та суїциду веде не стільки професійне становище, скільки часта зміна місця роботи та професії. Робилися спроби встановити залежність частоти самогубств від дня тижня (частіше в понеділок з поступовим зниженням до кінця тижня) та від часу доби (частіше ввечері, на початку ночі та рано вранці), але дані щодо цього суперечливі.
Душевнохворі вчиняють самогубства набагато частіше (до 100 разів), ніж психічно здорові особи. Найбільш високий суїцидальний ризик відзначається при реактивних депресіях (F23.8), неалкогольних токсикоманіях (F15-F19), психопатіях (F60-F69) та афективних психозах (F30-F39). Особистісні та характерологічні особливості часто відіграють провідну роль у формуванні суїцидальної поведінки. Підвищений ризик самогубства уражає дисгармонійних особистостей. Особистісна дисгармонія може бути викликана як перебільшеним розвитком окремих інтелектуальних, емоційних та вольових характеристик, так і їх недостатньою вираженістю. Підвищують суїцидальний ризик такі протилежні якості особистості, як відсутність цілеспрямованості та надмірна наполегливість у досягненні поставленої мети, афективна нестійкість та емоційна ригідність, надмірна товариськість та недостатня комунікативність, підвищена та знижена самооцінка. До особистісних характеристик, що полегшують формування суїцидальної поведінки, Бачеріков відносить також афективну логіку, категоричність суджень, замкнутість, сенситивність, підвищену збудливість та вибуховість.
Сексуальні девіації (F65.9). Сексуальність людини настільки тісно пов'язана з її психологічними особливостями, що не розглядається ізольовано, як самостійна функція. Для позначення розвитку особистості, що функціонує під впливом своєї сексуальності, використовується термін психосексуальний розвиток. Це поняття не обмежується лише сексуальними відчуттями та поведінкою самим собою, і воно не є синонімом лібідо в тому широкому сенсі, який вкладав у нього Фрейд. Психосексуальний розвиток — один із аспектів онтогенезу, тісно пов'язаний із загальним біологічним розвитком організму, особливо зі статевим дозріванням та подальшою зміною статевої функції. Якщо не розглядати пренатальний період, воно починається з формування статевої ідентичності немовляти, причому вирішальну роль у цьому процесі грають дорослі. Визначивши паспортну стать дитини, батьки та інші дорослі починають навчати дитину її статевої ролі, вселяючи їй, що означає бути хлопчиком або дівчинкою. Первинна статева ідентичність, тобто усвідомлення своєї статевої приналежності, формується в дитини вже до 1,5 років, становлячи найстійкіший, стрижневий елемент самосвідомості. Дворічна дитина знає свою стать, але ще не вміє обґрунтувати цю атрибуцію. У 3-4 роки дитина вже усвідомлено розрізняє стать оточуючих людей, але часто асоціює його з суто зовнішніми ознаками, наприклад, з одягом, і допускає принципову оборотність, можливість зміни статі. У 6-7 років дитина остаточно усвідомлює незворотність статевої приналежності, що збігається з бурхливим посиленням статевої диференціювання поведінки та установок; хлопчики та дівчатка з власної ініціативи вибирають різні ігри та партнерів у них, виявляють різні інтереси, стиль поведінки. Стихійна статева сегрегація (одностатеві компанії) сприяє кристалізації та усвідомленню статевих відмінностей (Каган).
Крім батьків, виключно важливим агентом статевої соціалізації є суспільство однолітків як своєї, так і протилежної статі. Оцінюючи статуру та поведінку дитини у світлі своїх, набагато жорсткіших, ніж у дорослих, критеріїв маскулінності/фемінінності, однолітки тим самим підтверджують, зміцнюють або, навпаки, ставлять під питання її статеву ідентичність та статеворольові орієнтації. Особливо велика роль однолітків для хлопчиків, у яких статеворольові нормативи та уявлення зазвичай більш жорсткі, ніж у дівчаток, і часто завищені. Це може пояснюватися тим, що маскулінні риси традиційно цінуються вище фемінінних, або загальнобіологічної закономірністю, за якою всіх рівнях статевої диференціювання формування чоловічого початку вимагає більших зусиль, ніж жіночого. Відсутність спілкування з однолітками, особливо у передпідлітковому та підлітковому віці, може суттєво загальмувати психосексуальний розвиток дитини, залишивши її непідготовленою до складних переживань пубертату.
Гормональні зрушення викликають зміни у будові тіла та нові сексуальні переживання, а нерівномірність фізичного та психосоціального розвитку спонукає підлітка наново осмислювати та оцінювати свою статеву та сексуальну ідентичність у всіх її соматичних, психічних та поведінкових проявах. Пубертат якісно змінює структуру статевої самосвідомості, тому що при ньому вперше виявляється та закріплюється вже не тільки статева, а й сексуальна ідентичність суб'єкта, включаючи його сексуальні орієнтації. Висока самоповагу та напружені життєві події підвищують значення сексуальної поведінки підлітків, а недолік досвіду різностатевого спілкування, комунікативна некомпетентність та знижена самоповагу знижують значення цього боку життя (Ньюком). Висока сексуальна активність підлітка дозволяє передбачити його залучення в девіантне соціальне середовище та сексуально-активне оточення. Напружені життєві ситуації стимулюють пошук девіантного та сексуально-активного середовища насамперед шляхом залучення до таких відносин; це, своєю чергою, відбиває вплив нормативних орієнтацій найбільш загального соціального середовища.
Психологічні чинники мають вирішальне значення в оцінці такого типового явища підліткової та юнацької сексуальності, як мастурбація. Як зазначає Васильченко, стара суперечка про шкоду чи користь мастурбації значною мірою пояснюється невірною постановкою питання. Існує не один, а кілька типів мастурбації, що мають між собою дуже мало спільного: дитяча генітальна гра, не пов'язана з сім'явипорскуванням та оргазмом; мастурбація періоду юнацької гіперсексуальності; мастурбація як тимчасова заміна нормального статевого життя у дорослих; вимушена, нав'язлива мастурбація, що витісняє інші форми статевого життя. Помірна мастурбація в юнацькому віці зазвичай має характер саморегуляції статевої функції.
Стабілізація сексуальної орієнтації — єдине завдання психосексуального розвитку на перехідному віці. Не менш складним завданням є формування здатності любити, що передбачає поєднання чуттєвості та ніжності. Здорова сексуальність включає не тільки прийняття своєї чуттєвості та свого «тілесного Я», але й вироблення цілої системи морально комунікативних якостей та навичок, які можна придбати лише у практичному спілкуванні з іншими людьми . Довірчі відносини з батьками, особливо з матір'ю, загальна емоційна розкутість і відкритість сімейних відносин, терпиме, світське ставлення батьків до тіла і наготи, відсутність жорстких вербальних заборон, готовність батьків відверто обговорювати з дітьми хвилюючі їх делікатні проблеми — всі ці фактори полегшують дитині ставлення до сексуальності (Кін). Раннє початок статевого життя асоціюється у повсякденній свідомості з різними негативними явищами - поганою успішністю, злочинністю, алкоголізмом, нервово-психічними розладами. За даними Венера і Стюарта, загальний рівень сексуальної активності у американських підлітків статистично значуще корелює з такими діями, як крадіжки, викрадення автомашин, вандалізм і насильство; меншою мірою — із вживанням наркотиків, курінням, вживанням алкоголю.
Поширена складність підліткового та юнацького віку, що впливає на сексуальну поведінку, — сором'язливість, яка тісно пов'язана з інтроверсією, а у чоловіків нерідко і з нейротизмом. Знайомство та зближення з особами протилежної статі даються сором'язливим людям набагато важче. З безлічі властивостей, що розрізняють чоловіків і жінок, для сексології найважливіше комунікативні та емоційні якості. За всіх індивідуальних і культурно-історичних варіацій чоловічий спосіб життя частіше буває предметно-інструментальним, а жіночий — емоційно-експресивним. Чоловічий стиль спілкування з раннього дитинства виглядає активнішим і предметнішим, але водночас і більш змагальним і конфліктним, ніж жіночий. Хоч би які культурні середовища розглядалися, чоловіча сексуальність виглядає більш агресивною, наполегливою, інструментальною, екстенсивною, збудливою та нестриманою. Велика екстенсивність чоловічого статевого життя означає меншу емоційну залученість та психологічну інтимність. Айзенк констатує тісну залежність іміджу статевого життя від типу особистості. За його даними, екстраверти раніше інтровертів і амбівертів починають статеве життя, частіше мають сексуальні контакти, з більшою кількістю партнерів та у різноманітних формах; вони надають більше значення еротичної любовної гри, швидше звикають до сексуальних стимулів і більше орієнтовані зміну партнерів, ситуацій. Екстравертам легко дається зближення з особами протилежної статі, вони гедоністічніші, отримують більше задоволення від своєї сексуальності і не відчувають у зв'язку з нею тривог або сумнівів. Стримані та загальмовані інтроверти тяжіють до більш індивідуалізованих, тонких і стійких стосунків, що часто пов'язано з психологічними проблемами та труднощами. Особи, які страждають на психози, мають високі показники по лібідо і маскулінності, воліють безособове статеве життя, переживають сильне статеве збудження і не визнають жодних соціальних і моральних обмежень. Однак вони рідко задоволені своїм статевим життям і часто схильні до девіантної поведінки, включаючи групові сексуальні відносини, їх установки відрізняються грубою біологізацією статі на противагу романтичним цінностям. Хворі на неврози (F40-F48) часто мають сильне лібідо, але не можуть задовольнити його через виражене почуття провини і тривоги з приводу своєї сексуальної активності, а також труднощів у спілкуванні. Показники сексуальної задоволеності вони нижче, ніж у всіх інших групах. Статеве життя часто здається їм небезпечним і огидним, а власні потяги — ненормальними. Тут найчастіше зустрічаються такі психосексуальні проблеми та порушення, як аноргазмія (F52.3) та фригідність (F52.0) у жінок, передчасна еякуляція (F52.4) та імпотенція (F52.2) у чоловіків. До сексуальних девіацій відносять відхилення від загальноприйнятих форм статевої поведінки, які не є патологічними. Сексуальні девіації – будь-яке кількісне чи якісне відхилення від сексуальної норми; при цьому до поняття норми включається поведінка, що відповідає віковим та статеворольовим онтогенетичним закономірностям даної популяції, що здійснюється в результаті вільного вибору і не обмежує у вільному виборі партнера. На відміну від сексуальних девіацій, під сексуальними перверзіями (F66) розуміють стійкі патологічні збочення статевого потягу, що стосуються об'єкта його спрямованості (та сама стать, тварини, діти) або способу його задоволення.
Перверзії прийнято розділяти на справжні та хибні. До справжніх перверзій відносять випадки, коли збочений спосіб задоволення потягу є єдино прийнятним або найкращим. При помилкових перверзіях збочений спосіб застосовується тільки в певних ситуаціях, наприклад, коли нормальний статевий знос неможливий. Справжні перверзії можуть бути обмежені лише тими випадками, де нормальне статеве життя є абсолютно неприйнятним, і перверзний шлях є єдиним можливим для задоволення статевого потягу.
Транзиторні сексуальні девіації у підлітків зовні можуть виглядати як перверзії, але завжди бувають не тільки ситуативно зумовленими, а й взагалі минущими – з віком та з початком нормального статевого життя вони зникають. Ці девіації не відносяться не тільки до справжніх, а й до хибних перверзій, — останні протягом життя часто рецидивують. Лише в деяких несприятливих випадках, стаючи поганою звичкою, сексуальні девіації, розпочавшись у підлітковому віці, можуть зберігатися, поряд з нормальним статевим життям, або відновлюватися при її вимушеному перериванні, тобто переходити в хибні перверзії. Сексуальні девіації у підлітковому віці можуть бути епізодичним явищем, яке не потребує лікарського втручання. Вони ж, як і перверзії, можуть бути одним із проявів порушень поведінки при психопатіях або можуть виступати в якості одного з симптомів у картині психічного захворювання.
Онанізм (мастурбація) у підлітковому віці далеко не завжди є патологічним. Мастурбацію періоду юнацької гіперсексуальності пов'язують про те, що з акселерації розвитку фізична зрілість, включаючи сексуальну, досягається значно раніше, ніж зрілість психологічна і сексуальна. Не слід також розглядати як патологічне явище "груповий", "спільний", "наслідувальний" онанізм у підлітків, що зустрічається в молодшому та середньому підлітковому віці і тісно пов'язаний з підлітковою реакцією групування. Однак взаємний онанізм може бути першим проявом гомосексуальних нахилів (Лічко). Таким чином, онанізм у підлітків в даний час не прийнято розглядати як патологічне явище, якщо він починається не раніше, ніж можливі еякуляції, не досягає надмірної інтенсивності, не поєднується з невротичними симптомами і не супроводжується депресивною реакцією.
Петтінг є формою задоволення статевого потягу, проміжною між онанізмом і справжнім статевим актом. Він полягає у дотику геніталій та спільних фрикціях аж до оргазму. Сам собою петтинг не сприймається як патологічна сексуальна девіація, якщо не пов'язані з іншими сексуальними порушеннями.
Раннє статеве життя розцінюється як патологічна сексуальна девіація тільки якщо починається до того, як настав достатній фізичний розвиток. Часто вона трапляється при гіпертимній акцентуації. Нестійкі підлітки легко збагачуються сексуальним досвідом в асоціальних компаніях, хоча потяг у них не відрізняється силою. Підлітковий промискуитет, тобто часті статеві зносини з безперервною зміною партнерів, нерідко поєднуються з ранньою алкоголізацією, особливо в дівчаток. У стані алкогольного сп'яніння частіше настає пасивна підпорядкованість старшим партнерам, в асоціальних компаніях спрацьовує реакція імітації, рідше виникає дійсне розгальмовування сексуального потягу. Як показали дослідження, якщо в підлітковому віці, особливо у дівчаток, спостерігався промискуитет, то в подальшому, при подорослішанні, у багатьох може охоронятися потреба в постійній зміні сексуальних партнерів; при цьому виявляється нездатність задовольнитись постійним зв'язком, що заважає створенню міцної сім'ї. Таким чином, проміскуїт стає звичним, отримує схожість з перверзією.
Транзиторний підлітковий гомосексуалізм (F66x.1) проявляється у закритих навчальних закладах, де зосереджуються підлітки однієї статі. У старших підлітків він буває викликаний сильним потягом за відсутності об'єктів протилежної статі, у молодших — реакцією групування, імітації, наслідуванням, котрий іноді примусом із боку старших. Причиною транзиторного гомосексуалізму є властива періоду становлення статевого потягу його мала диференційованість. Транзиторний підлітковий гомосексуалізм частіше зустрічається при епілептоїдної та шизоїдної акцентуації (активна форма), а також у лабільних та нестійких підлітків (пасивна форма). Інші транзиторні сексуальні девіації у підлітковому віці трапляються рідше. До них відносяться підглядання за оголеними чужими геніталіями (вуайєризм (F65.3)), виставлення напоказ власних статевих органів (ексгібіціонізм (F65.2)), маніпулювання над статевими органами маленьких дітей або тварин, перевдягання в одяг протилежної статі та ін. дії повторюються щоразу і супроводжуються оргазмом, то з умовнорефлекторного механізму може встановитися стійка звичка, і транзиторна девіація перетвориться на перверзію.
Гіперсексуальність може сприяти формуванню переважної більшості сексуальних девіацій та перверзій. Вона характеризується значним підвищенням цінності сексуального життя в людини з витісненням інших цінностей. У разі девіацій гіперсексуальна поведінка стає не лише засобом для досягнення задоволення, а й самоціллю. Протилежністю гіперсексуальності є асексуальна девіантна поведінка, при якій людина знижує значущість і цінність сексуального життя або заперечує її повністю та виключає зі свого життя вчинки, спрямовані на сексуальні контакти. Асексуальність часто поєднується з особливостями характеру у вигляді акцентуацій та патологічних варіантів шизоїдної або залежної (астенічної) спрямованості.
Садизм (F65.5), мазохізм (F65.5) і садомазохізм (F65.5) є близькими один до одного сексуальними девіаціями, оскільки пов'язані з насильством і агресією, спрямованою або на себе, або на партнера, або на того, і на іншого разом. Садизм - це отримання сексуального задоволення від застосування сили по відношенню до сексуального партнера. Мазохізм, навпаки, визначається як одержання сексуального задоволення від застосування сили по відношенню до особистості з боку партнера.
Профілактика поведінки, що відхиляється. Індивідуальна профілактична робота повинна бути спрямована на два щодо самостійних, але взаємопов'язаних між собою об'єкта: 1) на криміногенне середовище конкретної особистості і 2) на саму особу з поведінкою, що відхиляється. Вплив на криміногенне середовище, як правило, є не стільки психологічним завданням, скільки правовим, соціальним та соціально-психологічним. Вплив на особистість передбачає вирішення двох основних завдань: а) структурно-змістовну перебудову її мотиваційної сфери (стратегічне завдання) та б) корекцію конкретної мотивації суб'єкта в характерній для нього криміногенній ситуації (тактичне завдання). Індивідуальна профілактика можливої злочинної поведінки є конкретизацією загальнопсихологічних та спеціально-кримінологічних заходів щодо окремої особи або групи конкретних осіб.
Антонян вважає за доцільне застосування поетапної програми індивідуальної профілактики, пов'язаної з впливом на мотиваційну сферу особистості, яка здійснюється в наступних ситуаціях.
1. У «латентній» ситуації лише формуються мотиви можливих антигромадських процесів чи виникає реальна загроза появи таких мотивів. На етапі формування антисоціальної спрямованості поодинокі малозначні провини, зазвичай, що неспроможні бути основою застосування дисциплінарних, адміністративних та інших правових заходів впливу. Однак у цьому випадку не тільки припустимі, а й необхідні заходи виховного характеру, спрямовані на корекцію системи відносин, ціннісних орієнтацій особистості, а стосовно середовища — сукупність заходів, що усувають та нейтралізують її криміногенний потенціал. Рання профілактика здійснюється сім'єю, вчителями, вихователями, наставниками, керівниками, навчальним чи виробничим колективом, а у разі потреби та правоохоронними органами. У «латентній» криміногенній ситуації часто виявляються діти та підлітки. Подібні ситуації складаються переважно у так званих неблагополучних сім'ях, які внаслідок цього мають бути об'єктом підвищеної уваги.
2. У «злочинної» ситуації поведінка суб'єкта на додаток до негативних мотиваційних зрушень характеризується відносно стійкою аморальністю та протиправністю. Індивід вчиняє провини, дисциплінарні та адміністративні правопорушення, що нерідко стоять на межі злочину. Індивідуальні заходи профілактики будуються у разі застосування не лише заходів переконання, а й примусових заходів у межах суспільної, дисциплінарної та адміністративної відповідальності. Зазначені заходи більше тяжіють до безпосередньої профілактики і навіть до припинення злочинів. Вони застосовуються не лише вихователями, керівниками та колективами, а й товариськими судами, комісіями у справах неповнолітніх, міліцією та іншими правоохоронними органами.
3. У «злочинній» ситуації щодо суб'єкта вже ведеться кримінальна справа. Вчинений злочин та прогностичні висновки про можливі шляхи виправлення правопорушника та попередження рецидиву зумовлюють зміст та форму впливів. У їх структурі домінують заходи кримінально-процесуального та кримінально-правового характеру, реалізація яких у процесі слідчих дій та судового розгляду підпорядкована виправленню та перевихованню правопорушника, профілактиці рецидиву. Вони застосовуються дізнавачами, слідчими, прокурором та судом.
4. Постзлочинна ситуація індивідуальної профілактики, як правило, пов'язана зі знаходженням засудженого в місцях позбавлення волі. З метою перевиховання винного та попередження рецидиву тут особливо важливим є виявлення мотивів скоєного злочину та вжиття заходів до їх усунення. Такі заходи застосовуються працівниками виправно-трудових колоній, наглядовими комісіями при муніципальних органах влади та самодіяльними організаціями засуджених. Індивідуальна профілактика рецидиву засуджених після їхнього звільнення проводиться різними державними та правоохоронними органами, адміністрацією підприємств та установ, громадськістю. У цьому використовується весь можливий арсенал профілактичних заходів.
Об'єктивна заданість зовнішніх криміногенних чинників який завжди дозволяє у процесі індивідуальної профілактики можливого злочинного поведінки конкретних осіб ліквідувати багато реально діючих умов і причини. У цих випадках вживаються заходи щодо ослаблення або нейтралізації їх криміногенного впливу, а іноді блокування механізму їх дії на певну людину або компенсування негативних впливів факторами антикриміногенного характеру. Набір криміногенних чинників у кожному даному випадку унікальний, але на масовому рівні їхня сукупність підпорядковується загальним і приватним статистичним закономірностям. Індивідуальна профілактика злочинної поведінки має будуватися у плані послідовного усунення об'єктивних негативних явищ соціально-економічного, ідеологічного, соціально- психологічного характеру.
Контрольні питання

1. Реактивні стани, які проявляються переважно порушенням поведінки та ведуть до соціально-психологічної дезадаптації, називаються:
	
	1) патохарактерологічні реакції;
2) характерологічні реакції;
3) адаптивні реакції;
4) Невротичні реакції.
2. Непатологічні порушення поведінки, які виявляються лише у певних



ситуаціях, що не ведуть до дезадаптації особистості та не супроводжуються соматовегетативними порушеннями, називаються:
	
	1) адаптивні реакції;
2) характерологічні реакції;
3) патохарактерологічні реакції;
4) Невротичні реакції.
3. Становлення незрілої особистості у дітей та підлітків у патологічному, аномальному



напрямку під впливом хронічних патогенних впливів негативних соціально- психологічних факторів, це:
	
	1) психопатія;
2) патохарактерологічна реакція;
3) психогенне патологічне формування особистості;
4) Акцентуація характеру.
4. Патологічні стани, що характеризуються дисгармонічністю психічного складу



особистості, тотальністю та вираженістю розладів, що перешкоджають повноцінній соціальній адаптації суб'єкта, це:
	
	1) патохарактерологічні реакції;
2) психопатії;
3) психогенні патологічні формування особистості;
4) Акцентуація характеру.
5) Порушення поведінки, що кваліфікуються на основі правових норм, позначаються

	як:
	1) саморуйнівна поведінка;
2) делінквентна поведінка;
3) кримінальна поведінка;
4) адиктивна поведінка.
6. Порушення поведінки, що кваліфікуються на основі морально-етичних норм,



позначаються як:
	
	1) делінквентна поведінка;
2) кримінальна поведінка;
3) компульсивна поведінка;
4) саморуйнівна поведінка.
7. Форма поведінки, що відхиляється, що характеризується прагненням до відходу від реальності



шляхом штучної зміни свого психічного стану через прийом деяких речовин або фіксації на певних видах діяльності, це:
	
	1) компульсивна поведінка;
2) адиктивна поведінка;
3) делінквентна поведінка;
4) саморуйнівна поведінка.
Глава 17. Основи психологічного впливу на клініці
Основні поняття



Розвиток сучасної наукової психотерапії здійснюється на основі різних теоретичних підходів, аналізі та узагальненні результатів емпіричних досліджень клінічних, психофізіологічних, психологічних, соціально-психологічних та інших аспектів вивчення механізмів та ефективності психотерапевтичних втручань. Не применшуючи значення клінічних основ психотерапії, слід підкреслити, що і об'єкт впливу (психіка), і засоби впливу (клініко-психологічні втручання) є психологічними феноменами, тобто психотерапія використовує психологічні засоби впливу в лікувальних цілях і спрямована на досягнення, перш за все, певних психологічних змін у когнітивній, емоційній та поведінковій сферах.
У цьому розділі немає опису конкретних методів та прийомів психотерапії. Її завдання — викласти психологічні засади психотерапії, показати обумовленість специфіки та характеру психотерапевтичних впливів у основних напрямах психотерапії відповідною психологічною теорією. Психотерапія у контексті психологічних впливів (втручань), які широко використовуються у клініці, а й у інших галузях людської практики (педагогічної, виробничої, організаційної).
Підхід до психотерапії як до однієї з функцій чи цілей психологічного впливу в клініці наголошує на ролі наукової психології — теоретичної основи психотерапії. Поряд із лікуванням, яке є основною, але не єдиною метою (або функцією) психологічного впливу в клініці, можна також назвати такі цілі, як профілактика та реабілітація. У цьому сенсі поняття «психотерапія» можна як більш приватне стосовно поняття «психологічний вплив (втручання)». Для обґрунтування подібної позиції далі буде розглянуто низку основних понять психотерапії, а також співвідношення таких понять, як психотерапія та психотерапевтичне втручання, психологічне та клініко-психологічне втручання, психологічна корекція, психологічне консультування.
Визначення психотерапії . Єдиного визначення психотерапії нині немає. Це з прагненням представників різноманітних напрямів і шкіл, заснованих на різних теоретичних підходах, дати власне визначення психотерапії, відповідне поглядам авторів. Проблеми у виробленні визначення викликані ще й різними підходами до розуміння самого терміна «психотерапія». Психотерапія зазвичай розуміється буквально як лікування душі (від грец. psyche - душа, therapeia - лікування), іншими словами, при такому підході фіксується об'єкт впливу - психіка. Проте душевні хвороби (психічні розлади) та його лікування — це область психіатрії. У цьому випадку психотерапія стає частиною психіатрії, причому досить обмеженою, оскільки лікування психічних захворювань, лікувальна дія на психіку може здійснюватися і інакше, зокрема, фармакологічно або хірургічно. Інший підхід до розуміння терміна «психотерапія» акцентує увагу не так на об'єкті або предметі, як на засобах впливу. Слід зазначити, що в російській мові подібні за освітою терміни - наприклад, фізіотерапія, фармакотерапія, голкотерапія та ін. - також вказують не на об'єкт, а на засоби впливу: фізіотерапія - вплив, лікування фізичними засобами; фармакотерапія - лікування медикаментозними засобами і т. д. У цьому випадку психотерапія може розумітися як лікувальний вплив психологічними засобами.
У вітчизняній літературі переважно представлений перший підхід. Психотерапія визначається, насамперед, як система лікувальних впливів, що входять до компетенції медицини. Ці визначення включають поняття; лікувальні впливи, хворий, здоров'я, хвороба, організм та підкреслюють об'єкт впливу. Як приклад можна навести такі визначення. Психотерапія - це:
· «система лікувальних впливів на психіку та через психіку на організм людини»;
· «специфічна ефективна форма на психіку людини з метою забезпечення та збереження її здоров'я»;
· "процес лікувального впливу на психіку хворого або групи хворих, що поєднує лікування та виховання".
У зарубіжній літературі визначення психотерапії більшою мірою пов'язані з її психологічними аспектами, включають поняття: міжособистісна взаємодія, психологічні засоби, психологічні проблеми та конфлікти, відносини, установки, емоції, поведінка, засоби впливу. Як приклад можна навести такі визначення. Психотерапія - це:
· «особливий вид міжособистісної взаємодії, при якому пацієнтам надається професійна допомога психологічними засобами при вирішенні проблем і труднощів психологічного характеру, що виникають у них»;
· «засіб, що використовує вербальні методики та міжособистісні взаємини з метою допомогти людині в модифікації відносин та поведінки, які інтелектуально, соціально чи емоційно є негативними»;
· «Тривала міжособистісна взаємодія між двома або більше людьми, один з яких спеціалізувався з корекції людських взаємин»;
· «персоналізована техніка, яка є чимось середнім між технікою планованих змін відносин, почуттів та поведінки людини, і пізнавальним процесом, який, на відміну від будь-якого іншого, ставить людину віч-на-віч з її внутрішніми конфліктами та протиріччями».
Спроба об'єднати обидва ці підходи знаходить свій відбиток у визначенні психотерапії, запропонованому Кратохвілом: «Психотерапія є цілеспрямоване впорядкування порушеної діяльності організму психологічними засобами».
Відповісти чітко на питання, що ж таке «психотерапія» — вплив на психіку і через психіку на організм чи вплив психологічними засобами, досить важко. Процес розвитку психотерапії як самостійної наукової дисципліни внесе велику визначеність і саме цей термін. Тим не менш, розуміння психотерапії як процесу, специфіка якого полягає у використанні психологічних засобів впливу, видається більш обґрунтованим. При цьому поняття «лікувальна, психотерапевтична дія» (втручання, інтервенція) необхідним чином входить практично у всі, різні визначення психотерапії.
Психологічні втручання. Психологія та медицина застосовують різні види втручань (інтервенцій). Перре і Бауманн поділяють всі види інтервенцій, що використовуються в медицині, на чотири групи: медикаментозні (фармакотерапія), хірургічні (хірургія), фізичні (фізіотерапія) та психологічні (психотерапія).
Психологічні інтервенції, своєю чергою, поділяються на педагого-психологічні (педагогічна психологія); трудові та організаційно-психологічні (психологія праці та організаційна психологія) та клініко-психологічні (клінічна психологія).
	Інтервенції у медицині
	Психологічні інтервенції

	1. Медикаментозна (фармакотерапія)
2. Хірургічні (хірургія)
3. Фізичні (фізіотерапія)
4. Психологічні (психотерапія)
	1. Педагого-психологічні 	(сфера педагогічної
практики - педагогічна та вікова психологія)
2. Організаційно-психологічні (сфера організації праці - психологія праці та організаційна психологія)
3. Клініко-психологічні (сфера клінічної практики – клінічна психологія)



В галузі педагогічної та виховної практики при роботі з дітьми та підлітками нині використовується широкий спектр психологічних втручань. До них належать активні методи навчання; тренінги впевненості у собі, креативності, розвитку різних здібностей, умінь та навичок, мислення, пам'яті, уваги; тренінги комунікативних навичок; індивідуальне консультування дітей та підлітків з психологічних проблем; психологічний супровід навчального процесу; групову роботу з дітьми, орієнтовану як на поліпшення психологічного клімату в класі або в школі, вирішення внутрішньогрупових або міжгрупових конфліктних ситуацій, так і на переробку характерних для цього віку індивідуальних психологічних проблем та ін. У цю ж сферу входять психологічне консультування та тренінги для вчителів батьків, зокрема, спрямовані на оптимізацію взаємодії між дітьми, батьками та вчителями чи взаємодії з агресивними дітьми.
В галузі організації праці (психологія праці та організаційна психологія) питома вага та значення психологічних втручань стрімко наростають. активні методи навчання; різноманітні тренінги, спрямовані на підвищення компетентності у сфері професійного спілкування (особливо у таких сферах діяльності, де спілкування є важливим аспектом професійної успішності); тренінги впевненої поведінки та креативності, формування команди та ефективних підходів до вирішення проблем; управлінські тренінги та ділові ігри; індивідуальне консультування з питань управління та психологічний супровід відіграють все більшу роль у системі підготовки та удосконалення фахівців.
Клініко-психологічні та психотерапевтичні втручання. Психологічні інтервенції у клінічній області (у медицині) позначаються як клініко-психологічні інтервенції та становлять сутність психотерапевтичного втручання, тобто психотерапії. Психотерапевтичне втручання або психотерапевтична інтервенція - це вид (тип, форма) психотерапевтичного впливу, який характеризується певними цілями та відповідним цим цілям вибором засобів впливу - методів. Термін «психотерапевтичне втручання» може означати конкретний психотерапевтичний прийом, наприклад, роз'яснення, уточнення, стимуляція, вербалізація, інтерпретація, конфронтація, навчання, тренінг, поради та ін., а також більш загальну стратегію поведінки психотерапевта, яка тісно пов'язана з теоретичною орієнтацією насамперед, з розумінням природи того чи іншого розладу, цілями та завданнями психотерапії). Однак функції клініко-психологічних втручань у клініці не обмежуються лише власне психотерапією.
З погляду Перре та Бауманна клініко-психологічні інтервенції характеризуються: 1) вибором засобів (методів); 2) функціями (розвиток, профілактика, лікування, реабілітація); 3) цільової орієнтацією процесу досягнення змін; 4) теоретичної базою, якою виступає теоретична психологія; 5) емпіричною перевіркою; 6) професійними діями. Розглянемо докладніше основні характеристики клініко-психологічних інтервенцій у зв'язку із психотерапією.
Методи клініко-психологічних інтервенцій – це психологічні засоби, які обирає психотерапевт. Вони можуть бути вербальними або невербальними, орієнтованими переважно або на когнітивні, або на емоційні, або на поведінкові аспекти, і реалізуються в контексті взаємовідносин і взаємодій між пацієнтом або пацієнтами (тим, хто потребує допомоги) і психотерапевтом (тим, хто цю допомогу надає). Проте психологічні засоби впливу може бути спрямовані як зміна психічних процесів і станів, а й, опосередковано, зміну стану організму. Типовими психологічними засобами є бесіда, тренування (вправи) або міжособистісні взаємини як фактор впливу та впливу.
У психотерапії поняття методу вкрай розмите. Насамперед, це проявляється у різних класифікаціях. Можна навести кілька прикладів різних підходів до класифікації методів психотерапії.
1. 
· Гіпнотерапія;
· Навіювання і самонавіювання;
· Аутогенне тренування;
· Раціональна психотерапія;
· Колективна та групова психотерапія;
- Наркопсихотерапія.
2. 
· Підтримуюча психотерапія;
· Переучуюча психотерапія;
- Реконструктивна психотерапія.
3. 
· Особистісно-орієнтована психотерапія;
· Сугестивна психотерапія;
- Поведінкова психотерапія.
4. 
- Симптомо-центровані методи:
- Особистісно-центровані методи;
- Соціо-центровані методи.
5. 
· Методи, спрямовані на розуміння та подолання проблем;
— Методи, спрямовані на розуміння себе, своїх мотивів, цінностей, цілей, прагнень. 6.
· Методи, створені задля придушення емоцій;
· Методи, створені задля вираження емоцій.
7. 
- Механістичні методи;
- Гуманістичні методи.
8. 
· методи, пов'язані з ідентифікацією;
· Методи, пов'язані із створенням умов;
· Методи, пов'язані із проникненням у сутність.
9. 
· Динамічна психотерапія;
· Поведінкова психотерапія;
· Досвідчена психотерапія.
Цей перелік може бути продовжено. Цілком очевидно, що існуючі підходи до класифікації методів психотерапії значно відрізняються та відображають різні підстави чи критерії класифікації. В одних відображені конкретні психотерапевтичні методи, в інших – спрямованість, у третіх – самостійні психотерапевтичні напрямки. Як підстави для класифікації в одних випадках розглядається мета психотерапевтичного впливу, в інших - психологічні структури, до яких цей вплив звернено, в третіх - інструменти впливу. Різнорівневий характер цих підстав виявляється не лише при зіставленні різних класифікацій, але навіть усередині деяких із них. Наприклад, у першій з наведених класифікацій виділяється раціональна психотерапія (як основу для класифікації обираються психологічні, психічні феномени, до яких звернена психотерапія), але при цьому більш приватні методи сугестивної психотерапії включаються як самостійні (йдеться про конкретні прийоми та техніки), або, там же, виділяється колективна та групова психотерапія (основа – інструменти впливу). І тут така класифікація має містити й індивідуальну психотерапію, але їх у даної класифікації немає. Отже, сам термін «метод» у психотерапії розуміється неоднозначно.
На різноманітність значень поняття «психотерапевтичний метод» звертають увагу багато авторів. Польським психотерапевтом Олександровичем була спроба проаналізувати ті значення, у яких використовується поняття метод психотерапії. На підставі аналізу літератури він виділив чотири рівні або чотири площини використання цього терміна:
1-й рівень - методи психотерапії як конкретні методичні прийоми чи техніки (гіпноз, релаксація, бесіда, дискусія, психогімнастика);
2-й рівень - методи психотерапії, що визначають умови, в яких протікає психотерапії та які повинні сприяти оптимізації досягнення психотерапевтичних цілей (сімейна психотерапія, стаціонарна та амбулаторна психотерапія);
3-й рівень - методи психотерапії у значенні основного інструменту психотерапевтичного впливу (індивідуальна та групова психотерапія; у першому випадку інструментом лікувального впливу виступає психотерапевт, у другому - психотерапевтична група);
4-й рівень - методи психотерапії у значенні терапевтичних інтервенцій (втручань), які розглядаються або в параметрах стилю (директивний та недирективний), або в параметрах теоретичного підходу, який визначає характер цих втручань (інтерпретація, навчання, міжособистісна взаємодія).
Звісно ж, що поняттю «метод» відповідає 1-й рівень — це власне методи як конкретні техніки і прийоми, 2-й рівень відбиває види психотерапії (з умов, у яких вона протікає), 3-й рівень — форми психотерапії (на основі інструментів психотерапевтичних впливів) та 4-й рівень - теоретичні напрямки.
Функції клініко-психологічних інтервенцій полягають у профілактиці, лікуванні, реабілітації та розвитку. Подібних поглядів щодо функцій або цілей клініко- психологічних інтервенцій дотримуються Шмідхен і Бастін. Вони виділяють три основні цілі психологічної інтервенції у клініці відповідно до різних фаз розвитку психічних розладів: профілактика, терапія та реабілітація. Клініко-психологічна інтервенція, що здійснюється з метою терапії (і реабілітації), є психотерапевтичною інтервенцією та відповідає терміну «психотерапія».
Таким чином, поняття "клініко-психологічна інтервенція" є більш загальним по відношенню до поняття "психотерапія" ("психотерапевтична інтервенція"). Психологічні втручання, які є власне психотерапевтичними, грають значної ролі й у профілактиці та реабілітації. Провідна роль клініко-психологічних втручань у психопрофілактиці, профілактиці нервово-психічних та психосоматичних захворювань очевидна. Вона полягає у виявленні контингентів ризику та у розробці відповідних профілактичних заходів, роботі з особами, що мають різноманітні труднощі та проблеми психологічного характеру, кризовими особистісними та травматичними стресовими ситуаціями, з особами, що характеризуються прогностично несприятливими особистісними особливостями (низькою самооцінкою, високим рівнем тривоги). підвищеною чутливістю до стресу, низькою фрустраційною толерантністю), що підвищують ризик виникнення нервово-психічних та психосоматичних розладів. Поряд із власне психопрофілактикою, клініко-психологічні втручання відіграють важливу роль і у профілактиці інших соматичних захворювань. Профілактичні заходи, зазвичай, вимагають від людини чіткішого, ніж зазвичай, контролю над своїм фізичним і психічним станом, дотримання певного режиму праці та відпочинку, відмовитися від шкідливих звичок, часткового зміни звичних стереотипів поведінки, підтримки те, що називається здоровим способом життя. Часто потрібні регулярне застосування фармакологічних засобів, проведення певних лікувально-профілактичних процедур. Усе це може бути реалізовано людиною за певної організованості, розуміння необхідності виконання всього комплексу профілактичних заходів, а, головне, активної залученості до цього процесу та наявності високої та адекватної мотивації до такого роду поведінки. Формування мотивації та активної залученості людини у профілактику з урахуванням її особистісних особливостей та схильності до того чи іншого захворювання також передбачає клініко-психологічні втручання. Сучасне розуміння реабілітації як системи державних, соціально- економічних, медичних, психологічних, професійних, педагогічних та інших заходів, спрямованих на запобігання розвитку патологічних процесів, що призводять до тимчасової або стійкої втрати працездатності, ефективне та раннє повернення хворих та інвалідів у суспільство, до трудової діяльності, також диктує необхідність широкого використання клініко -психологічних впливів у реабілітаційній практиці. Клініко- психологічні втручання з метою реабілітації, перш за все, спрямовані на відновлення (збереження) особистісного та соціального статусу хворого (Кабанов). При нервово-психічних захворюваннях, що характеризуються досить вираженими особистісними порушеннями у системі відносин пацієнта, у сфері міжособистісного функціонування, клініко-психологічні втручання відіграють надзвичайно важливу роль, виконуючи, по суті, функцію психотерапії (лікування). При тяжких хронічних хворобах виникає безліч проблем психологічного та соціально-психологічного характеру, що вимагають використання клініко-психологічного втручання: реакція особистості на хворобу, неадекватне ставлення до хвороби (недооцінка або переоцінка свого захворювання, надмірна емоційна реакція, пасивність, формування необгрунтованих) яка може істотно впливати на процес лікування та реабілітації в цілому. Психологічні та соціально-психологічні наслідки хронічного захворювання змінюють звичний спосіб життя людини. Це може призводити до зміни соціального статусу, зниження працездатності, проблем у сімейній та професійній сферах, часткової неможливості задоволення значущих потреб, зневіри у власні сили, невпевненості в собі, заперечення існуючих можливостей та власних ресурсів, звуження інтересів та кола спілкування, дефіциту життєвих. Так само, як і у профілактиці та лікуванні, успішність реабілітаційних заходів багато в чому залежить від активності самого пацієнта та наявності адекватної мотивації. Крім «особистісного блоку» клініко- психологічні втручання відіграють важливу роль (можливо, більш важливу, ніж будь -які інші, наприклад, фармакологічні) у реабілітації пацієнтів з порушеннями психічних функцій (пам'яті, уваги, мови, моторики).
Розвиток сприймається як одна з самостійних функцій клініко-психологічних втручань далеко ще не всіма авторами і розуміється по-різному. Це пов'язано з тим, що психотерапія, психопрофілактика, реабілітація, поряд з власними прямими функціями (лікувальної, профілактичної, реабілітаційної), сприяють також особистісному розвитку та гармонізації особистості за рахунок удосконалення саморозуміння та самосвідомості, переробки та подолання внутрішньоособистісних адекватних способів емоційного та поведінкового реагування, більш точного розуміння інших людей та міжособистісної взаємодії загалом. У ряді психотерапевтичних систем (наприклад, у клієнт-
центрованої психотерапії Роджерса) особистісне зростання, розвиток особистості виступають як одне з найважливіших завдань психотерапії. Таким чином, з одного боку, функція розвитку для клініко- психологічних інтервенцій (психологічних інтервенцій у клініці) є вторинною, додатковою. З іншого боку, психологічне консультування в клініці (наприклад, консультування пацієнтів із соматичними та нервово-органічними захворюваннями, які не проходять власне психотерапевтичного лікування, а звернулися за допомогою у зв'язку з особистими проблемами, прямо не пов'язаними з їх захворюванням) сприяє новому баченню людиною самого себе та своїх проблем та конфліктів, емоційних проблем та особливостей поведінки. Надалі це може призвести до певних змін у когнітивній, емоційній та поведінкових сферах та сприяти розвитку особистості.
Цілі клініко-психологічних інтервенцій відображають цільову орієнтацію на досягнення певних змін. Вони визначають загальну стратегію впливів та тісно пов'язані з теоретичною орієнтацією. Клініко-психологічні інтервенції можуть бути спрямовані як на загальніші, віддалені цілі (наприклад, відновлення повноцінного особистісного функціонування, гармонізацію особистості, розвиток особистісних ресурсів), так і на конкретні ближчі цілі (подолання страху виступу перед аудиторією, тренування пам'яті чи уваги, розвиток певних комунікативних навичок). Однак при цьому завжди психологічні засоби впливу повинні чітко відповідати цілям впливу, які, крім вибору коштів, визначають загальну стратегію впливу.
Теоретична обґрунтованість 	клініко-психологічно-хінтервенцій ( і
психотерапевтичних) полягає в тому, що вони спираються на певні теорії наукової психології. У сучасній психотерапії, особливо нині у Росії, теоретичні проблеми набувають найважливішого значення. З одного боку, це обумовлено поширенням різноманітних методів психотерапії, що широко використовуються в практиці, але при цьому не завжди мають відповідну теоретичну базу. З іншого боку, навіть за обгрунтованості методу теоретичної концепцією, вона нерідко повною мірою усвідомлюється навіть професійними психотерапевтами. Тому для лікарів формування адекватних уявлень про психологічні засади психотерапії має особливе значення.
Будь-яка область медичних втручань ґрунтується на знаннях про норму та патологію (наприклад, нормальна анатомія та патологічна анатомія, нормальна фізіологія та патологічна фізіологія). Науково обґрунтована психотерапевтична система також має у своїй основі дві попередні ланки, які розкривають зміст понять «норма» і «патологія ». Концепція норми - це уявлення про здорову особистість, тобто психологічна концепція, яка визначає основні детермінанти розвитку та функціонування людської особистості. Концепція патології - це розуміння виникнення особистісних порушень (зокрема, походження невротичних розладів), що розглядається в рамках відповідних уявлень про норму.
Цілі та завдання психотерапії, механізми її лікувальної дії, стадії, тактики та стратегії психотерапевта, конкретні техніки тощо зазвичай розглядаються на моделі невротичних розладів ( F40-F48), оскільки психогенний характер цих порушень обумовлює необхідність використання психотерапії як основного методу лікування, що передбачає її реалізацію у вигляді найбільш повної, глибокої та цілісної моделі.
Таким чином, як наукова основа психотерапії виступає наукова психологія, психологічні теорії та концепції. Теоретичні уявлення, що розкривають психологічний зміст понять «норма» та «патологія», визначають цілі та завдання, характер та специфіку психотерапевтичних впливів. При всій різноманітності психотерапевтичних підходів існує три основних напрями в психотерапії, відповідно трьом основним напрямам психології, і кожен із них характеризується своїм власним підходом до розуміння особистості, її порушень та логічно пов'язаної з цим власною системою психотерапевтичних впливів. Так, у рамках психодинамічного підходу як основний детермінанти особистісного розвитку та поведінки людини розглядаються несвідомі психічні процеси, а особистісні розлади та невроз (F40-F48) розуміються як наслідок конфлікту між несвідомим та свідомістю. У цьому випадку основною метою психотерапії є досягнення усвідомлення цього конфлікту та власного несвідомого. Представники поведінкового спрямування фокусують увагу на поведінці. Здорова особистість характеризується адаптивним поведінкою (норма — це адаптивне поведінка), а невроз чи особисті розлади розглядаються як наслідок неадаптивного поведінки, сформовані внаслідок неправильного навчання. З цього випливає, що метою психологічного втручання є навчання чи переучування, тобто заміна неадаптивних форм поведінки на адаптивні (еталонні, нормативні, правильні). Гуманістичне чи «дослідний» напрямок як основну людську потребу розглядає потребу в самореалізації та самоактуалізації. Невроз є наслідком неможливості самоактуалізації, блокування цієї потреби, що пов'язано з недостатнім саморозумінням та прийняттям себе, недостатньою цілісністю та адекватністю «Я-концепції». У цьому випадку мета психологічного втручання — створення умов, у яких людина зможе пережити новий емоційний досвід, що сприяє прийняттю себе та особистісній інтеграції, що забезпечує самоактуалізацію.
Емпірична перевірка (евалуація) клініко-психологічних інтервенцій пов'язана з вивченням їхньої ефективності. Наукова оцінка ефективності психотерапевтичних впливів є надзвичайно важливою проблемою. Відповісти на питання про ефективність того чи іншого методу психотерапії чи психотерапевтичного підходу можуть не самозвіти окремих пацієнтів, а наукові дослідження, проведені на репрезентативної вибірці та відповідні певним вимогам (чітке визначення методу психотерапії, гомогенность матеріалу, випадкова вибірка, наявність незалежних експертів, поділів функцій психотерапевта і дослідника, зіставлення безпосередніх та віддалених результатів лікування, репрезентативна вибірка в катамнезі, наявність контрольних груп тощо). На жаль, далеко не всі психотерапевтичні методи, що використовуються в практиці, що мають широку популярність, піддавалися емпіричній перевірці (і ще менша кількість змогла б її витримати). У ряді зарубіжних країн таким інструментом контролю за якістю є страхова система в охороні здоров'я — страхові каси, які оплачують ті методи, ефективність яких була доведена емпірично на підставі суворих наукових досліджень.
Професійні дії ще одна характеристика клініко-психологічних інтервенцій. Це означає, що вони повинні здійснюватися у професійних рамках, професіоналами, підготовленими в галузі клінічної психології та психотерапії лікарями, психологами та соціальними працівниками.
Перре і Бауманн зазначають, що три останні характеристики (теоретична обґрунтованість, емпірична перевірка та професійні дії) є суттєвими для розмежування клініко-психологічних інтервенцій та інших існуючих в даний час впливів, які або базуються на повсякденній психології, або не мають у своїй основі жодних теорій , не піддаються емпіричній перевірці. Виходячи з розуміння психотерапевтичного втручання як загальної стратегії поведінки психотерапевта, безпосередньо пов'язаної з теоретичною орієнтацією, можна виділити три основні його типи, що відповідають трьом основним напрямам у психотерапії: психоаналітичний, поведінковий і досвідчений (гуманістичний), кожен з яких характеризується власною концепцією здоров'я і , терапевтичними цілями та відповідними площиною, прийомами та засобами втручання.
Психологічна корекція. Термін "психологічне (клініко-психологічне) втручання" широко поширений у зарубіжній літературі, у нас використовуються ще рідко. Найбільш уживаним є термін «психологічна корекція». Психологічна корекція є спрямований психологічний вплив на певні психологічні структури з метою забезпечення повноцінного розвитку та функціонування індивіда. Термін «психологічна корекція» набув поширення на початку 70-х років. минулого століття. Саме тоді психологи почали активно працювати у сфері психотерапії, передусім, груповий. Дискусії про те, чи може психолог займатися лікувальною (психотерапевтичною) роботою, носили переважно теоретичний характер, тому що на практиці психологи не тільки хотіли, могли і успішно реалізовували цю можливість, а й були на той час більш підготовлені до такого роду діяльності, особливо в як групових психотерапевтів. Але оскільки психотерапія є лікувальною практикою, а нею згідно із законом може займатися лише особа, яка має вищу медичну освіту, то поширення терміна «психологічна корекція» було спрямоване на подолання цієї ситуації: лікар займається психотерапією, а психолог — психологічною корекцією. З'явилися також інші терміни: 	«невлікарська психотерапія », 	«позаклінічна психотерапія»,
"Психологічна психотерапія". За кордоном найбільш уживаним позначенням діяльності психолога у сфері психотерапії став термін «психологічна психотерапія», нашій країні — «психологічна корекція». Однак питання про співвідношення понять «психотерапія» та «психологічна корекція» залишається відкритим і в даний час можна лише зазначити дві основні точки зору.
Одна з них полягає у визнанні повної ідентичності понять «психологічна корекція» та «психотерапія», проте при цьому не враховується, що психологічна корекція як цілеспрямований психологічний вплив реалізується не тільки в медицині (де можна вказати щонайменше три основні сфери її застосування: психопрофілактика , власне лікування - психотерапія та реабілітація), але і в інших сферах людської практики, наприклад, у педагогіці, організації праці. Навіть звичайне людське спілкування може містити більшою чи меншою мірою цілеспрямовано використовувану психологічну корекцію. Інша думка заснована на тому, що психологічна корекція переважно покликана вирішувати завдання психопрофілактики на всіх її етапах, особливо при здійсненні вторинної та третинної профілактики. Однак таке жорстке обмеження сфери застосування в медицині психологічної корекції є певною мірою штучним. По-перше, якщо подібні уявлення виявляються більш менш переконливими щодо соматичних захворювань, то в області неврозів (F40-F48) повністю розвести поняття «психологічна корекція» і «психотерапія», «лікування» і «профілактика» не вдається. Невроз - це захворювання в динаміці, і не завжди можна відокремити стан передхвороби від власне хвороби, а сам процес лікування значною мірою включає вторинну профілактику. По-друге, в даний час в системі відновного лікування різних захворювань все ширше реалізується комплексний підхід, що враховує наявність в етіопатогенезі біологічного, психологічного та соціального факторів, кожен з яких потребує лікувальних або коригуючих впливів, що відповідають його природі. Якщо психологічний чинник у тому чи іншому захворюванні постає як із етіологічних, його корекція значною мірою збігається із змістом психотерапії — однієї з компонентів лікувального процесу. Визначити загальну схему співвідношення психологічної корекції та психотерапії поза конкретною нозологією практично неможливо. Значення психологічного чинника в етіопатогенезі тієї чи іншої захворювання обумовлює спрямованість методів психологічної корекції вирішення власне лікувальних (психотерапевтичних) завдань і дозволяє розглядати методи психологічної корекції як методи психотерапії.
Таким чином, завдання психологічної корекції можуть істотно варіювати від спрямованості на вторинну і третинну профілактику основного захворювання і первинну профілактику вторинних невротичних розладів при соматичній патології, що виникають як його наслідки, до практично повної ідентичності завданням психотерапії при неврозах (у всякому разі, систем, вкладених у особисті зміни). Однак і психопрофілактика не обмежують свою практику лише методами психологічної корекції, що вкотре вказує на різнорівневий, динамічний характер співвідношення завдань та методів психологічної корекції та психопрофілактики, які взаємоперетинаються.
Про обґрунтованість використання поняття «психологічна корекція» поряд із поняттям «психологічне втручання» відповісти однозначно важко. Їх зіставлення виявляє очевидну подібність. Психологічна корекція та психологічне втручання розуміють як цілеспрямований психологічний вплив. Психологічна корекція та психологічне втручання реалізуються в різних галузях людської практики та здійснюються психологічними засобами. Психологічна корекція в медицині може бути спрямована на вирішення завдань профілактики, лікування (психотерапія) та реабілітації. Психологічні втручання у медицині (клініко-психологічні втручання) виконують функції профілактики, лікування, реабілітації та розвитку. І психологічна корекція, і психологічне втручання, що використовуються для лікування, виконують психотерапевтичну функцію. Вочевидь, що з суті ці поняття збігаються. Також вимагають розмежування поняття «психологічна (клініко-психологічна) корекція» та «психологічне (клініко- психологічне) втручання)» з поняттям «психотерапія »: психотерапія є однією з функцій або однією з цілей психологічної корекції або психологічного втручання в клініці (клініко-психологія) втручання).
Психологічний консультування. Єдиного розуміння цього терміна також немає. У найзагальнішому вигляді консультування розуміється як професійна допомога людині або групі людей (наприклад, організації) у пошуку шляхів вирішення або вирішенні певної складної або проблемної ситуації і в даний час широко використовується в різних сферах людської практики: шкільне консультування, сімейне консультування, професійне консультування, організаційне консультування. Всі ці види консультування, як правило, включають і психологічні та соціально-психологічні аспекти, пов'язані з міжособистісною взаємодією, груповою динамікою, психологічними аспектами управління. Власне психологічне консультування традиційно розглядається як процес, спрямований на допомогу людині у вирішенні (пошуку шляхів вирішення) проблем, що виникають у неї, і труднощів психологічного характеру. Існують три основні підходи до психологічного консультування: а) проблемно-орієнтоване консультування, що фокусується на аналізі сутності та зовнішніх причин проблеми, пошуку шляхів її вирішення; б) особистісно-орієнтоване консультування, спрямоване на аналіз індивідуальних, особистісних причин виникнення проблемних та конфліктних ситуацій та шляхів запобігання їх у майбутньому; в) консультування, орієнтоване виявлення ресурсів на вирішення проблеми. Очевидно, що особистісно орієнтоване консультування за своєю спрямованістю близьке до психотерапії.
Важко провести чіткий кордон між поняттями «психологічне консультування» та «психотерапія». Визначення психотерапії як роботи з хворими, а консультування - зі здоровими, задовольняє не повністю навіть формальному критерію. Психологічне консультування використовується і в медицині (наприклад, психологічне консультування вагітних або пацієнтів із соматичними та нервово-органічними захворюваннями, які не проходять власне психотерапевтичного лікування, а звернулися за допомогою у зв'язку з особистими проблемами, прямо не пов'язаними з їх захворюванням), а психологічна робота з особами, які мають серйозні особистісні проблеми, змістовно нічим не відрізняється від психотерапії.
Більшість авторів підкреслюють скоріше схожість між психотерапією та психологічним консультуванням. Психотерапія та психологічне консультування: а) використовують психологічні засоби впливу; б) виконують переважно функції розвитку та профілактики (а іноді — і лікування, і реабілітації); в) мають на меті досягнення позитивних змін у когнітивній, емоційній та поведінковій сферах у бік збільшення їх ефективності; г) містять як свою наукову основу психологічні теорії; д) потребують емпіричної перевірки (вивчення ефективності); е) здійснюються у професійних рамках. Щодо відмінностей між психотерапією та консультуванням існують різні погляди. Так, Нельсон-Джоунз розглядає психологічне консультування як психологічний процес, орієнтований на профілактику та розвиток. Автор виділяє у консультуванні мети, пов'язані з корекцією (наприклад, подолання тривоги чи страху) та з розвитком (наприклад, розвиток комунікативних навичок). На його думку, консультування переважно є корекційним. Корекційні цілі забезпечують виконання профілактичних функцій. Розвиток пов'язаний із завданнями, які людині необхідно вирішувати на різних етапах свого життя (професійне самовизначення, відокремлення від батьків, початок самостійного життя, створення сім'ї, реалізація власних можливостей, розкриття ресурсів). Велике значення надається також підвищенню особистої відповідальності за життя. Кінцева мета консультування — навчити людей надавати допомогу самим собі і в такий спосіб навчити їх бути своїми власними консультантами. Нельсон-Джоунс бачить різницю між психотерапією і психологічної корекцією у цьому, що психотерапія наголошує особистісному (особистому) зміні, а консультування — з допомогою людині у кращому використанні власних ресурсів і поліпшенні якості життя. Він також наголошує, що, на відміну від психотерапії, більша частина інформації, отриманої при консультуванні, проявляється у свідомості пацієнта в інтервалах між заняттями, а також у періоди, коли люди намагаються допомогти собі самі після закінчення консультування.
Існує точка зору, згідно з якою основна відмінність психологічного консультування від психотерапії полягає в тому, що клієнт (здорова або хвора людина, що пред'являє проблеми екзистенційної кризи, міжособистісних конфліктів, сімейних труднощів або професійного вибору) сприймається консультантом як дієздатний суб'єкт, відповідальний за вирішення своєї проблеми. Така позиція видається не надто виправданою. У психотерапії пацієнт чи клієнт у переважній більшості випадків також є дієздатним суб'єктом, а проблемі особистої відповідальності приділяється надзвичайно важлива роль і в процесі психотерапії.
Перре і Бауманн, розглядаючи співвідношення психологічного консультування та клініко- психологічної інтервенції (і психотерапії, як однієї з її функцій), вказують: а) у психологічному консультуванні серед засобів впливу (тобто методів) на першому місці стоїть інформування (передача інформації людині, яка звернулася за допомогою); б) психологічне консультування в медицині виконує в основному функцію гігієни та профілактики; в) у рамках консультування аналізуються варіанти рішень конкретної проблеми, але рішення та зміни здійснює сама людина і не в рамках консультування, а самостійно; г) у практиці консультування зміни відбуваються після закінчення самого консультування без супроводу фахівцем, у психотерапії — сутністю є процес змін, супроводжуваний спеціалістом.
Таким чином, психотерапія та психологічне консультування можуть розглядатися як види психологічного втручання, спрямовані на досягнення позитивних змін у когнітивній, емоційній та поведінковій сферах, і розрізняються за такими ознаками: 1) функції: психотерапія виконує функцію лікування та частково реабілітації, а психологічне консультування - та розвитку (природно, що йдеться про переважну спрямованість психотерапії та психологічного консультування, оскільки у ряді випадків ці функції можуть перетинатися); 2) засоби впливу: інформування як провідний прийом у консультуванні; 3) цілі: спрямованість психотерапії на більш глибокі особистісні зміни та консультування - на допомогу людині в кращому використанні власних ресурсів та поліпшенні якості життя; 4) тривалість впливів: консультування може обмежуватися 1-5 сеансами; 5) місце змін: у консультуванні - після його закінчення, у психотерапії - у її процесі; 6) ступінь самостійності клієнта: у консультуванні зміни відбуваються без супроводу консультанта, у психотерапії - із супроводом психотерапевта.
Подібно до психотерапії психологічне консультування може мати в своїй основі різні теоретичні підходи (психодинамічний, поведінковий, гуманістичний). Незалежно від теоретичної орієнтації виділено такі основні завдання психологічного консультування: 1) емоційна підтримка та увага до переживань клієнта; 2) розширення свідомості та підвищення психологічної компетентності; 3) зміна ставлення до проблеми (з глухого кута до вибору рішення); 4) підвищення стресової та кризової толерантності; 5) розвиток реалістичності та плюралістичності світогляду; 6) підвищення відповідальності пацієнта та вироблення готовності до творчого освоєння світу.
До технічних етапів психологічного консультування та психотерапії відносяться: 1) встановлення контакту професійного консультування; 2) надання клієнту можливості виговоритись (іноді можливість розповісти про свої проблеми сприяє тому, що людина починає по-іншому бачити проблему і знаходить самостійно шляхи для її вирішення); 3) надання клієнту емоційної підтримки та інформації про позитивні аспекти його проблемної ситуації; 4) спільне з клієнтом переформулювання проблеми; 5) укладання динамічного контракту (обговорення організаційних аспектів та частки відповідальності клієнта та консультанта, виявлення та корекція нереалістичних очікувань пацієнта); 6) формування регістру можливих рішень проблеми (консультант пропонує свій професійний та життєвий досвід лише після того, як пацієнт сформулював 2-3 рішення); 7) вибір оптимального рішення з виявленого регістру з погляду пацієнта; 8) закріплення мотивації та планування шляхів та способів реалізації обраного рішення; 9) завершення консультування з наданням пацієнту права за необхідності повторного звернення або призначення підтримуючої зустрічі.
Окремим випадком психологічного консультування є сімейне консультування. Як клієнт тут розглядається сім'я в цілому, а проблема — як загальна. Основною вимогою до консультанта є дотримання нейтральності та незалежність від різних сімейних угруповань.
Загальні чинники психотерапії Прогрес у психотерапії нині проявляється у розробці нових методів, а й у спробі синтезу концепцій та технічних прийомів, пошуку гнучкішої інтегративної психотерапевтичної парадигми. Наскільки можливе створення такої інтегративної моделі покаже час. Однак однією з істотних передумов її розвитку є вивчення загальних факторів психотерапії, характерних для її різних напрямків, форм та методів. Актуальність визначення та дослідження загальних факторів психотерапії визнається більшістю дослідників та практиків у галузі психотерапії. Цьому сприяли, по-перше, пошук загальних базових процесів всім напрямів психотерапії; по-друге, дедалі більше визнання те, що різні методи психотерапії може мати більше подібностей, ніж відмінностей; по-третє, констатація приблизно рівної ефективності лікування у віддаленому періоді (безпосередні результати лікування можуть мати значні розбіжності) незалежно від форми психотерапії; по-четверте, уявлення про особливу значущість взаємовідносин «психотерапевт-пацієнт» у межах практично всіх психотерапевтичних підходів.
Вивчення та аналіз процесу психотерапії передбачає розгляд взаємозв'язків між характеристиками пацієнта, психотерапевта та лікувального методу. Тому й пошук загальних чинників психотерапії теж пов'язані з аналізом те, що відбувається з пацієнтом під час використання найрізноманітніших психотерапевтичних підходів; що поєднує поведінку психотерапевтів незалежно від їхньої теоретичної орієнтації; які загальні етапи притаманні психотерапевтичного процесу. Як загальні фактори психотерапії, з погляду того, що відбувається з пацієнтом, зазвичай вказують: 1) звернення до сфери емоційних відносин; 2) саморозуміння, прийняте пацієнтом та психотерапевтом; 3) надання та отримання інформації; 4) зміцнення віри хворого на одужання; 5) накопичення позитивного досвіду; 6) полегшення виходу емоцій. Перелічені фактори по суті збігаються з механізмами лікувальної дії психотерапії та відображають когнітивні (2, 3), емоційні (1, 4, 5, 6) та поведінкові (5) процеси, що сприяють успішності психотерапії та більшою чи меншою мірою представлені практично у всіх психотерапевтичних системах. Як загальні елементи стилю та стратегій поведінки психотерапевтів, незалежно від їхньої теоретичної орієнтації, виділяють: 1) цільову орієнтацію на досягнення позитивних змін, 2) увагу до взаємин «пацієнт-психотерапевт», 3) поєднання принципів «там-і-тоді» і «тут-і-тепер» (тобто використання в ході психотерапії як матеріалу, пов'язаного з історією життя пацієнта, так і з актуальною поведінкою та міжособистісною взаємодією пацієнта в процесі психотерапії). Загальні чинники психотерапії також можуть розглядатися з погляду її етапів. Загальний поетапний характер або послідовність процесу психотерапії (по суті йдеться про послідовну зміну конкретних завдань) найбільш чітко проглядається в рамках психотерапевтичних напрямків, орієнтованих на особистісні зміни, і може бути представлений таким чином: 1) встановлення оптимального контакту, залучення пацієнта до співробітництва, створення мотивації до психотерапії; 2) прояснення (розуміння психотерапевтом і, певною мірою, пацієнтом) причин та механізмів формування симптомів, виникнення емоційних та поведінкових порушень; 3) визначення «психотерапевтичних мішеней»; 4) застосування конкретних методів та технік, спрямованих на досягнення змін (когнітивних, емоційних, поведінкових) та що призводять надалі до редукції симптоматики; 5) закріплення досягнутих результатів; 6) закінчення курсу психотерапії (зокрема, вирішення проблем, пов'язаних із можливою залежністю від психотерапевта).
Існують також спроби виділення загальних факторів психотерапії, пов'язані з урахуванням як змін, що відбуваються з пацієнтами, загальних характеристик стилю та стратегій поведінки психотерапевтів, так і спільності етапів психотерапевтичного процесу, незалежно від теоретичних орієнтацій та методів, що застосовуються. До загальних факторів психотерапії відносять: 1) добрі відносини та співробітництво між психотерапевтом та пацієнтом, що розглядається як вихідна передумова, на якій будується психотерапія; 2) ослаблення напруги на початковій стадії, засноване на готовності пацієнта обговорювати свою проблему з особою, від якої він сподівається отримати допомогу; 3) пізнавальне навчання з допомогою інформації, одержуваної від психотерапевта; 4) оперативна модифікація поведінки хворого за рахунок схвалення або несхвалення з боку психотерапевта та повторюваного корективного емоційного досвіду у відносинах з лікарем; 5) набуття соціальних навичок на моделі психотерапевта; 6) явне чи приховане переконання та навіювання; 7) засвоєння чи тренування більш адаптивних способів поведінки за умови емоційної підтримки із боку психотерапевта.
Інтердисциплінарний характер психотерапії Психотерапія як система, що використовує з метою лікувальних впливів психологічні засоби, є точкою перетину ряду областей знань: медицини, психології, соціології, педагогіки та ін. і одночасно відбувалася диференціація областей науки, що спираються на різні традиційні дисципліни (їхні способи підходу до проблеми та методи), наприклад, соціальної антропології, молекулярної біології та ін. Специфіка психотерапії полягає в тому, що її об'єктом та одночасно інструментом є одна з найбільш складних утворень - Людська психіка. У зв'язку зі складністю об'єкта психотерапії виникає необхідність включення та використання досягнень, методів та способів роботи з інших галузей науки. Інтердисциплінарний характер психотерапії полягає, перш за все, в тому, що вона, будучи медичною спеціальністю, сферою компетенції медицини, заснована на психологічних методах впливу (клініко-психологічних втручаннях). Саме тому психотерапія стає точкою перетину медицини, психології (загальної, клінічної, соціальної, вікової, психології особистості та ін.), Соціології, педагогіки та ін. Інтердисциплінарний характер психотерапії проявляється в останні роки особливо яскраво. Це пов'язано з розвитком групової психотерапії, яка заснована на використанні з лікувальною метою різноманітних психологічних і соціально-психологічних феноменів, а також з експансією психотерапії у позаклінічні сфери, застосування її методів не тільки власне для лікування, у роботі з хворими, але й у роботі зі здоровими, для реабілітації після лікування, психологічного консультування, в тому числі й сімейного, тренінгу різних навичок, психопрофілактики та ін. клінічних основ мають сьогодні як і першорядне значення. І як лікувальний метод психотерапія більш менш тісно пов'язана з усіма іншими клінічними дисциплінами. Сучасне розуміння хвороби як біопсихосоціального явища веде до визнання наявності психотерапевтичних завдань практично у всіх клінічних дисциплінах.
Інтердисциплінарний характер психотерапії визначається клінічними передумовами широкого та ефективного застосування психотерапії. Психотерапевтичні методи вирішують як власне лікувальні, так і лікувально-профілактичні та лікувально-реабілітаційні завдання. По-перше, це пряме використання її лікувальної дії при великому колі захворювань, в етіопатогенезі яких психічному (психологічному) фактору належить вирішальна або дуже істотна роль: це, насамперед, неврози (F40-F48), а також інші прикордонні стани та психосоматичні розлади . По-друге, її лікувально-профілактичне значення з урахуванням психологічних та психосоціальних реакцій на соматичні хвороби та їх наслідки (реакція особистості на хворобу, зміна соціального статусу чи характеру діяльності у зв'язку із захворюванням, неможливість чи обмеженість реалізації тих чи інших потреб, установок, відносин , цінностей особистості), вплив специфічних соматичних розладів на психологічну функціонування індивіда, його поведінку. Застосування психотерапії при соматичних захворюваннях передбачає знання відповідних аспектів поділу внутрішніх хвороб, психосоматичних співвідношень. По-третє, це включення психотерапевтичних методів до лікувально-реабілітаційного процесу, особливо при хронічних захворюваннях. У ході реабілітації з кожним етапом зростає необхідність все більш інтенсивного включення хворого в соціальне життя (спочатку в терапевтичному, а потім і позатерапевтичному середовищі), тому психотерапевтичні заходи набувають важливу роль. Поле дії психотерапії досить широке, і при відповідних модифікаціях психотерапевтичні методи можуть бути використані також і для вирішення психогігієнічних, психопрофілактичних та інших завдань (наприклад, соціально-психологічний тренінг, при якому одночасно зі специфічними завданнями розвитку комунікативних навичок частково вирішуються також проблеми збереження та зміцнення здоров'я).
Психотерапія тісно пов'язана також із загальною та клінічною (медичною) психологією, психологією особистості, соціальною психологією та соціологією. Теоретична психологія, зокрема клінічна (медична) психологія та психологія особистості, виступає як теорія психотерапії, особливо в тих випадках, коли йдеться не просто про симптоматичне лікування, а про психотерапію, спрямовану на особистісні зміни. У груповій психотерапії особливого значення набуває також соціальна психологія, різні соціально-психологічні феномени, такі, наприклад, як групова динаміка, закономірності міжособистісної взаємодії, соціальних інтеракцій, комунікації та ін. Цим зумовлено тісне співробітництво в лікувальній практиці лікаря-психотерапевта та психолога. У свою чергу психотерапія сприяє розвитку психології. Тут доречно нагадати, що багато особистісних концепцій спочатку виникали саме як результат аналізу роботи з пацієнтами - хворими на неврози (F40-F48). Зважаючи на включення в психотерапію все більшої кількості спеціальних конкретних прийомів розширюються її зв'язки з мистецтвом, музикою, лінгвістикою та іншими областями знань з урахуванням значення їх досягнень для вдосконалення психотерапевтичного процесу.
Інтердисциплінарний характер психотерапії відбивається також у організації психотерапевтичної служби та освіти у галузі психотерапії. Розширюється мережа психотерапевтичних кабінетів поліклінік та стаціонарів, психотерапія включається до територіальних програм обов'язкового медичного страхування, збільшується кількість кабінетів психологічної корекції та психологічної допомоги на промислових підприємствах та в інших установах, служб психологічного консультування, шкільної психологічної служби та ін. Інтеграція психотерапії в медицину здійснюється і через сімейних лікарів, лікарів різних спеціальностей - невропатологів, кардіологів, онкол огов та ін.
Нові вимоги до психотерапії, більш чітке визначення її місця серед інших медичних дисциплін, розробка критеріїв ефективності та професіоналізму передбачають створення комплексу наступних та взаємопов'язаних програм, які дозволяють здійснити якіснішу підготовку психотерапевтів та інших фахівців, які використовують у своїй роботі психотерапевтичні втручання. Проблему інтердисциплінарного характеру психотерапії можна як етап розвитку психотерапії, оскільки наукові напрями, які пройшли фазу інтердисциплінарності, стають самостійними, незалежними від тих дисциплін, у яких вони розвивалися спочатку. Розглядаючи перспективи розвитку психотерапії, можна вважати, що включення до різних сфер медичної діяльності (діагностичну, терапевтичну, реабілітаційну, профілактичну) елементів психотерапії сприяло б повнішої реалізації її інтердисциплінарного характеру.
Особистісний підхід у психотерапії. Це поняття відображає найважливіший методологічний принцип медицини та клінічної (медичної) психології, що традиційно підкреслюється у вітчизняній літературі. Особистісний підхід - це підхід до хворої людини як до цілісної особистості з урахуванням її багатогранності та всіх індивідуальних особливостей.
Іноді розрізняють особистісний та індивідуальний підхід. Останній бере до уваги конкретні особливості, властиві цій людині. Індивідуальний підхід може включати і особистісний (якщо при цьому враховуються і особистісні, і соматичні характеристики), а може бути більш обмеженим (у тому випадку, коли він враховує тільки якісь окремі особистісні або окремі соматичні особливості).
Особистісний підхід у психотерапії реалізується у трьох основних напрямках: 1) вивчення особистості хворого, закономірностей її розвитку та специфіки порушень з метою оптимізації психотерапевтичних впливів; 2) облік особистісних особливостей під час використання будь-яких психотерапевтичних методів; 3) орієнтація психотерапевтичного процесу на особисті зміни. Перші два аспекти стосуються використання практично всіх психотерапевтичних методів. Третій відноситься до психотерапевтичних напрямків, метою яких є досягнення особистісних змін.
Вивчення особистості хворого, закономірностей її розвитку та специфіки порушень з метою оптимізації психотерапевтичних впливів. Психотерапія є інструментом реалізації особистісного підходу. Тому психотерапевтичний вплив передбачає знання лікарем основ клінічної (медичної) психології, об'єкт вивчення якої особистість хворого. Розвиток психотерапії тісно пов'язане з розробкою вчення про особистість, її механізми, закономірності та розлади її функціонування. Реалізація особистісного підходу у психотерапії передбачає детальне вивчення особистості хворого, особливостей його емоційного реагування, мотивації, особливостей поведінки та його трансформації у процесі захворювання. Така інформація необхідна як для вирішення завдань патогенетичної та диференціальної діагностики, так і в ході лікувально- відновної, психотерапевтичної та психокорекційної практики, а також лікувально-профілактичної роботи в соматичній клініці з урахуванням психосоціальних реакцій на соматичні хвороби та їх наслідки. Однією з вузлових проблем є розмежування преморбідних особливостей особистості та характеристик, привнесених захворюванням. Інше важливе завдання дослідження особистості хворого полягає у визначенні участі психологічного компонента в генезі різних форм патології: від великого кола хвороб, в етіопатогенезі яких психологічному фактору належить вирішальна (неврози (F40-F48)) або істотна роль ( інші прикордонні розлади, психосоматичні захворювання та ін. .) до захворювань, у яких психічний чинник проявляється як реакція особистості хворобу, що призводить до зміни психологічного функціонування індивіда у зв'язку з соматическим розладом. Як модель трансформації особистісних особливостей може розглядатися невроз із основними його стадіями. Виділяють первинні, вторинні та третинні особистісні освіти. Первинні пов'язані переважно із темпераментом. Побічні визначаються порушеннями значних відносин пацієнта. Третичні є посилення цих рис — при затяжному перебігу неврозу та невротичному розвитку — до ступеня характерологічних акцентуацій і психопатичних особливостей, що багато в чому визначають поведінку людини та її адаптацію. Розглянуті моделі неврозу первинні, вторинні і третинні особливості особистості можна назвати й у структурі особистісних розладів за інших нервово-психічних і психосоматичних захворюваннях. Врахування первинних, вторинних та третинних особистісних утворень надзвичайно важливий при виборі оптимальної психотерапевтичної тактики. Якщо при первинних особистісних розладах істотну роль відіграють біологічні методи лікування, то корекція вторинних особистісних порушень вимагає проведення особистостно-орієнтованої психотерапії. Корекція третинних особистісних розладів, які у поведінковій сфері, найбільш конструктивно протікає, якщо особистісно орієнтована психотерапія доповнюється різними варіантами поведінкового тренінгу.
Таким чином, тільки при обліку специфіки особистісних порушень різного рівня психотерапія набуває диференційованого та змістовного характеру.
Врахування особистісних особливостей при використанні будь-яких психотерапевтичних методів. Поняття «особистісний підхід» в даному аспекті є ширшим і поширюється на всі психотерапевтичні методи, в тому числі і на симптомоцентровані, що вирішують скоріше тактичні завдання. Це означає, що будь-який психотерапевтичний вплив має враховувати особистісні особливості пацієнта та специфіку особистісних порушень, анамнез життя та хвороби, встановлення та стосунки, особливості поведінки та емоційного реагування. Так, наприклад, у сугестивній психотерапії вибір застосовуваних методів та їх спрямованість (гіпнозу, навіювання у стані неспання, непрямого навіювання) залежить від особливостей особистості хворого, його навіюваності, податливості гіпнозу, ступеня особистісних змін, пов'язаних із хворобою, ставлення хворого до свого захворювання.
Орієнтація психотерапевтичного процесу на особисті зміни. Цей аспект особистісного підходу у психотерапії відбиває спрямованість тій чи іншій психотерапевтичної системи для досягнення змін особистості, а чи не лише редукцію симптоматики. Такі психотерапевтичні школи часто називають особистісно-орієнтованими або особистісно орієнтованою психотерапією. Сама назва вказує, що поняття особистості є центральним. В особистісно-орієнтованій психотерапії наочно реалізується особистісний підхід, а її численні методи та прийоми базуються на різних теоріях та концепціях особистості (наприклад, психоаналітичної чи гуманістичної). Слід розрізняти особистісний підхід у психотерапії та особистісно-орієнтовану психотерапію в цілому від конкретної психотерапевтичної школи — особистісно-орієнтованої (реконструктивної) психотерапії, яка є не загальним підходом або загальною орієнтацією на особистісні зміни, а самостійну психотерапевтичну систему з власною концепцією особистості та особистісних порушень .
Показання до психотерапії. Комплексний підхід у лікуванні різних захворювань, що враховує наявність в етіопатогенезі трьох факторів (біологічного, психологічного та соціального), обумовлює необхідність коригуючих впливів, спрямованих на кожен фактор, що відповідає його природі. Це означає, що психотерапія як основний або додатковий вид терапії може застосовуватися в комплексній системі лікування пацієнтів із найрізноманітнішими захворюваннями. Проте питома вага психотерапевтичних впливів, їх загальна спрямованість, обсяг і глибина визначаються низкою чинників, які розглядаються як показання до психотерапії (індикація). Показання до психотерапії визначаються роллю психологічного чинника в етіопатогенезі захворювання, і навіть можливими наслідками перенесеного раніше чи поточного захворювання.
Найбільш суттєвим показанням до психотерапевтичної роботи з конкретним пацієнтом є роль психологічного фактора у виникненні та перебігу хвороби. Чим більша питома вага психологічного фактора в етіопатогенезі захворювання, тим більше показана психотерапія і тим більше вона займає в системі лікувальних впливів. Іншими словами, чим більш виражена психогенна природа захворювання (тобто чим більш виражена психологічно зрозуміла зв'язок між ситуацією, особистістю та хворобою), тим адекватнішим і необхідним стає застосування психотерапевтичних методів. Показання до психотерапії також зумовлені можливими наслідками захворювання. Поняття «наслідки захворювання» можна конкретизувати. Вони можуть бути пов'язані з клінічними, психологічними та соціально-психологічними проблемами. По-перше, це можлива вторинна невротизація — маніфестація невротичної симптоматики, викликана не первинними психологічними причинами, а психотравмуючої ситуацією, якою виступає основне захворювання. По-друге, це реакція особистості на хворобу, яка може сприяти як процесу лікування, так і перешкоджати йому. Неадекватна реакція особи на хворобу (наприклад, анозогнозична або, навпаки, іпохондрична) також потребує корекції психотерапевтичними методами. По-третє, можливі психологічні та соціально- психологічні наслідки. Тяжка хвороба, що змінює звичний спосіб життя пацієнта, може призводити до зміни соціального статусу; неможливості реалізації та задоволення значущих для особистості відносин, установок, потреб, прагнень; до змін у сімейній та професійній сферах; звуження кола контактів та інтересів; зниження працездатності, рівня активності та мотиваційних компонентів; невпевненості у собі та зниження самооцінки; формування неадекватних стереотипів емоційного та поведінкового реагування. По-четверте, у процесі хронічного захворювання можлива динамічна трансформація особистісних особливостей, тобто формування в ході хвороби особистісних особливостей (підвищеної сенситивності, тривожності, недовірливості, егоцентричності), які потребують коригуючих впливів. Безумовно, що в кожному конкретному випадку показання до психотерапії визначаються не тільки нозологічною приналежністю, а й індивідуально-психологічними особливостями пацієнта, у тому числі його мотивацією до участі в психотерапевтичній роботі.
Основні напрямки психотерапії
Виходячи з розуміння психотерапевтичного втручання як загальної стратегії поведінки психотерапевта, безпосередньо пов'язаної з теоретичною орієнтацією, виділяють три основні типи, що відповідають трьом основним напрямам у психотерапії: психоаналітичний, поведінковий та досвідчений (гуманістичний). Кожен із них характеризується власною концепцією здоров'я та хвороби, терапевтичними цілями, площиною втручання та відповідними прийомами та засобами втручань.
Психодинамічний напрямок у психотерапії. Цей напрямок у психотерапії заснований на глибинній психології - психоаналізі. У його рамках існують різноманітні течії та школи, що мають власну специфіку. Однак загальним, що об'єднує погляди всіх представників психодинамічного підходу, є уявлення про несвідомі психічні процеси та психотерапевтичні методи, які використовуються для їх аналізу та усвідомлення. У зв'язку з цим Хорні, що досить далеко відійшла від класичного психоаналізу, писала: «Якщо розглядати психоаналіз як певну систему поглядів на роль несвідомого та способів його вираження, а також як форму терапії, за допомогою якої несвідомі процеси доводяться до свідомості, то і моя система поглядів є психоаналіз».
В даний час розрізняють психоаналіз та психоаналітичну (психоаналітично орієнтовану, глибинно-психологічно орієнтовану) психотерапію. Остання у свою чергу поділяється на інсайт-орієнтовану та підтримуючу психоаналітичну психотерапію.
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І психоаналіз, і психоаналітична психотерапія засновані на теорії Фрейда, на уявленнях про несвідомий та психологічний конфлікт. Їхньою метою є допомога пацієнтові в усвідомленні причини внутрішніх конфліктів, які мають свої витоки в минулому, в дитинстві, і проявляються у дорослих у вигляді симптоматики та певних форм поведінки та міжособистісної взаємодії. Оскільки і психоаналіз, і психоаналітична психотерапія мають загальну теоретичну базу, а психоаналітична психотерапія є результатом розвитку та модифікації психоаналізу, то є доцільним розглянути психодинамічний напрямок на моделі суворішого за формою психоаналізу. Як цілісна та закінчена система, психоаналіз містить загальну психологічну теорію (теорію психічного розвитку), теорію психологічного походження неврозів та теорію психоаналітичної психотерапії.
Психологічні концепції. Основоположником психоаналізу є Фрейд. Психологічна концепція, концепція особистості психоаналізі є реалізацію психодинамічного підходу. Термін «психодинамічний» передбачає розгляд психічного життя, психіки з погляду динаміки, взаємодії, боротьби та конфліктів її складових (різних психічних феноменів, різних аспектів особистості) та його впливу психічне життя і поведінка людини.
Несвідомі психічні процеси . Центральними в психоаналізі є уявлення про несвідомі психічні процеси, які розглядаються як основні детермінанти особистісного розвитку, як основні фактори, рушійні сили, що визначають та регулюють поведінку та функціонування людської особистості. У цілому нині, психічна життя людини сприймається як вираз несвідомих психічних процесів. Зміст несвідомого складають інстинктивні спонукання, первинні, вроджені, біологічні потяги і потреби, які загрожують свідомості і витісняються в область несвідомого.
Інстинкти та мотивація . Інстинкти, з погляду Фрейда, це вроджені рефлекси, а спонукальні, мотиваційні сили особистості. Інстинкти - це психічний вираз імпульсів і стимулів, що йдуть від організму (і, в цьому сенсі, біологічних), психічний вираз стану організму або потреби, що викликала цей стан. Інстинкти - це вимоги організму до свідомості. Метою інстинкту є ослаблення або усунення збудження, усунення стимулів, пов'язаних із потребою організму, тобто задоволення потреб за рахунок певної відповідної поведінки (наприклад, голод чи спрага спонукає людину шукати питво чи їжу, їсти та пити). Саме ця внутрішня стимуляція, внутрішнє збудження, пов'язане зі станом та потребами організму, з погляду Фрейда є джерелом психічної енергії, яка забезпечує психічну активність людини (зокрема, поведінкову активність). Тому інстинктивні спонукання розглядаються як мотиваційні сили, тобто мотивація людини спрямована задоволення потреб організму, на редукцію напруги і порушення, викликаного цими потребами. Інстинкти є психічні образи цього збудження, представлені як бажання. Фрейд виділяв дві групи інстинктів: 1) інстинкти життя (Ерос), створені задля самозбереження, підтримку життєво важливих процесів (голод, спрага, секс); 2) інстинкти смерті (Танатос), руйнівні сили, спрямовані або всередину, на себе, або зовні (агресія, садизм, мазохізм, ненависть, суїциди). Енергія інстинктів життя одержала назву лібідо, енергія інстинктів смерті спеціальної назви не має. Фрейд вважав, що з усіх інстинктів життя найбільш значущими у розвиток особистості є сексуальні інстинкти. У зв'язку з цим часто терміном «лібідо» позначають саме енергію сексуальних інстинктів. Проте треба пам'ятати, що «лібідо» означає енергію всіх життєвих інстинктів.
Концепція особистості . Розглядаючи організацію психіки, проблему особистості, Фрейд створив топографічну (рівні свідомості) та структурну (особистісні структури) моделі.
Топографічна модель. Згідно з топографічною (більш ранньої) моделі в психічному житті людини можна виділити три рівні: свідомість (те, що усвідомлюється людиною в даний момент), передсвідоме (те, що не усвідомлюється в даний момент, але є латентним і досить легко може бути усвідомлено) і несвідоме (те, що не усвідомлюється в даний момент і практично не може бути усвідомлено людиною самостійно без величезних зусиль; воно включає інстинктивні імпульси, переживання, спогади, витіснені в несвідоме як загрозливі свідомості).
Структурні моделі. Пізніша модель особистісної організації. Відповідно до цієї моделі особистість включає три структури, три інстанції: Ід (Воно), Его (Я) та Супер-Его (Над-Я). Ід є джерелом психічної енергії, діє у несвідомому і включає базальні інстинкти, первинні потреби та імпульси. Ід діє згідно з принципом задоволення, тобто прагне негайної розрядки напруги, яка викликається первинними (біологічними, що йдуть від організму) спонуканнями, не враховуючи жодних соціальних норм, правил, вимог, заборон. Его (розум) спрямовує і контролює інстинкти. Його функціонує на всіх трьох рівнях свідомості, є сполучною ланкою, посередником між Ід та зовнішнім світом. Воно здійснює аналіз внутрішніх станів та зовнішніх подій і прагне задовольнити потреби Ід, досягти розрядки напруги (викликаної первинними потребами) з урахуванням вимог зовнішнього світу, з урахуванням норм та правил (наприклад, відстрочити задоволення потреб до відповідного моменту). Його діє згідно з принципом реальності, прагне забезпечити задоволення інстинктивних потреб, пізнаючи та аналізуючи внутрішній і зовнішній світ та обираючи найбільш розумні та безпечні способи та шляхи для задоволення потреб. Супер-Его – це моральний аспект особистості, совість та ідеальне «Я». Супер-его також функціонує на всіх трьох рівнях свідомості. Воно формується у процесі виховання та соціалізації індивіда за рахунок інтерналізації (засвоєння) соціальних норм, цінностей, стереотипів поведінки. Супер-его діє відповідно до морально-етичного принципу, здійснюючи контроль над поведінкою людини (самоконтроль) і перешкоджає прояву внутрішніх імпульсів, які не відповідають соціальним нормам і стандартам. Таким чином, Ід прагне негайної розрядки напруги і не співвідноситься з реальністю. Супер-его перешкоджає реалізації бажань і прагне придушити їх. Его, навпаки, сприяє здійсненню бажань Ід, але прагне співвіднести їх з реальністю, вимогами та обмеженнями соціального середовища, є ареною боротьби між Ід та Супер-Его, між первинними потребами та моральними нормами, правилами, вимогами, заборонами. Якщо тиск на Его є надзвичайно сильним, виникає тривога.
Тривога. Тривога, з погляду Фрейда, є функцією. Вона попереджає Его про небезпеку, що насувається, загрозу, допомагаючи особистості реагувати в подібних ситуаціях (ситуаціях небезпеки, загрози) безпечним , адаптивним способом. Фрейд виділяв три типи тривоги: об'єктивну, або реалістичну (пов'язану з впливами зовнішнього світу), невротичну (пов'язану з впливами Ід) та моральну (пов'язану з впливами Супер-Его). Об'єктивна тривога виникає у відповідь реальні небезпеки навколишнього реального світу. Невротична тривога є страхом перед покаранням за неконтрольований прояв потреб Ід, вона виникає внаслідок впливу імпульсів Ід та небезпеки, що вони будуть усвідомлені, але не можуть контролюватись. Моральна тривога ґрунтується на побоюваннях перед покаранням з боку Супер-Его, яке наказує поведінку, що відповідає соціальним стандартам. Моральна тривога - це страх перед покаранням за дотримання інстинктивних спонукань, почуття провини або сорому, що виникають у людини, коли вона робить або хотів би здійснити вчинки, що суперечать моральним нормам і правилам (вимогам Супер-Его).
Захисні механізми . Тривога - це сигнал про небезпеку, що супроводжується певним рівнем напруги. Тривога викликає та активізує захисні механізми (механізми захисту), які пов'язані із збільшенням інстинктивної напруги, загрозою Супер-Его чи реальною небезпекою. Захисні механізми - це певні прийоми, що використовуються Его і спрямовані на зниження напруги та тривоги. Фрейд писав, що «захисні механізми — це загальна назва всім спеціальних прийомів, використовуваних Его в конфліктах, які можуть призвести до неврозу». Функція захисних механізмів у тому, аби запобігти усвідомлення інстинктивних імпульсів — захистити Его від тривоги. Вони є несвідомими і пасивними, значною мірою спотворюють реальність і спрямовані всередину — зниження тривоги (на відміну копинг-механизмов, які є механізми активного подолання ситуації, досить адекватно відбивають реальність і спрямовані її активне перетворення). У літературі описані різні види захисних механізмів, основні їх наведено у розділі 18.
Якщо тривога не знижується значно або знижується лише на нетривалий час (оскільки захисні механізми не спрямовані на активне перетворення та переробку конфліктів, проблем і ситуацій, а лише на витіснення їх у несвідоме, «видалення» зі свідомості), то наслідком цього може бути розвиток невротичного стану.
Концепція патології (концепція неврозу). Фрейдом описано 9 основних типів неврозів (F40-F48).
Психоневроз обумовлений причинами, що належать до минулого, і пояснимо лише в термінах особистості та історії життя. Фрейд виділяв три типи психоневрозу: істерична конверсія, істеричний страх (фобія) та невроз нав'язливих станів. Симптоми цих неврозів можна інтерпретувати як конфлікт між Его та Ід. Саме психоневрози, з погляду Фрейда, зумовлені невротичним конфліктом, тобто несвідомим конфліктом між спонуканням Ід, яке прагне розрядки, і захистом Его, що запобігає безпосередній розрядку чи доступом до свідомості. Таким чином, конфлікт є невротичним тільки в тому випадку, якщо одна його сторона несвідома і якщо вона дозволяється шляхом застосування механізмів захисту, відмінних від сублімації. Симптом при цьому розглядається як здійснення компромісу між бажанням, що пригнічується, і вимогами переважного фактора. Виникнення симптому обумовлено символізацією, яку Фрейд характеризував як «давній, але вийшов із вжитку спосіб висловлювання». Складну роль невротичному конфлікті грає Супер-Эго. Саме Супер-Его змушує Его відчувати себе винним (що свідомо відчувається дуже болісно) навіть за символічну та спотворену розрядку, яка проявляється як симптом психоневрозу. Усі частини психічного апарату беруть участь у формуванні невротичного симптому.
Актуальний невроз обумовлений причинами, що належать до цього, і пояснимо в термінах сексуальної поведінки пацієнта. Він є фізіологічним наслідком порушень у статевому функціонуванні. Фрейд розрізняв дві форми життєвого неврозу: неврастенію як наслідок статевих надмірностей і невроз тривоги як наслідок відсутності розрядки статевого порушення.
Нарцисичний невроз пов'язаний із нездатністю пацієнта до утворення перенесення.
Невроз характеру виявляється у симптомах, які за своєю суттю є рисами характеру. Травматичний невроз викликається потрясіннями.
Невроз перенесення розвивається під час психоаналізу і характеризується нав'язливим інтересом пацієнта до психоаналітика.
Невроз органу означає психосоматичне захворювання, проте цей термін вживається досить рідко.
Дитячий невроз проявляється у дитячому віці, у своїй класичний психоаналіз виходить із те, що неврозам в дорослих завжди передують дитячі неврози.
Невроз страху (тривоги) означає або будь-який невроз, у якому тривога є головним симптомом, або один із видів актуального неврозу.
Класифікація неврозів, запропонована Фрейдом, є класифікацією захворювань, в етіопатогенезі яких психологічний фактор відіграє істотну роль: неврози (F40-F48) (психоневроз), травматичні стресові (F43.0) і посттравматичні розлади (F43.1) (травма особистісні розлади (F60-F69) (невроз характеру); психосоматичні розлади (F45.9) (невроз органу).
Розглянемо загальну концепцію психологічного походження неврозів у межах психоаналізу. Центральним змістом є уявлення про невротичний конфлікт. Фрейд розглядав невротичний конфлікт як «переживання, що виникають у результаті зіткнення принаймні двох несумісних тенденцій, що діють одночасно як мотиви, що визначають почуття та поведінку». З погляду Фрейда, сутність неврозу — це конфлікт між несвідомим і свідомістю: «Із самого початку ми помічаємо, що людина занедужує через конфлікт, що виникає між вимогами інстинкту та внутрішнього опору, що виникає всередині проти цього інстинкту». Свідомий компонент - це норми, правила, заборони, вимоги, що існують у суспільстві та є елементами Супер-Его. Несвідомий компонент - первинні, інстинктивні потреби та потяги, що становлять зміст Ід. Витіснені в несвідоме, де вони втрачають свого енергетичного потенціалу, а, навпаки, зберігають і навіть посилюють його, і далі виявляються або у соціально прийнятних формах поведінки (сублімація), і якщо це неможливо чи недостатньо, то вигляді невротичних симптомів. Таким чином, невроз — це наслідок конфлікту між свідомим та несвідомим, який утворюють витіснені під впливом моральних норм, правил, заборон, вимог первинні, біологічні потреби та потяги, передусім сексуальні та агресивні. Проте різні представники психоаналізу по-різному розуміють зміст несвідомого і, отже, змістовну сторону невротичного конфлікту. Для Фрейда — це сексуальні та агресивні імпульси та їхній конфлікт зі свідомістю.
Можна навести інші приклади поглядів представників цього напряму на природу невротичних порушень. Однак для всіх представників психоаналізу характерне уявлення про невроз як конфлікт між свідомими та несвідомими потребами та тенденціями. При цьому потреби та тенденції можуть розумітися по-різному.
Психотерапія. Виходячи з уявлень про організацію та механізми функціонування психіки та виникнення неврозів, Фрейд розробив відповідний цьому лікувальний метод. Ключовими поняттями психоаналізу як психотерапевтичної системи є вільні асоціації, інтерпретація, перенесення та опір. З цього приводу Фрейд писав: «Припущення про несвідомі психічні процеси, визнання теорії придушення і опору, дитячої сексуальності та едипового комплексу утворюють основні елементи психоаналізу та базові передумови цієї теорії. Ніхто не може вважати себе психоаналітиком, якщо не визнає їх». Звичайно, психоаналіз як терапевтична система за минулі роки зазнав істотного розвитку та змін.
Основні положення психоаналітичної спадщини , що мають значення для розуміння теорії та практики психоаналітичного лікування формулюються наступним чином: 1) інтерес до різноманіття інстинктивних імпульсів людини, їх висловлювання, трансформації, придушення, за допомогою якого вдається уникнути хворобливих почуттів та переживань, неприємних думок, бажань та впливів ; 2) упевненість у тому, що подібне придушення головним чином сексуальне — пригнічуються сексуальні імпульси: думки, почуття та бажання, а коріння хвороби полягає у невірному психосексуальному розвитку; 3) уявлення про те, що невірний психосексуальний розвиток походить з конфліктів та травм раннього минулого, дитинства, особливо з едіпового комплексу; 4) впевненість у опорі виявленню цих тенденцій, у цьому, що з людини є конфлікти, але цього не усвідомлює; 5) уявлення про те, що ми в основному маємо справу з психічною боротьбою та переживаннями біологічних внутрішніх імпульсів та інстинктів людини, а також уявлення про захисну роль Его щодо Супер-Его; 6) відданість концепції психічного детермінізму чи каузальності, згідно з якою розумові процеси, або форми поведінки не є випадковими, а пов'язані з подіями, які їм передували, і поки ці події не стануть усвідомленими, вони мимоволі будуть виявлятися та визначати думки, почуття та поведінку людини.
Виходячи з того, що невроз (F40-F48) є результатом конфлікту між несвідомим та свідомістю, основне завдання психотерапії в рамках психоаналізу полягає в тому, щоб зробити несвідоме свідомим, усвідомити несвідоме. Фрейд порівнює ситуацію необхідності усвідомлення власного несвідомого і сам процес психоаналізу із ситуацією, коли недбайливий студент під час лекції всіляко заважає викладачеві, гримасує, кидає недоречні репліки, відволікає всіх від справи. Викладач виставляє студента за двері, а той все одно постійно заглядає в аудиторію, відволікає всіх, привертаючи увагу до себе усілякими можливими способами, та заважає продуктивній роботі. Так само і ми виштовхуємо своє несвідоме «за двері», а воно продовжує звідти всіляко нагадувати нам про себе, турбувати та заважати нормальній діяльності. І так само, як вирішити ситуацію з цим студентом можна тільки запросивши його в аудиторію і спробувати розібратися, чого він хоче насправді, так само потрібно «витягнути несвідоме на світ» і з'ясувати, чого воно хоче від нас, «уявити свідомості для усвідомлення».
Завдання психотерапевта - психоаналітика полягає в тому, щоб розкрити і перевести до тями несвідомі тенденції, потяги та конфлікти, сприяти усвідомленню. Психоаналітик будує процес в такий спосіб, щоб полегшити прояв і розуміння несвідомого. Загальні підходи до усвідомлення несвідомого та конкретні методичні прийоми обумовлені теоретичними уявленнями Фрейда про способи та шляхи вираження несвідомого. Відповідно до цих уявлень у тому, щоб досягти усвідомлення, психоаналітик повинен піддати аналізу ряд психічних феноменів, у яких несвідоме знаходить своє вираження. Такими феноменами є вільні асоціації, символічні прояви несвідомого, перенесення та опір. Це означає, що в загальному вигляді сутність психоаналізу полягає у виявленні та усвідомленні несвідомого за рахунок аналізу його символічних проявів, вільних асоціацій, перенесення та опору.
Вільні асоціації або вільне фантазування (а дослівно, швидше за вільне проникнення, вільне вторгнення) — це основна процедура психоаналізу, спрямована на проникнення в несвідоме. Їй надається найбільше значення в порівнянні з іншими способами продукування матеріалу в психоаналітичній ситуації. І в цьому сенсі вільні асоціації виступають як фундаментальне правило психоаналізу. Асоціації розглядаються як індикатор тенденцій, що перебувають у несвідомому. Техніка вільних асоціацій ґрунтується на трьох положеннях: а) думка має тенденцію слідувати у напрямку значущого; б) потреби пацієнта в лікуванні та усвідомленні, що його лікують, спрямовують його асоціації на значний зміст, за винятком тих ситуацій, де діє опір; в) опір стає мінімальним при розслабленні та максимальним при зосередженості. При використанні техніки вільних асоціацій пацієнтові пропонується послабити всі затримуючі та критикуючі інстанції свідомості, його просять говорити про все, що спадає йому на думку, навіть якщо це здається безглуздим, безглуздим, тривіальним, ганебним, непристойним. На початку роботи психоаналітик знайомить пацієнта з фундаментальним правилом психоаналітичної техніки, повідомляючи йому про те, що ця бесіда відрізнятиметься від звичайної: «Як правило, Ви намагаєтеся провести сполучну нитку через усі Ваші міркування та виключаєте побічні думки, другорядні теми, які можуть у Вас виникнути, щоб не втекти надто далеко від суті. Однак зараз Ви маєте діяти інакше. Ви помітите, що в ході Вашої розповіді будуть з'являтися різні думки, які Ви хотіли б відкласти у бік через критичне ставлення до них і тому, що вони викликають заперечення. Ви будете відчувати бажання сказати собі, що це не стосується справи, або зовсім не важливо, або безглуздо і тому немає необхідності про це говорити. Ви ніколи не повинні піддаватися подібній критичній установці, навпаки, незважаючи на неї, Ви повинні сказати саме це тому, що відчуваєте огиду до нього. Пізніше Ви побачите і навчитеся розуміти причину цього припису, єдиного, який слід дотримуватися. Так що кажіть все, що спадає Вам на думку. Дійте так, ніби Ви мандрівник, що сидить біля вікна вагона і описує комусь, що знаходиться в глибині купе, види, що змінюються. І нарешті, не забувайте, що Ви обіцяли бути абсолютно чесним і нічого не виключайте через те, що з тієї чи іншої причини про це розповідати неприємно».
Символічні прояви несвідомого відповідно до концепції Фрейда відбивають те що, що несвідомому закрито прямий доступ у свідомість, біля якого знаходиться цензура. Але витіснені потяги і потреби не втрачають свого енергетичного потенціалу і прагнуть поринути у свідомість. Вони можуть зробити це лише частково, шляхом компромісу та спотворень. Спотворені і замасковані потяги, «обдуривши» пильність цензури, все ж таки проникають у свідомість у вигляді компромісних утворень, залишаючись при цьому нерозпізнаними для самої людини. У такому вигляді їх і може виявити психоаналітик та піддати аналізу. З погляду Фрейда, витіснені в несвідоме потягу, тенденції та конфлікти мають символічні прояви, інакше кажучи, несвідоме може виявлятися символічно як сновидінь, фантазій, мрій, різних помилкових дій (звичайних життєвих явищ — у застереженнях, застереженнях, описках, забуванні слів, імен, дат та ін.).
У сновидіннях розрізняють явний зміст сну (образи, взяті з вражень найближчого дня, які легко згадуються і розповідаються людиною) і прихований зміст, існування якого свідомість часто не підозрює. Сновидіння, з погляду Фрейда, є спотвореною репрезентацією прихованого несумісного бажання, що не узгоджується зі свідомою установкою, тому це бажання піддається цензурі і подається у спотвореному вигляді. Тлумачення сновидінь є виявлення прихованих думок у явному змісті сну і здійснюється з допомогою асоціативної техніки і поглядів на символіці сновидінь.
Перенесення (перенесення, трансфер). Перенесення характеризує відносини, що виникають між психоаналітиком та пацієнтом у процесі психоаналізу. З погляду психоаналітиків ці відносини мають суттєве і навіть вирішальне значення для психоаналізу, в ході якого увага постійно спрямована на різноманітні зміни в особливих відносинах терапевта та пацієнта. «Специфічним терапевтичним компонентом є складні, емоційно забарвлені відносини типу батько-дитина між терапевтом і людиною, яку він лікує», — писав один із психоаналітиків. Перенесення є проекцією пацієнтом на психоаналітика (перенесення на психоаналітика) тих почуттів та відносин, які раніше були у пацієнта щодо будь-якої значущої особи, переміщення на психоаналітика почуттів, думок, фантазій, викликаних раніше значущими в житті пацієнта особами. Визначення перенесення включає 4 основні твердження: а) перенесення є різновидом об'єктних відносин; б) явища перенесення повторюють минуле ставлення пацієнта об'єкту; в) механізм переміщення відіграє у реакціях перенесення; г) перенесення є регресивним феноменом. Завдяки перенесенню пацієнт наділяє психоаналітика значимістю іншого об'єкта, що раніше існував. Слід зазначити, що у класичному психоаналізі перенесення розуміється, передусім, як батьківський, це, що пацієнт проектує на психоаналітика ті почуття, відносини, очікування, що він відчував щодо батьківської постаті. Цінність перенесення полягає в тому, що пацієнт у ситуації психоаналізу відчуває до психоаналітика всі значущі для нього у минулому почуття. Відносини перенесення відтворюють якусь колишню реальність почуттів та відносин із значним обличчям з минулого пацієнта, надаючи матеріал для аналізу. Таким чином, минулі значущі стосунки потрапляють у площину психотерапевтичної взаємодії, надаючи психоаналітику можливість не тільки в кращому випадку почути, як бачить пацієнт ці стосунки (а, оскільки вони є неусвідомленими повністю, то уявлення пацієнта суттєво спотворені) або створити у себе уявлення про ці стосунки. пацієнта виходячи з інших фактів, але, передусім, стати учасником цих відносин, відчути і пережити їх, отже, і адекватно зрозуміти. Перенесення може бути позитивним або негативним залежно від того, чи сприймає пацієнт психоаналітика як доброзичливу чи недоброзичливу фігуру. Для того, щоб створити умови для перенесення, психоаналітик у ході психотерапії дотримується певної стратегії поведінки, він поводиться емоційно нейтрально, особисто себе не пред'являючи. Фрейд писав із цього приводу: «Лікарю слід бути непроникним для своїх пацієнтів, він, як дзеркало, не повинен показувати їм нічого, крім того, що показують йому». Психоаналітик поводиться відсторонено тому, що для проекції взагалі необхідний неструктурований або малоструктурований стимульний матеріал, чистий лист, білий екран. Якби психоаналітик проявляв себе як особистість більш активно, був би автентичним, то перенесення було б можливе лише в тому випадку, якби він дійсно чітко був схожим за своїми психологічними особливостями та проявами на ту саму значущу особу з минулого пацієнта.
Контрперенос - сукупність несвідомих реакцій психоаналітика на особистість пацієнта і особливо на його перенесення. У цьому сенсі контрперенос спочатку розумівся як фактор, що спотворює процес психоаналізу і перешкоджає йому. Підготовка психоаналітиків обов'язково включає свій аналіз, який у певному сенсі спрямований подолання, зживання контрпереносів, «профілактику контрпереносів». Однак надалі розуміння контрпереносу як емоційного ставлення аналітика до пацієнта, що включає його реакцію ті чи інші аспекти поведінки пацієнта, дозволило зрозуміти і позитивні, корисні для терапії функції переносу. Увага психоаналітика до власних почуттів, що виникають у процесі психоаналізу, усвідомлення власних реакцій може дозволити аналітику глибше і тонше зрозуміти несвідоме пацієнта. Природно, що психоаналітик добре відстежує та усвідомлює свої контрпереноси.
Опір є тенденцією перешкоджати, блокувати розкриття і усвідомлення хворобливих переживань, спогадів, конфліктів, протидіяти перетворенню несвідомих процесів на свідомі. Іншими словами, у людини є конфлікти, і вони діють, але вона противиться їхньому усвідомленню. Фрейд писав із цього приводу. «Опір супроводжує лікування крок за кроком. Кожна асоціація, кожна дія в процесі лікування включає опір і є компромісом між силами, які прагнуть одужання, і силами, які протидіють цьому». Опір є свого роду повторенням тих захисних реакцій, які зазвичай використовувалися пацієнтом раніше, тобто механізми захисту у психоаналітичній ситуації виявляються як опір. Сила опору також може свідчити про значущість матеріалу, виявлення та усвідомлення якого пацієнт чинить опір. Робота з опором передбачає певні кроки психоаналітика: а) усвідомлення опору; б) демонстрація його пацієнта; в) прояснення мотивів та форм опору; г) інтерпретація опору; д) інтерпретація форми опору; д) прослідковування історії та несвідомих цілей цієї діяльності у теперішньому та минулому пацієнта; е) ретельне опрацювання опору.
Вільні асоціації, символічні прояви несвідомого, перенесення та опір піддаються аналізу у процесі психотерапії. Термін аналіз має конкретний зміст та певні процедури.
Аналіз включає 4 процедури: конфронтацію, прояснення, інтерпретацію та подолання. Конфронтація спрямована на розпізнавання пацієнтом специфічних психічних явищ, що підлягають дослідженню, і є процедурою, в ході якої пацієнт виявляється віч-на-віч перед певними подіями, переживаннями, відносинами, конфліктами, протиріччями, які потрібно дослідити. Пацієнту необхідно показати, що він чогось уникає, він повинен розрізнити психічний феномен, який є предметом аналізу. Прояснення передбачає фокусування на будь-якій події, переживанні (приміщення значущих деталей у фокус), відділення суттєвого, значущого та важливого від несуттєвого. Інтерпретація є центральною процедурою аналізу, основним інструментом психоаналітика. Інтерпретація означає роз'яснення неясного чи прихованого для пацієнта значення деяких аспектів його переживань і поведінки і є певною технікою тлумачення значення симптомів, асоціативного ланцюжка уявлень, сновидінь, фантазій, перенесення, опору. Мета інтерпретації полягає в тому, щоб зробити несвідомі феномени усвідомленими. З отриманого процесі конфронтації і прояснення матеріалу виявляються значення і причина події, конфлікту. Інтерпретація спрямована на розширення самосвідомості та має сприяти інтеграції внутрішніх процесів завдяки усвідомленню. Під час інтерпретації психоаналітик використовує свої теоретичні знання, свій досвід, інтуїцію, емпатію, і навіть власне несвідоме. Подолання (ретельне опрацювання, вихід зі становища) передбачає дослідження інтерпретацій і опору, доки матеріал не буде усвідомлений. Інтелектуальний інсайт без опрацювання вважається недостатнім для досягнення терапевтичного ефекту, оскільки зберігається тенденція до повторення звичних способів функціонування. Проробка - це комплекс процедур і процесів, які йдуть після інсайту. Ця робота відкриває шлях від інсайту до змін і є, як правило, тривалою та копіткою, оскільки потрібно подолати опір, що заважає тому, щоб розуміння призвело до міцних структурних змін. Проробка включає такі елементи: 1) повторення інтерпретацій, особливо аналіз трансферентних опорів; 2) подолання ізоляції, що відокремлює афекти та імпульси від переживань та спогадів; 3) розширення та поглиблення інтерпретацій, розкриття множинних функцій та детермінант та похідних поведінкових фрагментів; 4) реконструкція минулого, що містить пацієнта та інші важливі постаті з його оточення в живу перспективу (сюди ж відноситься і реконструкція образу самого себе в різні періоди минулого); 5) зміни, що ведуть до певного полегшення (у поведінці, реакціях), що дозволяють пацієнту зважитися на прояв нових типів реакцій та поведінки щодо власних потреб, імпульсів, об'єктів, ситуацій, які він раніше вважав небезпечними для себе.
Центральною процедурою аналізу є інтерпретація. Всі інші процедури або ведуть до інтерпретації, або спрямовані на те, щоб зробити її ефективнішою. Таким чином, специфіка психоаналізу полягає в інтерпретує (витлумачує) аналізі різних компромісних утворень свідомості. Для Фрейда саме собою усвідомлення справжніх причин захворювання виконує найважливішу терапевтичну функцію. Однак також суттєвою є інтеграція «Я» всього того, що було раніше витіснено і потім усвідомлено в процесі психоаналізу.
Сама процедура психоаналізу будується в такий спосіб, щоб сприяти прояву несвідомого. Саме цим визначається зміст процесу психотерапії, ступінь його структурованості, стратегія та тактика психотерапевта, його роль та позиція, рівень активності, інтенсивність, частота сеансів.
Психодинамічний напрямок у психотерапії з часу класичного психоаналізу Фрейда одержало подальший розвиток у працях його учнів та послідовників. Найбільш відомими в цих напрямках є: аналітична психологія (Юнг), індивідуальна психологія (Адлер), вольова терапія Ранка, активна аналітична терапія Штекеля, інтерперсональна психотерапія Саллівана, інтенсивна психотерапія Фромм -Райхманн, характерологічний аналіз Хорні , гуманістичний аналіз Кляйн, Чиказька школа (Олександер, Френч), секторна терапія Дойча, об'єктивна психотерапія Карпмана, короткострокова психодинамічна психотерапія (Олександер, Сифнеос, Малан, Беллак, Девенлу, Страпп), психобіологічна терапія Майєра , біодинамічна концепція Массермана , Волберг), характерологічний аналіз Райха та деякі інші.
В даний час психодинамічний напрямок в психотерапії на практиці представлено явними та прихованими модифікаціями теоретичних концепцій та технічних прийомів Фрейда. Вони включають спроби: часткового або повного усунення біологічного фокусу Фрейда в міжособистісні, соціальні, етичні та культурні сфери (Адлер, Хорні, Салліван, Фромм, Фромм-Райхманн, Массерман та ін); розширення або посилення Его за рахунок більш ранніх або адаптивних властивостей (Кляйн та ін); орієнтування в часі за допомогою зосередження уваги на первісному минулому людини (Юнг), на його сьогодення та/або майбутньому (Адлер, Штекель, Ранк та ін); розширення лікувальних процедур шляхом зміни діапазону та цілей лікування (Ранк, Александер, Дойч та ін.); розвитку принципів короткострокової психотерапії з її провокуючими тривожними прийомами (Сіфнеос та ін.), акцентуванням міжособистісних взаємин психотерапевта з пацієнтом та динамічним фокусуванням (Страпп, Люборскі та ін.), навіть лікування серйозних захворювань шляхом єдиного інтерв'ю (Малан та ін.); перегляду ролі особистості психотерапевта та ставлення до пацієнта за рахунок перетворення психотерапевта на більш безпосереднього, гнучкого та/або активного учасника психотерапевтичного процесу (Адлер, Салліван, Ранк, Александер, Штекель та ін.); відновлення психофізичного балансу людини шляхом акценту на фізичній частині психофізичної організації (Массерман та ін.) та/або заміни традиційного виду лікування, орієнтованого на такий характер інсайту, який повертає до катарсису раннього періоду шляхом тілесного звільнення від конфліктогенної напруги ( Райх та ін.).
Таким чином, основні категорії динамічного спрямування психотерапії (Карасу) коротко можуть бути сформульовані наступним чином:
· концепція патології заснована на визнанні існування конфліктів у сфері ранніх лібідонозних потягів та бажань, які залишаються непритомними, тобто несвідомими;
· здоров'я досягається при вирішенні таких конфліктів шляхом перемоги Его над Ід, тобто через посилення Его;
· бажані зміни - це досягнення глибокого інсайту (розуміння далекого минулого, тобто інтелектуально-емоційні знання);
· тимчасовий підхід є історичним, фокусується на суб'єктивному минулому;
· лікування потрібне, як правило, довготривале та інтенсивне; завдання психотерапевта полягає у розумінні змісту несвідомої області психіки пацієнта, її історичного, прихованого значення;
· психотерапевтична техніка заснована на інтерпретації вільних асоціацій, аналізі перенесення, опору, обмовок та сновидінь;
· лікувальна модель є медичною та авторитарною: лікар - пацієнт або батько-дитина (тобто терапевтичний союз);
· психотерапевт виконує роль, що інтерпретує і відображає, і займає недирективну, безпристрасну або фруструючу позицію.
З вітчизняних концепцій психотерапії до психодинамічного напряму можна віднести систему патогенетичної психотерапії Мясищева та її розвиток як особистісно-орієнтованої (реконструктивної) психотерапії Карвасарського, Исуриной, Ташликова. [Див. в «Психотерапевтичної енциклопедії» за редакцією Б. Д. Карвасарського (СПб: Пітер, 2000).]
Поведінковий напрямок у психотерапії. Засновано на психології біхевіоризму та використовує принципи навчання для зміни когнітивних, емоційних та поведінкових структур. p align="justify"> Поведінкова психотерапія включає багато методів, розвиток яких відображає еволюцію цілей поведінкової психотерапії від зовнішнього до внутрішнього навчання: від методів, спрямованих на зміну відкритих форм поведінки, безпосередньо спостерігаються поведінкових реакцій (заснованих, переважно, на класичному і оперантному обумовленні) до методів, спрямованих на зміну більш глибоких, закритих психологічних утворень (заснованих на теоріях соціального навчання, моделювання та когнітивних підходах).
Психологічна концепція . Теоретичною основою поведінкової психотерапії є психологія біхевіоризму. Цей напрямок у психології сформувалося на початку XX ст. Його основоположником є Вотсон, який запровадив цей термін. Значний вплив формування біхевіоризму зробили також експерименти Торндайка, заклали основу його виникнення, і навіть праці Павлова і Бехтерєва. Методологічними передумовами біхевіоризму були принципи філософії позитивізму, відповідно до яких наука повинна описувати лише феномени, доступні безпосередньому спостереженню. Біхевіоризм багато в чому розвивався як альтернатива інтроспективної психології і виключив зі свого розгляду всі психологічні феномени, які не підлягають суворому науковому дослідженню, фіксації та вимірюванню. З точки зору представників біхевіоризму, психологія повинна була стати наукою про поведінку, оскільки поведінка є єдиною психологічною реальністю, доступною безпосередньому спостереженню і має параметри, які можна безпосередньо виміряти і на які можна впливати і, отже, вивчати так само, як це прийнято в природних наук. Ортодоксальний біхевіоризм по суті ототожнює психіку та поведінку. Поведінка розуміється у своїй як сукупність реакцій організму на впливу довкілля, фіксованих стимулів. Людина розглядається як носій певних форм поведінки, що формуються за принципом «стимул - реакція». Всі внутрішні психологічні ланки, всі психологічні феномени, що опосередковують реакції людини у відповідь, прихильниками ортодоксального біхевіоризму по суті ігнорувалися як безпосередньо не спостерігаються. Таким чином, радикальний біхевіоризм обмежувався схемою стимул-реакція. Однак надалі біхевіоризм звертається і до опосередковує. З'являється поняття проміжних змінних - процесів, що опосередковують вплив зовнішніх подразників на поведінку людини. Ускладнення традиційної біхевіористської схеми «стимул – реакція» за рахунок введення проміжних (інтервенуючих, медіаторних) змінних знаменує перехід до необіхевіоризму, який пов'язаний з іменами Толмена та Халла. Основна формула біхевіоризму трансформується у формулу "стимул - проміжні змінні - реакція" (S - rs - R). Відповідно до цього стимули стали позначатися як незалежні змінні, а реакції як залежні. Проміжні змінні (медіатори, посередники, що інтервенують змінні) - це ті психологічні утворення, які опосередковують реакції організму на ті чи інші стимули. Під проміжними змінними розуміють насамперед сукупність пізнавальних і спонукальних факторів, що діють між стимулами та поведінкою у відповідь. Нині поняття проміжних змінних розуміється широко і включає складний комплекс різноманітних психологічних феноменів. Як проміжні змінні розглядаються увага, уявлення, схильності, мотиви, установки, відносини і навіть свідомість. Вивчення проміжних змінних є одним із основних завдань психології поведінки.
Центральною проблемою біхевіоризму є проблема набуття індивідуального досвіду або проблема навчання (навчання) - набуття різних умінь та навичок. Теорії навчання, розроблені біхевіоризмом, стали основою для розвитку конкретних методичних підходів поведінкової психотерапії. Тому слід докладніше зупинитися цьому понятті.
Навчання - це процес і результат набуття індивідуального досвіду, знань, умінь та навичок. Воно сприймається як поява певних способів поведінки у умовах дії конкретних подразників, інакше кажучи, навчання є систематичною модифікацією поведінки при повторенні однакової ситуації. Навчання виступає як основний методичний принцип та головне завдання поведінкової психотерапії (а також важливого фактора лікувальної дії в інших психотерапевтичних системах, зокрема у груповій психотерапії).
Поведінкова психотерапія, по суті, є клінічним використанням теорій навчання, що сформувалися в рамках біхевіоризму. Центральне місце у цих теоріях займають процеси класичного та оперантного обумовлення та навчання за моделями. Відповідно до цього виділяють три типи навчання: навчання типу S, навчання типу R та соціальне навчання.
Класичне зумовлення. Класичне обумовлення тісно пов'язане з ім'ям Павлова, який зробив основний внесок у теорію класичних умовних рефлексів, що стала основою для розвитку поведінкової психотерапії.
Основна схема умовного рефлексу S - R, де S - стимул, R - реакція (поведінка). У класичній Павловській схемі реакції виникають лише у відповідь на вплив будь-якого стимулу, тобто безумовного чи умовного подразника. Павлов вперше відповів питанням, як нейтральний стимул може викликати таку ж реакцію, як і безумовний рефлекс, який протікає автоматично, на вродженої основі, і залежить від попереднього досвіду індивіда. Інакше як нейтральний подразник стає умовним подразником. Формування умовного рефлексу відбувається при суміжності - збігу за часом індиферентного та безумовного подразників, з деяким випередженням індиферентного подразника; при повторенні - багаторазовому поєднанні індиферентного та безумовного подразників.
Експериментатор впливає на організм умовним подразником (дзвінок) і підкріплює його безумовним (їжа), тобто безумовний стимул використовується для викликання безумовної реакції (виділення слини) у присутності спочатку нейтрального стимулу (дзвінка). Після низки повторень реакція (виділення слини) асоціюється з цим новим стимулом (дзвінком), з-поміж них встановлюється такий зв'язок, що колись нейтральний безумовний стимул (дзвінок) викликає умовну реакцію (виділення слини). Результатом або продуктом навчання за такою схемою є респондентна поведінка - поведінка, викликана певним стимулом (S). Підкріплення у разі пов'язані з стимулом (S), тому такий тип навчання, у процесі якого утворюється зв'язок між стимулами, позначається як навчання типу S.
Можна назвати ще три феномени, пов'язані з ім'ям Павлова і використовуються у поведінковій психотерапії. Перший — це генералізація стимулів: якщо сформувалася умовна реакція, її викликатимуть і стимули, схожі на умовний. Другий – розрізнення стимулів чи стимульна дискримінація. Завдяки цьому процесу люди навчаються розрізняти схожі стимули. Третій – це згасання. Згасання - це поступове зникнення умовної реакції внаслідок усунення зв'язку між умовним та безумовним стимулами. Згасання пов'язане з тим, що умовний стимул продовжує викликати умовну реакцію тільки в тому випадку, якщо хоча б періодично з'являється безумовний стимул. Якщо хоча б умовний стимул іноді не підкріплюється безумовним, сила умовної реакції починає зменшуватися.
Оперантне зумовлення. Теорія інструментального чи оперантного обумовлення пов'язані з іменами Торндайка і Скиннера. Скіннер — один із найвизначніших представників біхевіоризму, показав, що вплив навколишнього середовища визначає поведінку людини, він розглядає як головний чинник формування людської поведінки культуру, зміст якої виявляється у певному наборі комплексів підкріплень. З їхньою допомогою можна створювати і модифікувати людську поведінку в потрібному напрямку. На такому розумінні засновані методи модифікації поведінки, які використовуються не тільки в психотерапевтичній практиці, а й у практиці, наприклад виховних впливів.
Терміни «інструментальне навчання» та «оперантне обумовлення» означають, що реакція організму, яка формується за принципом спроб і помилок, є інструментом для отримання заохочення та передбачає оперування із середовищем, тобто поведінка є функцією його наслідків. При оперантному зумовленні поведінка контролюється її результатом та наслідками. Модифікація поведінки здійснюється за рахунок впливу на його результати та наслідки. Відповідно до схеми оперантного обумовлення експериментатор, спостерігаючи поведінку, фіксує випадкові прояви бажаної, «правильної» реакції і відразу підкріплює її. Таким чином, стимул слідує після поведінкової реакції, пряме підкріплення використовується через заохочення та покарання. Результатом навчання є оперантне навчання, або оперант. У цьому випадку підкріплюється не стимул, а реакція організму, саме вона викликає підкріплюючий стимул, тому таке навчання позначається як навчання типу R. Оперантна або інструментальна поведінка - поведінка типу R - це поведінка, викликана підкріпленням, наступним за поведінкою. Скіннер, підкреслюючи різницю між респондентним і оперантним поведінкою, показує, що респондентне поведінка викликано стимулом, який передує поведінці, а оперантне поведінка — стимулом, наступним за поведінкою. Іншими словами: у класичному зумовленні стимул передує поведінковій реакції, а в оперантному — слідує за нею.
Слід звернути увагу на співвідношення таких понять, як позитивне та негативне підкріплення та покарання, розрізняти покарання та негативне підкріплення. Позитивне чи негативне підкріплення посилює поведінку (тому іноді використовується просто термін «підкріплення», який передбачає, що метою впливів є посилення реакції незалежно від того, яким буде підкріплення – позитивним чи негативним), покарання – послаблює. Позитивне підкріплення ґрунтується на пред'явленні стимулів (нагород), які посилюють поведінкову реакцію. Негативне підкріплення полягає у посиленні поведінки за рахунок видалення негативних стимулів. Покарання також поділяють на «позитивне» та «негативне»: перше ґрунтується на позбавленні індивіда позитивного стимулу, друге — на пред'явленні негативного (аверсивного) стимулу. Таким чином, будь-яке підкріплення (і позитивне, і негативне) посилює частоту поведінкової реакції, посилює поведінку, будь-яке покарання (і «позитивне» і «негативне»), навпаки, зменшує частоту поведінкової реакції, послаблює поведінку.
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Наведемо конкретні приклади. При позитивному підкріпленні тварина знаходить вихід з лабіринту та отримує їжу; батьки хвалять дитину за успіхи в школі, створюють їй можливості для розваг. При негативному підкріпленні тварина знаходить вихід із лабіринту, де діє електричний струм, і струм вимикають; батьки перестають постійно контролювати, критикувати та лаяти дитину, якщо її успішність покращилася. При «позитивному» покаранні тварина, яка постійно отримує харчове підкріплення в експериментальній ситуації, перестає його отримувати при неправильному виконанні дії; батьки позбавляють дитину розваг за погану успішність. При «негативному» покаранні тварина в лабіринті впирається в глухий кут і струм включають, батьки постійно контролюють, критикують і лають дитину за погану успішність. Таким чином, перші два види впливу експериментатора або батьків посилюють реакцію, оскільки є підкріпленням, а третє та четверте – зменшують, будучи покаранням.
Для розрізнення стимулу класичного умовного рефлексу та стимулу оперантного умовного рефлексу Скіннер запропонував позначати перший як Sd – дискримінантний стимул, а другий – як Sr – респондентний стимул. Дискримінантний стимул (Sd -стимул) за часом, що передує певній поведінковій реакції, респондентний стимул (Sr -стимул), що підкріплює певну поведінкову реакцію, слідує за нею.
Нижче представлені порівняльні характеристики класичного та оперантного обумовлення.
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Соціальне навчання. Цей тип навчання заснований на уявленнях, за якими людина навчається новому поведінці як на підставі власного, прямого досвіду (як із класичному і оперантному обумовлюванні), а й виходячи з досвіду інших, під час спостереження інших людей, з допомогою процесів моделювання. Тому цей тип навчання також називають моделювання або навчання за моделями. Навчання за моделями передбачає навчання за допомогою спостереження та імітації соціальних моделей поведінки. Цей напрямок пов'язаний насамперед з ім'ям американського психолога Бандури, представника медіаторного підходу (Бандура називав свою теорію медіаторно-стимульною асоціативною теорією). Научення за моделями має таку дію: а) спостерігач бачить нову поведінку, якої раніше не було в його репертуарі; б) поведінка моделі посилює чи послаблює відповідну поведінку спостерігача; в) поведінка моделі має функцію відтворення, може бути засвоєна спостерігачем. З погляду Бандури, складна соціальна поведінка формується за допомогою спостереження та імітації соціальних моделей. Спостереження моделі сприяє виробленню у спостерігача нових реакцій, полегшує реалізацію раніше набутих реакцій, і навіть модифікує вже існуюче поведінка. Бандура виділяє три регуляторні системи функціонування індивіда: 1) попередні стимули (зокрема, поведінка інших, що підкріплюється певним чином); 2) зворотний зв'язок (головним чином, у формі підкріплень наслідків поведінки); 3) когнітивні процеси, що забезпечують контроль стимулу і підкріплення (людина представляє зовнішні впливи і реакцію на них у відповідь символічно у вигляді «внутрішньої моделі зовнішнього світу»).
Якщо знову звернутися до основної формули біхевіоризму S - (rs) - R, (де rs або rsrs-...-rs розглядаються як проміжні змінні), то очевидно, що вирішальна роль у процесі навчання належить не підкріпленню стимулу або реакції організму, а дії на проміжні (медіаторні) змінні. Інакше кажучи, навчання у разі спрямоване зміна глибших, закритих психологічних утворень. Конкретні впливу в рамках медіаторного підходу концентруються на тих чи інших психологічних феноменах (проміжних змінних) залежно від того, які психологічні процеси розглядаються як медіаторні (спонукальні, когнітивні та ін.).
Когнітивний підхід. В даний час велику популярність і поширення набули когнітивних підходів, де як проміжні змінні розглядаються когнітивні процеси; прихильники цих підходів виходять із того, що між ситуацією та емоцією (стимулом та реакцією) знаходяться когнітивні процеси (наприклад, думка). Як приклад таких підходів можна зазначити погляди Бека та Елліс, які більш детально будуть розглянуті у зв'язку з концепцією патології.
Концепція патології (концепція неврозу). Будучи психологічною основою поведінкової психотерапії та поведінкового спрямування в медицині, біхевіоризм визначає і їхній підхід до проблеми здоров'я та хвороби. Відповідно до цих уявлень, здоров'я та хвороба є результатом того, чому людина навчилася і чого не навчилася, а особистість — це досвід, який людина набула протягом життя. Невроз (F40-F48) у своїй не сприймається як самостійна нозологічна одиниця, оскільки нозологічний підхід відсутня. У центрі уваги виявляється не так хвороба, як симптом, який розуміється як поведінка, точніше, як порушення поведінки. Невротичний симптом (невротична поведінка) оцінюється як неадаптивна або патологічна поведінка, що виникла внаслідок неправильного навчання. Так, Вольпе визначає невротичну поведінку як звичку неадаптивної поведінки у фізіологічно нормального організму. Айзенк і Рахман розглядають невротичну поведінку як засвоєні зразки поведінки, які є неадаптивними. Адаптація, з погляду біхевіоризму, є основною метою поведінки, тому поведінка, яка не забезпечує адаптацію, — патологічна. Порушення поведінки в рамках поведінкового спрямування є набутими, тобто є засвоєною неправильною реакцією, яка не забезпечує необхідний рівень пекло аптації. Ця неадаптивна реакція формується у процесі «неправильного» навчання. Прикладом такого «неправильного» навчання може бути взаємодія батьків з дитиною, на яку батьки звертають увагу, беруть на руки лише тоді, коли вона щось робить не так, наприклад, вередує. Або дитина, яка відчуває явну нестачу зовнішніх проявів любові, уваги, тепла і турботи, отримує це надміру, коли хворіє. Таким чином, потреба дитини на увазі повною мірою задовольняється лише тоді, коли вона «погано» поводиться, іншими словами, «погана», неадаптивна поведінка підкріплюється позитивно (задовольняється значна потреба).
Представники когнітивно-поведінкового підходу фокусують свою увагу на проміжних змінних (когнітивних процесах), наголошуючи на їхній ролі у розвитку порушень. Бек вважає, що психологічні проблеми, емоційні реакції та клінічні симптоми виникають за рахунок спотворень реальності, заснованих на помилкових передумовах та узагальненнях, тобто між стимулом та реакцією є когнітивний компонент. Іншими словами, між ситуацією, зовнішньою подією (стимулом -S) та неадаптивною поведінкою, емоцією, симптомом (реакція -R) існує свідома думка (проміжна змінна - rs). При емоційних розладах причиною є когнітивний потік, який ґрунтується не на реальності, а на суб'єктивній оцінці. Кожна людина у певному сенсі вчений-аматор, вона спостерігає світ і робить узагальнення. Хороший «науковець» здійснює точні спостереження, висуває адекватні «гіпотези» і робить адекватні узагальнення. Поганий "вчений" (ми всі часто саме такими і є) здійснює тенденційні спостереження, висуває невизначені "гіпотези" і робить неточні узагальнення. Результатом цього є гіпотези, які не піддаються жодній критичній перевірці та сприймаються як аксіоми, формуючи неправильні уявлення про світ і про себе — неадаптивні когніції чи автоматичні думки. Сама людина може вважати їх обґрунтованими, розумними, хоча іншими можуть сприйматися як неадекватні. Автоматичні думки містять більше спотворення реальності, ніж звичайне мислення, і виконують регулюючу функцію, але оскільки самі містять значні спотворення реальності, то не забезпечують і адекватну регуляцію поведінки, що призводить до дезадаптації.
У рамках цього підходу зроблено спробу виділити найбільш типові спотворення, що часто зустрічаються, або помилки мислення (автоматичні думки): 1) фільтрування — збільшення, посилення негативних аспектів будь-якої події або явища та ігнорування, відфільтрування позитивних; 2) поляризованість оцінок - оцінка всього в крайніх випадках (чорне-біле, добре-погано, нуль відсотків-сто відсотків); 3) надмірна генералізація (надмірне узагальнення) - побудова загальних висновків на підставі окремої події; 4) панікерство - будь-який інцидент перетворюється на катастрофу; 5) персоналізація – постійне порівняння себе з іншими; уявлення, що все, що інші люди говорять чи роблять, пов'язане особисто з нами; 6) помилкове сприйняття контролю - уявлення, що ми контролюємо інших або контролюємося іншими; 7) правота - думка, що потрібно постійно доводити свою правоту самому собі та іншим («бути не правим - це жахливо»); 8) помилкове сприйняття справедливості — переконання, що життя має бути справедливим; 9) помилкові уявлення про зміни - уявлення про те, що ми можемо змусити інших змінитися або вони повинні змінитись, тому що ми цього хочемо; 10) читання думок - уявлення, що ми добре розуміємо і знаємо, що думають і відчувають інші люди, чому вони роблять саме так, не перевіряючи цього; 11) моральний імператив — сприйняття всіх почуттів та думок з погляду моралі навіть тоді, коли немає жодного морального підґрунтя; 12) емоційні міркування - думка, що те, що ми відчуваємо повністю відповідає дійсності, що це правильно; 13) звинувачення когось або себе при негативних подіях - ми часто шукаємо винного, хоча дуже часто насправді звинувачувати нема кого; 14) глобальні висновки - глобальні негативні судження про іншу людину або саму себе; 15) хибне уявлення про божественну винагороду — уявлення, що якщо ми всі робимо «правильно», то маємо бути щасливими і мати все, що хочемо.
Автоматичні думки носять індивідуальний характер, але існують спільні думки для пацієнтів з одним і тим самим діагнозом. Існують автоматичні думки, які лежать в основі певних розладів. Так, депресія пов'язана з песимістичним поглядом на себе і своє майбутнє та на навколишній світ, з думками про шкоду, втрати в особистісній сфері; тривога — з думками про небезпеку, загрозу, про те, що інші будуть відкидати, принижувати, недооцінювати; фобії — з думками про небезпечні події, яких слід уникати, про неможливість загального контролю за ситуацією. Автоматичні думки специфічні та дискретні, вони є свого роду стенограмою, тобто представлені у свідомості людини у згорнутому вигляді. Завдання когнітивної психотерапії полягає в тому, щоб знайти та розкрити спотворення мислення та виправити їх. Людину можна навчити зосередження на інтроспекції, і може визначити, як думка пов'язує ситуацію, обставини з емоційним відповіддю.
Елліс, як і Бек, вважав, що між стимулом і реакцією є когнітивний компонент — система переконань людини. Елліс виділяв два типи когніцій - дескриптивні та оціночні. Дескриптивні (описові) когніції містять інформацію про реальність, інформацію про те, що людина сприйняла в навколишньому світі (чиста інформація про реальність). Оцінні когніції містять ставлення до цієї реальності в узагальненій оцінці (оцінна інформація про реальність). Дескриптивні когніції пов'язані з оціночними, але зв'язок між ними може бути різного ступеня жорсткості. Гнучкі зв'язки між дескриптивними та оціночними когніціями формують раціональну систему установок (переконань), жорсткі – ірраціональну. У нормально функціонуючого індивіда є раціональна система установок, яку можна визначити як систему гнучких емоційно-когнітивних зв'язків. Ця система носить імовірнісний характер, висловлює скоріше побажання чи перевагу. Раціональній системі установок відповідає помірна сила емоцій. Хоча іноді вони й носять інтенсивний характер, проте не захоплюють людину надовго і тому не блокують її і не перешкоджають досягненню цілей. Ірраціональні установки — це жорсткі зв'язки між дескриптивними та оціночними когніціями, які мають абсолютистський характер (типу розпоряджень, вимог, обов'язкового наказу, який не має винятків). Ірраціональні установки не відповідають реальності як за силою, так і якістю цього припису. Якщо людина неспроможна реалізувати ірраціональні установки, наслідком цього є тривалі, неадекватні емоції, які перешкоджають нормальному функціонуванню індивіда. З погляду Елліса емоційні розлади зумовлені саме порушеннями у когнітивній сфері, тобто ірраціональними переконаннями чи ірраціональними настановами. Елліс виділив основні типи установок, які найчастіше зустрічаються у невротичних пацієнтів: 1) установки повинності, що відображають ірраціональні переконання в тому, що існують якісь універсальні повинності, які реалізуються завжди, незалежно від того, що відбувається в навколишньому світі («Світ має бути справедливим », «Діти повинні слухатися дорослих та навчитися виконувати свої обов'язки»); 2) катастрофічні установки, що відображають ірраціональні переконання в тому, що у світі є події, які завжди оцінюватимуться як катастрофічні незалежно від системи відліку («Це жахливо, якщо діти поводяться погано на людях», «Нестерпно, коли ситуація виходять з під контролю»); 3) встановлення обов'язкової реалізації своїх потреб, що відображають ірраціональні переконання в тому, що для того, щоб бути щасливою і взагалі існувати, людина повинна мати певні якості або речі. Це теж певний варіант повинності, але віднесеного до себе («Якщо я вирішив зробити щось, я обов'язково маю зробити це добре», «Я завжди повинен бути на висоті»); 4) оціночні установки, що відбивають ірраціональні переконання у цьому, що можна оцінювати людей глобально, а чи не окремі аспекти їхньої поведінки («Людей можна поділити на добрих і поганих», «Якщо людина поводиться погано, його слід засудити»).
Психотерапія. З погляду представників поведінкового спрямування здоров'я та хвороба є результатом того, чому людина навчилася і чого не навчилася. Неадаптивна поведінка та клінічні симптоми розглядаються як результат того, що людина чомусь не навчилася чи навчилася неправильно (засвоєна неадаптивна реакція, яка сформувалася внаслідок неправильного навчання). Відповідно до цих уявлень про норму і патологію основна мета клініко-психологічних втручань у рамках поведінкового підходу полягає в тому, щоб перевчити, замінити неадаптивні форми поведінки на адаптивні, «правильні», еталонні, нормативні, а завдання поведінкової психотерапії як терапевтичної системи редукції чи усунення симптому. В цілому поведінкова психотерапія (модифікація поведінки) спрямована на управління поведінкою людини, на переучування, редукцію або усунення симптому та наближення поведінки до певних адаптивних форм поведінки, на заміну страху, тривоги, занепокоєння релаксацією до редукції або повного усунення симптоматики з допомогою застосування певних технік. Навчання у межах поведінкової психотерапії складає підставі вже розглянутих раніше теорій навчання, сформульованих біхевіоризмом.
Навчання здійснюється безпосередньо, будучи цілеспрямованим, систематичним, усвідомлюваним як психотерапевтом, і пацієнтом процесом. Психотерапевт розглядає всі проблеми як педагогічні за своєю природою і тому вирішує їх шляхом прямого навчання нових поведінкових реакцій. Пацієнт повинен навчитися новим альтернативним формам поведінки та тренувати їх. Поведінка психотерапевта в даному випадку також повністю визначається теоретичною орієнтацією: якщо завдання психотерапії полягають у навчанні, то роль і позиція психотерапевта повинні відповідати ролі та позиції вчителя чи технічного інструктора, а відносини між пацієнтом та психотерапевтом носять навчальний (виховний, освітній) характер і можуть бути визначено як відносини типу «вчитель – учень». Психотерапія є відкритим процесом, безпосередньо контрольованим лікарем. Психотерапевт разом із пацієнтом складають програму лікування з чітким визначенням мети (встановленням специфічної поведінкової реакції — симптому, яка має бути модифікована), роз'ясненням завдань, механізмів, етапів лікувального процесу, визначенням того, що робитиме психотерапевт і що — пацієнт. Після кожного психотерапевтичного сеансу пацієнт отримує певні завдання, а психотерапевт контролює їх виконання. Основна функція психотерапевта полягає у організації ефективного процесу навчання.
Власне, навчання в рамках поведінкової психотерапії здійснюється на основі раніше розглянутих схем, пов'язаних із загальними теоріями навчання, сформульованими біхевіоризмом. Усі існуючі методи поведінкової психотерапії безпосередньо випливають із певних теорій навчання. Методично поведінкова психотерапія не виходить за межі традиційної біхевіористської схеми "стимул - проміжні змінні - реакція". Кожна школа поведінкової психотерапії концентрує психотерапевтичну дію на окремих елементах та комбінаціях усередині цієї схеми. В рамках поведінкової психотерапії можна виділити 3 основні види (або три групи методів), безпосередньо пов'язаних з трьома типами навчання: 1) напрямок, методично заснований на класичній парадигмі; 2) напрямок, методично заснований на оперантній парадигмі; 3) напрямок, методично заснований на парадигмі соціального навчання.
Прикладом першого методичного підходу може бути систематична десенсибілізація, другого — так звана жетонна система, асертивний тренінг, різноманітні види директивної психотерапії, метою яких є зміна численних психологічних параметрів, що розглядаються як проміжні змінні.
Когнітивно-поведінкова психотерапія. В даний час існує не менше 10 напрямів психотерапії, що наголошують на когнітивному навчанні і підкреслюють значення того чи іншого когнітивного компонента (Бек, Елліс, Мейхенбаум). Наводимо їх загальні принципи.
1. Багато симптоми та поведінкові проблеми є наслідком прогалин у навчанні, освіті та вихованні. Щоб допомогти пацієнтові змінити неадаптивну поведінку, психотерапевт повинен знати, як відбувався психосоціальний розвиток пацієнта, бачити порушення сімейної структури та різних форм комунікації. Цей метод високо індивідуалізований для кожного пацієнта та сім'ї. Так, у пацієнта з особистісним розладом виявляються перерозвинені або недорозвинені поведінкові стратегії (наприклад, контроль або відповідальність), переважають одноманітні афекти (наприклад, гнів у пасивно-агресивної особистості, що рідко виражається), а на когнітивному рівні представлені ригідні та генералізовані установки щодо . Ці пацієнти з дитинства фіксують дисфункціональні схеми сприйняття себе, навколишнього світу та майбутнього, що підкріплюються батьками. Психотерапевту необхідно вивчити історію сім'ї та зрозуміти, що підтримує поведінку пацієнта у дисфункціональній манері. В осіб з особистісними розладами складніше формується «доброякісна» альтернативна когнітивна система.
2. Є тісні взаємини між поведінкою та середовищем. Відхилення у нормальному функціонуванні підтримуються переважно підкріпленням випадкових подій серед (наприклад, стиль виховання дитини). Виявлення джерела порушень (стимулів) – важливий етап методу. Це вимагає функціонального аналізу, тобто детального дослідження поведінки, а також думок та відповідей у проблемних ситуаціях.
3. Порушення поведінки є квазізадоволенням базових потреб у безпеці, належності, досягненні, свободі.
4. Моделювання поведінки є одночасно навчальний та психотерапевтичний процес. Когнітивно-поведінкова психотерапія використовує досягнення, методи та техніки класичного (умовно-рефлекторного), оперантного, спостережного (моделювання поведінки), когнітивного навчання та саморегуляції поведінки.
5. Поведінка пацієнта, з одного боку, та її думки, почуття, психологічні процеси та його наслідки — з іншого, надають друг на друга взаємний вплив. Когнітивне не є першоджерелом чи причиною неадаптивної поведінки. Думки пацієнта так само впливають з його почуття, як почуття — на думки. Думкові процеси та емоції розглядаються як дві сторони однієї медалі. Роздуми — лише ланка в ланцюзі причин, часто навіть не основна. Наприклад, коли психотерапевт намагається визначити ймовірність рецидиву уніполярної депресії, він може зробити більш точне передбачення, якщо зрозуміє, наскільки критична дружина пацієнта замість того, щоб спиратися на когнітивні показники.
6. Когнітивне може розглядатися як сукупність когнітивних подій, когнітивних процесів та когнітивних структур. Термін «когнітивні події» відноситься до автоматичних думок, внутрішнього діалогу та образів. Не означає, що людина постійно веде розмову із собою. Швидше можна сказати, що поведінка людини здебільшого неосмислена, автоматична. Ряд авторів вважають, що воно йде «за сценарієм». Але бувають випадки, коли автоматизм переривається, людині необхідно прийняти рішення в умовах невизначеності, тоді й «включається» внутрішня мова. У когнітивно-біхевіористській теорії вважається, що її зміст може вплинути на почуття та поведінку людини. Але те, як людина почувається, поводиться і взаємодіє з оточуючими, також може суттєво впливати на її думки. Схема — когнітивна репрезентація минулого досвіду, негласні правила, що організовують та спрямовують інформацію щодо особистості самої людини. Схеми впливають на процеси оцінки подій та процеси пристосування. Основним завданням когнітивно-поведінкового психотерапевта є допомога пацієнтам у розумінні того, як вони тлумачать реальність.
7. Лікування активно захоплює пацієнта та сім'ю. Одиницею аналізу у когнітивно-поведінковій психотерапії нині є приклади відносин у сім'ї та спільні для членів сім'ї системи переконань. Більше того, когнітивно-поведінкова психотерапія цікавиться тим, як належність до певних соціальних та культурних груп впливає на системи переконань та поведінку пацієнта, включає практику альтернативної поведінки на психотерапевтичному занятті та в реальному середовищі, передбачає систему навчальних домашніх завдань, активну програму підкріплень та щоденників, тобто методика психотерапії структурована.
8. Прогноз і результативність лікування визначаються в параметрах поліпшення поведінки, що спостерігається. Якщо раніше поведінкова психотерапія ставила основним своїм завданням усунення або виключення небажаної поведінки або відповіді (агресії, тиків, фобії), то в даний час акцент зміщений до навчання пацієнта позитивному поведінці (впевненість у собі, позитивне мислення, досягнення цілей), активізації ресурсів особистості та її оточення. Відбувається усунення з патогенетичного на саногенетичний підхід.
Когнітивно-поведінкова психотерапія (моделювання поведінки) є одним з провідних напрямів психотерапії в США, Німеччині та інших країнах, входить до стандарту підготовки лікарів-психіатрів. Моделювання поведінки - метод, який легко застосовується в амбулаторних умовах, він орієнтований на проблему, його частіше називають навчанням, що приваблює клієнтів, які уникають чути слово «пацієнт». Він стимулює до самостійного вирішення проблем, що є дуже важливим для пацієнтів з прикордонними розладами, в основі яких нерідко лежить інфантилізм. Багато прийомів когнітивно-поведінкової психотерапії репрезентують конструктивні копінг-стратегії, допомагаючи пацієнтам набути навичок адаптації в соціальному середовищі.
Найбільш відомими є такі поведінкові та когнітивні прийоми: реципрокна інгібіція; методика повені; імплозія; парадоксальна інтенція; методика викликаного гніву; метод "стоп-кран"; використання уяви, прихованого моделювання, тренінгу самоінструкцій, методів релаксації одночасно; тренінг упевненої поведінки; методи самоконтролю; самоспостереження; прийом шкалювання; дослідження загрозливих наслідків (декатастрофізація); переваги і недоліки; опитування показань свідків; дослідження вибору (альтернатив) думок та дій; парадоксальні прийоми та ін.
Особливе місце у цьому напрямі займає раціонально-емоційна психотерапія Елліса і когнітивна психотерапія Бека.
Когнітивно-поведінкова психотерапія - це напрямок, що розвивається. Почавши з теорій навчання, побудованих за схемою «стимул — реакція», воно використовує далі когнітивні та соціальні теорії навчання, а в останні роки намагається спертися також на теорії переробки інформації, комунікації і навіть більших систем. Відповідно модифікуються старі та розширюється спектр нових методик.
Досвідчений (екзистенційно-гуманістичне) напрямок. Дуже неоднорідний напрямок у психотерапії, що знаходить вираження навіть у різноманітності термінів, що використовуються для його назви. Поряд із терміном «гуманістичне спрямування» його також часто позначають як «екзистенційно-гуманістичне» чи «досвідчене». Традиційно до нього включають різні психотерапевтичні школи та підходи, які об'єднані загальним розумінням мети психотерапії та шляхів для її досягнення. Особистісна інтеграція, відновлення цілісності та єдності людської особистості розглядаються як основна мета психотерапії, яка може бути досягнута за рахунок переживання, усвідомлення, прийняття та інтеграції нового досвіду, здобутого під час психотерапевтичного процесу. Не завжди ці підходи ґрунтуються на власне гуманістичній психології. Тому термін «гуманістичне спрямування» не точно відбиває зміст конкретних шкіл. По суті, лише одна гілка цього напряму може бути названа гуманістичною психотерапією. Більш адекватним, ймовірно, є термін «дослідний напрямок», проте використовується також назва «гуманістичне спрямування» з урахуванням традиції та зв'язку кожного конкретного підходу з гуманістичною психологією.
Психологічні концепції. Гуманістична психологія, яку часто називають «третьою силою в психології» (після психоаналізу та біхевіоризму) сформувалася як самостійний напрямок у 50-х роках. XX ст. В основі гуманістичної психології лежить філософія європейського екзистенціалізму та феноменологічний підхід. Екзистенціалізм привніс у гуманістичну психологію інтерес до проявів людського буття та становлення людини. Феноменологія — описовий підхід до людини без запобіжних теоретичних побудов, інтерес до суб'єктивної (особистої) реальності, до суб'єктивного досвіду, досвіду безпосереднього переживання («тут-і-тепер») як основного феномену у вивченні та розумінні людини. Можна відзначити і деякий вплив східної філософії, яка прагне поєднання душі і тіла, єдності людського духовного початку. Предметом гуманістичної психології є особистість як унікальна цілісна система, яка є чимось заздалегідь даним, а є відкриту можливість самоактуалізації, властиву лише людині.
Концепція особистості. Гуманістична психологія багато в чому розвивалася як альтернатива психоаналізу та біхевіоризму. Один із найвизначніших представників цього підходу Мей писав, що «розуміння людини як пучка інстинктів чи зборів рефлекторних схем призводить до втрати людської сутності». Зниження людської мотивації до рівня первинних і навіть тваринних інстинктів, недостатня увага до свідомої сфери та перебільшення значущості несвідомих процесів, ігнорування особливостей функціонування здорової особистості, розгляд тривоги лише як негативного чинника — саме ці психоаналітичні погляди викликали критику представників гуманістичної психології. Біхевіоризм, з їхньої точки зору, дегуманізував людину, акцентуючи увагу лише на зовнішній поведінці і позбавляючи людину глибини і духовного, внутрішнього сенсу, перетворюючи її, тим самим, на машину, робот чи лабораторний щур. Гуманістична психологія проголосила свій підхід до проблеми людини. Вона розглядає особистість як унікальну, цілісну освіту, зрозуміти яку за рахунок аналізу окремих проявів та складових просто неможливо. Саме цілісний підхід до людини як унікальної особистості є одним із фундаментальних положень гуманістичної психології. Основними мотивами, рушійними силами та детермінантами особистісного розвитку є специфічно людські властивості - прагнення до розвитку та здійснення своїх потенційних можливостей, прагнення до самореалізації, самовираження, самоактуалізації, до здійснення певних життєвих цілей, розкриття сенсу власного існування. Особистість розглядається як постійно розвивається, що прагне свого «повного функціонування», не як щось заздалегідь це, бо як можливість самоактуалізації. Гуманістична психологія не поділяє психоаналітичних поглядів на тривогу як негативний фактор, на усунення якого спрямована людська поведінка. Тривога може існувати і як конструктивна форма, що сприяє особистісній зміні та розвитку. Для здорової особистості рушійною силою поведінки та її метою є самоактуалізація, яка сприймається як «гуманоїдна потреба, біологічно властива людині як виду». Основні принципи гуманістичної психології формулюються так: визнання цілісного характеру природи людини, ролі свідомого досвіду, свободи волі, спонтанності та творчих можливостей людини, здатності до зростання.
Самоактуалізація. Самоактуалізація одна із найважливіших понять у гуманістичної психології і розуміється як процес, сутність якого полягає у найповнішому розвитку, розкритті та реалізації здібностей і можливостей людини, актуалізації її особистісного потенціалу. Самоактуалізація сприяє тому, щоб людина могла стати тим, ким вона може стати насправді, і, отже, жити осмислено, повно та досконало. Потреба самоактуалізації постає як вища людська потреба, як головний мотиваційний чинник. Однак ця потреба проявляється і визначає поведінку людини лише в тому випадку, якщо задоволені інші потреби, що нижчі. Один із засновників гуманістичної психології Маслоу розробив ієрархічну модель потреб: 1-й рівень - фізіологічні потреби (потреби в їжі, сні, сексі та ін.); 2-й рівень - потреба у безпеці (потреби у забезпеченості, стабільності, порядку, захищеності, відсутності страху та тривоги); 3-й рівень - потреба в любові та приналежності (потреба в любові та почутті спільності, приналежності до певної спільності, сім'я, дружба); 4-й рівень - потреба в самоповазі (потреба в самоповазі та повазі та визнанні іншими людьми); 5-й рівень - потреба у самоактуалізації (потреба у розвитку та реалізації власних здібностей, можливостей та особистісного потенціалу, особистісного вдосконалення). Згідно з цією концепцією, вищі (вищі) потреби можуть спрямовувати поведінку людини лише в тій мірі, в якій задоволені нижчі. Просування до вищої мети — самоактуалізації, психологічного зростання, не може здійснюватися, поки індивід не задовольнить нижчі потреби, не позбавиться їх домінування, яке може бути обумовлене ранньою фрустрацією тієї чи іншої потреби і фіксацією індивіда на певному, відповідному цій незадоволеній потребі. функціонування. Маслоу також наголошував, що потреба в безпеці може мати досить суттєвий негативний вплив на самоактуалізацію. Самоактуалізація, психологічне зростання пов'язані з освоєнням нового, з розширенням сфер функціонування людини, з ризиком, можливістю помилок та негативними наслідками . Все це може збільшувати тривогу та страх, що веде до посилення потреби у безпеці та повернення до старих, безпечних стереотипів.
Роджерс також розглядав як головний мотиваційний фактор прагнення самоактуалізації, яку він розумів як процес реалізації людиною свого потенціалу з метою стати повноцінно функціонуючої особистістю. Повне розкриття особистості, 	«повне
функціонування» (і психічне здоров'я), з погляду Роджерса, характеризується наступним: відкритість стосовно досвіду, прагнення у будь-який окремий момент жити повним життям, здатність прислухатися більшою мірою до власної інтуїції та потреб, ніж до свідомості та думки оточуючих, почуття волі, високий рівень творчості. Життєвий досвід людини розглядається з погляду того, якою мірою він сприяє самоактуалізації. Якщо цей досвід допомагає актуалізації, то людина оцінює її як позитивну, якщо ні — як негативну, яку слід уникати. Роджерс особливо підкреслював значення суб'єктивного досвіду (особистого світу переживань людини) і вважав, що іншу людину можна зрозуміти безпосередньо звертаючись до її суб'єктивного досвіду.
Досвід. Поняття досвіду займає важливе місце як у концепції Роджерса, і інших представників цього напряму. Досвід розуміється як особистий світ переживань людини, як сукупність внутрішнього та зовнішнього досвіду, як те, що людина переживає та «проживає». Досвід - це сукупність переживань (феноменальне поле), він включає все, що потенційно доступне свідомості і відбувається в організмі та з організмом у будь-який момент. Свідомість сприймається як символізація деякого досвіду переживань. Феноменальне поле містить як свідомі (тобто символізовані) переживання, і несвідомі (несимволізовані). Досвід минулого також має значення, проте актуальна поведінка обумовлена саме актуальним сприйняттям та інтерпретацією подій (актуальним досвідом).
Організм. Термін організм не несе в собі виключно біологічного змісту, організм в даному випадку сприймається як зосередження всього досвіду переживань. Роджерс із цього приводу пише наступне: «Якщо ми зможемо додати до сенсорного і вісцерального досвіду, характерного для всієї тварини світу, дар вільного неспотвореного усвідомлення, яке у всій своїй повноті властиве лише людині, то в нас вийде прекрасний, конструктивний, відповідний реальності організм. В цьому випадку ми матимемо організм, який усвідомлює як вимоги культури, так і свої власні фізіологічні потреби та свої бажання». Таким чином, це поняття включає не тільки вісцеральні та сенсорні реакції, а й весь соціальний досвід людини, те, що усвідомлюється, і те, що не усвідомлюється в даний момент, але може бути усвідомлено. В організмі знаходить вираз цілісність людини.
Я-концепція — більш менш усвідомлена стійка система уявлень індивіда про себе, що включає фізичні, емоційні, когнітивні, соціальні і поведінкові характеристики і є диференційовану частину феноменального поля. Я-концепція - це самосприйняття, концепція людини про те, що вона являє собою, вона включає ті характеристики, які людина сприймає як дійсну частину самої себе. Поряд з Я-реальним, Я-концепція містить також і Я-ідеальне (уявлення про те, яким людина хотіла б стати). Для самоактуалізації необхідною умовою є наявність адекватної Я-концепції, повного та цілісного уявлення людини про саму себе, що включає найрізноманітніші власні прояви, якості та прагнення. Тільки таке повне знання про себе може стати основою процесу самоактуалізації.
Конгруентність також визначає можливості самореалізації; по-перше, відповідність між «Я», що сприймається, і актуальним досвідом переживань. Якщо в Я-концепції представлені переживання, що досить точно відображають «переживання організму» (організм у даному випадку розуміється як зосередження всього досвіду переживань), якщо людина допускає до тями різні види свого досвіду, якщо усвідомлює себе тим, хто вона є в досвіді, то є «відкритий досвіду», то його образ «Я» буде адекватним і цілісним, поведінка конструктивною, а сама людина — зрілою, адаптованою і здатною до «повного функціонування». Неконгруентність між Я-концепцією та організмом, невідповідність чи протиріччя між досвідом і уявленням себе, викликає відчуття загрози і тривогу, унаслідок чого досвід спотворюється за механізмами захисту, що, своєю чергою, призводить до обмеження можливостей людини. У цьому сенсі поняття «відкритість досвіду» протилежне поняттю «захист». По-друге, термін конгруентність відноситься також до відповідності між суб'єктивною реальністю людини та зовнішньою реальністю. І, нарешті, по-третє, конгруентність чи неконгруентність — це ступінь відповідності між Я-реальним та Я- ідеальним. Певна розбіжність між реальним та ідеальним образами «Я» відіграє позитивну роль, оскільки створює перспективу розвитку людської особистості та самовдосконалення. Проте надмірне збільшення дистанції становить для «Я» загрозу, що призводить до вираженого почуття незадоволеності та невпевненості, загострення захисних реакцій та поганої адаптації.
Таким чином, в рамках гуманістичного підходу як основна людська потреба, детермінанти поведінки та розвитку людської особистості розглядається потреба в самоактуалізації, прагнення до розвитку та здійснення своїх потенційних можливостей, до здійснення певних життєвих цілей. Важливою умовою успішної реалізації цієї потреби є наявність адекватного і цілісного образу «Я», що відображає справжні переживання, потреби, властивості та прагнення людини. Така Я-концепція формується у процесі прийняття та усвідомлення всього різноманіття свого власного досвіду, чому сприяють певні умови виховання та соціалізації індивіда.
Концепція патології (концепція неврозу). Головною людською потребою у рамках гуманістичного підходу є потреба у самоактуалізації. Невроз (F40-F48) у своїй розглядається як наслідок неможливості самоактуалізації, як наслідок відчуження людини від себе і світу. Маслоу пише з цього приводу: «Патологія є людське приниження, втрата чи недосягнення актуалізації людських здібностей та можливостей. Ідеал повного здоров'я — це людина свідома, яка усвідомлює реальність у кожний момент, людина жива, негайна і спонтанна». У своїй концепції мотивації Маслоу виділяв два її види: дефіцитарну мотивацію (дефіцитарні мотиви) та мотивацію зростання (мотиви зростання). Мета першою полягає у задоволенні дефіцитарних станів (голоду, небезпеки та ін.). Мотиви зростання мають віддалені цілі та пов'язані з прагненням до самоактуалізації. Ці потреби Маслоу окреслив як метапотреби. Метамотивація неможлива до того часу, поки людина задовольнить дефіцитарні потреби. Депривація метапотреб, з погляду Маслоу, може викликати психічні захворювання.
Роджерс також розглядає неможливість самоактуалізації, блокування цієї потреби як джерело потенційних порушень. Мотивація самоактуалізації може бути реалізована, якщо людина має адекватний і цілісний образ «Я», що формується та постійно розвивається на основі усвідомлення всього досвіду власних переживань. Інакше кажучи, умовою формування адекватної Я-концепції є «відкритість досвіду». Однак людина часто стикається з такими власними переживаннями, таким досвідом, які можуть більшою чи меншою мірою розходитися з уявленням про себе. Розбіжність, невідповідність між Я-концепцією та переживанням становить загрозу для його Я-концепції. Емоційною реакцією на ситуацію, яка сприймається як загроза, є тривога. Як протидія цьому неузгодженню та викликаній ним тривозі людина використовує захист. Роджерс, зокрема, вказував два основні захисні механізми — спотворення сприйняття та заперечення. Спотворення сприйняття — це вид захисту, що є процесом трансформації загрозливих переживань у таку форму, що відповідає або узгоджується з Я-концепцією. Заперечення є процесом повного виключення зі свідомості загрозливих переживань і неприємних аспектів дійсності. Якщо ступінь розбіжності між Я-концепцією та досвідом занадто великий, якщо переживання повністю не узгоджуються з образом «Я», тоді рівень внутрішнього дискомфорту і тривоги надто високий, щоб людина могла з нею впоратися. У разі розвивається або підвищена психологічна вразливість, або різні психічні розлади, наприклад, невротичні порушення. У зв'язку з цим постає питання, чому в одних людей Я-концепція досить адекватна, і людина здатна переробити новий досвід та інтегрувати його, а в інших цей досвід становить загрозу для «Я»? Я-концепция формується у процесі виховання та соціалізації та багато в чому, з погляду Роджерса, визначається потребою у позитивному прийнятті (увазі). У процесі виховання та соціалізації батьки та оточуючі можуть демонструвати дитині умовне та безумовне прийняття. Якщо дитина відчуває, що її приймають і люблять незалежно від того, як вона себе зараз веде («Я тебе люблю, але твоя поведінка зараз мені не подобається» — безумовне прийняття), то дитина буде впевнена в любові та прийнятті. Надалі людина буде менш вразливою щодо досвіду, що не узгоджується з «Я». Якщо ж батьки ставлять любов і прийняття в залежність від конкретної поведінки («Я тебе не люблю, тому що ти погано поводишся» — що означає: «Я тебе любитиму тільки в тому випадку, якщо ти добре поводитимешся» — умовне прийняття ), то дитина не впевнена у своїй цінності та значущості для батьків. Він починає відчувати, що в ньому, у його поведінці є щось таке, що позбавляє його батьківського кохання та прийняття. Ті прояви, які отримують схвалення і викликають негативні переживання, можуть виключатися з Я-концепции і спотворюють і перешкоджають її розвитку. Людина уникає ситуацій, які потенційно можуть спричинити несхвалення та негативну оцінку. Він починає керуватися у своїй поведінці та в житті чужими оцінками та цінностями, чужими потребами, і все далі йде від самого себе. У результаті особистість не отримує повного розвитку. Таким чином, відсутність безумовного прийняття формує спотворену Я-концепцію, яка відповідає тому, що є у досвіді людини. Нестійкий і неадекватний образ «Я» робить людину психологічно вразливою до надзвичайно широкого спектру власних проявів, які також не усвідомлюються (спотворюються чи заперечуються), що посилює неадекватність Я-концепції та створює ґрунт для зростання внутрішнього дискомфорту та тривоги, які можуть стати причиною. розладів.
Франкл, засновник «третього віденського напряму психотерапії» (після Фрейда і Адлера), вважає, що час має свій невроз і кожен час має мати свою психотерапію. Сучасний невротичний пацієнт страждає немає від придушення сексуального потягу і від почуття власної неповноцінності, як від екзистенційної фрустрації, що виникає внаслідок переживання людиною почуття безглуздості власного існування. Одну зі своїх книг Франкл так і назвав — «Страдання в житті, позбавленому сенсу». Згідно з Франклом, воля до сенсу є основною людською потребою, а неможливість задоволення цієї потреби веде до «ноогенного» (духовного) неврозу.
Таким чином, у рамках гуманістичного (екзистенційно-гуманістичного, досвідченого) підходу психічні порушення, зокрема невротичні розлади, розглядаються як результат блокування специфічно людської потреби: неможливості самоактуалізації, відчуження людини від самого себе та від світу, неможливості розкрити сенс власного існування.
Психотерапія. Включає різноманітні підходи, школи та методи, які у загальному вигляді поєднує ідея особистісної інтеграції, особистісного зростання, відновлення цілісності та єдності людської особистості. Ця мета може бути досягнута за рахунок переживання, усвідомлення (усвідомлення), прийняття та інтеграції досвіду, вже існуючого та отриманого під час психотерапевтичного процесу. Але уявлення про те, яким шляхом, за рахунок чого пацієнт під час психотерапії може отримати новий унікальний досвід, що сприяє особистісній інтеграції, представники цього напряму відрізняються.
Зазвичай у «дослідному» напрямі виділяють три основні підходи. Підставою для віднесення тієї чи іншої конкретної школи до однієї з гілок «досвідченого» напряму є уявлення про те, за рахунок чого пацієнт усвідомлює, приймає та набуває досвіду та інтегрує його, хоча позначення цих підходів вельми умовні.
Філософський підхід . Теоретичною основою є екзистенційні погляди та гуманістична психологія. Все, що викладалося вище, прямо відноситься саме до цієї гілки досвідченого спрямування. В якості основної мети психотерапії розглядається допомога людині у становленні самого себе як особистості, що самоактуалізується, допомога в пошуках шляхів самоактуалізації, у розкритті сенсу власного існування, у досягненні автентичного існування. Це може бути здійснено шляхом розвитку у процесі психотерапії адекватного образу «Я», адекватного саморозуміння та розвитку нових цінностей. Особистісна інтеграція, зростання автентичності та спонтанності, прийняття та усвідомлення себе у всьому своєму різноманітті, зменшення розбіжності між Я-концепцією та досвідом розглядаються як найбільш значущі фактори психотерапевтичного процесу.
Завдання психотерапевта полягає в тому, щоб підняти рівень усвідомленості поведінки, допомогти скоригувати ставлення до самого себе та оточуючих, звільнити прихований творчий потенціал та здатність до саморозвитку. Новий досвід, що сприяє особистісній інтеграції, пацієнт набуває за рахунок спілкування з іншими людьми, з психотерапевтом чи психотерапевтичною групою.
Найбільш повне вираження цей підхід отримав у розробленій Роджерсом клієнт-центрованої психотерапії, що набула широкого поширення і значного впливу на розвиток групових методів. Для Роджерса завдання психотерапії полягають у створенні умов, які сприяють новому досвіду (переживанням), на підставі якого пацієнт змінює свою самооцінку у позитивному, внутрішньо прийнятному напрямку. Відбувається зближення реального та ідеального образів «Я», набувають нових форм поведінки, заснованих на власній системі цінностей, а не на оцінці інших. Психотерапевт послідовно реалізує під час своєї роботи з пацієнтом три основні змінні психотерапевтичного процесу. Перша – це емпатія. Емпатія розуміється як здатність психотерапевта стати на місце пацієнта, відчути його внутрішній світ, розуміючи його висловлювання так, як він сам це розуміє. Друга - безумовне позитивне ставлення до пацієнта або безумовне позитивне прийняття. Безумовне прийняття передбачає ставлення до пацієнта як до особистості, що має безумовну цінність, незалежно від того, яку поведінку він демонструє, як вона може бути оцінена, якими якостями він володіє, хворий він чи здоровий. Третя — власна конгруентність чи автентичність психотерапевта. Вона означає істинність поведінки психотерапевта, поведінка, що відповідає тому, який він є насправді.
Всі ці три параметри, що увійшли до літератури під назвою «Тріада Роджерса», безпосередньо випливають із поглядів на проблему особистості та виникнення розладів. Вони, по суті, являють собою «методичні прийоми», що сприяють вивченню пацієнта та досягненню необхідних змін. Роджерс особливо підкреслював значення суб'єктивного досвіду (особистого світу переживань людини) і вважав, що іншу людину можна зрозуміти лише безпосередньо звертаючись до її суб'єктивного досвіду. При цьому немає сенсу вивчати окремі елементи, а необхідно спробувати зрозуміти людину як цілісність. Емпатія, що передбачає «відчуття» у внутрішній світ пацієнта, занурення у його суб'єктивний світ, суб'єктивний досвід, якраз і є необхідним способом («метод») пізнання пацієнта. Нестача безумовного прийняття з боку батьків перешкоджає формуванню цілісного, адекватного образу «Я» у дитини, викликає неузгодженість між Я-концепцією та досвідом. Безумовне позитивне ставлення до пацієнта із боку психотерапевта заповнює цей дефіцит та створює перспективу розвитку адекватного образу «Я». Автентичність або конгруентність психотерапевта показує пацієнтові переваги відкритості, спонтанності, щирості, допомагаючи йому звільнитися від «фасадів».
Роджерс вважав, що в процесі реалізації в поведінці психотерапевта емпатії, прийняття та конгруентності, він передає пацієнтові своє ставлення, що призводить до збільшення безумовного прийняття пацієнтом самого себе та зростання самоповаги. Він описував процес психотерапії: «Я дозволяю собі повністю занурюватися у взаємини, у яких бере участь весь мій організм, як свідомість. Я відповідаю не за свідомим планом, а просто нерефлексивно. Моя відповідь ґрунтується на чутливості всього мого організму до іншої особистості. Я переживаю ці взаємини на такій основі». Зазначені чинники Роджерс розглядав як передумову змін у людині. Відносини з психотерапевтом, що склалися таким чином, пацієнт сприймає як безпечні, відчуття загрози при цьому редукується, поступово зникає захист, внаслідок чого пацієнт починає відкрито говорити про свої почуття і переживання. Спотворений раніше за механізмом захисту досвід тепер сприймається точніше, пацієнт стає більш «відкритим досвіду», який асимілюється та інтегрується «Я», а це сприяє збільшенню конгруентності між досвідом та Я-концепцією. У пацієнта зростає позитивне ставлення до себе та інших, він стає більш зрілим, відповідальним та психологічно пристосованим. В результаті цих змін відновлюється і набуває можливості подальшого розвитку здатність до самоактуалізації, особистість починає наближатися до свого «повного функціонування».
Екзистенційна психотерапія. В її основі лежать феноменологічна та екзистенційна філософія та психологія (Гуссерль, Хайдегер, Ясперс, Сартр). Центральне поняття вчення - екзистенція (від пізньолат. existentia - існування) як нерозчленована цілісність об'єкта та суб'єкта; основні прояви людської екзистенції – турбота, страх, рішучість, совість, вина, кохання. Усі прояви визначаються через смерть - людина прозріває свою екзистенцію у прикордонних та екстремальних станах (боротьба, страждання, смерть). Осягаючи свою екзистенцію, людина знаходить свободу, яка є вибір своєї сутності.
Екзистенційна психотерапія є збірне поняття для позначення психотерапевтичних підходів, у яких робиться наголос на «вільну волю», вільний розвиток особистості, її унікальність, усвідомлення відповідальності людини за формування власного внутрішнього світу та вибір життєвого шляху. У Європі представниками екзистенційного аналізу є Бінсвангер, Бос, Франкл. У виділилося екзистенційно-гуманістичне напрям, відомими представниками якого є Мей, Бьюдженталь, Ялом.
У психотерапевтичної теорії та практиці в рамках філософського підходу найбільш відомі дазайнаналіз Бінсвагера, клієнт-центрована психотерапія Роджерса, розмовна психотерапія Тауша, логотерапія Франкла та ін.
Соматичний підхід . При цьому підході новий досвід, що сприяє особистісній інтеграції, пацієнт набуває за рахунок спілкування із самим собою, з різними аспектами своєї особистості та свого актуального стану. Використовують як вербальні, і невербальні методи, застосування яких сприяє інтеграції «Я» завдяки концентрації уваги та усвідомлення різних аспектів («частин») власної особистості, власних емоцій, суб'єктивних тілесних стимулів і сенсорних відповідей. Наголошують і на рухових методиках, що сприяють вивільненню пригнічених почуттів та їх подальшому усвідомленню та прийняттю.
Прикладом цього є гештальт-терапія Перлса.
При духовному підході новий досвід, що сприяє особистісній інтеграції, пацієнт набуває завдяки залученню до вищого початку. У центрі уваги перебуває твердження «Я» як трансцендентального чи трансперсонального досвіду, розширення досвіду людини до космічного рівня, що, на думку представників цього підходу, веде до об'єднання людини із Всесвітом (Космосом). Досягається це за допомогою медитації (наприклад, трансцендентальної медитації) або духовного синтезу, який може здійснюватись різними прийомами самодисципліни, тренування волі та практики деідентифікації.
Таким чином, досвідчений підхід поєднують уявлення про цілі психотерапії як особистісної інтеграції, відновлення цілісності та єдності людської особистості, що може бути досягнуто за рахунок переживання, усвідомлення (усвідомлення), прийняття та інтеграції нового досвіду, отриманого під час психотерапевтичного процесу. Пацієнт може отримати новий унікальний досвід, що сприяє особистісній інтеграції, різними шляхами: цьому досвіду можуть сприяти інші люди (психотерапевт, група), безпосереднє звернення до раніше закритих аспектів власного «Я» (зокрема тілесного) та поєднання з вищим початком .
Карасу, розглядаючи екзистенційно-гуманістичне спрямування психотерапії, характеризує його такими основними категоріями:
· концепція патології (ґрунтується на визнанні існування екзистенційного відчаю як наслідку втрати людиною можливостей, розщеплення «Я», неузгодженості зі своїми знаннями);
· здоров'я (пов'язане з реалізацією потенціалу людини – розвитком «Я», досягненням справжності, безпосередності);
· бажані зміни (безпосередність переживань, сприйняття та вираження відчуттів чи почуттів на даний момент);
· тимчасовий підхід (позаісторичний, фокусується на феноменологічному моменті);
· лікування (короткочасне та інтенсивне);
· завдання психотерапевта (зводиться до взаємодії в атмосфері взаємного прийняття, що сприяє самовираженню від соматичного до духовного);
· основний психотерапевтичний метод (зустрічі з рівноправною участю у діалозі, проведення експериментів, ігор, інсценувань або «розігрування» почуттів);
· лікувальна модель (екзистенційна: діада рівних людей або "Дорослий-Дорослий", тобто людський союз);
· характер ставлення пацієнта до лікування (вважається реальним, на відміну, наприклад, від визнання існування перенесення в динамічному напрямку, і представляє першорядну
важливість);
· позиція психотерапевта (взаємодіюча і приймаюча; він виступає у взаємодозволюючій чи задовольняючої ролі).
Спадкоємність між особистісною концепцією, концепцією патології та власне практикою психотерапевтичної роботи є неодмінною умовою науково обґрунтованих психотерапевтичних шкіл.
* * *
Вище дано докладний виклад концепцій особистості та органічно пов'язаних з ними уявлень про неврози та їх психотерапію, що відносяться до трьох провідних сучасних напрямів психології — психоаналізу, біхевіоризму та гуманістичної психології.
Очевидно, що в психології існують десятки інших авторських концепцій особистості, частина з яких має нині лише історико-наукове значення. Інші представлені у літературі власними поглядами особистість, неврози та його лікування. Все різноманіття концепцій та оригінальних підходів у вивченні особистості представлено у табл. 10 та 11.
Таблиця 10. Концепції особистості зарубіжної психології
	Вчені – дослідники
	Дати життя
	Теорія особистості
	Основні праці
	Психологічний напрямок

	Адлер Альфред
	1870-1937
	Індивідуальна психологія
	«Практика 	ітеорія
індивідуальної психології» (1927); "Наука життя" (1929); «Спосіб життя (1930); «Сенс життя» (1931)
	Психодинамічний напрямок

	Айзенк Ганс
	рід. 1916
	Теорія 	типів
особистості
	"Вимірювання особистості" (1947);
«Наукове 	дослідження
особистості» (1952); "Структура людської особистості" (1970); «Особистість та індивідуальні відмінності» (1985)
	Диспозиційний напрямок

	Ангьял
Андраш
	1902-1960
	Холістично-організмова теорія
	«Підстава для науки про особистість» (1941); «Неврози та лікування: холістична теорія» (1965)
	Холістичне спрямування

	Бандура Альберт
	рід. 1925
	Соціально когнітивна теорія навчання
	«Соціальне 	навчання та
розвиток особистості» 	(1963);
«Принципи 	модифікації
поведінки» 	(1969); «Теорія
соціального навчання (1971); «Соціальні основи мислення та поведінки» (1986)
	Поведінковий напрямок

	Бінсвангер Людвіг
	1881-1966
	Бутійний (екзистенційний) аналіз
	«Основні форми та стани людського буття» (1964)
	Екзистенційний напрямок

	Бос Медард
	рід. 1903
	Дазайнаналіз (екзистенційний аналіз)
	«Психоаналіз та дазайнаналіз» (1963)
	Екзистенційний напрямок

	Гольдштейн Курт
	1878-1965
	Організмічна теорія
	"Організм" 	(1939);
«Людська природа у світлі психопатології» (1940)
	Холістичне спрямування

	Долард Джон (совм 	.
Міллером)
	рід. 1900
	Теорія соціального навчання
	«Соціальне навчання та імітація» (1941); «Особистість та психотерапія» (1950)
	Поведінковий напрямок




	Келлі Джордж
	1905-1967
	Когнітивна теорія
	«Психологія 	особистісних
конструктів» (1955)
	Когнітивний напрямок

	Кеттел
Реймонд
	рід. 1905
	Факторна теорія
	«Опис 	та вимір
особистості» (1946); «Особистість: системне теоретичне та фактичне 	дослідження»
(1950); 	«Науковий аналіз
особистості» (1965); «Спадкування особи і здібностей» (1982)
	Диспозиційний напрямок

	Кречмер Ернст
	1888-1964
	Теорія конституційно- психологічних типів
	Будова тіла і характер (1921)
	Конституційний напрямок

	Левін Курт
	1890-1947
	Теорія поля
	«Динамічна 	теорія
індивідуальності» 	(1935);
«Принципи 	топологічної
психології» (1936); «Теорія поля у соціальній науці; вибрані праці» (1951)
	Г ештальт-психологія

	Маслоу Абрахам
	1908-1970
	Гуманістична теорія
	«Релігії, цінності та вершинні переживання» (1964); «У напрямку психології буття» (1968)
	Гуманістичне спрямування

	Меррей Генрі
	рід. 1893
	Персонологічна теорія
	«Дослідження особистості» (1938)
	Персонологічний напрямок

	Міллер Ніл
	рід. 1909
	Теорія соціального навчання (совм. з Долардом)
	«Соціальне навчання та імітація» (1941); «Особистість та
психотерапія» (1950)
	Поведінковий напрямок

	Оллпорт Гордон
	1897-1967
	Теорія рис особистості (диспозиційна теорія особистості)
	«Особистість: 	психологічна
інтерпретація» 	(1937);
«Становлення: 	основні
положення 	психології
особистості» (1955); «Особистість та соціальні конфлікти» (1960); «Стиль та розвиток особистості» (1961)
	Диспозиційний напрямок

	Роджерс Карл
	1902-1987
	Феноменологічна теорія
	«Центрована на клієнті терапія: 	її сучасна
практика, значення та теорія» (1951); «Становлення особистості: погляд психотерапевта (1961)
	Гуманістичне спрямування

	Роттер Джуліан
	рід.1916
	Теорія соціального навчання
	«Соціальне 	навчання та
клінічна психологія» (1954); «Особистість» (1975, співавт.); «Розвиток та застосування теорії соціального навчання» (1982)
	Соціально когнітивний напрямок

	Салліван
Гаррі Стек
	1892-1949
	Інтерперсональна теорія
	«Інтерперсональна 	теорія
психіатрії» (1947)
	Психодинамічний напрямок

	Скіннер Берхаус Фредерік
	1904-1990
	Теорія оперантного підкріплення (навчання)
	"Поведінка організмів" (1938); «Випадковості підкріплення» (1968)
	Поведінковий напрямок

	Фрейд Зігмунд
	1856-1939
	Психодинамічна теорія
	«Тлумачення 	сновидінь»
(1900); 	«Психопатологія
повсякденного життя» 	(1901);
	Психодинамічний напрямок




	
	
	
	«Загальні вступні лекції з психоаналізу» (1917); «Нарис психоаналізу (1940)
	

	Фромм Еріх
	1900-1980
	Гуманістична психоаналітична теорія
	«Втеча від свободи» (1941); «Людина для себе» (1947); «Психоаналіз та релігія» (1950); "Анатомія людської деструктивності" (1973); «Мати чи бути?» (1976)
	Психодинамічний напрямок

	Хорні Карен
	1885-1952
	Характерологічний аналіз;
соціокультурна теорія особистості
	"Невротична особистість нашого часу" (1937); "Самоаналіз" (1942); «Неврози та розвиток людини» (1950)
	Психодинамічний напрямок

	Шелдон Вільям
	рід.1899
	Конституційно- психологічна теорія
	«Види 	людського
статури» (1940); «Види темпераменту» (1942)
	Конституційний напрямок

	Еріксон Ерік
	1902-1994
	психосоціальна теорія; 	его-теорія
особистості
	«Дитинство та суспільство» (1950); «Інсайт та відповідальність» (1964); "Ідентичність: криза юності" (1968); «Історія життя та історичний момент» (1975); «Цілісний життєвий цикл» (1982)
	Психодинамічний напрямок

	Юнг 	Карл
Густав
	1875-1961
	Аналітична психологія
	«Метаморфози та символи лібідо» 	(1913);
"Психологічні типи" (1921)
	Психодинамічний напрямок



Не можна не відзначити вкладу у розвиток вчення про особистість вітчизняних психологів, хоча за рідкісним винятком (Мясищев) вони не мали істотного впливу на розвиток вчення про неврози та вітчизняну психотерапію.
Таблиця 11. Концепція особистості вітчизняної психології
	Дослідник
	Дати життя
	Основні праці
	Особи , які вплинули на вченого

	Абульханова-Славська Ксенія Олександрівна
	
	«Про суб'єкт психічної діяльності» (1973);
«Діалектика 	людського життя» (1977);
«Діяльність та психологія особистості» (1980)
	С. Л. Рубінштейн

	Ананьєв Борис Герасимович
	1907-1972
	"Людина як предмет пізнання" (1969); «Про проблеми сучасного людинознавства» (1977)
	С. Л. Рубінштейн

	Бодальов Олексій Олександрович
	рід. 1923
	«Формування поняття про іншу людину як особистість» (1970); «Особистість та спілкування: вибрані праці» (1983)
	Б. Г. Ананьєв
В. Н. Мясищев

	Божович Лідія Іллівна
	1908-1981
	«Особистість та її формування у дитячому віці» (1968)
	Л. С. Виготський
А. Н. Леонтьєв

	Лазурський Олександр Федорович
	1874-1917
	«Нарис 	наукових характеристик» (1909);
«Класифікація особистостей» (1921)
	В. М. Бехтерєв

	Левітов Микола Дмитрович
	1890-1972
	«Про психічні стани людини» (1964); "Психологія характеру" (1969)
	А. Ф. Лазурський
В. С. Серебренников

	Леонтьєв Олексій Миколайович
	1903-1979
	«Потреби, 	мотиви та емоції» (1971);
«Діяльність, свідомість, особистість» (1975)
	Л. С. Виготський
С. Л. Рубінштейн

	Мерлін Вольф
	1892-1982
	"Нарис психології особистості" (1959); «Нарис
	А. Ф. Лазурський



	Соломонович
	
	теорії темпераменту» (1964)
	М. Я. Басов

	Мясищев Володимир Миколайович
	1893-1973
	«Психічні властивості людини» (1957-1960, співавт.); «Особистість та неврози» (1960)
	А. Ф. Лазурський В. М. Бехтерєв

	Платонов Костянтин Костянтинович
	1906-1984
	«Структура та розвиток особистості» (1986)
	Харківська школа

	Рубінштейн Сергій Леонідович
	1889-1960
	"Основи загальної психології" (1940); «Буття і свідомість» (1957)
	Після закінчення Марбурзького університету (Німеччина) 	як
вчений розвивався самостійно

	Теплів Борис
Михайлович
	1896-1965
	"Проблеми індивідуальних відмінностей" (1961)
	І. П. Павлов
К. Н. Корнілов

	Узнадзе Дмитро Миколайович
	1887-1950
	«Експериментальні 	основи психології
установки» (1949); "Основні положення теорії установки" (1961)
	Після закінчення Лейпцизького університету (Німеччина) 	як
вчений розвивався самостійно


Сімейна психотерапія та сімейне консультування

Сімейна психотерапія є особливий вид психотерапії, спрямований на корекцію міжособистісних відносин усунення емоційних розладів у ній, найбільш виражених у хворого члена сім'ї (Мягер, Мишина). Іншими словами, це психотерапія пацієнта в сім'ї та за допомогою сім'ї. Сатир під сімейною психотерапією розуміла всі втручання, що змінюють сімейну систему.
Нині межі між різними методами сімейної психотерапії стираються. Залишаючись у своїй основі системною, за роки розвитку сімейна психотерапія ввібрала позитивні моменти структурної, стратегічної та когнітивно-поведінкової психотерапії. Наприклад, у структурній терапії, як і в поведінковій, відправним пунктом для психотерапевтичного втручання є спостереження за поведінкою членів сім'ї. У стратегічній сімейній терапії постановка гіпотез та завдань психотерапевтом зближує його позицію з директивністю поведінкового підходу. Об'єктом терапії є як дисгармонійна сім'я, а й сім'я, що у кризі. Важливо знайти ресурси сім'ї, здібності та мотивацію до змін та акцентувати увагу на вирішенні актуальних проблем.
Загальні цілі різних моделей сімейної психотерапії можна наступним чином:
· зміна в сім'ї низки уявлень (установок, припущень) про проблему;
· трансформація поглядів членів сім'ї на їхню проблему від індивідуально-особистісного до системного підходу;
· модифікація проникності каналів та меж між підсистемами;
· створення альтернативних моделей вирішення проблем через пряме чи опосередковане втручання;
· зменшення емоційної залученості членів сім'ї у симптоматичну поведінку одного з її членів;
· корекція різних форм ієрархічної невідповідності;
· переривання дисфункціональних стереотипів поведінки, взятих із батьківської сім'ї, винесення на поверхню важливих «незакінчених справ», відкриття сімейних секретів, покращення комунікативного стилю між членами сім'ї.
Основні положення системного підходу . Сімейна система є відкритою системою, де члени сім'ї взаємодіють один з одним і з навколишніми системами (школа, виробництво). Сім'я — система, що постійно розвивається внаслідок взаємодії («зворотних зв'язків») із зовнішніми системами (біологічними та соціальними). Зовнішні сили можуть позитивно або негативно впливати на сім'ю, в свою чергу остання впливає аналогічним чином на інші системи. Таким чином, сімейна система прагне, з одного боку — до збереження зв'язків, що склалися, з іншого — до розвитку і переходу на більш високий рівень функціонування.
Здорові та дисфункціональні члени сім'ї можуть виявити безліч способів реагування на «зворотний зв'язок» із середовищем. Отже, зворотний зв'язок може бути позначений як системна відповідь на необхідні зміни для адаптації. Вона може виявлятися відмовими від змін, підтримуючи гомеостаз (наприклад, залишити речі такими, якими вони є). Члени гармонійної сім'ї швидко і адекватно реагують на зміну зовнішньої та внутрішньої ситуації. Реакцією на «зворотний зв'язок» є позитивна зміна в сім'ї, зростання та креативність її членів. У таких сім'ях за можливості тяжіння між батьками, подружня, дитяча підсистеми мають чіткі межі. Здорова сім'я ґрунтується не на домінуванні батьків над дітьми, а на тому, що сила перших забезпечує безпеку для других. Сімейні правила тут відкриті і є позитивними орієнтирами для зростання кожного члена сім'ї.
Окремі ознаки гармонійної сім'ї наведені нижче.
1. Усі члени спілкуються між собою, вміють слухати одне одного. У суперечках враховується думка кожного члена сім'ї. Здорова сім'я - це місце прояву близькості, кохання, як і негативних емоцій.
2. Поділяються відповідальність та обов'язки між усіма її членами.
3. Члени сім'ї підтримують одне одного, вміють розподілити та виконувати обов'язки іншого члена у разі зміни ситуації (відрядження, хвороба).
4. Кожен її член вірить у себе, має адекватну самооцінку, довіряє іншим.
5. Навчають поважати інших людей, їх відмінності у смаках; поважають смаки, вибір друзів, проведення підлітка.
6. Члени сім'ї мають загальну систему цінностей, знають свої права.
7. Існують сімейні традиції, діти знають своїх предків, своє коріння.
8. Коаліції між її членами динамічні та мінливі. Допускається зміна одних внутрішньосімейних трикутників іншими без виникнення при цьому у членів сім'ї почуття ревнощів або ненадійності, що життєво необхідне встановлення особистісно-соціальних кордонів.
9. Цінується почуття гумору, виховується позитивне ставлення до життя.
10. Приділяється увага духовного життя.
11. Приділяється час розвагам.
12. Заохочується спільний прийом їжі.
13. Заохочується альтруїзм (зробити щось безоплатно для іншої людини, школи).
14. Члени сім'ї створюють умови для свого особистісного зростання.
15. Члени сім'ї не соромляться звертатися за допомогою та підтримкою до фахівців у разі кризи чи виникнення проблем.
Дисфункціональна сім'я – сім'я, яка не забезпечує особистісного зростання кожного зі своїх членів. Дисгармонічні (дисфункціональні) сім'ї - ригідні сімейні системи, які намагаються зберегти звичні стереотипи взаємодії між елементами своїх підсистем та іншими системами, незалежно від зміни зовнішніх умов. Внаслідок цього блокуються актуальні потреби самого «слабкого» члена сім'ї (частіше — дитини), і в нього виникає якесь захворювання (нервово-психічний розлад). Він стає «носієм симптому», який дозволяє утримувати старі взаємини, що склалися між членами сім'ї. Симптоматичне поведінка виникає у результаті стереотипних «застиглих» рольових взаємодій між членами сім'ї, служить «комунікативної метафорою» (шифром потреб сімейної системи), відбиваючи деякі закриті теми, пряме обговорення яких порушило б сімейні правила. Якщо сім'я сприймається як саморегулююча система, а симптом як механізм регуляції, то разі ліквідації симптому вся система виявиться тимчасово нерегулируемой. З системної точки зору зміна є не єдиним рішенням єдиної проблеми, а дилемою, яка потребує вирішення. Принципове питання сімейної психотерапії у тому, як позбутися симптому, а тому, що станеться, якщо він зникне; дискусія переноситься з обговорення проблеми, хто є носієм симптому, що його викликає і як його позбутися, на проблему, як без симптому функціонуватиме сім'я і яку ціну їй доведеться заплатити за його зникнення.
Концепція гомеостазу повинна враховуватися за будь-якого втручання у сім'ю. Корисно знати наскільки аспекти сімейного життя змінилися і які картини попередніх сімейних взаємин підтримуються, що впливає розвиток дитині і що може виникнути внаслідок подальшої сімейної реорганізації. Дисфункціональні сім'ї часто намагаються зберігати статус-кво, незважаючи на спроби психотерапевта стимулювати зміни.
У вітчизняній літературі у сімейній психотерапії виділяють 4 етапи (Ейдеміллер, Юстіцкіс): 1) діагностичний (сімейний діагноз); 2) ліквідація сімейного конфлікту; 3) реконструктивний; 4) підтримуючий. Важливо пам'ятати, що етапність у проведенні сімейної психотерапії визначається конкретним дисфункціональним сімейним контекстом та напрямком психотерапії.
Сімейний діагноз . Сімейний діагноз, являючи собою клінічну основу сімейної психотерапії, вимагає від клініциста знання системного підходу та вміння зібрати анамнестичні відомості. Постановку сімейного діагнозу може полегшити наведена нижче схема. Фахівцю рекомендується поставити членам сім'ї та собі питання й отримати інформацію про наступні картини взаємодії (поведінки) у ній.
1. Які події відбулися нещодавно у сім'ї, що погіршили її функціонування?
2. Чим відрізнялися стосунки у сім'ї перед виникненням проблеми, після її появи та перед початком звернення до фахівця?
3. Чому сім'я звернулася зараз?
4. Чи носила дисфункція сім'ї гостру (кризову) ситуацію чи хронічний характер? Отримання інформації про сімейну історію допомагає «відкрити» сімейну систему та отримати доступ до сімейних міфів та секретів. Крім того, робота із сімейною історією дає великі можливості для зміни поглядів членів сім'ї на власні проблеми та симптоми.
5. Як член сім'ї, який домовився про зустріч із психотерапевтом, «відбивав» сімейну систему? (Ініціатор звернення, відповідальний член сім'ї чи самий винний у проблемі).
6. Чи пов'язана проблема або симптоматичне поводження з порушеннями всередині сімейної системи?
«Ідентифікований пацієнт» — член сім'ї, поведінка, що відхиляється, і психологічні проблеми якого є безпосереднім приводом звернення сім'ї до психотерапевта. "Ідентифікований пацієнт" або "носій симптому" може виникнути в сім'ї як при спробі збереження гомеостазу під час проходження будь-якої стадії життєвого циклу, так і при вирішенні конфлікту неадекватним способом. Ряд сімей намагаються у відповідь на системні стресори, зрушення чи травми реагувати посиленням ригідних картин взаємодії (інконгрентна адаптація). Збереження чи посилення негнучких способів реагування виникає у ситуаціях страху, внаслідок хвороби, міграції, расової дискримінації. За тривалого існування цього механізму захисту порушується природний обмін енергетики у ній.
Найчастіше «носій симптому» у дисгармонійних сім'ях з'являється внаслідок таких обставин:
· члени сім'ї ігнорують проблему на системному рівні, відмовляються поділяти відповідальність за симптом;
· закриті зовнішні межі дисгармонійних сімей обмежують взаємодію членів сім'ї з іншими системами, не дозволяють отримати ресурс ззовні для вирішення проблем, блокують зростання та розвиток самої сімейної системи; дифузні межі між підсистемами стимулюють процес «хронічної безпорадності» у всіх членів сім'ї, але особливо у «ідентифікованого пацієнта»;
· блокування негативних емоцій між членами сім'ї у дисгармонійних сім'ях створює ситуацію перенапруги, «носій симптому» мимоволі «відтягує» енергію він;
— «ідентифікований пацієнт» допомагає зберігати сімейний гомеостаз, дитина («носій симптому») підкріплює батьківську потребу у контролі (позитивне трактування симптому).
7. Виявити порушення сімейної комунікації (всередині сім'ї та із зовнішнім світом): взаємні нападки, критика, відкидання, наклеп, невміння вислуховувати один одного, емоційну та фізичну зневагу один одному; відсутність чи надлишок дисциплінарних технік.
8. Діагностувати спотворення емоційних зв'язків та інтеракцій між батьками, відсутність чи спотворення батьківської моделі поведінки, з якою дитина (свідомо чи несвідомо) ідентифікується.
9. Визначити наявність дисфункціональних стилів подолання зі стресом (наприклад, неадекватна агресія або відхід у хворобу), виділити найчастіше використовувані психологічні захисту, стратегії подолання труднощів (копінг-стратегії), когнітивні спотворення (правила, установки).
10. Звернути увагу на відсутність необхідних соціальних навичок (когнітивний дефіцит): спільне вживання їжі, вираження позитивних емоцій, ведення розмови, дотримання правил проживання.
11. Отримати інформацію, що об'єднує людей та події разом. Хто першим помітив? Хто найбільше турбувався про проблему? Яка з подій справила найбільший ефект? Отримання інформації про поточну поведінку «ідентифікованого пацієнта» допомагає визначити картини виникнення проблем, що повторюються (циркулярна послідовність), з'ясувати спроби боротьби з проблемами та прийняті рішення, допомагає помістити симптом у певний контекст і сформулювати первинні гіпотези.
12. З'ясувати порушення меж між підсистемами (розмиті, жорсткі). Поняття «підсистема» можна використовувати для опису окремих елементів системи, наприклад, членів сім'ї. Сімейні підсистеми визначаються такими чинниками як покоління, стать, інтереси. Найчастіше підсистема охоплює підгрупу сім'ї: батьківська підсистема, подружня, дитяча, жіноча чи чоловіча підсистеми. Кожен індивід може належати до кількох сімейних підсистем.
Взаємодія між підсистемами керується певними сімейними правилами. Природа відносин підсистем - центральний пункт збору анамнезу для дитячих психіатрів, які працюють із сім'ями - хто кого слухає, хто кого ігнорує та хто змінюється в результаті отримання інформації від іншого. Кордони можуть бути значно порушені: наприклад, надмірне злиття між членами сім'ї, інфантилізація батьків або присвоєння батьківських функцій дітьми (перевернена ієрархія). Фахівцю також важливо визначати межі між сім'єю та супрасистемою (фізичною, економічною, інтерперсональною та екологічною), складовою якої є сім'я.
Структурна теорія стверджує, що дисфункцію системи виробляють крайні варіанти. Якщо зовнішні межі надто жорсткі, то відбувається мало обмінів між сім'єю та оточенням, настає застій у системі. Якщо кордони надто слабкі, то в членів сім'ї багато зв'язків із довкіллям і мало між собою.
Увага до відцентрових або відцентрових імпульсів допомагає в зборі анамнезу. Відцентрова картина випливає з «ригідної системи» Мінухіна, в якій «ідентифікований пацієнт» пов'язаний жорсткими сімейними кордонами. Позитивне підкріплення частіше виникає всередині системи, а особистісне зростання та відділення члена сім'ї сприймаються з високим ступенем амбівалентності. При відцентрових картинах пацієнт (часто дитина) рано та наполегливо виганяється із сім'ї. Система має нестачу внутрішнього згуртування, і члени сім'ї знаходять позитивне підкріплення поза сім'єю. Дуже важливо виявити такі картини рано, оскільки це сприятиме запобіганню хворобам.
13. Дослідити сімейний трикутник. Залучення в трикутники та взаємні перетину можуть передаватися з покоління до покоління.
14. Дослідити сімейні секрети. Коли ми досліджуємо сильні стресові події в сім'ї, необхідно визначити, чи немає надлишку невідреагованих втрат і дистресів, а також сімейних секретів (табу).
Секрет – це інформація, яка ховається від інших людей. Багато родин мають секрети, що стосуються дошлюбної вагітності, суїциду родича, кримінальної діяльності діда та інших подій. Клінічне значення секрету полягає в таємній владі його над будь-яким членом сім'ї. Певні секрети можуть посилити вразливість одного члена сім'ї, збентеження іншого, спровокувати на непристойний вчинок через небажання розголосу. Роль секрету – стабілізувати чи захищати сімейну систему. Це не просто — зберігати інформацію та не розкривати її. Значна кількість енергії йде на обмеження та підтримання секрету. Секрети найчастіше представлені на свідомому рівні, але можуть бути неусвідомленими. Хоча всі члени сім'ї знають про секрет, сам секрет рідко згадується усередині системи.
Виявлення сімейних секретів вимагає від психотерапевта володіння певними якостями: уважним слуханням та уловлюванням деталей, виявленням болючих тем у сім'ї та «витягуванням» їх питаннями; здатністю впровадитися в конфліктну розмову, робити логічні стрибки, змінювати стиль поведінки (тобто серйозним, то використовувати гумор) і застосовувати інші прийоми, які можуть «розхитати» правила сім'ї. Важливо запідозрити секрет та знайти безпечні шляхи для його виявлення.
15. Чи доступна сім'я, включаючи «носія симптому», змін? Після того, як психотерапевт сформулював гіпотезу, наступним кроком йому необхідно скласти терапевтичний контракт із сім'єю завданням умов курсу терапії. Це здійснюється шляхом визначення зв'язку між симптомом та системою, постановкою дилеми змін. Якщо симптом використовується як секретна зброя в таємній боротьбі або закріплюється в циклі взаємодії, що постійно повторюється, всякі спроби полегшити його, швидше за все, будуть заздалегідь приречені на невдачу. Психотерапевт у такому разі опиниться в парадоксальному становищі, коли сім'я проситиме його ліквідувати симптом у «ідентифікованого пацієнта», але чинити опір змінам.
16. Визначити, які члени сім'ї зможуть співпрацювати з психотерапевтом, а хто чинитиме опір змінам.
17. З'ясувати впливом геть сім'ю інших систем (школи, роботи, ровесників, сімей родичів).
18. Переконатись у здібностях та можливостях (фізичних, психологічних) психотерапевта для роботи з цією родиною.
Зверніть увагу на вашу власну емоційну відповідь на впровадження в сімейну систему. Чи є відчуття закритості, захищеності, дифузності чи відсутності кордонів. Ці реакції зазвичай дають уявлення про зовнішні системні межі і передбачувані стратегії для подальшого входження в систему. Перевірте систему на відносну толерантність до відділення. Наприклад, можна залучити пацієнта до діалогу про майбутнє чи одруження, використовуючи свій власний стиль, можливо, в ігровій манері, а потім спостерігати за резонансом системи на подібне втручання.
Реконструкція сімейних відносин . Хоча важко відокремити діагностичну і терапевтичну частини при проведенні сімейної психотерапії, в системній сімейній психотерапії умовно виділяють такі етапи: об'єднання психотерапевта з сім'єю, приєднання його до структури ролей; формулювання терапевтичного запиту; реконструкція сімейних стосунків.
Приєднання полягає у здатності психотерапевта встановити контакт із кожним членом сім'ї для подальшого успішного лікування. Існує 3 типи приєднання за Мінухіном: підтримка, слідування, відображення.
Підтримка полягає у збереженні сімейної структури та повазі сімейних правил. Прийнято розпочинати опитування з глави сім'ї чи ініціатора звернення. Залучати першим в інтерв'ю пацієнта не завжди рекомендується, оскільки він може сприйняти це як ще одну «батьківську» спробу вторгнення до його кордонів. Деякі психотерапевти починають опитування із менш залучених членів сім'ї. Кожен має отримати шанс висловитись про проблему. Позиція психотерапевта на першому етапі нейтральна і полягає у мінімізації коментарів прямих та непрямих повідомлень та невербальної поведінки. Різні прийоми використовуються зниження рівня стресу в сім'ї, підтримки обвинувачуваного члена сім'ї, можливих гіпотез походження проблем. Для зменшення унікальності симптоматики або небажання сім'ї змінюватися часто використовують прийом «генералізації»: «У деяких сім'ях типу вашої...», «У подібних ситуаціях в інших сім'ях відбувалося таке...»
Слідування відноситься до вміння відображати зміст сімейної комунікації та особливості мови. Психотерапевт входить у сім'ю як людина, що підтримує її правила, але змушує правила працювати у своїх цілях для сім'ї.
Відображення полягає у адаптації сімейного стилю, емоцій, відповідних потребам сім'ї. Якщо сім'ї прийнято жартувати, психотерапевт використовує гумор. Якщо сім'я використовує тактильні контакти, це може відтворити психотерапевт. Останній може приєднатися до ізольованого батька через сигарету або знімаючи краватку (якщо клієнт прийшов без неї). Відображення часто відбувається несвідомо.
Ейдеміллер розробив технологію формулювання терапевтичного запиту в наступній послідовності: XR – UR – ZR, де X – рівень маніпулятивного запиту; U – рівень усвідомлення себе як неефективних батьків; Z - рівень усвідомлення своєї некомпетентності як подружжя; R - ресурсні стани окремих членів та сім'ї як системи. На етапі формулювання терапевтичного запиту важливим є дослідження цілей, поставлених кожним членом сім'ї і яких вони хочуть досягти в ході психотерапії.
Реконструкція здійснюється через техніки, що усувають дисфункціональність сімейної системи, вона також має на увазі зміну гомеостазу. Техніка - це прийом, з якого вирішується те чи інше завдання. Мінухін застосування технік сімейної психотерапії зводить до здійснення трьох основних завдань: критики симптому, критики (виклику) сімейної структури та критики сімейної реальності (установки, правила, закони, секрети, міфи тощо). Часто одне психотерапевтичне заняття використовує безліч комбінованих прийомів. Зупинимося на деяких із них.
Виклик сімейної структури. Ця техніка спрямовано модифікацію ієрархічних відносин членів сім'ї через зміну існуючого розподілу впливу всередині сімейної системи. Описано таку процедуру застосування даної методики.
1. Проблема, з якою приходить сім'я, піддається сумніву. Психотерапевт сумнівається в думці сім'ї про те, що існує лише один певний «ідентифікований пацієнт». Він спостерігає, як діють члени сім'ї та як влаштована сімейна система. Займаючи ієрархічну позицію експерта, терапевт може стверджувати: "Я бачу щось інше, що відбувається в сім'ї, що спростовує вашу думку про те, де криється хвороба". Часто він заперечує думку про те, що сімейна проблема полягає лише в одній людині: «У вашої сім'ї проблема в тому, як ви спілкуєтесь один з одним». «Ідентифікований пацієнт» може бути представлений і як «рятівник сім'ї», оскільки концентрація на ньому уваги сім'ї відволікає її від інших проблем, наприклад тривалого подружнього конфлікту.
2. Сумнів у контролі. Психотерапевт сумнівається у цьому, що з членів сім'ї може контролювати всю сімейну систему. Наприклад, психотерапевт характеризує поведінку одного члена сім'ї та покладає відповідальність за нього на інших. Звертаючись до підлітка, він каже: «Ти поводиться так, ніби тобі 4 роки». Потім, повернувшись до батьків, запитує: "Як вам вдалося зберегти його таким юним?" Психотерапевт одночасно приєднується до суб'єкта та атакує його поведінку. При цьому «ідентифікований пацієнт» не чинить опір критиці, оскільки відповідальність за таку поведінку покладено на батьків.
3. Сумнів у тимчасовій послідовності подій, які пред'являє сім'я. Психотерапевт сумнівається у хронології подій у сім'ї, розширюючи тимчасову перспективу і, таким чином, розглядаючи поведінку індивіда як частину якогось більшого цілого. Він дозволяє побачити сім'ї стереотипи взаємовідносин, а чи не дії окремого індивіда. Психотерапевт може наголошувати, що спілкування членів сім'ї підпорядковується правилам, які належать не до окремих індивідів, а до системи загалом . Наприклад, у сім'ї із заплутаними межами субсистем дитина чхає, а мати передає батькові носову хустку для неї... Психотерапевт каже: «Будьте здорові. Дивіться, як одне чхання привело у дію всіх. Відразу видно, що у вашій сім'ї люди допомагають одне одному».
Психотерапевтичний договір. Метою цього є встановлення і закріплення (зазвичай у письмовій формі) взаємної угоди всіх «договорюваних сторін» для проведення конкретної роботи. У контракті обговорюється відповідальність кожної сторони, цілі та завдання. Необхідний чіткий та детальний опис цільової поведінки партнерів, що укладають контракт, встановлення критеріїв досягнення цілей (тимчасової, кількісний тощо), опис позитивних та негативних наслідків у разі виконання та невиконання умов контракту, визначення специфіки умов для кожного партнера. Згідно з оперантним навчанням позитивні підкріплення повинні йти незалежно від контракту. Перші контракти повинні містити швидкі та легко досяжні цілі (принцип невеликих кроків). Контракт і мету рекомендується формулювати у позитивних термінах. Як психотерапевтичний прийом може використовуватися на занятті, наприклад, можна запропонувати двом членам сім'ї спілкуватися лише через психотерапевта.
Експеримент виникає кожному занятті, оскільки психотерапевт приєднується до системи та відчуває її тиск. Усі психотерапевтичні техніки визначають гнучкість сім'ї та здатність до змін. З використанням цього прийому припускають зміни сімейного гомеостазу. Наприклад, залучену до проблеми сина мати «відключають» від нього і дають завдання провести вечір разом із чоловіком поза домом або з'їздити з іншим членом сім'ї на кілька днів.
У процесі проведення експерименту можуть виникнути зміни гомеостазу та подальша напруга, наприклад, відмова від співпраці матері, що знаходиться в дуже напруженому стані, що може ще більше дезорганізувати сім'ю. Про це слід пам'ятати психотерапевту і заздалегідь дізнатися, що може статися у ній у разі зникнення «симптому». Якщо не попередити про можливу кризу, сім'я може припинити лікування.
Виявлення сімейних трансактних картин взаємодії. Пацієнти часто показують картини взаємодії між членами сім'ї. Іноді їх просять відтворити фрагмент діалогу чи суперечки, а чи не описувати їх. Розігрування сімейних ролей (особливо зі зміною ролей) на психотерапевтичному сеансі також полегшує діагностику комунікативного стилю. В ідеалі кожен член сім'ї навчається дивитися на проблему очима іншого члена, бачити та відчувати проблему з позиції іншого. Програвання зменшує ряд психологічних захистів, наприклад, інтелектуалізацію та дає можливість замінити одноманітність інтерв'ю на активність та дію.
Соціометричні прийоми та техніки. Саме розсадження членів сім'ї вже багато говорить про альянси, коаліції, лідерів і знедолених. Зміна розсадки змінює межі сім'ї. Попросивши 2 членів сім'ї, які не спілкуються один з одним, сісти поруч чи один проти одного, використовуючи прийоми «сімейна скульптура», «сімейний танець», психотерапевт прояснює приховані конфлікти та дає можливість відреагувати емоції.
Переваги соціометричних технік та прийомів полягають у наступному.
1. Дають змогу зменшити монотонність сімейної дискусії, наочно зображуючи сімейні конфлікти через «терапію дією».
2. Поміщають минуле, сьогодення та майбутнє в ситуацію «тут і тепер».
3. Підсилюють та кристалізують рольову поведінку членів сім'ї.
4. Є своєрідною формою метакомунікації. Пацієнту легше показати суть конфлікту, ніж розповісти про нього. Коли трикутники, альянси та конфлікти наочно і символічно зображені, з'являються різні можливості для взаємодії на основі почуттів у найтонших відтінках.
5. Дають можливість терапевту прямо втрутитися у сімейну систему.
Визначення кордонів. Усі вербальні і невербальні ознаки порушення кордонів між підсистемами, що виявляються на занятті, є сигналом психотерапевту для опрацювання з сім'єю. Батьківська підсистема має бути захищена від втручання дітей, а також від інших дорослих усередині та поза сім'єю. Іноді виникає ситуація, коли дитина впевнена, що вона відповідає за дії одного з батьків, і намагається контролювати її у всьому. «Розкреслення кордонів» може починатися з питання, хто за що відповідає чи чому інші члени сім'ї не мають подібної проблеми. Під час психотерапії члени сім'ї повинні визначити власні персональні кордони та поділити відповідальність.
Надання завдань. Завдання можуть даватися під час психотерапевтичного заняття або у вигляді домашніх завдань. Якщо обговорити будь-яку проблему в присутності психотерапевта або попросити главу сім'ї помовчати 5 хвилин, а малоговіркого члена сім'ї розповісти про ту чи іншу проблему, це може швидко призвести до позитивних зрушень за рахунок створення рівності позицій. Батьку, який відмовляється від поїздки, можна рекомендувати її здійснити. Синові, який частіше спілкується з матір'ю, запропонувати спільну діяльність з батьком. Батькам, які давно ніде не проводили час удвох, запропонувати сходити до театру або на концерт. Чоловікові зробити сюрприз дружині, не повідомляючи їй про це. Будь-який спільний експеримент може виявитися корисним. Психотерапевт прямо не працює із симптомом. Якщо симптом іншого члена сім'ї зникає раніше, ніж у ідентифікованого пацієнта, сім'я може припинити лікування. Симптом може бути посилений за допомогою парадоксальних прийомів для кращого усвідомлення сім'ї у необхідності. Так, у разі алкоголізму у чоловіка, дружині, яка всі роки подружжя контролювала чоловіка, пропонується вести незалежний спосіб життя (наприклад, поїхати одній у туристичну поїздку).
Психотерапевтична робота з однією підсистемою. Заслуги стратегічної сімейної психотерапії, специфіка якої характеризується активними спробами терапевта зробити членів сім'ї відповідальними друг за друга, формуванням терапевтичних альянсів, найчастішими проти іншими підходами зустрічами з членами сім'ї окремо, можуть призвести до роботи з «ідентифікованим пацієнтом» заочно. Така ситуація нерідко виникає у разі приходу одного із значних членів сім'ї та відмови від зустрічі з психотерапевтом іншого члена сім'ї. З принципів системної сімейної терапії ставиться така мета: змінюючи поведінка одного члена сімейної системи, надати шанс змінитися іншому.
Сімейна психотерапія у пацієнтів з алкоголізмом та наркоманією (адиктивною поведінкою). Середовищні (соціальні) чинники — найсильніші предиктори адиктивного поведінки. Найбільшого значення набувають порушення сімейного контексту. При зборі сімейного анамнезу слід звернути увагу на детальний опис сімейного функціонування, включаючи прабатьківську історію споживання психоактивних речовин, наявність поточної сімейної кризи, ранні дитячо-батьківські конфлікти. Ретельний аналіз дисфункції сім'ї та її складових є важливим не тільки для лікування та психопрофілактики адиктивної поведінки, але також і для прогнозу результатів лікування.
Сімейна психотерапія адиктивної поведінки ґрунтується на наступних принципах.
Висувається гіпотеза, що прийом психоактивних речовин виник у результаті дисфункції сім'ї. Це проблема не лише сім'ї, а й мікросоціального оточення, з яким пацієнт взаємодіє.
Хоча б раз слід зібрати всю сім'ю для проведення інтерв'ю та складання сімейного діагнозу — «карти сім'ї». З початком інтерв'ю гіпотеза перевіряється справжньою сімейною ситуацією. Якщо сімейна ситуація не зміниться, у пацієнта можливий рецидив порушення поведінки, незважаючи на заходи, що вживаються.
Робота із сім'єю починається з приєднання як до сімейної системи, так і до кожного її члена. При цьому акцентується увага на вербальній та невербальній поведінці учасників зустрічі та «картині» їхньої взаємодії. Нейтральна позиція та збереження статусу «експерта» – важливе завдання психотерапевта. Якщо останній відступає від цього правила і приєднується до проблемного пацієнта, то нерідко відбувається «зрив» психотерапії.
У ході діагностичних сеансів корисним прийомом може бути застосування циркулярного методу опитування, що полягає в тому, що психотерапевт використовує попередню інформацію для постановки наступних питань членам сім'ї для з'ясування відносин двох інших. На відміну від прямих питань про внутрішньосімейні взаємини така техніка дає більш істотну інформацію як психотерапевту, так і сім'ї. Інтерв'ю рекомендується починати з ініціатора звернення, оскільки він несе велику відповідальність за сім'ю. Реакції одного члена сім'ї провокують ту чи іншу поведінку іншого, що своєю чергою закріплює поведінка першого. Яскравим прикладом підкріплювального поведінки є надувагу, одержуване «носієм симптому» з інших членів сім'ї. Спроба психотерапевта змінити стереотипи, що склалися, призводить до опору членів сім'ї, а також до посилення або хронізації симптоматичної поведінки.
Гіпотеза підтверджується, коли є зв'язок між появою симптому у його «носія» та взаємовідносинами в сімейній системі. Під час консультування психотерапевт створює умови для поділу відповідальності за проблему між усіма членами сім'ї – вихід на один рівень. Наприклад, якщо сім'я приходить із установкою, коли всі звинувачують пацієнта в «поганій поведінці», то питання на кшталт: «Хто ще веде себе подібним чином?» або «Чому брат поводиться добре?» — стимулюватимуть прийняття відповідальності за ситуацію, що склалася, всіма членами сім'ї. Можна використовувати гіпотетичні питання, що починаються з «якщо». Вони допомагають психотерапевту зменшити опір та розкрити істинність поводження.
Конфлікти між іншими членами сім'ї ігноруються та мінімізуються, доки «ідентифікований пацієнт» не прийде до «норми». Припиняючи зловживати психоактивними речовинами, «носій проблемної поведінки» посилює нестабільність сім'ї. Батьки мають шанс розлучитися чи захворіти. Збільшення прийому психоактивних речовин - часта картина стабілізації сім'ї. Якщо психотерапевт поєднується з батьками проти проблеми пацієнта, вони стають його союзниками, і пацієнту немає необхідності їх «рятувати».
Рекомендується уникати звинувачення батьків та шукати підкріплювальні методи для подальшого вирішення проблем. Слід спонукати батьків говорити про свого проблемного родича у позитивному ключі, шукати його ресурси. Потрібно дослідити, що допомагало сім'ї вирішувати подібні проблеми у минулому. Передбачається, що в даний момент сім'я перебуває в кризі, і носій симптому відображає її. Наприклад, можна повідомити сім'ю, що Таня зловживає алкоголем для підтримки уваги до неї батьків, або Іван робить такі речі, які дружина вважає непристойними, але робить це для збереження шлюбу. Під час роботи рекомендується створювати умови для поділу відповідальності за проблему між усіма членами сім'ї – вихід на один рівень.
Наявність безлічі власних «невирішених» проблем у «батьківській підсистемі», що проектуються на «дитячу підсистему» (особливо у випадках порушення кордонів між підсистемами на кшталт «заплутаного клубка» по Мінухіну), спричиняє рецидиви адиктивної поведінки. Слід рекомендувати таким батькам долучитися до тренінгу батьківської компетентності, відвідувати групу підтримки родичів, які мають у сім'ї хворого на алкоголізм чи наркоманію, або отримати будь-яку іншу доступну в даному регіоні форму психологічної допомоги.
Результативність психотерапії визначається появою позитивних змін у поведінці пацієнта. Завданням психотерапії служить вирішення не всіх сімейних проблем, а лише які стосуються проблемного пацієнта. Якщо сім'я хоче працювати глибше, створюються умови нового контракту.
Сімейна психотерапія є найскладнішим видом професійної діяльності, що вимагає від фахівця знань і умінь у сфері індивідуальної та групової психотерапії, холістичного світосприйняття. Зусилля класиків сімейної терапії були спрямовані на розвиток особистості сімейного оточення. Сімейна психотерапія змінила сферу практичної психологічної допомоги, протиставляючи образ психотерапевта образу гуру. Психотерапевт неспроможна дати сім'ї більше, ніж члени сім'ї можуть зробити одне одному, він лише відкриває ресурси сім'ї на допомогу її членам. Сімейна психотерапія є мистецтво та наука щодо реалізації цього потенціалу.
Сам же сімейний психотерапевт уникне «згоряння», якщо буде всерйоз брати до уваги свої власні потреби, мати високу самоповагу. Техніки та прийоми, що використовуються психотерапевтом - це психотерапевтичне втручання (інтервенція). Тому не можна забувати стару істину, що дія породжує протидію, і завжди існує реальність руйнівного впливу сімейної системи на психотерапевта.
У психотерапії як в жодній іншій галузі медицини велика роль професійних співтовариств. Обговорення складних випадків із практики на балінтівських групах, супервізія сеансів сімейної психотерапії, підтримка колег дозволяють психотерапевту зберігати здоров'я та професійне довголіття.
Сімейне консультування є різновидом сімейної психотерапії, що має свої відмітні ознаки, межі та обсяг інтервенції. Сімейне консультування розвивалося паралельно із сімейною психотерапією, і вони взаємно збагачували один одного.
Сімейне консультування має на меті спільне з консультантом вивчення запиту (проблеми) члена (членів) сім'ї для зміни рольової взаємодії в ній та забезпечення можливостей особистісного зростання. Принципова відмінність сімейного консультування від психотерапії полягає у відмові від концепції хвороби, в акценті на аналізі ситуації, аспектах рольової взаємодії в сім'ї, пошуку особистісного ресурсу суб'єктів консультування та обговоренні способів вирішення ситуації — «віяра рішень». Різноманітність прийомів та методів сімейного консультування обумовлено різними теоретичними концепціями, серед яких провідними в даний час є когнітивно-поведінкова психотерапія, у тому числі раціонально-емоційна психотерапія, системне та емпіричне спрямування (Мінухін, Сатир та ін.). Ейдеміллер наводить основні принципи та правила сімейного консультування.
1. Становлення контакту та приєднання консультанта до клієнтів досягається за допомогою дотримання конструктивної дистанції, що допомагає оптимальному спілкуванню, прийомів мімезису, синхронізації дихання консультанта та «заявника» проблеми, використання предикатів мови, що відображають домінуючу репрезентативну систему того, хто повідомляє про сімейну проблему.
2. Збір інформації про проблему клієнта з використанням прийомів метамоделювання та терапевтичних метафор. Суб'єктивізації психотерапевтичної мети сприяють такі питання: "Чого ви хочете?", "Якого результату ви хочете досягти?", "Будь ласка, спробуйте сказати про це без негативної частки "не", термінами позитивного результату".
3. Обговорення психотерапевтичного договору. Ця частина сімейного консультування визнається багатьма фахівцями як одна з найважливіших. Обговорюється розподіл відповідальності: консультант зазвичай відповідає за умови безпеки сімейного консультування та технології доступу до вирішення проблеми клієнта, а останній – за власну активність, щирість, бажання змінити свою рольову поведінку та ін. Потім учасники сімейного консультування домовляються про тривалість роботи (у середньому загальне час 3-6 годин) та тривалості одного сеансу. Обговорюється періодичність зустрічей: зазвичай спочатку 1 разів на тиждень, далі 1 раз на 2-3 тижні. Важливою стороною в сімейному консультуванні є обговорення умов оплати або надання клієнту інформації про те, скільки сімейне консультування може коштувати, якщо здійснюється в бюджетному муніципальному закладі, оскільки це посилює мотивацію клієнтів до терапевтичних змін. Необхідно також обумовити можливі санкції порушення сторонами умов контракту.
4. Наступний крок у процедурі сімейного консультування – уточнення проблеми клієнта з метою максимальної її суб'єктивізації, визначення ресурсів сім'ї загалом та кожного її члена окремо. Цьому допомагають питання: "Як раніше ви справлялися з труднощами, що вам допомагало?", "У яких ситуаціях ви були сильними, як ви використовували свою силу?"
5. Проведення власне консультації. Необхідно зміцнити віру клієнтів у успішність та безпеку процедури консультування: «Ваше бажання здійснити зміни, ваш колишній досвід, активність та щирість у поєднанні з бажанням консультанта співпрацювати з вами, його професійні якості та досвід будуть надійною гарантією успішності роботи». З учасниками консультування обговорюють позитивні та негативні сторони стереотипів поведінки, що склалися, наприклад, за допомогою таких питань: «Що, на вашу думку, найгірше в обставинах, що склалися?», «Що найкраще в обговорюваній ситуації?» Здійснюється спільний пошук нових шаблонів поведінки – «віяла рішень». Консультант пропонує такі питання: «Що ви ще не робили, щоб вирішити проблему?», «Як поводилися значущі для вас люди, опинившись у подібній ситуації? А ви так змогли б зробити?», «Що вам допоможе зробити такий самий вчинок?» Можна використовувати прийоми візуалізації: клієнти, перебуваючи в трансі (цьому сприяє «точне проходження по маршруту проблеми заявника»), створюють образ нової ситуації і фіксують кінестетичні відчуття, що при цьому виникають.
6. Цей крок сімейного консультування називається «екологічною перевіркою» (Бендлер, Ґріндер). Консультант пропонує членам сім'ї уявити себе в подібній ситуації через 5-10 років та дослідити свій стан.
7. Наближаючись до завершення сімейного консультування, консультант робить зусилля щодо «страхування результату». Це пов'язано з тим, що іноді клієнти потребують дій, які допомагають їм отримати впевненість при освоєнні нових шаблонів поведінки. Вони можуть отримати від консультанта якесь домашнє завдання та запрошення прийти на повторну консультацію через якийсь час для обговорення отриманих результатів.
8. У ряді випадків необхідно провести процедуру від'єднання. Вона може статися автоматично при порівнянні клієнтами заявленої мети та набутого результату, але іноді консультант змушений стимулювати від'єднання (Ейдеміллер, Хейлі). Хейлі із цією метою часто використовує «парадоксальні завдання», точне виконання яких призводить до прямо протилежного результату. Наприклад, молодому подружжю, яке консультувалося з приводу того, як висловлювати свої почуття — відкрито чи стримано, було запропоновано таке завдання: «Протягом тижня сваріться по одній годині на добу з метою перевірки свого емоційного реагування». При цьому Хейлі враховував людську природу: ніхто свідомо не робитиме собі та іншому щось на шкоду. У подружжя, яке спробувало виконувати це завдання і покинуло його, навпаки, зміцнилося бажання цінувати один одного, і вони вирішили відмовитися від послуг «дивного» консультанта.
Нині сімейне консультування є найбільш затребуваним видом психотерапевтичної допомоги у Росії. Крім охорони здоров'я, сімейні консультанти з'явилися у системі освіти — у психологічних центрах, безпосередньо у школах, консультаціях, які діють у системі міністерства соціального захисту та комітетів з охорони сім'ї та дитинства, а також в інших установах.
Групова психотерапія
Поняття групової психотерапії. Групова та індивідуальна психотерапія є дві основні форми психотерапії. Специфіка групової психотерапії як лікувального методу полягає у цілеспрямованому використанні в психотерапевтичних цілях групової динаміки з лікувальною метою (тобто всієї сукупності взаємовідносин і взаємодій, що виникають між учасниками групи, включаючи і групового психотерапевта). Термін «групова психотерапія» далеко не завжди використовується точно та адекватно. Можна виділити три найбільш поширені помилки: розуміння групової психотерапії, по-перше, як психотерапії в групі (використання будь-якого психотерапевтичного методу в групі хворих), по-друге, як самостійного психотерапевтичного спрямування і, по-третє, як методу, що має специфічні завдання, відмінні від індивідуальної психотерапії. Розглянемо кожне з цих уявлень.
Групова психотерапія перестав бути використанням будь-якого психотерапевтичного методу групи хворих. Вона відрізняється від групової терапії, колективної терапії та психотерапії у групі. Терміни «групова терапія», «колективна психотерапія» і «психотерапія групи» означають лише використання будь-якого психотерапевтичного методу групи хворих. Про власне групову психотерапію можна говорити лише тоді, коли психотерапевтом використовується терапевтичний потенціал групи як такої. У будь-якій групі людей, які спілкуються безпосередньо та досить тривалий час, виникають певні групові феномени, такі як норми, розподіл ролей, виділення лідерів та інші. Саме ці групові процеси можуть використовуватись для досягнення психотерапевтичних цілей. Допомагаючи пацієнту зрозуміти, яку роль у групі він прагне грати чи грає насправді, ми можемо допомогти йому усвідомити, якого стану він прагне, які потреби хоче задовольнити, наскільки успішною є його поведінка, чи приносить це йому задоволення тощо. , аналізуючи поведінку пацієнта у межах групового взаємодії, ми розширюємо сферу його саморозуміння. У цьому сенсі груповий психотерапією може бути названий лише такий спосіб ведення групи, коли психотерапевт свідомо використовує весь спектр взаємовідносин та взаємодій, що виникають у групі, з лікувальною психотерапевтичною метою. У цьому полягає специфіка груповий психотерапії як психотерапевтичного методу.
Групова психотерапія перестав бути самостійним теоретичним напрямом у психотерапії, хоча у деяких підручниках можна зустріти такий поділ: психоаналіз, біхевіоризм, груповий рух. У цьому випадку групова психотерапія займає місце гуманістичного (екзистенційно-гуманістичного) напряму психотерапії. Таким уявленням також можна знайти пояснення. Гуманістичний напрямок у психотерапії як основний вид терапевтичного втручання розглядає міжособистісну взаємодію. Можна згадати визначення психотерапії, досить поширене у межах цієї теоретичної орієнтації: «Психотерапія є процес взаємодії між двома чи більше людьми, одне із яких спеціалізувався у сфері корекції людських відносин». Саме така взаємодія є основним терапевтичним інструментом. Крім того, ідеї, що розвиваються екзистенційно гуманістичним напрямом (проблеми відчуження, неможливості самореалізації, самотності), багато в чому відповідають завданням, які вирішує і групова психотерапія. Однак, якщо намагатися визначити теоретичний напрямок, з яким групова психотерапія найбільш тісно пов'язана і за своєю, і за своєю історією, то, безумовно, слід зазначити психодинамічний підхід. Поряд з іншими психотерапевтичними методами групова психотерапія (як і індивідуальна форма) застосовується в рамках різних теоретичних орієнтацій, де аналіз групової взаємодії використовується для вирішення специфічних для цього напряму психотерапевтичних завдань. Існують аналітично (психодинамічно) орієнтовані групи, групи поведінкової та гуманістичної спрямованості. Таким чином, групова психотерапія не є самостійним теоретичним напрямком у психотерапії, а є специфічною формою або методом, де основним інструментом психотерапевтичного впливу виступає група пацієнтів, на відміну від індивідуальної, де таким інструментом є психотерапевт.
Теоретична орієнтація визначає своєрідність та специфіку групової психотерапії: конкретні цілі та завдання, зміст та інтенсивність процесу, тактику психотерапевта, психотерапевтичні мішені, вибір конкретних методичних прийомів та технік та ін. Всі ці змінні також пов'язані з нозологічною приналежністю контингенту хворих, що беруть участь у роботі .
Як самостійного напряму в психотерапії групова психотерапія виступає лише тому сенсі, що більш прицільно розглядає пацієнта у соціально-психологічному плані, у його взаємовідносин і взаємодій коїться з іншими людьми, розсуваючи цим межі психотерапевтичного процесу, фокусуючись як індивіді та його внутриличностной проблематиці, а й на сукупності його реальних взаємовідносин та взаємодій з іншими людьми та з навколишнім світом. Взаємовідносини та взаємодії, до яких вступає пацієнт у групі, значною мірою відбивають його типові взаємовідносини, оскільки група постає як модель реального життя: у ній пацієнт виявляє самі відносини, установки і цінності, самі способи емоційного реагування і поведінкові реакції. Використання групової динаміки спрямоване на те, щоб кожен учасник мав можливість проявити себе, а також на створення в групі ефективної системи зворотного зв'язку, що дозволяє пацієнтові адекватніше і глибше зрозуміти самого себе, побачити власні неадекватні стосунки та установки, емоційні та поведінкові стереотипи, що виявляються у міжособистісному взаємодії , і змінити їх в атмосфері доброзичливості та взаємного прийняття.
Помилкова позиція протиставлення індивідуальної та групової психотерапії з точки зору їх цілей. Так, існують уявлення, згідно з якими індивідуальна психотерапія спрямована на переробку глибинного внутрішньоособистісного психологічного конфлікту, тоді як групова психотерапія спрямована на подолання конфліктів у сфері міжособистісної взаємодії. У такому розумінні групова психотерапія зводиться до впливу лише на міжособистісному рівні і є скоріше соціально-психологічним або поведінковим тренінгом, спрямованим на розвиток соціальної компетентності, уміння спілкуватися в різних ситуаціях, формування навичок подолання міжособистісних конфліктів та ефективної конструктивної міжособистісної взаємодії та спілкування. Проте труднощі у сфері міжособистісної взаємодії, міжособистісні конфлікти є значною мірою наслідком глибинних, неусвідомлюваних психологічних проблем і колізій, порушень відносин особистості. У процесі соціально-психологічного тренінгу до причин міжособистісних порушень зазвичай не звертаються, оскільки це не входить до його завдань. Але саме це завдання психотерапії. Наприклад, людина, яка надто багато говорить і не дослуховує інших до кінця, може так поводитися не тільки й не стільки тому, що її цьому ніхто не навчив, і вона сама не навчилася. Він не навчився цих навичок, тому що в ньому самому є щось, що перешкоджає такому навчанню. Можливо, в дитинстві батьки звертали на нього мало уваги, ніколи не вислуховували до кінця, нехтували його бажаннями та його думкою. Внаслідок цього у дитини склалося уявлення, що він був їм не цікавий, тому що «погано поводився», не міг висловити те, що хоче, і таким чином, щоб це було зрозуміло іншим. Багатослівність, бажання «договорити до кінця» може бути способом домогтися уваги та визнання з боку інших, спробою бути зрозумілим. Людина з такою історією просто в процесі тренінгу навряд чи зможе позбутися такої форми поведінки. Допомогти йому може усвідомлення глибинних причин і мотивів власної поведінки, отримання визнання у групі, набуття впевненості у власній людській цінності. Тільки за рахунок усвідомлення та часткового насичення фрустрованої потреби людина зможе змінити свою поведінку надалі. І якщо групова психотерапія не вирішуватиме цих завдань, то вона просто не буде психотерапевтичним, тобто лікувальним методом. Тому будь-яка психотерапія, орієнтована щодо відносно глибокі особистісні зміни, спрямовано переробку глибинного (внутрішньоособистісного) психологічного конфлікту.
Групова психотерапія має передусім лікувальні мети й у межах конкретного психотерапевтичного напрями вирішує самі завдання, як і індивідуальна, але з допомогою своїх коштів. Якщо психотерапія спрямовано розкриття і переробку внутрішнього психологічного конфлікту та корекцію неадекватних, порушених відносин особистості, що зумовлюють його виникнення та суб'єктивну нерозв'язність, то ця мета є загальною і для індивідуальної, і для групової психотерапії. Таким чином, індивідуальна та групова форми психотерапії вирішують загальні психотерапевтичні завдання (розкриття та переробку внутрішнього психологічного конфлікту та корекцію порушених відносин особистості, що зумовили виникнення та суб'єктивну нерозв'язність конфлікту, а також фіксують його), використовуючи свою специфіку.
Відмінність індивідуальної психотерапії та групової, за наявності загальних завдань, полягає в тому, що індивідуальна психотерапія більшою мірою орієнтована та акцентує увагу на історичному (генетичному) аспекті особистості пацієнта, але враховує при цьому і реальну ситуацію взаємодії, а групова – більшою мірою на міжособистісні аспекти, але звертається і до історичного плану особистості пацієнта. Іншими словами, групова психотерапія розкриває внутрішньоособистісну проблематику пацієнта переважно на підставі аналізу того, як вона представлена та розкривається у процесі міжособистісної взаємодії пацієнта у групі. Однак «переважно» не означає «виключно». У груповий психотерапії внутрішній психологічний конфлікт і корекція порушених відносин особистості розкриваються через їх безпосереднє відбиток у реальному поведінці пацієнта групи. У той же час у груповій психотерапії, незважаючи на домінуючу інтеракційну спрямованість, не обмежуються лише актуальною ситуацією «тут-і-тепер».
Адекватна корекція порушених відносин особистості може бути здійснена пацієнтом лише в тому випадку, якщо весь комплекс психологічних особливостей, що виявляються в процесі групової взаємодії, співвідноситься з його реальною ситуацією та проблемами поза групою, дозволяє реконструювати особливості взаємин у ситуаціях там-то й тоді. Закономірна повторюваність, стереотипність конфліктних ситуацій, особливостей поведінки та емоційного реагування у групі та поза нею, у теперішньому та в минулому, роблять для пацієнта більш наочним та переконливим зміст зворотного зв'язку, що отримується у групі. Це сприяє створенню стійкої мотивації до самодослідження та корекції своїх відносин, дозволяє вичленувати те, що стоїть за поведінкою у різних ситуаціях. Наслідком уявлення, що процес групової психотерапії повинен обмежуватися ситуацією «тут-і-тепер», може бути лише зменшення ефективності психотерапевтичного впливу.
Один із найважливіших механізмів лікувальної дії групової психотерапії — виникнення та переживання пацієнтом у групі тих емоційних ситуацій, які були у нього в реальному житті в минулому і були суб'єктивно нерозв'язними та невідреагованими (тобто такими, з якими він не зміг впоратися), — передбачає переробку минулого негативного досвіду, що виявляється в актуальній емоційній ситуації у групі, без якого неможливо досягти позитивних, досить глибинних особистісних змін. Адекватне саморозуміння також може бути досягнуто поза загальним контекстом формування розвитку особистості пацієнта. Як групова психотерапія не обмежується міжособистісним рівнем, і індивідуальна психотерапія не зводиться лише усвідомлення з урахуванням генетичного (історичного) аналізу.
В індивідуальній психотерапії, так само, як і в груповій, і реальна емоційна взаємодія, і розповідь пацієнта про себе, своє життя, своє минуле певною мірою відповідає принципу «тут-і-тепер». По-перше, вербальна активність (або неактивність) обумовлена його актуальною взаємодією з психотерапевтом чи групою: довірою чи недовірою, відчуттям загрози чи безпеки, бажанням викликати співчуття, знайти розуміння, контакт, співпрацювати чи перенести всю відповідальність за лікування на психотерапевта чи групу. По-друге, розповідь пацієнта про своє минуле, спогади найчастіше викликають сильні емоції, які можна порівняти з тими, які виникали в реальній ситуації. Однак розповідь про минуле може не тільки спровокувати сильні актуальні переживання, але й сприяти адекватній та точній їх вербалізації та усвідомленню, а також допомогти іншим пацієнтам побачити щось (подібне чи відмінне) та в собі самих. Тому обмеження психотерапевтичного процесу в індивідуальній психотерапії лише генетичним (історичним) планом, а в груповий — лише міжособистісним, так само як і надзвичайно вузьке розуміння терміна «тут-і-тепер», є необґрунтованим.
Історія групової психотерапії - це рух від групової терапії до групової психотерапії, тобто до розуміння та використання в терапевтичних цілях групових ефектів. З початку існування медицини надання допомоги хворим цілителі застосовували методи психологічного впливу, широко користуючись із метою групою. Проявляються групи очікування, орієнтації, емоції, почуття надії, віра у компетентність цілителя і ефективність застосовуваних ним процедур збільшували стан афективного напруги, зростаючого у міру «емоційного зараження» учасників і сприяли податливості пацієнтів до його впливу і впливу. Вплив полягав, передусім, у навіюванні, яке звернене до емоційної сфери хворого і, минаючи його раціональне, критичне мислення, надавало корисний вплив на його самопочуття та психофізіологічний стан, і, як наслідок, на соціальне функціонування. Прикладом надання групою позитивного впливу психічне здоров'я можуть бути досліди австрійського психіатра Месмера, якого іноді називають «творцем теорії та практики психотерапії, зокрема, і груповий». Надалі багато видатних учених і лікарів, зокрема Бехтерєв, використовували різні психотерапевтичні методи групи хворих, обгрунтовуючи доцільність і ефективність такого підходу. Першим, хто звернув увагу на терапевтичні можливості застосування групової взаємодії, був Пратт, який у 1905 р. вперше організував психотерапевтичні групи для хворих на туберкульоз. Спочатку Пратт розглядав групу як економічно більш вдалий спосіб інформування пацієнтів про здоров'я та хворобу, про спосіб життя та відносини, що сприяють одужанню, і не вичленював її власне терапевтичні можливості. Надалі він переконався, що у психотерапії головна роль належить групі, вплив якої полягає у ефективному впливі одну людину на іншого, у які виникають у групі взаємному розумінні і солідарності, сприяють подолання песимізму і відчуття ізоляції.
Майже всі психотерапевтичні напрями XX ст. так чи інакше використовували групові форми і зробили певний внесок у розвиток групової психотерапії. Особливе місце у цьому ряду належить психоаналітичному та гуманістичному напрямам. Так, Адлер звернув увагу до значення соціального оточення у прояві порушень у пацієнтів. Він вважав, що група є відповідним контекстом для виявлення емоційних порушень та їх корекції. Вважаючи, що джерело конфліктів та труднощів пацієнта у неправильній системі їх цінностей та життєвих цілей, він стверджував, що група не тільки може формувати погляди та судження, а й допомагає їх модифікувати. Працюючи з групою пацієнтів, Адлер прагнув домогтися розуміння пацієнтами генезу їх порушень, і навіть трансформувати їхні позиції. Розвитку психоаналітично-орієнтованої групової психотерапії сприяли своїми роботами Славсон, Шильдер, Вольф та ін. Істотний внесок у розвиток групової психотерапії зробив засновник психодрами Морено, якому приписують і введення самого терміну групова психотерапія.
Серед представників гуманістичного спрямування особливе місце посідає Роджерс. Виділяючи в якості основних змінних психотерапевтичного процесу емпатію, безумовне позитивне прийняття та автентичність, Роджерс надавав великого значення груповим формам, вважаючи, що психотерапевт у них є моделлю для учасників, сприяючи усуненню тривоги та розвитку саморозкриття, що відносини, що складаються між учасниками групи, можуть створювати оптимальні умови для терапевтичних змін
Великий вплив на розвиток групової психотерапії зробили роботи Левіна в галузі групової динаміки, який вважав, що більшість ефективних змін відбувається у груповому, а не в індивідуальному контексті. Левін та її послідовники розглядали особистісні розлади як наслідок і прояв порушених відносин із іншими людьми, соціальним оточенням. Вони бачили у групі інструмент корекції порушених взаємодій, оскільки така корекція відбувається у процесі соціального навчання. Цей процес полегшується і прискорюється, зокрема, завдяки ранньому виявленню в груповому контексті типової для окремих учасників неадаптивної міжособистісної поведінки. Головним змістом роботи груп стає аналіз типових зразків взаємодії, зіставлення поведінки в актуальній ситуації «тут-і-тепер» з його характером та наслідками у минулому. Завдяки тактовній участі психотерапевта, який заохочує та спрямовує дискусію, сприяючи появі атмосфери доброзичливості та співробітництва, така аналітична робота полегшує переживання корективного емоційного досвіду, необхідного для перебігу процесу навчання.
Необхідно також вказати таких видатних теоретиків і практиків у галузі групової психотерапії, як Хек, Ледер, Кратохвіл, які працюючи в Східній Європі, дуже вплинули на розвиток групової психотерапії в Росії.
Цілі та завдання групової психотерапії як методу, орієнтованого на особистісні зміни, певною мірою різняться залежно від теоретичних уявлень про особистість та природу її порушень, проте опора на групову динаміку суттєво зближує різні позиції. У найзагальнішому вигляді мети групової психотерапії визначаються як розкриття, аналіз, усвідомлення та переробка проблем пацієнта, його внутрішньоособистісних та міжособистісних конфліктів та корекція неадекватних відносин, установок, емоційних та поведінкових стереотипів на підставі аналізу та використання міжособистісної взаємодії. Кожен психотерапевтичний напрямок вносить свою специфіку в розуміння цілей та завдань групової психотерапії.
В рамках особистісно-орієнтованої (реконструктивної) психотерапії завдання групової психотерапії у найзагальнішому вигляді можуть бути сформульовані в такий спосіб.
1. Пізнавальна сфера (когнітивний аспект, інтелектуальне усвідомлення): усвідомлення зв'язків "особистість - ситуація - хвороба", усвідомлення інтерперсонального плану власної особистості та усвідомлення генетичного (історичного) її плану.
2. Емоційна сфера: отримання емоційної підтримки та формування більш емоційно-сприятливого ставлення до себе; безпосереднє переживання та усвідомлення нового досвіду в групі та самого себе; точне розпізнавання та вербалізація власних емоцій, а також їх прийняття; переживання заново та усвідомлення минулого емоційного досвіду та отримання нового емоційного досвіду у групі.
3. Поведінкова сфера: формування ефективної саморегуляції на основі адекватного, точного саморозуміння та більш емоційно-сприятливого ставлення до себе.
Таким чином, завдання групової психотерапії фокусуються на трьох складових самосвідомості: на саморозумінні (когнітивний аспект), відношенні до себе (емоційний аспект) та саморегуляції (поведінковий аспект), що дозволяє визначити загальну мету групової психотерапії як формування адекватної самосвідомості та розширення її сфери. У принципі, завдання будь-якої психотерапевтичної системи, орієнтованої на особистісні зміни, можуть бути сформульовані таким чином. Однак у груповій психотерапії основним інструментом лікувального впливу виступає психотерапевтична група, що дозволяє вийти на розуміння та корекцію пацієнтом власних проблем за рахунок міжособистісної взаємодії, групової динаміки.
Групова динаміка – надзвичайно важливе поняття. Саме використання групової динаміки з лікувальною метою визначає специфіку групової психотерапії як психотерапевтичного методу. Групова динаміка - це сукупність внутрішньогрупових соціально-психологічних процесів та явищ, що характеризують весь цикл життєдіяльності малої групи та її етапи - освіта, функціонування, розвиток, стагнацію, регрес, розпад. Інакше, це вчення про сили, структуру та процеси, що діють у групі. Група при цьому розглядається як спільність людей, що характеризується обмеженою кількістю членів (до 20 осіб), безпосередніми контактами, розподілом ролей та позицій, взаємозалежністю учасників, загальними цілями, цінностями та нормами, а також постійним складом.
Термін «групова динаміка» використовується для: а) позначення напряму у вивченні малих груп, що ґрунтується на принципах гештальт-психології; б) характеристики процесів, які у групі з її розвитку та зміни; в) опис причинно-наслідкових зв'язків, що пояснюють ці явища; г) позначення сукупності методичних прийомів, що використовуються при вивченні соціальних установок та міжособистісних відносин у групі.
Термін "групова динаміка" має відношення принаймні до трьох психологічних дисциплін: соціальної, педагогічної та клінічної психології. У соціальній психології групова динаміка є область досліджень. Її предметом є індивід (вплив групи з його почуття, поведінка, когнітивні процеси), сама група (її вплив як надиндивидуального єдності на індивіда та інші групи), і навіть інтеракції та стосунки між членами групи, групою та інші групами та організаціями. Групова динаміка включається також у педагогічну психологію та позначає тут сукупність методичних прийомів, що використовуються одночасно для навчання та соціально-психологічних досліджень. У разі учні є це й учасниками, і спостерігачами- дослідниками групового процесу. Процес навчання відбувається у когнітивної площині, а й у формі інтенсивного власного досвіду. Предметом груповий динаміки як галузі клінічної психології є теорія та технічні прийоми, створені задля зміна міжособистісних відносин групи. Педагогічні та клінічні аспекти групової динаміки об'єднуються нині терміном прикладна групова динаміка. Перші дослідження групової динаміки розпочали Левином.
У психотерапії групова динаміка є науковою основою для психотерапевтичного процесу групи, оскільки у терапевтичних групах знаходять своє вираження все групові феномени. Стосовно групової психотерапії групова динаміка сприймається як сукупність взаємовідносин і взаємодій, що виникають між учасниками групи, включаючи і групового психотерапевта. Кратохвіл визначає групову динаміку як сукупність групових дій, інтеракцій, що характеризують розвиток або рух групи в часі, яка є результатом взаємовідносин та взаємодій членів групи, їх діяльності та впливів зовнішнього світу. До характеристик групової динаміки відносяться: цілі та завдання групи, групові ролі та проблеми лідерства, групова згуртованість, напруга у групі, актуалізація колишнього емоційного досвіду, формування підгруп, фази розвитку психотерапевтичної групи.
Цілі та завдання групи. Як правило, груповий психотерапевт прямо не інформує учасників групи про групові цілі. Формування та прийняття їх членами групи створює основу для терапевтичної активності. Певна спрямованість дій дозволяє учасникам групи зрозуміти зміст і усвідомити значення групових дій, які у групі подій, задовольняє індивідуальні потреби учасників, особливо у збігу індивідуальних і групових цілей. Істотною проблемою на початку роботи психотерапевтичної групи є формування власне психотерапевтичних цілей і подолання суттєвого розходження між загальногруповими цілями і досить часто неконструктивними, антипсихотерапевтичними цілями окремих учасників групи. Кратохвіл так формулює цілі психотерапевтичної групи: розібратися в проблемах кожного учасника; допомогти йому зрозуміти та змінити власний стан; поступово змінити слабку пристосованість, досягаючи адекватної соціальної адаптації; надавати інформацію про закономірності інтерперсональних та групових процесів як основи для більш ефективного та гармонійного спілкування з людьми; підтримувати процес розвитку особистості у сенсі зростання свого власного особистісного та духовного потенціалу; усувати хворобливі ознаки та симптоми.
Норми групи - це сукупність правил і вимог, "стандартів" поведінки, що регулюють взаємовідносини та взаємодії між учасниками групи. Групові норми визначають, що допустимо і неприпустимо, що бажано і небажано, що правильно і неправильно. Норми під час розвитку групи можуть зазнавати істотних змін, особливо у виникненні нових складних групових ситуацій, але їх узгодження може бути організованої активності групи. Мірою інтерналізації (засвоєння та прийняття) учасниками групових норм можуть бути зусилля, що додаються групою для їх збереження та захисту. До психотерапевтичних норм зазвичай відносять: щире прояв емоцій (зокрема, стосовно психотерапевту); відкритий виклад своїх поглядів та позицій, розповідь про свої проблеми; прийняття інших та терпимість по відношенню до їх позицій та поглядів; активність, прагнення уникати оціночних суджень та ін.
Структура групи, групові ролі та проблеми лідерства. Структура групи є одночасно формальною та неформальною. Неформальна структура складається набагато повільніше формальної, оскільки визначається інтерперсональним вибором. Члени групи займають різні позиції в ієрархії популярності та авторитету, влади та престижу, усвідомлюють та виконують різні ролі.
Шиндлер описав чотири найбільш часто зустрічаються групові ролі. Альфа — лідер, який імпонує групі, спонукає її до активності, складає програму, спрямовує, надає їй впевненості та рішучості. Бета - експерт, який має спеціальні знання, навички, здібності, які потрібні групі або які вона високо цінує. Експерт аналізує, розглядає ситуацію з різних сторін, його поведінку раціонально, самокритично, нейтрально та байдуже. Гамма — переважно пасивні члени групи, що легко пристосовуються, намагаються зберегти свою анонімність, більшість з них ототожнюють себе з альфою. Омега — «найкрайній» член групи, який відстає від інших через нездатність, відмінність від інших чи страх.
Для невротичних пацієнтів характерні стереотипні ролі. Психотерапевтична група надає можливості для їх виявлення, корекції та розширення рольового діапазону та репертуару. Лідерство у групі — важлива складова групової динаміки, тісно пов'язана з проблемами керівництва, залежності, підпорядкування та суперництва. Ставлення до психотерапевта, який є формальним лідером групи, в різні фази розвитку психотерапевтичної групи може бути різним і таким, що змінюється. Роль неформального лідера у групі також не є стабільною, суперництво, боротьба за владу займають значне місце у груповому процесі. У взаєминах із лідером пацієнти виявляють власні амбівалентні тенденції та установки, пов'язані з проблемами відповідальності, безпеки, самостійності, керівництва, підпорядкування та залежності.
Групова згуртованість розуміється як привабливість групи для її членів, потреба участі та співробітництва при вирішенні спільних завдань, взаємне тяжіння індивідів один до одного. Групова згуртованість є необхідною умовою дієвості та ефективності групової психотерапії. Вона розглядається також як аналог психотерапевтичних відносин між пацієнтом та психотерапевтом у процесі індивідуальної психотерапії. Формування згуртованості групи має значення для психотерапевтичного процесу. Члени таких груп більш сприйнятливі, здатні до щирого прояву власних почуттів у конструктивній формі (зокрема і негативних). Вони готові до обговорення групових конфліктів, незважаючи на напругу, що виникають, і неприємні переживання, виявляють непідробну зацікавленість один в одному і бажання допомогти.
Групова напруга виникає у зв'язку з розбіжністю очікувань учасників групи з реальною груповою ситуацією, розбіжністю їх особистих устремлінь, необхідністю порівнювати свої потреби, бажання, позиції, установки з іншими членами групи, зверненням до хворобливих проблем та переживань.
Протилежним напрузі станом є розслаблення, розрядка, розкутість. Однак у контексті групової динаміки як протилежність напрузі розглядається групова згуртованість, яка означає взаємне тяжіння членів групи один до одного та забезпечує підтримку, прийняття та безпеку. Напруга діє як відцентрова сила, що виникає внаслідок групових конфліктів та зіткнень між учасниками групи, і спрямована на роз'єднання, а групова згуртованість – як доцентрова сила, спрямована на збереження групи, як міцність та стійкість. Групова згуртованість і напруга виконують у групі протилежні функції: перша є стабілізуючим фактором (під її впливом члени групи відчувають підтримку та певну безпеку), а друга – спонукаючим фактором (вона веде до незадоволеності та прагнення щось змінити). Враховуючи протилежні функції напруги та групової згуртованості, багато авторів звертають увагу на необхідність підтримки психотерапевтичної групи динамічної рівноваги між ними.
Напруга є наслідком внутрішньогрупових конфліктів, незадоволеності чи придушення тих чи інших потреб учасників групи. Так, наприклад, початок роботи психотерапевтичної групи, як правило, характеризується високим рівнем напруги, що обумовлено розбіжністю між очікуваннями пацієнтів та реальною ситуацією в групі, зокрема, поведінкою психотерапевта, який прямо не спрямовує, не інструктує та не керує групою. Виникаюча і зростаюча напруга спонукає учасників групи до активності, обговорення актуальної групової ситуації та власних позицій та ролей. Напруга в групі пов'язана з внутрішньою напругою кожного члена групи і супроводжується найрізноманітнішими почуттями та станами - тривогою, страхом, пригніченістю, ворожістю, агресивністю. Зазвичай у ситуаціях напруги пацієнти демонструють звичні, характерні для їхньої поведінки в реальному житті стереотипи, пригнічують свої почуття, намагаються їх приховати, проектують на інших або відкрито висловлюють, що саме по собі має важливе діагностичне значення і дає матеріал для подальшої психотерапевтичної роботи.
Напруга, що виникає в групі, може грати як позитивну, так і негативну роль. Занадто висока чи надто тривала напруга, холодна, неприязна, ворожа атмосфера, якщо вона не компенсується груповою згуртованістю та позитивними емоціями, може призвести до дезорганізації роботи в групі, до відходу окремих її учасників і навіть до розпаду групи. Однак і занадто низький рівень напруги не є позитивною характеристикою групової динаміки та процесу групової психотерапії. Відчуття повного комфорту, спокою, рівноваги не сприяє розкриттю пацієнтами власних проблем, конфліктів і переживань, прояву типових стереотипів поведінки та захисних механізмів, пацієнти намагаються зберегти комфортну атмосферу, не помічаючи або ігноруючи проблеми та конфліктні ситуації, що виникають у групі. Група перетворюється на приємну дружню спільноту, яка не виконує, однак, жодної психотерапевтичної функції. Якщо напруга в групі надто висока, то члени групи не в змозі ефективно вирішувати проблем, вони скаржаться, що відносини між ними порушені. Якщо ж, навпаки, напруга надто мала, то члени групи віддаватимуть перевагу зручнішим, легким, безконфліктним взаємним контактам, а не докладному розбору власних проблем, що супроводжується негативними емоціями. Оптимальний рівень напруги в групі сприяє виявленню та розкриттю групових та індивідуальних конфліктів та проблем, конфронтації та взаємній критиці, надаючи групі унікальний матеріал для ефективної роботи та власне психотерапії, що в кінцевому рахунку призводить до позитивних змін у учасників групи.
Як позитивні функції групової напруги можна вказати, що воно корисне і необхідно як рушійна сила, імпульс, що постійно стимулює зусилля змінити свій стан; фактор, що підтримує орієнтацію обговорення негативних переживань і почуттів, що проводиться в групі, фактор, що активізує прояв незвичних стереотипів поведінки.
Рівень напруги повинен контролюватись груповим психотерапевтом, який іноді використовує відповідні прийоми для посилення або ослаблення напруги у групі. Напруга, причини його виникнення, способи вирішення подібних ситуацій є важливими темами групової дискусії. У цілому нині напруга групи грає позитивну роль, якщо підтримується його оптимальний рівень, і навіть динамічне рівновагу між груповим напругою і груповий згуртованістю.
Актуалізація колишнього емоційного досвіду (проекція). У процесі групової психотерапії у пацієнтів актуалізується колишній емоційний досвід та минулі стереотипи міжособистісних відносин у взаємодії з оточуючими. Реакція кожного учасника групи на іншого визначається не тільки впливом конкретної людини чи групової ситуації, а й перенесенням власного ставлення до будь-якої людини чи події у минулому на актуальну групову ситуацію. Психотерапевтична група є модель тієї реальності, у якій перебуває пацієнт у житті. Тут він виявляє самі почуття, відносини, установки, типові йому стереотипи поведінки. Це надає найважливіший матеріал для психотерапевтичної роботи, виділення, аналізу та переробки неадекватних емоційних та поведінкових стереотипів, власної невротичної проблематики. Підбір складу психотерапевтичної групи багато в чому визначається саме необхідністю створення умов для проекції, актуалізації минулого емоційного досвіду, які передбачають якомога більшу варіативність, різноманітність особистісних особливостей, емоційного реагування та поведінки учасників групи.
Формування підгруп та їх впливом геть функціонування групи. У групах часто спостерігається тенденція до утворення підгруп. Підгрупи виникають згідно з певним принципом (віковим, статевим, інтелектуальним), впливаючи на діяльність психотерапевтичної групи. Негативний вплив має «закритість» підгруп, їх небажання обговорювати з усіма приватні проблеми. Освіта підгруп, їх цілі, норми, що у груповому процесі то, можливо темою продуктивної груповий дискусії.
Фази розвитку психотерапевтичної групи - це етапи групового процесу, що характеризуються специфічними видами активності та взаємодії учасників групи та виконують різні функції. Специфічний фазний характер процесу групової психотерапії, який виявляється лише на рівні як загальногрупових змінних, і індивідуально-психологічних показників, визнається психотерапевтами-практиками і дослідниками груповий психотерапії. Існування різної періодизації групового процесу визначається різними теоретичними орієнтаціями, схемами спостереження та параметрами, дослідження яких послужило основою виділення певних фаз розвитку психотерапевтичної групи. Однак на описовому рівні у більшості авторів виявляється більше подібності, ніж відмінностей, що дозволяє говорити про відносно єдине розуміння процесу групової психотерапії.
Перша фаза групової психотерапії є періодом утворення групи як такої і збігається з початком лікування та адаптацією пацієнтів до нових умов. Пацієнти мають різні установки та очікування щодо лікування: більш менш реалістичні, оптимістичні або песимістичні, спрямовані на одужання або амбівалентні. Практично для всіх спочатку характерні перебільшення ролі фармакотерапії та симптоматичного лікування, відсутність адекватних уявлень про психотерапію взагалі та групової психотерапії, зокрема; прагнення перенести відповідальність за процес та результати лікування на психотерапевта, нерозуміння значення власної активності у досягненні позитивних результатів лікування, очікування від лікаря директивної поведінки та ролі керівника. Ці установки виявляються в надії на різні напрямні інструкції психотерапевта, пацієнти чекають від нього вказівок, прямого керівництва, активних дій. Типовими є також приписування психотерапевту ролі вчителя, віра в «магію білого халата». Хворі говорять про свої симптоми та самопочуття, намагаються обговорювати загальні чи малоістотні проблеми. Проте психотерапевт на початку роботи психотерапевтичної групи поводиться досить пасивно, прямо не організує і не спрямовує роботу групи, поводиться недирективно, оскільки директивність психотерапевта на початкових етапах перешкоджатиме спонтанності пацієнтів та груповим процесам. Невідповідність поведінки психотерапевта очікуванням пацієнтів викликає в останніх занепокоєння, яке накладається на індивідуальну тривогу та напругу, пов'язані з початком лікування, відривом від звичної обстановки, страхом перед невідомою формою лікування, наявністю симптоматики (а іноді і її посиленням у цей період), а також внутрішньоособистісними та міжособистісними проблемами. Все це разом створює у групі високий рівень напруги, що є характерною рисою першої фази групової психотерапії.
Іноді в цій фазі може спостерігатися період, що позначається як псевдозгуртованість і є псевдотерапевтичною, неконструктивною активністю пацієнтів. У групі, розвиток якої характеризується наявністю періоду псевдозгуртованості, зазвичай все закінчується взаємними порадами, які кожен із членів групи чув у своєму житті вже багато разів і не раз мав нагоду переконатися в тому, що «поради існують тільки для того, щоб передати їх іншому, оскільки для себе самого вони завжди виявляються абсолютно марними». Така група неминуче розчаровується у вибраній позиції і починає розуміти її непродуктивність. Завдання психотерапевта полягає в тому, щоб допомогти групі розкрити справжній сенс того, що відбувається, конфліктогенність і непродуктивність ситуації, її захисний характер, схожість із позиціями пацієнтів у реальному житті.
Незалежно від наявності або відсутності псевдозгуртованості, перша фаза групової психотерапії загалом характеризується пасивною, залежною поведінкою пацієнтів та високим рівнем напруги у групі. У літературі ця фаза найчастіше отримує такі назви, як "фаза орієнтації та залежності", "фаза псевдоінтеграції", "фаза пасивної залежності", "фаза напруги", "фаза пошуку сенсу", "фаза регресивності", "фаза невпевненості".
Друга фаза групової психотерапії також характеризується високим рівнем напруги, але, на відміну від першої фази, коли напруга супроводжується відносною пасивністю пацієнтів, поведінка пацієнтів стає більш активною, афективно зарядженою, з прихованою або явною агресією по відношенню до психотерапевта. Починається боротьба за лідерство, місце та становище у групі, загострюються внутрішньогрупові конфлікти, чітко розподіляються ролі, зростає опір. Важливою складовою цієї фази є наявність у пацієнтів агресивних почуттів до психотерапевта, який сприймається ними або як непрофесіонал, або як холодна, байдужа людина, яка не бажає допомогти групі та демонструє свою відірваність, відстороненість від неї. Головними темами для обговорення в групі в цей період повинні бути почуття, які відчувають пацієнти до психотерапевта, наслідком чого має бути їхнє відкрите вираження, обговорення актуальної ситуації в групі, зіставлення поглядів та позицій її учасників щодо очікувань пацієнтів та перспектив подальшого функціонування групи. Допомогти вийти з цієї ситуації та конструктивно її вирішити може лише відкрита конфронтація групи з психотерапевтом, а по суті – зі своїми власними почуттями. Відкрите вираження почуттів щодо психотерапевта, з одного боку, є передумовою розвитку справжньої згуртованості, з другого — вже у період створює сприятливі умови для розтину та аналізу багатьох значимих для пацієнтів проблем, як-от пошук підтримки, залежність і самостійність, підпорядкування і домінування, відповідальність, суперництво, взаємини з авторитетами (зокрема, і з батьками), атрибутування негативних емоцій. У групі, що пройшла фазу псевдозгуртованості, конфронтація з психотерапевтом, відкрите вираження емоцій, як правило, відбувається більш спонтанно та інтенсивно.
З приводу цієї фази в літературі існувала дискусія, суть якої полягала в тому, що, на думку ряду авторів, конфронтація групи з психотерапевтом є надзвичайно травматичною для пацієнтів, спричиняє непомірне зростання напруги, посилює тривогу, тому пряму конфронтацію слід уникати. Спонтанна конфронтація групи з психотерапевтом далеко не завжди має виражений характер. Якщо психотерапевт займає позицію уважного, доброзичливого, який розуміє консультанта, недирективно спрямовує активність групи, то конфронтації можна уникнути взагалі. Однак зазначена позиція психотерапевта, адекватно розуміється та прийнята пацієнтами, формується лише в процесі групової динаміки, у міру розвитку та структурування групи. Як би «правильно» не поводився психотерапевт, його поведінка через специфіку групової психотерапії (як методу, при якому основним інструментом впливу є не стільки психотерапевт, скільки психотерапевтична група) спочатку завжди буде розходитися з очікуваннями пацієнта. У цій фазі відбувається швидше конфронтація пацієнтів зі своїми власними очікуваннями, почуттями, конфліктами та проблемами. Досвід показує, що спроби уникнути цю фазу, ігноруючи описані явища, призводять до зниження психотерапевтичного потенціалу групи, активності, спонтанності та самостійності пацієнтів, до спотворення групового процесу та перетворення його, у кращому випадку, на індивідуальну психотерапію (у групі або на тлі групи) , і навіть до директивної позиції психотерапевта. Від ступеня інтенсивності цієї фази та конструктивності її переробки багато в чому залежить подальший психотерапевтичний потенціал групи. Недостатня опрацьованість цієї фази, а тим більше її ігнорування суттєво впливають на перебіг групового процесу і періодично можуть блокувати групову активність, виявляючись на пізніших етапах функціонування групи, особливо при виникненні нових, складніших і напружених проблем. Завершенням цього періоду вважають відкритий вираз почуттів щодо психотерапевта та аналіз їх причин. У літературі ця фаза позначається як "фаза розгальмовування агресивності", "фаза боротьби", "фаза конфлікту між членами групи та формальним лідером", "фаза бунту проти психотерапевта".
Третя фаза групової психотерапії характеризується процесом структурування групи, консолідацією її норм, цілей та цінностей. Виявляються активність, самостійність та відповідальність кожного члена групи за себе самого, інших учасників та групи загалом. Формується групова згуртованість - найважливіша умова ефективності психотерапевтичної групи. Спільна діяльність з вирішення кризової ситуації, в якій більшість пацієнтів відчували схожі почуття і яку вирішували подібним шляхом усі разом, спільне вироблення групових норм роблять для пацієнтів природнішим процес прийняття «групової культури». Таким чином, у хворого розвивається почуття приналежності до групи, відповідальність за роботу. У відповідь пацієнт отримує визнання групи, що позитивно впливає на ступінь самоповаги та прийняття пацієнтом самого себе. У свою чергу, це підвищує привабливість групи для кожного окремого учасника та сприяє подальшому розвитку групової згуртованості. У літературі ця фаза називається "фазою розвитку згуртованості", "фазою розвитку співробітництва", "фазою вироблення групових норм", "фазою взаємного розподілу функцій".
Четверта фаза груповий психотерапії є фазу активно працюючої групи. Виниклі в попередній фазі згуртованість, зацікавленість учасників один в одному, емоційна підтримка, щирість, відчуття безпеки, спонтанність створюють можливості для розвитку процесу, спрямованого на вирішення психотерапевтичних завдань. Для цього періоду характерно прийняття рішень та використання набутого досвіду та у позаклінічних ситуаціях. У літературі цю фазу позначають як "робочу фазу", "фазу цілеспрямованої діяльності", "фазу змін установок і відносин", "фазу вироблення нових цінностей". Залежно від специфіки конкретної групи зазначені фази можуть мати різну тривалість, проте, загалом, перші три фази займають зазвичай від 20 до 30% часу роботи психотерапевтичної групи.
Механізми лікувальної дії групової психотерапії. Питання, за рахунок чого досягається лікувальний ефект групової психотерапії, привертає широку увагу дослідників. Одна з перших спроб вивчення та аналізу механізмів лікувальної дії групової психотерапії належить Кошику та Розенбергу. Виділяють три шляхи дослідження механізмів лікувальної дії групової психотерапії: опитування пацієнтів, які пройшли курс групової психотерапії; вивчення теоретичних уявлень та досвіду групових психотерапевтів (опитування психотерапевтів); проведення експериментальних досліджень, що дозволяють виявити взаємозв'язки між різними змінними психотерапевтичного процесу у групі (наприклад, склад групи, що застосовуються техніки, тактика психотерапевта та ін.) та ефективністю лікування. Детальний аналіз механізмів лікувальної дії групової психотерапії представлений у роботах Ялома та Кратохвіла. Ялом як основні механізми лікувальної дії групової психотерапії виділяє такі: 1) повідомлення інформації; 2) навіювання надії; 3) універсальність страждань; 4) альтруїзм; 5) коригуюча рекапітуляція первинної сімейної групи; 6) розвиток техніки міжособистісного спілкування; 7) імітаційна поведінка; 8) інтерперсональний вплив; 9) групова згуртованість; 10) катарсис.
Пацієнти як основні механізми лікувальної дії групової психотерапії частіше вказують: усвідомлення (самого себе та інших людей), переживання у групі позитивних емоцій (щодо самого себе, інших членів групи та групи в цілому, позитивних емоцій від інших членів групи), придбання нових способів поведінки та емоційного реагування (насамперед, міжособистісної взаємодії та поведінки в емоційно напружених ситуаціях). Якщо згрупувати механізми лікувальної дії, що описуються різними авторами, а також врахувати результати опитування пацієнтів, то стане очевидним, що вони можуть бути представлені у вигляді трьох основних механізмів. Це — конфронтація, що коригує емоційне переживання (корективний емоційний досвід) і навчання, які охоплюють усі три площини змін — когнітивну, емоційну та поведінкову.
Конфронтація є провідним механізмом лікувальної дії групової психотерапії (і психотерапії взагалі). Конфронтація розуміється як «зіткнення» пацієнта із самим собою, зі своїми проблемами, конфліктами, установками, відносинами, емоційними та поведінковими стереотипами і здійснюється за рахунок зворотного зв'язку між членами групи та групою як цілим. Поняття зворотний зв'язок дуже важливим для груповий психотерапії. Взагалі феномен зворотний зв'язок виявляється у тих ситуаціях, коли суб'єкт сприйняття може отримати від партнера зі спілкування інформацію у тому, як і сприймається. Таким чином, зворотний зв'язок є джерелом інформації для людини, але як джерело інформації відрізняється від інтерпретації. Інтерпретація може бути неадекватною, неточною, спотвореною під впливом власної проекції інтерпретатора. На відміну від інтерпретації, зворотний зв'язок у строгому її розумінні вже сама по собі «правильна», вона є інформацією про те, як реагують інші на поведінку людини.
Зворотний зв'язок існує і в рамках індивідуальної психотерапії, проте її зміст вельми обмежений. У груповий психотерапії зворотний багатоплановий зв'язок, оскільки здійснюється між кожним з членів групи і групою як цілим. Психотерапевтична група надає пацієнтові не просто зворотний зв'язок — інформацію про те, як він сприймається іншою людиною, але диференційований зворотний зв'язок, зворотний зв'язок від усіх учасників групи, які можуть по-різному сприймати та розуміти його поведінку та по-різному на неї реагувати. Таким чином, пацієнт бачить себе у безлічі «дзеркал», що по-різному відображають різні сторони його особистості. Диференційований зворотний зв'язок дає не тільки різнопланову інформацію для вдосконалення саморозуміння, а й допомагає пацієнтові навчитися розрізняти власну поведінку. Реакція самого пацієнта на інформацію, що міститься у зворотному зв'язку, також цікавить як інших учасників групи, так самого пацієнта, дозволяючи йому побачити значні аспекти власної особистості та свої реакції на неузгодженість образу «Я» із сприйняттям оточуючих. Переробка та інтеграція змісту зворотного зв'язку в процесі групової психотерапії забезпечує корекцію неадекватних особистісних утворень та сприяє формуванню цілісного та адекватнішого образу «Я», уявлення про себе та саморозуміння в цілому. Розширення (чи формування) образу «Я» з допомогою інтеграції змісту зворотний зв'язок є процесом, властивим як психотерапії, а й процесу формування та розвитку людської особистості. Відомо, що становлення ставлення себе, самооцінки, образу «Я» загалом відбувається в дитини лише умовах певної групи (сім'ї, групи однолітків тощо.) під впливом відбитих оцінок оточуючих. Для створення в психотерапевтичній групі ефективної системи зворотного зв'язку необхідна певна атмосфера, що характеризується насамперед взаємним прийняттям, почуттям психологічної безпеки, доброзичливістю, взаємною зацікавленістю, а також наявністю у пацієнтів мотивації до участі у роботі психотерапевтичної групи.
У самосвідомості чи образі «Я» виділяють 4 області: відкриту - те, що знає про себе сама людина і знають про неї інші; закриту чи невідому — те, що людина не знає про себе та не знають про неї інші; приховану - те, що людина знає про себе сама, але не знають інші; сліпу – те, що людина не знає про себе, але знають інші. Зворотний зв'язок несе інформацію, що дозволяє пацієнту зменшити саме останню, сліпу область самосвідомості і цим розширювати і підвищувати адекватність власного образу «Я».
Коригуюче емоційне переживання, або корективний емоційний досвід, включає кілька аспектів, і насамперед - емоційну підтримку. Емоційна підтримка означає для пацієнта прийняття його групою, визнання його людської цінності та значущості, унікальності його внутрішнього світу, готовність розуміти його, виходячи з нього самого, його власних відносин, установок та цінностей. Конструктивна переробка змісту зворотного зв'язку, становлення адекватного саморозуміння передбачає прийняття пацієнтом нової інформації, яка часто відповідає власним уявленням. Низька самооцінка, емоційно несприятливе ставлення себе ускладнюють сприйняття цієї інформації, загострюючи дію психологічних захисних механізмів. Більш позитивна самооцінка, навпаки, знижує рівень психологічної загрози, зменшує опір, робить пацієнта більш відкритим нової інформації та нового досвіду. Це означає, що самооцінка та ставлення до себе відіграють надзвичайно важливу роль у становленні адекватного саморозуміння та можуть як сприяти, так і перешкоджати цьому процесу. Емоційна підтримка позитивно впливає на самооцінку, підвищує ступінь самоповаги і, таким чином, коригує такий найважливіший елемент системи відносин як ставлення до себе. Реконструкція ставлення себе відбувається, з одного боку, під впливом нового знання себе, з другого — у зв'язку зі зміною емоційного компонента цього відношення, що забезпечується переважно з допомогою емоційної підтримки. Ухвалення пацієнта групою сприяє розвитку співробітництва, полегшує засвоєння пацієнтом групових психотерапевтичних норм, підвищує його активність, відповідальність, створює умови для саморозкриття.
Коригуюче емоційне переживання також пов'язане з переживанням пацієнтом свого минулого та поточного (актуального) групового досвіду. Виникнення групи різних емоційних ситуацій, які були у пацієнта раніше у реальному житті і з якими він тоді не зміг впоратися, дозволяє в особливих психотерапевтичних умовах вичленувати ці переживання, проаналізувати і переробити їх, а також виробити більш адекватні форми емоційного реагування. Ще один аспект емоційного переживання, що коригує, пов'язаний з проекцією на групову ситуацію емоційного досвіду, отриманого в батьківській сім'ї. Аналіз цих переживань на основі емоційної взаємодії в психотерапевтичній групі дозволяє пацієнту значною мірою переробити та вирішити емоційні проблеми, що сягають корінням у дитинство.
Навчання у процесі груповий психотерапії здійснюється як прямо, і побічно. Група виступає як модель реальної поведінки пацієнта, в якому він виявляє типові для нього поведінкові стереотипи, і створює умови для дослідження пацієнтом власної міжособистісної взаємодії, власної поведінки, що дозволяє вичленувати в ньому конструктивні та неконструктивні елементи, що приносять задоволення або викликають негативні переживання. Групова ситуація є ситуацією іншої емоційної міжособистісної взаємодії, що значною мірою полегшує відмову від неадекватних стереотипів поведінки та вироблення навичок повноцінного спілкування. Ці зміни підкріплюються групи, пацієнт починає відчувати свою здатність до змін, які приносять задоволення йому і позитивно сприймаються іншими.
Методи групової психотерапії. До основних методів групової психотерапії традиційно відносять групову дискусію, психодраму, психогімнастику, проективний малюнок та музикотерапію. Кожен із зазначених методів може використовуватися в психотерапії та як самостійний метод. Однак у цьому випадку йдеться про комплекс методів, що застосовуються в роботі психотерапевтичної групи. Усі методи групової психотерапії умовно поділяють на: основні та допоміжні, вербальні та невербальні.
Основним методом групової психотерапії є групова дискусія, інші розглядаються як допоміжні. При цьому виходять з того, що всі методи групової психотерапії виконують дві основні функції - психодіагностичну та психотерапевтичну. Відповідно до уявлення про те, якою мірою та чи інша функція реалізується в ході використання кожного методу, і здійснюється такий поділ. Так вважають, що групова дискусія переважно спрямовано реалізацію власне психотерапевтичних завдань, тоді як допоміжні методи переважно сприяють здійсненню особистісної діагностики. Однак такий поділ значною мірою є умовним. Особистісна діагностика в процесі групової психотерапії (розкриття пацієнтом власних проблем, «діагностика» їх ним самим, іншими членами групи та психотерапевтом) і власне процес психотерапії (усвідомлення пацієнтом своїх проблем і конфліктів та їх переробка та корекція) тісно пов'язані і є єдиним процесом, окремі елементи можуть бути відокремлені лише теоретично.
Розподіл на вербальні та невербальні методи ґрунтується на переважному вигляді комунікації та характері одержуваного матеріалу. До вербальних методів відносять групову дискусію та психодраму, до невербальних – психогімнастику, проективний малюнок та музикотерапію. Вербальні методи базуються на вербальній комунікації та спрямовані переважно на аналіз вербального матеріалу. Невербальні методи спираються на невербальну активність, невербальну комунікацію та концентруються на аналізі невербальної продукції. Формально поділ методів групової психотерапії на вербальні і невербальні є виправданим, але будь-яка взаємодія групи включає як вербальний, і невербальний компоненти. Облік та аналіз невербальної взаємодії у процесі використання вербальних методів, узгодженості чи суперечливості вербальної та невербальної комунікації становить суттєвий аспект групової дискусії та дозволяє більш повно та адекватно розкрити зміст тієї чи іншої взаємодії. Тенденція до використання різних невербальних прийомів у ході групової дискусії, що істотно збагачує методичний арсенал психотерапевта, розширює зміст та покращує якість зворотного зв'язку за рахунок включення невербального матеріалу. Усе це певною мірою виводить групову дискусію із жорстких рамок виключно вербального, розмовного методу. Водночас використання невербальних прийомів не виключає необхідності вербальної взаємодії, зокрема обміну думками про те, що відбувається, вербалізації невербальної комунікації чи емоційних станів учасників групи.
У зв'язку з розвитком психотерапевтичних напрямків, що ґрунтуються, насамперед, на безпосередніх емоційних переживаннях, намітилося часткове ототожнення терміна «вербальний » з термінами «раціональний», «пізнавальний», «когнітивний» та протиставлення трьох останніх понять «невербальний », «емоційний» , «дослідний» (у сенсі досвіду безпосереднього переживання) Розмежування методів груповий психотерапії носить значною мірою умовний характері і доцільно лише з погляду переважаючого типу вихідної комунікації. Немає даних, що дозволяють стверджувати, що вербальні методи сприяють лише інтелектуальному усвідомленню (хоча й завжди тісно пов'язані з емоційним переживанням), тобто виконує когнітивну функцію, а невербальні — емоційному переживання. Кожен психотерапевтичний метод у межах групової психотерапії, незалежно від цього, вербальний він чи невербальний, може торкатися і когнітивну, і емоційну, і поведінкову сферу пацієнта.
Групова дискусія є основним, опорним методом психотерапії. Поруч із терміном використовуються такі поняття, як вільна дискусія, спонтанна дискусія, неструктурована дискусія та інших. Всі ці назви підкреслюють спонтанний, жорстко не структурований характер ведення групи, недирективність поведінки психотерапевта. Що є предметом груповий дискусії? Зазвичай виділяють обговорення біографії пацієнта, певної теми та міжособистісної взаємодії у групі (інтеракцій). Таким чином, визначається три основні типи орієнтації групової дискусії: біографічна, тематична та інтеракційна. У різних напрямах групової психотерапії ці орієнтації мають різну питому вагу. Однак як провідна практично завжди розглядається інтеракційна орієнтація, оскільки саме вона визначає специфіку групової психотерапії як методу, заснованого на використанні в лікувальних, психотерапевтичних цілях групової динаміки, забезпечуючи реалізацію одного з найважливіших факторів лікувальної дії в рамках цього методу - зворотного зв'язку. Інтеракційна орієнтація спрямовано аналіз особливостей міжособистісного взаємодії групи і ситуацій, що у ході групового процесу. Біографічна орієнтація є обговорення історії життя пацієнта, окремих епізодів і подій його біографії, його проблем, конфліктів, відносин, установок, особливостей поведінки протягом життя. Тематична орієнтація концентрує увагу групи на актуальних більшість учасників групи темах.
У загальному вигляді докладний змістовий опис групової дискусії, мабуть, є нерозв'язним завданням і може бути здійснено лише на підставі аналізу відео-або аудіозапису всього психотерапевтичного процесу в конкретній групі. Однак можна виділити опорні точки групової дискусії, її основні змістовні моменти. Це: знайомство членів групи; обговорення очікувань пацієнтів, їх страхів та побоювань, їх переживань у зв'язку з початком роботи групи та взаємодії з іншими її учасниками; переживання та обговорення групової напруги, пов'язаної з неузгодженістю між очікуваннями пацієнтів та груповою реальністю, поведінкою психотерапевта і тим, що відбувається у групі; наростання опору та агресії щодо психотерапевта, співвідношення цих переживань з минулим життєвим досвідом; розкриття справжніх почуттів до психотерапевта, їх усвідомлення, розуміння причин і переробка, вироблення групових норм щодо психотерапевта; розкриття проблем, пов'язаних із самостійністю, відповідальністю та активністю, ставлення до авторитетів; формування адекватного ставлення до хвороби та лікування, активної мотивації до участі у роботі групи; вироблення психотерапевтичних групових і групової культури, прийняття її учасниками групи; домінування інтеракційної проблематики, аналіз групової динаміки з виходом на проблематику окремих пацієнтів — власне «робоча фаза» групової психотерапії, у ході якої вирішуються її основні завдання (корекція стосунків та установок, неадекватних реакцій та форм поведінки, закріплення та генералізація позитивних змін); обговорення результатів лікування, підбиття підсумків.
Психодрама може розглядатися як метод групової психотерапії, що є рольовою грою, в ході якої створюються необхідні умови для спонтанного вираження емоцій, пов'язаних зі значущою проблематикою пацієнта. Психодрама як лікувальний психотерапевтичний метод було створено і розроблено Морено з урахуванням досвіду його театрального експерименту, «спонтанного театру», початкова мета якого була пов'язані з психотерапією і полягала у розвитку та реалізації творчого потенціалу людини, його творчості в «театрі життя». Внутрішньоособистісні та міжособистісні зміни, що досягаються учасниками «спонтанного театру», послужили основою для подальшого розвитку психодрами як лікувального методу. У ході розігрування ситуацій виникають спонтанність, креативність, справжній емоційний зв'язок між учасниками ситуації, катарсис, які сприяють розвитку творчої активності та досягненню інсайту. Все це створює сприятливу основу для творчого переосмислення власних проблем та конфліктів, вироблення більш глибокого та адекватного саморозуміння, подолання неконструктивних поведінкових стереотипів та способів емоційного реагування, формування нової, адекватної поведінки та нових способів емоційного відреагування.
Подальші дослідження в галузі психодрами підтверджують зв'язок між психодраматичним розігруванням ролей та зміною поведінки, відносин, установок, емоційного реагування. Як фактори, що позитивно впливають на зміну установок у цьому плані, вказують такі: надання пацієнту вільного вибору як щодо участі у психодрамі, так і щодо ролі, яку він гратиме; залучення пацієнта до виконавчої діяльності; поява можливості внести у гру власні імпровізації; одержання пацієнтом позитивного підкріплення після закінчення дії. Наголошують також, що психодрама сприяє подоланню захисних позицій пацієнтів, перешкоджає зайвій раціоналізації, посилює емоційне залучення, допомагає вивченню власних проблем, досягненню катарсису та інсайту.
Класична процедура психодрами передбачає наявність наступних учасників: протагоніст, терапевт, помічники терапевта, глядачі. Протагоніст - це пацієнт (суб'єкт), головний виконавець, який представляє свої проблеми. Терапевт (режисер, диригент, фасилітатор) – організатор рольової гри, який допомагає пацієнтові досліджувати свої проблеми. Функції терапевта полягають в організації психодраматичної дії, простору, створення атмосфери довіри, стимулювання учасників до спонтанності, підготовки протагоніста та всієї групи до рольової гри («розігрів»), виявлення проблем та переживань пацієнта, коментування, включення в процесі допоміжних персонажів, організації обговорення , емоційного обміну, аналізу інтерпретації того, що відбувається. Помічники терапевта - котерапевт та пацієнти, що виконують у психодрамі допоміжні ролі та підсилюючі функції терапевта. Ця категорія учасників також позначається як "допоміжні Я". «Допоміжні Я» можуть уособлювати значимих для протагоніста людей чи його власного «Я». Виділяють кілька основних функцій «допоміжних Я»: зіграти роль, яка потрібна протагоністу для реалізації задуму; допомогти зрозуміти, як протагоніст сприймає стосунки з іншими персонажами дії; зробити видимими неусвідомлювані протагоністом відносини; спрямовувати протагоніста у вирішенні проблем конфліктів; допомогти протагоністу перейти від драматичної дії до реального життя. Глядачі - це інші члени групи, які не беруть безпосередньої участі у психодраматичній дії, але обговорюють ситуацію після її завершення. Важливо мати на увазі, що це обговорення стосується не лише протагоніста, а й усіх учасників групи, тих переживань, думок, спогадів та асоціацій, які виникли у них під час дії щодо самих себе. Ще одним «учасником» психодрами є сцена — життєвий простір, місце, де розгортається психодраматична дія.
Процес психодрами включає три основні фази: ініціальну чи підготовчу (фаза «розігріву»); власне психодраматична дія; обговорення (надання протагоністу різноманітного зворотного зв'язку та інтерпретацію). В ініціальній фазі відбувається вибір протагоніста, отримання діагностичного матеріалу (інформації про протагоніста та ситуацію), попереднє обговорення проблеми та самої ситуації з протагоністом, підготовка протагоніста та інших учасників, організація простору та самої психодраматичної дії. Зазвичай в ініціальній фазі проводиться розминка, завдання якої полягають у стимулюванні спонтанності учасників, ослабленні страху, тривоги та занепокоєння, подоланні чи ослабленні психологічного захисту, створенні відповідної емоційної атмосфери. Для цього використовуються різні допоміжні прийоми: дискусія, «живі скульптури», імпровізація, розігрування ситуацій, що не належать особисто ні до кого (казок, фантастичних ситуацій тощо). Друга фаза — власне розігрування рольової ситуації чи психодраматичну дію. У ході її пацієнт може досягти катарсису та усвідомити свої справжні почуття, відносини, установки, проблеми та конфлікти. Полегшити ці процеси також допомагає ціла низка прийомів: "дзеркало", "двійники", "інші Я", монолог, діалог, "побудова майбутнього", "проба реальності" та інші. Третя фаза – фаза обговорення чи інтеграції – є завершальною. На цій фазі група (і допоміжні персонажі, і глядачі) надає протагоністу зворотний зв'язок двох видів: рольову та ідентифікаційну.
Рольовий зворотний зв'язок - це зворотний зв'язок «з ролі». Її надають ті учасники групи, які грали допоміжні ролі, вони говорять про свої переживання та стани, що виникали в процесі психодраматичної взаємодії з протагоністом, тобто про те, що вони відчували, будучи в ролі значущих для протагоніста людей. Такий рольовий зворотний зв'язок допомагає протагоністу зрозуміти, що відчувають оточуючі його люди, як вони сприймають і як реагують на його поведінку, що їм подобається, а що не подобається, що викликає напругу, роздратування, агресію та інші емоції, які дії у відповідь їм хотілося б здійснити. Наприклад, учасник групи, який грав роль сина пацієнтки — протагоніста, говорить про те, що незважаючи на всі її закиди в його несамостійності та спонукання до активності на словах, насправді він відчував, що вона сприймає його як маленьку дитину, яка ні на що не здатний і якого вона не збирається відпускати з-під своєї опіки та контролю. Ідентифікаційний зворотний зв'язок передбачає, що у процесі спостереження за психодраматичним дією учасники групи, які брали у ньому безпосередньо участі, не залишалися пасивними спостерігачами, а активно переживали те, що відбувається. Тому ведучий стимулює учасників групи — глядачів — говорити про свої враження, власні переживання, асоціації, думки, спогади, які виникали у них під час розігрування рольової ситуації .
Ідентифікаційний зворотний зв'язок, з одного боку, демонструє пацієнтові, що інші учасники групи не були байдужі до його проблем, були активно включені, співпереживали йому, що вони мають подібні проблеми та переживання, а з іншого — стимулює членів групи до роботи над своїми власними. проблемами, не залишає їх лише пасивними глядачами того, що відбувається. Іноді обговорення включає також змістовний аналіз та інтерпретацію психодраматичної дії. Однак при якісному рольовому та ідентифікаційному зворотному зв'язку це, як правило, виявляється не потрібним.
Метод психодрами, її різні прийоми та процедури використовуються не тільки в рамках суто психоаналітично орієнтованих груп та генетично пов'язаних із психоаналізом концепцій, оскільки інтерпретація матеріалу, а також цілі окремих процедур та рольової гри можуть включатись у різні теоретичні підходи. Зокрема психодраматичні процедури досить широко застосовуються при проведенні гуманістично-орієнтованої психотерапії, гештальт-терапії, тренінгових методів. У ході групової психотерапії психодрама найбільш ефективно може бути використана в комбінації з іншими методами: груповою дискусією, психогімнастикою та ін.
Психогімнастика відноситься до невербальних методів групової психотерапії, в основі якого лежить використання рухової експресії. Психогімнастика передбачає вираження переживань, емоційних станів, проблем з допомогою рухів, міміки, пантоміми. В основі психогімнастики лежить система прийомів, розроблених Юновою, а також невербальні методики, що використовуються у групах зустрічей.
Психогімнастика дозволяє пацієнтам проявляти себе та спілкуватися без допомоги слів. Психогімнастичне заняття, як правило, включає три частини - підготовчу, пантомімічну та заключну, які мають відносно самостійні завдання та власні методичні прийоми. Завдання підготовчої частини — зменшення напруги учасників групи, зняття страхів та заборон, розвиток уваги та чутливості до власної рухової активності та рухової активності інших людей, скорочення емоційної дистанції між учасниками групи, формування та розвиток здатності висловлювати свої почуття, емоційні стани, проблеми невербально — без допомоги слів, а також розуміти невербальну поведінку інших людей.
Пантомімічна частина психогімнастики є найважливішою, й у зрілої психотерапевтичної групі займає більшу частину психогімнастичного заняття. Пацієнтам пропонують теми, які вони розігрують без слів. Теми можуть бути запропоновані і психотерапевтом, і учасниками групи. Зміст тем для пантоміми не обмежений і може бути орієнтований як на проблеми окремого пацієнта, так і на проблеми всіх членів групи одночасно і групи в цілому, тобто стосуватися міжособистісної взаємодії групи.
Заключна частина психогімнастики повинна сприяти зняттю напруги, яка могла виникнути у зв'язку зі значимістю пантоміми або подальшого обговорення, та сильних емоцій, що супроводжували цю частину заняття, підвищення згуртованості групи, зростання довіри та впевненості у собі та у групі.
Психогімнастика в процесі групової психотерапії зазвичай проводиться як окреме заняття. Однак на початку групової дискусії психотерапевт за потреби може запропонувати групі окремі психогімнастичні завдання.
Проектування малюнок. Основне завдання проективного малюнка полягає у отриманні додаткової інформації проблем окремих пацієнтів чи групи загалом. Так само як психодрама і психогімнастика, проективний малюнок сприяє виявленню та усвідомленню трудновербалізованих проблем та переживань пацієнтів. Заняття будується зазвичай наступним чином: кожен пацієнт отримує аркуш паперу, кольорову крейду (можна використовувати також кольорові олівці та фарби) і малює на задану тему. Для проективного малюнка якість немає істотного значення. Теми, які пропонуються для малювання, можуть бути найрізноманітнішими і стосуватися як індивідуальних проблем окремих пацієнтів, так і загальногрупових проблем. Теми для малюнка зазвичай охоплюють три сфери: 1) минуле, сьогодення та майбутнє пацієнтів (який я є, яким хотів би бути, яким здається навколишнім, я серед людей, моя сім'я, моя робота, мій найприємніший чи неприємний спогад); 2) загальні поняття, що відображають певні цінності та явища (любов, ненависть, хвороба, страх, здоров'я, залежність, відповідальність; 3) відносини у групі (я очима групи, моє становище у групі, наша група). Використовують також вільні теми (кожен член групи малює те, що хоче) або спільне малювання (вся група однією великому аркуші паперу малює, наприклад, портрет групи). На малювання зазвичай приділяється 30 хв. Після цього група переходить до обговорення малюнків кожного пацієнта.
Проективний малюнок може проводитися як окреме заняття, але іноді виявляється корисним на початку групової дискусії.
Музикотерапія - це психотерапевтичний метод, який використовує музику як лікувальний засіб.
Розглядаючи основні напрямки лікувальної дії музики, виділяють 4 аспекти: 1) емоційне активування під час вербальної психотерапії; 2) розвиток навичок міжособистісного спілкування - комунікативних функцій та здібностей; 3) регулюючий вплив на психовегетативні процеси; 4) розвиток естетичних потреб. Як механізми лікувальної дії музикотерапії вказують: катарсис, емоційну розрядку, регулювання емоційного стану, полегшення усвідомлення власних переживань, конфронтацію з життєвими проблемами, підвищення соціальної активності, придбання нових засобів емоційної експресії, полегшення формування нових відносин та установок.
Музикотерапія існує у двох основних формах: активної та рецептивної (пасивної). Активна музикотерапія є терапевтично спрямовану, активну музичну діяльність: відтворення, фантазування, імпровізацію за допомогою власного голосу або вибраних музичних інструментів. Рецептивна музикотерапія передбачає процес сприйняття музики з терапевтичною метою. У свою чергу, рецептивна музикотерапія проводиться у трьох формах: комунікативної (спільне прослуховування музичних творів, спрямоване на підтримку взаємних контактів, взаєморозуміння та довіри); реактивної (спрямованої на досягнення катарсису) та регулятивної (що сприяє зниженню нервово-психічної напруги).
У груповій психотерапії музикотерапія застосовується часто. Зазвичай у лікувальній практиці використовується рецептивна музикотерапія з орієнтацією на комунікативні завдання. Пацієнти групи прослуховують спеціально підібрані музичні твори, та був обговорюють власні переживання, спогади, фантазії (часто проективного характеру), що у них під час прослуховуванні. На одному занятті прослуховується, як правило, три твори або більш-менш закінчених музичних уривків (кожен по 10-15 хв). Програми музичних творів складають на основі поступової зміни настрою, динаміки та темпу з урахуванням їх різного емоційного навантаження. Перший твір має формувати певну атмосферу для всього заняття, виявляти настрої пацієнтів, налагоджувати контакти та вводити у музичне заняття, готувати до подальшого прослуховування. Це спокійний твір, що відрізняється релаксуючою дією. Другий твір - динамічний, драматичний, напружений. Воно несе основне навантаження, його функція полягає у стимулюванні інтенсивних емоцій, спогадів, асоціацій проективного характеру зі свого життя пацієнтів. Після його прослуховування у групі приділяється значно більше часу для обговорення переживань, спогадів, думок, асоціацій, які виникають у пацієнтів. Третій твір має зняти напругу, створити атмосферу спокою. Воно може бути спокійним, релаксуючим, або, навпаки, енергійним, що дає заряд бадьорості, оптимізму, енергії.
У процесі групової психотерапії активність пацієнтів може стимулюватися за допомогою різних додаткових завдань, наприклад: спробувати зрозуміти, чий емоційний стан більшою мірою відповідає цьому музичному твору; з існуючої фонотеки підібрати свій «музичний портрет», твір, що відображає власний емоційний стан.
При груповий психотерапії використовують і активний варіант музикотерапії. Для цього потрібний набір найпростіших музичних інструментів або навіть предметів, що видають звуки. Пацієнтам пропонується висловити свої почуття або провести діалог із будь-ким із членів групи за допомогою вибраних музичних інструментів. Як варіант активної музикотерапії може розглядатися хоровий спів. Виконання музичних творів психотерапевтом чи учасниками групи (разом чи індивідуально) також має лікувальний ефект, сприяючи створенню довірчої, теплої атмосфери.
Співвідношення методів групової психотерапії. Кожен із описаних вище методів – групова дискусія, психодрама, психогімнастика, проективний малюнок та музикотерапія – на практиці використовуються і самостійно. Як основний метод виступає групова дискусія, а психодрама, психогімнастика, проективний малюнок і музикотерапія — як допоміжні. Зазвичай приблизно 70 % всього часу відводиться на групову дискусію. Змістовне використання поєднань різних конкретних методів та технік групової психотерапії обумовлено актуальною груповою ситуацією та потребами групи та її учасників.
Керівництво психотерапевтичною групою. З погляду реалізації цілей та завдань групової психотерапії головною фігурою є груповий психотерапевт. Він вносить у психотерапевтичний процес свої індивідуальні риси, зумовлені його теоретичною орієнтацією, застосовуваними психотерапевтичними техніками, досвідом, і навіть власними особистісними особливостями. Всі ці фактори, пов'язані з індивідуальністю психотерапевта, впливають на груповий процес та результати лікування.
У літературі широко дискутується проблема співвідношення професійних навичок та особистісних особливостей групового психотерапевта, хоча при цьому підкреслюється їхній взаємозв'язок, оскільки рівень професійних навичок багато в чому визначається особистісними особливостями психотерапевта, а вони, у свою чергу, значною мірою зумовлюють вибір терапевтичних технік. Відповідь на питання, якому фактору — особистісному чи професійному — надається більшого значення, відповідає розумінню сутності та цілей психотерапії, залежить від теоретичної орієнтації. Якщо психотерапевтичний процес у групі розуміється, передусім, як специфічний міжособистісний контакт (можна згадати одне з визначень психотерапії, дане в рамках гуманістичного підходу — «Психотерапія є тривалою міжособистісною взаємодією між двома або більше людьми, один з яких спеціалізувався з корекції людських взаємин») ), то в даному випадку більш важливе значення мають індивідуальні, особистісні особливості психотерапевта (здатність до емпатії та прийняття, автентичність, толерантність та ін.). Якщо психотерапевтичний процес у групі розглядається переважно як цілеспрямоване вплив, тоді на перший план виходять професійні навички групового психотерапевта.
Серед особистісних характеристик групового психотерапевта, що традиційно розглядаються як фактори, що сприяють ефективності групової психотерапії, найчастіше вказують такі: відкрита позиція психотерапевта щодо пацієнтів, вміння сприймати відмінні від своїх погляди, позиції, переконання та судження, відсутність оцінного підходу, гнучкість, толерантність, емпатичність, автентичність, повага до іншого, бажання допомогти, сердечність, вміння створити доброзичливу та безпечну атмосферу в групі та низку інших. Звичайно, всі ці характеристики, безперечно, допомагають психотерапевту в роботі. Але більш конструктивним видається розгляд психотерапевта з погляду проблеми керівництва психотерапевтичною групою.
Термін «керівництво психотерапевтичною групою» насправді передбачає аналіз поведінки групового психотерапевта. При систематизації можливих типів поведінки групових психотерапевтів використовують такі категорії, як роль, орієнтація, терапевтичний стиль.
Поняття "роль" зводиться до положення, яке займає психотерапевт у структурі групи. Ялом виділяє дві основні ролі групового психотерапевта: технічний експерт та еталонний учасник. Як експерт психотерапевт планомірно і цілеспрямовано використовує свої знання та професійні навички для досягнення психотерапевтичних цілей, в потрібний момент застосовує відповідні необхідні методи. Як еталонний учасник він має двояку мету: демонстрація бажаних зразків поведінки та прискорення процесу соціального навчання. Відмовляючись від головного становища групи, він цим прискорює досягнення нею незалежності і згуртованості. Кратохвіл виділяє п'ять основних ролей групового психотерапевта: активний лідер (керівник), аналітик, коментатор, посередник, істинний член групи.
Активний лідер (керівник) розподіляє активність групи, спрямовує її, роз'яснює, управляє, вчить, керує. У групі, керованій подібним чином, пацієнти часто звертаються до психотерапевта за вказівками, порадами, підтримкою та дуже залежні від нього. Позицію психотерапевта тут можна порівняти з роллю інструктора, вчителя, ініціатора та опікуна.
Роль аналітика характерна для психотерапевтів у психоаналітично (психодинамічно) орієнтованих групах. Аналітик веде себе індиферентно, ніяк не проявляє себе і залишається емоційно та особистісно нейтральним. Така поведінка психотерапевта має сприяти здійсненню пацієнтами перенесення інфантильних почуттів. Основні функції психотерапевта - інтерпретація та аналіз. На відміну від індивідуальної психоаналітичної терапії психотерапевт групи може залишатися більш пасивним, його зусилля спрямовані те що, щоб стимулювати групу до аналізу.
Коментатор, як і аналітик, не керує і не спрямовує групу, дозволяє вільно розвиватися груповим ситуаціям та груповим процесам. Через певні інтервали він узагальнює та коментує все, що відбувалося за цей час у групі. Неособистісний описовий характер коментарів часто викликає агресивну реакцію групи. Коментарі психотерапевта, що продовжуються, в кінцевому рахунку дозволяють учасникам групи зрозуміти сутність подій, що відбуваються, власну роль, власні цілі, специфіку групової взаємодії. Роль коментатора має особливе значення при інтеракційної орієнтації групової дискусії, коли є необхідність навчити пацієнтів розуміти справжній зміст взаємодій та групових процесів.
Роль посередника є участю експерта. Посередник не бере на себе повної відповідальності за те, що відбувається в групі, проте періодично він втручається в її діяльність і спрямовує так, щоб вона найефективніше просувалась у потрібному напрямку. Посередник сприймається групою як експерт, який розуміється на багатьох питаннях і може надати групі будь-яку необхідну інформацію. Він нав'язує групі рішень, але з відмовляється сприяти. Посередник також використовує різні психотерапевтичні прийоми, але на відміну від активного лідера (керівника) надає групі можливість самостійно переробляти отриманий матеріал. Експерт може коментувати, класифікувати, узагальнювати, інтерпретувати, проте його тлумачення та інтерпретації подаються у вигляді звичайної гіпотези.
У ролі істинного члена групи, автентичної особи, психотерапевт виступає групи як одне із її учасників, робить усе, що роблять інші, і виявляє свої справжні почуття і переживання. Він стає таким чином еталонним учасником і показує членам групи, яку користь вони можуть отримати. Завдяки подібній поведінці психотерапевт сприяє створенню в групі необхідних психотерапевтичних норм. Особливість цієї ролі полягає в тому, що в ній психотерапевт намагається подолати протиріччя між власними вимогами до інших учасників групи та своєю поведінкою, яка особливо характерна для ролі аналітика та коментатора. Однак автентичність психотерапевта, як наголошує Кратохвіл, обмежена його особистісними особливостями, цілями групи та безпосередніми потребами її учасників.
Гольдштейн виділяє орієнтацію на індивіда та лікування індивіда на фоні групи, орієнтацію на групу та лікування за допомогою її впливу. При орієнтації на індивіда та її лікування і натомість групи психотерапевт є директивним, інтерпретуючим, орієнтованим на психодинаміку окремої особистості. Орієнтація на групу та лікування за допомогою її впливу передбачає більш непрямі дії психотерапевта, вони спрямовані на динаміку групи і носять переважно стимулюючий, спонукальний і каталізуючий характер. Ціль цих впливів полягає в тому, щоб сприяти інтеракціям учасників групи між собою і, меншою мірою, із самим психотерапевтом.
Ліберман виділив 4 психотерапевтичні стилі: емоційна стимуляція, опіка, пізнавальна орієнтація, виконавська функція. Емоційна стимуляція передбачає, керівник групи особливо підкреслює прояв різних почуттів, конфронтацію різних учасників групи, їх думок і позицій. Він бере участь у тому, що відбувається як рівноправний член групи, спонукаючи і стимулюючи інших учасників групи. Опіка передбачає такий стиль поведінки психотерапевта, при якому він оточує членів групи турботою та увагою, забезпечує зворотний зв'язок та емоційну підтримку, відкрито висловлює теплоту та турботу про пацієнтів. При пізнавальній орієнтації психотерапевт визначає те, що відбувається у групі відповідними поняттями, пояснює сенс поведінки всієї групи та окремих її учасників, інтерпретує події у групі та переживання окремих пацієнтів. Виконавча функція визначає норми, цілі та напрямок діяльності, спонукає або перериває активність, зосереджує увагу на певній поведінці групи та її членів, використовує власне становище у групі для досягнення певних цілей.
Оскільки зазначені стилі зустрічаються у різному поєднанні, було створено таку типологію керівників груп: 1) опікуни — піклуються про пацієнтів, надають пізнавальну орієнтацію, інформують і радять; 2) стимулятори — їм характерний високий рівень емоційного стимулювання і середній чи високий рівень виконавчої функции; 3) соціальні інженери - орієнтовані на групу та відносини між її учасниками, мало індивідуальні, але виявляють помірний рівень турботи, орієнтовані більше на групу, ніж на окремих пацієнтів; 4) особистісно нейтральні лідери - тримаються на відстані, зберігають дистанцію, характеризуються середнім рівнем емоційного стимулювання та досить слабкою турботою; 5) ліберальні керівники - виражена пізнавальна орієнтація та низький рівень інших характеристик; 6) командири - найвищий ступінь виконавчої функції, авторитарності, роз'яснення, часте використання різних вправ. Перелічені типи керівників груп були розділені за рівнем ефективності впливів: три перші (опікуни, стимулятори та соціальні інженери) визнані відносно ефективними, три наступні (особисто нейтральні лідери, ліберальні керівники та командири) — малоефективними.
Основні характеристики поведінки групового психотерапевта описують зазвичай з погляду цільових аспектів та її особистості як переживаючого і самовиражається суб'єкта. Цільові аспекти поведінки групового психотерапевта характеризують такими параметрами, як директивність-недирективність, визначеність-невизначеність висловлювань, а експресивні, особистісні характеристики такими параметрами, як анонімність-саморозкриття, вираження позитивних або негативних відносин. Директивність групового психотерапевта визначається ступенем його активності та ініціативності у веденні групи. Директивний психотерапевт планує та контролює хід занять, самостійно встановлює норми функціонування групи та приводить їх у виконання, дає інструкції, вказівки та поради, здійснює інтерпретації. Недирективний психотерапевт надає учасникам групи свободу вибору тем і напрямів дискусії, не починає дій і не прискорює їх, не нав'язує норм та інтерпретацій, а використовує в основному техніку відображення та кларифікації. Найбільш поширеною є негативна оцінка директивного стилю, яка обумовлена уявленнями, що такий стиль уповільнює досягнення
групою 	самостійності , 	яка є найважливішою умовою її ефективного
функціонування.
Параметр определенность-неопределенность висловлювань психотерапевта розглядається з погляду інформативності висловлювання. Низька інформативність (невизначеність) висловлювання психотерапевта має спонукати пацієнтів до підвищеної активності групи. Висока інформативність (специфічність) знижує цю активність. Специфічність висловлювань психотерапевта також може активізувати захисні механізми, оскільки становить психологічну загрозу для пацієнта.
Параметр анонімність-саморозкриття передбачає, з одного боку, особистісно нейтральну поведінку психотерапевта, що дозволяє пацієнтам проектувати свої невротичні відносини, а, з іншого боку, - відкритий прояв психотерапевтом власних почуттів, переживань, думок та позицій. Вираз психотерапевтом позитивних емоцій сприяє задоволенню очікувань учасників групи щодо доброзичливого, приймаючого теплого відношення психотерапевта. Вираз негативних емоцій, навпаки, веде до фрустрації учасників групи.
Усі перелічені вище характеристики поведінки групового психотерапевта загалом неможливо знайти оцінені як позитивні чи негативні, ефективні чи неефективні, оскільки ступінь їхньої значимості для успішності психотерапевтичного процесу групи практично повністю визначається теоретичної орієнтацією.
У найзагальнішому вигляді основні завдання групового психотерапевта можуть бути сформульовані наступним чином: 1) спонукання членів групи до прояву відносини, установок, поведінки, емоційних реакцій, обговорення запропонованих тем, надання інформації та зворотного зв'язку, аналізу групових ситуацій та проблем окремих пацієнтів та ін. ; 2) створення у групі атмосфери взаємного прийняття, довіри, доброзичливості, безпеки, взаємодопомоги, що сприяє саморозкриттю пацієнтів; 3) розробка та підтримка психотерапевтично цінних групових норм, гнучкість у виборі директивних чи недирективних технік. При цьому найкращих результатів у психотерапії досягають психотерапевти, які більшою мірою орієнтовані на опіку та емоційну підтримку, а потім уже на стимулювання та керівництво.
Засоби впливу, використовувані психотерапевтом під час групових занять, можна умовно поділити на вербальні та невербальні. Перші відносно легко піддаються реєстрації та аналізу. Другі важче виділити і класифікувати, хоча саме вони багато в чому визначають клімат і атмосферу заняття: до них належить міміка психотерапевта, його жестикуляція, інтонації і т. д. до певної активності є засобом позитивного або негативного підкріплення певних форм поведінки пацієнтів.
Головними є вербальні кошти, які з погляду активності психотерапевта (тобто визначення мети) умовно поділяють кілька категорій.
1. Структурування перебігу занять. Сюди відносяться всі висловлювання, які на початку визначають його перебіг та програму; висловлювання, спрямовані на обмеження непродуктивної активності, на орієнтування обговорення у відповідному напрямку та ін.
2. Збір інформації. Психотерапевт ставить запитання, заохочує висловлювання пацієнтів та його питання.
3. Інтерпретація. Найбільша категорія психотерапевтичних прийомів. Інтерпретація може ставитись як до актуальної ситуації, так і до минулого пацієнта. Усередині цієї категорії можна виділити наступне: відображення емоцій (повторення висловлювань пацієнтів, не виходячи за межі їхнього явного змісту), класифікація (витяг з висловлювання пацієнта того, що має суттєве значення і міститься у висловлюванні неявним чином), конфронтація (порівняння окремих висловлювань) показати подібності, відмінності, протиріччя), власне інтерпретація (постановка гіпотез, які можуть прояснити причинно-наслідкові зв'язки та справжній зміст тієї чи іншої події чи поведінки).
4. Переконання та переконання, що може здійснюватися як безпосередньо, так і опосередковано.
5. Надання інформації.
6. Постановка певних завдань використання допоміжних технік. Послідовне використання зазначених прийомів дозволяє психотерапевту оптимально користуватися психотерапевтичним потенціалом групової динаміки.
На закінчення слід зазначити, що при розмаїтті ролей, позицій, стилів, характеристик поведінки групового психотерапевта, що виділяються, існує уявлення, що поділяється більшістю фахівців, згідно з яким основне завдання психотерапевта полягає в недирективному керівництві групою, стимулюванні пацієнтів до активності та створенні атмосфери емоційної безпеки та прийняття. Необхідність обмеження своєї активності та директивності групового психотерапевта обумовлена тим, що активність учасників групи як така є лікувальним чинником груповий психотерапії. Важливо підкреслити, основні характеристики поведінки психотерапевта визначаються як теоретичної орієнтацією, а й актуальною груповий ситуацією, і навіть фазою розвитку психотерапевтичної групи.
Більш конкретне уявлення про методи поведінки психотерапевта може дати методика визначення методів керівництва групами, розроблена Кратохвілом (див. Психологічний практикум).
Організаційні аспекти групової психотерапії. Ефективність групової психотерапії як лікувального методу підтверджена численними дослідженнями. На основі досвіду практичної роботи сформувалися уявлення про організаційні аспекти групової психотерапії: тривалість всього курсу лікування та окремого сеансу, частоту занять, склад психотерапевтичних груп та принципи їх підбору, кількість психотерапевтів, комбінацію різних методів (основних і допоміжних, вербальних і невербальних) та ін.
Тривалість курсу групової психотерапії може бути різною. Вона залежить від типу медичного закладу, нозологічної приналежності пацієнтів, застосовуваних методів та інших чинників. Однак більшість психотерапевтів і дослідників вважають, що оптимальним терміном лікування є 8-10 тижнів при частоті занять 4-5 разів на тиждень із тривалістю одного сеансу 1,5 год. Таким чином, курс групової психотерапії в оптимальному варіанті розрахований на 40-50 занять, тобто 60-75 год.
p align="justify"> Важливим організаційним аспектом, який багато в чому визначає ефективність групової психотерапії, є організація психотерапевтичної групи з точки зору її чисельності та складу. Психотерапевтична група — це мала цільова група, щодо нечисленна спільність пацієнтів, що є між собою у безпосередньому особистому спілкуванні та взаємодії, створена задля досягнення певних психотерапевтичних цілей і використовує для досягнення групову динаміку. Насправді число членів психотерапевтичної групи коливається від 3 до 30 чол. Можливе створення малих груп (до 10 чол.), Середніх (від 11 до 20 чол.) І великих (від 21 до 30 чол.). Однак найефективнішою є група, яка перебуває на межі малої та середньої та налічує від 8 до 12 учасників. Групова психотерапія іноді поєднується з індивідуальною, проте в такому випадку групова форма все ж таки виступає як провідний метод лікування.
У літературі дискутується питання про такий параметр, як однорідність-неоднорідність (гомогеність-гетерогенність) групи, тобто про те, яких пацієнтів слід включати в конкретну групу, що збігаються за своїми характеристиками або різняться. Проблема однорідності-неоднорідності стосується таких характеристик як нозологічна приналежність, синдромологія, стать, вік, соціокультурний рівень, рівень інтелекту, особистісні особливості, основні типи конфліктів і проблем, що переважають способи поведінки та емоційного реагування, подібні життєві психотравмуючі ситуації. Найбільш проблемою, що дискутується, є проблема однорідності-неоднорідності за нозологічною ознакою. Як найбільш кращий варіант багато авторів розглядає однорідну в нозологічному відношенні групу. При цьому виходять із того, що нозологічна приналежність значною мірою конкретизує завдання психотерапії, визначає спрямованість та глибину психологічних втручань. Однак існують дані, що свідчать про ефективність та неоднорідних у нозологічному відношенні груп. Що стосується інших параметрів, то більшість дослідників і практиків схиляються до неоднорідності, по можливості, більшого розмаїття інших ознак, зокрема таких як стать, вік, особистісні особливості, основні типи конфліктів та проблем, переважні способи поведінки та емоційного реагування, подібні життєві психотравмуючі ситуації та ін. Це пов'язано насамперед з тим, що в таких групах через відмінності між пацієнтами з більшою ймовірністю можуть виникати найрізноманітніші ситуації та взаємодії, кожна з яких буде значущою для того чи іншого пацієнта. Прибічники неоднорідності психотерапевтичної групи вважають, що у такій групі можлива глибша психотерапія, оскільки одне з найважливіших її завдань полягає у конфронтації пацієнта, має вузький діапазон поведінкових і емоційних стереотипів, з іншим, що відрізняється альтернативним поведінкою і реакціями. Різнорідність групи сприяє зіткненню багатьох способів реагування, дає пацієнту можливість навчитися розрізняти відтінки у відносинах між людьми, вчить терпимо, лояльно ставитися до протилежної поведінки та відмінних від своїх реакцій; допомагає навчитися почуватися безпечно в незвичному середовищі, серед інших людей з іншими відносинами, цінностями, установками. Наголошують також і на таких перевагах різнорідних груп, як ефективніше навчання, швидке формування групової культури, великі можливості послаблення психологічного захисту та проекції при інтерпретації поведінки інших. Прихильники однорідних груп відзначають такі їх особливості, як швидка взаємна ідентифікація, прискорення інсайту , зменшення тривалості лікування, швидке виникнення взаємної емпатії, катарсис, зменшення опору та проявів деструктивної поведінки, більш рідкісне формування підгруп. Принцип однорідності складу групи найчастіше реалізується при лікуванні крайніх вікових контингентів (діти, підлітки, люди похилого віку) або осіб з чітко домінуючою проблематикою (наприклад, при наркотичній залежності). В цілому, глибинна психотерапія передбачає більшу різноманітність у складі групи. При цьому оптимальний склад групи повинен бути таким, щоб її члени, незважаючи на відмінності, могли вести плідну дискусію між собою.
Психотерапевтичні групи також поділяються на відкриті та закриті. Відкриті групи не мають постійного складу учасників: у міру закінчення лікування одні пацієнти йдуть із групи і на їх місце до складу вже працюючої групи включають нових учасників. У відкритих групах зазвичай немає заздалегідь фіксованої тривалості роботи. Закриті групи відрізняються сталістю складу учасників, нові члени групи не включаються навіть у тому випадку, якщо з неї з якоїсь причини вибуває пацієнт до закінчення терміну лікування. Закриті групи зазвичай мають фіксовану тривалість роботи.
Питання ефективності відкритих і закритих психотерапевтичних груп також широко дискутується у літературі. Можна вказати такі особливості закритих груп, як їх велику ефективність, спільне та одночасне проходження всіма пацієнтами фаз психотерапевтичного процесу, значна глибина та сила групових переживань, високий ступінь ідентифікації психотерапевта з групою, його велика емоційна залученість та відповідальність, велика згуртованість та ефективність поглибленої роботи з досягненню інсайту, наявність більш сприятливих умов для проведення експерименту щодо використання різних методів психотерапії та їх порівняння. Як переваги відкритих психотерапевтичних груп вказують легше засвоєння пацієнтом, які вступають у вже працюючу групу, групових норм, цілей, цінностей — всього, що називається груповий культурою чи груповий ідеологією загалом, менш виражене опір; позитивний вплив на учасників групи тих пацієнтів, які закінчують лікування; більшу ефективність і під час різних завдань тренінгового і навчального характеру (зокрема, навчання більш ефективним соціальним контактам). Закриті психотерапевтичні групи при орієнтації на глибинну особистісно-орієнтовану психотерапію є ефективнішими, оскільки у них швидше формується групова згуртованість, взаєморозуміння і взаємодопомога, тепла емоційна атмосфера, і навіть глибоке розуміння цілей і завдань психотерапії, одне й себе. У стаціонарних умовах зазвичай використовують закриті психотерапевтичні групи. В амбулаторній практиці, коли існує висока ймовірність значного відсіву пацієнтів у процесі групової психотерапії, перевага надається відкритим групам.
Керівництво психотерапевтичною групою здійснюється груповим психотерапевтом. Його функції складні та різноманітні, до його професійного рівня та поведінки пред'являються високі вимоги, що пов'язано з необхідністю швидкого та точного розуміння групової ситуації та того, що відбувається з конкретним пацієнтом, вибору найбільш адекватних способів впливу та конкретних методичних прийомів, високого самоконтролю щодо власних проекцій. Тому найбільш оптимальним варіантом є ведення психотерапевтичної групи двома психотерапевтами: психотерапевтом та котерапевтом. Сам термін «котерапевт» до певної міри передбачає підлеглу, другорядну роль другого провідного групи. Багато в чому такі уявлення зумовлені не лише власне терміном, а й тим, що на практиці така спільна робота є одночасно і способом навчання групових психотерапевтів: як правило, у групі працює один досвідчений психотерапевт, а інший (котерапевт) – початківець. В ідеалі ж обидва психотерапевти є рівноправними партнерами, діють в одному напрямку. Теоретичні спроби якимось чином змістовно розвести функції психотерапевта та котерапевта насправді ніякого практичного результату не дали. Слід зазначити, що оптимальним розглядається варіант, коли групу ведуть чоловік і жінка, що створює сприятливі умови для різноманітних проекцій учасників групи, а також фахівці різної базової підготовки — лікар і психолог, кожен з яких привносить свої специфічні знання та підходи до групової ситуації. та конкретним пацієнтам.
Групова психотерапія застосовується в системі комплексного лікування пацієнтів з різними захворюваннями: неврози, алкоголізм і наркоманії, психози, психосоматичні та хронічні соматичні захворювання та ін. Показання до групової психотерапії, так само як і до психотерапії в цілому, визначаються, перш за все, роллю психогенних факторів в етіопатогенезі захворювання та його соціально-психологічними наслідками
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1) Найменшою мірою сутність психотерапії у сучасному її розумінні розкриває поняття:
2) психологічне втручання;
3) психологічна корекція;
4) навіювання;
5) клініко-психологічна інтервенція.
2. Якщо невроз розуміється як наслідок конфлікту між несвідомим та свідомістю, то психотерапія буде спрямована на:
1) переучування;
2) усвідомлення;
3) інтеграцію досвіду;
4) розпізнавання хибних стереотипів мислення.
3. Що не може розглядатися як теорія, що вплинула на розвиток гуманістичної психології та психотерапії?
1) Екзистенційна філософія;
2) феноменологічний підхід;
3) східна філософія;
4) теорії навчання.
4. Психологічною основою особистісно-орієнтованої (реконструктивної) психотерапії є:
1) теорія діяльності;
2) теорія відносин;
3) теорія встановлення;
4) теорія поля.
5. Особистісно-орієнтована (реконструктивна) психотерапія - це:
1) психотерапевтична дія, що враховує особистісні особливості пацієнта;
2) психотерапевтичний напрямок, заснований на психології відносин;
3) варіант клієнт-центрованої психотерапії;
4) варіант когнітивної психотерапії.
6. У межах якої теоретичної орієнтації може бути дано таке визначення психотерапії: «Психотерапія — це процес взаємодії між двома чи більше людьми, одне із яких спеціалізувався у сфері корекції людських відносин»?
1) Психодинамічній;
2) гуманістичної;
3) когнітивний;
4) поведінковою.
7. Поведінкова психотерапія є практичним застосуванням:
1) теорії діяльності;
2) теорій навчання;
3) концепції відносин;
4) психології встановлення.
8. Когнітивна психотерапія виникла як один із напрямків:
1) раціональної психотерапії;
2) гуманістичної психотерапії;
3) поведінкової психотерапії;
4) психодинамічної психотерапії
9. Психологічною основою психодинамічного спрямування є:
1) біхевіоризм;
2) психоаналіз;
3) гуманістична психологія;
4) когнітивна психологія.
10. Психотерапією, центрованою на перенесенні, може бути названа така психотерапевтична система, як:
1) когнітивна психотерапія;
2) розмовна психотерапія;
3) екзистенційна психотерапія;
4) психоаналіз.
11. Термін «перенесення» означає:
1) емоційно теплі відносини між пацієнтом та психотерапевтом;
2) довіра та відкритість пацієнта по відношенню до психотерапевта;
3) специфічні відносини між пацієнтом та психотерапевтом, засновані на проекції;
4) партнерські відносини між пацієнтом та психотерапевтом.
12. Найбільш характерною для психотерапевта-психоаналітика є роль:
1) фасилітатора;
2) інструктора;
3) інтерпретатора;
4) експерта.
13. Основною процедурою психоаналізу є:
1) інтерпретація;
2) прояснення;
3) фокусування;
4) подолання.
14. Яка з перерахованих процедур не є психоаналітичною?
1) Конфронтація;
2) інтерпретація;
3) реатрибуція;
4) прояснення.
15. У процесі психоаналізу аналізу не піддаються:
1) вільні асоціації;
2) сновидіння;
3) автоматичні думки;
4) опір.
16. У процесі психоаналізу аналізу піддаються:
1) помилкові дії;
2) автоматичні думки;
3) неадаптивні стереотипи поведінки;
4) помилкові когніції.
17. Термін «навчання» має найбільше значення для:
1) дослідної психотерапії;
2) гештальт-терапії;
3) психодрами;
4) когнітивної психотерапії.
18. Метод систематичної десенсибілізації заснований на:
1) оперантне обумовлення;
2) класичне обумовлення;
3) навченні за моделями;
4) навіювання.
19. Так звана "жетонна система" - це метод, заснований на:
1) оперантне обумовлення;
2) класичне обумовлення;
3) навченні за моделями;
4) навіювання.
20. Когнітивна психотерапія не спрямована на виявлення:
1) помилкових дій;
2) ірраціональних установок;
3) автоматичних думок;
4) дисфункціональних переконань.
21. Термін «досвід» має найбільше значення для:
1) психотерапії, що базується на теоріях навчання;
2) психодинамічної психотерапії;
3) гуманістичної психотерапії;
4) психотерапії, що ґрунтується на когнітивних підходах.
22. Клієнт-центрована психотерапія передбачає:
1) використання вільних асоціацій;
2) безумовне ухвалення пацієнта психотерапевтом;
3) роботу з ірраціональними настановами особистості;
4) зміна системи стосунків пацієнта.
23. "Розмовна" психотерапія - це:
1) різновид раціональної психотерапії;
2) варіант клієнт-центрованої психотерапії;
3) напрямок у когнітивній психотерапії;
4) напрямок у психодинамічній психотерапії.
24. До так званої тріади Роджерса, яка описує основні характеристики поведінки психотерапевта, не входить:
1) емпатія;
2) прийняття;
3) нейтральність;
4) конгруентність.
25. Протилежним поняттям психологічного захисту в рамках клієнт-центрованої психотерапії Роджерса є:
1) емпатія;
2) прийняття;
3) відкритість досвіду;
4) автентичність.
26. Групова психотерапія - це:
1) самостійний психотерапевтичний напрямок;
2) метод, який використовує з лікувальною метою групову динаміку;
3) метод, орієнтований виключно на процес «тут-і-тепер»;
4) Спосіб, спрямований на переробку міжособистісних конфліктів.
27. Найбільш характерною для групової психотерапії є:
1) біографічна орієнтація;
2) тематична орієнтація;
3) інтеракційна орієнтація;
4) симптоматична орієнтація.
28. Як основний механізм лікувальної дії групової психотерапії розглядається:
1) міжособистісне навчання;
2) імітаційна поведінка;
3) повідомлення інформації;
4) інтерперсональний вплив.
29. У контексті групової динаміки протилежним поняттю "напруга" є поняття:
1) релаксація;
2) групова згуртованість;
3) прийняття;
4) безпека.
30. Яка їх перерахованих ролей групового психотерапевта є найменш конструктивною:
1) коментатор;
2) технічний експерт;
3) активний лідер;
4) опікун.
31. Психодрама — це метод, спрямований насамперед створення умов для:
1) діагностики неадекватних поведінкових стереотипів та їх корекції;
2) підвищення комунікативної компетентності;
3) спонтанного вираження емоцій, пов'язаних із значною проблематикою;
4) переробки міжособистісних конфліктів
Глава 18. Психологічний супровід діагностичного та терапевтичного процесу
Психологія діагностичного процесу
Комунікативна компетентність лікаря – професійно значуща якість. Професія лікаря передбачає тією чи іншою мірою виражене інтенсивне та тривале спілкування: з хворими, їхніми родичами, медичним персоналом — від медичних сестер та санітарок до головних лікарів, керівників медичних закладів. Від уміння спілкуватися, встановлювати та розвивати взаємини з людьми багато в чому залежить професійна успішність лікаря. Хороший психологічний контакт із хворим допомагає точніше зібрати анамнез, отримати більш повне та глибоке уявлення про хворе. Вміння спілкуватися, або комунікативна компетентність, забезпечує взаєморозуміння, довіру у відносинах, ефективність у вирішенні поставлених завдань. Якщо пацієнт довіряє своєму лікарю, не сумніваючись у правильності діагностики та адекватності терапії, то він виконуватиме призначення, пройде всі необхідні діагностичні та терапевтичні процедури. За відсутності психологічного контакту пацієнт, можливо, не дотримуватиметься лікарських рекомендацій та призначень, проконсультується в інших лікарів або просто у своїх знайомих, займеться самолікуванням, звернеться до представників альтернативної медицини.
Психологічна сторона відносин «лікар-хворий» важлива і в умовах платної медицини, коли пацієнт виступає в ролі «замовника» та оплачує послуги. У цьому випадку він орієнтується не тільки на «професіоналізм», а й на чисто людські, особисті якості лікаря: наскільки він вселяє довіру і повагу, уважний і чуйний, схильний до себе, викликає бажання спілкуватися. Можливо навіть, що у окремих випадках психологічні якості лікаря для хворого важливіші, ніж професійні знання, вміння, навички.
У роботі Георгієвського та Боброва наведено уявлення хворих про образ лікаря. Найсуттєвішими були визнані такі якості: поважність, увага до пацієнтів, любов до професії, доброта, ввічливість, душевність, тобто переважали комунікативно значущі риси. Якості особистості лікаря, які формують емоційний контакт, оцінювалися пацієнтами особливо високо.
Ташликов при експериментально-психологічному дослідженні отримав подібні дані. Він представив «еталон» лікаря хворих на неврози (F40-F48). З найбільшою частотою вони вказували на наступні 10 найбільш суттєвих, на їхню думку, якостей лікаря: розум – 74 (у відсотках від загальної кількості хворих), уважність – 57, захопленість роботою – 52, чуйність – 49, тактовність – 49, терплячість – 49 , почуття обов'язку - 45, спокій - 40, серйозність - 38, почуття гумору - 38. Еталон лікаря змінювався залежно від клінічної форми неврозу, статі та віку хворих. Наприклад, хворі на істерію (F44) воліли емоційний, «співпереживаючий» тип лікаря, і підкреслювали важливість для них таких особистісних характеристик лікаря як чуйність, доброта, терплячість; хворі на неврастенію (F48.0) воліли «нейтральний», робочий тип спілкування (уважність, тактовність, серйозність, почуття обов'язку).
Комунікативна компетентність передбачає не тільки наявність певних психологічних знань (наприклад, про типи особистості, про способи переживання та реагування на стрес у різних людей залежно від типу темпераменту, про специфіку зв'язку між типами статури та особливостями психічного складу особистості тощо), а й сформованість деяких спеціальних навичок: вміння встановлювати контакт, слухати, «читати» невербальну мову комунікації, будувати розмову, формулювати питання. Важливим є також володіння лікарем власними емоціями, здатність зберігати впевненість, контролювати свої реакції та поведінку в цілому. Адекватна комунікація передбачає правильне розуміння хворого та відповідне реагування на його поведінку. Незалежно від того, в якому душевному стані перебуває пацієнт, чи відчуває він гнів чи смуток, занепокоєння, тривогу чи розпач, лікар має вміти з ним взаємодіяти, адекватно будувати стосунки, домагаючись вирішення професійних завдань.
У зв'язку з цим професійно значущою якістю медичного працівника є комунікативна толерантність (як один з аспектів комунікативної компетентності) — толерантність, поблажливість та ін. вчинки, звички, чужі стилі поведінки та стереотипи мислення. Хворий може викликати різні почуття, подобатися чи не подобатися, може бути приємний чи неприємний лікареві, але в будь-якому разі психологічна підготовка останнього має допомогти впоратися з ситуацією, запобігти конфлікту чи виникненню неформальних відносин, коли замість рольової структури «лікар — хворий» виникають відносини дружби. психологічної близькості, залежності, любові. Комунікативна компетентність у професійної діяльності лікаря означає вміння як психологічно правильно будувати відносини з хворим, а й здатність у процесі цих відносин залишатися у межах професійної ролі.
Психологічні властивості, що формують комунікативну компетентність. Вміння спілкуватися, встановлювати і розвивати взаємини з іншими людьми формується в процесі взаємодії з оточуючими, у міру накопичення досвіду відносин у різних соціальних ситуаціях, виконання різних видів діяльності. У спілкуванні формуються і виявляються властивості особистості: тривожність, агресивність, ригідність і т. д. У взаємодії з психологічними особливостями особистості, що складаються, розвивається і комунікативна компетентність.
В основі формування комунікативної компетентності лежить така психологічна характеристика особистості, як прагнення перебувати разом з іншими людьми, належати до якоїсь соціальної групи, встановлювати емоційні взаємини з оточуючими, бути включеним до системи міжособистісних взаємин. У конфліктних ситуаціях, у разі загострення взаємин присутність поруч емоційно близьких людей стабілізує картину світу та самооцінку, зміцнює позиції, дозволяє більш точно та адекватно реагувати на події, що відбуваються. Відомо, що в стані тривоги підвищується потреба в інших людях, сама їхня присутність поряд знижує рівень тривоги, зменшує інтенсивність негативних емоційних переживань. Для людини наявність соціальних зв'язків настільки важливо, що вже їх недостатність вважається можливою причиною розвитку стресу. Ця психологічна риса, потреба в інших людях, прагнення взаємодії з ними, у літературі позначається терміном «афіліація» — потреба людини бути в суспільстві інших людей, прагнення до «приєднання». Внутрішньо (психологічно) аффилиация виступає як почуття прихильності і вірності, а зовні — у товариськість, бажанні співпрацювати коїться з іншими людьми, постійно перебувати разом із нею, особливо невербального поведінки. Хекхаузен визначає афіліацію як певний клас соціальних взаємодій, що мають повсякденний і водночас фундаментальний характер. Зміст таких взаємодій полягає у спілкуванні зі знайомими, малознайомими та незнайомими людьми, і така їхня підтримка, яка приносить задоволення, захоплює та збагачує. У роботі лікаря, що відрізняється тривалістю та інтенсивністю різноманітних соціальних контактів, ця риса допомагає зберегти живе зацікавлене ставлення до пацієнтів, прагнення допомагати їм та співпрацювати з ними, а також захищає від професійних деформацій, байдужості та формалізму, утримує від такого підходу до хворого, коли він починає розглядатися як безособове анонімне «тіло», частина якого потребує терапії.
Інша психологічна характеристика, що забезпечує комунікативну компетентність лікаря, - це емоційна стабільність, врівноваженість за відсутності імпульсивності, надмірної емоційної експресивності, зі збереженням контролю над емоційними реакціями та поведінкою в цілому. Емоційна стабільність допомагає лікарю у взаєминах із хворими уникати «психологічних зривів», конфліктів. Інтенсивні емоційні реакції як руйнують довіру хворого, лякають і насторожують його, а й астенізують, втомлюють. Навпаки, душевна рівновага лікаря, його спокійна доброзичливість, емоційна стабільність викликають у пацієнта почуття надійності, сприяють встановленню довірчих стосунків. У ситуації хвороби, як правило, підвищується рівень тривоги, що призводить до посилення емоційної нестійкості, що проявляється у дратівливості, плаксивості, запальності, агресивності. У більшості випадків спостерігається також астенія як одна з найбільш поширених і неспецифічних форм психічного реагування на різноманітні внутрішні та зовнішні патогенні фактори: психогенної, травматичної, соматогенної та іншої природи. Хворі, з їхньою нестабільною психікою, тривожністю, невпевненістю, занепокоєнням, лабільністю емоційних реакцій потребують стабілізуючої впевненості лікаря. Особливо це важливо для хворих із тяжкими психічними розладами. Так, одним із можливих психологічних способів підвищення рівня соціальної адаптації хворих на шизофренію (F20-F29) є вербалізація різноманітних вражень і уявлень, їх систематизація та узагальнення, що змінюють картину світу хворого та стабілізують його.
Психологічною якістю, що забезпечує адекватну комунікацію в системі взаємовідносин «лікар-хворий», є також емпатія, здатність до співчуття, співпереживання, співчуття, своєрідна психологічна «включеність» у світ переживань хворого. Сучасне розуміння емпатії як розуміння емоційного стану, проникнення, відчуття у внутрішній світ іншу людину передбачає наявність трьох видів емпатії: емоційної емпатії, заснованої на механізмах ототожнення та ідентифікації; когнітивної (пізнавальної) емпатії, що базується на інтелектуальних процесах (порівняння та аналогії), і предикативної емпатії, що виявляється у здатності до прогностичного уявлення про іншу людину, засновану на інтуїції. Емоційна співучасть допомагає встановити психологічний контакт з хворим, отримати більш повну і точну інформацію про нього, про його стан, навіяти впевненість у компетентності лікаря, адекватності здійснюваного ним лікувально-діагностичного процесу, вселити віру у одужання. Емпатичні якості лікаря можуть бути корисні у випадках невідповідності хворим суб'єктивних ознак тих чи інших симптомів об'єктивній клінічній картині захворювання: при аггравації, дисимуляції та анозогнозії, а також у разі симулятивної поведінки.
Психологічною характеристикою, що бере участь у формуванні комунікативної компетентності лікаря, є сенсивність до відкидання. Здатність сприймати негативне ставлення оточуючих, зокрема, пацієнтів, що може виникати на певних етапах лікування, надає лікареві своєрідний «зворотний зв'язок», що дозволяє йому коригувати свою поведінку у взаєминах із хворим. У той же час сенситивність до заперечення не повинна бути надто високою. Інакше вона сприяє зниженню самооцінки лікаря, блокує його афіліативну потребу та загалом знижує адаптивні та компенсаторні можливості. Висока чутливість до негативного відношення з боку хворого змушує лікаря сумніватися у своїй професійній компетентності. Подібні сумніви, у свою чергу, можуть реально вплинути на якість роботи. Невпевненість у своїй професійній спроможності може стати причиною психічної травматизації та призводити до емоційних розладів.
Психологічні особливості, що знижують комунікативну компетентність лікаря. Професійна діяльність лікаря пов'язана з розробкою стратегії та тактики терапевтичного впливу і, отже, вимагає вміння прогнозувати події, передбачаючи можливі варіанти розвитку захворювання, ускладнення, наслідки фармакологічного лікування. У зв'язку з цим важливою є наявність у лікаря такої характеристики, як тривожність, яка впливає на його прогностичні можливості, виконуючи залежно від ступеня вираженості як адаптивну, так і дезадаптивну роль.
Тривога - це емоція, спрямована в майбутнє, пов'язана з прогнозуванням, передбаченням, очікуванням можливих невдач, з формуванням відповідних відносин та установок. Як правило, емоція тривоги виникає в ситуаціях невизначеності та очікування, зумовлених дефіцитом інформації та важкопрогнозованим результатом. Легкий ступінь тривоги (занепокоєння) - звичайна реакція на невизначеність, що сигналізує про можливу небезпеку і виконує в цьому випадку адаптивну функцію. Мобілізація під впливом емоції тривоги адаптивних, компенсаторних та захисних механізмів дозволяє більш ефективно протистояти можливій небезпеці. Тривожність як властивість особистості дозволяє лікарю чуйно реагувати на зміни у стані пацієнта та вчасно вживати необхідних заходів. Хворим це сприймається як розуміння з боку лікаря, його як професійна, а й емоційна підтримка, що підвищує ефективність комунікації «лікар-хворий». Проте інтенсивний ступінь емоції тривоги (страх, паніка, жах) виконує стосовно пізнавальної діяльності дезорганізуючу, руйнівну функцію, паралізуючи продуктивну роботу психічних процесів. Інтенсивна тривога заважає адекватно оцінити ситуацію, визначити можливі варіанти її розвитку та вибрати найбільш правильне за цих обставин рішення. Страх, паніка лікаря переривають його комунікацію з пацієнтом, руйнують психологічний контакт з-поміж них. Тривога лікаря «передається» хворому та додатково дезорганізує його. Під впливом тривоги можуть порушуватись різні функції організму, який реагує, наприклад, порушеннями сну, зниженням апетиту, або, навпаки, його підвищенням (у деяких хворих у стані тривоги виникає булімія) (F50.2) . Підвищена тривожність відзначається у багатьох пацієнтів, які страждають на різні захворювання, і її посилення під впливом страху, що переживається лікарем, вкрай не бажано. У цьому випадку хворий може відчути безнадійність свого стану, перестає вірити у можливість одужання. Лікарі з високою особистісною тривожністю, схильні реагувати на будь-які зміни підвищенням тривоги, зазвичай малопривабливі для хворих, які надають перевагу більш стабільним та емоційно врівноваженим лікарям.
Іншою характеристикою лікаря, здатної зруйнувати його комунікацію з пацієнтом, може бути депресивність. Якщо емоція тривоги спрямовано майбутнє, то депресія пов'язані з переживанням минулого, як у уяві знову і знову виникають образи пережитих конфліктів, психотравмуючих подій. Минуле є суцільним ланцюгом невдач і неприємностей, формуючи відчуття безвиході, безнадійності, яке проектується в майбутнє. Втрачається перспектива, життя забарвлюється переживанням власної неповноцінності, неповноцінності. Лікар, який має схильність до депресивних реакцій, не викликає довіри хворого. Спостерігай, як лікар на будь-яку, найменшу невдачу, неточність, помилку реагує почуттям провини, хворий починає підозрювати його в некомпетентності, перестає йому вірити. Занурений у власні переживання лікар може не помітити покращення в стані пацієнта, вчасно не підтримати його, підкресливши симптоми одужання і, навпаки, «заражає» свого хворого на тужливу безнадійність, руйнуючи позитивні ефекти проведеної терапії.
Ще одна психологічна характеристика, що ускладнює встановлення довірчих відносин лікар-хворий - глибока інтровертованість лікаря. Інтроверсія — термін, введений у психологію Юнгом, визначається як спрямованість суб'єкта на самого себе, зверненість до власних відчуттів, переживань, пізнавальних конструкцій , які по-своєму суб'єктивно інтерпретують навколишній світ. Інтроверт орієнтується на власні цінності, ідеали, переконання, моральні та етичні норми. Інтровертована особистість, занурена у свій психологічний світ, зайнята собою, своїми почуттями, ідеями, враженнями, мало цікавиться іншими людьми, виявляючи безпорадність у ситуації, що потребує взаємодії та співпраці з оточуючими. Як правило, інтровертованість супроводжується недоліком інтуїції, чуйності, тактовності у міжособистісних відносинах, низьким рівнем емпатії з недостатньою здатністю відгукуватися на біль та страждання іншого, відгукуватися на занепокоєння та тривогу. Ці якості здатні знизити комунікативну компетентність лікаря, виступаючи у ролі «комунікативного бар'єру», що перешкоджає ефективному спілкуванню. Інтровертованість, виражена в значній мірі, ускладнює встановлення психологічного контакту з хворим, взаємодія з ним не забезпечує необхідного ступеня емоційної підтримки.
Формування комунікативної компетентності лікаря. Вміння спілкуватися з хворими — комунікативна компетентність лікаря — мистецтво, яке починає формуватися ще у процесі навчання у медичному виші, згодом у процесі самостійного професійного спілкування з хворими, людьми з різними психологічними якостями, різного віку, рівня освіти, соціальної та професійної приналежності. Спочатку, на ранніх етапах навчання, починаючи взаємодіяти з хворими, майбутні лікарі часто несвідомо за механізмом наслідування копіюють стиль поведінки тих лікарів-викладачів, яких особливо поважають, на чию думку орієнтуються, переймаючи у них манеру спілкування з хворими, особливості невербальної поведінки ( жести, мімічні реакції, пози, манеру сидіти, розмовляючи з хворим, та ін.), інтонації, запозичують із їхнього словника ключові фрази (першу фразу, з якою починається контакт із пацієнтом, останню фразу із заключними узагальнюючими формулюваннями). У міру накопичення досвіду професійного спілкування молодий лікар вже усвідомлено починає використовувати різноманітні психологічні навички, що полегшують спілкування з хворим. Чим більший стаж роботи лікаря, тим більше уваги він приділяє психологічним аспектам діагностичного та терапевтичного процесу, підвищенню рівня комунікативної компетентності, що багато в чому забезпечує ефективність професійної взаємодії.
Професійна адаптація. Адаптація молодого лікаря до професійної діяльності триває близько двох років. Як правило, цей час необхідний для того, щоб відчути себе впевнено у новій соціальній ролі, виробити індивідуальний професійний «імідж», набути певного репертуару навичок, алгоритмів дії у стандартних професійних ситуаціях. На початку самостійної роботи молодий лікар зазвичай ще не почувається цілком впевнено, орієнтуючись на досвідченіших лікарів, до допомоги яких вдається у складних чи відповідальних випадках. Продовжується пошук інформації, тренування професійних навичок з отриманням зворотного зв'язку (схвалення, заохочення з боку старших), інтенсивне спілкування з молодими колегами-початківцями, що забезпечує емоційну підтримку. Цей пізнавальний елемент професійної адаптації можна назвати вдосконаленням професійних знань, умінь, навичок.
Іншою, емоційною складовою професійної адаптації лікаря є вироблення навички визначення того ступеня емоційної «включеності» хворого, яка необхідна у кожному конкретному випадку професійного спілкування. Цей компонент адаптації пов'язаний з емпатією, з «дозуванням» емпатичної залученості до міжособистісного взаємодії з хворим. У перші роки самостійної професійної діяльності молодий лікар у прагненні якнайкраще допомогти хворому переживає підвищену відповідальність за свої дії внаслідок недостатньої впевненості у своєму професіоналізмі, відчуває надмірні емоційні навантаження. Надмірна емоційна «включеність» у переживання хворого, підвищений рівень тривоги як реакція на ситуацію невизначеності, невпевненість, побоювання та настороженість щодо можливих наслідків, призводять до хронічних емоційних навантажень. Знижуються адаптивні та компенсаторні можливості. Внаслідок постійної перевтоми можливі зниження імунітету, часті застудні захворювання, загострення соматичних хронічних розладів. Виникає «синдром емоційного згоряння» як специфічна професійна деформація осіб, які працюють у тісному емоційному контакті з пацієнтами під час надання медичної допомоги.
«Синдром емоційного згоряння» суб'єктивно проявляється у почутті психічного виснаження, унаслідок чого знижується ефективність професійного взаємодії: лікар вже може повністю віддаватися роботі, як це було раніше, знижується самооцінка, діяльність суб'єктивно сприймається як недостатньо успішна. Можлива поява негативного ставлення до пацієнтів, які сприймаються як джерело хронічної психічної травматизації. Взаємодіючи з хворим, лікар перестає брати до уваги психологічні феномени, пов'язані із захворюванням — внутрішню картину хвороби пацієнта з її складною структурою, механізми психологічного захисту та копінг-поведінку, що формуються, не реагує на тривогу пацієнта, не помічає його депресивних, суїцидальних тенденцій . У висловлюваннях лікаря про своїх хворих можуть з'явитися цинізм, холодна байдужість і навіть ворожість. Ця своєрідна «криза» лікарської діяльності може повторюватися іноді. Хворі перестають звертатися до лікаря за допомогою, іноді віддаючи перевагу менш досвідченим і компетентним, але більш доброзичливим. У період подібної кризи лікар потребує відпочинку, зміни діяльності, психологічного «розвантаження», участі у професійних тренінгах або психотерапевтичної допомоги. У лікарів-жінок емоційне виснаження розвивається більшою мірою, ніж у лікарів-чоловіків. «Згоряючих» описують як співчуваючих, гуманних, м'яких, які захоплюються, схильних ідеалізувати оточуючих людей. Одночасно це особи емоційно нестійкі, з коливаннями настрою, інтровертовані, позбавлені достатньо емоційної підтримки.
Під час дослідження «синдрому емоційного згоряння» було виділено три фази. Перша - "фаза напруги". Провісником і механізмом, що запускає «синдром емоційного згоряння», є фіксований стан тривожної напруги, на тлі якого спостерігаються зниження настрою, дратівливість (ознака послаблення контролю за емоційними реакціями та поведінкою в цілому) та реакції депресивного типу. Друга фаза отримала назву "фази опору". Цей етап пов'язані з появою захисного поведінки на кшталт «неучасти», прагнення уникати впливу емоційних чинників і тенденцією до обмеження власного емоційного реагування у найменші психотравмуючі впливу. «Економія емоцій», обмеження емоційної віддачі спрощує та скорочує процес спілкування «лікар-хворий», привносячи до нього риси поверховості та формалізму. Подібна форма захисту може переноситися за межі професійної діяльності, скорочуючи спілкування у всіх сферах життя, що призводить до регламентованості та вибірковості міжособистісної взаємодії. Третя фаза описується під назвою "фази виснаження". Вона характеризується зниженням енергетичного тонусу, вираженими психовегетативними порушеннями. Відзначається зниження настрою з почуттям безнадійності, безперспективності, підвищений рівень тривоги з ознаками дезорганізації психічної діяльності (зниженням пам'яті, порушенням концентрації уваги та ін.), схильність до соматизації у вигляді різноманітних соматичних симптомів: різних больових відчуттів, порушень серцево-судинної та інших фізіологічних систем
У міру накопичення досвіду лікар навчається «дозувати» ступінь емоційної залученості до професійного спілкування. Емоційна «включеність» важлива на початку спілкування з хворим при встановленні психологічного контакту. Надалі взаємодії емоційні компоненти спілкування може бути значно зменшено. Інтенсивність емоційних контактів з пацієнтом підвищується лише на окремих, найбільш значущих етапах діагностики та терапії: за необхідності переконати хворого пройти хворобливу діагностичну процедуру, у разі прийняття рішення про проведення операції, особливо якщо існує ймовірність несприятливого результату. Роль емоційної взаємодії зростає у ситуаціях виникнення загрози життю хворого, при спілкуванні з депресивними пацієнтами, які мають суїцидальні тенденції, а також при контактах з хворими, які перенесли тяжку психічну травму (смерть близької людини, втрата працездатності, розлучення).
Ще один компонент професійної адаптації пов'язаний із формуванням «професійного іміджу» як важливого інструменту лікарської діяльності. Один із найбільш значущих його елементів — впевнена поведінка лікаря, адекватна ситуації. За будь-яких, найнесподіваніших, найнебезпечніших ситуацій, хоч би як був лікар шокований, наляканий, пригнічений допущеною помилкою, він не повинен показувати своєї розгубленості хворому. Впевнений стиль поведінки допомагає сформувати у хворого «терапевтичну ілюзію» абсолютної компетентності лікаря, його здатність контролювати ситуацію та визначати прогноз, що дозволяє пацієнту зберігати віру у благополучний результат подій. Впевнена поведінка допомагає забезпечити довіру хворого, вселити в нього надію, активізувати захисні та компенсаторні механізми. Іншими складовими «професійного іміджу» є характеристики невербальної поведінки: відкриті пози, що схильні до спілкування; комунікативні та експресивні жести, розраховані на твір певного враження; мімічні реакції, що виражають доброзичливість, спокійну впевненість; міжособистісна дистанція, що відбиває ступінь емоційної близькості кожен момент спілкування залежно від поставлених тактичних завдань. Важливим є і зовнішній вигляд лікаря, особливості його промови: довірча, владна чи спокійна, впевнена інтонація, плавна, добре побудована мова. Це підвищує ступінь довіри до отриманої інформації та впевненість у професійній компетентності лікаря.
Перша зустріч лікаря та хворого (етапи діагностичного процесу). Психологічна сторона відносин «лікар-хворий» важлива на всіх етапах діагностичного та терапевтичного процесів, але особливо велике значення вона набуває при першій зустрічі, встановленні психологічного контакту, що передує діагностиці та терапії. Оптимальний психологічний контакт, за літературними даними, на 40% забезпечує успішність, ефективність міжособистісної взаємодії. Він може «губитися» в окремі моменти комунікації, і тоді лікар, відчуваючи дистанційність пацієнта, що «вислизає» від спілкування, знову повертається до встановлення психологічного контакту з хворим.
Контактна фаза спілкування. Це перший етап професійного спілкування лікаря та хворого. Протягом контактної фази лікар знайомиться зі своїм пацієнтом, між ними встановлюється психологічний контакт, складається перше враження одне про одного, формуються передумови для подальшої міжособистісної взаємодії. Перше враження хворого про лікаря багато в чому визначає те, як пацієнт будуватиме свої стосунки з лікарем, виконувати його призначення, приймати ліки, дотримуватись дієти та режиму, якими будуть представлятися перспективи одужання. Найбільш важливе завдання, що стоїть перед лікарем у контактній фазі взаємодії з хворим – справити на хворого потрібне враження. У пацієнта має виникнути уявлення, що лікар хоче і може йому допомогти. Перше ґрунтується на емпатичних здібностях лікаря, друге — на його впевненій манері поведінки. Невербальна поведінка лікаря на етапі встановлення контакту важливіша, ніж вербальна поведінка. На вербальному рівні взаємодії, словами лікарі говорять практично одне й те саме, але невербально, інтонаціями, жестами, поглядами, вони можуть передавати різні повідомлення, що містять певне ставлення до хворого і його проблем. Невербальне повідомлення містить найзначнішу інформацію, яку реагує хворий під час першої зустрічі з лікарем. За спостереженнями психологів, враження про людину виникає протягом 18 із знайомства. До лікаря пред'являються підвищені вимоги щодо зовнішнього вигляду, так і манери поведінки. Відчуття психологічного контакту дає такий елемент невербального взаємодії, як контакт очима (погляд). Тому в перші секунди професійного спілкування лікар повинен подивитися в очі своєму пацієнтові, даючи зрозуміти, що готовий уважно його вислухати. Переконавши поглядом хворого на надійності та міцності психологічного контакту, лікар запитує про причини візиту. З цього моменту починається друга фаза спілкування – фаза орієнтації.
Параметри невербальної поведінки, що використовуються у психодіагностиці. У діяльності лікаря можна виділити ряд специфічних діагностичних ситуацій, коли вміння «читати» невербальне повідомлення за пози, мімікою, жестами хворого є професійно значущою якістю, що дозволяє проводити більш точну діагностику.
Це випадки, коли лікар стикається із симуляцією. Якщо пацієнт з якихось корисливих міркувань симулює психічне захворювання, імітуючи, наприклад, симптоми шизофренії (F20-F29), і при цьому у вільній невимушеній позі, у кріслі або на стільці, супроводжує добре модульовану, з широким діапазоном інтонації, природну, безліччю експресивних жестів, демонструє різноманітні мімічні комплекси, що яскраво відображають страх, гнів, смуток, інші емоції, то лікар із сумнівом поставиться до того, що говоритиме його співрозмовник. Постійно спостерігаючи в психіатричній клініці поведінка хворих на шизофренію, лікар-психіатр має певне уявлення, іноді не цілком усвідомлюване, про те, як воно виглядає; він очікує побачити скуті, симетричні, напружені пози, з «дерев'яними» вигнутими спинами, з майже повною відсутністю жестів, бліде маскоподібне, амімічне обличчя, або, навпаки, безліч безглуздих, дивних, неприродних жестів, химерність і незвичайність пози, погано скоординовані мімічні реакції , коли вся поведінка в цілому справляє враження дисгармонійності та неузгодженості. Порівнюючи сформований за час професійної діяльності образ хворого на шизофренію з симулятивною поведінкою, лікар зазначає явну невідповідність.
Так само, хоч і менш яскраво, справа в клініці внутрішніх хвороб. Для пацієнтів різної нозологічної приналежності характерні так звані «вимушені пози», наприклад, «поза астматика», коли хворий сідає, вхопившись руками за підлокітники крісла або краєчок стільця, злегка подавшись усім тілом вперед і опустивши голову — поза, в якій йому легше дихати . Маючи справу зі «своїми» пацієнтами, лікар бачить, що вербальне повідомлення (скарги хворих, симптоми, що пред'являються ними) відповідає невербальній поведінці (тому, як вони стоять, сидять, дихають). Якщо такої відповідності немає, може йтися про симуляцію.
Ситуація, коли вміння «читати» невербальне повідомлення співрозмовника може розглядатися як професійно значуща якість лікаря і дозволяє здійснювати більш точну діагностику — поведінку дисимуляції, коли пацієнт свідомо приховує симптоми свого захворювання. Аналіз невербальної поведінки дозволяє виділити характерні мімічні реакції на біль, стримані жести, статичні пози – ознаки, що свідчать про наявність «охоронного» стилю поведінки: мінімальна кількість рухів дозволяє обмежувати вплив болючих подразників.
Вміння орієнтуватися в невербальних реакціях партнера зі спілкування може бути важливим, коли пацієнт є хворим з мутизмом (відсутністю мови). Мутизм зустрічається при різних захворюваннях, наприклад, при істерії (F44), шизофренії. Лікар загальної практики стикається з цим симптомом найчастіше за стихійних лих — землетрусу, повені, пожежі, у пацієнтів у стані шоку, в осіб у ситуації загрози для життя, які стали свідками загибелі рідних та близьких. Вступаючи в контакт з такими пацієнтами, лікар оцінює тяжкість поразок, ступінь терміновості надання медичної допомоги, орієнтуючись лише на видимі ознаки ушкоджень, а також на невербальні характеристики поведінки хворих.
Наявність невербальних комунікативних навичок лікаря необхідна при «мовному бар'єрі», коли лікар і пацієнт, говорячи різними мовами, не розуміють одне одного. У цій ситуації вони доповнюють вербальну комунікацію за допомогою жестів, мімічних реакцій, інтонацій голосу.
Розвиток комунікативних навичок вимагає і ситуація експрес-діагностики, коли за невеликий проміжок часу лікар має обстежити велику кількість пацієнтів. Подібна ситуація складається під час стихійних лих та соціальних катаклізмів (війна, революція, масова міграція біженців). Лікар повинен швидко оцінити наявність та тяжкість поразок, черговість надання медичної допомоги, і з цією метою використовує не тільки вербальну комунікацію (розпитування хворого), а й невербальну, звертаючи увагу на мімічні реакції, жести, пози, можливі обмеження у рухах, пов'язані з травмою або з ураженням внутрішніх органів.
Навички невербальної взаємодії можуть бути корисними і при професійній взаємодії лікаря з маленькими дітьми. Дитина, не володіючи розвиненими навичками інтроспекції, часто відчуває труднощі при описі характеру болю, не може визначити її («колючий», «ріжучий», «тиснутий», «розпірний»). Маленьким дітям часто важко у встановленні причинно-наслідкового зв'язку між подіями: їм важко визначити, чи пов'язана біль з прийомом їжі, з фізичними або емоційними навантаженнями і т. д. Спостереження за поведінкою дитини може допомогти лікарю отримати необхідну додаткову інформацію.
Невербальне поведінка оцінюватися за такими основними параметрами: власне невербальне поведінка (міжособистісна дистанція, взаємне розташування співрозмовників, пози, жести, міміка і погляд) і паралінгвістичні компоненти спілкування (зітхання, стогін, позіхання, покашлювання) - всі звуки, які вимовляє людина, але не мова, і навіть такі властивості мови, як гучність голосу, її темп і ритм, паузи.
Кожна людина має свій власний «життєвий простір» — зону, яку вона охороняє від вторгнення оточуючих. У процесі спілкування співрозмовники регулюють цю міжособистісну дистанцію. Розміри «життєвого простору» визначаються трьома чинниками: особливостями особистості суб'єкта, характеристиками його актуального психічного стану, і навіть щільністю населення тієї місцевості, де він виховувався. Люди, дитинство яких проходило у великому столичному місті з високою густотою населення, звикають перебувати в умовах скупченості, у натовпі, не відчуваючи при цьому особливого дискомфорту. Їхній «життєвий простір» менший, ніж у мешканців маленьких провінційних міст з низькою щільністю населення, які звикли розташовуватися на великій відстані один від одного. Переїжджаючи жити до столиці, мешканець маленького містечка спочатку відчуває гострий дискомфорт, пов'язаний з порушенням звичних для нього кордонів. Дослідження фізіологів показали, що близька присутність поряд іншої людини підвищує рівень катехоламінів, і це суб'єктивно відбивається у свідомості у вигляді безпредметної тривоги чи психічної напруги. «Життєвий простір», або «психологічне поле», в якому людина почувається комфортно, визначається також особливостями її особистості та стану. За вираженої інтроверсії розміри «життєвого простору» більші. Найбільший «життєвий простір» у найбільш виражених інтровертів — хворих на шизофренію (F20-F29), найменший — у хворих на маніакальний стан (F30), які розгальмовані, безцеремонно порушують чужі «кордони». Психічний стан також впливає на міжособистісну дистанцію, людина з високим життєвим тонусом, підвищеним настроєм скорочує дистанцію з іншими людьми, а в стані зневіри, смутку або в астенії міжособистісна дистанція збільшується. При міжособистісному взаємодії двох співрозмовників відстань з-поміж них визначається розмірами «життєвого простору» кожного їх. Для міжособистісної дистанції характерні дві психологічні закономірності. Перша вказує на зв'язок психологічної, емоційної та фізичної близькості: чим ближчі, теплі, емоційні відносини між людьми, тим відстань між ними менша. Скорочення психологічної дистанції, встановлення емоційної близькості між партнерами зі спілкування супроводжується скороченням фізичної відстані з-поміж них, тобто чим холодніші, формальні, офіційні відносини для людей, тим відстань з-поміж них більше. Друга закономірність, визначальна міжособистісну дистанцію, підкреслює відмінність у соціальному статусі спілкуються осіб: що стоїть соціальний статус співрозмовника, то відстань більше. Ми тримаємося далі від людей, які займають високе становище у суспільстві, створюючи для них більший «життєвий простір».
Виділяють 4 міжособистісні дистанції.
1. Від 0 до 45 см - «інтимна», зустрічається у взаєминах близьких людей: чоловіка та дружини, матері та дитини, близьких друзів та родичів. Вторгнення чужої людини в інтимну зону (як це нерідко буває з короткозорими людьми) викликає роздратування та почуття протесту. Той, чий «життєвий простір» порушено, відсувається, збільшуючи інтимну зону. Присутність в інтимній зоні близької нам особи не тільки можлива, а й бажана, особливо в ситуаціях небезпечних чи потенційно конфліктних. У взаєминах "лікар-хворий" пацієнт зазвичай в інтимну зону не допускається. Відносини з хворим – це відносини офіційні, регламентовані соціальними нормами та розподілом ролей. Виняток може бути зроблено лише в тих випадках, коли виникає загроза життю пацієнта: до них відноситься спілкування з хворим, що вмирає, з онкологічним хворим при повідомленні йому діагнозу і прогнозу захворювання, з депресивним пацієнтом, що має суїцидальні тенденції. Інтимна дистанція може бути використана і в тому випадку, коли вирішується питання про операцію, особливо якщо існує ймовірність смерті.
2. Дистанція від 45 см до 120 см називається "особистою дистанцією". Вона характеризує так зване партнерське спілкування, тобто спілкування людей рівного соціального статусу, пов'язаних спільною діяльністю. Особиста дистанція може використовуватися під час проведення психотерапії.
3. Відстань від 120 см до 400 см - соціальна дистанція - це відстань, на якій здійснюється офіційна, формальна взаємодія двох осіб. У спеціальних дослідженнях було показано, що якщо пацієнту дати можливість самому вибирати дистанцію спілкування під час першої зустрічі з лікарем, то він розташується на відстані 200 см. Саме на цій дистанції хворий почувається комфортно у взаєминах із лікарем, з яким немає психологічного контакту та довірчих професійні відносини. Згодом, з встановлення контакту, формування та розвитку взаємовідносин, ця дистанція може скорочуватися. Швидкість, з якою вона скорочується, свідчить про певні психологічні особливості пацієнта, а також про професійне вміння лікаря встановлювати психологічний контакт та викликати довіру хворого. Пацієнти, які надто швидко скорочують дистанцію, стаючи настирливими, безтактними, безцеремонними, постійно вторгаючись у «життєвий простір» лікаря, часто відрізняються інфантилізмом, підвищеною залежністю від оточуючих, потребою в емоційній підтримці. Зазвичай вони мають психологічні труднощі, складні взаємини та переживання, до яких прагнуть залучити лікаря, щоб перекласти на нього відповідальність за вирішення своїх життєвих проблем.
У професійному спілкуванні для лікаря важливе усвідомлення та підтримання меж своєї компетентності, тому він не повинен активно вторгатися у життя своїх хворих. Ступінь його участі визначається необхідністю надання професійної допомоги. При цьому лікар враховує психологічні особливості пацієнтів, їх індивідуальні реакції на терапію, можливі страхи при ускладненнях — все те, що пов'язане з лікувально-діагностичним процесом, за який лікар має юридичну відповідальність.
4. Відстань від 4 м до 7,5 м називається «публічної дистанцією» та характеризує формальні взаємини одночасно кількох людей. Наприклад, такій відстані проводяться збори, наради. При цьому мімічні реакції згладжуються, дрібні рухи стають менш помітними, підвищується гучність голосу, слова підбираються і ретельно вимовляються.
Взаємне розташування співрозмовників. У ході взаємодії партнери зі спілкування можуть по-різному розташовуються по відношенню один до одного. Взаємне розташування — те, як співрозмовники стоять чи сидять, також допомагає «прочитати» психологічний підтекст їхніх взаємин. Вирізняють кілька основних позицій.
1. Позиція «віч-на-віч», навпроти один одного. Ця позиція містить елемент конфронтації; вона зустрічається при конфліктах, у ситуації загострення стосунків. Наприклад, при знайомстві з новим, невідомим обличчям, до нього розвертаються всім тілом, віч-на-віч зустрічаючи потенційну небезпеку, яку несе в собі кожна незнайома людина. У терапевтичній ситуації цю позицію слід уникати.
2. Позиція «поряд», «пліч-о-пліч» — позиція співпраці, за відсутності напруження, ворожості між партнерами, яких пов'язує взаємна довіра. Ця позиція характеризує партнерське спілкування, передбачає наявність психологічного контакту, відносини співробітництва, що з досягненням спільних цілей.
3. Спілкування «через стіл» практично завжди означає відносини влади; відносини «керівник-підлеглий», з рольовим розподілом, з виконанням нормативних заборон і розпоряджень, що регламентують спілкування, його структуру та час взаємодії. Подібні взаємини практично виключають довірливість та ускладнюють психологічний контакт. Тому в кабінеті, де лікар веде прийом, стілець для хворого ставиться не навпаки, через стіл, а збоку від столу, що з самого початку створює ефективніші умови для взаємодії.
При підтримці вербального контакту з хворим слід враховувати таку закономірність: коли лікар у процесі розмови відкидається назад, сидячи в кріслі або на стільці, то у пацієнта може виникнути уявлення про те, що співрозмовнику стало нудно, або він не згоден, не вірить тому, що каже хворий. Якщо ж, навпаки, лікар слухає, трохи нахилившись у бік пацієнта, схиливши голову до правого плеча і зрідка, у такт його словам, киває головою — хворий буде переконаний у зацікавленості та співучасті лікаря у переживаннях, які розкриває йому пацієнт.
Поза. Важливе значення щодо оцінки стану співрозмовника, партнера по взаємодії має поза — те, як він стоїть, сидить. Існує кілька класифікацій поз, прийнятих у сучасній літературі. Пози поділяються на природні та неприродні.
Природна поза - вільна, невимушена - характеризує психологічний комфорт, відсутність напруги і сприяє спілкуванню. Навпаки, поза неприродна — незвичайна, дивна, безглузда — до спілкування не має, вона свідчить про напругу, психологічний дискомфорт. Неприродні, химерні, напружені пози характерні для хворих на шизофренію (F20-F29), це звертає на себе увагу оточуючих, які їх намагаються уникати.
Пози бувають симетричні та асиметричні. Симетрична поза нівелює індивідуальні відмінності, як і уніформа, роблячи людей дещо схожими друг на друга. Симетрична поза - елемент формального спілкування, вона передбачає офіційну, регламентовану взаємодію. Її воліють люди замкнуті, потайливі, стримані, з високим контролем, що відрізняються обережністю у взаєминах, недовірливістю, підозрілістю, що не передбачає близькості та співробітництва, і тому довіри не викликають. Поза асиметрична, навпаки, свідчить про індивідуальні особливості, відкритість для спілкування, готовність до співпраці.
Пози бувають також закритими та відкритими. Закрита поза вказує на небажання спілкуватися, уникнення взаємин із оточуючими. До відмінних особливостей закритої пози відносяться такі її характеристики, як схрещені на грудях руки (поза Наполеона), схрещені ноги (нога на ногу); кисті рук у кишенях, заховані за спину; корпус тіла та голова, розгорнуті убік від партнера; погляд, спрямований у підлогу, у вікно, в історію хвороби — будь-куди, тільки не в очі співрозмовнику. Закрита поза не сприяє спілкуванню. Відкрита поза свідчить про готовність до контактів, до міжособистісної взаємодії. Відкрита поза характеризується протилежними відмітними ознаками: корпус тіла і голова повернені в бік співрозмовника, прямий погляд в обличчя та ін. створюють кращі умови для взаємодії. Особливо важливим це буває на початку спілкування, при встановленні психологічного контакту з пацієнтом.
Жести. Жестом називається рух руки, в якому зазвичай беруть участь також плечі та голова. Усі різноманітні жести умовно поділяються на дві групи: комунікативні та експресивні. Комунікативні жести мають певний зміст, зрозумілий оточуючим. Вони використовуються в промові разом зі словами, а іноді замість слів, допомагаючи спілкуванню. Ми знизуємо плечима у відповідь на запитання; «Як справи?», запитливо піднімаємо брови, не почувши слів співрозмовника, згідно хитаємо головою замість того, щоб сказати «Так». Існують жести, прийняті у певних професійних групах, наприклад, у спортсменів чи автомобілістів. Крім жестів корпоративних, професійних, виділяються також національні та міжнародні жести. До національних відносяться жести, прийняті в одній країні («о'кей» в американській культурі), до міжнародних - зрозумілі в різних країнах (прощальний помах рукою, рукостискання при зустрічі). До експресивних належать жести, які мають певного, зрозумілого всім змісту. Вони виражають стан людини, дуже індивідуальні, рано формуються в онтогенезі та відносно незмінні протягом усього життя. Яскравість, виразність експресивної жестикуляції визначається особливостями темпераменту, актуальним станом, і навіть рівнем освіти. Освічені люди з широким словниковим запасом, точно знаючи значення використовуваних ними слів, не потребують підкріплення їх невербально. Особи з невисоким рівнем освіти, обмеженим словниковим запасом, які зазнають труднощів при доборі слів з певним значенням, часто допомагають собі в цьому, супроводжуючи жестами. Активна, надмірно інтенсивна жестикуляція у хворих зустрічається переважно у стані тривоги, а також при маніакальному збудженні (F30) і викликає реакцію у відповідь занепокоєння. Депресивний стан (F32) пов'язане з переважанням статичних одноманітних поз, скупих жестів, з мімікою скорботи та смутку.
Міміка. Це координовані рухи м'язів обличчя, які відбивають емоції, настрої, почуття. Найбільш інформативною, що передає ті чи інші переживання у характерних мімічних комплексах є міміка нижньої частини особи: лінія рота, крила носа, носогубна складка від крил носа до куточків губ, підборіддя. Найінформативніша деталь в особі людини — лінія рота. При хорошому самопочутті та високому життєвому тонусі лінія рота пряма. Опущені вниз куточки губ - ознака, що характеризує стан печалі, депресії або втоми. Надмірна усміхненість із постійно піднятими куточками губ, як правило , означає підвищену залежність від оточуючих із прагненням здобути їх схвалення та підтримку, в основі якої лежить невпевненість у собі. Ще одна виразна деталь у нижній частині обличчя — носогубна складка або, як її ще називають, «складка інтенсивності», вираженість якої вказує на інтенсивність емоцій, що переживаються. Про людей із вираженою носогубною складкою говорять: «пристрасна людина». У верхній частині обличчя звертає на себе увагу лобовий м'яз, на лобі можуть з'явитися горизонтальні, вертикальні та діагональні зморшки. Горизонтальні лінії виражають міміку подиву. Мімічний комплекс емоції здивування в цілому, крім горизонтальних зморшок чола, включає підняті брови, широко розплющені очі і напіввідкритий рот (обличчя дебіла або маленької дитини). Вертикальні лінії чола відбивають зазвичай такі емоції, як гнів, агресія. Мімічний комплекс емоції гніву в цілому включає вертикальні зморшки чола, нахмурені (насуплені) брови, примружені очі з позначеними в куточках очей віялом зморшок, стисла лінія рота. Екман вважає, що з переважання певних комплексів у міміці особи можна визначити приналежність до «поведінкового типу А», що привертає до захворювань серцево-судинної системи (гіпертонічної хвороби (I10), ішемічної хвороби серця (I20-I25)). Тип «А», на його думку, відрізняється постійно похмурою особою, напругою лицевих м'язів, стиснутою лінією рота, великою кількістю гримас.
Погляд (контакт очима). Важливий елемент невербального спілкування. Саме погляд у вічі дозволяє відчути психологічний контакт із співрозмовником. Деякі люди уникають дивитись у вічі оточуючим, не фіксують поглядом обличчя співрозмовника. «Той, що біжить погляд», як правило, є ознакою дискомфорту в ситуації спілкування, свідчить про амбівалентну установку щодо оточуючих. Оптимальна тривалість погляду – 3 с. Зазвичай цього досить, щоб відчути психологічний контакт із партнером, не викликаючи в нього роздратування. Погляд, що триває від 3 до 10 с, називається пильним і викликає у співрозмовника напругу та дискомфорт. Погляд, тривалістю понад 10 с, виражає або конфронтацію та агресивний виклик, або сексуальну провокацію у взаєминах чоловіка та жінки. Частота поглядів також залежить від психологічного стану та особливостей особистості. Люди спокійні, з високою самооцінкою, задоволені собою та своєю життєвою ситуацією, при міжособистісній взаємодії дивляться у вічі співрозмовнику частіше, ніж невпевнені у собі, емоційно нестійкі, незадоволені. Загалом у ситуації групового взаємодії індивід частіше дивиться те, з ким має близькі відносини, ким він захоплюється. У групі найчастіше дивляться на лідера. У процесі вербального контакту розмовляючий частіше дивиться на того, хто слухає, ніж той, хто слухає на того, хто говорить. Існує зв'язок між частотою поглядів та частотою покарань. Батьки частіше карають дітей, які уникають дивитися їм у вічі, і рідше — дітей, які часто й подовгу дивляться їм у вічі. Керівник схильний частіше карати підлеглих, що уникають його погляду, і рідше – тих, хто постійно ловить його погляд. Частота поглядів пов'язана з відчуттям контролю, що виникає у керівників та старших.
Паралінгвістичні компоненти спілкування. Вербальна комунікація поєднується з використанням таких паралінгвістичних явищ, як покашлювання, стогін, зітхання, позіхання та ін. . Серед параметрів паралінгвістичної комунікації виділяють 4 значущі ознаки: гучність мови, її темп, ритм, пауза. Гучність мови сама по собі не є способом психологічного впливу. Але легше говорити голосно, якщо ми одночасно підвищуємо частоту промови. Поєднання гучності і частоти мови сприймається як ознака конфліктних взаємовідносин і викликає агресивну реакцію у відповідь. Сказане на тлі гучної мови ще гучнішим голосом також викликає у відповідь агресію. Те, що на тлі голосної мови сказано тихішим голосом, викликає реакцію у відповідь у вигляді уваги. Має значення і емоційна значущість подразника: молода мати, що годує, може міцно спати під звуки гучної музики, але вона прокидається від найменших звуків, що видаються її дитиною. Якщо ж плаче не її дитина, то, швидше за все, вона не прокинеться. Залежно від психічного стану мова може бути швидкою чи повільною. Прискорена мова зустрічається зазвичай у трьох випадках: людина говорить швидко, якщо вона стривожена і схвильована; якщо він говорить про особисті труднощі; якщо він намагається умовити чи переконати співрозмовника. У клініці прискорена мова - найчастіше ознака тривоги, але може зустрічатися і при маніакальному збудженні (F30), хворий так швидко вимовляє окремі фрази, що "ковтає" закінчення, не встигаючи закінчити фразу. Уповільнена мова може свідчити про втому, зневіру та смуток. Спостерігається вона і в осіб з рисами зарозумілості та снобізму, що нав'язують оточуючим незручний для них повільний темп мовлення. Повільна мова характерна для депресивних (F32) та астенізованих (R53) пацієнтів. Коли людина говорить на важку для себе тему, вона починає заїкатися, запинатися, неправильно будує речення, у промові з'являються зайві слова «ось», «значить», «так би мовити», «отже», «як кажуть» тощо. Чим більше в мові запинок, подібних слів, тим менший ступінь довіри до отриманої інформації і менш компетентним видається промовець. Навпаки, чим правильніше , організованіша мова, тим більший ступінь довіри до отриманої інформації і компетентнішим видається промовець. Паузи часто використовують у мові, коли хочуть підкреслити значення сказаних слів. Пауза надає великої ваги сказаним фразам. Однак занадто довга пауза викликає напругу, і що довше вона продовжується, то рівень напруги вищий. Паузи свідомо використовують психотерапевти під час роботи з групою хворих. Вони допомагають не тільки підвищувати групову напругу, а й провокувати емоційну «розрядку» з відреагуванням та подальшою релаксацією.
Фаза орієнтації. Протягом контактної фази лікар прагне привернути до себе хворого, приймаючи природну, асиметричну, відкриту позу, контролюючи жести та мімічні реакції обличчя, інтонації голосу, гучність, темп та ритм мови. Одночасно він враховує невербальні особливості поведінки пацієнта, оцінюючи його позу, міміку, жести, і це дозволяє скласти уявлення про особливості стану хворого. Контактна фаза дуже коротка, вона триває кілька секунд і закінчується із початком вербального контакту між лікарем та пацієнтом. Зазвичай контактна фаза завершується, коли лікар ставить своє перше запитання: «На що Ви скаржитесь?». З цього питання починається друга фаза спілкування між лікарем та хворим – фаза орієнтації.
Активне слухання. У відповідь на запитання лікаря хворий починає викладати свої скарги, розповідає про неприємні больові відчуття, про характер і час виникнення болю, про різноманітні переживання дискомфорту, пов'язані для нього з його хворобливим станом. Часто, розповідаючи про симптоми захворювання, пацієнт використовує елементи інтерпретації, зазвичай дуже суб'єктивні, у яких розкривається емоційна значимість йому симптомів. Перш ніж перебити хворого і почати проводити опитування за традиційною схемою, ставлячи уточнюючі питання, лікареві спочатку потрібно просто послухати те, що намагається передати йому співрозмовник. Буває, що, приймаючи велику кількість пацієнтів щодня, лікар, ще не чуючи свого чергового хворого, вже заздалегідь припускає, що той хоче йому сказати. Тому так важливо, не перебиваючи деякий час хворого, просто послухати його та постаратися почути у цьому вільному мовному потоці те, що хоче сказати пацієнт. При цьому актуалізується така професійна навичка лікаря, як активне слухання, тобто активне сприйняття та усвідомлення, з одночасним структуруванням мовного повідомлення та виділенням у ньому окремих смислових одиниць, усієї повноти інформації, що надходить, а не вибіркова фіксація фактів, які налаштований почути лікар. Слухаючи пацієнта, слід деякий час не перебивати його, не ставити запитань і не робити зауважень, які можуть перешкодити хворому викладати свої скарги, не підказувати додаткові деталі, що вселяють неусвідомлювані установки та очікування лікаря, здатні змінити всю картину в цілому. Слухаючи таким чином хворого лікар отримує перше уявлення про нього.
Катарсіс. Вільно викладаючи скарги такому уважному та професійному слухачеві, як лікар, хворий уже відчуває деяке полегшення просто від того, що його уважно, доброзичливо, не перериваючи, вислухали. У фазі орієнтації лікар, надаючи пацієнтові можливість вільно висловлюватися, може певною мірою забезпечити реалізацію такого терапевтичного механізму, як катарсис. Поняття катарсису ввів ще Аристотель, який стверджував, що через співчуття та страх трагедія домагається очищення (катарсису) духу. Як синонім у російській мові вживається термін «відреагування». За відреагуванням, як правило, слід зменшення емоційної напруги та почуття полегшення. Катарсис у психоаналізі, що розглядається як один із центральних терапевтичних механізмів, визначається як звільнення від негативного емоційного досвіду (негативних емоційних переживань) шляхом відреагування цього досвіду (цих переживань). Часткове відреагування у розмові з лікарем негативних емоційних переживань, пов'язаних з болем, стражданням, фізичним дискомфортом, знижує у пацієнта рівень напруження та тривоги. Активне слухання скарг хворого на фазі орієнтації — елемент психотерапевтичного впливу, знайомий кожному лікаря.
Корективний емоційний досвід. Другий психотерапевтичний елемент, що міститься у фазі орієнтації - це корректний емоційний досвід, що набуває хворим. Для кожної людини звично реагувати на тривогу співрозмовника власною тривогою, на смуток — своїм власним сумом, на агресію — агресією тощо. У той же час, не реагуючи відповідними станом співрозмовника емоціями, не підкріплюючи, не фіксуючи цей стан, ми спостерігаємо, що він сам собою починає змінюватися. Зустрічаючи доброзичливу, приймаючу позицію лікаря, який не засуджує, не оцінює, але й не підкріплює, не посилює емоційних реакцій хворого, пацієнт набуває нового емоційного досвіду, що дозволяє йому змінити емоційно негативний стан, знизити рівень напруги, відчути себе психологічно комфортніше. Корективний досвід пов'язаний з тим, що хворий, не зустрічаючи засудження або оцінки з боку лікаря, перестає боятися власних емоцій, пов'язаних з тими чи іншими хворобливими відчуттями, і починає вільніше їх виражати. Часто нівелювання, вирівнювання інтенсивних емоційних реакцій призводить до зменшення інтенсивності суб'єктивного сприйняття болю. Пацієнт стає точніше в описах своїх симптомів, що допомагає лікарю отримати повніше уявлення про перебіг його хвороби.
Скільки часу лікар має слухати вільний монолог хворого? Деякі пацієнти, якщо їх не переривати, можуть говорити дуже довго, дедалі більше занурюючись у деталі свого страждання. Дослідження, проведені американськими психологами, показали, що лікар загальної практики, поставивши питання «На що Ви скаржитесь?», слухає відповідь на нього близько 16 с, потім він перериває хворого і ставить йому питання, перевіряючи припущення, що виникло у нього. До такого лікаря, як показує практика, хворі повертаються рідко, навіть якщо з соматичного боку все необхідне було зроблено. Пацієнти, переживаючи свій хворобливий стан як щось унікальне, очікують від лікаря більшої уваги, яка вимірюється, зокрема, і тим часом, який їм було приділено. Якщо вони не задоволені психологічно через те, що лікар їх не вислухав, то приходять до висновку, що він не може поставити правильний діагноз і призначити ефективну терапію. Досвід показує, що 2-3 хв буває достатньо, щоб, з одного боку, отримати за цей час уявлення про хворого і, з іншого боку, виявити увагу до його переживань та проблем та готовність до його лікування. Таким чином, друга фаза встановлення професійних відносин «лікар-хворий» також досить коротка – 2-3 хв. Але вже на цьому етапі спілкування, коли лікар слухає, а пацієнт вільно викладає свої скарги, можуть формуватися і впливати на хворого специфічні психологічні феномени, що надають і психотерапевтичний ефект. Крім механізмів катарсису та корективного емоційного досвіду, до них відносяться проекції та контрпроекції.
Проекції та контрпроекції у відносинах «лікар-хворий». Як загальний механізм сприйняття та інтерпретації поведінки та намірів інших людей, проекція означає приписування їм своїх власних психологічних рис, перенесення назовні, на навколишніх, своїх проблем. Наприклад, тривожна людина більшу частину життєвих ситуацій, навіть нейтральних за своїм змістовим змістом, сприймає як загрозливі, і не тому, що ця загроза реально існує, а через тривогу, відповідно до якої він інтерпретує все, що відбувається. Багато подій у житті нейтральні або багатозначні, але ми приписуємо їм те значення, яке вони набувають у нашому суб'єктивному світі, відбиваючи індивідуальну психологічну проблематику. Як сказав із цього приводу Перлз, «ми всі живемо в будинку, де стінами є дзеркала, і думаємо, що дивимося назовні».
У взаєминах «лікар-хворий» пацієнт схильний приписувати лікарю ті риси, які мають допомогти впоратися із хворобою. Розглядаючи особистість лікаря як значущу фігуру, що має певні магічні здібності, пацієнт може його ідеалізувати, очікуючи швидкого та ефективного лікування всіх недуг, сподіваючись часом не тільки на позбавлення від соматичної хвороби, але і, часто несвідомо, на вирішення своїх психологічних проблем. Практично завжди хворий неусвідомлено чекає від лікаря чогось більшого, ніж соматичне одужання. Це очікування допомоги, як у позбавленні хвороби, а й у задоволенні потреб і надій, незадоволених раніше (потреб у ніжності, співчутті, прийнятті), призводить до формування переносу (трансферу ) . Хворий переносить на лікаря свій минулий досвід відносин із значними людьми, очікування та надії, які існували у цих відносинах. Так, хворий може ставитися до свого лікаря-жінки так само, як у дитинстві він ставився до матері, у якої шукав допомоги і підтримки в несподіваних і важких ситуаціях, він може відчувати ті ж почуття довіри, відданості, захоплення і любові.
У тому випадку, коли пацієнт переносить на лікаря позитивні почуття, пов'язані з позитивним досвідом взаємин у минулому, говорять про позитивне перенесення. Якщо ж хворий переносить на лікаря негативні почуття, пов'язані з минулим негативним досвідом побудови відносин — почуття роздратування, недовіри, ворожості, то говорять про негативне перенесення. Наприклад, це може бути пов'язане з вихованням у неблагополучній сім'ї, у сім'ї осіб, які зловживають алкоголем або вживають наркотики, коли батьки мало уваги приділяють дитині. У такій сім'ї з перших років життя дитина почувається беззахисною і занедбаною, а навколишній світ представляється ворожим і лякаючим. Захищаючись, дитина може вступити в агресивну конфронтацію не тільки з оточуючими її людьми, а й з власними батьками, які також несуть потенційну загрозу. Якщо, не знаходячи захисту у батьків, дитина продовжує шукати у них співчуття та допомоги, то в подібній ситуації можуть складатися амбівалентні стосунки з матір'ю та батьком: дитина відчуватиме до них одночасно ніжність та страх, ненависть та любов. Згодом, вже у дорослому житті, ця амбівалентність може виявитися у структурі значних відносин із іншими людьми.
У взаєминах з лікарем пацієнт може спроектувати на нього амбівалентний емоційний досвід, переживаючи по відношенню до нього почуття настороженості та ніжності, довіри та ворожості. Переносні реакції хворого – позитивні, негативні, амбівалентні – ускладнюють комунікацію з ним, впливають на ефективність взаємодії.
Контрпроекції. Не лише хворий асоціює з образом лікаря минулий досвід емоційних стосунків з іншими людьми, а й лікар несвідомо переносить на хворого свої очікування, настанови, пов'язані з минулим спілкуванням. Мимоволі спираючись на цей досвід, лікар будує стосунки з хворим відповідним чином, очікує від пацієнта певної поведінки, емоційних реакцій. Феномен перенесення лікарем на хворого досвіду минулих емоційних відносин із відповідними очікуваннями, установками щодо поведінки хворого називається контрпереносом (антитрансфером). Як і перенесення, контрперенос може бути позитивним чи негативним, залежно від того, які емоції, негативні чи позитивні, які установки та очікування лікар переносить на свого пацієнта. Відносини, що складаються між лікарем і хворим, це зазвичай суміш реальних вражень і реакцій одна на одну, з одного боку, і, з іншого боку, — різноманітних взаємних реакцій перенесення, спогадів, асоціацій.
Умовно очікується різних поєднань переносних і контрпереносних реакцій. Наприклад, позитивне перенесення хворим на лікаря почуттів, своїх установок і очікувань може поєднуватися з контрпереносом лікаря на хворого на позитивний емоційний досвід. У цьому випадку лікар і хворий із самого початку розташовані один до одного, відчувають взаємну симпатію та довіру. Така ситуація забезпечує хороший психологічний контакт, взаєморозуміння, ефективне співробітництво, і водночас виникає можливість формування ближчих, емоційних, неформальних взаємовідносин: відносин дружби, залежності, любові, що може призводити до порушень професійної етики з боку лікаря. Можливе поєднання негативних перенесення та контрпереносу. У відносинах «лікар — хворий» встановлюється взаємна антипатія, нерозуміння, ворожість, наслідком чого стане неможливість побудувати довірчі взаємини з урахуванням співробітництва. Феномен, який у міжособистісних взаєминах позначається терміном «психологічна несумісність», має у своїй основі найчастіше взаємні негативні переноси та контрпереноси. У кожній ситуації знайомства з новим людям, при виявленні щодо нього певних почуттів та очікувань корисно подумати, звідки ці почуття та очікування виникли, з якою ситуацією з минулого вони пов'язані. Розуміння та усунення переносних реакцій дозволяє будувати відносини з реальною людиною, а не з власним травматичним (або, навпаки, благополучним) досвідом минулого. Після закінчення фази орієнтації лікар отримує первинне уявлення про хворого, після чого спілкування "лікар - хворий" переходить у третю фазу - фазу аргументації.
Фаза аргументації. Основний зміст фази - отримання додаткової інформації, яке може бути вербальним (розпитування хворого, різноманітні уточнюючі питання, які виникають під час бесіди, у міру викладу пацієнтом своїх скарг) та невербальним (огляд хворого). Враження, отримане при першому контакті, залишається у лікаря в процесі подальшого спілкування, у певному сенсі визначаючи той кут зору, під яким він оцінює ознаки захворювання, що виявляються. Фаза аргументації – найактивніша фаза спілкування. Тривалість її може бути різною, залежно від стану хворого, з його індивідуально-психологічних характеристик, нозологічної приналежності хвороби.
Збір інформації зазвичай починається з вербального спілкування, з розпитування пацієнта. У процесі вербальної комунікації лікар поступово скорочує фізичну дистанцію: в якийсь момент розмови він нахиляється ближче до хворого або стосується його руки, уникаючи різких рухів та грубих дотиків. Даючи пацієнтові можливість звикнути до скорочення міжособистісної відстані лікар таким чином готує його до фізичного контакту (пальпація, перкусія, аускультація). Необхідно пам'ятати, що у більшості випадків хворі емоційно реагують на перший фізичний контакт із лікарем. Відомо, що коли лікар вперше вимірює артеріальний тиск свого пацієнта, то він завжди вищий, ніж при наступних зустрічах. Підвищення артеріального тиску відбиває психологічну реакцію хворого на дотик, перший фізичний контакт.
Огляд хворого, що з фізичним контактом, здійснюється легше, якщо він природно включений у процес вербальної комунікації. Після огляду лікар задає на закінчення ще кілька питань, демонструючи таким чином хворому, що він не тільки досліджує соматичні функції, але також надає великого значення і психологічному, суб'єктивному боці патологічного процесу, враховуючи особистісні особливості свого пацієнта. Такий підхід надає професійному спілкуванню «лікар-хворий» індивідуальні риси, формуючи довірливість у взаєминах між ними. У процесі розпитування та огляду пацієнта лікар, подумки перебираючи всі можливі гіпотези, які були сформульовані у фазі орієнтації, відкидає хибні, зупиняючись на двох-трьох найбільш ймовірних у світлі нової отриманої інформації гіпотезах. У такий спосіб виникає попередній діагноз. Отримання інформації про хворого передбачає вміння лікаря формулювати питання. Питання ділять на закриті та відкриті. Закриті питання використовують для отримання конкретної інформації і зазвичай припускають відповідь двома словами, підтвердження або заперечення. Наприклад: "Скільки Вам років?", "Чи можете Ви прийти в цей же час у понеділок?" і т. д. Відкриті питання дають можливість поглибленої, розгорнутої відповіді, можуть включати не тільки опис, а й оцінку симптому, його суб'єктивне значення для пацієнта, додаткові подробиці та деталі: «Розкажіть докладніше про біль», «у чому проявляються труднощі Вашого дихання?» Для того, щоб попередній діагноз, отриманий при розпитуванні та огляді пацієнта у фазі аргументації, став остаточним, зазвичай необхідно проведення додаткових лабораторних досліджень. Завдання лікаря — не лише виписати відповідні напрямки, а й мотивувати хворого до проходження всіх необхідних діагностичних процедур. Для цього, по-перше, необхідно переконати хворого в тому, що результати досліджень необхідні для правильного встановлення діагнозу, призначення відповідної терапії, швидкого поліпшення самопочуття, ефективного лікування. По-друге, якщо діагностична процедура неприємна і болісна (фіброгастроскопія, бронхоскопія), слід загалом розповісти хворому, у чому полягає дослідження, попередити про можливі неприємні відчуття, з якими, тим не менш, можливо і необхідно впоратися.
Фаза коригування. Зустріч із хворим повинна мати завершення не лише у професійному плані, а й у психологічному. Важливо, якими словами лікар закінчує розмову. Відомий у психології «ефект краю» говорить про те, що найкраще запам'ятовуються початок та кінець зустрічі. У пам'яті хворого повинні зберегтися найперші і останні слова лікаря, які вселяють надію. Остання фаза спілкування «лікар-хворий», що завершує зустріч, несе у собі лише психологічне навантаження. Завдання цієї фази — надати хворому емоційну підтримку, вселити надію на швидкий і благополучний результат подій. У фазі коригування, як і в контактній фазі, невербальна поведінка лікаря — його поза, жести, погляд, мімічні реакції, інтонації голосу мають велике значення. Важливим є зміст заключної фрази, наприклад, «Зробимо все можливе, щоб Вам допомогти», або «Тепер нас із Вами троє: Ви, я та Ваша хвороба. Якщо ви будете на моїй стороні, то ми її переможемо». У кожного лікаря згодом виробляється своя власна заключна фраза, яка зазвичай завершує зустрічі з хворим. Вона є частиною професійного «іміджу», вимовляється спокійним і впевненим голосом, супроводжується доброзичливим поглядом, жестом, який супроводжує і одночасно запрошує пацієнта на наступну зустріч.
Повідомлення діагнозу та прогнозу хворому. Чого ж чекає на хворого від лікаря? Хворий не знає, що з ним трапилося, і тому хоче почути назву хвороби, діагноз: ніщо так не має страху, як невизначеність. Пацієнт також хоче знати, що йому самому треба зробити, щоб одужати; якими мають бути дієта і режим, які ліки та процедури приймати, скільки часу триватиме лікування, чи є перспективи на одужання та повне відновлення працездатності. Йому необхідні підбадьорення та емоційна підтримка: він хоче почути, що хвороба його не така страшна, як здається, і що йому можна допомогти. Повідомляючи діагноз, краще говорити зрозумілою та простою мовою, не вживаючи термінів, які мають жахливий відтінок. Відомий англійський хірург Келнан писав: «Будь-якою ціною уникайте жахливих діагнозів. Так, звичайно, хворий може заявити, що хоче знати всю правду, але пом'якшити правду милосердям — ось гідна практика. Коли йдеться про те, щоб повідомити хворому його діагноз, такт та людяність мають стояти на першому місці. Краще сказати про серцевий напад, ніж про тромбоз коронарних артерій; новоутворення краще, ніж рак; підвищений тиск краще, ніж гіпертонія, і головний біль на нервовому ґрунті краще, ніж невроз тривоги. Ці слова не тільки більш щадні, а й зрозумілі». Проблема повідомлення діагнозу особливо гостро постає при тяжких, невиліковних захворюваннях (рак, СНІД). Одна категорія хворих, здогадуючись про тяжкість свого стану, воліє вдавати, що нічого страшного не відбувається, продовжує приймати ліки, виконувати призначення лікаря, вести з ним розмови про можливі терміни виписки. Складається враження, що такі пацієнти самі починають у це вірити. Частина хворих намагаються переконати лікаря, що їм необхідно знати правду, нехай найстрашнішу і безнадійну, вони зуміють пережити цю звістку, щоб гідно, у відведені для них терміни, закінчити розпочаті справи, попрощатися з друзями та рідними, психологічно підготувати себе до фіналу, підвівши підсумки прожитого життя. Така позиція психологічно здається цілком зрозумілою та навіть переконливою. Однак у кожному конкретному випадку лікар ставить собі запитання: «А чи справді цей пацієнт хоче знати правду? Може, за подібним бажанням ховається таємна надія, що лікар пощадить його почуття, заспокоїть та обнадійить?» Можливо, насправді хворий у такий спосіб вимагає: «Обіцяйте мені, що я не помру». Щодо тяжких, вмираючих хворих, як правило, лікар займає щадну позицію і, навіть повідомляючи про невиліковну хворобу, робить це так, щоб зберегти у пацієнта надію, розповідаючи про можливість тривалої ремісії або про нещодавно запропонований новий лікарський засіб, що чинить терапевтичну дію, здатну сповільнити перебіг хвороби і навіть призвести до повного одужання. Вчиняючи таким чином, лікар не обманює свого пацієнта, оскільки справді з повною впевненістю не може прогнозувати перебіг та результат захворювання. У той же час, віра хворого та його бажання вижити справді можуть активізувати захисні сили організму, віддалити результат, або, принаймні, надати сенсу останнім дням його життя. Спілкування з хворим, практично позбавлене сенсу з професійної точки зору, не повинно перериватися, виконуючи функцію психологічної підтримки хворого. Іноді медичні працівники, знаючи, що пацієнт приречений, починають уникати його, перестають розпитувати про його стан, стежити, щоб він приймав ліки, виконував гігієнічні процедури. Вмираюча людина опиняється на самоті. Спілкуючись із вмираючим хворим, важливо, не порушуючи звичного ритуалу, продовжувати виконання призначень, запитувати хворого про самопочуття, відзначаючи кожні, нехай незначні, ознаки поліпшення стану, вислуховувати скарги пацієнта, намагатися полегшити його «догляд», не залишаючи віч-на-віч зі смертю .
Психологія терапевтичного процесу
Хвороба як самостійна психотравма. Захворювання, особливо тяжке, пов'язане із загрозою інвалідизації, стає самостійною психічною травмою. Під психічною травмою розуміють життєву подію, що зачіпає значні сторони існування людини і веде до глибоких психологічних переживань. Хвороба може стати перешкодою для реалізації життєвих планів, обмежуючи сферу діяльності, коло інтересів, змінюючи характер та зміст спілкування, впливаючи на спрямованість та ціннісні орієнтації особистості. На початкових стадіях хвора людина, як правило, знаходиться в розгубленості, не розуміючи, що з нею відбувається, наскільки те, що відбувається серйозно, і до яких наслідків може призвести. Він наляканий, не може планувати події свого життя, втрачає відчуття контролю над ситуацією. У міру встановлення діагнозу та лікування початковий страх пацієнта змінюється неспокійним очікуванням змін. Якщо швидкого поліпшення стану немає, він починає сумніватися у правильності діагнозу і адекватності терапії. Може похитнутись його довіра до лікаря, від якого хворий вимагає пояснень та точного прогнозу на майбутнє. Частіше такого прогнозу лікар дати не може, і пацієнт продовжує перебувати у стані невизначеності та очікування, відчуваючи занепокоєння та тривогу. Остання посилюється, якщо хворий уловлює будь-які, найнезначніші негативні зміни у своєму самопочутті; зміни, пов'язані з побічною дією ліків, зі зміною погоди (за наявності метеочутливості), природними фізіологічними процесами в організмі (наприклад, менструальні цикли у жінок).
Коливання самопочуття, особливо на початку терапії, часто призводять до сумнівів хворого, невпевненості у можливості лікування, у компетентності лікаря. Пацієнт опиняється в ситуації, яка вважається однією з найважчих — у ситуації невизначеності та очікування з дефіцитом інформації та непрогнозованим результатом. Природною, найчастішою емоційною реакцією є тривога. У такі періоди для хворого особливо важливою є тверда позиція лікаря, прості, логічно ясні пояснення, його впевненість та оптимізм. Пацієнт шукає у лікаря «психологічну опору» та заспокоюється, якщо бачить з його боку незмінну зацікавленість, уважність, емпатичну позицію. У разі, коли хвороба набуває хронічного перебігу, періоди невпевненості та занепокоєння з'являються все частіше, накладаючи своєрідний психологічний відбиток на емоційні реакції та поведінку хворого. Хронічне соматичне захворювання може розглядатися як самостійна психічна травма, що призводить до емоційних порушень і формування невротичних симптомів, що нашаровуються на основне захворювання.
Психологічний вплив госпіталізації. Вплив госпіталізації, коли пацієнт потрапляє у принципово нову йому соціальну ситуацію, то, можливо різним. Настає різка зміна життя: хворий ізольований від роботи, від сім'ї, позбавлений звичного кола спілкування, друзів, розваг, звичної обстановки; у нього немає впевненості щодо характеру, прогнозу та результату захворювання, його наслідків для подальшого життя, працездатності, подружніх та сімейних взаємин. У разі стаціонару спостерігається найширший діапазон адаптивних психологічних реакцій пацієнтів залежно від статі, віку, особливостей темпераменту, властивостей особистості, соціального стану, професії, нозологічної приналежності, тяжкості стану, проведеної терапії. Можна виділити кілька основних етапів психологічної адаптації хворих.
У перші дні пацієнти зазвичай почуваються невпевнено; вони можуть бути збентежені та розгублені, виявляти реакції занепокоєння та тривоги. Кінцевий та Боухал називають цей період «активною адаптацією»: хворі починають освоювати режим та розпорядок дня у відділенні, активно шукають додаткової інформації, вказівок, інструкцій, звертаються до персоналу, виявляючи поведінку залежності та потребу в емоційній підтримці. За даними чеських авторів, близько 75% усіх госпіталізованих адаптуються протягом 5 днів. Найшвидше адаптуються хворі, госпіталізовані повторно. Вони звикають до нових умов протягом першого дня, проведеного у відділенні. Первинна орієнтація в ситуації змінюється поступовим «входженням» у роль хворого: пацієнт звикає дотримуватися режиму, проходити обстеження, консультації фахівців, оглядатися, різноманітним маніпуляціям. Змінюється ритм та зміст його повсякденного життя : хворий терпляче чекає своєї черги біля кабінетів в очікуванні діагностичних чи терапевтичних процедур; легко включається до розмов інших пацієнтів, які обговорюють теми, що стосуються хвороб; звикає до того, що у певний час йому вимірюють температуру, артеріальний тиск, дають ліки. Теми розмов із відвідувачами зосереджуються навколо обстежень, результатів аналізів, перспектив лікування. Змінюється коло спілкування. Хворі знайомляться один з одним, розповідають не тільки про своє самопочуття та загальну течію хвороби, а й про свої життєві труднощі, психологічні проблеми. Формуються мікросоціальні групи пацієнтів, що об'єднані віком, соціальним статусом, професією, перебуванням в одній палаті. Найчастіше зближуються хворі з близькими інтересами, поглядами, звичками, зі подібними хворобами та приблизно одного віку.
З'являються індивідуальні внутрішньогрупові норми, пов'язані з ставленням до лікарняного режиму, персоналу, один до одного. Хворі, наприклад, звикають у час дивитися разом телевізор, відпочивати. Новий пацієнт, потрапляючи в таку сформовану мікрогрупу, переймає її спосіб життя, звички, ритуали. Внаслідок тривалої госпіталізації під впливом домінуючої ролі «хворого» можуть нівелюватися індивідуальні відмінності; пацієнти набувають невловимих рис подібності в ході, позах, інтонаціях голосу. У той самий час у поведінці хворих виявляються їх індивідуальні особливості. Найбільш активні пацієнти частіше вступають у контакт із персоналом, допомагають йому стежити за виконанням режиму, лікарських призначень. Хворі так званого «материнського типу» піклуються про безпорадних і розгублених пацієнтів, які або справді потребують більшої допомоги та участі, або домагаються її, навмисно створюючи враження слабкості, наприклад, для того, щоб викликати співчуття холодних родичів. Пасивні, флегматичні особи звикають довше до нових умов життя, тримаються відокремлено, з власної ініціативи контакт вступають рідко, методично виконуючи призначення і підкоряючись терапевтичним процедурам. Міцно увійшовши у роль «хворого», пацієнт відчуває більші чи менші психологічні труднощі на етапі завершення лікування. Частина хворих, побоюючись після виписки зі стаціонару залишитися без звичної медичної допомоги, прагнуть відстрочити день виписки, продовжити стан психологічної захищеності, який вони здобули у лікарні, посилаючись на необхідність повторних аналізів та не цілком «нормальне» самопочуття. Такі пацієнти іноді стають проблемою для лікаря, який відчуває по відношенню до них амбівалентні почуття: звикнувши до пацієнта, лікареві буває важко позбавити його своєї опіки, але в той же час він розуміє, що хворий просто відчуває страх перед самостійним життям поза стаціонаром.
Хворий та ліки. Сучасна медицина має у своєму розпорядженні великий арсенал різноманітних лікарських засобів, який збільшується з кожним роком. Це позитивне явище має свій негативний бік: серед лікарів з'являється тенденція призначати хворому різні ліки, тоді як можна було б обійтися двома-трьома засобами. Багато ліків, призначених лікарем, може злякати хворого. Часто він не приймає ліки зовсім або приймає вибірково на власний вибір, ті, які вважає за потрібне. Така поведінка пояснюється страхом пацієнтів, які вважають, що занадто велика кількість медикаментів шкідлива для організму, або вони думають, що страждають на тяжку невиліковну хворобу. Проведені дослідження показують, що близько 20% усіх медикаментів залишаються невикористаними, оскільки пацієнт не приймає призначені ліки або застосовує неправильно (змінює дози, частоту прийому). Деякі хворі, не довіряючи фармакотерапії, приймають ліки тільки в крайньому випадку. У середньому 20-30% пацієнтів не виконують короткострокові медичні рекомендації та до 50% не роблять цього за довгострокового лікування. Хворі забувають близько 50% інформації, отриманої від лікаря загального профілю, у 60% випадків неправильно сприймають лікарські поради. Подібні проблеми виникають зазвичай у тому випадку, якщо в процесі професійного спілкування «лікар-хворий» не було досягнуто так званого «комплайєнса». Термін «комплайєнс», запозичений з англомовної літератури, означає «згоду», тобто взаєморозуміння та згоду з медичним режимом та з призначеним лікуванням, сформовані у процесі взаємодії лікаря та пацієнта. Найважливішим фактором, що підвищує згоду пацієнта з лікарем, є інформування хворого про цілі терапії, про правила прийому ліків, можливі побічні дії медикаментів. Лікувальні приписи повинні бути максимально простими, особливо в тому випадку, якщо вони стають пацієнтам похилого віку. Багатьом хворим корисно давати лікувальні рекомендації письмово, щоб вони могли спокійно вивчити їх у домашній обстановці. Чим різноманітніші методи лікування та ліки, рекомендовані лікарем, тим нижчий рівень згоди з лікуванням. Харді називає «таблетоцентризмом» підхід, при якому ліки призначаються механічно, на основі жорстких алгоритмів та схем, що відображають залежність між окремими захворюваннями та лікарськими засобами, які при цих хворобах зазвичай слід призначати. При цьому не враховується найважливіший фактор - характер взаємовідносин між пацієнтом і лікарем. Ліки, виписані одним лікарем, може не впливати, тоді як той самий препарат, виписаний іншим, з яким у пацієнта склалися довірчі професійні відносини, засновані на співпраці, виявляється ефективним.
Формування залежності. Інший важливий психологічний аспект медикаментозної терапії - проблема залежності від лікарського препарату. Всесвітня Організація Охорони Здоров'я встановила низку критеріїв, що дозволяють відрізнити токсикоманію (F13, F15, F16, F18) від звикання до ліків. Для токсикоманії характерні такі критерії, відсутні за наявності залежності: болісна потреба у засобі, який хворий прагне добути будь-яким шляхом; необхідність поступового підвищення дози; фізична та психічна залежність від засобу; шкідливі впливи, що надаються токсикоманією на особистість та на її взаємини із соціальним середовищем та ін. Звикання до ліків відрізняється такими особливостями: необхідність постійного прийому ліків для покращення самопочуття; підвищення дози при цьому можливе, але не обов'язково; психічна залежність формується, тоді як фізичної залежності немає; шкідливі на особистість і характер її взаємовідносин з оточуючими можливі, але стосуються переважно самого індивіда і менш виражені. Про фізичну залежність можна говорити, коли без таблеток хворі взагалі можуть існувати: за відсутності відповідних ліків вони з'являються різноманітні соматовегетативні і психічні симптоми, які усуваються лише шляхом прийому даних препаратів. Часто зустрічається психологічна залежність від психотропних засобів, насамперед від транквілізаторів та снодійних. Спостерігаються випадки психологічної залежності від анальгетиків, особливо при хронічних больових синдромах. У найширшому сенсі явища залежності від ліків зустрічаються при лікуванні багатьох захворювань (особливо тих, що відрізняються хронічним та прогресуючим перебігом), а також практично у всіх випадках замісної терапії. Характерною рисою такого роду залежності є загострення або погіршення перебігу захворювання при відміні лікарських засобів, що використовуються для його лікування, наприклад, загострення колагенозу (М30-М36) при відміні кортикостероїдів та протизапальних засобів, прискорення нападів епілепсії (G40) та розвиток епілептичного статусу ( G41 ) при відміні протиепілептичних засобів. У таких випадках залежність хворого від ліків визначається насамперед ефективністю препаратів при лікуванні різних форм патології і є наслідком немедичного використання з метою специфічного на психіку.
Ефект плацебо. Феномен плацебо, пов'язаний із медикаментозним лікуванням, відомий давно. У 30-ті роки XIX століття для контролю дії ліків хворим стали давати фармакологічно нейтральні, індиферентні «лікарські форми» (таблетки, драже, краплі, ін'єкційні препарати), що імітують ліки. Вони отримали назву «плацебо» — від латинського виразу «подобатимуся». Внаслідок прийому плацебо у хворих часто спостерігали зміни стану, які стали позначатися як плацебо-ефект. Шапіро визначає плацебо в такий спосіб: «Плацебо — це насамперед психологічну, фізіологічну чи психофізіологічну дію медикаментів чи лікування, яке полягає у жодному чи лише у мінімальному зв'язку з фармакологічною дією ліків чи лікувальних заходів». На практиці результат дії плацебо може проявитися в тому, що ті самі ліки, призначені різними лікарями, можуть давати різний ефект, що ліки можуть сприятливо діяти і на такі хвороби, які не є прямим показанням для його призначення. Дія тих самих ліків може виявлятися по-різному на різних етапах терапії. Досвід показує, що ін'єкції бувають ефективнішими, ніж перорально застосовувані препарати; ліки в яскравій упаковці, кольорові діють краще ніж безбарвні; препарати з вираженим смаком – краще, ніж несмачні. Кінцевий та Боухал наводять дані про те, що ефект плацебо відзначається у 35% хворих. На думку авторів, аналгетичні препарати можна замінити застосуванням плацебо у 30-50% пацієнтів, при головних болях (G44) – у 60%, при астмі (F54) – у 40% можна полегшити перебіг нападу. Урванцев наводить цифри, що характеризують середній відсоток позитивних реакцій на плацебо при деяких захворюваннях: неврозах (F40-F48) – 34 %, алкоголізмі (F10) – 22 %, стенокардії (I20) – 18 %, дисменореї (N94.6) – 24 % , гіпертонії (I10) - 17%, розсіяному склерозі (G35) - 24%.
"Токсичне плацебо", тобто неприємні побічні дії плацебо, найчастіше спостерігаються психіатрами у хворих на неврози. Детально ефекти "токсичного плацебо" вперше були описані Вольфом: блювання, пронос, алергічні реакції. Інші автори вказують на такі симптоми, як сухість слизових оболонок, серцебиття, набряки, кропив'янки, що розвиваються після прийому плацебо. Ці реакції, які часто не цілком коректно називаються «фармакофобією», певною мірою пов'язані зі ставленням до ліків. Фобія означає нав'язливий страх, з яким хворий безуспішно бореться, усвідомлюючи те, що цей страх є безглуздим і марним. Фармакофобія - це патологічне побоювання, страх, в основі якого лежить уявлення про те, що ліки - отрута, яка отруює людину.
Психологічна дія виписки. У міру поліпшення стану хворого його готують до виписки: скорочується кількість лікарських засобів, завершуються курси фізіотерапії , лікувальної фізкультури або масажу, режим перебування в стаціонарі стає більш вільним, хворому дозволяються домашні відпустки. Проводиться завершальне діагностичне обстеження та, отримавши результати досліджень, лікар призначає дату виписки. Опинившись перед необхідністю зміни життя, хворий відчуває складні, неоднозначні почуття. З одного боку, він радий повернутись додому, у звичну домашню обстановку, зайнятися роботою. З іншого — перебування у лікарні, де він почував себе у повній безпеці, захищеним; де він був об'єктом уваги та турботи, робить його менш впевненим у собі та самостійним, привчивши підкорятися встановленому режиму, орієнтуватися на думку лікарів. Майбутня зміна ролей (з ролі "хворого" - в роль "батька сімейства", "чоловіка", "керівника") викликає певний занепокоєння. У ряді випадків хворі всіма силами намагаються відсунути виписку під різними приводами, посилаючись на астенію, що збереглася, коливання кров'яного тиску, демонструючи поведінку аггравації (свідоме перебільшення симптомів захворювання). Поведінка аггравації найчастіше зустрічається серед самотніх людей похилого віку, які бояться опинитися без допомоги та підтримки, і всіма силами прагнуть утримати на собі увагу медичного персоналу, посилаючись на різні дискомфортні відчуття та не цілком позитивні, на їхню думку, результати аналізів. У зв'язку з наявністю подібних психологічних реакцій у пацієнтів перед випискою зі стаціонару спостерігається синдром госпіталізму.
Синдром госпіталізму визначається як сукупність психічних та соматичних розладів, зумовлених тривалим перебуванням індивіда у лікарняному стаціонарі у відриві від близьких людей та вдома. Цей феномен вперше був описаний у немовлят та дітей, які довго перебували в лікарні, у яких він був зумовлений переважно розлукою з матір'ю. Найчастіше впливу, які ведуть госпіталізму, об'єднують під назвою психічної депривації. Лангмайєр і Матейчек дають таке визначення: це «стан, що розвивається внаслідок такої життєвої ситуації, коли суб'єкту не надано умови для задоволення його вітальних психічних потреб достатньою мірою та протягом досить тривалого часу». Психічна депривація може виявлятися в сенсорній області - бідністю вражень через нестачу різноманітних відчуттів; в емоційній галузі - при недостатності тепла, любові, турботи, емоційної підтримки, а також в інтелектуальній сфері - у зв'язку із зменшенням стимулів, що сприяють вправі та розвитку розумових здібностей.
До симптомів госпіталізму у дітей відносяться: уповільнення психічного та фізичного розвитку, відставання в оволодінні власним тілом та мовленням, знижений рівень адаптації до оточення, ослаблена опірність до інфекцій. Наслідки госпіталізму у немовлят та дітей є довготривалими і часто можуть бути незворотними, призводячи до смерті у тяжких випадках. Госпіталізм дорослих людей характеризується соціальною дезадаптацією, втратою інтересу до праці та трудових навичок, зменшенням та погіршенням контактів з оточуючими, тенденцією до затяжного перебігу захворювання. Якщо літня або хронічно хвора людина протягом тривалого часу перебуває в лікарні, її життя там і саме захворювання стають «стилем життя», він відвикає від життя вдома та докладає значних зусиль, щоб знову повернутися до лікарні. Серед молодших пацієнтів виражену тенденцію до госпіталізму виявляють хворі на неврози, особи з психопатією, особливо, хворі на психози, яких лікарня захищає від життєвих потрясінь і проблем.
Психологічна адаптація хворого на захворювання. Якщо захворювання набуває хронічний перебіг, то спосіб життя пацієнта, пов'язаний із виконанням ним ролі «хворого», багато в чому зберігається: обмеження в дієті, у фізичних та емоційних навантаженнях, у режимі праці та відпочинку, що підтримує терапії. Наскільки суворо і пунктуально пацієнт дотримуватиметься рекомендацій лікаря, багато в чому залежить від суб'єктивної оцінки ним свого стану, від того, що він сам думає про свою хворобу, як оцінює перспективи одужання та свою роль у цьому процесі. Суб'єктивна сторона захворювання різними авторами позначається по-різному: Гольдшейдер використовує термін «аутопластична картина захворювання», Мясищев і Скворцов - «ставлення до хвороби», Краснушкін і Рохлін - «свідомість хвороби», Лібіх застосовує поняття «концепція хвороби», - реакція захворювання». Найбільш поширеним і загальноприйнятим терміном, що означає суб'єктивну сторону відображення у свідомості хворого патологічного процесу, є термін «внутрішня картина хвороби», запропонований Лурієм у монографії «Внутрішня картина хвороби та ятрогенні захворювання».
Внутрішня картина хвороби. Внутрішньою картиною хвороби Лурія називає «весь той величезний внутрішній світ хворого, який складається з дуже складних поєднань сприйняттів та відчуттів, емоцій, афектів, конфліктів, психічних переживань та травм». У сучасній літературі частіше використовують простіше визначення: внутрішня картина хвороби — це вся сума відчуттів, переживань, уявлень, пов'язаних із захворюванням. У структурі внутрішньої картини хвороби Лурія виділяє 4 компоненти: сенситивний, що відображає локальні болі та розлади; емоційний; раціональний та мотиваційний, або вольовий, пов'язаний із свідомими цілеспрямованими діями з подолання хвороби.
Петровський і Ярошевський визначають внутрішню картину хвороби як «цілісний образ свого захворювання, що виникає у хворого». З психологічної погляду формування цього цілісного образу здійснюється у кілька етапів. У разі дисгармонії, порушенні узгодженої діяльності різних органів прокуратури та систем, появі ознак морфофункциональных розладів розвиваються суб'єктивні стану із відчуттями незвичайного, невизначеного характеру. Ці відчуття, будучи провісниками соматичної хвороби, зумовлюють стан, що позначається як дискомфорт. Порушення психофізіологічного тонусу, зміни настрою часом можуть бути раннім симптомом окремих форм соматичних захворювань. Поряд з дифузними (невизначеними) суб'єктивними відчуттями дискомфорту, можливий локальний дискомфорт (у серці, шлунку, кишечнику). Подальший розвиток захворювання може супроводжуватися переростанням дискомфорту у болючі відчуття.
За сучасними уявленнями, біль - це своєрідний психофізіологічний стан людини, що виникає внаслідок впливу надсильних подразників, які викликають органічні чи функціональні зміни в організмі. Як сигнал неблагополуччя біль викликає різноманітні індивідуальні реакції. Реакція на біль, її суб'єктивна оцінка змінюються залежно від зовнішніх умов, індивідуальних особливостей особистості, ставлення до болючих відчуттів. Очікування та побоювання болю, втома та безсоння підвищують чутливість до неї. Як елементарне переживання біль є найближчим до емоції страху. Больові відчуття оцінюються хворим як ознака, симптом захворювання, а й сигнал загрози життю і можливих наслідків як інвалідизації, зміни професійного, соціального статусу, матеріального становища. Емоція страху, що у відповідь больовий вплив, запускає цілий комплекс емоційних реакцій, що з хворобою: почуття надії, переживання печалі, розпачу, безнадійності, скорботи, туги тощо. буд. Численні емоційні феномени, що виявляються різних етапах формування хвороби У ході її течії складають емоційний компонент внутрішньої картини хвороби.
Емоційні переживання стимулюють пізнавальну діяльність, яка спрямована на пошук інформації та конструювання логічної схеми, концепції, яка пояснює пацієнтові, що з ним відбувається. На етапі побудови концепції важливу інформацію хворий отримує лікаря. Крім медичних працівників, пацієнт починає радитися з родичами та знайомими, які переживали щось подібне; він читає науково-популярні журнали з медицини; дивиться та слухає науково-популярні передачі. В результаті сконструйована хворим концепція захворювання (раціональний компонент внутрішньої картини хвороби) може виявитися суб'єктивною та далекою від реальності. Своє уявлення про хворобу пацієнт втілює в конкретних діях, спрямованих на подолання хворобливого стану: він йде на прийом до лікаря, до представника альтернативної медицини або займається самолікуванням (мотиваційний або вольовий компонент внутрішньої картини хвороби). Ташликов розглядає внутрішню картину хвороби як систему психічної адаптації хворого до свого захворювання, що має у своїй основі механізми психологічного захисту та подолання. На думку автора, внутрішня картина хвороби створюється в захисних цілях для послаблення інтенсивності негативних переживань, пов'язаних із хворобою, компенсації почуття провини, сорому, агресії. У структурі внутрішньої картини хвороби Ташликов виділяє пізнавальний, емоційний та мотиваційно-поведінковий аспекти.
Механізм психологічного захисту. Уявлення про механізми психологічного захисту сформувалося у межах психоаналітичного напрями у психології. Відповідно до послідовників цього напряму, психологічний захист становить низку специфічних прийомів переробки переживань, що нейтралізують патогенний вплив, який ці переживання можуть надавати. Уявлення про психологічний захист запроваджено Фрейдом і розроблялося його дочкою А. Фрейд. У психологічній літературі представлено різне розуміння цього терміна. Зачепицький визначає психологічний захист як «пасивно-оборонні форми реагування у патогенній життєвій ситуації», Бассін — як «психічну діяльність, спрямовану на спонтанне виживання наслідків психічної травми». Найчастіше наводиться визначення Ташликова: захисні механізми — це «адаптивні механізми, створені задля редукцію патогенного емоційного напруги, оберігаючи від хворобливих почуттів та спогадів та подальшого розвитку психологічних і фізіологічних порушень». Усі захисні механізми мають дві загальними характеристиками. По-перше, вони зазвичай несвідомі, тобто діють переважно на несвідомому рівні. По-друге, вони спотворюють, заперечують чи фальсифікують реальність. Механізми психологічного захисту різняться за рівнем зрілості. Так, найбільш інфантильними, незрілими механізмами вважають витіснення та заперечення — вони характерні для маленьких дітей, а також для соціально незрілого типу особистості — істероїдного. Витіснення є однією з центральних особливостей особистості хворого на істеричний невроз (F44), істероїдною формою психопатії (F60.4). Підлітковому віку найбільш властиві механізми, що займають проміжне положення за ступенем зрілості: ідентифікація та ізоляція. До найбільш зрілих захисних механізмів належать сублімація, раціоналізація, інтелектуалізація. Найчастіше описують такі механізми психологічного захисту.
1. Витіснення. Механізм витіснення був описаний ще Фрейдом, який вважав його центральним у формуванні невротичних розладів (F40-F48). Витіснення — це механізм психологічного захисту, з якого неприйнятні особистості імпульси (бажання, думки, почуття), викликають тривогу, стають несвідомими. Витіснені (пригнічені) імпульси, не знаходячи дозволу у поведінці, тим не менш, зберігають свої емоційні та психовегетативні компоненти. При витісненні змістовна сторона психотравмуючої ситуації не усвідомлюється, а викликане нею емоційне напруження сприймається як невмотивована тривога.
2. Заперечення — механізм психологічного захисту, який полягає у запереченні, неусвідомленні (відсутності сприйняття) будь-якої психотравмуючої обставини. Як процес, спрямований зовні, «заперечення» часто протиставляється «витіснення» як психологічного захисту проти внутрішніх, інстинктивних вимог та спонукань. Як механізм психологічного захисту заперечення реалізується при будь-яких зовнішніх конфліктах і характеризується вираженим спотворенням сприйняття дійсності, коли індивід не сприймає інформацію, що суперечить його основним настановам, уявленню про світ і про себе.
3. Реактивні утворення. Цей вид психологічного захисту нерідко ототожнюється із гіперкомпенсацією. До реактивних утворень відноситься заміна «Его» — неприйнятних тенденцій на протилежні. Наприклад, перебільшена любов дитини до одного з батьків може бути перетворення соціально неприпустимого почуття ненависті до нього. Жалість чи турботливість можуть розглядатися як реактивні утворення по відношенню до несвідомої черствості, жорстокості чи емоційної байдужості.
4. Регресія — повернення більш ранню стадію розвитку чи до примітивнішим формам поведінки, мислення. Наприклад, істеричні реакції типу блювоти, смоктання пальців, дитячого белькотіння, зайва сентиментальність, перевага «романтичного кохання» та ігнорування сексуальних відносин у дорослої людини йдуть у хід, коли «Его» не в змозі прийняти реальність такою, якою вона є. Регресія, як і реактивні утворення, характеризує інфантильну та невротичну особистість (F60.9).
5. Ізоляція – відокремлення афекту від інтелектуальних функцій. Неприємні емоції блокуються таким чином, що зв'язок між певною подією та її емоційним переживанням у свідомості не виступає. За своєю феноменологією цей механізм психологічного захисту нагадує синдром відчуження в психіатрії, для якого характерне переживання втрати емоційного зв'язку з іншими людьми.
6. Ідентифікація - захист від загрозливого об'єкта шляхом ототожнення себе з ним. Так, маленький хлопчик несвідомо намагається бути схожим на батька, якого боїться, і тим самим заслужити його любов і повагу. Завдяки механізму ідентифікації досягається символічне володіння недосяжним, але бажаним об'єктом. Ідентифікація може відбуватися практично з будь-яким об'єктом - іншою людиною, твариною, неживим предметом, ідеєю та ін.
7. Проекція. У основі механізму проекції лежить процес, з якого неусвідомлювані і неприйнятні особистості почуття і думки локалізуються зовні, приписуються іншим людям. Агресивна людина схильна, оцінюючи саму себе як особистість сенситивну, вразливу і чутливу, приписувати оточуючим агресивні риси, проеціюючи на них відповідальність за соціально несхвалені агресивні тенденції. Добре відомі приклади святенництва, коли індивід постійно приписує іншим власні аморальні прагнення.
8. Заміщення (зміщення). Дія цього захисного механізму проявляється у своєрідній «розрядці» пригнічених емоцій, зазвичай ворожості та гніву, спрямованих більш слабких, беззахисних (тварини, дітей, підлеглих). При цьому суб'єктом можуть відбуватися несподівані, часом безглузді дії, які дозволяють внутрішню напругу.
9. Раціоналізація - псевдорозумне пояснення людиною своїх бажань, вчинків, насправді викликаних причинами, визнання яких загрожує втратою самоповаги. Найбільш яскраві прояви механізму раціоналізації отримали назву "кислий виноград" та "солодкий лимон". Захист на кшталт «кислого винограду» полягає у знеціненні недосяжного, зниженні цінності те, що суб'єкт отримати неспроможна. Захист на кшталт «солодкого лимона» має на меті не стільки дискредитацію недосяжного об'єкта, скільки перебільшення цінності того, чим людина реально володіє. Механізми раціоналізації найчастіше використовують у ситуаціях втрати, захищаючи від депресивних переживань.
10. Сублімація - психологічний захист за допомогою десексуалізації початкових імпульсів і перетворення їх у соціально прийнятні форми активності. Агресивність може сублімуватися у спорті, еротизм – у дружбі, ексгібіціонізм (F65.2) – у звичці носити яскравий яскравий одяг.
Справляє поведінка (копінг-поведінка). В останні десятиліття в зарубіжній психології широко обговорюється проблема подолання конфлікту у формах його компенсації або власної поведінки (копінг-поведінки). Поняття «копінг», або подолання стресу, розглядається як діяльність особистості щодо підтримки або збереження балансу між вимогами середовища та ресурсами, що задовольняють вимоги. Копінг-поведінка реалізується за допомогою застосування копінг-стратегій на основі особистісних та середовищних копінг-ресурсів. Воно є результатом взаємодії блоку копінг-стратегій та блоку копінг-ресурсів. Копінг-стратегії - це актуальні відповіді особистості на загрозу, що сприймається, як спосіб управління стресом. Щодо стабільні особистісні та соціальні характеристики людей, які забезпечують психологічний фон для подолання стресу та сприяють розвитку копінг-стратегій, розглядаються як копінг-ресурсів.
Одним із найважливіших середовищних копінг-ресурсів є соціальна підтримка у вигляді інформації, що приводить суб'єкта до твердження, що його люблять, цінують, піклуються про нього, і що він є членом соціальної мережі та має з нею взаємні зобов'язання. Як показують дослідження, особи, які отримують різні види підтримки від сім'ї, друзів, значущих їм людей, відрізняються міцнішим здоров'ям, легше переносять повсякденні життєві проблеми та захворювання. Соціальна підтримка, пом'якшуючи вплив стресорів на організм, тим самим зберігає здоров'я та благополуччя індивіда, полегшує адаптацію та сприяє розвитку людини. До особистісних копінг-ресурсів відносять Я-концепцію, локус контролю, сприйняття соціальної підтримки, низький нейротизм, емпатію, афіліацію та інші психологічні характеристики. З когнітивною сферою пов'язані такі стратегії, як відволікання та проблемний аналіз, з емоційною – емоційна розрядка, оптимізм, пасивна співпраця, збереження самовладання, з поведінковою – відволікання, альтруїзм, активне уникнення, пошук підтримки, конструктивна активність.
Копінг-поведінка, поряд з механізмами психологічного захисту, розглядається як найважливіші форми адаптаційних процесів і реагування індивідів на стресові ситуації. Відмінність захисних механізмів і механізмів долання проводиться за параметрами «активність-конструктивність» та «пасивність-неконструктивність». Психологічний захист пасивний і неконструктивний, тоді як копінг-механізми активні та конструктивні. Карвасарський зазначає, що й процеси подолання спрямовані на активну зміну ситуації та задоволення значних потреб, то процеси компенсації і, особливо, психологічного захисту спрямовані на пом'якшення психічного дискомфорту. Найбільш продуктивними копінг-стратегіями хворих вважаються: співпраця (пацієнта з лікарем у лікувально-діагностичному процесі); активний пошук підтримки (у соціальному чи терапевтичному середовищі); розумний ступінь ігнорування хвороби; проблемний аналіз Використання копінг-стратегій, як і механізмів психологічного захисту, залежить від нозологічної приналежності пацієнтів. Так, для хворих на неврастенію (F48.0) на початкових стадіях захворювання характерно використання таких копінг-механізмів, як відхід у діяльність, перемикання, активне подолання хвороби (активний спосіб життя). Для пацієнтів з фобічними розладами (F40) типовими копінг-стратегіями є: проблемний аналіз, пошук інформації або пасивна співпраця. Хворі на істеричний невроз (F44) або істероїдну форму психопатії (F60.4) використовують переважно механізми психологічного захисту, зокрема, витіснення та заперечення.
Психологічні (поведінкові) реакції хворих на захворювання. Залежно від способу адаптації пацієнта до захворювання, від сформованої ним внутрішньої картини хвороби, від механізмів психологічного захисту, що використовуються, копінг-стратегій у практиці лікаря зустрічаються найрізноманітніші психологічні реакції на захворювання, які реалізуються у відповідних формах поведінки.
Дисимуляція. Одна з можливих форм психологічного реагування у ситуації хвороби. Усвідомлюючи те, що він хворий, пацієнт свідомо приховує симптоми хвороби і прикладає значні зусилля, щоб приховати їх: продовжує виконувати в колишньому обсязі свої професійні, сімейні, соціальні обов'язки. Незважаючи на те, що в міру розвитку захворювання приховувати симптоми стає все важче, пацієнт уперто продовжує триматися обраної лінії поведінки. У лікарській практиці поведінка дисимуляції часто зустрічається у випадках, коли хвороба загрожує втратою працездатності, професійного, соціального, матеріального статусу: наприклад, відкрита форма туберкульозу (A15) у лектора чи викладача; хронічна ниркова недостатність (N18) у моряка закордонного плавання. Часто в таких випадках хворі починають використовувати копінг-стратегію відволікання чи відходу в діяльність. Реакція дисимуляції зустрічається також у осіб, які страждають на «соціально непрестижні» хвороби, які відчувають сором, страх і почуття провини перед оточуючими. Дисимуляція й у хворих венеричними захворюваннями (A50-A64) і особливо СНІДом. До осіб, які страждають на СНІД (B20-B24), оточуючі дійсно ставляться негативно, часто жорстоко, звинувачуючи їх в аморальності, розбещеності, асоціальному способі життя. За спостереженнями Олександрової, відомі випадки, коли сусіди таких хворих переставали спілкуватися з ними і навіть самовільно робили спроби їхнього виселення, підпалюючи двері, розбиваючи вікна. У таких ситуаціях хворі реагували або посиленням почуття провини та сорому, або виявляли агресивну поведінку, що призводило до конфліктних ситуацій. Поведінка дисимуляції може спостерігатися при психічних захворюваннях, що пов'язано не лише зі страхом перед засудженням з боку оточуючих, а й із соціальними наслідками хвороби, що накладають обмеження на певні професії. Реакція дисимуляції зустрічається у онкологічних хворих, які воліють переносити біль та дискомфорт, пов'язаний із хворобою, ніж піддаватися хірургічному лікуванню, проходити курси хіміотерапії.
Аггравація - перебільшення симптомів, тяжкості стану, що демонструється хворим. При аггравації пацієнти намагаються уявити реально існуюче захворювання чи хворобливий стан важчим і небезпечнішим, ніж це є насправді. Аггравація може спостерігатися в осіб із істероїдними характеристиками характеру. Хвороба використовується такими пацієнтами з демонстративно шантажними цілями: для того, щоб привернути до себе увагу, викликати співчуття, домогтися якихось вигод, маніпулюючи почуттями оточуючих людей. Поведінка аггравації характерна для літніх пацієнтів , які, відчуваючи страх самотності, боячись будь-якої миті опинитися в безпорадному стані, прагнуть привернути до себе увагу лікарів, медичного персоналу, продовжити термін перебування в стаціонарі. Аггравація не є повністю несвідомою психологічною реакцією: мета та причини такої поведінки можуть бути усвідомлені хворими.
Анозогнозія – неусвідомлення хвороби, її симптомів. Хворий «приховує» своє захворювання як від оточуючих людей, а й від себе. Як би не були очевидні ознаки хвороби для інших людей, він стверджує, що здоровий, не потребує медичної допомоги та відмовляється звертатися до лікарів.
Найчастіше анозогнозія зустрічається при алкоголізмі (F10). Той, хто страждає на алкоголізм, переконаний у тому, що він здоровий, повністю контролює прийом спиртного і в будь-який момент може кинути пити, якщо вважатиме за потрібне. В основі реакції анозогнозії при алкоголізмі лежить поступове зниження критики до свого стану, що спостерігається при цьому захворюванні у міру його розвитку. Лікування хворих на алкоголізм стає можливим лише з подоланням анозогнозичних установок, коли пацієнт за допомогою лікаря або психолога починає усвідомлювати симптоми свого захворювання. Реакція анозогнозії може спостерігатися також у лікарів за наявності у них тяжкого соматичного захворювання. Так, показано, що у США лікарі, що захворіли на рак, звертаються за спеціалізованою медичною допомогою в середньому на рік пізніше, ніж інші хворі, оскільки тривалий час не визнають наявність захворювання, відмовляються бачити очевидні для оточуючих симптоми хвороби.
Реакція «догляду в хворобу» полягає в тому, що пацієнт, фіксуючись на своєму хворобливому стані, ставить його в центр власних інтересів, відносин, ігноруючи все, що не пов'язане із захворюванням. Така зануреність у хворобливі переживання, захопленість всієї особистості змінами, що відбуваються в організмі, зазвичай супроводжується невдачами в житті, конфліктними суб'єктивно нерозв'язними проблемами. Хвороба позбавляє необхідності вирішувати складні життєві ситуації, служить виправданням професійної чи особистої неспроможності, набуваючи в такий спосіб значення «умовної приємності», «умовної бажаності». Реакція «догляду в хворобу» може формуватися в осіб з істероїдними рисами, завищений рівень домагань яких при недостатніх здібностях та відсутності тривалого вольового зусилля не дозволяє їм досягати поставленої мети, визнання та захоплення з боку оточуючих. Наявність захворювання дає таким пацієнтам можливість отримувати увагу, співчуття та турботу, задовольняючи певною мірою егоцентричні інтереси істероїдної особистості (F60.4). Психологічна реакція «догляду у хворобу» може спостерігатися також в осіб астено-невротичного типу з їх високою чутливістю, непереносимістю надмірних навантажень (фізичних, емоційних, інтелектуальних) та схильністю до іпохондрії. При астено-невротичній акцентуації (F60.7) характерні висока чутливість і низькі нейрофізіологічні пороги, внаслідок чого будь-який, найменший подразник, найменший дискомфорт в організмі набуває значення надсильного сигналу. Такі особи легко реагують на зміну самопочуття емоцією тривоги та присвячують свій час та сили лікуванню та збереженню здоров'я. Будь-які інші життєві цінності та цілі відіграють другорядну роль.
"Соціальна престижність" хвороби. У формуванні психологічної реакції пацієнта на захворювання бере участь такий важливий фактор, як його «соціальна престижність», тобто ставлення до нього та хвороб у цій соціальній групі. У різних країнах та культурах до хвороб ставилися по-своєму. У Стародавній Спарті, де панував культ гарного здорового тіла, як зазначається в окремих історичних джерелах, старих і хворих скидали в море з високою від весни скелі. Психічно хворих у Середньовічній Європі спалювали на багаттях, виганяючи з них «біса», «брехня» та «нечисту силу». В даний час у європейській культурі ставлення до хвороби більш ніж терпиме: розмови про здоров'я, про різні захворювання, як власних, так і інших людей є темою світських бесід. Негласно хвороби поділяються на «престижні», про них можна говорити у суспільстві, та «непрестижні», які зазвичай намагаються приховати. До «престижних» хвороб відноситься, наприклад, ішемічна хвороба серця (I20-I25): стенокардія (I20), і особливо інфаркт міокарда (I21). Вони підвищують соціальний статус людини, свідчаючи про такі її соціально-схвалювані психологічні якості, як відповідальність, обов'язковість, працьовитість, почуття обов'язку. Пацієнти із захворюваннями серцево-судинної системи викликають повагу, увагу з боку оточуючих людей, співчуття, готовність допомогти. Для цієї категорії хворих захворювання також може набувати значення «умовної бажаності». У той самий час такі хвороби, як геморой (I84), виразковий коліт (F54), є «непрестижними», зазвичай приховують від оточуючих. p align="justify"> Для формування психологічної реакції пацієнта на захворювання має значення і те, як до нього ставляться родичі, друзі, значущі особи з оточення захворілого. Пацієнт, позбавлений уваги та турботи з боку близьких, прагне швидше повернутися до професійної діяльності, щоб повернути собі втрачене внаслідок хвороби розташування членів сім'ї.
Симуляція. Поведінка симуляції не є реакцією на захворювання, оскільки вона відсутня. Симуляція визначається як свідоме пред'явлення симптомів хвороби, на яку дана особа не страждає. Симуляція спостерігається в тих випадках, коли хвороба приносить людині якусь вигоду: позбавляє її необхідності нести військову службу, дозволяє отримати групу інвалідності тощо. Поведінка симуляції спостерігається переважно у двох категорій осіб: або у людей з низьким рівнем освіти, не інформованих у галузі медицини, наївних та соціально незрілих, або, навпаки, в осіб досвідчених, досвідчених, які мають медичну освіту або працюють у охороні здоров'я (психологів, педагогів, соціальних працівників), які добре вивчили вид патології, що зображується ними.
«Важкі» хворі. Кожен хворий по-своєму важкий лікаря. Пацієнти мають різний професійний, матеріальний, соціальний статус, відрізняються сімейним становищем, життєвим досвідом, своїми психологічними труднощами, можливо комплексами, стражданнями, прихованими проблемами. Кожен по-своєму реагує на хворобу, біль, прийом ліків, візити лікаря. Пацієнти з високим соціальним статусом та звичкою до надмірного контролю поведінки, прагнучи «зберегти обличчя», не повідомляють лікаря до кінця свої переживання, сумніви та страхи, побоюючись виглядати «слабкими» або навіть «симулянтами». Освічені особи з високим інтелектуальним потенціалом у контексті взаємин із лікарем часто підкреслюють свою значущість, пускаються в тривалі міркування «з будь-якого приводу», що може заважати лікареві уявити точну картину хвороби. До «важких» відносяться інтровертовані хворі, замкнуті на своєму внутрішньому психологічному світі, з труднощами вступу в контакт, що відповідають односкладно та лаконічно, опускаючи важливі для лікаря подробиці та деталі, які виявляються лише за тривалого та ретельного цілеспрямованого розпитування. Літні люди з порушеннями психічної діяльності на тлі прогресуючого атеросклерозу (I70) зі зниженням пам'яті, порушенням концентрації уваги, з інтелектуальним зниженням або з неадекватними емоціями, що не відповідають фізичному стану (наприклад, пацієнти в стані ейфорії за наявності тяжкого соматичного захворювання) хворі також бувають важкими певних етапах лікувально-діагностичного процесу. Найбільш складними хворими, спілкування з якими потребує найбільше часу та терпіння, є депресивні пацієнти (F32) з високим ризиком суїцидальної поведінки, лікарі за професією та особи з тривожно-недовірливою акцентуацією характеру.
Тривожно-недовірливі хворі. Ці пацієнти постійно зайняті обмірковуванням труднощів, проблем, які можуть трапитися в майбутньому. Вони переймаються можливими рецидивами, ускладненнями хвороби, побічними діями ліків. Постійно у всьому сумніваються і буквально переслідують своїми сумнівами та коливаннями лікаря, з найменшого приводу звертаються за додатковими роз'ясненнями до медичного персоналу. Перш ніж прийняти призначені лікарем ліки, тривожно-недовірливі хворі ретельно вивчають всі показання, протипоказання, побічні дії препарату, обговорюють необхідність прийняття саме цього, а не будь-якого іншого засобу зі схожим механізмом дії. Але навіть після багаторазового обмірковування та проговорення всіх деталей терапії (препарати, час, дози та тривалість прийому) з медичним персоналом у пацієнтів залишаються сумніви, якими вони діляться з оточуючими. Призначення кожної нової діагностичної або терапевтичної процедури змушує їх насторожитися: у хворих знову і знову виникають сумніви щодо правильності діагностики та адекватності лікування. Якщо швидкого ефекту, очікуваного від прийому ліків, не настає, то пацієнти знову звертаються до лікаря зі своїми страхами, сумнівами та коливаннями. Таких хворих весь медичний персонал знає по імені-по батькові, їм намагаються відпускати процедури та дають приймати ліки у
один і той самий фіксований час, щоб уникнути непотрібних пояснень. Однак вони постійно й у всьому сумніваються, поводяться з новими проблемами. Часто та після виписки без достатніх підстав продовжують відвідувати лікаря, вимагаючи до себе уваги. Оскільки вони не вірять у правильність лікування та можливість одужання, тривожно-недовірлива акцентуація характеру у таких хворих погіршує прогноз будь-якого захворювання.
Депресивні хворі. Депресія у психології описується як втрата життєвої перспективи. Плани та програми, надії та мрії про майбутнє надають сенсу сьогоденню. Сьогоднішній день важливий і осмислений тому, що є кроком на шляху досягнення поставленої мети. Коли людина втрачає перспективу, цілі та завдання майбутнього життя, то й сьогодення починає здаватися йому позбавленим сенсу. "Депресивна блокада" може призводити до думок про суїцид. Тому не випадково лікар-психіатр, вирішуючи питання про виписку депресивного пацієнта, ставить йому питання: «Які Ваші плани на майбутнє?» Якщо хворий на це запитання не може відповісти, то це часто означає, що депресивний стан (F32) ще зберігається.
Тяжке соматичне захворювання, якщо воно невиліковне, в більшості випадків супроводжується формуванням депресивних переживань: майбутнє здається безнадійним і безперспективним. У хворого, який втратив надію на одужання, можливі суїцидальні тенденції. Високий рівень депресії відзначається у хворих на хронічну ниркову недостатність (N18), які проходять лікування гемодіалізом, у пацієнтів, які перенесли інфаркт міокарда (I21), у онкологічних хворих. Трапляється, що, закінчивши якусь важливу роботу, досягнувши значущої мети, до якої довелося йти багато років, відмовляючи собі в задоволеннях і відпочинку, домігшись, нарешті, успіху, людина раптом виявляє розгубленість і порожнечу, відсутність будь-яких цілей і подальших перспектив. Замість почуття гордості та урочистості він переживає спустошеність та байдужість до всього. Разом із розчаруванням може прийти хвороба. У цьому сенсі інфаркт міокарда іноді називають «хворобою досягнення». Однак депресивний стан із суїцидальною налаштованістю може розвинутись і при інших ситуаціях, наприклад, коли захворювання перешкоджає досягненню значних цілей (володіння професією), роблячи життя безглуздим і позбавленим перспектив. У подібних випадках перед лікарем постає питання можливості прогнозувати суїцидальну поведінку депресивних хворих. Шведські автори описують так званий «пресуїцидальний синдром», тобто ряд ознак у поведінці, настрої, самопочутті пацієнтів, що дозволяють з певним ступенем достовірності прогнозувати у них суїцидальні дії.
Пресуїцидальний синдром. Перші ознаки депресивного стану в хворого — зниження активності, ініціативи у контактах із персоналом та інші хворими, втрата раніше значних соціальних інтересів. Хворі перестають дивитися телевізор, читати газети, цікавитись новинами. Вони пасивно підпорядковуються медичному персоналу, на запитання відповідають коротко та лаконічно. Депресивний пацієнт може годинами лежати в ліжку в позі ембріона, відвернувшись обличчям до стіни. Поступово знижуються вітальні потреби: хворі перестають ходити в їдальню, їсти; у них з'являються порушення сну у вигляді ранніх ранкових пробуджень із тривогою та неможливістю заснути. Виникають диспепсичні розлади, запори, у жінок порушення менструального циклу. Для вираженого депресивного стану (F32) характерна так звана тріада Протопопова: тахікардія, запори, розширення зіниць. У цей період у хворих можуть виникати суїцидальні думки та суїцидальні дії. Здійснюючи задумане, пацієнти стають активнішими, розпитуючи персонал, лікарів про дію ліків, про можливість отруєння при прийомі того чи іншого засобу. Спостерігаючи за медичним персоналом, депресивні пацієнти обирають час, коли нагляд за ними ослаблений, та місце, де можна безперешкодно вчинити суїцид. При демонстративно-шантажних суїцидах, на відміну від істинних, час і місце вибираються таким чином, щоб ймовірність допомоги була найбільшою. Пожвавлення активності хворого з депресивними рисами, яке пов'язане з вибором способу вчинення суїциду, є для медичного персоналу сигналом про небезпеку, коли необхідно вжити термінових заходів щодо запобігання суїцидальним діям (посилення нагляду, консультація психіатра, психотерапевта).
Лікар як хворий. Медичні знання можуть бути захистом від неправильного ставлення до хвороби, невірного способу прийому ліків та можуть допомагати при індивідуальній профілактиці захворювань. У той же час поінформованість про можливість різноманітних ускладнень, несприятливу перебіг хвороб турбують лікаря і часто набагато сильніше, ніж неспеціаліста, який не має медичної освіти. Теоретично стан здоров'я лікарів та медичних працівників мав би бути кращим, ніж у решти населення. Але практично, за даними різних дослідників, ситуація складається протилежним чином. Зазвичай лікарі недооцінюють початкові ознаки захворювань. Лікарі, які захворіли на рак, проводять перше обстеження набагато пізніше, ніж інші хворі. Вони схильні переносити на ногах застудні захворювання (грип, ангіну), виходять на роботу, не закінчивши лікування, вважають за краще лікуватися симптоматично. Достовірно частіше, ніж в інших пацієнтів, у них спостерігаються ускладнення та рецидиви хвороби. Психологічна реакція лікаря на своє захворювання представлена двома етапами. Перший – анозогнозичний – обумовлений небажанням усвідомлювати наявність та тяжкість симптомів. Неусвідомлення хвороби може тривати досить довго — за кілька тижнів. Другий етап — панічних реакцій — пов'язаний із переоцінкою серйозності ознак хвороби, очікуванням ускладнень, з песимістичним поглядом щодо діагнозу та прогнозу. На цьому етапі лікар стає «важким» хворим: він постійно домагається повторних обстежень, консультацій фахівців, займається самолікуванням, не довіряє повною мірою свого лікаря, підозрюючи, що той обманює його, приховуючи тяжкість і безнадійність становища. Подібну поведінку можна пояснити тим, що, на відміну від «наївного» пацієнта, який думає, що існують ліки від усіх хвороб (досить правильно визначити захворювання, як відразу стане зрозумілим, чим його лікувати), лікар позбавлений цих щасливих ілюзій. Захворілий лікар, розуміючи обмежені можливості медицини, яка не завжди і не всі хвороби може швидко розпізнати та ефективно вилікувати, нерідко підозрює, що він хворий ще не відомим або погано вивченим захворюванням, від якого немає ефективних ліків, при якому можливі важкі ускладнення, що часто призводять до смерті. Він не довіряє своєму лікарю, тому що працюючи лікарем сам, всієї правди про стан своїх пацієнтів їм не говорив, повідомляючи лише те, що вважав за потрібне. Тепер, опинившись у ролі хворого, лікар починає думати, що і від нього приховують тяжкість стану та несприятливий прогноз. Під впливом цих думок він стає підозрілим, недовірливим, тривожним. При спілкуванні з таким пацієнтом, бажано, ставлячись з повагою до його професійного статусу, створити йому якомога кращі умови в стаціонарі: дозволити користуватися телефоном, помістити в окрему палату або в палату з меншою кількістю хворих, надати більш вільний режим та доступ відвідувачів.
Основні моделі побудови взаємин «лікар-хворий». Взаємини лікаря та хворого у кожному конкретному випадку складаються індивідуально, залежно від особливостей стану та особистості пацієнта, від його нозологічної приналежності та від індивідуально психологічних особливостей лікаря. На формування взаємовідносин впливають статеві та вікові відмінності, рівень освіти , соціальний статус. Тим не менш, узагальнюючи різноманіття видів описаної в літературі рольової поведінки лікаря та пацієнта, можна виділити три моделі їхніх взаємин: керівництво, партнерство та контрактну модель.
Посібник. Основною, базовою моделлю стосунків «лікар-хворий» у медицині залишається керівництво — владна, авторитарна модель із жорсткою структурою за провідної ролі лікаря. Лікар домінує у цих взаємовідносинах, займає активну лідерську позицію, визначає стратегію та тактику лікування; всі рішення з ключових питань лікувально-діагностичного процесу приймає він сам і бере на себе всю повноту відповідальності: як юридичну, так і моральну та психологічну. Що стосується моделі керівництва хворий залишається підлеглим, порівняно малоактивним, залежним, пасивним об'єктом терапії. Скорочення психологічної дистанції з пацієнтом при цьому неприпустимо: приятельські, дружні і, тим більше, любовні та сексуальні стосунки між лікарем та хворим розглядаються як порушення професійної етики з боку лікаря. Модель керівництва - провідна у клініці внутрішніх хвороб, в акушерстві та гінекології, стоматології, хірургії, травматології.
Партнерство. Партнерська модель взаємин «лікар-хворий» більш демократична. Як модель неавторитарного співробітництва, терапевтичного союзу вона передбачає активну участь пацієнта у лікувальному процесі. При цьому передбачається певний ступінь відповідальності та самостійності хворого, його участь у прийнятті рішень, визначенні стратегії та тактики лікування. В основі взаємовідносин лежить емпатичний підхід до пацієнта. Співпереживання визначає більший ступінь психологічної близькості, ніж за моделі керівництва. Однак і тут особисті стосунки залишаються небажаними. Партнерська модель використовується в медицині в ряді особливих ситуацій: при вирішенні питання про операцію, особливо при ймовірності смерті; у разі, коли у ролі пацієнта опиняється лікар чи особа з високим соціальним статусом. Подібна модель взаємовідносин широко використовується у психотерапії.
Контрактна модель. У разі платної медицини склалася контрактна (договірна) модель взаємовідносин «лікар-хворий». Вона дозволяє структурувати та контролювати лікувальний процес обом його учасникам. У рамках контрактної моделі лікар та пацієнт приступають до лікування на основі угоди (контракту) щодо загального розуміння хвороби, її причин, особливостей перебігу та прогнозу, стратегії лікування. Ця угода може бути визначена вже за першої зустрічі. Лікар, з урахуванням потреб та можливостей хворого, а також завдань терапії, прогнозує з певною часткою ймовірності виразність емпатичної комунікації, визначає оптимальний рівень влади щодо пацієнта, міру його відповідальності за перебіг та результати лікування. Юридичну відповідальність за результати лікування у будь-якому разі несе лікар, але психологічна відповідальність певною мірою лежить на хворому. Оплачуючи медичні послуги, пацієнт отримує право обирати лікаря. Він вважає, що, укладаючи контракт, має у своєму розпорядженні гарантії на кваліфіковану допомогу та її доступність (встановлений спільно розклад відвідувань), право на переривання курсу лікування та зміну лікаря. Хворий очікує, що лікар погоджуватиме з ним найважливіші етапи лікування. Лікар же пред'являє до пацієнта вимоги співробітництва у процесі терапії, виконання відповідних лікарських рекомендацій та правил, зокрема, вимоги дотримуватися здорового способу життя.
Психологічні вимоги до особи лікаря. Професія лікаря висуває до особи вимоги, пов'язані з емоційними навантаженнями, частими стресовими ситуаціями, з дефіцитом часу, необхідністю приймати рішення при обмеженому обсязі інформації, з високою частотою та інтенсивністю міжособистісної взаємодії. За родом професійної діяльності лікар стикається з стражданням, болем, вмиранням, смертю. Робота лікаря - особливий вид діяльності, що характеризується станом постійної психологічної готовності, емоційної залученості до проблем оточуючих, пов'язані зі станом їх здоров'я, практично в будь-яких ситуаціях, що передбачають міжособистісну взаємодію. З психологічної точки зору хвороба може розглядатися як ситуація невизначеності та очікування з дефіцитом інформації та непрогнозованим результатом — одна з найважчих психологічних ситуацій у житті, частою емоційною реакцією на яку є страх. Цю ситуацію переживає хворий, до неї «входить» лікар, який може зменшити рівень інформаційної невизначеності шляхом ретельної діагностики, але контролювати повною мірою «людський фактор» він не може. Існування в подібних умовах вимагає від спеціаліста медичного закладу високої емоційної стійкості, стабільності, психологічної надійності, вміння протистояти стресу, інформаційним та емоційним навантаженням, а також сформованих комунікативних навичок, розвинених механізмів психологічної адаптації та компенсації, зокрема конструктивних копінг-стратегій.
Серед комунікативних копінг-ресурсів, значущих для формування професійної діяльності лікаря, виділяють насамперед емпатію, афіліацію, сенситивність до заперечення, адекватна взаємодія яких дозволяє особистості ефективніше здійснювати вирішення проблемних та стресових ситуацій. При дуже високому рівні емпатії лікарю часто властиво болісно розвинене співпереживання, тонке реагування на настрій співрозмовника, почуття провини через побоювання завдати іншим людям занепокоєння, підвищена психологічна вразливість і вразливість - якості, що перешкоджають виконанню професійної рольової поведінки, з недостатньою вираженістю таких властивостей, як рішучість, наполегливість, цілеспрямованість, орієнтація перспективу. Надмірне емпатичне залучення до переживання хворого призводить до емоційних навантажень, емоційного та фізичного виснаження. З емпатією тісно пов'язана афіліація. Афіліація - прагнення людини бути в суспільстві інших людей, інструмент орієнтації в міжособистісних контактах. Здатність до співробітництва, до побудови партнерських відносин забезпечує 	необхідний для успішної професійної діяльності
психологічний клімат у 	колективі, що лежить в основі формування так називаного
"терапевтичного поля".
Контроль особистості над середовищем визначає копінг-процес і належить до базових копінг-ресурсів лікаря. Особи з розвиненим інтернальним контролем, порівняно з екстернальними, уважніше, мають більше потенційних можливостей уникати несприятливих результатів, чутливіших до небезпеки. Вони мають вищий рівень потреби у досягненнях, позитивну «Я-концепцію», високий рівень соціального інтересу та високі показники самоактуалізації. Інтернальному контролю супроводжує більша продуктивність, менша фрустрованість проти індивідами, мають екстернальний локус контролю. У фрустрирующих ситуаціях екстернальні пацієнти, порівняно з інтернальними, переживають велику тривогу, ворожість та агресію. Вони менш ефективні у подоланні життєвих стресів через занепокоєння та підвищену депресивність, менш здатні до досягнень, гірше використовують можливості інформаційного контролю над середовищем. Ступінь розвитку суб'єктивного контролю за поточною життєвою ситуацією надає певний вплив на процес подолання тієї чи іншої хвороби. Локус контролю відбивається на міжособистісних взаємодіях у діаді «лікар-хворий», одна із важливих чинників, сприяють підтримці здоров'я та формуванню здорового життя. Включення інтерального локусу контролю у процес подолання стресу знижує ризик формування саморуйнівної поведінки. З погляду хворого, найбільш значущими у образі лікаря є такі риси, як впевненість поведінки та здатність до емпатії. Впевнений стиль поведінки, що демонструється в найнесподіваніших, безнадійних, шокуючих ситуаціях, допомагає сформувати у хворого «терапевтичну ілюзію» абсолютної компетентності лікаря, зокрема, що визначає здатність контролювати поточні події з побудовою реалістичного прогнозу, що сприяє появі віри та надії на благополучний результат подій . Крім виконання своїх безпосередніх професійних обов'язків, лікар повинен вміти надавати необхідну емоційну підтримку як хворим, так і колегам по роботі . Головним у наданні психологічної допомоги іншому у своїй має бути підвищення здатності самостійно вирішувати свої проблеми, зокрема, з допомогою активізації внутрішніх психологічних ресурсів. Важлива роль психотерапевтичного потенціалу лікаря безперечна. Хекхаузен запропонував модель психотерапевтичної допомоги, яка включає 4 основні аспекти: 1) готовність до емоційного співпереживання внутрішньому стану іншого; 2) здатність враховувати наслідки своїх дій для оточуючих; 3) розвинуті морально-етичні норми, що задають зразки оцінки суб'єктом свого альтруїстичного вчинку; 4) тенденція приписувати відповідальність за вчинення чи не вчинення альтруїстичної дії собі, а не іншим людям та зовнішнім обставинам.
Має значення сформованість прийомів та методів психічної саморегуляції лікаря, які допомагають у збереженні власної емоційної стабільності, психологічної надійності професійного «іміджу», стійкого перед загрозою таких руйнівних факторів, як непопулярність, відкидання з боку колег, періодичні сумніви в правильності обраного рішення, які в певною мірою обумовлені обмеженими можливостями сучасної медицини та неможливістю врахувати та передбачити вплив на організм пацієнта всіх факторів — зовнішніх та внутрішніх, органічної та психологічної природи.
Загалом успішна лікарська діяльність визначається такими психологічними особливостями, як високий рівень комунікативної компетентності, що реалізується щодо пацієнтів, їх родичів, а також медичного персоналу; важливу роль відіграють незалежність і автономність лікаря, його впевненість у власних силах та стійкість у ситуаціях непопулярності та заперечення, у поєднанні з гнучкістю та пластичністю поведінки у змінних нестандартних професійних ситуаціях, високий ступінь стійкості до стресу, до інформаційних та емоційних навантажень, наявність розвинених механізмів адаптації та компенсації з високою значимістю екзистенційно-гуманістичних цінностей, що формують далеку життєву перспективу.
[bookmark: bookmark75]Контрольні питання
1. Комунікативна компетентність лікаря підвищується з розвитком такої якості, як:
1) ригідність;
2) агресивність;
3) здатність до емпатії;
4) тривожність.
2. Афіліація - це:
1) здатність до співчуття, співпереживання;
2) прагнення людини бути у суспільстві інших людей;
3) потреба у досягненнях;
4) схильність відчувати емоцію тривоги.
3. Емпатія - це:
1) здатність до співчуття, співпереживання, співчуття;
2) схильність до підвищеного настрою;
3) схильність відчувати почуття провини;
4) потреба у емоційної підтримці з боку оточуючих людей.
4. Комунікативна компетентність лікаря знижується під впливом таких властивостей:
1) емпатія;
2) підвищена тривожність;
3) впевненість поведінки;
4) сенситивність.
5. Комунікативний бар'єр у взаєминах може бути пов'язаний із високим рівнем:
1) сенситивності до заперечення;
2) сприйняття соціальної підтримки;
3) агресивності;
4) депресивність.
6. Тривога - це емоція:
1) пов'язана з переживанням поточних неприємностей та невдач;
2) спрямовану майбутнє, пов'язана з передбаченням можливих невдач;
3) пов'язана з переживанням минулих образ та втрат;
4) що супроводжує переживання будь-якої негативної події.
7. Синдром емоційного згоряння – наслідок:
1) невпевненості у собі та підвищеній відповідальності;
2) надмірної вразливості;
3) професійної некомпетентності;
4) критики із боку старших.
8. Професійна адаптація полягає у:
1) відпрацювання практичних навичок;
2) підвищення рівня знань;
3) встановлення емоційної дистанції з хворими;
4) вдосконалення професіоналізму, встановлення адекватної емоційної дистанції з хворими, формування індивідуального лікарського «іміджу».
9. Скорочення психологічної дистанції з хворим припустимо:
1) при тривалому спілкуванні з пацієнтом;
2) у взаєминах з агресивним пацієнтом;
3) у ситуаціях, коли виникає загроза життю хворого;
4) за наявності взаємної симпатії між лікарем та хворим.
10. Перше враження хворого на лікаря:
1) складається у перші 18 секунд знайомства;
2) формується протягом першої зустрічі лікаря та хворого;
3) складається поступово, у міру того, як вони краще впізнають один одного;
4) нестійко та швидко коригується під впливом інших вражень.
11. Відчуття психологічного контакту дає елемент невербального спілкування:
1) погляд у вічі;
2) жест вітання;
3) поворот корпусу тіла та голови у бік хворого;
4) кивок головою.
12. У професійному спілкуванні лікаря з хворими кращі пози:
1) симетричні;
2) природні симетричні;
3) природні асиметричні закриті;
4) природні асиметричні відкриті.
13. Активна жестикуляція хворого найчастіше пов'язана з:
1) астенізацією хворого;
2) високим рівнем тривоги;
3) іпохондричними переживаннями;
4) поведінкою симуляції.
14. Для депресивного хворого характерно:
1) бліде маскоподібне обличчя;
2) багата виразна міміка обличчя;
3) асиметрія у мімічних реакціях;
4) міміка скорботи.
15. Прискорена мова найчастіше характеризує:
1) депресивного пацієнта;
2) хворого на іпохондричні переживання;
3) тривожного пацієнта;
4) осіб, які демонструють поведінку симуляції.
16. Гучна мова частіше відзначається у:
1) осіб астено-невротичного типу;
2) хворих із елементами нав'язливостей;
3) хворих на іпохондричні переживання;
4) пацієнтів у гіпоманіакальному стані.
17. Протягом фази орієнтації лікар:
1) спостерігає невербальну поведінку хворого;
2) вирішує, які лабораторні дослідження слід призначити хворому;
3) формулює низку гіпотез (визначає зону пошуку);
4) ставить діагноз.
18. У процесі фази аргументації лікар має підстави для:
1) постановки діагнозу;
2) постановки попереднього діагнозу;
3) визначення прогнозу;
4) повідомлення діагнозу та прогнозу хворому.
19. Проекція – це:
1) приписування хворим лікаря своїх негативних характеристик;
2) проектування ситуації взаємовідносин з лікарем найбільш значних психічних травм дитячого віку;
3) перенесення хворим на лікаря минулого досвіду взаємин із значними людьми;
4) перенесення хворим на лікаря дитячих фантазій та мрій.
20. В результаті поєднання позитивного переносу та позитивного контрпереносу у взаєминах «лікар - хворий»:
1) підвищується ймовірність виникнення неформальних взаємин між ними;
2) підвищується точність діагностики та ефективність терапії;
3) підвищується ймовірність швидкого одужання пацієнта;
4) підвищується ймовірність ускладнень та рецидивів.
21. Основне завдання лікаря у фазі коригування:
1) встановлення емоційного контакту із хворим;
2) надання емоційної підтримки хворому;
3) повідомлення точного діагнозу хворому;
4) повідомлення прогнозу захворювання.
22. Адаптація пацієнта до умов стаціонару триває приблизно:
1) близько 5 днів;
2) близько 2 тижнів;
3) перші два дні госпіталізації;
4) 15 днів.
23. Ліки, призначені лікарем, залишаються невикористаними:
1) як мінімум на 20%;
2) на половину;
3) на 60%;
4) Дуже рідко.
24. Ефект "плацебо" - це:
1) ефективність фармакологічно нейтральних «лікарських форм»;
2) відсутність очікуваної дії лікарського засобу;
3) поява протилежної очікуваної дії лікарського препарату;
4) посилення очікуваної дії лікарського засобу.
25. Поведінка аггравації характеризується:
1) свідомим зображенням симптомів відсутнього захворювання;
2) применшенням симптомів хвороби;
3) перебільшенням симптомів хвороби;
4) несвідомістю симптомів хвороби.
26. У структурі внутрішньої картини хвороби виділяють такі основні компоненти:
1) сенситивний та емоційний;
2) емоційний та раціональний;
3) емоційний, раціональний та мотиваційний;
4) сенситивний, емоційний, раціональний та мотиваційний.
27. Адаптивні механізми, спрямовані на редукцію патогенної емоційної напруги, оберігаючи від хворобливих почуттів та спогадів, а також від подальшого розвитку психологічних та фізіологічних порушень, називають:
1) копінг-механізмами;
2) механізмами психологічного захисту;
3) компенсаторними психологічними механізмами;
4) адаптивними психологічними реакціями.
28. Повернення більш ранню стадію розвитку чи до примітивнішим формам поведінки, мислення називають:
1) ізоляцією;
2) проекцією;
3) заміщенням;
4) регресією.
29. Захист від загрозливого об'єкта шляхом ототожнення з ним називають:
1) проекцією;
2) витісненням;
3) ідентифікацією;
4) раціоналізацією.
30. Найбільш продуктивними копінг-стратегіями хворих вважаються:
1) співробітництво та активний пошук підтримки;
2) емоційну розрядку та відволікання;
3) відволікання та альтруїзм;
4) альтруїзм та оптимізм.
31. Дисимуляція - це:
1) свідоме зображення симптомів неіснуючого захворювання;
2) свідоме приховування симптомів хвороби;
3) свідоме перебільшення симптомів хвороби;
4) свідоме применшення симптомів захворювання.
32. Анозогнозія - це:
1) свідоме приховування симптомів хвороби;
2) несвідома реакція: неусвідомлення хвороби;
3) свідоме применшення симптомів захворювання;
4) «догляд у хворобу».
33. Іпохондрія - це:
1) болісно перебільшений занепокоєння за своє здоров'я;
2) страх перед соціальними наслідками хвороби;
3) небажання одужувати;
4) отримання вигоди із захворювання.
34. Симуляція - це:
1) свідоме зображення симптомів неіснуючого захворювання;
2) свідоме приховування симптомів хвороби;
3) прагматичне ставлення до захворювання із прагненням отримати з нього якусь вигоду;
4) страх перед хворобою
35. До «важких» належать пацієнти, які мають:
1) епілептоїдні риси;
2) депресивні риси із суїцидальною налаштованістю;
3) гіпертимні риси;
4) астено-невротичні риси.
36. Лікар як хворий - це:
1) вдячний пацієнт, який полегшує працю лікаря;
2) такий самий, як і решта пацієнтів;
3) найважчий і нетиповий хворий;
4) «найтиповіший» хворий.
37. Владна, авторитарна модель відносин «лікар – хворий» з фіксованою структурою та жорстким розподілом ролей – це модель:
1) керівництва;
2) партнерства;
3) керівництва-партнерства;
4) модель контракту.
38. Партнерська модель взаємовідносин «лікар – хворий» широко використовується в:
1) клініці внутрішніх хвороб;
2) акушерстві та гінекології;
3) психіатрії та неврології;
4) психотерапії.
[bookmark: bookmark77]Розділ 19. Клінічна психологія в експертній практиці
Серед завдань, розв'язуваних клінічним психологом у охороні здоров'я, одним із основних є участь його у проведенні різних видів експертиз. У цій роботі клінічний психолог є одним із суб'єктів спільної діяльності зі спеціалістами інших профілів. Особливо яскраво виступає комплексність діяльності у вигляді взаємодії та взаємодоповнюваності клінічного, психологічного, педагогічного, інструментального та лабораторного підходів.
Основним змістом експертного психологічного висновку є не сама по собі оцінка ступеня зниження тих чи інших психічних функцій, а якісний структурний аналіз змін психічної діяльності випробуваного, результати якого повинні співвідноситися з особливостями психологічної структури діяльності, щодо якої проводиться експертиза (Поляков). Важливо виявити не лише актуальний стан особистості та різних психічних процесів та психічних станів, а й прогнозувати можливість дорослої, юнака, дитини на майбутнє з урахуванням компенсаторних чи декомпенсуючих аспектів.
Особливої важливості набуває співвідношення дефіцитарних проявів психічної діяльності та збережених її сторін з вимогами лікарсько-трудової, військово-лікарської, медико- педагогічної сфер діяльності, а не тільки констатація їх наявності (Корсакова).
Враховуючи значення клінічного психолога в експертній практиці, свого часу Станішевська небезпідставно пропонувала виділити як самостійний розділ психології експертну клінічну психологію.
Участь клінічного психолога у лікарсько-трудовій експертизі. Значення психологічного аспекту лікарсько-трудової експертизи (чи психологічної трудової експертизи, за Платоновим) постійно зростає. По-перше, у зв'язку зі збільшенням числа осіб, які проходять цей вид експертизи, через погіршення соціально-економічного становища та екологічної обстановки в країні і, по-друге, у зв'язку з розумінням цього виду експертизи як однієї з основних ланок і етапів. соціально-трудової реабілітації У сучасних лікувально- реабілітаційних програмах визначення професійних можливостей та раціональне навчання (перенавчання) та працевлаштування хворого набувають істотної ролі в його долі. Невипадково тому ряд авторів включають у психологічну трудову експертизу профорієнтацію, профконсультацію, профвідбір, профпідбір та працевлаштування інвалідів. Тому, як теоретично, і практично, психологічна трудова експертиза виходить поза рамки клінічної психології, будучи розділом самостійної галузі психології — психології праці. Але і це має свої обґрунтування: історично психологічна трудова експертиза у всіх своїх формах проводиться в єдності з лікарсько-трудовою та військово-лікарською експертизою. Існує й інша тенденція – звузити поняття лікарсько-трудової експертизи. Так, медичну профконсультацію не вважають частиною лікарсько-трудової експертизи, хоч і визнають її велике значення та зв'язок із психологією праці. Психічні особливості в межах так званої норми при лікарсько-трудовій експертизі не беруть до уваги; схильність до тієї чи іншої професії, покликання до певного виду праці, інтелектуальні здібності, вольовий та емоційний профіль людини - усьому цьому не надають або майже не надають ролі при встановленні працездатності. Чи з цим можна погодитися, враховуючи роль працездатності у системі життєвих відносин особистості та її становленні. На значення особистісних особливостей свідчуваного, спрямованості установки індивіда, його психічних якостей під час проведення лікарсько-трудової експертизи свого часу вказував ще Марціновський.
При лікарсько-трудовій експертизі найважливішим аспектом діяльності клінічного психолога є отримання об'єктивних даних для функціонального діагнозу, що становить основу експертного висновку. Значення останнього важко переоцінити. Від нього залежить не тільки характер трудової діяльності, але багато в чому і майбутній життєвий шлях хворого, оскільки правильне визначення професійних можливостей та раціональне працевлаштування (як і адекватно орієнтоване професійне навчання) є суттєвими факторами клінічного та соціального відновлення. Як і в інших випадках функціональної діагностики, психолог у своєму висновку звертає увагу не тільки на уражені, а й на збережені функції з погляду можливостей компенсації дефекту у тій чи іншій трудовій діяльності. Психофізіологічна оцінка характеру майбутньої діяльності також має велике значення. Важливу роль грає оцінка витривалості праці, швидкості і характеру стомлюваності, лабільності вольового зусилля. Особливе місце займає вивчення соціально-трудових установок хворого, індивідуальних нахилів. Необхідно, з одного боку, враховувати ставлення хворого до свого захворювання, суб'єктивну оцінку ним ступеня своїх трудових можливостей, з іншого — ставлення хворого до відомих йому професій, його особисту соціально-трудову спрямованість та можливості її корекції.
Взаємопроникнення різних галузей знання та необхідність комплексного вирішення майже будь-якого питання як медичної, так і психологічної трудової експертизи добре ілюструється на прикладі медико-психологічної профорієнтації та профконсультації підлітків. Вони тісно пов'язані з педіатрією та шкільною гігієною. Для шкільних лікарів найважливішим є облік стану здоров'я школярів та вивчення їх здібностей до праці. Для шкільного психолога головною є система комплексної профконсультаційної роботи із підлітками. Звичайно, питання профконсультації не можуть вирішуватись без спільної роботи з лікарями та педагогами. Оскільки основними принципами лікарсько-трудової експертизи, що повністю відносяться і до медико-психологічної експертизи, є профілактична спрямованість та встановлення на соціально-трудову реабілітацію хворих, діяльність клінічного психолога, який бере участь у проведенні лікарсько-трудової експертизи, обґрунтовано набувають психогігієнічної та психопрофесійної.
Войтенко та Філомафітський, вказуючи, що ситуація лікарсько-трудової експертизи в психологічному плані значно відрізняється від звичайної лікувально-діагностичної ситуації «лікар — хворий», звертають увагу на такі її особливості: 1) встановлення індивіда, який проходить експертизу; 2) встановлення самого експерта; 3) особливості контакту в процесі експертизи при винесенні експертного висновку та надання трудових рекомендацій. Оскільки експертиза працездатності, окрім медичної, завжди має і психосоціальну спрямованість, то ставлення до неї та встановлення не тільки свідченого, а й експерта мають також виражений соціальний характер. Установки свідчення може бути спрямовано як поліпшення свого фізичного стану, а й підвищення соціально-психологічного статусу (визнання інвалідом війни чи встановлення зв'язку інвалідності з трудовим каліцтвом). Тому при виборі заходів психотерапевтичного впливу лікар-експерт повинен особливо наголосити на соціально- психологічних наслідках встановлення групи інвалідності. Це може мати важливе значення на подальших етапах соціально-трудової реабілітації. Особливу роль, як підкреслюють автори, грає психотерапевтичний підхід і психологічний контакт із свідченням під час винесення експертного висновку та трудових рекомендацій. Визнання (або невизнання) свідченого інвалідом тягне за собою комплекс психологічних стресових факторів, які можуть призводити до стану фрустрації, втрати перспективи, зміни самооцінки та рівня домагань особистості.
Розуміння експертом виникає перед свідченим сукупності соціально- психологічних проблем вимагає від лікаря ретельного аналізу особливостей особистості обстежуваного, його мотивів, цінностей та ідеалів, аналізу всієї сукупності медико-біологічних (діагноз, форма, тип течії, прогноз захворювання) та соціальних (освіта, професія , спеціальність, вид та умови праці) факторів. Тільки в цьому випадку оголошення експертного висновку має дійсно психотерапевтичний характер і стає важливою формою реабілітаційного впливу.
Лише ретельний аналіз ціннісних орієнтацій, відносин, мотивів поведінки, особистісних особливостей людини, що проходить експертизу, дозволяє розкрити неусвідомлюване, недостатньо усвідомлене (наприклад, при «втечі в хворобу» пацієнта з неврозом (F40-F48)) або цілком усвідомлюване настановне поведінка ( симуляція, дисимуляція). Психолог має допомогти так провести експертизу, щоб, з одного боку, дотримувалися прав, гарантованих хворим та інвалідам зі зниженням працездатності Законодавством, але водночас задоволення інтересів хворого не здійснювалося за рахунок суспільства.
Висновок психолога, що бере участь в експертизі працездатності, має містити дані про порушені та збережені функції, з точки зору можливостей компенсації дефекту тією чи іншою мірою в умовах виконання колишньої роботи (з певними профрекомендаціями або під час перенавчання).
Як відзначають Платонов і Тепеніцина, при розладі психічних функцій (наприклад, пам'яті, уваги, загалом при зниженні працездатності) найбільш значущою лише на рівні професійної діяльності нерідко виявляється безпеку особистісно-мотиваційної сфери випробуваного, що полегшує можливість відомої компенсації.
В даний час зростає роль психолога при проведенні експертизи працездатності осіб, що направляються для роботи в умовах емоційної напруженості та в екстремальних умовах (космос, глибини океану, Арктика та Антарктика та ін.). Поряд із звичайно враховуються в цих випадках психофізіологічними характеристиками, оцінками витривалості в праці, швидкості і характеру стомлюваності, лабільності вольового зусилля, сучасна експериментальна психологія має у своєму розпорядженні можливості доповнити ці дані уявленнями про стресову і фрустраційну толерантність природного експерименту. Звичайно, важливу роль відіграє облік відношення та установок досліджуваного стосовно діяльності в зазначених умовах.
Як ілюстрацію ролі висновків клінічного психолога, отриманих за експериментально-психологічними даними, для винесення остаточного висновку при проходженні лікарсько-трудової експертизи наводимо наступний приклад. (Дослідження Самойлової).
Хвора Б. 39 років, вступила до лікарні для проходження трудової експертизи. Охоче входить у розмову. Добросовісно виконує всі завдання, цікавиться оцінкою своєї роботи. Засмучується при вказівці на помилки. Інструкції засвоює. Однак, якщо збільшити латентний період між пред'явленням інструкції та початком роботи (наприклад, до 5 хв і більше), хвора забуває інструкцію. При проханні відтворити інструкцію повторює її зі спотворенням. Якщо виконання завдання слід відразу ж за пред'явленням інструкції, хвора утримує заданий спосіб роботи.
Виявляються різкі коливання розумової працездатності. Після невеликої за обсягом інтелектуального навантаження виявляються ознаки вираженої виснаженості.
Виявляється зниження пам'яті. Крива запам'ятовування - 5, 6, 8, 8, 8 слів із 10, а за годину - всього 2 слова.
Спостерігаються також псевдоремінісценції та конфабуляції.
Обсяг уваги звужений, спостерігаються коливання уваги.
Таким чином, ослаблення пам'яті та уваги поєднується з вираженою стомлюваністю хворої, значними коливаннями розумової працездатності.
Як зазначає Зейгарник, висновок патопсихолога в аспекті інтерпретації експериментальних даних – завдання досить складне. При трудовий, як та інших видах експертиз, в хворих може виявитися так зване настановне поведінка. У зв'язку з цим при інтерпретації результатів особлива увага приділяється не так продуктивності або непродуктивності хворого при виконанні проб, як співвідношенню правильно і помилково виконаних завдань. Слід підкреслити нерівномірність продуктивності в завданнях одного типу та одного рівня складності, проаналізувати випадки, коли легше завдання вирішувалися менш успішно. З особливою ретельністю необхідно узагальнити всі дані, що стосуються мотивації випробуваних, смислоутворення, оцінок та самооцінок. Враховуючи значущість результатів патопсихологічного дослідження на вирішення подальшої долі хворого, патопсихолог має бути надзвичайно обережний і об'єктивний, підкріплюючи всі свої висновки надійними експериментальними фактами.
Військово-лікарська експертиза. Роль військово-лікарської експертизи загалом та участі у її проведенні клінічного психолога в сучасних умовах значно зростає. Багатостороння криза віри, зміна суспільної свідомості значної частини населення, зміна ставлення до армії у зв'язку з поширенням «нестатутних» відносин призвели до різкого збільшення кількості осіб, які намагаються ухилитися від військової служби. Погіршення здоров'я населення є причиною суттєвого зменшення кількості потенційних призовників, які, пройшовши військово-лікарську комісію, можуть бути спрямовані на несення військової служби (без побоювання повернення за станом здоров'я). Тому необхідно якісне проведення військово-лікарської експертизи, що практично неможливо без участі клінічного психолога.
Коло завдань, розв'язуваних клінічним психологом при військово-лікарській експертизі, переважно відповідає при звичайній психіатричної діагностиці. Результати психологічного дослідження використовуються для встановлення або, навпаки, виключення насамперед психічних захворювань, наявність яких несумісна з військовою службою. Часто це диференціальна діагностика між нерозпізнаними до експертизи олігофренією (F70-F79) і зовні подібними станами, обумовленими несприятливими прижиттєвими впливами: низьким культурним рівнем сім'ї, в якій виховувався засвідчений, педагогічною занедбаністю та ін. Важкими в експертному плані можуть бути патологічних розвитків особистості (F60-F69), сучасних неврозо- та психопатоподібних форм шизофренії (F21) та ларвованих форм інших нервово-психічних захворювань.
Військово-лікарська експертиза, як правило, проводиться в умовах психіатричного закладу, і робота клінічного психолога суттєво не відрізняється в цих випадках від тієї, що виконується їм зазвичай у процесі психіатричної діагностики. Дві обставини надають своєрідність психологічного дослідження під час проведення цього виду експертизи. Одне пов'язані з нерідкою зацікавленістю випробуваного у змісті експертного рішення і можливістю настановного поведінки з тенденцією до аггравації чи дисимуляции. При цьому виявляється необхідним виявлення структури, характеру і ступеня дійсних порушень, що маскуються удаваною поведінкою. З іншого боку, сама експертна ситуація, як і події життя, що передували їй, неминуче викликають особливий емоційний стан, що вимагає обліку при проведенні дослідження та інтерпретації його результатів. Остання обставина викликає необхідність співвіднесення виявлених особливостей психіки з характером скоєного (якщо воно відноситься до періоду проходження військової служби), з особливостями психологічної структури тієї діяльності (дії), щодо якої проводиться експертиза. Тут потрібно експериментально-психологічний аналіз різних сторін психічної діяльності, які можуть грати діагностичної ролі і мати ніякого значення для терапевтичних рішень, а клініко-психологічний метод може бути недостатньо адекватним інструментом дослідження.
Значення психологічного укладання для винесення об'єктивного рішення у разі проходження військово-лікарської експертизи ілюструє наступний приклад. (Дослідження Лонгінової).
Хворий П. 26 років, військовослужбовець, вступив до психіатричної лікарні для проходження військової експертизи. Імовірний діагноз: шизофренія (F20-F29) або органічна ураження ЦНС травматичного генезу (F06).
Хворий під час дослідження привітний, спокійний. Поведінка адекватна ситуації. Правильно розуміє мету експериментальної роботи. Охоче ділиться своїми переживаннями. З належним інтересом та серйозністю ставиться до оцінки результатів. Є адекватна емоційна реакція успіх і невдачі у роботі. Завжди активно прагне виправити помилки, досягти правильного рішення. Скаржиться на підвищену втому навіть після нетривалих навантажень.
Завдання виконує швидко та легко. Думкові операції (аналіз, синтез, узагальнення, абстрагування) збережені. Рівень доступних узагальнень досить високий. Судження послідовні.
Разом з тим, привертає увагу деяка ґрунтовність суджень, схильність до зайвої деталізації малюнків та асоціацій у піктограмі. Схильний вживати слова зі зменшувальними суфіксами. Відзначаються елементи стомлюваності, що виражаються у появі помилок уваги.
Таким чином, під час дослідження виявляється інтелектуальна, емоційна безпека хворого, критичне ставлення як до свого стану, так і до процесу дослідження в цілому. Слід зазначити деяку ґрунтовність суджень та елементи стомлюваності (особливо при тривалому інтелектуальному навантаженні). Будь-яких порушень (за шизофренічним типом) виявити не вдається.
Цей висновок допоміг клініцистам виключити діагноз «шизофренія» та звернути увагу на необхідність уточнення неврологічного статусу обстежуваного.
Медико-педагогічна експертиза Участь клінічного психолога у проведенні медико- педагогічної експертизи тісно пов'язана з колом питань, які вирішують їм у дитячих та підліткових установах психіатричного профілю. Як і під час проведення інших видів експертизи, велике значення має диференційна діагностика. Однак найбільш суттєвим завданням є визначення психічного розвитку та його аномалій, ступеня та структури різних видів дизонтогенезу (Ковальов, Лебединський, Лебединська). Важливість цієї роботи клінічного психолога визначається тим, що в залежності від його укладання певним чином будується прогноз навчання дитини, а отже, вибір шляхів загальноосвітнього та трудового навчання.
Клінічний психолог під час проведення медико-педагогічної експертизи розглядає такі питання: причини неуспішності дитини (відставання психічного розвитку (F84.9) — олігофренія (F70-F79), астенізація внаслідок перенесених соматичних захворювань, своєчасно нерозпізнані процесуальні психічні захворювання, педагогічна занедбаність тощо. .). Найважливішим є питання про ступінь та структуру психічного зниження при виявленні дизонтогенезу, відповідь на який дозволяє вказати на потенційні можливості дитини, відповідність цих можливостей вимогам масової школи чи доцільності направлення її до санаторної, допоміжної школи, спеціалізованого училища.
У проведенні медико-педагогічної експертизи клінічний психолог керується низкою критеріїв, провідними з яких є: 1) здатність до навчання, осмислення та засвоєння нових знань та навичок, вирішення завдань та формування понять; 2) умови розвитку дитини, мікросоціальне середовище, в якому він виховувався та особливості його поведінки у різних соціальних ситуаціях; 3) рівень знань та навичок відповідно до вікового рівня розвитку, який має оцінюватися та інтерпретуватися під кутом зору двох перших — якісного та соціально-біографічного критеріїв.
Велике значення набуває «навчальний експеримент», заснований на вченні Виготського про зони найближчого розвитку.
Для діагностики інтелектуальної недостатності в дітей віком можуть застосовуватися нестандартизированные і стандартизовані методики, зокрема набір інтелектуальних прийомів Векслера дітей.
Клінічному психологу належить велика роль обстеженні про важких дітей. Психолог бере участь у вирішенні комплексу завдань. Насамперед - це визначення причин емоційно-поведінкових порушень у дітей та підлітків (педагогічна занедбаність (F84.9), акцентуації характеру, психопатії (F60-F69), нервово-органічні та психічні захворювання, невчасно розпізнані). Діагностика типів психопатії та акцентуацій характеру може здійснюватися за допомогою "Патохарактерологічного діагностичного опитувальника для підлітків" (Лічко).
При проведенні медико-педагогічної експертизи психологічний висновок сприяє патогенетичній та диференціальній діагностиці затримок розумового розвитку (F84.9) та емоційно-поведінкових розладів (F92), а також визначенню спрямованості лікувально- реабілітаційних заходів, їх співвідношення з власне педагогом. Загальним завданням у своїй є як відновлення чи поліпшення окремих психічних функцій, а й корекція порушеного розвитку чи підлітка загалом.
Роль клінічного психолога під час проведення судово-психіатричної експертизи. Завданнями експериментально-психологічного дослідження під час проведення судово-психіатричної експертизи є диференціальна діагностика, встановлення ступеня (глибини) зниження психіки з урахуванням можливої настановної поведінки випробуваного. В останньому випадку може виникнути завдання диференціації симуляції та аггравації від псевдодеменції (F68.1) та справжньої недоумства (F70-F79), справжньої некритичності від симулятивної та дисимулятивної поведінки (Кожуховська). Для діагностики настановної поведінки пропонувалися різні прийоми та умови проведення експериментально-психологічного дослідження. Доцільно застосовувати комплекс методик, що дозволяють виявити "нерівномірність рівня досягнень" з використанням паралельних за спрямованістю методик. Блейхер показує, що бажано скористатися великою кількістю методик, наявних за рівнем наростання проблеми завдань, і рекомендує проводити дослідження повторно з інтервалом кілька днів.
p align="justify"> Особливе значення має діяльність психолога при проведенні судово-психологічної експертизи, в якій він виступає в самостійній ролі експерта (комплексна психолого- психіатрична експертиза). Сама можливість такої ролі психолога в експертизі передбачається змістом так званої формули неосудності, одного з найважливіших положень, що лежать в основі судової психіатрії. Формула неосудності включає два критерії - медичний (біологічний) та юридичний (психологічний). Зміст психологічного критерію формулюється як здатність випробуваного «розуміти значення своїх дій та ними керувати». Фелінська зауважує, що в судово-психіатричній експертизі, особливо у випадках найважчих прикордонних станів, правомірно і необхідне поєднання психопатологічного та психологічного аналізу (неправильно трактується як непотрібна і навіть шкідлива «психологізація»), що враховує прояви психологічної норми. Для диференціального діагнозу слід знайти кордон між нормою, керованої психологічними законами, та патологією, що рухається психопатологічними закономірностями. Це вимагає знання всієї історії формування особистості випробуваного, системи його життєвих відносин, цінностей, а також переважного способу реагування у ситуаціях нервово-психічної напруги.
Особливістю комплексної психолого-психіатричної експертизи є й те, що психолог-експерт нерідко повинен віднести результати дослідження до минулого періоду, досить віддаленому від часу дослідження. У разі психолог надає дані у тому, як психологічні особливості випробуваного могли проводити мотиви, розуміння своїх дій під час скоєння правопорушення, на поведінка у тому конкретної ситуації.
У комплексній психолого-психіатричній експертизі психолог тісно співпрацює з психіатром і кожен із них вирішує відповідно до своєї компетенції питання, що ставляться судом та слідством. Подібна комплексна експертиза проводиться при огляді неповнолітніх, встановленні вікового цензу підлітків у разі відставання психічного розвитку від фізичного (значення цих питань зросло у зв'язку з акселерацією); відмежування психологічних реакцій від психогенних психотичних, фізіологічного афекту від патологічного; у геронтологічній практиці, наприклад, при складанні заповіту, коли виникає питання про психічний стан інваліда та його дієздатність. У випадках комплексної експертизи психолог, зрозуміло, має рівні права та несе ті ж обов'язки, що й інші експерти.
Судово-психологічна експертиза неповнолітніх обвинувачених. Різке зростання підліткової злочинності відзначають багато дослідників. Зростає кількість суспільно небезпечних діянь, вчинених дітьми, які не досягли віку кримінальної відповідальності; частка неповнолітніх серед злочинців збільшилася зі звичайних 8-12% до 16-18%, а за даними органів прокуратури близько 50% з них страждають на психічні аномалії різного роду. У зв'язку з цим структури, крім посилення прокурорського нагляду, пропонують створити психодіагностичні центри для неповнолітніх (Каневський).
які пройшли судово-психіатричну експертизу, виявляють психотичні розлади, 44% мають непсихотичні розлади психіки, 51,6% страждають на олігофренію (F70-F79 ) поведінка (F91) інших протікає у межах психічного здоров'я (Мохонько та інших.).
Останнім часом ряд авторів відзначають, що для частини підлітків з асоціальною та антисоціальною поведінкою характерні психічні аномалії, що не досягають ступеня вираженої психопатології. Такими відхиленнями займаються клінічні психологи.
Основні проблеми, які вирішуються в судово-психологічній експертизі неповнолітніх (Васильєва, Горькова):
1) рівень інтелектуального розвитку (чи відповідає розвиток пізнавальних процесів абсолютній нормі, прикордонній розумовій відсталості (F84.9) чи олігофренії);
2) рівень розвитку емоційно-вольової сфери (найчастіше розглядається проблема психічного інфантилізму з психологічної точки зору та віку досягнення кримінальної відповідальності в юридичному плані);
3) індивідуально-типологічні особливості особистості, де маються на увазі юридично значущі характерологічні властивості (схильність до фантазування, підвищена навіюваність, лідерські тенденції, агресивність) та суто соціальні якості особистості (загальносоціальна орієнтація, знання соціальних норм, меж допустимого та неприпустимого, здатність застосування цих знань реальному поведінці, стійкість функціонування цих норм у даного індивіда та його прояв у ситуації суспільно небезпечного дії);
4) судово-психологічна експертиза осіб із сенсорними дефектами — з порушеннями мови, слабозорих, слабочуючих.
За змістом цих проблем зрозуміло, що при аналізі психічної діяльності неповнолітніх бажано проводити комплексну судово-психологічну експертизу, в якій представлені фахівці різного профілю: судово-медичний експерт, психолог та педагог (це може бути педагогічний психолог, дитячий психолог чи підлітковий психолог залежно від конкретного завдання). Можлива участь судово-медичного експерта-психолога та дефектолога відповідного профілю. При виявленні в анамнезі підлітка психотичних епізодів, важких черепномозкових травм, багаторазових госпіталізацій до психіатричної лікарні слід призначати комплексну психолого-психіатричну експертизу.
Останнім часом стрімко зростає кількість як комплексних психолого- психіатричних, так і суто психологічних судових експертиз. Якщо раніше подібний вид експертизи не був стандартним, до нього епізодично залучалися фахівці наукових установ та організаційно-методичні питання не були актуальними, то в даний час експертиза емоційних станів, наприклад, стала проводитися часто.
Введення з січня 1997 р. нового Кримінального Кодексу РФ передбачає розширення проведення судово-психологічних експертиз неповнолітніх (майже завжди). Введено поняття «обмеженої свідомості», для кваліфікації якого потрібна участь експерта-психолога. Різко збільшено кількість статей, які враховують психологічні параметри учасників судового процесу (безпорадний стан, психологічна залежність, моральний примус, мотиви, особливості особистості).
Грунтуючись на досвіді практичної роботи та проведення експертиз різного типу, Васильєва та Горькова пропонують орієнтовні нормативи для роботи експерта-психолога у різних експертних установах. Компетенцію фахівця слід оцінювати характером базової освіти. Для експерта-психолога це має бути диплом вищого навчального закладу за спеціальністю «психолог» чи «практичний психолог», стаж практичної роботи у психіатричному стаціонарі не менше 5 років, підвищення кваліфікації у відповідних установах.
За формою проведення очна експертиза може бути стаціонарною та амбулаторною. На амбулаторній експертизі можливості проведення повного психологічного обстеження вкрай обмежені, реально проводиться клініко-психологічне та неповне патопсихологічне обстеження. При добре підготовленій для експертизи кримінальній справі з чітко окресленим клінічно-психологічним портретом випробуваного та невеликим обсягом справи можливе отримання достовірного висновку, яке підтверджуватиметься навіть у разі додаткової експертизи у стаціонарі. За стаціонарної експертизи немає виражених тимчасових обмежень. При амбулаторній експертизі є можливість повного психологічного підекспертного обстеження, залучення додаткових фахівців (психіатр, невропатолог, електрофізіолог, дефектолог, сексопатолог, педагог, терапевт при вирішенні питання про вплив соматичних захворювань на психічний стан).
Види комплексних експертиз залежать від профілю фахівців, що залучаються відповідно до конкретних завдань. В даний час найбільш поширена комплексна психолого- психіатрична експертиза. Можуть бути комплексні психолого-дефектологічні, психолого- педагогічні, психолого-сексологічні експертизи, а також комплексні психологічні експертизи із залученням психологів різного профілю.
Для судово-медичного експерта-психолога необхідні знання у таких галузях наук: загальна психологія, клінічна психологія, всі види вікової психології, де особливо важливими є дитяча та підліткова, соціальна психологія з акцентом на психології малих груп, психіатрія (загальна та приватна психопатологія), основи юриспруденції Таким чином, експерт-психолог повинен мати навичку роботи в психіатричному відділенні загального профілю, в підлітковому відділенні, бажано наявність дитячої психіатричної практики.
Етапи судово-психологічної експертизи після отримання ухвали:
1. Первинна клініко-психологічна бесіда із підекспертним.
2. Вивчення матеріалів кримінальної справи.
3. Проведення базового патопсихологічного підекспертного обстеження.
4. Прицільне підекспертне тестування залежно від результатів патопсихологічного обстеження:
· за наявності органічної нейродинаміки та вказівок на осередкову неврологічну симптоматику може знадобитися повне нейропсихологічне обстеження;
· за наявності ознак дефектного інтелекту проводять повне психометричне інтелектуальне дослідження;
· за відсутності значного зниження інтелекту використовують стандартизовані особистісні методики, а окремих випадках і проективні;
· при виявленні специфічних порушень мислення можуть бути додатково застосовані особистісні методики і надалі підекспертно піддається психіатричній експертизі.
5. Складання висновку експерта-психолога за зібраним матеріалом. У разі одноосібного проведення судово-психологічної експертизи у заключній частині акта дають відповіді всі поставлені питання.
У разі стаціонарної чи комісійної амбулаторної експертизи попередній висновок доповідається на комісії експертів, яка ухвалює остаточне рішення. Після цього складається комісійний акт, у заключній частині якого йдуть відповіді всі поставлені питання.
З матеріалів наведеного розділу випливає, що, як і в інших галузях медицини та охорони здоров'я, відзначається зростаюча інтеграція клінічних психологів до експертної практики. Іноді виникає питання про правомочність проведення самостійної судово- психологічної експертизи клінічним психологом. Водночас очевидно, що якість експертизи зростає за спільної участі у її проведенні низки фахівців, вибір яких визначається загальною метою та конкретними завданнями експертизи.
[bookmark: bookmark79]Контрольні питання
1. При психодіагностичній оцінці характеру майбутньої трудової діяльності важливим є таке, крім:
1) витривалості;
2) стомлюваності;
3) лабільності вольового зусилля;
4) обізнаності.
2. Під час проведення медико-педагогічної експертизи клінічний психолог керується такими основними критеріями, крім:
1) здібності до навчання, осмислення та засвоєння нових знань та навичок;
2) рівня фізичного розвитку;
3) умов розвитку дитини, мікросоціальним середовищем, в якому він виховувався, особливостей його поведінки у різних соціальних ситуаціях;
4) рівня знань та навичок, що відповідають віковому розвитку.
3. При проведенні лікарсько-трудової експертизи необхідно враховувати такі особливості, що відрізняють її від звичайної лікувально-діагностичної процедури, крім:
1) установок експерта, який проводить експертизу;
2) особливостей контакту в процесі експертизи, при винесенні експертного висновку та надання трудових рекомендацій;
3) установок представників виробничого колективу;
4) установок індивіда, який проходить експертизу.
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Загальні засади організації медико-психологічної допомоги. Лікувально -реабілітаційний процес в даний час все частіше забезпечується участю клінічних психологів у роботі лікувально-профілактичних установ. За даними державної статистичної служби Російської Федерації в установах, які надають психіатричну та психотерапевтичну допомогу, зайнято понад 1500 клінічних психологів, з них 720 – у психоневрологічних диспансерах (відділеннях, кабінетах) та 790 – у психіатричних стаціонарах. Число посад клінічних психологів за останні 5 років збільшилося більш ніж удвічі, що відображає збільшену потребу системи охорони здоров'я в цих фахівцях. Збільшення числа клінічних психологів у психіатричної та психотерапевтичної практиці стало результатом зростання впливу сучасної біопсихосоціальної концепції охорони здоров'я, хоча поза психіатричною та психотерапевтичною службою чисельність психологів залишається невеликою. За оцінкою деяких фахівців, вона не перевищує 300 осіб, які зайняті в реабілітаційних центрах, науково-дослідних установах. Посади клінічних психологів вводять до штатів установ чи підрозділів, які надають психіатричну та психотерапевтичну допомогу, щоб клінічний психолог працював у тісній співпраці або з лікарем-психіатром, або з лікарем-психотерапевтом. Ця практика виправдовує себе протягом ряду років, оскільки сама психологічна допомога орієнтована працювати з пацієнтами, які страждають психічними розладами, зокрема зумовленими соматической патологією.
Які знаходяться на одній території обслуговування (району, міста, області, краю, республіки), клінічних психологів, як правило, включають до системи охорони психічного здоров'я (психіатрія, психотерапія, наркологія, сексологія, кризова допомога), не утворюючи самостійної служби. Методичне керівництво діяльністю клінічних психологів здійснює головний психотерапевт суб'єкта Російської Федерації. Крім того, у деяких регіонах методичне керівництво роботою психологів у лікувально-профілактичних закладах здійснює головний позаштатний клінічний психолог органу управління охороною здоров'я.
Основні підходи до організації медико-психологічної допомоги загалом відповідають використовуваним під час надання психіатричної та психотерапевтичної допомоги.
Принцип наближення психологічної допомоги до населення реалізується запровадженням посад клінічних психологів у психотерапевтичних кабінетах лікувально-профілактичних установ різного профілю, спеціалізованих центрах, психотерапевтичних відділеннях багатопрофільних лікарень.
Принцип системності забезпечується включенням клінічних психологів у бригади фахівців, які надають психіатричну та психотерапевтичну допомогу.
Принцип безперервності передбачає участь клінічного психолога у веденні пацієнта на всіх етапах лікувально-діагностичного процесу та проявляється у реалізації різних медико- реабілітаційних заходів.
Системоутворюючим фактором участі клінічного психолога у діяльності лікувального профілактичного закладу є розташування його робочого місця в установах (центрах) та підрозділах психотерапевтичної служби — психотерапевтичний кабінет, психотерапевтичне відділення, психотерапевтичний центр, у позалікарняних закладах психіатричної та наркологічної служб, психоневрологічний та нарко стаціонари, підрозділи кризової служби. Робоче місце (лабораторія, кабінет) клінічного психолога організується також в інших установах та підрозділах - кабінетах психологічного розвантаження медико-санітарних частин, кабінетах соціально-психологічної допомоги, психологічних консультаціях, психотерапевтичних клубах та клубах колишніх пацієнтів, психотерапевтичних студіях.
Клінічна психологія в Російській Федерації за останні роки набула значного розвитку як самостійна немедична спеціальність у рамках системи охорони здоров'я. У становленні клінічної психології як спеціальності із власними науковими, організаційними та методичними підходами велику роль відіграло її визнання професійними (психотерапевтичним та психіатричним) співтовариствами. Клінічна психологія розуміється сьогодні як психологічна спеціальність, пов'язана із психіатрією, психотерапією, нейрореабілітацією, відновлювальним навчанням. Її формування відбувається на межах медицини з іншими прикладними галузями психології, корекційною педагогікою та психолінгвістикою.
Період прийняття клінічної психології до системи охорони здоров'я як невід'ємна частина лікувально-профілактичної та реабілітаційної допомоги наближається до завершення. Сучасні дослідження показують, що практично у всіх галузях медицини можна виділити психологічний аспект етіопатогенезу для забезпечення ефективного лікування за всіх захворювань. Клінічна психологія протягом кількох десятиліть пройшла шлях від визнання її як допоміжної дисципліни, що надає лікарю психологічні дані за результатами експериментально-психологічного дослідження для уточнення психіатричного діагнозу, надання допомоги лікарю-неврологу в топічній діагностиці до визнання її як важливої складової всієї комплексної медичної , Що включає унікальні можливості діагностики, лікування та профілактики
В даний час можна вважати закінченими суперечки про те, що важливішим для роботи психолога в охороні здоров'я є психодіагностика або психотерапія. З формуванням клінічної психології як цілісної наукової та практичної дисципліни, що рівною мірою оперує психологічними знаннями для психологічного вивчення особистості хворої людини та психологічної допомоги, стає все більш зрозумілим її значення на всіх етапах профілактики, лікування та реабілітації.
Розвиток психології в охороні здоров'я відповідає її завданням у конкретних соціальних та культурних умовах сучасної Росії. Соціально-економічні проблеми на етапі реформування держави, що переживаються кожним громадянином, лише посилюють значення клінічної психології як галузі науки та практичної діяльності, здатної в можливій для медичної практики мірі вплинути на негативні наслідки пережитих труднощів для особистості, сім'ї та суспільства, націлює організаторів охорони здоров'я на якнайшвидше впровадження у практику виправдали себе теоретичних і практичних досягнень психологічних наук.
Розвиток вітчизняної психологічної бази в охороні здоров'я багато в чому визначається Законом Російської Федерації № 3185-1 від 2 червня 1992 «Про психіатричну допомогу та гарантії прав громадян при її наданні». На правовому рівні закріплено розвиток гуманного ставлення суспільства та держави до психічно хворої людини, що фактично сприяє інтеграції психології до охорони здоров'я. Велике значення для розвитку клінічної психології як спеціальності в охороні здоров'я мали федеральна та регіональні цільові програми «Невідкладні заходи вдосконалення психіатричної допомоги (1995-1997 рр.)», які включали заходи щодо покращення підготовки фахівців, які беруть участь у наданні психіатричної та психотерапевтичної допомоги, організації психотерапевтичних підрозділів, регіональних психотерапевтичних центрів Фактично до таких фахівців, поряд з лікарем-психіатром, лікарем-психотерапевтом і фахівцем із соціальної роботи, був включений клінічний психолог. Регіональні програми стали традиційним інструментом розвитку вітчизняної психіатрії, і хоча з економічних причин вони не були завершені в повному обсязі, але безсумнівно вплинули на свідомість представників професійної медичної громадськості. Передбачається подальше формування федеральної програми майбутнє десятиліття. У регіональних програмах, що діють, формулюються цілі та завдання цілісного розвитку психологічної ланки в охороні здоров'я. Важливу роль відіграло залучення МОЗ Росії великого кола організаторів, науковців та практиків у галузі клінічної психології для розробки стратегії розвитку спеціальності та експертизи проектів директивних та методичних документів. Результатом докладених зусиль, зокрема Федерального центру з психотерапії та медичної психології та Російської Психотерапевтичної Асоціації, стала серія наказів МОЗ Росії, визначальних напрями та умови розвитку вітчизняної клінічної психології.
Наказом від 13.02.95 р. № 27 «Про штатні нормативи установ, які надають психіатричну допомогу» визначено штати лікарів-психотерапевтів, клінічних психологів та фахівців із соціальної роботи у психіатричних установах. Включення в роботу психіатричних установ сприяло значної гуманізації психіатричної допомоги, створенню передумов запровадження у широку лікувальну мережу бригадного підходи до організації психотерапевтичного процесу.
Наказом від 30.10.95 р. № 294 «Про психіатричну та психотерапевтичну допомогу» сформульовано основні вимоги, що визначають подальший розвиток клінічної психології в психотерапевтичних, у багатопрофільних медичних та психіатричних установах. У ньому, зокрема, містяться Положення про лікаря-психотерапевта, клінічного психолога, спеціаліста із соціальної роботи та соціального працівника, про психотерапевтичний кабінет та психотерапевтичне відділення, нормативи їх оснащення та штатного розкладу. Згідно з наказом, зазначені підрозділи можуть бути розгорнуті практично в будь-якій вузькоспеціалізованій або багатопрофільній лікувально-профілактичній установі. У кожному психотерапевтичному кабінеті передбачається посада клінічного психолога, у кожному стаціонарному відділенні посада клінічного психолога передбачається із розрахунку одна на 20 ліжок.
У наказі МОЗ Росії від 26.11.96 р. № 391 наводяться вимоги до безперервної професійної підготовки клінічних психологів, і навіть методичні рекомендації щодо взаємодії основних фахівців, що у психотерапевтичному процесі, зокрема лікаря-психотерапевта і клінічного психолога.
Важливу роль для розвитку психологічної ланки в охороні здоров'я грає поступове зрівнювання у правах на пільги клінічних психологів з лікарями з оплати праці (Приказ МОЗ України від 27.09.1997 р. № 43) та тривалості оплачуваної відпустки, з атестації на кваліфікаційні категорії від 04.10.1995 р. № 255).
Певну роль розвитку організаційних основ сучасної клінічної психології країни грає діяльність Координаційного ради з клінічної психології МОЗ Росії. Координаційна рада запроваджено наказом МОЗ Росії від 26.03.1999 р. № 101, яким затверджено Положення про діяльність ради. Координаційна рада, що включає відомих вчених, педагогів, практиків та організаторів у галузі клінічної психології (у тому числі представників Міністерства освіти та Міністерства праці та соціального розвитку) очолила розробку перспективних напрямів розвитку клінічної психології та визначальних обсяг та зміст діяльності клінічних психологів. Зокрема, Координаційною радою було розроблено освітній стандарт вищої професійної освіти за спеціальністю клінічна психологія, прийнято рішення щодо можливості підготовки клінічних психологів на спеціальних факультетах вищих освітніх медичних закладів. Гостра проблема нестачі клінічних психологів без цього рішення може бути вирішена, у зв'язку з тим, що традиційна форма підготовки психологів для охорони здоров'я на психологічних факультетах кількох державних університетів не дозволяє підготувати необхідного числа. За даними на 1999 р., на трьох факультетах клінічної психології Московського, Санкт-Петербурзького та Ярославського університетів щорічно готувалося трохи більше 150 людина, за загальної потреби охорони здоров'я у клінічних психологах 7000-9000 людина. Позитивний досвід вирішення проблеми є в Архангельській державній медичній академії. Освіта факультетів клінічної психології більш ніж у 10 медичних вишах дозволить також вирішити задачу адаптації психолога до потреб охорони здоров'я, підготовка в одному виші з лікарями дозволить оптимізувати майбутню спільну діяльність.
Досвід роботи клінічних психологів у закладах психотерапевтичної та психіатричної служб був використаний в інших галузях охорони здоров'я. Наказом МОЗ Росії від 06.05.1998 № 148 визначено організацію допомоги особам з кризовими розладами та суїцидальною поведінкою. У ньому, зокрема, надано нормативи оснащення та кадрового забезпечення персоналу та клінічних психологів, введено в практику Положення про службу кризового телефону довіри, кабінет соціально-психологічної допомоги особам з кризовими станами, в яких головна роль у роботі з зверненими відводиться клінічному психологу.
Наказом від 17.12.1997 р. № 373 прийнято нормативи на підготовку фахівців у сфері наркології, зокрема психологів. Наказ від 18.03.1997 р. № 76 передбачає розвиток спеціалізованих наркологічних реабілітаційних центрів, у яких бере участь клінічний психолог. Наказ МОЗ Росії від 28.12.1998 р. № 383 - спеціальний нормативний документ, що дозволяє підвищити ефективність діяльності клінічного психолога в галузі лікувально-відновного навчання та психологічної допомоги пацієнтам, які перенесли нейротравми, гострі судинні мозкові розлади та інші порушення мозкових функцій.
Наказом від 05.05.1999 р. № 154 передбачено організацію відділень та кабінетів медикосоціальної допомоги дитячої амбулаторно-поліклінічної установи. Відповідно до наказу, до складу відділення або кабінету може бути введена посада психолога, який поряд з оцінкою психологічного статусу та адаптації до навчання займається психолого-педагогічною корекцією учнів.
Концепція вдосконалення комплексної медичної та психологічної допомоги, відображена в перерахованих документах, включає:
· розробку освітніх стандартів та вимог до підготовки клінічних психологів;
· визначення системи освітніх установ, які проводять базову підготовку та післядипломне навчання клінічних психологів;
· забезпечення умов взаємодії клінічних психологів з іншими фахівцями, які надають психотерапевтичну, психіатричну, наркологічну, кризову, сексологічну та логопедичну допомогу;
· оснащення робочих місць клінічного психолога;
· технологічна єдність та наступність діяльності клінічного психолога у структурі медичної допомоги.
Розробка законопроекту про психотерапію, що проводиться, передбачає подальшу інтеграцію клінічних психологів в інші галузі медичної діяльності.
Нині організація роботи клінічних психологів передбачає такі нормативи. Відкриття психотерапевтичних кабінетів можливе за дотримання нормативу 1 кабінет на 25 тис. населення та 1 кабінет на 200 ліжок у багатопрофільних лікарнях. У цих кабінетах введено штатні посади клінічних психологів з розрахунку по одному на кабінет. При розрахунку потреби, наприклад, на населення Санкт-Петербурга (чисельність близько 4,5 млн осіб) для організації психотерапевтичних кабінетів тільки в загальносоматичних поліклініках слід планувати залучення не менше 180 клінічних психологів, а з урахуванням забезпечення клінічними психологами інших амбулаторних профільних центрів, загальносоматичних та психіатричних клінік це число збільшується до 700-800. І це потреба одного, хоч і великого, міста. Нагадаємо, що у всій Російській Федерації нині працює трохи більше 1800 фахівців.
Посади клінічних психологів передбачені, крім того, і у спеціалізованих стаціонарних психотерапевтичних відділеннях, які створюються з розрахунку 1 фахівець у відділенні на 20 ліжок, що планується на 200 тис. дорослого населення.
В останні роки в територіальних поліклініках, багатопрофільних лікарнях, спеціалізованих установах значно збільшилася кількість психотерапевтичних кабінетів у лікувально-профілактичних установах: з 1200 у 1994 р. до 2300 у 2001 р. Це значно наближає кваліфіковану психотерапевтичну допомогу до населення психологів та соціальних працівників створює передумови до інтеграції психологічної та соціальної допомоги у традиційну для Росії медичну модель охорони здоров'я. Активна розробка бригадної моделі надання психіатричної та психотерапевтичної допомоги, заснованої на принципах організації терапевтичного середовища, терапевтичного співтовариства та більш сучасних їх форм на основі концепції «терапевтичного поля» дозволила не тільки впровадити в загальномедичну практику психотерапевтичну та психіатричну допомогу, але також наблизити психологічну та соціальну до населення за рахунок створення у психоневрологічних диспансерах, поліклініках та багатопрофільних лікарнях психотерапевтичних кабінетів.
Спеціальне дослідження показало поступове покращення матеріально-технічного оснащення роботи клінічних психологів у психотерапевтичній службі. Незважаючи на важке економічне становище закладів охорони здоров'я, третина психотерапевтичних кабінетів наближається до стандарту, який передбачає включення до складу психотерапевтичного кабінету приміщень для проведення індивідуальної та групової психотерапії, кабінету клінічного психолога та соціального працівника. У більшості випадків психотерапевтичні кабінети мають у своєму розпорядженні приміщення, персональні комп'ютери, аудіосистеми, тобто необхідні умови для проведення ефективної допомоги пацієнтам. Важливим показником є зростання числа психотерапевтичних кабінетів у багатопрофільних лікарнях і профільних медичних центрах, що вказує на стратегію наближення до населення реальної системи з охорони психічного здоров'я, що виправдала себе.
У охороні здоров'я активно освоюються нові форми організації психотерапевтичної допомоги. Збільшилася кількість психотерапевтичних стаціонарних відділень (спеціалізованих підрозділів лікарняних установ, де психотерапія відіграє провідну роль у лікуванні та застосовується у поєднанні з іншими методами). Збільшилася кількість психотерапевтичних відділень у багатопрофільних лікарнях та в психіатричних стаціонарах. Багато з цих відділень стають базою для підготовки лікарів-психотерапевтів, клінічних психологів та інших фахівців, які беруть участь у наданні психотерапевтичної допомоги. Ознакою інтеграції психотерапевтичної допомоги у різні галузі медичної практики є розширення спектра стаціонарних підрозділів лікарень, які використовують психотерапію при лікуванні невротичних і психосоматичних розладів.
Великі лабораторії клінічної психології створюються регіональних психотерапевтичних центрах, кількість яких зростає. Ці спеціалізовані установи не лише надають складні види психотерапевтичної та психологічної консультативної допомоги населенню на території обслуговування, а й формують систему надання психотерапевтичної та психологічної допомоги. Вони здійснюють координацію діяльності всіх психотерапевтичних підрозділів на основі сучасних технологій та економічних стандартів, що сприяє подальшій інтеграції психотерапевтичної та психологічної допомоги в системи охорони здоров'я, що розвиваються.
Збільшується число клінічних психологів у психіатричних та наркологічних стаціонарах та диспансерах.
Однією з відмінних характеристик фахівців у галузі психотерапії є їхнє активне прагнення до створення професійних об'єднань. Найбільшою є Російська Психотерапевтична Асоціація (РПА), у складі якої налічується 47 регіональних відділень та понад 600 фахівців, які займаються різними видами психотерапії. Робота РПА сприяє координації зусиль професійної психотерапевтичної спільноти з підготовки, підтримки та захисту інтересів фахівців, покращення якості організації психотерапевтичної допомоги в регіонах. Приблизно 20% чисельності РПА становлять клінічні психологи, які працюють у психотерапевтичних установах .
Робота клінічного психолога в установах, які надають психіатричну допомогу. Структура психіатричної допомоги в Російській Федерації включає амбулаторну мережу, головною ланкою якої є психоневрологічні диспансери, мережа психіатричних стаціонарів, напівстаціонарні підрозділи, а також профільні науково-дослідні установи (НДІ).
Основними напрямками роботи клінічного психолога є психодіагностика, психокорекція та участь у психотерапевтичному процесі.
Діагностичний напрямок роботи клінічного психолога визначається завданнями та специфікою лікувально-профілактичної діяльності психіатричного закладу.
Однією з важливих завдань є проведення психодіагностики та диференціальної клінічної діагностики. У загальному вигляді завдання психодіагностичної діяльності полягають у участі клінічного психолога у встановленні багатовимірного діагнозу пацієнтам, які отримують психіатричну допомогу. У реальній ситуації внаслідок недостатньої кількості клінічних психологів поглиблене психодіагностичне обстеження проводиться пацієнтам у разі труднощів у встановленні лікарського діагнозу. Розроблено схеми, за якими проводиться клінічний патопсихологічний експеримент. Очевидно, що з розвитком та проникненням психологічних технологій на всі боки лікувально-діагностичного процесу вдосконалюються й алгоритми патопсихологічного дослідження. Важливою вимогою забезпечення якості цієї сторони діяльності клінічного психолога є його співробітництво з лікарем-психіатром, коли останній ставить перед психологом завдання психологічної диференціальної діагностики. Найчастішими варіантами завдань, що ставляться перед психологом, є питання диференціальної психологічної діагностики при непсихотичних, особистісних (F60-F69), ендогенних шизотипічних (F20-F29) та депресивних розладах (F30-F39); уточнення ролі органічного фактора при встановленні механізмів виникнення та розвитку захворювання.
Для взаємодії лікаря та клінічного психолога при проведенні диференційно- діагностичного патопсихологічного дослідження в даний час пропонують програми спільного навчання лікарів та психологів. Цим досягається розуміння лікарем і психологом предмета, принципів і психолог психологічної діагностики, їх відмінності від принципів і завдань клінічної діагностики, що проводиться лікарем. Забезпечується знайомство з нормативними розпорядженнями творців та користувачів психологічних тестів, ознайомлення з новими методами психологічної діагностики, удосконалення фахівців із існуючих методів психологічної діагностики. Припускають, що спільне навчання лікарів та психологів сприятиме кращому взаєморозумінню між ними, більш точному визначенню цілей, завдань та можливостей використання психологічних та клінічних даних при встановленні клінічного та багатовимірного діагнозу.
Іншим завданням психодіагностичного дослідження є визначення особливостей та ступеня порушень психічної діяльності. Для конкретного лікувально-профілактичного закладу встановлюється стандарт якості надання лікувально-профілактичної та реабілітаційної допомоги, що цілком можливо лише за оптимальної оснащеності кадрами та створення необхідних умов проведення лікування. Без урахування психологічних даних, що відбивають ступінь порушення психічних функцій і сторін психіки, неможлива розробка патогенетично-орієнтованих індивідуальних програм профілактики та терапії, особливо в умовах створення бригадного підходу до надання психіатричної допомоги.
В даний час для встановлення функціонального діагнозу прийнято обов'язкову оцінку наступних факторів психічного функціонування: внутрішня картина хвороби; ставлення до хвороби та її прогнозу; ставлення до лікування; наявність дезадаптуючих інтрапсихічних конфліктів; соціальна компетенція; особливості сексуальної сфери; вторинні поведінкові обмеження; особистісні відхилення, які впливають можливості лікування; рольові порушення; зовнішні чинники функціональної недостатності; джерела труднощів та ступінь дезадаптації у сферах соціального функціонування.
Оцінка стійкості терапевтичної ремісії неможлива без проведення «зрізів» психологічних характеристик на етапах лікування та реабілітації в стаціонарі та напівстаціонарі, а також на етапі подальшого диспансерного спостереження. Можливість лікувально-профілактичного закладу ставити відповідні завдання перед психологом багато в чому визначає перспективи реабілітації та адаптації пацієнтів після лікування, прогнозування якості ремісії та якості життя.
Патопсихологічні дослідження з метою оцінки відновлення працездатності є необхідними умовами розробки науково обгрунтованих трудових рекомендацій, вироблення заходів щодо запобігання зниження чи втрати працездатності, і навіть визначення ролі та місця психологічної допомоги у системі заходів психосоціальної реабілітації.
Психокоррекционное і психотерапевтичне напрям у роботі клінічного психолога в психіатричних установах вимагає вирішення низки специфічних завдань конкретного підрозділи. Останнім часом із розвитком бригадної моделі надання психіатричної допомоги психолог грає дедалі активнішу роль забезпеченні власне терапевтичних можливостей психіатричної служби. Основними завданнями цього напряму діяльності клінічного психолога на основі функціонального чи багатовимірного діагнозу є: психокорекційні заходи для підготовки пацієнта до участі у лікувально-реабілітаційному процесі; здійснення заходів, що полегшують лікарю-психіатру контакт із пацієнтом; створення умов для залучення в процес терапії психосоціального потенціалу найближчого оточення хворого, починаючи з ранніх етапів лікування шляхом створення умов для позитивного впливу сім'ї пацієнта та її участі в процесі психотерапії; підвищення ступеня задоволення пацієнта; корекція внутрішньої картини хвороби та ставлення до хвороби.
Для реалізації цих завдань психолог спільно з іншими фахівцями бригади, насамперед із лікарем-психотерапевтом, застосовує адекватні методи індивідуальної, сімейної та групової роботи.
Системне психологічне обслуговування лікувально-діагностичного процесу у психіатричному закладі включає розробку психологічних технологій, у яких мають бути враховані чинники впливу лікування. Насамперед враховується психологічна специфіка соціально-психологічного клімату та її впливом геть процес лікування. В умовах психіатричного стаціонарного та навіть амбулаторного закладу приділяють увагу створенню терапевтичного середовища та терапевтичного співтовариства — лікувальної системи. Велике значення для створення позитивного впливу подібних терапевтичних систем має спеціальна підготовка всього медичного персоналу, його здатність своїми діями посилювати терапевтичний потенціал лікувальних факторів, що використовуються. Роль терапевтичного співтовариства та терапевтичного середовища особливо зростає при організації роботи психотерапевтичних відділень психіатричних стаціонарів.
Особливості організації роботи клінічного психолога у реабілітаційних центрах ( відділеннях ) психіатричної служби . Важливою складовою роботи психолога в установах психіатричного профілю є його участь у реабілітаційних заходах. У низці психіатричних клінік вони проводять у спеціальних реабілітаційних центрах, комплексах, відділеннях відновлювальної терапії.
Зміст та обсяг роботи психолога в реабілітаційних підрозділах обумовлені конкретним змістом реабілітаційних програм, у яких медикаментозна терапія, психотерапія, психологічний вплив та формування соціально-трудових навичок становлять єдине ціле та сприяють кінцевій меті — поверненню хворого до суспільства.
Підсумком реабілітації має стати перебудова структури особистості хворого. Це кінцева мета всіх програм реабілітації. Важливим їх елементом є сучасні моделі терапії зайнятістю, одним із варіантів якої на пізніших етапах реабілітації є трудова терапія. Тактика трудової терапії кожному етапі реабілітації варіює і розробляється спільними зусиллями фахівців. До складу бригади в даний час входять лікар-психіатр, лікар-психотерапевт, клінічний психолог, фахівець із соціальної роботи, спеціаліст з трудотерапії, а також інструктори з праці, соціальні працівники, медичні сестри. На заключних етапах реабілітації – етапах так званої пробної соціалізації – актуалізується вплив виробничих колективів, гуртожитків для осіб, які втратили соціальні зв'язки, клубів колишніх пацієнтів.
На першому, медичному етапі реабілітації реалізуються психосоціальні методи впливу у поєднанні з лікувальними програмами, у тому числі із застосуванням біологічних методів лікування. Цей етап найчастіше здійснюється в умовах стаціонарних (терапевтичних) відділень.
Спільні зусилля психолога та інших учасників терапевтичної бригади спрямовані насамперед на профілактику явищ «госпіталізму», обмежень у взаєминах пацієнта із соціальним оточенням, на збереження та відновлення соціального функціонування пацієнта.
На даному етапі психолог проводить обстеження хворого при виході його з гострого стану, використовуючи експериментально-психологічні методи, метод динамічного спостереження – для вивчення характеру участі пацієнта у лікувальних та соціально-реабілітаційних заходах, вивчає анамнез, у тому числі й професійний, знайомиться з характером сімейно -Подружніх відносин. Проводиться «перший зріз» особистості хворого, виявляються порушені та збережені сторони особистості, інтереси, сфера потреб та структура мотивації, система відносин, пізнавальні можливості. Розробляється індивідуальна програма реабілітації з урахуванням клінічної картини, культурного рівня, інтересів, особистісних особливостей, професійних навичок, досягнень та переваг.
Основна дія на цьому етапі роботи — медична, тому психолог приділяє особливу увагу усвідомленій участі пацієнта у процесі терапії. Форми трудотерапії та терапії зайнятістю на цьому етапі носять менш диференційований характер, хоча їх значення важко переоцінити, оскільки раннє включення пацієнта в терапію зайнятості та трудову терапію сприяє попередженню психологічних ефектів його ізоляції, формування рентних установок та деструкцій соціально-культурного світосприйняття у пацієнта. Спостереження за пацієнтом цьому етапі реабілітації дозволяє охарактеризувати позапрофесійні параметри діяльності хворого: загальну активність, критичність, стійкість уваги та характеристики мотиваційної сфери.
Психокоррекционная діяльність психолога включає у собі поведінковий тренінг разом із реалізацією нескладних соціально-орієнтованих завдань, однією з впливів яких є емоційна підтримка і демонстрація успіху для виключення негативних емоцій у процесі терапії зайнятістю і трудової терапії.
Головним психологічним критерієм успішного завершення першого етапу реабілітації вважається поява у пацієнта позитивного емоційного ставлення до спілкування з іншими пацієнтами, до зайнятості та трудової терапії.
Другий етап реабілітації проводиться з урахуванням лікувально-трудових майстерень й у рамках «виробничої праці». Основним завданням є повернення хворого до організованої професійної праці та підготовка її до самостійного життя.
Трудова терапія та терапія зайнятістю на цьому етапі передбачає формування критичного ставлення до себе та своїх можливостей, соціально-трудової оцінки своєї особистості, установок, цілей та відносин. Відновлюється здатність до співробітництва, постановки особистісних завдань, формування трудової перспективи.
Спільно з іншими фахівцями бригади, у тому числі зі спеціалістами з трудової терапії, клінічний психолог розробляє рекомендації щодо професійної переорієнтації пацієнта, відповідно до його особистісних та функціональних можливостей, професійної підготовки та життєвого досвіду.
Заходи з професійної переорієнтації повинні враховувати дані клініко- психологічного обстеження пацієнта, динаміку його соціально-трудового відновлення, в яких відображається не тільки ступінь збереження трудових установок та інтересів, критичність, структура внутрішньої картини хвороби, але також розуміння пацієнтом показань та протипоказань до професійної діяльності на тому чи іншому рівні, його особистісну активність.
На даному етапі реабілітації результати експериментально-психологічного обстеження пацієнта доповнюються відомостями про його роботу в умовах лікувально-трудових майстерень, участь у соціотерапевтичних заходах, терапії зайнятістю, ставлення сім'ї до перспектив трудової діяльності, ресурси професійної та соціальної підтримки пацієнта. Аналіз змісту структури та динаміки мотивів діяльності пацієнта націлений на перехід цієї діяльності до свідомо регульованої.
Індивідуальна програма реабілітації включає психокорекційні заходи, що передбачають орієнтацію пацієнта на адекватні соціальні відносини та професійну діяльність.
Головним психологічним критерієм успішного завершення другого етапу реабілітації вважають появу у пацієнта сталої потреби у міжперсональному спілкуванні, усвідомлення та прийняття ним плану трудового устрою, усвідомлення необхідності включення до трудової діяльності.
Третій етап реабілітації (заключний) передбачає проведення комплексу заходів, спрямованих на включення пацієнта до самостійного життя та самостійної праці в індивідуально створених або звичайних умовах професійної діяльності.
Для вирішення цього завдання, особливо при захворюваннях, що супроводжуються значними змінами особистості та зниженням можливостей соціально-трудової адаптації, передбачається створення спеціальних гуртожитків для проживання пацієнтів, виписаних із психіатричних стаціонарів та позбавлених можливості самостійного проживання та трудового устрою. Для колишніх пацієнтів психіатричних клінік та інвалідів із психічних розладів передбачається організація спеціальних робочих місць.
Психолог і реабілітаційна бригада виступають у ряді випадків як посередник між хворим та його звичайним соціальним та професійним оточенням. Через активну участь у спілкуванні та праці життя та діяльність кожного пацієнта набувають соціально значущого характеру.
Для забезпечення цього процесу психолог проводить психологічний аналіз участі пацієнта у соціальній та професійній діяльності, враховує індивідуальні професійні зусилля, сприяє встановленню оптимального балансу можливостей пацієнта та вимог щодо нього з боку соціального оточення. Для подальшого формування у пацієнта сталої професійної мотивації психолог залучає соціальне та професійне його оточення; здійснює тренінг психологічних навичок, необхідних у професійній діяльності та міжперсональній взаємодії, використовуючи багатий арсенал сучасних поведінкових та комунікативно-орієнтованих прийомів психологічного впливу.
У комплексі мотивів життєдіяльності матеріальна зацікавленість використовується у розвиток системи мотивації, формування цілей, вкладених у соціальну адаптацію, а й соціальну успішність. Для реалізації плану реабілітації клінічний психолог залучає арсенал засобів екзистенційної психології та психотерапії, що дозволяють послідовно враховувати найважливіші сфери людської унікальності; можливості самоактуалізації, партнерства, чуттєвих та близьких відносин.
Важливе значення має формування (відновлення) естетичної мотивації професійної діяльності. У взаємодії із пацієнтом психолог стимулює прояви його творчості та ініціативи.
Ще однією стороною повнішої соціально-трудової адаптації пацієнта є робота щодо зміни суспільної думки про нього у здорового мікросоціального оточення. Психологічний аспект цієї проблеми передбачає цілеспрямовану роботу з оточенням пацієнта щодо зміни системи домінуючих життєвих відносин та подолання забобонів щодо психічних розладів та психічно хворої людини. На конкретних прикладах пояснюються характер поведінки та особливості особистісного реагування пацієнта, наголошуються на можливих ресурсах найближчого оточення пацієнта в його соціальній підтримці.
Таким чином, до практичних завдань діяльності клінічного психолога у реабілітаційному центрі чи відділенні відносяться:
· експериментально-психологічне обстеження пацієнтів з метою диференціальної діагностики, прогнозу та розробки перспектив терапії та соціально-трудової реабілітації;
· експериментально-психологічне обстеження з метою об'єктивізації динаміки психологічної складової стану пацієнта з урахуванням передумов ефективності соціально- трудової реабілітації;
· експериментально-психологічне обстеження з метою оцінки ступеня та структури порушень психічного функціонування під час проведення соціально-трудової реабілітації;
· психологічний аналіз особливостей сімейного життя;
· проведення психокорекційних заходів для реалізації лікувально-реабілітаційних режимів на різних етапах реабілітаційного процесу, спрямованих на профілактику психологічних наслідків перенесеного психічного розладу, подолання ізоляції, явищ госпіталізму, розвиток навичок взаємодії, цілепокладання, формування життєвої перспективи;
· психологічний вплив із метою оптимізації сімейно-подружніх відносин;
· психологічна робота з мікросоціальним оточенням пацієнта на різних етапах реабілітації;
· формування та актуалізація соціально-трудових можливостей з їх усвідомленням пацієнтом, вибір напряму соціальної та професійної адаптації.
Організація психологічної допомоги у психіатричних установах . Робота клінічного психолога у психіатричному закладі (підрозділі) включає участь у бригаді, яка надає психіатричну допомогу. Для цього визначаються його індивідуальні завдання у бригадній взаємодії (сесіях бригадної взаємодії), а також психодіагностична, психокорекційна індивідуальна, сімейно-подружня та групова робота, заходи щодо комплексного забезпечення лікувально-діагностичного процесу. У графіку роботи клінічного психолога передбачається його робота з мікросоціальним оточенням пацієнтів в умовах перебування в психіатричному закладі та поза ним (у клубі колишніх пацієнтів), а також заходи щодо оптимізації всього процесу лікування.
Експериментально-психологічне обстеження, результати спостереження пацієнтом протоколюються, копії протоколів зберігаються у клінічного психолога, а оригінали долучаються до історії хвороби.
На підставі аналізу отриманих клінічним психологом даних експериментально- психологічного обстеження та спостережень складається висновок, в якому відображається сукупність пізнавальних, мотиваційних і поведінкових характеристик психічної діяльності пацієнта з обов'язковим описом збережених сторін психічної діяльності, формулюються пропозиції щодо проведення лікувально-реабілітаційних заходів. У висновку обґрунтовується необхідність та загальний план психокорекційної та консультативної діяльності психолога з пацієнтом, його сім'єю та соціальним оточенням, передбачається напрям психологічної роботи з медичним та іншим персоналом установи.
Висновок психолога обговорюється на засіданні бригади, яка складає комплексну програму терапії та реабілітації пацієнта. Програма затверджується керівником бригади – лікарем.
В даний час для організації психологічної допомоги використовуються дві моделі.
1. Найчастіше клінічні психологи включені до складу персоналу відділень психіатричних стаціонарів та психоневрологічних диспансерів. У разі адміністративно вони підпорядковані керівнику відділення. Подібною організацією роботи клінічних психологів забезпечується глибша увага до пацієнта, який страждає на психічні розлади, забезпечується кращий контакт з медичним персоналом. Недоліки моделі полягають у наступному. При існуючій традиційній системі підготовки лікарів-психіатрів роль клінічного психолога, що працює в колективі відділення, нерідко зводиться до психодіагностики, а лікарі (керівники бригади) не схильні залучати клінічного психолога до всього спектра терапевтичних та реабілітаційних заходів. За такого підходу стає практично неможливою розробка інтегрованих форм ведення пацієнта.
2. Найсучаснішою моделлю організації роботи клінічних психологів у психіатричному закладі є створення спеціального психологічного підрозділу — кабінету чи лабораторії клінічної психології. Недоліком подібної моделі є складність інтеграції клінічного психолога в роботу психіатричного відділення, проте наявність кабінету клінічної психології дозволяє створити в цілому в установі раціональне використання кваліфікації клінічного психолога, об'єднати зусилля і водночас індивідуалізувати профіль роботи психологів установи, кількість яких поки що не відповідає існуючим нормативам. . Істотним чинником психологічного забезпечення лікувально-діагностичного процесу за цієї моделі організації психологічної допомоги виявляється статус керівника психологічного підрозділу, кабінету чи лабораторії.
Робота клінічного психолога в установах, які надають психотерапевтичну допомогу. Психотерапевтична допомога має етапну організацію, відповідно до якої дещо відрізняються і завдання її психологічного забезпечення, які загалом відповідають цілям та напрямкам роботи клінічного психолога у системі психіатричної допомоги.
Найбільш поширеною моделлю психотерапевтичної допомоги пацієнтам із неврозами (F40-F48) та іншими непсихотичними психічними розладами є психотерапевтичний кабінет первинної ланки медичної допомоги – поліклініки. За даними літератури, у неврологів поліклінік лікується 49-57% хворих, які потребують психотерапевтичної допомоги, дільничні лікарі-терапевти — 34-47%.
Психологічна допомога, що надається у поліклініках, має свої особливості, до яких належать:
· необхідність швидкого встановлення контакту між лікарем та пацієнтом;
· використання короткострокової та інтенсивної психотерапевтичної допомоги з переважанням раціональної психотерапії та непрямого навіювання;
· поєднання психотерапії з іншими видами лікування;
· велика частка пацієнтів із так званими психосоматичними розладами та непсихотичними формами депресивних розладів.
Зі збільшенням числа підготовлених лікарів-психотерапевтів та визнанням важливості ролі психотерапевтичного кабінету поліклініки як один з основних елементів у структурі психотерапевтичної служби значно розширюється спектр використовуваних психотерапевтичних методів, розвиваються бригадні технології надання психотерапевтичної допомоги. p align="justify"> До завдань психологічного забезпечення роботи психотерапевтичного кабінету поліклініки відноситься і поглиблене психодіагностичне обстеження пацієнтів з метою забезпечення диференціальної клінічної діагностики, особливо у випадках так званої експрес-діагностики.
Подібні завдання можуть виконувати психотерапевтичні кабінети медико-санітарної частини промислового підприємства, стаціонарів гастроентерологічного, кардіологічного, пульмонологічного профілю, відділення ВІЛ-інфекції, венерологічного стаціонару та психотерапевтичні кабінети багатопрофільних лікарень. Важливу роль для надання психотерапевтичної допомоги виконує психотерапевтичний кабінет психоневрологічного диспансеру. При подібності функцій психотерапевтичних кабінетів різних лікувально- профілактичних установ такі кабінети психоневрологічних диспансерів проводять лікування пацієнтів з тяжкими психічними розладами, у тому числі пацієнтів з прикордонною патологією, що супроводжується більш вираженими, ніж у пацієнтів поліклінік, психопатологічними розладами. Відповідно до цього, збільшується частка психодіагностичного спрямування роботи клінічного психолога порівняно з часткою психокорекційних заходів та психологічного забезпечення лікувально-діагностичного процесу, який полегшується більш поглибленою психологічною підготовкою лікаря-психотерапевта та соціального працівника .
Наступна ланка психотерапевтичної допомоги – у стаціонарних та напівстаціонарних психотерапевтичних відділеннях, у тому числі спеціалізованих стаціонарних відділеннях для лікування неврозів. Такі відділення можуть створюватися з урахуванням багатопрофільних і психіатричних лікарень, стаціонарів, психоневрологічних диспансерів. Їх завданням є проведення інтенсивної психотерапії пацієнтів з хронічними важкими формами невротичних розладів, непсихотичними психічними розладами при органічних захворюваннях головного мозку, пацієнтів, для яких повсякденне соціальне оточення є умовою декомпенсації та емоційного стресу настільки, що це робить утрудненою або майже неможливо. Домінують у такому відділенні особистісно-орієнтовані методи, зокрема, особистісно-орієнтована (реконструктивна) психотерапія. Передбачається значна інтенсифікація лікувального процесу порівняно з тим, що здійснюється амбулаторно. Перебування пацієнта у відділенні протягом дня або частини дня дозволяє організувати розпорядок роботи відділення таким чином, що практично всі заходи мають психотерапевтичний характер. При цьому нерідко стирається межа між соціотерапевтичним та власне психотерапевтичним впливом, мотивація спонукання пацієнтів до участі у психотерапії обумовлена ефективністю специфічних та неспецифічних заходів. У відділеннях використовуються різні види групової психотерапії, у проведенні якої психолог бере навіть активнішу участь, ніж лікар-психотерапевт. Найважливішою специфікою діяльності сучасного психотерапевтичного відділення стає проведення комбінованого лікування, переважно заснованого на методах психотерапії, організація психотерапевтичного середовища та психотерапевтичного співтовариства, створення інтегративних психотерапевтичних програм на основі бригадної взаємодії та моделі «терапевтичного поля». Психотерапевтичні відділення, створювані в лікувально-профілактичних установах, розрізняються за специфікою контингентів пацієнтів, що обслуговуються.
Як особлива ланка психотерапевтичної допомоги виступають звані психотерапевтичні центри. Ці установи здійснюють різноманітні види психотерапевтичної допомоги, мають кабінети, що спеціалізуються на проведенні складніших видів психотерапії (амбулаторної, групової, сімейної, допомоги дітям та підліткам), а також денні стаціонари та стаціонарні психотерапевтичні відділення. Такі установи координують психотерапевтичну та психологічну роботу на певній території та створюють передумови для адекватного застосування всього комплексу психотерапевтичних методів та психологічних втручань. У структурі психотерапевтичних центрів створюються клініко- психологічні підрозділи, які крім здійснення консультативної функції набувають функцій методичного координатора роботи клінічних психологів мережі психотерапевтичних кабінетів.
Взаємодія клінічного психолога та лікаря - психотерапевта при проведенні психотерапії . Подальші перспективи розвитку психотерапевтичної допомоги відкриваються за умови залучення клінічного психолога до проведення психотерапевтичних заходів у рамках бригадної моделі надання психотерапевтичної допомоги. Однак реалізація можливостей такого підходу в даний час утруднюється тим, що поки що не існує розроблених моделей взаємодії цих фахівців. Ані лікарі-психотерапевти, ані клінічні психологи до такої співпраці не готові. Більше того, спостерігається прагнення кожного із зазначених фахівців витіснити іншого із психотерапевтичного простору. Нерідко лікарі-психотерапевти визначають як основне завдання участі психологів у психотерапевтичному процесі або проведення лише психодіагностики, або застосування допоміжних форм психотерапії (арттерапія, тілесно орієнтована психотерапія та ін.). При цьому, як правило, лікарі-психотерапевти мало використовують у своїй роботі психодіагностичні висновки клінічних психологів. Зі свого боку, клінічні психологи вважають, що лікар повинен «виписувати рецепти» або, іншими словами, проводити переважно біологічні види лікування. З одного боку, це зіткнення інтересів двох дуже близьких за своїм профілем фахівців у рамках психотерапевтичного процесу допомагає побачити методологічні проблеми самої психотерапії. Наявність проблем такого рівня означає, що питання застосування тих чи інших психотерапевтичних методів та приватних підходів уже не є актуальними. Реальна практика показує: якщо пацієнт та його психотерапевт (і лікар, і психолог) прагнуть досягнення допомоги, а чи не грі метод (гештальт-психотерапия, психоаналіз), то потрібно щось більше, ніж просто якісне застосування психотерапевтичної техніки. З іншого боку, виникає питання сенс застосування конкретного психотерапевтичного підходу, який різний для психотерапевта-лікаря і клінічного психолога.
Існуючі юридичні складності (клінічний психолог не може займатися за чинним законодавством психотерапією тому, що це медична спеціальність, а психолог не має медичної освіти), організатори психіатричної та психотерапевтичної служби нині мають намір подолати створенням закону «Про психотерапію » . Разом з тим, проблема взаємодії лікаря та психолога в психотерапевтичному процесі набуває набагато ширшого змісту. Відповідь на питання про суть подібної взаємодії лікаря та психолога видається дуже важливою. Від його вирішення, можливо, залежать шляхи подальшого принаймні в організаційному відношенні розвитку психотерапії та психологічної допомоги.
Нині пропонують різні варіанти вирішення цього питання.
Варіант перший. Психотерапія, що здійснюється клінічним психологом, ідентична лікуванню у лікаря-психотерапевта. Фахівці посилаються на уявлення про психотерапію як інтердисциплінарну область, яка розвивається спільно з медициною, психологією, психофізіологією та соціологією. Таке формування психотерапії як спеціальності передбачає, що її представники повинні знати клінічні та інші основи психотерапії, насамперед психологічні. Подібна аргументація викликає сумніви, тому що сучасна підготовка психотерапевтів з медичною та психологічною освітою принципово різна. Лікарі недостатньо освічені у фундаментальних та прикладних аспектах психології. Те саме можна сказати і про психологів стосовно клінічних дисциплін.
Варіант другий. Психотерапія - самостійна спеціальність, що прямо не залежить від психології та клінічної психіатрії. Недоліком даної концепції є те, що нею ігноруються теоретичні передумови психотерапії, розуміння відмінностей між патологією і нормою. Разом з тим, досить розроблено динамічний, поведінковий та гуманістичний напрями психотерапії. У кожному із зазначених напрямів існують загальна методологія, власна інтерпретація патології та норми, теорії особистості, методи лікування.
Варіант третій. Психотерапія — використання психотерапевтичних методів стосовно хворих, а психологічна корекція, психологічна допомога, психологічне консультування — застосування психотерапевтичних методів стосовно здоровим. При цьому виділяються медичні та психологічні етапи психотерапії: "Чим більше патології, тим більше психотерапії, чим менше патології, тим більше психології". Саме такий погляд відіграв важливу роль у розвитку психотерапії та клінічної психології у нашій країні. Недоліком подібної точки зору в даний час можна вважати те, що дихотомічний підхід до застосування медичного і психологічного варіантів психотерапевтичної допомоги суперечить майже інтуїтивному розумінню того, що страждає людині потрібні лікар-психотерапевт і клінічний психолог одночасно.
Резюмуючи розглянуті вище погляди, можна зробити висновок, що різницю між клінічним (лікарським) і психологічним підходами до психотерапії складніші, ніж це представляється здавалося б. Між ними є і загальна, і суттєва різниця.
Відповідь на питання про характер взаємодії лікаря та психолога в рамках психотерапевтичного процесу може бути знайдена при розгляді спрямованості, цілей та мішеней психотерапії.
Спрямованість психотерапії. У найзагальнішому сенсі психотерапія лікаря і психолога спрямовано особистість пацієнта і саме через особистість опосередковується вся система взаємодії. Однак специфікою клінічної (лікарської) психотерапії може бути не просто спрямованість на особистість взагалі, а робота з тими особистісними механізмами, які так чи інакше зумовлені патологічним станом. Лікаря цікавить, які особистісні процеси включені в механізм хвороби та одужання та як реагує особистість на хворобливі прояви. Особистісний аспект інтересів лікаря в психотерапії концентрується на взаємовпливі особистості та хвороби, особистості та тілесних (психічних та соціальних) проявів хвороби. Таке розуміння спрямованості клінічної (лікарської) психотерапії дозволяє відповісти на запитання: чи лікар-психотерапевт повинен застосовувати, наприклад, елементи екзистенційної психотерапії. Відповідь, яка випливає з обґрунтування вищеназваної спрямованості психотерапії, є такою: може й повинна, якщо вирішення цього екзистенційного питання безпосередньо або хоча б суттєво пов'язане з патогенетичними механізмами захворювання. Інакше лікар не виконує своїх завдань і перетворюється на сферу діяльності психолога.
Клінічного психолога в такій площині аспект особистість – хвороба цікавити не може, оскільки у рамках психологічної парадигми будь-які клінічні феномени психологізуються. Наприклад, які страждання у разі захворювання переживає людина, як він виявляє себе з урахуванням наявної хвороби, як він у цьому випадку будує свої стосунки з іншими людьми. Зокрема, це відбувається тому, що у світогляді психолога хвороба існує як абстракція, не підкріплена клінічним баченням пацієнта і клінічним мисленням. Можна припустити, що основою психологічної психотерапії є особистість людини та можливість її реалізації або, іншими словами, психологів більшою мірою цікавлять прояви особистості та соціуму. З цієї, психологічної, погляду на психотерапію, хворобливі механізми також мають значення, але, очевидно, мають характер контексту.
Якщо погодитися з таким способом розгляду проблеми, виникає питання щодо розробки типології станів, що належать до компетенції кожного із двох зазначених фахівців. Досвід медицини дає можливість здійснити «прив'язку» клінічного (лікарського) розуміння особистості та хвороби до існуючих клінічних класифікацій. Що ж до клінічного психолога в психотерапії, то доводиться визнати, що такої можливості нині він поки немає. Немає класифікації психологічних проблем, складнощів і конфліктів, порівнянної з медичної класифікацією. Більшість психологів, працюючи зі своїми клієнтами, орієнтуються головним чином на чотири сфери, що породжують психологічні проблеми: сферу сімейних відносин, професійну, сферу мікро- та макровідносин.
Мішені психотерапії. Відзначаючи специфіку спрямованості клінічної (лікарської) та психологічної психотерапії, можна виділити для розгляду та більш приватні питання.
Лікар, плануючи процес психотерапії, не може відмовитися від клінічного бачення хворого, що відображає «довжинник» проявів хвороби за розділами: анамнез – клінічний стан – діагноз – терапія – прогноз. За такого підходу до дослідження випадку вся лікарська психотерапія вже виявляється клінічною. Актуалізується і важливість контрактних взаємин лікар-пацієнт. Контракт укладається з поправкою на реальні можливості психотерапії стосовно конкретної клінічної картини. Спільними мішенями клінічної (лікарської) психотерапії стають специфіка внутрішньої картини хвороби та механізми участі особистості у симптомоутворенні.
Клінічний психолог менше цікавиться історією виникнення та походження існуючих патологічних проявів. Для психолога основним питання: як за наявності певних умов реалізуються різні функції чи його система? Його бачення пацієнта (клієнта) охоплює лише «поперечний зріз» проявів всіх можливостей людини при тому чи іншому стані психічного та фізичного здоров'я. Метою роботи психолога стають механізми відтворення проблем у різних площинах функціонування особистості, механізми реалізації людських можливостей.
Отже, метою клінічної (лікарської) психотерапії є одужання людини, метою психологічної психотерапії – найповніша реалізація її можливостей.
Наведені дані про специфіку клінічної (лікарської) та психологічної психотерапії не належать до способів застосування психотерапії. Вони показують, що психотерапія використовується з різними цілями. Не торкаються й загальних механізмів психологічної адаптації (захисні механізми, копінг-поведінка, механізми компенсації), які враховуються при використанні конкретних методів психотерапії. Наприклад, робота різної спрямованості може проводитися стосовно форм психологічного захисту (психодинамічна психотерапія) або копінг-поведінці (когнітивно-поведінкова психотерапія).
Організація роботи клінічного ( медичного ) психолога у психотерапевтичних підрозділах . Психотерапевтичний кабінет є основним структурним підрозділом у системі психотерапевтичної служби та основною формою організації психотерапевтичної допомоги. У територіальних поліклініках психотерапевтичні кабінети почали створюватися з 1986 р. на підставі наказу МОЗ Росії від 19.12.86 р. № 903. Зміст і порядок роботи психотерапевтичного кабінету визначаються наказом МОЗ Росії від 30.10.95 р. № 294. , у спеціалізованих центрах гастроентерологічного, кардіологічного, пульмонологічного та іншого профілю, а також у багатопрофільних лікарнях. До завдань психотерапевтичного кабінету в територіальній поліклініці входять: проведення консультативної допомоги пацієнтам, спрямованим дільничними лікарями-терапевтами та іншими лікарями-фахівцями; відбір хворих на психотерапії за умов поліклініки; лікування пацієнтів з неускладненими формами неврозів (F40-F48), іншими непсихотичними станами, психічними та психосоматичними захворюваннями під час здійснення індивідуалізованих комплексних терапевтичних та реабілітаційних програм; направлення хворих для лікування в психоневрологічний диспансер або іншу спеціалізовану установу, яка надає психіатричну та психотерапевтичну допомогу.
Прийом веде лікар-психотерапевт, який здійснює загальне керівництво роботою кабінету, залучаючи клінічного психолога та фахівця із соціальної роботи (соціального працівника) для психологічного обстеження пацієнта та проведення психотерапевтичних та соціотерапевтичних заходів. Психотерапевтичний кабінет забезпечений технічними засобами для проведення необхідних діагностичних та терапевтичних заходів.
Оформлення спеціально обладнаних приміщень передбачає врахування особливостей контингентів пацієнтів, забезпечення сприятливого психологічного впливу елементів дизайну, створення невимушеної обстановки, затишку та комфорту. Психотерапевтичний кабінет розташовується у кількох приміщеннях, просторово віддалених з інших приміщень біля лікувально-профілактичного закладу, у структурі якого розгортається психотерапевтична служба. У кабінеті психотерапевта , у якому починається спілкування з пацієнтом, заповнюється первинна та інша медична документація. Тут же може бути робоче місце середнього медичного працівника, який надає допомогу лікарю в оформленні медичної документації.
Спеціальне приміщення, призначене для проведення власне психотерапії, наголошує на зміні звичайного стилю медичного лікарського прийому на неформальний стиль психотерапевтичної дії. Необхідність поділу кабінету на приміщення для прийому та приміщення для проведення психотерапевтичної роботи стає очевиднішою при орієнтації на сучасні гуманістичні варіанти психотерапії, що передбачають партнерські взаємини між пацієнтом і психотерапевтом. Це особливо важливо на початкових етапах лікування, коли вирішується питання про вибір моделі психотерапії та стилю поведінки лікаря. Наявність окремого приміщення щодо групових занять відбиває тенденцію сучасної психотерапії, спрямованої поєднання різних методів і форм на пацієнтів, а умовах поліклініки сприяє також інтенсифікації лікувального процесу.
Організація роботи кабінету певною мірою залежить від загального порядку діяльності лікувально-профілактичного закладу, до структури якого входить кабінет. Найчастішою організаційною формою руху пацієнтів є листи самозапису чи талонна система. У деяких випадках запис здійснюється за телефоном. Виділяється час для роботи з первинними пацієнтами та для повторних зустрічей. З етичних та деонтологічних міркувань, а також для забезпечення анонімного звернення в кабінеті створюється окрема від загальної реєстратури картотека медичних документів (амбулаторних карт).
Спеціалізовану допомогу надають психотерапевтичні кабінети, створені з урахуванням профільних лікувально-профілактичних закладів. Наприклад, у кардіологічних диспансерах та центрах лікарі-психотерапевти та клінічні психологи надають психологічну допомогу хворим із серцево-судинною патологією, у гастроентерологічних центрах – з патологією шлунково-кишкового тракту. За підсумками фізкультурних диспансерів здійснюється психологічна підготовка спортсменів. У наркологічних диспансерах проводиться анонімне лікування в залежності від алкоголю, тютюну та токсичних речовин. Для роботи в таких кабінетах потрібна додаткова підготовка лікарів-психотерапевтів та клінічних психологів відповідно до профілю обслуговуваного контингенту.
Грунтуючись на бригадній моделі надання психотерапевтичної допомоги, загальне керівництво діяльністю кабінету здійснює лікар-психотерапевт, проте при роботі з психічно здоровими особами та на етапі одужання пацієнта куратором клієнта чи пацієнта стає клінічний психолог.
Психотерапевтичні відділення організуються відповідно до наказу МОЗ Росії від 30.10.95 р. № 294. Вони створюються в республіканських, окружних, крайових, обласних, адміністративних центрах, а також у містах з населенням не менше 250 тис. чол., у багатопрофільних лікарнях, психотерапевтичних центрах, психоневрологічних диспансерах та психіатричних лікарнях. Вони призначаються для лікування хворих з неврозами (F40-F48) та іншими непсихотичними станами, з нервово-психічними та психосоматичними розладами, для психічно хворих у стані ремісії. Основний контингент психотерапевтичних відділень — пацієнти, котрим їхнє звичайне соціальне оточення є постійним психотравмуючим чинником.
У психотерапевтичному відділенні багатопрофільної лікарні основну частину пацієнтів складають особи, які страждають на соматичні захворювання, у психіатричній лікарні — особи з малопрогредієнтними формами психічної патології, неврозоподібними розладами. Так звані відділення динамічної психіатрії організуються для лікування пацієнтів з психічними захворюваннями на стадії ремісії, що формується.
Психотерапія за умов психотерапевтичного відділення відрізняється від проведеної в амбулаторної практиці своїми особливостями, у тому числі можна назвати следующие. Домінуюче значення має особистісно-орієнтована (реконструктивна) психотерапія, спрямована на пом'якшення та ліквідацію важких форм невротичних та інших прикордонних нервово-психічних розладів. Позитивний терапевтичний ефект досягається завдяки максимальному використанню міжособистісної взаємодії персоналу відділення з хворими, а також елементів самоврядування пацієнтів (порад пацієнтів та ін), що сприяють залученню максимальної кількості хворих у діяльність, спрямовану на активізацію подолання хвороби. Створення психотерапевтичного середовища передбачає спеціальну підготовку фахівців та медичного персоналу.
Важливим фактором, що сприяє підвищенню ефективності лікування в психотерапевтичному відділенні, є використання диференційованих режимів. При поліпшенні стану пацієнта для практичного вирішення актуальних особистісних проблем, виявлених у процесі психотерапії, його переводять більш активуючий режим. Своєчасна зміна режиму перебування пацієнта у відділенні сприяє відновленню втрачених у період хвороби соціальних зв'язків і служить профілактиці явищ госпіталізму.
Спеціальне призначення психотерапевтичного відділення то, можливо реалізовано за наявності необхідної матеріально-технічної бази. Психотерапевтичні відділення розраховані лише на 50 ліжок. Його робота забезпечується лікарями-психотерапевтами, клінічними психологами, фахівцями із соціальної роботи, соціальними працівниками, середнім та молодшим медичним персоналом.
Як необхідний варіант організації психотерапевтичної допомоги необхідно створення напівстаціонарного відділення у двох формах: денний і нічний. Їх відрізняє режим часткової госпіталізації, що передбачає лікування пацієнтів із легшим перебігом захворювання.
Психотерапевтичні центри. Нині переважає модель організації роботи мережі психотерапевтичних кабінетів під методичним керівництвом психотерапевтичних центрів. Уніфікованої моделі організації роботи психотерапевтичних центрів немає. Психотерапевтичні центри можна поділити на регіональні та профільні, що спеціалізуються на наданні психотерапевтичної допомоги підліткам, жінкам, які пережили насильство, центри кризової психологічної допомоги.
Деякі є самостійними юридичними особами, інші — підрозділами психіатричних чи багатопрофільних установ. У психотерапевтичних центрах з'являється можливість надання більш кваліфікованої та різноманітної допомоги за рахунок діяльності колективу психотерапевтів та клінічних психологів, а також спеціалізації психотерапевтичних кабінетів та відділень для дітей та підлітків, людей похилого віку, сімейно-подружньої чи групової психотерапії та ін. У регіональних центрах створюють умови підвищення кваліфікації працюючих у яких фахівців. Вони, як правило, є психологічна лабораторія, організаційно-методичний відділ, кризові служби з телефонами екстреної допомоги, сексопатологічні відділення та кабінети для надання лікувально-профілактичної допомоги хворим зі статевими розладами. Крім того, до їх складу можуть входити психотерапевтичні напівстаціонари.
Особливості організації роботи клінічного психолога у медичних закладах іншого профілю. Кризову допомогу надають установи, що входять до системи охорони здоров'я. Основними установами кризової допомоги є кабінети соціально- психологічної допомоги, телефони екстреної психологічної допомоги та кризові відділення.
Робота клінічного психолога у цих установах має низку особливостей. Психодіагностичний напрям роботи передбачає, крім загальноприйнятих, наявність спеціальних знань щодо експрес-диференціальної діагностики ступеня ризику суїцидальної поведінки, особистісних особливостей, вибору мішеней щодо кризового втручання. Психокорекційна діяльність потребує наявності спеціальних навичок для встановлення контакту з пацієнтами у кризових станах, спеціальної підготовки щодо різних форм кризової інтервенції. У кризових установах за участю клінічного психолога мають відбити спеціальні заходи щодо профілактики «синдрому професійного згоряння», що має особливе значення для співробітників телефонів екстреної психологічної допомоги.
Додаткова підготовка клінічного психолога потрібна у профільних кризових установах, наприклад, у центрах допомоги жінкам, які перенесли насильство. Клінічний психолог має набути знання у галузі психологічного аналізу та роботи з так званими гендерними проблемами та проблемами жертв насильства.
Спеціальну підготовку в галузі кризової педагогіки та дитячої клінічної психології повинні отримувати клінічні психологи, які працюють у дитячих та підліткових кризових центрах.
Клініки відновної терапії та нейрореабілітації. Особливістю роботи цих установ є орієнтація на топічну діагностику неврологічних розладів та розладів вищих коркових функцій. Клінічний психолог для роботи в установах подібного профілю повинен бути додатково підготовлений з клінічної нейропсихології, відновного навчання та корекційної педагогіки.
Сексологічні клініки та центри. Робота у цих установах передбачає додаткову підготовку клінічного психолога у питаннях сімейно-подружніх відносин, сексології та сексопатології.
Медичні установи соматичного профілю. Клінічний психолог повинен бути добре обізнаний і мати достатній досвід роботи з вивчення та корекції внутрішньої картини хвороби та ставлення пацієнта до хвороби. При проведенні психодіагностики повинен вміти аналізувати роль психологічного фактора в етіопатогенезі психосоматичних та соматичних розладів, використовувати психологічні та психокорекційні методи в роботі з пацієнтами, яка передбачає необхідність тривалого психологічного впливу в ситуації низького усвідомлення пацієнтом та медичним персоналом психологічних механізмів хвороби. Заходи щодо психологічного забезпечення лікувально-діагностичного процесу мають бути значною мірою орієнтовані на проблеми самого персоналу та фахівців клінік, які діють в умовах інтенсивної взаємодії з пацієнтами та їх родичами, складнощів у міжперсональному спілкуванні, постійної взаємодії у діаді «лікар-пацієнт», оскільки лікарі загальносоматичних медичних установ поки що мало обізнані в галузі комунікації та недостатньо враховують психологічні фактори в етіопатогенезі соматичних захворювань.
Установи (відділення) паліативної медицини. До таких установ відносяться хоспіси, що активно створюються в даний час, і відділення паліативної терапії онкологічних диспансерів, центрів СНІД. Особливість роботи клінічного психолога з хворими, що вмирають, передбачає знайомство з термінальними станами. Основним завданням терапії є підготовка пацієнта до смерті та супроводження його до закінчення життя, робота зі створення терапевтичного середовища та терапевтичного співтовариства, опрацювання екзистенційних проблем, пов'язаних зі смертю. Заходи щодо психологічного забезпечення лікувального процесу мають передбачати, поряд з іншими, та профілактику «синдрому емоційного згоряння» персоналу.
Роль клінічного психолога у системі надання медичної допомоги. Відповідно до сучасної концепції організації психологічної допомоги в охороні здоров'я, клінічний психолог - це фахівець з базовою вищою психологічною освітою, який здобув додаткову освіту з клінічної психології.
Положення про клінічного психолога та низку інших документів, використання яких необхідне для практичної організації психологічної допомоги в закладах охорони здоров'я, затверджено наказом МОЗ Росії від 30.10.95 р. №294 «Про психіатричну та психотерапевтичну допомогу» та Наказом МОЗ Росії від 26.11.96 р. № 391 «Про підготовку медичних психологів для установ, які надають психіатричну та психотерапевтичну допомогу».
Нижче наведено рекомендації щодо організації роботи клінічного психолога в психотерапевтичному кабінеті, психоневрологічному диспансері, психотерапевтичному відділенні, а також в інших підрозділах психотерапевтичної та психіатричної служб.
Клінічний психолог працює у тісній співдружності з лікарем-психіатром та лікарем-психотерапевтом, іншими фахівцями бригади, які здійснюють надання психотерапевтичної та психіатричної допомоги. Він самостійно проводить необхідні консультативно діагностичні, психодіагностичні, психокорекційні заходи в лікувальних, реабілітаційних, психопрофілактичних та психогігієнічних програмах для пацієнтів з реакціями дезадаптації, стресу, неврозів (F40-F48) та інших непсихотичних та психосоматичних розладів. Спільно з лікарем (психіатром, психотерапевтом, інтерністом), як консультант або співробітник терапевтичної бригади, клінічний психолог бере участь у лікуванні та реабілітації хворих з психічними та соматичними розладами у стадії ремісії та з іншою патологією, у розвитку якої істотну роль грає .
Відмінності в контингентах пацієнтів, що обслуговуються, впливають на зміст індивідуальних психотерапевтичних, психопрофілактичних і реабілітаційних програм, середні терміни лікування та планування роботи психотерапевтичного закладу (підрозділу) припускають переважне застосування тих чи інших психотерапевтичних методів.
Консультативно-діагностичні заходи проводять за направленням лікаря-психіатра чи лікаря-психотерапевта у випадках первинного звернення пацієнтів до психотерапевтичного кабінету чи іншого психотерапевтичного підрозділу. У ряді випадків клінічний психолог є первинним консультантом і на цьому етапі спілкування з пацієнтом здійснює первинну психодіагностичну роботу. Особливого значення консультативно-діагностична функція клінічного психолога набуває у дитячих поліклініках, психологічних реабілітаційних центрах. Тут клінічний психолог, з використанням його спеціальної підготовки, рекомендує подальше ведення пацієнта лікарем-фахівцем (дитячим психіатром, дитячим неврологом). При зверненні за психологічною допомогою людей із психологічними проблемами без ознак патології клінічний психолог може здійснювати функцію куратора стосовно клієнта.
При уточненні показань та протипоказань для самостійного ведення пацієнта клінічний психолог за погодженням з лікарем-психіатром або лікарем-психотерапевтом складає та реалізує індивідуальну психокорекційну програму. За потреби лікар-психотерапевт доручає клінічному психологу проведення патопсихологічного обстеження для забезпечення диференціальної клінічної діагностики, запрошує відповідних спеціалістів-консультантів. Після закінчення консультативно-діагностичних і першочергових терапевтичних заходів клінічний психолог дає психологічну оцінку стану пацієнта, проводить розробку психологічної складової функціонального діагнозу.
При виконанні психодіагностичних заходів клінічний психолог керується завданнями, поставленими лікарем, або власними цілями та планами реалізації індивідуальної лікувальної та реабілітаційної програми.
Психокорекційна робота клінічного психолога проводиться за індивідуальним планом. На початкових етапах ведення пацієнта велике значення має створення психотерапевтичного контакту, атмосфери довіри із боку пацієнта. Психотерапевтична програма складається для досягнення лікувального ефекту у оптимальні терміни. Для цього використовують методи індивідуальної, сімейної, групової психотерапії, заходи щодо створення психотерапевтичного середовища та (або) терапевтичного поля. Проведення окремих психотерапевтичних та соціотерапевтичних заходів клінічний психолог здійснює спільно з іншими співробітниками психотерапевтичного кабінету або відділення - спеціалістом із соціальної роботи (соціальним
працівником), методистом з арттерапії, інструктором з трудової терапії. У співпраці з ними клінічний психолог використовує методичні та нормативні документи, зокрема, методичні рекомендації про співпрацю лікаря-психотерапевта та клінічного (медичного) психолога, затверджені Наказом МОЗ Росії від 26.11.96 р. № 391 «Про підготовку медичних психологів для установ, що надають психіатричну та психотерапевтичну допомогу» (Додаток 3), а також рекомендації лікаря - керівника бригади.
У ході реабілітаційної роботи клінічний психолог веде групи супортивної (підтримуючої) психотерапії, проводить засідання клубу колишніх пацієнтів, здійснює періодичні консультації з сім'єю пацієнта, проводить різні види тренінгу, бере участь у роботі соціального працівника, за дорученням лікаря бере участь у проведенні інших соціально-реабілітаційних заходів (Терапія середовищем, терапія зайнятістю, вирішення соціальних питань та ін.).
Враховуючи високу ефективність використання психологічних та психотерапевтичних методів при здійсненні заходів первинної, вторинної та третинної психопрофілактики, клінічний психолог бере також участь у проведенні психопрофілактичних заходів. Це особливо необхідно при проведенні первинної профілактики стосовно психічно здорових людей: робота із засобами масової інформації щодо пропаганди здорового способу життя та досягнень психотерапії та психологічного консультування; формування сучасного іміджу психотерапевтичних установ; зустрічі клінічних психологів та фахівців із соціальної роботи з населенням; лекції та бесіди на підприємствах та у медичних закладах; видання популярної літератури. Важливим напрямом діяльності установ психотерапевтичного та психіатричного профілю з первинної профілактики психічних розладів є активна методична та практична робота з лікарями всіх спеціальностей із ознайомлення з основами психотерапії. Контакти із лікувально-профілактичними установами дозволяють своєчасно виявляти хворих із психічними розладами, які звертаються до територіальних поліклінік. Важливою стороною цієї співпраці є проведення психопрофілактичних заходів із самими медичними працівниками для підвищення рівня їх психологічних знань, запобігання конфліктам із пацієнтами та їхніми родичами, профілактики так званої професійної деформації («синдрому емоційного згоряння»).
Необхідно створення у психотерапевтичних установах умов звернення з допомогою психічно здорових осіб із психологічними проблемами. Для цієї мети можна використовувати групи особистісного зростання, семінари та тренінги, що розвивають практичні та комунікативні вміння. Залучення зазначених осіб благотворно впливає на імідж установ психіатричної та психотерапевтичної допомоги, знижує «поріг звертання» населення на території обслуговування, збільшує ймовірність ранньої звертання хворих на психічні розлади.
Існуюча практика показує, що витрати лікарів-психотерапевтів і клінічних психологів можуть вимірюватися кількома способами.
1. На основі вимірювання кількості відвідувань пацієнтів на день прийому. При цьому на основі хронометражу встановлюють фактичне середнє прийому одного пацієнта, яке визначає план прийому на лікарську посаду або посаду клінічного психолога.
2. Як одиниця виміру трудових витрат використовують умовний закінчений випадок, що оцінюється на основі розроблених та уніфікованих медико-економічних стандартів та клініко-статистичних груп. Це більш складний варіант планування обсягу медичної та психологічної допомоги, що враховує специфіку та технологію організації усієї системи охорони здоров'я регіону. У цьому випадку визначають параметри часу та методи, необхідні для лікування пацієнтів з певним діагнозом до одужання та підтверджені застосуванням критеріїв покращення стану хворого. При одужанні або поліпшенні стану пацієнт переводиться у відповідну клініко-статистичну групу.
3. Проміжний варіант, що враховує розроблені умовні одиниці для вимірювання витрат праці лікарів та психологів. Кожному елементу роботи лікаря (і психолога) надають певну кількість умовних одиниць. Наприклад, первинна зустріч – 5 балів, проведення симптоматичної психотерапії – 10 балів, особистісно-орієнтованої психотерапії – 25 балів. Далі проводять аналіз кількості балів, відпрацьованих за певний час.
Два останні варіанти оцінки трудових витрат дозволяють здійснювати гнучкіше управління лікувальним процесом, створювати контрактні умови оплати праці, виходячи з інтенсивності та якості проведених заходів. В даний час ці складніші системи організації допомоги створюються в деяких регіонах Російської Федерації. Вони вимагають ширшого залучення інтелектуальних та економічних ресурсів із використанням комп'ютерної техніки.
Практика організації роботи лікаря-психотерапевта та клінічного психолога в психотерапевтичному кабінеті показує, що основний час посідає індивідуальний прийом пацієнтів. Тривалість прийому одного пацієнта становить 50 хв. Десятихвилинна перерва для відпочинку дозволяє переключитися на прийом іншого пацієнта. У робочому графіку виділяється час для первинного прийому (вперше пацієнтів, що звернулися) і час для повторного прийому (пацієнтів, які вже проходять психотерапію). При розподілі загального часу одна його третина відводиться на первинних пацієнтів, а дві третини на повторних. Отже, за загальної тривалості робочого дня 5 год 40 хв, лікар-психотерапевт приймає щодня 1-2 первинних пацієнтів та 2-3 повторних.
У графіку роботи виділяється час для групової психотерапії. Тривалість заняття групи становить середньому 1 год 30 хв. Перерва після роботи з групою – 15 хв. Групова психотерапія може проводитись за день. Більш інтенсивною вона буває за наявності посади клінічного психолога, який бере участь у веденні тренінгових груп та групової психотерапії. Тривалість сеансів сімейно-подружньої психотерапії відповідає тривалості групового заняття.
При плануванні роботи на тиждень лікар-психотерапевт вносить у свій графік та проведення інших заходів: виділяє спеціальний час для здійснення заходів психопрофілактики поза психотерапевтичним кабінетом (лекції, зустрічі з населенням, робота із засобами масової інформації), клініко-терапевтичних конференцій, зустрічей з пацієнтами психотерапевтичного кабінету за участю клінічного психолога, соціального працівника (фахівця із соціальної роботи) та консультанта (супервізора). Планують також здійснення психопрофілактичних заходів у колективі лікувально-профілактичного закладу.
Під час проведення психодіагностичної роботи емпірично прийнятої нормою є 2,5 повних дослідження пацієнтів щодня. Залежно від особливостей лікувально-профілактичного закладу графік роботи клінічного психолога може включати психодіагностичні та психокорекційні (психотерапевтичні) заходи з відповідним розрахунком часу.
Навчання фахівців у галузі клінічної психології. Процес інтеграції клініко психологічної допомоги до закладів охорони здоров'я ставить завдання розробки основних принципів і методів підготовки та підвищення кваліфікації в галузі клінічної психології. Найважливішим завданням є створення та реалізація так званої безперервної освіти у вигляді послідовної системи взаємопов'язаних навчальних програм, що дозволяють здійснювати планомірну базову та додаткову підготовку клінічних психологів. Програми безперервного навчання та зразкові тематичні навчальні плани підготовки за спеціальністю клінічної (медичної) психології представлені у наказі МОЗ Росії від 26.11.96 р. № 391 «Про підготовку медичних психологів для установ, які надають психіатричну та психотерапевтичну допомогу». Наказом Міністерства освіти Російської Федерації від 02.03.2000 р. № 686) затверджено спеціальність «клінічна психологія». Навчання будується на основі Державного освітнього стандарту вищої професійної освіти за спеціальністю 022700 «Клінічна психологія», затвердженого Міністерством освіти Російської Федерації 17 березня 2000 року.
В даний час підготовка клінічних психологів для роботи в закладах охорони здоров'я складається з двох основних розділів: додипломна підготовка за спеціальністю; установах.
Досвід надання психологічної допомоги із залученням психологів, які мають додаткову підготовку з клінічної психології, показав досить високу ефективність їхньої діяльності. Це зумовлено низкою обставин. По-перше, сама логіка та історія розвитку клінічної психології передбачає реальне стажування психологів з урахуванням особливостей їх роботи в умовах лікувально-профілактичних установ різного профілю. Динаміка розвитку системи охорони психічного здоров'я передбачає перепідготовку психологів з клінічної психології до роботи у установах охорони здоров'я, а й у закладах освіти, соціального обслуговування, соціального захисту та інших.
Клінічний психолог повинен професійно володіти всім спектром підходів та методів, які забезпечать його успішну психодіагностичну та психокорекційну роботу з різними категоріями пацієнтів, які звернулися за допомогою до зазначених установ. Не виключає у подальшому необхідності вдосконалення клінічних психологів за умов спеціалізованих клінік.
Враховуючи значний дефіцит кадрів клінічних психологів, існуюча система підготовки передбачає можливість використання фахівців із різною базовою психологічною освітою.
Виходячи з рівня додипломної психологічної підготовки передбачається відповідний обсяг додаткової підготовки та перепідготовки, який дозволяє заповнити курси Державного освітнього стандарту (табл. 12).
Таблиця 12. Етапи підготовки клінічного психолога (спеціальність 022700 «Клінічна психологія»)
	1- й вщ
	ріант

	№ п/п
	Етап підготовки
	Документ про освіту

	1.
	Середнє 	чи середньоспеціальне
освіта
	Атестат про середню освіту

	2.
	Вища освіта за спеціальністю «Клінічна психологія» на факультеті клінічної психології
	Диплом про вищу освіту за спеціальністю «Психолог. Клінічний психолог. Викладач психології»

	3.
	Післявузівська очна або очно-заочна додаткова 	освіта
спеціальності «Клінічна психологія» тривалістю до 1 року в установах 	післядипломного
освіти, які мають ліцензію на проведення післявузівської освіти
	Диплом про перепідготовку

	4.
	Цикли загального та тематичного вдосконалення з клінічної психології
	Посвідчення про проходження циклу загального та тематичного вдосконалення

	2- й варіант

	№ п/п
	Етап підготовки
	Документ про освіту

	1.
	Середнє 	чи середньоспеціальне
освіта
	Атестат про середню освіту

	2.
	Вища освіта за спеціальністю «Психологія» на факультеті психології
	Диплом про вищу освіту за спеціальністю «Психолог. Викладач психології» або прирівняний до нього

	3.
	Післявузівська очна або очно-заочна додаткова 	освіта
спеціальності «Клінічна психологія» тривалістю до 2 років в установах 	післядипломного
освіти, які мають ліцензію на проведення післявузівської освіти
	Диплом про перепідготовку

	4.
	Цикли загального та тематичного вдосконалення з дисциплін клінічної психології
	Посвідчення про проходження циклу

	3- й варіант



	№ п/п
	Етап підготовки
	Документ про освіту

	1.
	Середнє 	чи 	середньоспеціальне
освіта
	Атестат про середню освіту

	2.
	Вища освіта з гуманітарного фаху.
Друга вища освіта за спеціальністю 	«Психологія»
факультеті психології або захищена кандидатська 	дисертація з
психологічної спеціальності
	Диплом про вищу освіту.
Диплом про другу вищу освіту за спеціальністю 	«Психолог.Викладач
психології» чи прирівняний щодо нього. Диплом кандидата психологічних наук

	3.
	Післявузівська очна або очно-заочна 	додаткова освіта	
спеціальності «Клінічна психологія» тривалістю до 2 років в установах 	післядипломного
освіти, які мають ліцензію на проведення післявузівської освіти
	Диплом про перепідготовку

	4.
	Цикли загального та тематичного вдосконалення з дисциплін клінічної психології
	Посвідчення про проходження циклу



Для психолога, який навчається на факультеті клінічної психології, післявузівська додаткова освіта (очна або очно-заочна) триває до 1 року; для випускника факультету психології іншої спеціалізації – до 2 років, для психолога, який має другу вищу освіту (укорочена програма вищої освіти) – до 2 років. Крім того, допустимо навчання фахівця з клінічної психології з іншою базовою вищою освітою, який захистив кандидатську дисертацію з психологічної спеціальності шляхом перепідготовки тривалістю до 2 років.
До додаткової підготовки (перепідготовки) психологів з клінічної психології є освоєння теоретико-методологічних, клінічних, нейрофізіологічних та психологічних основ клінічної психодіагностики, психотерапії та психокорекції, психопрофілактики в різних клінічних групах пацієнтів. Основними прийнятими формами післядипломного навчання є лекції, практичні заняття, семінари, науково-практичні конференції та ін.
Останнім часом більше уваги звертається на необхідність розширення вибору методів навчання психологічним основ психотерапії для освоєння учнями психотерапевтичних технік. Необхідність використання таких форм підготовки та підвищення кваліфікації, в яких акцент був би зроблений на розвиток чутливості клінічного психолога до явищ і процесів, що відбуваються у його взаємовідносинах з пацієнтом, виправдовується необхідністю розвивати вміння використовувати зворотний зв'язок із пацієнтом, організувати гнучке та ефективне спілкування, усвідомлення психологом впливу власних установок, схильностей та цінностей на процес взаємовідносин із пацієнтом.
Різною мірою цим цілям відповідають форми навчання у тренінгових психотерапевтичних групах. На участь у тренінгах за додаткової освіти відводиться понад 500 год. Тренінгові психотерапевтичні групи можна розділити такі типи: методичні тренінгові групи, орієнтовані навчання методам психотерапії; тренінгові групи, орієнтовані групову динаміку; тренінгові групи, орієнтовані особистісний розвиток.
Мета методичних тренінгових груп - оволодіння окремими методами та прийомами психотерапії. У клінічного психолога має бути створено уявлення про діагностичний та терапевтичний потенціал окремих методик у роботі з різними контингентами хворих. Оптимальна чисельність учасників методичних тренінгових груп – 10-15 осіб. Загальна тривалість роботи групи залежить від методу психотерапії.
Мета тренінгових груп, орієнтованих на групову динаміку (динамічні тренінгові групи), полягає в ознайомленні учасників із груповою динамікою на власному досвіді, підвищенні чутливості до групових процесів, засвоєнні навичок розпізнавання та аналізу групових феноменів, а також використання групової динаміки у психотерапевтичних цілях. Оптимальна чисельність динамічних тренінгових груп – 10-12 осіб. До таких груп можуть включатися фахівці різного рівня підготовки. Тривалість занять у групах – не менше 24 год, оптимальна тривалість – 40 год.
Тренінгові групи, орієнтовані на особистісний розвиток (особистісні тренінгові групи), мають різні назви: лабораторний тренінг, тренінг сенситивності, групи розвитку особистості, групи особистісного зростання і т. д. Особистісний розвиток, особистісний зростання, заснований на самопізнанні, є неодмінною умовою професійного удосконалення клінічного психолога. Основною метою груп особистісного зростання є розвиток самопізнання - пізнання себе, становлення адекватної самооцінки, ставлення до себе, розвиток саморегуляції. Оптимальна чисельність груп особистісного тренінгу – 10-12 осіб. Тривалість занять – не менше 30 год (оптимально – 60 год). Досвід показує, що найбільш ефективною формою роботи є марафон (кілька днів поспіль по 8-10 год).
Як ефективну форму підготовки клінічних психологів набувають поширення групи Балінта. Заняття проводяться у малих групах (до 12 осіб). Кожен повинен взяти участь не менше ніж у 30 заняттях, під час яких обговорюються проблеми, що реально виникають у психотерапевтів у процесі індивідуальної та групової психотерапії, яку вони проводять. Кожен учасник занять представляє кілька ситуацій зі своєї практики. Проблеми, що виникають, обговорюються групою (різні способи розуміння ситуації, аналіз поведінки клінічного психолога в його взаємовідносинах з пацієнтом та ін.).
Найважливішим компонентом підготовки у галузі психотерапії є супервізія — надійний спосіб підвищення якісної психотерапевтичної підготовки. На відміну від лікарів-психотерапевтів, супервізія при навчанні клінічного психолога торкається двох основних аспектів роботи: проведення психодіагностики та використання психотерапевтичних методів.
Залежно від етапу навчання чи переваг викладача та учня можуть використовуватися різні співвідношення таких технічних підходів, як дидактичний чи когнітивний, поведінковий, гуманістичний, динамічний чи особистісний.
Дидактичний підхід дозволяє заповнити прогалину у знаннях та досвіді клінічного психолога за їх прямої передачі або за допомогою активного спільного обговорення проблем. Піддається супервізії отримує рекомендації та вказівки щодо проведення роботи в клініці, діагностиці особистості, визначення та вибору психотерапевтичних мішеней та методів.
У центрі такої орієнтації навчання головним об'єктом аналізу є пацієнт. Цей варіант супервізії застосовується на початкових етапах навчання. Переважання такого підходу до супервізії може, однак, призводити до недостатнього формування ініціативи та самостійності учня клінічного психолога.
Поведінковий підхід дозволяє учню перейняти конструктивні способи мислення та поведінки викладача, який на основі моделювання та позитивного підкріплення прискорює освоєння нового досвіду. Однак і при цьому підході супервізор займає лідируючу директивну позицію, що обмежує розвиток індивідуального стилю проведення психотерапії.
Динамічний чи особистісний підхід наповнений обговореннями з супервізором непомічених спочатку і виявлених супервізором заважають психотерапії установок, емоційних реакцій, стереотипів поведінки як у пацієнта, так і у клінічного психолога, що навчається. Слід підкреслити, що в цих випадках йдеться лише про виявлення у учня «сліпих плям», а не про аналіз та інтерпретацію його неусвідомлюваних емоційних та захисних реакцій.
Необхідним елементом навчання є також гуманістичний підхід, що дозволяє супервізору створити довірчу атмосферу відносин із учням, навчальний союз за типом співробітництва, спільного дослідження психотерапевтичного процесу з використанням за необхідності емоційної підтримки та емпатичного опрацювання переживань клінічного психолога. У ряді випадків корисним виявляється використання аудіовідеозапису, аналіз якого дозволяє прояснити деякі сторони психотерапевтичного процесу.
Важливою формою супервізії, особливо на початковому етапі навчання, є групова супервізія на кшталт балінтівських груп.
Супервізія в ході психотерапевтичної підготовки клінічних психологів здійснюється в три етапи, і відповідно до освітнього стандарту їй відводиться не менше 150 год. З них приблизно 50 год відводиться на супервізію психодіагностичної роботи і близько 100 год - психокорекційної та психотерапевтичної діяльності. Супервізія психотерапевтичної роботи проводиться у три етапи.
На першому, вступному етапі (не менше 35 год) супервізія проводиться в рамках балінтівських груп. На другому, «базисному» етапі (також не менше 35 год) переважна індивідуальна форма супервізорських консультацій, в ході яких супервізор активний, іноді вдається до зустрічей з пацієнтом для уточнення та прояснення клінічної або психотерапевтичної ситуації, здійснює коригуючий консультативний діалог з клінічним психологом. На третьому, «просунутому» етапі (не менше 30 год) супервізор надає ініціативу в обговоренні процесу психотерапії самому психологу, сприяючи розвитку у нього творчого підходу до терапії, підтримує більш вільну поведінку в діалозі з супервізором. Матеріалом для обговорення та аналізу є записи клінічного психолога про свої зустрічі з пацієнтом. Результати супервізії відображаються у спільній оцінці викладача та клінічного психолога та стосуються досягнутого за результатами консультацій із супервізором.
Ефективне навчання психотерапії передбачає використання відеотехніки, спеціальних теле- та кінофільмів, стенограм психотерапевтичних сеансів. Можливість повертатися при необхідності до відтворення ходу занять терапевтичних груп та груп лабораторного тренінгу психотерапевтів, поглиблений аналіз окремих епізодів занять, що базується на даних стенограми та відеозапису, дозволяють значно підвищити ефективність психотерапевтичної освіти.
Наступним етапом у підготовці клінічного психолога після отримання ним диплома про проходження повного курсу додаткової підготовки у період самостійної практики є цикли загального та тематичного удосконалення (не рідше одного разу на п'ять років). Ці освітні програми реалізуються на факультетах післядипломної освіти кафедрами психотерапії та клінічної психології, на факультетах клінічної психології медичних вишів, в освітніх центрах профільних науково-дослідних інститутів.
[bookmark: bookmark83]Контрольні питання
1. Психологічна допомога у загальносоматичних лікувально-профілактичних закладах надається клінічним психологом:
1) самостійно;
2) спільно з лікарем-інтерністом;
3) спільно з лікарем-психіатром;
4) спільно з лікарем-психіатром та лікарем-психотерапевтом.
2. Нормативом забезпечення стаціонарного психотерапевтичного відділення є посада клінічного психолога:
1) на 20 ліжок;
2) на 30 ліжок;
3) на 50 ліжок;
4) на 35 ліжок.
3. Нормативом кадрового забезпечення посадами клінічних психологів психотерапевтичного кабінету є:
1) посада клінічного психолога на 25 тис. населення, що обслуговується;
2) посада клінічного психолога на 50 тис. населення, що обслуговується;
3) 0,5 посади клінічного психолога однією психотерапевтичний кабінет;
4) посада клінічного психолога однією психотерапевтичний кабінет.
4. При проведенні психотерапії пацієнта з невротичним станом лікар-психотерапевт та клінічний психолог взаємодіють наступним чином:
1) клінічний психолог проводить психодіагностику, а лікар-психотерапевт - психотерапію;
2) клінічний психолог проводить психотерапію, а лікар-психотерапевт – медикаментозне лікування;
3) лікар-психотерапевт проводить психотерапію, а клінічний психолог - психокорекцію;
4) лікар-психотерапевт та клінічний психолог спільно проводять психотерапію з урахуванням її різної спрямованості та цілей.
5. Основним змістом післядипломного навчання клінічних психологів з клінічної психології є:
1) патопсихологія, нейропсихологія, психосоматика; психологія аномального розвитку;
2) клінічна психодіагностика, психокорекція, психопрофілактика прикордонних розладів;
3) психодіагностика, психокорекція у різних клінічних групах, тренінги, супервізія;
4) психодіагностика та психокорекція психічних розладів, тренінги, супервізія.
Психологічний практикум
Практикум із загальної психології
Вивчення сенсорно - перцептивної сфери
Відчуття та сприйняття є джерелами чуттєвого пізнання та становлять основу розвитку психіки людини. Дослідження відчуття та сприйняття спрямовані на вивчення абсолютних та різницевих порогів чутливості, гостроти зору, слуху, меж поля зору, лінійного окоміру, спостережливості та ін.
Визначення провідної сенсорної системи людини
Для практичної роботи з людьми дуже важливим є визначення провідної сенсорної системи людини, оскільки це вказує на бажаний канал сприйняття інформації (зоровий, слуховий, кінестетичний), що має велике значення при визначенні індивідуальних методів та засобів подачі інформації в процесі спілкування (у тому числі терапевтичного) ), навчання, спільної діяльності, у сімейній взаємодії та ін.
Для визначення провідної сенсорної системи застосовується методика «Провідний орган почуттів» (ВОЛ), запропонована польськими психологами (переклад Єфремцева). Методика наводиться за книгою: Кулешова Л. Н. Психологія давніх відчуттів. - СПб, 1999.
Устаткування. Випробуваним пропонується стандартний бланк із запитаннями (табл. 13).
Інструкція випробуваним. Уважно прочитайте запитання та в опитувальнику обведіть гуртком номери тих із них, з якими Ви згодні.
Обробка та інтерпретація даних. Підрахуйте результати, нараховуючи по 1 балу за збіг з ключем у кожному з розділів (табл. 14).
Розділ, у якому випробуваний набрав найбільшу кількість балів, визначає провідну сенсорну систему.
Методика вивчення лінійного окоміру
Методичні рекомендації щодо вивчення та обліку особливостей сприйняття при організації навчального процесу. - Ярославль, 1986.
Таблиця 13. Бланк методики "Провідний орган чуття"
	1. Люблю спостерігати за хмарами та зірками
	13. Коли почую стару мелодію, до мене повертається минуле
	25. Після тривалої їзди на машині довго приходжу до тями
	37. У мене непогана стереоапаратура

	2. Часто наспівую собі потихеньку
	14. Люблю читати під час їжі
	26. Тембр голосу багато мені говорить про людину
	38. Коли слухаю музику, відбиваю такт ногою

	3. Не визнаю моду, яка незручна
	15. Люблю поговорити телефоном
	27. Надаю значення манері одягатися в інших
	39. На відпочинку люблю оглядати пам'ятки архітектури




	4. Люблю ходити до сауни
	16. У мене є схильність до повноти
	28. Люблю потягуватися, розправляти кінцівки, розминатися
	40. 	Нетерплю
безладдя

	5. В автомашині колір для 	мене має
значення
	17. 	Вважаю за краще
слухати 	розповідь,
який хтось читає, чим читати самому
	29. Дуже тверда або занадто м'яка постіль для мене борошно
	41. 	Не люблю
синтетичних тканин

	6. Дізнаюся по кроках, хто увійшов до приміщення
	18. Після поганого дня мій 	організм
напрузі
	30. Мені нелегко знайти зручне взуття
	42. 	Вважаю, що
атмосфера у приміщенні залежить від освітлення

	7. Мене розважає наслідування діалектів
	19. Охоче і багато фотографую
	31. Люблю дивитися теле- та відеофільми
	43. Часто ходжу на концерти

	8. Зовнішньому вигляду надаю 	серйозне
значення
	20. Довго пам'ятаю, що мені сказали друзі чи знайомі
	32. Дізнаюся колись бачені особи навіть через роки
	44. Саме потиск руки багато мені говорить про цю особу

	9. Мені подобається приймати масаж
	21. Легко віддати гроші за квіти, бо вони прикрашають життя
	33. Люблю ходити під дощем, коли краплі стукають по парасольці
	45. Охоче відвідую галереї та виставки

	10. 	Колиє
вільний 	час,
люблю спостерігати за людьми
	22. Увечері люблю прийняти гарячу ванну
	34. Люблю слухати, коли кажуть
	45. Серйозна дискусія – це цікаво

	11. 	Поганосебе
відчуваю, коли не насолоджуюся рухом
	23. Намагаюся записувати свої особисті справи
	35. Люблю займатися рухомим спортом або виконувати 	будь-які
рухові вправи, іноді і потанцювати
	46. Через дотик можна 	сказати
значно більше, ніж словами

	12. Бачачи одяг у вітрині, знаю, що мені буде в ньому добре
	24. Часто розмовляю із собою
	36. Коли близько цокає будильник, не можу заснути
	36. У шумі не можу зосередитися



[bookmark: bookmark85]Ключ для обробки результатів
Візуальний: 1, 5, 8, 10, 12, 14, 19, 21, 23, 27, 31, 32, 39, 40, 42, 45.
Аудіальний: 2, 6, 7, 13, 15, 17, 20, 24, 26, 33, 34, 36, 37, 43, 46, 48.
Кінестетичний: 3, 4, 9, 11, 16, 18, 22, 25, 28, 29, 30, 35, 38, 41, 44, 47.
Оснащення. Стандартний аркуш паперу, на якому намальовано два відрізки 1 - 108 мм, 2 - 150 мм; 3 - пряма, обмежена зліва; 4 - прямокутна вісь ординат довжиною 126 мм і відрізок - 21 мм; 5 - коло діаметром 30 мм (розміри досліджуваному не повідомляються). Об'єкти розташовані таким чином, щоб початок кожного відрізка знаходився в різних точках аркуша (рис. 23, зменшений у 3 рази). Лінійка.
[image: ]
Мал. 23. Матеріал вивчення лінійного глазомера.

Інструкція випробуваному. Вам необхідно виконати, не використовуючи лінійку, такі завдання:
1. Розділити перший відрізок на 4 рівні частини.
2. Розділити другий відрізок на 3 рівні частини.
3. Відзначити від точки праворуч відрізок довжиною 45 мм.
4. Відкласти по осях ординат відрізки, рівні по довжині розташованого в нижній правій частині листа.
5. Поставити крапку у центрі кола.
Обробка результатів: Виміряйте величину помилок (відхилень від заданих параметрів мм). Обчисліть сумарну величину помилок мм, яка є показником успішності. Проведіть порівняльний аналіз успішності (точності лінійного окоміру) у студентів групи. І тому необхідно скласти таблицю всіх показників, обчислити середнє значення групи.
Вивчення спостережливості ( перцептивної уваги )
Перцептивна увага полягає в умінні швидко і точно помітити, виділити суттєві деталі об'єкта, оточення, зовнішнього вигляду людини. Ця властивість є дуже важливою для лікарів, психологів, які працюють з людьми. У спеціальних дослідженнях було встановлено пряму кореляційну залежність успішності перцептивної уваги та успішності професійної діяльності психолога-консультанта. Найбезпосереднішим чином перцептивна увага впливає успішність діагностичної роботи рентгенолога. Як правило, для вивчення перцептивної уваги піддослідним пропонують картинки з відсутніми деталями і просять в обмежений час визначити, яких деталей не вистачає; або пред'являють два однакові малюнки, що відрізняються окремими елементами. Ми пропонуємо другий варіант.
Оснащення. 2 картинки, що відрізняються в деталях (рис. 24), секундомір.
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Мал. 24. Картинки вивчення спостережливості.

Інструкція випробуваному. Уважно розгляньте картинки та назвіть усі помічені невідповідності. Щоб зробити роботу динамічнішою, можна обмежити час, наприклад — 20 чи 30 з.
Обробка результатів. Показником спостережливості є кількість елементів правильно названих випробуваним.
Мислення
Мислення як узагальнене опосередковане відображення стійких та закономірних зв'язків між предметами та явищами здійснюється у вербально-логічній, образній чи предметно дієвій сферах.
Вивчення вербально - логічного мислення за допомогою методики « Виняток понять »
Методика дозволяє виявити рівень узагальнення.
Оснащення. Досліджуваним пропонується 16 рядів понять, згрупованих за 5 слів.
1. Старий, старий, зношений, маленький, старий.
2. Сміливий, хоробрий, відважний, злий, рішучий.
3. Василь, Федір, Іванов, Семен, Порфирій.
4. Глибокий, високий, світлий, низький, дрібний.
5. Молоко, вершки, сир, сало, сметана.
6. Будинок, сарай, хата, хатина, будинок.
7. Береза, сосна, дерево, дуб, ялина.
8. Ненавидіти, обурюватися, зневажати, обурюватись, карати.
9. Гніздо, нора, мурашник, курник, барліг.
10. Молоток, цвяхи, кліщі, сокира, долото.
11. Хвилина, секунда, година, вечір, день.
12. Пограбування, крадіжка, землетрус, підпал, напад.
13. Незабаром, швидко, поспішно, поступово, квапливо.
14. Аркуш, нирка, кора, дерево, сук.
15. Темний, світлий, блакитний, ясний, тьмяний.
16. Невдача, крах, провал, поразка, хвилювання.
Інструкція випробуваному. Вам пропонуються ряди, що складаються з 5 слів, у кожному з яких чотири подібні між собою, їх можна поєднати однією назвою. Знайдіть у кожному ряду слово, яке не підходить за змістом до інших, і назвіть його, позначте одним словом ті, що залишилися.
Обробка та інтерпретація результатів. При аналізі оцінюється рівень узагальнення:
вищий - при використанні концептуальних понять (віднесення до класу на підставі суттєвих ознак);
середній - при застосуванні функціонального рівня узагальнення (віднесення до класу на підставі функціональних ознак);
низький - за певних узагальненнях (віднесення до класу на підставі конкретних ознак).
Дослідження швидкості мислення
Методичні матеріали до лабораторних занять із загальної психології. - Кіровоград, 1988.
Методика дозволяє визначити темп виконання орієнтовних та операційних компонентів мислення. Може використовуватися як індивідуально, і у групі.
Оснащення. Бланк із словами, у яких пропущено літери. Секундомір.
Інструкція випробуваному. Перед вами стовпці слів, у яких пропущено букви. Ваше завдання вставити літери, що бракують. Кожен прочерк означає одну пропущену літеру. Слова мають бути іменниками, загальними, в однині. Намагайтеся працювати якнайшвидше. На виконання завдання дається 3 хв.
Зразок бланка
	Д - ЛО
	П-Л-А
	З-О-ОК
	С-Я-О-ТЬ

	К-ША
	О-Р-Ч
	ДО НА
	К-С-А-НІК

	С-ТАК
	К-Р-ВІН
	С-Е-ЛО
	У-І-Е-Ь

	В-ЗА
	З-Р-О
	К-И-А
	А-Е-Ь-ІН

	Н-ГА
	В-С-ОК
	Т-А-А
	С-А-Ц-Я

	М-НА
	С-Г-ПРО
	К-У-КА
	Ч-Р-І-А



	Д-ля
	В-Т-А
	С-А-КА
	К-П-С-А

	К-НО
	П-Д-АК
	С-У-А
	Т-У-О-ТЬ

	Б-ТАК
	П-Р-А
	С-А-А
	С-Е-О-А

	Ч-ДО
	Б-ЛОН
	П-Е-А
	К-Н-О-А



Обробка та інтерпретація результатів. Підрахувати кількість правильно складених слів.
Показником швидкості мислення та одночасно показником рухливості нервових процесів виступає кількість складених слів:
· Менш 20 слів - низька швидкість мислення та рухливість нервових процесів;
· 21-30 слів - середня швидкість мислення та рухливість нервових процесів;
· 31 слово і більше — висока швидкість мислення та рухливість нервових процесів.
Пам'ять
Пам'ять сприймається як психічний процес запам'ятовування, збереження та відтворення інформації. Експериментальне вивчення пам'яті полягає зазвичай у тому, що випробуваному пред'являють для запам'ятовування будь-який стимульний матеріал, який згодом він повинен дізнатися чи відтворити. Важливим показником пам'яті є обсяг.
У ході практичних занять пропонується визначити обсяг короткочасної вербальної пам'яті та обсяг короткочасної образної пам'яті.
Визначення обсягу короткочасної вербальної пам'яті
Розвиток психофізіологічних функцій дорослих. ред. Б. Г. Ананьєв, Є. І. Степанова. - М., 1976.
Оснащення. Список із 12 слів, секундомір, олівець, папір.
Матеріалом для запам'ятовування є 12 слів:
	Молоток
	Цех

	Крик
	Думка

	Істота
	Мотор

	Завод
	Мова

	Пісня
	Причина

	Життя
	Дзвінок


(слова підбиралися з урахуванням частоти їх вживання російською).
Інструкція випробуваному. Зараз Вам буде названо 12 слів. Ваше завдання запам'ятати їх, а потім записати у будь-якому порядку.
Дослідник зачитує слова, час експозиції 12 слів – 24 сек.
Після закінчення пред'явлення слів, випробуваний записує їх, а дослідник реєструє час відтворення.
Обробка та інтерпретація результатів. При обробці результатів враховується кількість відтворених слів, кількість допущених помилок, час відтворення. У першому етапі обробки розраховуються точність пам'яті (b) і середній час, витрачене відтворення одного слова (t), у своїй: . c - m . _ _ b = 	х 100,
c + n
де з - кількість правильно відтворених слів; m - кількість помилково відтворених слів; n - кількість пропущених слів.
Потім знаходять B - шкальна оцінка точності пам'яті b, одержувана за табл. 17. Т - шкальна оцінка середнього часу t, одержувана за табл. 15.
Таблиця 15. Співвідношення середнього часу та Т балів

	Середній час ( с )
	Т ( бали )

	< 3,4
	1

	3,4-11,4
	0

	11,4-17
	-1

	>17
	-2



Інтегральний показник короткочасної вербальної пам'яті обчислюється за такою формулою: А = В + Т
Визначення обсягу короткочасної образної пам'яті
Оснащення. Картка із зображеними на ній геометричними фігурами (рис. 25), секундомір, папір, олівець.
Інструкція випробуваному. Зараз Вам буде показано 9 геометричних фігур по порядку і лише один раз. Ваше завдання запам'ятати їх, а потім замалювати.
Фігури пред'являються послідовно, час експозиції 9 фігур - 18 сек.
Після закінчення пред'явлення випробуваний малює в протоколі, дослідник реєструє час відтворення.
Обробка та інтерпретація результатів. При обробці результатів враховується кількість відтворених фігур (с), кількість помилково відтворених фігур ( m ), кількість пропущених фігур ( n ); середнє відтворення однієї фігури (t).
[image: ]
Мал. 25. Набір фігур вивчення короткочасної образної пам'яті.

На першому етапі обробки розраховуються середній час (t) та точність пам'яті (b):
, c - m .
b = 	x 100
c + n
Потім знаходять B - шкальна оцінка точності пам'яті b, одержувана за табл. 17. Т - шкальна оцінка середнього часу t, одержувана за табл. 15.
	Оцінка в балах
	Точність пам'яті

	
	KB
	КО

	19
		
		

	18
		
	101

	17
	90 та >
	100

	16
		
	88-99

	15
	-
	79-87

	14
	79-89
	78

	13
	68-78
	77

	12
	-
	67-76


Таблиця 17. Шкальні оцінки короткочасної вербальної (KB) та короткочасної образної
(КО) пам'яті

	11
	63-67
	57-66

	10
		
	50-56

	9
	52-62
	42-49

	8
	50-51
	37-41

	7
		
	30-36

	6
	42-49
	21-29

	5
		
	20

	4
	37-41
	15-19

	3
	33-36
	7-14

	2
		
		

	1
	24-32
		

	0
	10-23
	0-6



Інтегральний показник короткочасної образної пам'яті обчислюється за такою формулою:
А = В + Т
Сенс перекладу первинних оцінок в шкальні полягає в тому, щоб отримати можливість зіставлення індивідуальних даних з нормативною шкалою та визначити рівень розвитку функції пам'яті в цілому, визначивши співвідношення вербальної та образної пам'яті.
Увага
Увага визначає спрямованість та зосередженість психічної діяльності людини. До основних характеристик уваги відносять обсяг, вибірковість, стійкість, концентрацію, розподіл і перемикання. Всі ці характеристики уваги представляють функціональне єдність. Але для цілей експериментального вивчення вдаються до їхнього окремого розгляду.
Найбільш поширену групу лабораторних методів вивчення уваги становлять бланкові методи, об'єднані загальною назвою коректурні проби. Коректурні проби можуть складатися з різноманітних стимулів: букв, цифр, геометричних фігур, текстів. Завдання випробуваного полягає у виявленні серед інших стимулів заданого та у фіксуванні його на бланку тим чи іншим способом.
Вивчення вибірковості та стійкості уваги
Для вивчення вибірковості та стійкості уваги пропонується варіант коректурної проби з кільцями Ландольта.
Оснащення. Бланк з кільцями Ландольта (рис. 26), який видається кожному індивідуальному. Секундомір.
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Інструкція випробуваному. На бланку зображені кільця з різним напрямком розриву. Якщо зіставити кільця з циферблатом годинника, то можна бачити, що розриви мають напрямок 1, 3, 5, 7, 9 год і т.п. 3 та на 5 год. Загальний час роботи 5 хв. В кінці кожної міни за командою дослідника потрібно ставити вертикальну межу в тому місці, де Ви в даний момент працюєте. Випробуваним необхідно показати зразки кілець, які підлягають викресленню. Працювати можуть одночасно 8-10 осіб під наглядом одного дослідника.
Обробка та інтерпретація результатів. Обробка здійснюється шляхом накладання трафарету правильних відповідей на бланк випробуваного. Підраховується кількість переглянутих кілець (по хв), кількість помилок (по хв). Помилка вважається як пропуск кільця, що підлягає закресленню, так і закреслення кільця, що не підлягає закресленню.
З отриманих результатів будуються графіки динаміки стійкості уваги, у своїй на вертикальної осі відкладаються кількість переглянутих знаків і кількість помилок. На горизонтальній осі - час, хв. Зниження швидкості та збільшення кількості помилок до кінця роботи свідчать про низьку стійкість уваги. Необхідно сказати, що стійкість уваги багатьма дослідниками сприймається як показник розумової працездатності загалом.
Крім того, обчислюються два показники уваги: точність (А) та продуктивність (Е). Для обчислення точності обчислюють результати за 5 хвилин роботи: c - правильно закреслені знаки; m - неправильно закреслені; n - пропущені знаки, і підставляють значення у формулу:
. c - m A =	
c + n
Для обчислення продуктивності підсумовують кількість переглянутих за 5 хвилин знаків (F), а потім продуктивність (Е) обчислюють за формулою:
Е = А • F
Отримані результати переводять у систему шкальних оцінок.
Головей Л. А. Професійна орієнтація у зв'язку з індивідуальними та особистісними особливостями людини // Проблема індивідуальності в онтопсихології. - СПб, 1994 (табл. 18), в якій низьким шкальним оцінкам відповідають низька точність та низька продуктивність. Співвіднесення цих двох показників дозволяє говорити про стратегію випробуваного: точності (при високих оцінках точності та низької швидкості); або швидкісний (при високій швидкості та низької точності).
Таблиця 18. Шкільні оцінки показників уваги
	
	Точність
	Продуктивність

	0
	0-0,21
	100-121

	1
	0,22-0,26
	122-137

	2
	0,27-0,31
	138-153

	3
	0,32-0,36
	154-169

	4
	0,37-0,41
	170-185

	5
	0,42-0,46
	186-201

	6
	0,47-0,51
	202-217

	7
	0,52-0,56
	218-233

	8
	0,57-0,61
	234-249

	9
	0,62-0,66
	250-265

	10
	0,67-0,71
	266-281

	11
	0,72-0,74
	282-297

	12
	0,35-0.44
	298-313

	13
	0,78-0,80
	314-329

	14
	0,81-0.83
	330-345

	15
	0,84-0,86
	346-361

	16
	0,87-0,89
	362-377

	17
	0,90-0,92
	378-393

	18
	0,93-0,95
	394-409

	19
	0,96 і більше
	410-425


Бал
Увага

Емоційна сфера особистості
Емоції - одна з найважливіших сторін психічного життя особистості. У них виражається ставлення людини до навколишнього світу і до себе у формі переживання. У вивченні емоційної сфери особистості розрізняють емоційні стани, вони мають тимчасовий характер та емоційні властивості - стійкі характеристики людини.
Аналіз емоційних станів та властивостей можна провести на прикладі тривожності.
Вимірювання ситуативної та особистісної тривожності
Тривога - як стан - виникає в ситуаціях невизначеності, коли характер або час загрози не піддаються передбаченню. Вона проявляється як незрозуміле незрозуміле людині почуття зростаючої небезпеки. Носить ситуативний характер.
Тривожність — як властивість особистості, зумовлює готовність людини до тривожним реакцій, які у постійному занепокоєнні і невпевненості у майбутньому.
Для дослідження тривожності як стану (ситуативної тривожності) та тривожності як властивості (особистісної тривожності) використовується опитувальник Спілбергера, адаптований Ханіним.
Оснащення. Бланк шкал опитувальника самооцінки Спілбергера, що включає інструкції і 40 питань-суджень, 20 з яких призначені для оцінки рівня ситуативної тривожності (СТ) і 20 - для оцінки рівня особистісної тривожності (ЛТ).
Дослідження можна проводити як індивідуально, і у групі. Випробуваним лунають бланки і пропонується відповісти на запитання шкал, згідно з інструкціями, які вміщені в опитувальнику. На кожне запитання можливі 4 варіанти відповіді.
Текст опитувальника Спілбергера
Шкала ситуативної тривожності ( СТ )
Інструкція випробуваному. Прочитайте уважно кожну з наведених нижче пропозицій (табл. 19). Закресліть цифру у відповідній графі праворуч, залежно від того, як ви почуваєтеся в даний момент. Над питаннями довго не замислюйтесь, оскільки правильних чи 
неправильних відповідей немає.
Таблиця 19. Ситуативна тривожність
	№ п / п
	Судження
	Відповіді

	
	
	Ні , це не так
	Мабуть , так
	Правильно
	Абсолютно вірно

	1
	Я спокійний
	1
	2
	3
	4

	2
	Мені нічого не загрожує
	1
	2
	3
	4

	3
	Я перебуваю у напрузі
	1
	2
	3
	4

	4
	Я внутрішньо скований
	1
	2
	3
	4

	5
	Я почуваюся вільно
	1
	2
	3
	4

	6
	Я засмучений
	1
	2
	3
	4

	7
	Мене хвилюють можливі невдачі
	1
	2
	3
	4

	8
	Я відчуваю душевний спокій
	1
	2
	3
	4

	9
	Я стривожений
	1
	2
	3
	4

	10
	Я відчуваю почуття внутрішнього задоволення
	1
	2
	3
	4

	11
	Я впевнений в собі
	1
	2
	3
	4

	12
	Я нервую
	1
	2
	3
	4

	13
	Я не знаходжу собі місця
	1
	2
	3
	4

	14
	Я піднятий
	1
	2
	3
	4

	15
	Я не відчуваю скутості, напруги
	1
	2
	3
	4

	16
	Я задоволений
	1
	2
	3
	4

	17
	Я стурбований
	1
	2
	3
	4

	18
	Я надто збуджений, і мені не по собі
	1
	2
	3
	4

	19
	Мені радісно
	1
	2
	3
	4

	20
	Мені приємно
	1
	2
	3
	4



Шкала особистісної тривожності ( ЛТ )
Інструкція випробуваному. Прочитайте уважно кожну з наведених нижче пропозицій (табл. 20). Закресліть цифру у відповідній графі праворуч, залежно від того, як ви почуваєтеся зазвичай. Над питаннями довго не замислюйтесь, тому що правильних та неправильних відповідей немає. Обробка та інтерпретація результатів. Підрахувати суму балів за всіма відповідями відповідно до табл. 21. При інтерпретації показників можна застосовувати такі шкали:
· до 30 балів - низька тривожність або відсутність такої;
· 31-44 бали - помірна тривожність;
· 45 і більше – висока тривожність.
Таблиця 20. Особистісна тривожність
	№ п/ п
	Судження
	Відповіді

	
	
	Ніколи
	Майже ніколи
	Часто
	Майже завжди

	1
	У мене буває піднесений настрій
	1
	ьє
	3
	4

	2
	Я буваю дратівливим
	1
	ьє
	3
	4

	3
	Я легко можу засмутитися
	1
	2
	3
	4

	4
	Я хотів би бути таким же щасливим, як і інші
	1
	2
	3
	4

	5
	Я сильно переживаю неприємності і не можу про них забути
	1
	ьє
	3
	4

	6
	Я відчуваю приплив сил, бажання працювати
	1
	ьє
	3
	4

	7
	Я спокійний, холоднокровний і зібраний
	1
	2
	3
	4

	8
	Мене турбують можливі труднощі
	1
	2
	3
	4



	9
	Я надто переживаю через дрібниці
	1
	2
	3
	4

	10
	Я буваю щасливий
	1
	2
	3
	4

	11
	Я все приймаю близько до серця
	1
	ьє
	3
	4

	12
	Мені не вистачає впевненості у собі
	1
	ьє
	3
	4

	13
	Я почуваюся беззахисним
	1
	ьє
	3
	4

	14
	Я намагаюся уникати критичних ситуацій
	1
	2
	3
	4

	15
	У мене буває нудьга
	1
	2
	3
	4

	16
	Я буваю задоволений
	1
	2
	3
	4

	17
	Будь-які дрібниці відволікають і хвилюють мене
	1
	2
	3
	4

	18
	Буває, що я почуваюся невдахою
	1
	2
	3
	4

	19
	Я врівноважена людина
	1
	2
	3
	4

	20
	Мене охоплює занепокоєння, коли я думаю про свої справи та турботи
	1
	2
	3
	4



Таблиця 21. Ключ
	Судження
	Відповіді

	Номер судження
	Відповіді
	Номер судження
	Відповіді

	1
	4 3 2 1
	1
	4 3 2 1

	2
	4 3 2 1
	2
	1 2 3 4

	3
	1 2 3 4
	3
	4 3 2 1

	4
	1 2 3 4
	4
	1 2 3 4

	5
	4 3 2 1
	5
	1 2 3 4

	6
	1 2 3 4
	6
	4 3 2 1

	7
	1 2 3 4
	7
	4 3 2 1

	8
	4 3 2 1
	8
	1 2 3 4

	9
	1 2 3 4
	9
	1 2 3 4

	10
	4 3 2 1
	10
	4 3 2 1

	11
	4 3 2 1
	11
	1 2 3 4

	12
	1 2 3 4
	12
	1 2 3 4

	13
	1 2 3 4
	13
	1 2 3 4

	14
	1 2 3 4
	14
	1 2 3 4

	15
	4 3 2 1
	15
	1 2 3 4

	16
	4 3 2 1
	16
	4 3 2 1

	17
	1 2 3 4
	17
	1 2 3 4

	18
	1 2 3 4
	18
	1 2 3 4

	19
	4 3 2 1
	19
	4 3 2 1

	20
	4 3 2 1
	20
	1 2 3 4

	Сума СТ =
	
	Сума ЛТ =
	



Методи вивчення особистості
Вивчення спрямованості особистості
Реан А. А. Психологія вивчення особистості. - СПб, 1999.
Спрямованість визначає вибірковість поведінки людини у соціальному середовищі. Виділяють три типи спрямованості відповідно до її об'єкта: на себе (особистісна), на завдання (ділова), на взаємодію з іншими людьми (колективістська). Для вивчення спрямованості застосовується методика Смекала та Кучера.
Оснащення. Текст методики Смекала і Кучера, бланк відповідей (табл. 22), ключ до опитувальника (табл. 23), зразок підсумкової таблиці результатів (табл. 24), олівець.
Таблица 22. Бланк ответов

	Найбільше
	Менше всього
	Найбільше
	Менше всього
	Найбільше
	Менше всього
	Найбільше
	Менше всього

	1
	
	9
	
	16
	
	24
	

	2
	
	10
	
	17
	
	25
	

	3
	
	11
	
	18
	
	26
	

	4
	
	12
	
	19
	
	27
	

	5
	
	13
	
	20
	
	28
	

	6
	
	14
	
	21
	
	29
	

	7
	
	15
	
	22
	
	30
	

	8
	
	
	
	23
	
	
	



Інструкція випробуваному. На кожен пункт анкети можливі 3 відповіді, позначені літерами А, В, С. З відповідей на кожен пункт виберіть той, який найкраще виражає вашу точку зору, яка для вас найбільш цінна або найбільше відповідає правді. Літеру вашої відповіді напишіть у листі відповідей проти номера запитання у стовпчику «Найбільше». Потім з відповідей на це ж питання виберіть далі віддалений від вашої точки зору, найменш цінний для вас або найменш відповідний правді. Відповідну літеру напишіть проти номера питання, але у рубриці «Найменше». Для кожного питання використовуйте тільки дві літери, відповідь, що залишилася, не записуйте ніде. Над питаннями не думайте надто довго: перший вибір зазвичай буває найкращим.
[bookmark: bookmark87]Текст опитувальника
1. Найбільше задоволення у житті дає:
A. Оцінка роботи.
B. Свідомість того, що робота виконана добре.
C. Свідомість того, що перебуваєш серед друзів.
2. Якби я грав у футбол, то хотів би бути:
A. Тренер, який розробляє тактику гри.
B. Відомим гравцем.
C. Вибраним капітаном команди.
3. Найкращими викладачами є ті, які:
A. Мають індивідуальний підхід.
B. Захоплені своїм предметом та викликають інтерес до нього.
C. Створюють у колективі атмосферу, у якій ніхто не боїться висловити свою думку.
4. Учні оцінюють як найгірших таких викладачів, які:
A. Не приховують, деякі люди їм не симпатичні.
B. Викликають у всіх дух змагання.
C. Створюють враження, що предмет, який вони викладають, їх не цікавить.
5. Я радий, коли мої друзі:
A. Допомагають іншим, коли для цього є випадок.
B. Завжди вірні та надійні.
C. Інтелігенти і мають широкі інтереси.
6. Найкращими друзями вважають тих:
A. З якими складаються взаємні стосунки.
B. Які можуть більше за мене.
C. На яких можна сподіватись.
7. Я хотів би бути відомим, як ті:
A. Хто досяг життєвого успіху.
B. Може сильно кохати.
C. Відрізняється дружелюбністю та доброзичливістю.
8. Якби я міг вибирати, я хотів би бути:
A. Науковцем.
B. Начальник відділу.
C. Досвідченим льотчиком.
9. Коли я був дитиною, я любив:
A. Ігри з друзями.
B. Успіхи у справах.
C. Коли мене хвалили.
10. Найбільше мені не подобається, коли:
A. Я зустрічаю перешкоду при виконанні покладеного на мене завдання.
B. У колективі погіршуються товариські стосунки.
C. Мене критикує мій начальник.
11. Основна роль школи повинна полягати у:
A. Підготовка учнів до роботи за спеціальністю.
B. Розвиток індивідуальних здібностей та самостійності.
C. Вихованні в учнях якостей, завдяки яким вони могли б уживатися з людьми.
12. Мені не подобаються колективи, в яких:
A. Чи не демократична система.
B. Людина втрачає індивідуальність у загальній масі.
C. Неможливим є прояв власної ініціативи.
13. Якби у мене було більше вільного часу, я б використав його для:
A. Спілкування з друзями.
B. Улюблених справ та самоосвіти.
C. Безтурботний відпочинок.
14. Мені здається, що я здатний на максимальне, коли:
A. Працюю із симпатичними людьми.
B. Я маю роботу, яка мене задовольняє.
C. Мої зусилля досить винагороджені.
15. Я люблю, коли:
A. Приємно проводжу час із друзями.
B. Інші цінують мене.
C. Відчуваю задоволення від виконаної роботи.
16. Якби про мене писали в газетах, мені хотілося б, щоб:
A. Зауважили справу, яку я виконав.
B. Похвалили мене за мою роботу.
C. Повідомили про те, що мене обрали до комітету чи бюро.
17. Найкраще я вчився б, якби викладач:
A. Мав до мене індивідуальний підхід.
B. Стимулював мене на цікавішу працю.
C. Викликав дискусію з питань, що розбираються.
18. Немає нічого гіршого, ніж:
A. Образа особистої гідності.
B. Неуспіх у виконанні важливого завдання.
C. Втрата друзів.
19. Найбільше я ціную:
A. Особистий успіх.
B. Спільну роботу.
C. практичні результати.
20. Дуже мало людей, які:
A. Справді радіють виконаній роботі.
B. Із задоволенням працюють у колективі.
C. Виконують роботу по-справжньому добре.
21. Я не переношу:
A. Сварки та суперечки.
B. Відкидання всього нового.
C. Людей, які ставлять себе вище за інших.
22. Я хотів би:
A. Щоб оточуючі вважали мене своїм другом.
B. Допомагати іншим у спільній справі.
C. Викликати захоплення інших.
23. Я люблю начальство, коли воно:
A. Вибагливо.
B. Користується авторитетом.
C. Доступно.
24. На роботі я хотів би:
A. Щоб рішення ухвалювалися колективно.
B. Самостійно працюватиме над вирішенням проблеми.
C. Щоб начальник визнав мої переваги.
25. Я хотів би прочитати книгу:
A. Про мистецтво добре уживатися з людьми.
B. Про життя відомої людини.
C. Типу "Зроби сам".
26. Якби я мав музичні здібності, я хотів би бути:
A. Диригентом.
B. Солістом.
C. Композитор.
27. Вільний час із найбільшим задоволенням проводжу:
A. Дивлячись на детективні фільми.
B. У розвагах із друзями.
C. Займаючись своїм захопленням.
28. За умови однакового фінансового успіху я б із задоволенням:
A. Вигадав цікавий конкурс.
B. Виграв би у конкурсі.
C. Організував би конкурс та керував ним.
29. Для мене найважливіше знати:
A. Що хочу зробити.
B. Як досягти мети.
C. Як залучити інших до досягнення моєї мети.
30. Людина повинна поводитися так, щоб:
A. Інші були задоволені ним.
B. Виконати насамперед своє завдання.
C. Не треба було докоряти йому за роботу.
Обробка та інтерпретація результатів. Якщо вказана в ключі буква занесена до рубрики «Найбільше», то випробуваному ставиться знак «+» за цим видом спрямованості. Якщо вона розташована під індексом «Найменше», йому ставиться знак «-». Потім підраховують кількість «+» і записують їх у підсумкову таблицю (табл. 24) у відповідні стовпці СР або ВД, або НЗ відповідно до ключа (табл. 23). Також підраховується кількість мінусів.
Таблиця 23. Ключ до опитувальника
	Спрямованість на

	себе ( НС )
	взаємодія ( ВД )
	завдання ( НЗ )

	1. А
	11. У
	21. З
	1. З
	11. З
	21. А
	1. У
	11. А
	21. У

	2. У
	12. У
	22. З
	2. З
	12. А
	22. А
	2. А
	12. З
	22. У

	3. А
	13. З
	23. У
	3. З
	13. А
	23. З
	3. У
	13. У
	23. А

	4. А
	14. З
	24. У
	4 В
	14. А
	24. А
	4. З
	14. У
	24. У

	5. У
	15. А
	25. У
	5. А
	15. З
	25. А
	5. З
	15. У
	25. З

	6. З
	16. У
	26. У
	6. А
	16. З
	26. А
	6. У
	16. А
	26. З

	7. А
	17. А
	27. А
	7. З
	17. З
	27. У
	7. У
	17. У
	27. З

	8. З
	18. А
	28. У
	8. У
	18. З
	28. З
	8. А
	18. У
	28. А

	9. З
	19. А
	29. А
	9. А
	19. У
	29. З
	9. У
	19. З
	29. У

	10. З
	20. З
	30. З
	10. У
	20. У
	30. А
	10. А
	20. А
	30. У



Таблиця 24. Зразок підсумкової таблиці
	
	НС
	вд
	НЗ

	Кількість "+"
	
	
	

	Кількість "-"
	
	
	

	Сума
	
	
	

	+30
	
	
	



Кількість "+" підсумовується з кількістю "-" (з урахуванням знака). Отриманий результат записується у підсумкову таблицю у рядок "Сума". Нарешті, до отриманого числа додається 30 (знову з урахуванням знака!). Цей показник і характеризує рівень виразності цього виду спрямованості. Загальна сума всіх балів за трьома видами спрямованості повинна дорівнювати 90.
Виявляється провідна спрямованість. Отримані результати інтерпретуються в такий спосіб. Особистісна спрямованість (на себе - СР) - характеризується переважанням мотивів власного благополуччя. Для такої людини характерне прагнення особистої першості, престижу; він частіше зайнятий своїми почуттями та переживаннями і мало реагує на потреби інших людей.
Спрямованість на взаємодію з іншими людьми (ВД) — визначальним для такої людини є потреба у спілкуванні, прагнення підтримувати добрі стосунки з людьми, інтерес до спільної діяльності.
Ділова спрямованість (на завдання - НЗ) - характеризується захопленням процесом діяльності, прагненням до пізнання, оволодіння новими вміннями та навичками.
Зазвичай у людини є всі види спрямованості, при одній домінуючій.
Вимірювання локусу контролю особистості
Бажин Є. Ф., Голинкін Є. А., Еткінд AM Метод дослідження рівня суб'єктивного контролю // Психологічний журнал. - 1984. - Т. 5. - № 3.
Поняття локусу контролю було запроваджено американським психологом Роттером. Під локусом контролю розуміють схильність людини бачити джерело управління своїм життям або переважно у зовнішньому середовищі (тоді говорять про астернальний локус контролю), або в собі самому (у цьому випадку говорять про інтернальний локус контролю). У разі міжнародного локусу контролю людина приймає відповідальність за події, що відбуваються в його житті, на себе, пояснює їх своєю поведінкою, характером, здібностями. Люди з екстернальним локусом контролю схильні приписувати відповідальність за зовнішнім чинникам: іншим людям, долі, випадковості. Відмінності в локус контролю знаходять своє відображення в особистісних особливостях. Так, інтернали більш впевнені у собі, спокійні та доброзичливі стосовно іншим. Екстернали ж характеризуються підвищеною тривожністю, стурбованістю, конформністю, водночас меншою терпимістю до людей.
Оснащення. Для вимірювання локусу контролю використовується методика УСК (рівень суб'єктивного контролю). Автори виходять з того, що локус контролю може по-різному виявлятися в різних ситуаціях, тому в методиці пропонуються субшкали: контроль у ситуаціях досягнення, у ситуаціях невдачі, у сфері виробничих та сімейних відносин, у сфері здоров'я. Опитувальник складається із 44 пунктів.
Інструкція випробуваному. Уважно прочитайте висловлювання опитувальника, якщо ви згодні з пунктом шкали — поставте «+3» у відповідній графі, при незгоді — поставте «-3».
[bookmark: bookmark89]Текст опитувальника
1. Просування по службі більше залежить від вдалої обставини, ніж здібностей і зусиль людини.
2. Більшість розлучень походить від того, що люди не захотіли пристосуватися один до одного.
3. Хвороба - справа випадку; якщо вже судилося захворіти, то нічого не вдієш.
4. Люди виявляються самотніми через те, що самі не виявляють інтересу та дружелюбності до оточуючих.
5. Здійснення моїх бажань часто залежить від везіння.
6. Марно робити зусилля для того, щоб завоювати симпатію інших людей.
7. Зовнішні обставини – батьки та добробут – впливають на сімейне щастя не менше, ніж стосунки подружжя.
8. Я часто відчуваю, що мало впливаю на те, що відбувається зі мною.
9. Як правило, керівництво виявляється ефективнішим, коли повністю контролюються дії підлеглих, а не покладаються на їхню самостійність.
10. Мої позначки у школі частіше залежали від випадкових обставин (наприклад, від настрою вчителя), ніж моїх власних зусиль.
11. Коли я будую плани, то я загалом вірю, що зможу здійснити їх.
12. Те, що багатьом людям видається успіхом чи везінням, насправді є результатом тривалих цілеспрямованих зусиль.
13. Думаю, що правильний спосіб життя може більше допомогти здоров'ю, ніж лікарі та ліки.
14. Якщо люди не підходять один одному, то, хоч би як вони намагалися, налагодити сімейне життя вони все одно не зможуть.
15. Те хороше, що я роблю, зазвичай буває гідно оцінене іншими.
16. Діти виростають такими, як їх виховують батьки.
17. Думаю, що випадок чи доля не відіграють важливу роль у моєму житті.
18. Я намагаюся не планувати далеко вперед, тому що багато залежить від того, як складуться обставини.
19. Мої позначки у школі найбільше залежали від моїх зусиль та ступеня підготовленості.
20. У сімейних конфліктах я частіше відчуваю провину за собою, аніж за протилежною стороною.
21. Життя більшості людей залежить від збігу обставин.
22. Я віддаю перевагу такому керівництву, при якому можна самостійно визначати, що і як робити.
23. Думаю, що мій спосіб життя жодною мірою не є причиною моєї хвороби чи хвороб.
24. Як правило, саме невдалий збіг обставин заважає людям досягти успіху у своїй справі.
25. Зрештою, за погане управління організацією відповідальні самі люди, які у ній працюють.
26. Я часто думаю, що нічого не можу змінити в відносинах, що склалися в сім'ї.
27. Якщо я дуже захочу, то зможу привернути до себе майже будь-кого.
28. На підростаюче покоління впливає так багато різних обставин, що зусилля батьків щодо виховання часто виявляються марними.
29. Те, що зі мною трапляється, це справа моїх власних рук.
30. Важко буває зрозуміти, чому керівники чинять так, а не інакше.
31. Людина, яка не змогла досягти успіху у своїй роботі, швидше за все не виявив достатньо зусиль.
32. Найчастіше я можу досягти від членів моєї родини того, чого я хочу.
33. У неприємностях і невдачах, які були в моєму житті, найчастіше винні були інші люди, ніж я сам.
34. Дитину завжди можна вберегти від застуди, якщо за нею стежити і правильно її одягати.
35. У складних обставинах я волію почекати, поки проблеми вирішаться самі собою.
36. Успіх є результатом наполегливої роботи і мало залежить від випадку чи везіння.
37. Я відчуваю, що від мене більше, ніж від будь-кого, залежить щастя моєї родини.
38. Мені завжди важко було зрозуміти, чому я подобаюсь одним людям і не подобаюся іншим.
39. Я завжди волію ухвалити рішення і діяти самостійно, а не сподіватися на допомогу інших людей або на долю.
40. На жаль, заслуги людини залишаються невизнаними, незважаючи на всі її старання.
41. У сімейному житті бувають такі ситуації, які неможливо вирішити навіть за найсильнішого бажання.
42. Здібні люди, які не зуміли реалізувати свої можливості, повинні звинувачувати в цьому лише самих себе.
43. Багато моїх успіхів були можливі лише завдяки допомозі інших людей.
44. Більшість невдач у моєму житті походить від невміння, незнання чи лінощів і мало залежало від везіння чи невдачі.
Обробка та інтерпретація результатів. Необхідно зробити зіставлення відповідей із ключем і підрахувати кількість збігів, як у шкалі загальної інтернальності, і за окремими субшкалам (табл. 25).
Можна порівняти отримані дані із середньостатистичними показниками (табл. 27), проте при якісному аналізі даних (табл. 26) слід враховувати, що частина піддослідних не може бути чітко віднесена до жодного з полюсів, а представляє проміжний тип. Заслуговують на увагу уявлення Реана про неоднозначність тлумачення міжнародного контролю у його вплив на особистість. Справді, з одного боку, багатьма дослідниками доведено факт переважання міжнародного контролю у високовідповідальних та просоціальних осіб. Але необхідно враховувати, що людина, яка постійно бере на себе відповідальність за всі невдачі, промахи життя, піддається ризику дезадаптації. У зв'язку з цим Реан вводить поняття «хорошого міжнародного контролю», який поєднує у собі: інтернальність у сфері досягнень, інтернальність у сфері невдач, у своїй поділяє останню на екстернальність у сфері причин невдач і інтернальність у сфері подолання невдач. Це дозволяє людині зберегти впевненість у собі та активну позицію у подоланні невдач, не набуваючи почуття провини та емоційної дезадаптації.
Ключ
	Іо
	+
	2, 4, 11, 12, 13, 15, 16, 17, 19, 20, 22, 25, 27, 29, 31, 32, 34, 36, 37, 39, 42, 44

	
	
	1, 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 14, 18, 21, 23, 24, 26, 28, 30, 33, 35, 38, 40, 41, 43


Примітка: Іо - загальна інтернальність

Таблиця 25. Обробка результатів
	Ід
	Ін
	Іп
	Їм
	З
	Іс

	+
	-
	+
	-
	+
	-
	+
	-
	+
	-
	+
	-

	12
	1
	2
	7
	19
	1
	4
	6
	13
	3
	2
	7

	15
	5
	4
	24
	22
	9
	27
	38
	34
	23
	16
	14

	27
	6
	20
	33
	25
	10
	
	
	
	
	20
	26

	32
	14
	31
	38
	42
	30
	
	
	
	
	32
	28

	36
	26
	42
	40
	
	
	
	
	
	
	37
	41

	37
	43
	44
	41
	
	
	
	
	
	
	
	



Таблиця 26. Інтерпретація субшкал інтернальності
	Назви шкал
	Високі оцінки
	Низькі оцінки

	Інтернальність у сфері досягнень (Ід)
	Людина вважає, що вона сама досягла всього хорошого, що було і є в її житті, і що вона здатна добиватися цього і в майбутньому.
	Людина приписує свої успіхи долі, везіння, інших зовнішніх факторів.

	Інтернальність у сфері невдач (Ін)
	Розвинене почуття самоконтролю щодо негативних подій і ситуацій, у неприємностях і стражданнях схильний звинувачувати себе
	Приписує відповідальність за невдачі та негативні події іншим людям або вважає їх результатом невдачі

	Інтернальність у сфері виробничих відносин (Іп)
	Розглядає свої дії як важливий чинник організації виробничої діяльності, відносин у колективі, своєї кар'єри.
	Приписує більш важливе значення керівництву, колегам по роботі, везіння чи невдачі




	Інтернальність у сфері сімейних відносин (Іс)
	Вважає відповідальним за події, що відбуваються в його сімейному житті
	Вважає не себе, а своїх партнерів причиною значних ситуацій, що виникають у його сім'ї

	Інтернальність у сфері міжособистісних відносин (Їм)
	Вважає себе відповідальним за відносини з оточуючими, що задовольняють його, і якщо вони складаються негативно, то причину шукає в недоліках своїх дій
	Вважає, що стосунки з оточуючими 	визначаються
факторами непідконтрольними його волі та є результатом збігу обставин, дій оточуючих та їх особистісних особливостей

	Інтернальність 	у
щодо здоров'я та хвороби (Із)
	Вважає себе відповідальним за своє здоров'я, якщо хворий, звинувачує себе і вважає, що одужання багато в чому залежить від його дій
	Вважає хворобу та здоров'я результатом випадку і сподівається на те, що одужання прийде в результаті дій інших людей, насамперед лікарів


Таблиця 27. Статистичні характеристики опитувальника
	Показники
	Середні значення
	Стандартні відхилення

	Іо
	33,4
	23,4

	Ід
	6,2
	8,3

	Ін
	8,4
	7,9

	Іс
	3,6
	7,1

	Іп
	11,8
	8,1

	Їм
	2,4
	4,4

	З
	4,4
	3,5


(за даними Бажина Є. Ф. та співавт., 1984)

[bookmark: bookmark91]Практикум з нейропсихології
Практична спрямованість нейропсихології багато в чому пов'язана зі здатністю адекватно якісно та кількісно відображати нервово-психічні розлади, спричинені різними ураженнями головного мозку, або на підставі зафіксованих змін з боку психічних функцій прогнозувати кортикальну або субкортикальну локалізацію вогнища ураження. По відношенню до дитячого віку практична проблематика часто зміщується у бік оцінки функціональної недостатності окремих систем мозку, що розвивається, специфіки їх гетерохронного становлення, обліку зони найближчого розвитку. Це дозволяє нейропсихологу давати аргументований висновок про готовність дитини до школи, необхідність тих чи інших корекційних чи реабілітаційних заходів, кращу побудову навчальних програм у загальних та спеціалізованих освітніх закладах тощо.
Подібні завдання можуть ефективно вирішуватись лише при володінні конкретними методами та прийомами, вибірково чутливими до численних форм когнітивних, мнестичних, афективно-мотиваційних, рухових та особистісних розладів, спричинених локальними ураженнями мозкової тканини. Правильне тлумачення отриманих в результаті нейропсихологічної діагностики якісних та кількісних показників передбачає знання типових симптомів, синдромів та нейропсихологічних факторів, які узагальнено репрезентують основне смислове навантаження в роботі функціональних систем мозку або нейронних ансамблів. Принципи динамічної системної локалізації функцій та полимодальность феноменології психічних розладів при локальних ураженнях мозку є обов'язковими теоретичними передумовами як із загальному підході до будь-якого клінічного випадку, і при інтерпретації конкретного хворобливого прояви.
Розроблені відповідно до згаданих принципів комплекси стандартизованих методик зазвичай розглядаються як цілісні, логічно впорядковані психометричні батареї. Разом з тим, ця обставина не є перешкодою для комбінування прийомів, запозичених із різних джерел, якщо це відповідає конкретним діагностичним цілям.
Прикладом класичного здійснення творчого підходу до системного відображення порушень вищих психічних функцій є комплекс (батарея) методів якісного синдромального аналізу, що традиційно пов'язана з ім'ям Лурія. Отримавши світове визнання, цей комплекс надалі піддавався деяким змінам і переглядам, з наступних версій найбільш відома нейропсихологічна батарея Лурії-Небраски, критикована за відому вульгаризацію вихідних теоретичних посилок і концептуальних принципів Лурії, а також у зв'язку з надлишковою формою. реєстрованим змінам із боку психіки.
Разом з тим, в останні роки саме кількісний підхід шкальних оцінок, при якому в ролі критеріїв виступають деталізовані бальні градації виконання проб, стає одним із провідних напрямків у вдосконаленні нейропсихологічного діагностичного інструментарію. При цьому ознакою погіршення оцінки є або дійсно доступні для точного вимірювання кількісні параметри (наприклад, час виконання проби або кількість допущених помилок), або якісні ознаки, присутність яких характеризується експертами як важчий наслідок ураження мозку. У разі, при сукупному чи індивідуальному клінічному досвіді, для критики завжди залишається відкритим питання адекватності віднесення даного бала певному якісному ознакою.
На думку Вассермана, основні вимоги, яким має відповідати набір нейропсихологічних проб для вирішення топіко-діагностичних завдань, полягають у наступному.
1. Виборча надійність та валідність щодо тих вищих психічних функцій, характеристика порушень яких дозволяє оцінити їхнє значення в динаміці лікування. Ця вимога дозволяє мінімізувати кількість самих проб.
2. Доступність для виконання будь-якого дорослого, практично здорового випробуваного, що передбачає стандартизацію проб на нормативній вибірці з урахуванням освітнього та культурного рівня осіб, з яких вона складається.
3. Включення в набір проб, що відбивають як виражені і середні за тяжкістю порушення вищих психічних функцій, а й слабовиражені, які не виявляються при звичайному клініко-психологічному дослідженні (за допомогою сенсибілізованих прийомів).
4. Придатність для порівняльної характеристики порушень вищих психічних функцій динаміці лікування та реабілітації, що досягається стандартизацією процедури дослідження.
5. Узгодженість якісного, структурного аналізу реєстрованого синдрому з кількісною оцінкою виразності розладів вищих кіркових функцій.
6. Можливість 	залученнядля цілей нейропсихологічноїдіагностики
патопсихологічних та тестових методик, що не включаються до стандартного набору.
Крім подібних специфічних для нейропсихологічної діагностики вимог, на неї, як на психологічну діагностику, поширюється і система правил ставлення до випробуваного або пацієнта як об'єкта дослідження: індивідуальність підходу, всебічність та цілісність охоплення досліджуваних процесів, функцій та станів, оптимальність вибору стратегії дослідження, відданість норм.
Для практичних вправ запропоновані зразки відомих нейропсихологічних діагностичних процедур, що характеризують різні аспекти аналізу зв'язку між можливими відхиленнями психічних функцій та варіантами їхньої системної динамічної локалізації в головному мозку людини, а також різні варіанти підходу розробників методик до форм їх втілення. Тому цей практикум неспроможна розглядатися як дослідницька батарея, лише як ілюстрація до ряду напрямів нейропсихологічної діагностики.
Загальний опис хворого ( за Глозманом )
У ході стандартизованої бесіди з хворим оцінюють стан трьох областей психічного функціонування: орієнтування у місці, часі, деталях свого анамнезу; критичність; адекватність поведінки та емоційних реакцій у ситуації обстеження. При цьому реєструють наявність або відсутність наступних симптомів:
1) порушення орієнтування у часі;
2) порушення орієнтування у місці знаходження;
3) дефекти відтворення анамнезу захворювань, біографічних даних;
4) конфабуляції;
5) польова поведінка;
6) негативізм;
7) резонерство;
8) порушення відчуття дистанції;
9) розгальмованість, загальне збудження;
10) пуерильність, манірність;
11) нав'язливість;
12) відсутність активних скарг;
13) відсутність (зниження) переживання своїх дефектів; ейфорія;
14) емоційна лабільність;
15) насильницькі емоційні реакції - плач, сміх;
16) емоційна притупленість, байдужість;
17) напруженість, розгубленість, тривожність.
Критерії бальних оцінок ( приклад )
За орієнтування
18) - Пацієнт правильно аналізує всі основні етапи свого захворювання, правильно та впевнено називає місце своєї останньої роботи та проживання, знає назву, профіль та місцезнаходження лікувального закладу, де він/вона знаходиться, помиляється не більше ніж на ±1 день при називанні поточної дати та дати надходження до лікарні.
19) – Пацієнт відповідає на запитання невпевнено, помиляється, але самостійно, без навідних питань виправляє свої помилки.
1 - Хворий знає, що перебуває в лікарні і в якому місті лікарня знаходиться, але не знає її профілю та назви (наприклад, «у якійсь лікарні в Москві»), правильно називає рік і місяць, але помиляється більш ніж на 2 дні при вказівки числа, упускає деякі важливі деталі в анамнезі захворювання.
2 - Хворий каже, що перебуває в якомусь лікувальному закладі, але не знає, чи це лікарня, поліклініка чи реабілітаційний центр, не знає де (у якому місті) цей лікувальний заклад знаходиться; при вказівці дати може назвати рік та пору року, але не може назвати ні місяць, ні число; утруднюється у локалізації деталей анамнезу у часі, плутає їх послідовність.
3 - конфабуляції. Хворий стверджує, що знаходиться вдома, на роботі, у гостях тощо; не знає часу дня (ранок чи вечір); утруднюється у називанні пори року; нічого не може повідомити зі своїх біографічних та анамнестичних даних. При цьому хворий перебуває у ясній свідомості.
У випадках сумнівів чи поєднання кількох критеріїв усередині однієї бальної оцінки дослідник тут і далі збільшує на 0,5 бала і ставить проміжну оцінку – 1,5 та 2,5 бала.
За адекватність
4 - Хворий повністю контролює свою поведінку, і вона повністю відповідає ситуації обстеження.
1 - Виявляється один із вищевказаних симптомів 5-11 або 2-3 одноразових, слабовиражених і які піддаються самостійній корекції хворим без участі дослідника.
2 - Безліч симптомів, що багаторазово виникають, які хворий може скоригувати після того, як дослідник вкаже на них.
3 - Стабільні, некориговані порушення.
За критичність
4 - Хворий повністю усвідомлює свої дефекти, емоційно адекватно та критично до них ставиться.
1 - Виявляється один із вищевказаних симптомів 12-17 або 2-3 одноразових, слабовиражених і які піддаються самостійній корекції хворим без участі дослідника.
2 - Безліч симптомів, що багаторазово виникають, які хворий може скоригувати після того, як дослідник вкаже на них.
3 - Стабільні, некориговані порушення.
Зоровий гнозіс . Дослідження цієї функції передбачає диференційований підхід до характеру стимульного матеріалу, здатного ймовірно відбивати різні варіанти локалізації коркового вогнища ураження. Найзагальнішою ознакою «зацікавленості» функціональних структур, орієнтованих складні форми обробки візуальних стимулів, стають дефекти впізнавання реальних предметів та його зображень. Сенсибілізованим варіантом таких проб є упізнання накладених обрисів предметів у різних модифікаціях картинок Поппельрейтера, вичленування зображень із зашумленого фону (при цьому щільність «шуму» може довільно змінюватися), або впізнавання предметів з деталями, що відсутні. Індикатором різної глибини зорової предметної агнозії (R48.1) може стати як повне невпізнання реальних предметів чи його зображень, а й фрагментарність їх сприйняття, чи спроби доповнити ціле за припущенням.
Спеціальними завданнями в нейропсихологічній діагностиці зорового гнозису є:
1. Виявлення колірної агнозії. Для грубіших розладів можуть використовуватися ідентифікація чистих кольорів (червоний, синій, жовтий), невеликі набори пофарбованих карток (5 8, наприклад, з методики Люшера, кольорові олівці); для діагностики менш виражених варіантів колірної агнозії - спеціальні набори кольорових карток (наприклад, фрагменти з альбомів кольорів) , що дозволяють за інструкцією підбирати відтінки до чистих тонів, або класифікувати кольори за відтінками, або коректно називати кольори, що рідко зустрічаються.
2. Виняток або підтвердження лицьової агнозії - впізнавання знайомих і незнайомих осіб, для чого використовують комплекти невеликих за розміром портретів видатних та загальновідомих вітчизняних письменників (Толстой, Гоголь та ін.), а також фотографії або двоколірні портрети невідомих випробуваному осіб, які пред'являються йому як еталони для запам'ятовування і подальшого впізнання серед подібних за стильовим оформленням зразків, що раніше не пред'являлися. Час пред'явлення стандартів може змінюватися, підвищуючи чи знижуючи чутливість цієї проби.
3. Виняток або підтвердження оптико-просторової агнозії (здатності орієнтуватися в просторі з опорою на зоровий аналізатор) за допомогою проби «впізнавання часу на схематичному годиннику без цифр», «сліпих» компасів, на малюнках яких довільно позначена лише одна частина світла (наприклад, південно- схід — ЮВ) та стрілка, напрямок якої потребує ідентифікації, впізнавання поверненого чи перевернутого зображення побутового предмета. Дослідження цієї якості гностичних функцій може починатися з пропозиції хворому зорієнтуватися у тому реальному просторі, де зараз перебувати (намалювати план відділення, розповісти, як із цього кабінету дістатися до виходу), прохання вказати, який із видимих предметів перебуває ближче чи далі.
Крім вищеописаних, дослідження зорової пам'яті можуть припускати виключення вербального чинника, мнемотехнически поліпшує результати проби. Використовують набори невербалізованих або напіввербалізованих графічних зображень (різноманітно ламані криві, амебоподібні фігури), які пред'являються випробуваному для запам'ятовування та подальшого впізнавання серед інших зображень того ж набору. Явне послаблення подібних операцій свідчить про розлади функціонування скронево-тім'яних відділів правої півкулі (у правшів). При цьому патологія специфічних зорових мнестичних функцій сприймається як складова частина гностичних розладів, хоча формально може бути представлена розділ дослідження патології пам'яті.
Подібні класифікаційні протиріччя можуть виникнути і при дослідженні такого складного з точки зору нейропсихологічної організації розладу, як агностична алексія або літерна агнозія, в якій присутні і зоровий, і мовний компоненти. До поширених проб відносяться впізнавання букв при їх автономному пред'явленні і прості тексти, що включають букви різних змішаних накреслень (по кеглю, нахилу, великі і малі, з жирністю, що змінюється, з засічками і без).
Невпізнавання чи змішання цифр, що відображають пошкодження оптико-гностичного характеру, можуть характеризуватись як один із проявів акалькулії (R48.8), спричиненої ураженням потилично-тім'яних відділів лівої півкулі.
Роль симультанного фактора в зоровому сприйнятті може бути оцінена за допомогою впізнавання та розуміння змісту сюжетної картини, для чого хворому необхідно встановити смислові зв'язки між усіма її компонентами та шляхом розумових операцій вербалізувати їхній загальний зміст. Як правило, як стимульний матеріал хворим пропонуються копії відомих живописних робіт вітчизняних авторів, умовні і навіть схематичні сюжетні малюнки. Іншим варіантом стимульного матеріалу є серії картин, об'єднаних загальним сюжетом, що вимагає від пацієнта активнішої розумової роботи з відновлення суб'єктивно виправданого і зрозумілого перебігу подій.
Складнощі формування зорових уявлень, виклику образів, що зберігаються в довгостроковій специфічній пам'яті, також можуть бути основою для судження про дефект зорового гнозису. Хворому чи випробуваному зазвичай пропонують уявити і описати кілька предметів, часто які у повсякденному житті (наприклад, телефон, стілець, огірок).
Акустичний гнозіс . Дослідження цієї функції, окрім простих проб на запам'ятовування та відтворення різних ритмічних структур, що настукуються долонями або олівцем по столу (дана проба не може використовуватися, якщо у хворого вже зареєстровані персеверації, не пов'язані зі «специфічними» порушеннями), припускають наявність звуковідтворювальної техніки, зазвичай магнітофона, на якому можуть бути записані складні акустичні подразники (шум проїжджає машини, води, що ллється, голоси тварин і птахів), або широко відомі і відомі в нормі мелодії (перші фрази пісень). Проби на відтворення звукових ритмів можуть розглядатися і як приклади дослідження сукцесивного фактора.
Значну роль при діагностиці аритмії, слухової агнозії або амузії відіграє збереження слухової уваги, дефекти якого можуть призводити до швидкої втрати або переплутування пред'явлених зразків, втрати змісту і значення предметних звуків.
Дослідження звуковисотної чутливості можливе лише з використанням спеціальної апаратури.
Соматосенсорний гнозис . Завдяки надзвичайно складній та полімодальній організації шкірно-кінестетичного аналізатора, для діагностики розладів з боку його кіркової ланки можуть використовуватись різні прийоми, спрямованість яких обумовлена специфікою можливих клінічних проявів – як з боку різних якісних складових симптомів та синдромів, так і з позиції висоти вогнища ураження тім'яних. часткою.
Для встановлення найпоширенішої форми розладу соматосенсорного гнозису – тактильної агнозії, застосовуються проби на обмацування плоских та об'ємних предметів із заплющеними очима. В якості стимулів можуть використовуватися різні підручні матеріали - ключ, окуляри, невеликі іграшки, спеціально вирізані з фанери або щільного картону профілі геометричних фігур, що легко впізнаються на дотик (квадрата, кола, зірки). Переважно в наборах предметів, що пред'являються для цих цілей, мати такі, які для здорової людини помітно відрізняються за характером (текстурі) своєї поверхні.
Для аналізу більш простих компонентів соматосенсорного гнозису використовуються дотики до різних частин тіла з проханням визначити місце дотику або дистанцію між точками двох одночасних дотиків (для проведення другого варіанту проби зазвичай користуються спеціальним циркулем, що дозволяє кількісно оцінювати індивідуальні порогові показники і порівнювати їх дільниці тіла). Якщо людина має тенденцію ігнорувати один із двох одночасних дотиків до симетричних точок на двох руках, то це може свідчити про розлади тактильного симультанного синтезу або розлади відповідної специфічної уваги.
Якщо в процесі клінічного обстеження запропонувати хворому показати частини власного тіла або описати їх розташування в просторі із заплющеними очима і з'ясовується, що подібне завдання для нього нездійсненне (це зазвичай має відношення до лівої половини тіла), можна говорити про ознаки аутотопагнозії, спричиненої ураженням правої верхньотім'яної частки мозку.
Пам'ять . Нейропсихологічні методи дослідження пам'яті передбачають два завдання: виявлення розладів специфічної та неспецифічної пам'яті. Перші ефективно оцінюються при пробах, що оперують відповідним аналізатором якістю подразника (зорові, акустичні, тактильні та ін.). Оцінка других може проводитися за сукупністю результатів кількох проб, які залишають сумніви у рівні поразки функціональних структур мозку. У будь-якому випадку пред'явлення матеріалу для запам'ятовування опосередковуватиметься роботою одного або кількох аналізаторних систем.
Крім інформації, що черпається з розмови з хворим, часто зустрічаються і різнохарактерних скарг на розлади пам'яті (наприклад, за типом Корсаковського синдрому ( F04)), кількісна оцінка останніх зазвичай проводиться за допомогою тестів на короткочасне або довготривале довільне запам'ятовування: зростаючих числових рядів, наборів слів , безглуздих складів, фігур чи предметів, невеликих оповідань, ритмів чи музичних уривків, серій рухів. Деякі з цих проб можуть проводитися як у зоровому, так і вербально-акустичному варіантах.
Розлади мотиваційного компонента пам'яті, пов'язані з ураженнями мозку, гірше піддаються інструментальній фіксації та їх аналіз будується на матеріалі спостережень за поведінкою людини (наприклад, за кількістю незавершених дій, співвідношенням намірів із результатами). Необхідно пам'ятати, що з вивченні даного компонента психічної діяльності, взаємопроникні розладів пам'яті і розлади уваги погано диференціюються друг від друга.
Відтворення запам'ятаного матеріалу може супроводжуватися феноменами, що дають експериментатору додаткову інформацію про ступінь та характер ураження мозку. До них відносяться персеверації, заміни забутих елементів за зовнішньою (у тому числі акустичною) подібністю або за смисловою близькістю, труднощі відтворення послідовностей. Дослідження мимовільної пам'яті, роль і значення якої особливо високі в дитячому віці, для формалізованої оцінки вимагають більш тонкої організації діагностичного експерименту, одним з різновидів якого є такий, коли відтворити випробовуваному пропонується не той фрагмент стимульного матеріалу, що обумовлювався в інструкції.
Увага . Найпоширенішими методами дослідження уваги, прийнятими як у загальній психології, так і в нейропсихології, є дві бланкові методики: рахунок за Крепеліном (складання пар вертикально розташованих цифр, принципова можливість якого повинна бути підтверджена збереженням калькуляційних функцій) і різні варіанти коректурних проб - з розірваними у різних напрямках кільцями Ландольдта, цифрами, літерами, геометричними фігурами або профільними фігурками тварин (для дітей). Спільними їм є одноманітність виконуваних операцій, здатне щодо швидко викликати стомлення і стимулювати відволікання сторонні подразники, а деяких випадках і прояви астенізації. Досліджені з їх допомогою темп роботи, коливання стійкості, зниження обсягу та порушення переключення уваги дозволяють отримати загальну картину аналізованого психічного процесу, виражену в кількісних умовах. Цінну інформацію несуть у собі криві продуктивності, які можна побудувати довільно заданих тимчасових відрізків роботи з методиками (зазвичай 30 чи 60 з).
Таблиці Шульте («відшукання чисел») представляють складнішу за потрібними психічними процесами методику. У ньому, крім уваги, грає роль характер сенсомоторних реакцій і орієнтовно-пошукових рухів погляду, функціональне виконання яких вимагає узгодженої роботи багатьох зон мозку. Тому, крім формальної фіксації часу роботи з кожною таблицею і числа помилок, що допускаються, від експериментатора вимагається власне уважне спостереження за стилем роботи хворого з методикою — наявністю несподіваних пауз, емоційними реакціями, можливостями поліпшення діяльності за допомогою гучної мови, а також облік зовнішніх мотивів або відсутність таких.
Для аналізу модально-специфічних порушень уваги, що відрізняються від гностичних розладів, традиційно використовуються проби з подвійною стимуляцією, тобто одночасним пред'явленням двох зорових, двох слухових або двох тактильних стимулів (Хомська), при цьому один із стимулів ігнорується, чого не відбувається при сукцесивному їх пред'явлення.
В останні роки серед методів дослідження уваги певне місце почали займати їх комп'ютерні варіанти, що розширюють можливості пред'явлення стимулів та прирівнюють процедуру експерименту до апаратури.
Емоції . Інструментальне дослідження емоцій на психологічному через виняткову суб'єктивність є однією з найскладніших діагностичних процедур. Як правило, предметом дослідження є адекватність емоційного реагування на небайдужі стимули, що добре диференціюються за знаком здоровими випробуваними. Як безпосередній матеріал, що пред'являється хворим, можуть бути фотографії або малюнки осіб з позитивною або негативною мімікою, сюжетні картинки, в яких є відоме афективне тло або в яких емоційні ролі персонажів досить визначені. Джерелом оцінки емоційної адекватності можуть бути і стимульні матеріали проективних процедур, наприклад, Тематичний Аперцептивний Тест (ТАТ). Крім вербальної характеристики зображених емоцій, випробуваному може бути запропоновано ідентифікувати свій стан з одним із персонажів або портретів. У деяких дослідженнях, присвячених нейропсихології емоції, використовується показник часу реагування на емоційно значущі слова будь-якої асоціацією чи продуктивність запам'ятовування емоційно значущих слів. Спеціальний напрямок у діагностиці емоцій являють диференціювальні прийоми, що дозволяють уточнювати зв'язок порушень афективного реагування з латералізацією вогнища ураження в корі однієї з півкуль.
Мислення . Різноманітність діагностичних прийомів, що оцінюють розлади мислення при мозкових ураженнях, визначається багатогранністю аспектів «інтелектуального» з гностичних процесів, великою кількістю його форм і складових операцій. Часто домінування в стимульному матеріалі образних або вербально-логічних компонентів є визначальною обставиною для судження про ефективність функціонування правої або лівої півкулі або їх взаємодії.
Традиційними пробами, що оцінюють якісні та кількісні сторони мисленнєвої діяльності, є: класифікація понять чи образів, стратегія якої своїми передумовами йде в домінантність лівої чи правої гемісфери; виключення (зайвого) поняття або образу, для чого необхідна операція пошуку узагальнюючого фактора частини стимулів, що пред'являються в завданні; пошук аналогій, що передбачає необхідність встановлення логічних зв'язків між пропонованими парами понять; розуміння сенсу оповідань, сюжетних картин, переносного сенсу прислів'їв, приказок, метафор, моралі байок та гумору. Результати останньої серії завдань, окрім мозкової організації власне розумових операцій, несуть на собі відбиток залежно від рівня освіти, особливостей виховання та соціального досвіду, який має враховуватись ще до початку обстеження. Також потрібно інтерпретувати й розуміння хворим логіки послідовних подій, встановлюваних з упорядкування цілісної серії сюжетних картин.
Калькуляційна функція займає особливе місце у ряді розумових операцій. Інструментальна реалізація може бути представлена як простими арифметичними прикладами , і досить складними математичними завданнями.
У процесі дослідження мисленнєвої діяльності нейропсихолог повинен окрім кількісних параметрів аналізувати і якісні сторони виконання проби — наявність персеверацій при виконанні лічильних операцій, необхідність зовнішньої стимуляції при аспонтанності в інтелектуальній діяльності, неможливість організації виконання завдань тесту як програми.
Мова . Йдеться багато в чому відображенням розумових процесів та обумовлена роботою багатьох мозкових механізмів, кожна ланка яких несе відносно самостійне навантаження. Тому зовні подібні прояви мовних розладів (зокрема афазій (R47.0)) може бути наслідком ушкодження різних функціональних систем мозку.
Диференціально-діагностичними прийомами, результати яких можуть зіграти роль у віднесенні фіксованих симптомів до синдрому тієї чи іншої форми афазії, є:
· характеристика спонтанної мови, яка може визначатися в діалогічному дослідженні з серії стандартних питань (мета - оцінка мовної активності, зниження якої можливе, наприклад, при динамічній афазії);
· назва предметів або предметних зображень, забування яких (але не спотворення звукового складу слова) ймовірно при амнестичній афазії;
· проби на автоматизовану мову (промовляння таких «шаблонів», як числові ряди, дні тижня, місяці), що мають значення при грубій аферентній афазії;
· проби на розуміння значення слів (виключення відчуження сенсу слів), виявлені дефекти якого можуть свідчити про ознаки рецептивної афазії;
· проби, що включають складні мовні звороти, що відображають різні варіанти просторово-часових та інших відносин між представленими поняттями (родового відмінка, раніше/пізніше, над/під, інвертованих конструкцій), нерозуміння яких типове для семантичної афазії.
До розладів, у структурі яких мова відіграє провідну роль, належать лист та читання. До графічних і олексичних помилок, що виявляються при відповідних пробах, відносяться літеральні або вербальні параграфії, читання за «здогадкою», паралексії, перескакування погляду з однієї ділянки тексту на іншу або ігнорування однієї половини поля зору (тексту). Однією з чутливих проб з оцінки здатності обробляти письмову мовну інформацію є проба читання тексту (чи класифікація букв), написаного різними шрифтами. Важливою диференціюючою процедурою виявлення здатності хворого на вербальному рівні важливо розуміти (але не акустично виконувати розуміння) є розкладання підписів під сюжетними картинками.
Жодна з нейропсихологічних проб на мовні розлади, вирвана з усього комплексу досліджень, неспроможна бути основою постановки тієї чи іншої діагнозу.
Повний перелік прийомів дослідження мовної функції, зведений до спеціальної оцінної шкали, так само як і кількісно оцінювані патерни симптомів з оцінкою в балах для різних форм афазій наводять Вассерман і співавт. Кількісні критерії для конкретних мовних проб розроблено Глозманом.
Праксис та конструктивні дії . Двигуна чи поведінкова активність людини є результатом всіх психічних процесів, що протікають у мозку та організмі людини. Тому в широкому значенні будь-яке систематичне відхилення від норми в діях чи поведінці може інтерпретуватися як порушення функціонування якоїсь ланки центральної чи периферичної нервової системи. Одночасно це породжує нескінченне різноманіття симптоматичних проявів, включення яких до психотичного, невротичного, неврологічного чи іншого контексту ставить перед дослідником завдання диференціювання випадкового і типового, специфічного для тієї чи іншої нозологічної форми або дисперсного в широкому шарі патології. У нейропсихології, як правило, мають на увазі способи зведення реєстрованої рухової або поведінкової патології до тієї чи іншої форми апраксії (R48.2).
Найбільш загальний праксис пози може бути оцінений за допомогою повторення хворим поз тіла і кінцівок, які приймає дослідник (у динаміці це проби Хеда на просторову організацію рухів), або за допомогою повторення поз пальців руки. Реципрокна координація рук встановлюється пробою Озерецького: одночасним постукуванням по столу правою — стиснутою в кулак і лівою — розкритою долонею, а потім навпаки. Недостатність чинника сукцесивності може бути помічена за пропозицією хворому повторювати серійні рухи типу «кулак-ребро-долонь».
Однією з найпростіших проб, спрямованих на виявлення ознак оптико- просторової апрактоагнозії, що застосовується як на дорослих, так і на дітях, є малювання предметів, починаючи від найпростіших (куб), і закінчуючи композиційними рішеннями типу «дім-дерево-людина». При цьому кожен елемент предметного зображення оцінюється за наявністю чи відсутністю значущих ознак. Близькою за діагностичним змістом є проба змалювання стандартних фігур. В обох випадках враховується нахил малюнків, характер ліній, пропорційність.
Дефекти конструктивного праксису в дітей віком легко вловлюються з допомогою методики «дошки Сегена», мають прорізи різної форми розміщувати у яких відповідних плоских фігур. Більш складною за виконанням є методика «кубики Коса», в якій зі специфічно забарвлених граней за зразком складається малюнок. Церебральне забезпечення подібної діяльності пов'язане з функціональним навантаженням на тім'яно-потиличні та лобові відділи мозку.
Для вирішення діагностичних завдань, що стосуються експресивної мови та її розладів, використовують проби на оральний праксис (посміхнутися, скласти губи трубочкою, висунути мову), а також письмові завдання, що передбачають здатність актуалізувати графемний лад мови. Природно, що крім власне мовної сторони, в характеристиках почерку або того, що від нього збереглося, буде видно і загальні розлади моторики.
Після закінчення всіх етапів нейропсихологічного обстеження, зібрана інформація повинна фіксуватися у спеціально розроблених картах, де передбачена можливість вичерпного якісного та кількісного відображення зареєстрованих симптомів та формальних (паспортних) характеристик хворого. Структурна організація картки має забезпечувати легкість її подальшої статистичної обробки.
Практикум з патопсихології

Методики дослідження пам'яті
1. [bookmark: bookmark93]Методика "10 слів"
Інструкції. Після пред'явлення випробуваному 10 слів фіксується порядок та кількість відтворених ним слів (табл. 28). Зазвичай у нормі 10 слів запам'ятовуються після 3-4 повторень. Через 20 хв відтворюється 8-9 слів. Наступного дня – 5-6 слів. Результати проби запам'ятовування можуть бути відображені графічно. При виснажливості мнестичної функції крива запам'ятовування має зигзагоподібний характер. При звуженні обсягу уваги піддослідний замінює слова, що пред'являються, новими, співзвучними словами.
Таблиця 28. Відтворення слів
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. Крейда
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. Сміття
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. Кінь
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. Шафа
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. Звук
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. Стілець
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7. Рот
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. Льон
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9. Голка
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10. Тінь
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



2. [bookmark: bookmark95]Методика «Повторення цифр у прямому та зворотному порядку (тест з методики Векслера)
Інструкції. Випробовуваний повинен повторити ряди цифр у прямому, а потім у зворотному порядку. Зараховується стільки балів, скільки цифр вдається повторити випробуваному правильно (табл. 29).
Таблиця 29. Повторення цифр
	Повторення цифр у прямому порядку
	Оцінка

	5 8 2
	3

	6 9 4
	3

	6 4 3 9
	4

	7 2 8 4
	4

	4 2 7 3 1
	5

	7 5 8 3 6
	5

	6 1 9 4 7 3
	6

	3 8 2 4 9 7
	6

	5 9 1 7 4 2 8
	7

	4 1 7 9 3 8 6
	7

	5 8 1 9 2 6 4 7
	8

	3 8 2 9 5 1 7 4
	8

	2 7 1 3 6 9 5 8 4
	9

	7 1 3 9 5 2 4 6 8
	9

	Повторення цифр у зворотному порядку
	Оцінка

	2 4
	2




	5 8
	2

	6 2 9
	3

	4 1 5
	3

	3 2 7 9
	4

	4 9 6 8
	4

	6 1 8 4 3
	5

	5 3 9 4 1 8
	5

	7 2 4 8 5 6
	6

	8 1 2 6 3 9 5
	6

	7 2 8 1 9 6 5
	7

	9 4 3 7 6 2 5 8
	7

	4 7 3 9 1 5 8 2
	8

	5 7 1 8 2 6 4 3 9
	8



Максимальна оцінка – 15 балів.
Про низьку переключення свідчить відставання підсумкової оцінки «зворотний рахунок» від прямого.
Методики дослідження уваги
[bookmark: bookmark97]1. Коректурна проба
Інструкції. Спрямована на дослідження здібностей концентрації уваги та її стійкості. Необхідно закреслити одну чи дві цифри (табл. 30). При цьому через кожні 30-60 сек, за вказівкою психолога, ставиться позначка (вертикальна риса) на рядку, що проглядається, і триває робота до кінця сторінки. Реєструється час, витрачений виконання завдання, кількість помилок і темп виконання завдання. У нормі таблиця виконується за 8-11 хв. Допускається до 10 помилок. Розподіл помилок у першій та другій половині рівномірно.
Таблиця 30. Коректурна проба
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Инструкция. Определяется упражняемость и утомляемость.
Производится сложение цифр в
IinVipj .........		 J v
столбцах, состоящих из двух, подписанных друг под другом цифр (табл. 31). Если сумма превышает десяток, то он отбрасывается и записывается разница. Например: вместо суммы 15 пишется 5. Через 20-30 сек исследуемый делает отметку (ставит вертикальную черту), где он остановился, и
“			 «ГЛГТЛЛЧТ^ П ГЛ
каждые
переходит на сложение следующей получится кривая работоспособности.
строки.
Если
соединить окончания отметок по строкам, то

03 	4177274023(25183508
703434I08I974 Ї»»І» ISO* 473 I 8(404 	2 1 ISIKSllDle
I 80288 I 27 	00803 «01 4 3 3 2
іавоозозізвозіоооії 1 !» «283454020081 I 700000 1 0«831«4l43770O|5(U13L' SOO 4 8 4 I 0894 I «30233 2 > (3840703 188004724 23042188145854078472 3 75748820180744410.IS 4 I ■ « в і про a 2 s 18 2 7 7(3 про os 11 ;* I 3545787072138741 3 0 141 733lo81403382««loal® 1 ' 4 418420000507434 3 13 18 4 8 -II 1 It Я 4473714508300058 7 Ills 8 0 5 8 0 0 .0 08282341 I 3 I 0 H .'■ 5740233450075740 11 4 7> 5 3 75881821 4041202 1 73' ;l І«4віо3«7«« » і14оа » о *і> 487004843(4075541 7. '4 0. 4 5 J 07525 1 8 84070044 .1 37 5033501258038283*787 0 1 	00(33 50103
04807574 4 101 (124(1824 042864287 1 I 54383477005043 	7 128'4)
2 2 7(5 1 35875754 4. 028 -17 .1 (45431875 I 5(5(8 74 00 4“)) (38172056435671 fill 7 021 1 7(1183 33301 	|(5(0( I 305805 II HO)
71(808 1- 61 2 08050(4 1 S OS 02(7(327(7. 3«30«S 4052 l>) ) ? 04828(4003885825 ' 7(1 I 083104555078(87854 	534)
10(81(2(830(20.' 	"").3384
7 7 7 5(35 І. 18137(08 	« 	8 	I•> »
80(31(01 18'075782 Про 0217 8(57(033. «8 I 7725 	III02<1)
45(10241 t 1 І Я 1 I 	1 	« 	" 	7" s
4557805045Е0780 2'2 4'3 0І*І*4»'(' в ® 4 * 942 ' в,а
[bookmark: bookmark101]Таблиця 31. Додавання цифр
34344866244734896729874
25978432476534479738924
38593684267937474397297
95475248984847293689494
95452967376329659474793
29872948445448725922674
92363547893948924275784
74754486979234976483496
86376692948269447693762
98934845675434894779634
58574972693474298437883
34657843554296242927258
5 	2393 453 2829 894 2878 543 5
3 	4924 785 2964 476 7569 864 7
4 	9 634 9948657 493 2474983 8
8 	4 789 4393765 244 3487392 4
Про виснаження судять зі збільшення кількості помилок або зниження темпу виконання роботи до кінця експерименту.
3. [bookmark: bookmark103]Проба Мюнстерберга
Інструкції. Спрямована на сенсомоторну реактивність та активність уваги. Переглядаючи у тексті ряди літер, потрібно підкреслити слово. Враховується якість та час виконання (табл. 32).
[bookmark: bookmark105]Таблиця 32. Проба Мюнстерберга
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8. Середнє завдання виконується за 2-3 хв.
Методики дослідження мислення
1. [bookmark: bookmark107]Методика «Істотні ознаки»
У кожному рядку є одне слово перед дужками та 5 слів у дужках. Підкресліть у кожному рядку ті два слова у дужках, які позначають те, що даний предмет (перед дужками) має завжди і без чого це поняття не існує.
Наголосіть лише на цих двох словах.
1. Сад (рослини, садівник, собака, паркан, земля).
2. Річка (берег, риба, рибалка, тин, вода).
3. Місто (автомобіль, будинок, натовп, вулиця, велосипедист).
4. Сарай (сінор, коні, дах, худоба, стіни).
5. Куб (кути, креслення, сторона, камінь, дерево).
6. Розподіл (клас, ділене, олівець, дільник, папір).
7. Кільце (діаметр, алмаз, проба, круглість, друк).
8. Читання (очі, книга, картинка, друк, слово).
9. Газета (щоправда, додатки, телеграми, папір, редактор).
10. Гра (мапи, гравці, штрафи, покарання, правила).
11. Війна (аероплан, гармати, битви, рушниці, солдати).
2. [bookmark: bookmark109]Методика «Подібність» (тест з методики Векслера)
Інструкції. Спрямована на встановлення певних відносин між однорідними та різнорідними поняттями. Дозволяє судити про рівень узагальнення, вміння виділяти родові та видові поняття, здатність до абстрагування (табл. 33).
Таблиця 33. Методика «Подібність»
	
	Подібність
	
	Оцінка 01 2

	1
	Апельсин - банан
	
	

	2
	Пальто - сукня
	
	

	3
	Сокира - пила
	
	

	4
	Собака - лев
	
	

	5
	Стіл стілець
	
	

	6
	Око – вухо
	
	

	7
	Північ захід
	
	

	8
	Поема - статуя
	
	

	9
	Яйце - зерно
	
	

	10
	Заохочення - покарання
	
	

	11
	Деревина - спирт
	
	

	12
	Повітря - вода
	
	

	13
	Муха - дерево
	
	

	
	
	Загальна оцінка
	



3. [bookmark: bookmark111]Методика «Доповнення»
Інструкції. Використовується у дитячій практиці, і навіть для оцінки інтелектуального розвитку, характеру асоціативної діяльності. У заданому оповіданні необхідно написати пропущені слова, закінчивши речення.
Над містом низько повисли снігові. Увечері почалася. Сніг повалив великими. Холодний вітер вив як дикий. На кінці пустельної і глухої раптом з'явилася якась дівчинка. Вона повільно і з пробиралася. Вона була худа і бідна. Вона посувалася повільно вперед, валянки хлябали і їй йти. На ній було погане з вузькими рукавами, а на плечах. Раптом
дівчинка і нахилившись почала щось у себе під ногами. Нарешті вона стала на
і своїми посинілими від рученят стала по кучугурі.
Як зразки патопсихологічних досліджень хворих, проведених з діагностичною метою, нижче наведено три психологічні висновки, складені Лонгіновою (1-е і 3-е) і Лебедєвою (2-е).
Висновок 1
Хворий С., 49 років, заступник начальника відділу НДІ. Вступив із підозрою на епілепсію (G40).
Хворий скарг на розумову працездатність не висловлює. Розмовляє охоче. Часто наголошує, що «здоровий і майже нічим серйозним не хворів». Помітна схильність показати себе з найкращого боку. У промові зустрічаються слова зі зменшувальними суфіксами. Інструкції вислуховують дуже уважно. Виконує завдання старанно. Допущені помилки, навіть найнезначніші, намагається приховати (коли в чомусь невпевнений, починає говорити тихим голосом або намагається непомітно взагалі уникнути виконання важкого для нього завдання; часто свій неуспіх намагається виправдати тим, що він вперше зіткнувся з роботою такого роду).
Інструкції до завдань засвоює. Судження послідовні, логіка суджень не порушена.
Разом про те слід зазначити виражене порушення операційної боку мислення. Оперування загальними ознаками предметів утруднено і замінюється встановленням ситуаційних зв'язків між предметами. Вміння абстрагуватись від конкретних деталей порушено. (Наприклад, операція класифікації предметів, в основі якої лежать виділення узагальненої властивості предмета, відволікання від безлічі інших його конкретних властивостей, викликає утруднення. Хворий часто вдається до ситуаційного принципу утворення груп. Створює велику кількість дрібних груп на підставі досить конкретного предметного зв'язку. Так, об'єднує в одну групу посуд та ваги — «це всі предмети для приготування їжі... ваги теж до кухні підходять... вони сприяють кращому приготуванню їжі... у кухонній книзі передбачається склад у грамах... треба щось розважити, наприклад, для приготування торта треба знати все у грамах»).
Зазначені порушення мислення яскраво та чітко виступають при застосуванні методу дослідження процесу опосередкування (метод піктограм). У створених зразках-асоціаціях була відсутня умовність, багато зайвих конкретних деталей як у судженнях, і у малюнках. Наприклад, для запам'ятовування слова «сумнів» хворий вигадує наступний образ і веде таку міркування: «Я розкриваю ранкову газету, швидко переглядаю другу сторінку, але попередньо я написав свою замітку і чекаю, що її надрукують у цьому номері, тому що в попередньому не було ... швидко пробіг одну сторінку — нотатки немає, у мене виникають сумніви — чи буде в цьому номері надрукована моя стаття... відкриваю наступну сторінку, допустимо це газета «Тиждень», знову ні, кілька сторінок переглянув, у мене виникає хвилювання. надрукують чи ні; зрештою я відкриваю передостанню сторінку і знаходжу свою кореспонденцію, мій сумнів зникає».
При запам'ятовуванні слова «справедливість» у хворого виникає образ із наступними поясненнями: «Показано хлопчика п'яти років, у нього була в руках цукерка, у нього вихопив цукерку хлопчик десяти років і намагався втекти, але тут дорослий, побачивши цю сцену, встиг схопити хлопчика, десяти років за руку, підвести до хлопчика п'ять років, і той повертає йому цукерку. Здійснювати такі вчинки несправедливо до малюків... дорослий їм нагадує, що треба бути справедливими».
Описаний характер порушень мислення можна кваліфікувати зниження рівня узагальнень.
Слід зазначити виражену стомлюваність хворого при помірному інтелектуальному навантаженні (сам хворий старанно намагається приховати стомлюваність). Відзначаються грубі коливання уваги, які іноді межують із коливаннями тонусу свідомості. Прикладом може бути відрахування з 200 по 13 - ... 187 ... 175 ... 83 ... 70 ... 157 ... 144 ... 123 ... 126 ... 48 ... 135 . ..138 ...39 ...123 ...126 ...48 ...135 ...
Процес запам'ятовування та відтворення грубо не змінено. Відзначається лише деяка слабкість відтворення.
Таким чином, у момент дослідження виявилися порушення мислення: зниження рівня узагальнень (наявність конкретно-ситуаційних та ґрунтовних суджень); виражені ґрунтовність, тугорухливість та деталізація асоціацій.
Відзначаються також помітна стомлюваність та яскраво виражені коливання уваги, що межують з коливаннями тонусу свідомості.
Хворий виписаний з діагнозом епілепсія (G40).
Висновок 2
Хворий О., 28 років, за спеціальністю технік. Діагноз: органічна поразка ЦНС неясного генезу (?), Пухлина мозку (?).
Хворий мляв, пасивний протягом усього дослідження. Мова монотонна, голос немодульований. Запитання розуміє повільно, насилу. Відповіді не завжди щодо поставленого питання. Скарги мають розпливчастий характер: «Щось відбувається з головою, а ось що... це... якось...»
Інструкції до завдань розуміє з великими труднощами, складніші інструкції взагалі недоступні хворому. Засвоєння правил роботи можливе лише за штучному розчленуванні на більш прості операції.
Інтелектуальні можливості хворого різко знижено. Йому недоступна більшість запропонованих завдань. Судження мають конкретно-ситуаційний характер. Процес опосередкування недоступний внаслідок грубого зниження операцій узагальнення та абстрагування, а також через порушення цілеспрямованості мислення. Відзначаються інертні «застрягання» хворого на окремі дії, труднощі перемикання на нові дії.
Під час проведення локальних проб: а) утруднено повторення ритмічних структур, як звукових, і графічних; утруднення в накресленні букв під час листа; порушення злитості букв при листі; б) виявляються порушення конструктивної діяльності; відносин «під», «над»; майже повна втрата здатності до відтворення фігур на зразок; утруднення при орієнтуванні у схемі числа, і під час простих рахункових операцій; в) виявилися грубі порушення зорово- моторної координації (більше зліва); г) спостерігається зниження пам'яті. Безпосереднє відтворення матеріалу - 6, 6, 5, 7 слів з 10. Відстрочене відтворення підмінюється множинними контамінаціями.
Порушено орієнтування у часі, частково у просторі.
Спостерігається різке виснаження хворого, що носить пароксизмальний, так званий пульсуючий характер. Ступінь втоми настільки великий, що можна говорити про коливання тонусу свідомості. (Під час виконання завдання хворий може задрімати).
Особливо слід зазначити значне зниження критичності хворого як до свого стану, і до результатів дослідження загалом.
Таким чином, дослідження виявило грубе зниження інтелектуальних можливостей хворого, різке зниження активності та критичності, грубі комплексні порушення пам'яті у поєднанні з вираженими коливаннями тонусу свідомості. Крім того, наголошується цілий комплекс порушень психічних функцій.
Хворий після низки додаткових клінічних обстежень (з урахуванням патопсихологічних досліджень) був переведений до Інституту нейрохірургії з діагнозом пухлина мозку (C71).
Висновок 3
Хворий Н., 25 років, студент, вступив до лікарні ім. П. Б. Ганнушкіна на обстеження. Можливий діагноз: шизофренія (F20-F29).
Хворий скарг не висловлює. На запитання відповідає розпливчасто. У ході дослідження спостерігається іноді неадекватна посмішка, іноді – неадекватна ситуація сміху. Стаціонювання до лікарні називає непорозумінням, помилкою. Себе вважає психічно здоровим. Під час обстеження самооцінки усі показники різко завищені, що свідчить про порушення критичності. Наприклад, відносить себе до майже найбільш здорових людей. Вважає, що абсолютно здоровою людиною йому заважають бути «зір... окуляри заважають займатися підводним плаванням, їх доводиться часто знімати, а також пляма на тілі». Хворий оцінює себе також досить високо за шкалою «щастя», супроводжуючи свою оцінку наступним резонерським висловлюванням: «Найщасливіші люди, які ясно розібралися в собі, ясно розуміють себе і згідно пізнання себе роблять вчинки, тобто дії цих людей не суперечать, дії їх усвідомлені, тобто вони пізнали себе, і це вони роблять... Найнещасливіші люди — люди, які ніколи не знають, що робити, часто роблять і діють за вказівкою інших людей, тобто нерішучі, розпливчасті, роздвоєні, засмучені».
Хворий некритичний до своїх міркувань, дій. Так, він «принципово» не згоден із зауваженнями експериментатора, сперечається, прагнучи довести свою правоту.
Формально хворому доступні складні розумові операції, проте виявляються спотворення операційної сторони мислення, які найчастіше виражаються у підвищеній актуалізації малоймовірних властивостей предметів. Так, під час виконання завдання «виключення предметів» хворий пропонує відразу кілька варіантів рішення, неспроможна вибрати їх найбільш правильний. Наприклад, пропонуються картки із зображенням пили, сокири, коловороту та шурупа. Винятку у разі підлягає шуруп, оскільки інші предмети — знаряддя праці. Хворий виключає пилу, оскільки «решта предметів, якими може користуватися лише одна людина, а пилкою обов'язково два», або «бо пила — це ріжучий інструмент, а інші предмети входять у поверхню». Пропонує також виключити сокиру, оскільки «інші предмети, якими здійснюють тривалі, поступові, безперервні операції, а сокирою можна здійснити лише одноразову дію».
Привертають увагу розпливчастість і різноплановість суджень, резонерство. Таким чином, на перший план при дослідженні виступають грубі порушення критичності у поєднанні з вираженими порушеннями мислення (на кшталт зісковзування, різноплановості суджень, резонерства).
Хворий виписаний з діагнозом шизофренія (F20-F29).
Практикум з основ психосоматики
Методика « Тип поведінкової активності » - ТПА
Тип поведінкової активності. Посібник для лікарів. - СПб, 1995.
Для використання методики у наукових дослідженнях чи практичній роботі рекомендується мати таку інформацію про випробуване:
П. І. О.	
Стать Вік (повних років)
Освіта: початкова, неповна середня, середня, у тому числі середньоспеціальна, незакінчена вища, вища.
Рід занять: робітник (пром., с/г), інж./техн. роб., службовець, учень (студент), творч. роб., військовослужбовець, пенсіонер.
Робота вимагає: постійної фізичної, інтелектуальної, емоційної напруги, спілкування з людьми, змішаного характеру.
Соціальне функціонування за умов: дії екологічно несприятливих чинників, клімато-географічних, етно-культурних, соціально-економічних, змішаних.
У разі анонімного тестування, за бажанням піддослідних, при масових дослідженнях можна замінити П. І. О. спеціальним шифром. Дана інформація може виявитися дуже істотною при створенні банку психологодіагностичної інформації, особливо при використанні персональних ЕОМ у масових дослідженнях для виділення груп ризику психічної дезадаптації, передболювальних розладів з боку психічної сфери або початкових проявів нервово-психічних, психосоматичних розладів або тенденції до саморуйнівної поведінки.
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Інструкції. Вам буде пред'явлено низку питань або тверджень, що стосуються особливостей життя, активності у справах та спілкуванні або поведінки в емоційно-напружених ситуаціях, уважно прочитайте кожне запитання (затвердження) та виберіть як відповідь той із варіантів, який найбільше відповідає вашим поведінковим характеристикам, і обведіть довкола відповідний порядковий номер (проставте номер у відповідній графі бланка для відповіді).
Довго не роздумуйте, намагайтеся відповідати щиро та швидко. Пам'ятайте, правильних чи неправильних відповідей тут не існує.
1. Чи буває Вам важко вибрати час, щоб сходити до перукарні:
1) ніколи;
2) іноді;
3) майже завжди.
2. У Вас така робота, яка підбадьорює (понукає, розбурхує):
1) менше, ніж робота більшості людей;
2) приблизно така сама, як робота більшості людей;
3) більше, ніж робота більшості людей.
3. Ваше повсякденне життя в основному заповнене:
1) справами, які потребують рішення;
2) звичайними справами;
3) справами, які вам нудні.
4. Одні люди живуть спокійним, розміреним життям, життя інших часто переповнене несподіванками, непередбаченими обставинами та ускладненнями. Як часто Вам доводиться стикатися з подіями:
1) декілька разів в день;
2) приблизно щодня;
3) кілька разів на тиждень;
4) раз на тиждень;
5) раз на місяць чи рідше.
5. Якщо Вас щось сильно гнітить, тисне, або люди занадто багато вимагають від Вас, то Ви:
1) втрачаєте апетит та/або менше їсте;
2) їсте частіше та/або більше звичайного;
3) не помічаєте жодних суттєвих змін в апетиті.
6. У випадку, якщо Вас щось гнітить, тисне чи у Вас є невідкладні турботи, то Ви:
1) негайно вживаєте відповідних заходів;
2) ретельно обмірковуєте, перш ніж почати діяти.
7. Як швидко Ви зазвичай їсте:
1) зазвичай кінчаю є раніше за інших;
2) їм трохи швидше за інших;
3) з такою ж швидкістю, як більшість людей;
4) нім повільніше, ніж більшість людей.
8. Ваші рідні чи друзі коли-небудь казали, що Ви їсте надто швидко:
1) так часто;
2) так, раз чи два;
3) ні, мені ніхто ніколи цього не говорив.
9. Як часто Ви робите кілька справ одночасно, наприклад, їсте та працюєте:
1) роблю кілька справ одночасно щоразу, коли це можливо;
2) роблю це лише тоді, коли не вистачає часу;
3) роблю це рідко чи ніколи не роблю.
10. Коли Ви слухаєте будь-кого, і ця людина занадто довго не може закінчити думку, Ви відчуваєте бажання поквапити її:
1) часто;
2) іноді;
3) майже ніколи.
11. Як часто Ви дійсно закінчуєте думку, що повільно говорить, щоб прискорити розмову:
1) часто;
2) іноді;
3) майже ніколи.
12. Як часто Ваші близькі або друзі помічають, що Ви неуважні, якщо Вам говорять про щось надто докладно:
1) раз на тиждень чи частіше;
2) декілька разів на місяць;
3) майже ніколи;
4) ніколи.
13. Якщо Ви говорите своїм близьким або друзям, що приїдете у певний час, то як часто Ви спізнюєтеся:
1) іноді;
1) рідко;
3) майже ніколи;
4) ніколи не запізнююся.
14. Чи буває, що Ви поспішайте до місця зустрічі, хоча часу ще досить:
1) часто;
2) іноді;
3) рідко чи ніколи.
15. Припустимо, що Вам треба з кимось зустрітися в обумовлений час, наприклад, на вулиці, у вестибюлі метро тощо, і ця людина спізнюється вже на 10 хв.
1) спокійно зачекайте;
2) будете походжати в очікуванні;
3) зазвичай у Вас є з собою книга або газета, щоб було чим зайнятися в очікуванні.
16. Якщо Вам доводиться стояти в черзі, наприклад, у їдальні, магазині, то Ви:
1) спокійно чекаєте на свою чергу;
2) відчуваєте нетерпіння, але не показуєте цього;
3) відчуваєте таке нетерпіння, що це зауважують оточуючі;
4) рішуче відмовляєтеся стояти у черзі і намагаєтеся знайти спосіб уникнути втрати часу.
17. Якщо ви граєте в гру, в якій є елемент змагання (наприклад, шахи, доміно, волейбол), то ви:
1) напружуєте всі сили для перемоги;
2) намагаєтеся виграти, але не надто старанно;
3) граєте радше для задоволення, ніж серйозно.
18. Уявіть, що Ви та Ваші друзі (або співробітники) розпочинаєте нову роботу. Що Ви думаєте про змагання у цій роботі:
1) волію уникати цього;
2) приймаю тому, що це неминуче;
3) отримую задоволення, тому що це мене підбадьорює та стимулює.
19. Коли Ви були молодшими, більшість людей вважали, що Ви:
1) часто намагаєтеся і по-справжньому хочете бути у всьому першим і найкращим;
2) іноді намагаєтеся і Вам подобається бути у всьому першим і найкращим;
3) зазвичай Вам добре так, як є (зазвичай Ви розслаблені);
4) Ви завжди розслаблені та не схильні змагатися.
20. Чим, на Вашу думку, Ви вирізняєтеся в даний час:
1) часто намагаєтеся (і по-справжньому хочете) бути у всьому першим і найкращим;
2) іноді намагаєтеся і Вам подобається у всьому бути першим та найкращим;
3) зазвичай Вам добре так, як є (зазвичай Ви розслаблені);
4) Ви завжди розслаблені та не схильні змагатися.
21. На думку рідних чи друзів Ви:
1) часто намагаєтеся (і по-справжньому хочете) бути у всьому першим і найкращим;
2) іноді намагаєтеся і Вам подобається бути у всьому першим і найкращим;
3) зазвичай Вам добре так, як є (зазвичай Ви розслаблені);
4) Ви завжди розслаблені та не схильні змагатися.
22. Як оцінюють Ваші рідні чи друзі Вашу спільну активність:
1) недостатня активність, повільність, треба бути активнішою;
2) близько середнього, завжди є якесь заняття;
3) надактивність, що б'є через край енергія.
23. Погодилися б люди, що знають Вас, що Ви ставитеся до своєї роботи занадто серйозно:
1) так, абсолютно;
2) можливо да;
3) можливо, ні;
4) абсолютно ні.
24. Погодилися б люди, які добре знають, що Ви менш енергійні, ніж більшість людей:
1) так, абсолютно;
2) можливо да;
3) можливо, ні;
4) абсолютно ні.
25. Погодилися б люди, які добре знають, з тим, що за короткий час Ви здатні виконати великий обсяг роботи:
1) абсолютно, так;
2) можливо да;
3) можливо, ні;
4) абсолютно ні.
26. Погодилися б люди, які добре знають, що Ви легко сердитесь (дратуєтесь):
1) так, абсолютно;
2) можливо да;
3) можливо, ні;
4) абсолютно ні.
27. Погодилися б люди, які добре знають, що Ви живете мирним і спокійним життям:
1) так, абсолютно;
2) можливо да;
3) можливо, ні;
4) абсолютно ні.
28. Погодилися б люди, які добре знають, що Ви більшість справ робите поспіхом:
1) так, абсолютно;
2) можливо да;
3) можливо, ні;
4) абсолютно ні;
29. Погодилися б люди, що добре знають Вас, що Вас радують змагання (змагання) і Ви дуже намагаєтеся виграти:
1) так, абсолютно;
2) можливо да;
3) можливо, ні;
4) абсолютно ні.
30. Який характер був у Вас, коли Ви були молодші:
1) запальний і важко піддається контролю;
2) запальний, але піддається контролю;
3) цілком урівноважений (не було проблем);
4) майже ніколи не серджуся (не виходжу з себе).
31. Яким Ви уявляєте свій характер сьогодні:
1) запальним, що важко піддається контролю;
2) запальним, але піддається контролю;
3) цілком урівноваженим;
4) майже ніколи не серджуся (не виходжу з себе).
32. Коли Ви занурені в роботу і хтось (не начальник) перериває Вас, що Ви відчуваєте при цьому:
1) почуваюся цілком добре, тому що після несподіваної перерви працюється краще;
2) відчуваю легку досаду;
3) відчуваю роздратування, бо це заважає справі.
33. Якщо переривання, що повторюються, в роботі дійсно Вас розлютили, то Ви:
1) відповісти різко;
2) дайте відповідь у спокійній формі;
3) спробуєте щось зробити, щоб це запобігти;
4) спробуєте знайти спокійніше місце для роботи, якщо це можливо.
34. Як часто Ви виконуєте роботу, яку маємо закінчити до певного терміну:
1) щодня чи частіше;
2) щотижня;
3) щомісяця чи рідше.
35. Робота, яку Ви повинні закінчити до певного терміну, зазвичай:
1) не викликає напруження, тому що вона звична, одноманітна;
2) викликає сильне напруження, оскільки зрив терміну може спричинити роботу групи людей.
36. Ви самі собі визначаєте терміни виконання роботи на службі та вдома:
1) ні;
2) так, але тільки зрідка;
3) так, дуже часто.
37. Якість роботи, яку Ви виконуєте, до кінця призначеного терміну буває:
1) краще;
2) просте;
3) гірше.
38. Чи буває, що на роботі Ви одночасно виконуєте два або кілька завдань, роблячи то одне, то інше:
1) ні ніколи;
2) так, але не так часто;
3) так, постійно.
39. Були б Ви задоволені можливістю залишатися на нинішній роботі у наступні роки:
1) так;
2) ні, мені хотілося б досягти більшого;
3) звичайно ні, я роблю все для того, щоб мене підвищили, інакше я буду дуже засмучений.
40. Якби Ви могли вибирати, то що б віддали перевагу:
1) збільшення до заробітної плати без просування на посаді;
2) просування на посаді без істотного підвищення заробітної плати.
41. До кінця відпустки Ви:
1) хочете продовжити його ще на тиждень-другий;
2) відчуваєте, що готові повернутися до нормальної роботи;
3) хочете, щоб відпустка закінчилася, і можна було повернутися до звичайної роботи.
42. Чи бувало так, що за останні три роки Ви брали менше днів відпустки, ніж заведено:
1) так;
2) ні;
3) на моїй роботі це неможливо.
43. Чи буває, що під час відпустки Ви не можете перестати думати про роботу:
1) так часто;
2) та іноді;
3) ні ніколи.
44. В останні три роки Ви отримували будь-які заохочення на роботі:
1) ні ніколи;
2) іноді;
3) так часто.
45. Як часто Ви приносите роботу додому або вивчаєте вдома матеріали, пов'язані з роботою:
1) рідко чи ніколи;
2) раз на тиждень чи рідше;
3) майже постійно.
46. Як часто ви залишаєтеся на роботі після закінчення робочого дня або приходьте на роботу в неурочний час:
1) на моїй роботі це неможливо;
2) дуже рідко;
3) іноді (рідше, ніж раз на тиждень).
47. Ви зазвичай залишаєтеся вдома, якщо у Вас озноб або підвищена температура тіла:
1) так;
2) ні.
48. Якщо Ви відчуваєте, що починаєте втомлюватися від роботи, то:
1) деякий час працюєте менш активно, доки сили не повернуться до Вас;
2) продовжуєте працювати так само активно, незважаючи на втому.
49. Коли Ви працюєте в колективі, то співробітники очікують, що Ви керуватимете:
1) рідко;
2) не частіше ніж від інших;
3) частіше, ніж з інших.
50. Ви записуєте для пам'яті порядок дня (що потрібно зробити):
1) ніколи;
2) іноді;
3) часто.
51. Якщо хтось чинить щодо Вас нечесно, Ви:
1) прямо вказуєте йому це;
2) перебуваєте в нерішучості і чините залежно від обставин;
3) нічого не кажіть про це.
52. Порівняно з іншими, які виконують таку ж роботу, Ви додаєте:
1) набагато більше зусиль;
2) трохи більше зусиль;
3) приблизно стільки ж зусиль;
4) трохи менше зусиль;
5) набагато менше зусиль.
53. Порівняно з іншими, які виконують таку ж роботу, Ви відчуваєте:
1) значно більшу відповідальність;
2) дещо більшу відповідальність;
3) приблизно таку ж відповідальність;
4) дещо меншу відповідальність;
5) значно меншу відповідальність.
54. Порівняно з іншими, які виконують таку ж роботу, Ви відчуваєте необхідність поспішати:
1) набагато більше;
2) трохи більше;
3) стільки ж;
4) трохи менше;
5) значно менше.
55. Порівняно з іншими, які виконують таку ж роботу, Ви:
1) значно акуратніші;
2) дещо більш акуратні;
3) приблизно такою ж мірою акуратні;
4) дещо менш акуратні;
5) значно менш акуратні.
56. Порівняно з іншими, які виконують таку ж роботу, Ваше ставлення до неї:
1) набагато серйозніше;
2) дещо серйозніше;
3) мало відрізняється від інших;
4) дещо менш серйозне;
5) значно менш серйозне.
57. Порівняно з роботою, яку Ви виконували 10 років тому, зараз Ви працюєте протягом тижня:
1) більше годин;
2) приблизно стільки ж;
3) менше, ніж раніше.
58. Порівняно з роботою, яку Ви виконували 10 років тому, нинішня робота вимагає:
1) меншої відповідальності;
2) стільки ж відповідальності;
3) більшої відповідальності;
59. Порівняно з роботою, яку Ви виконували 10 років тому, ця робота користується:
1) великим престижем;
2) таким самим престижем;
3) меншим престижем.
60. Скільки різних робіт Ви змінили за останні 10 років (врахуйте, будь ласка, будь-які зміни у характері чи місці роботи):
1) змін не було чи були одного разу;
2) дві;
3) три;

4) чотири.
5) п'ять і більше
61. За останні 10 років Ви обмежили кількість своїх розваг, через брак часу:
1) так
2) ні
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50. 13, 7, 1
51. 1, 7, 13
52. 1, 4, 7, 10, 13
53. 1, 4, 7, 10, 13
54. 1, 4, 7, 10, 13
55. 1, 4, 7, 10, 13
56. 1, 4, 7, 10, 13
57. 1, 7, 13
58. 13, 7, 1
59. 1, 7, 13
60. 13, 10, 7, 4, 1
61. 1, 13

Якщо кількість балів вбирається у 167, то з високою ймовірністю діагностується виражений тип поведінкової активності особистості — тип А;
168-335 балів - діагностується певна тенденція до поведінкової активності типу А (умовно - А1);
336-459 балів - діагностується проміжний (перехідний) тип особистісної активності - тип АБ;
460-626 балів - діагностується певна тенденція до поведінкової активності типу Б (умовно - Б1);
627 і вище балів — діагностується з високою ймовірністю виражений поведінковий тип особистісної активності — тип Б.
Інтерпретація результатів дослідження
Для випробуваних з вираженою поведінковою активністю (тип А) характерні такі особливості. Перебільшена потреба у діяльності — надзалученість до роботи, ініціативність, невміння відволіктися від роботи, розслабитися; брак часу для відпочинку та розваг, нерідко робота у вихідні дні та у відпустці. Постійна напруга душевних та фізичних сил у боротьбі за успіх, висока мотивація досягнення, завзятість і надактивність у досягненні мети нерідко відразу в кількох сферах життєдіяльності, небажання відмовитися від досягнення мети, незважаючи на поразку. Невміння та небажання виконувати щоденну докладну та одноманітну роботу. Нездатність до тривалої та стійкої концентрації уваги, нетерплячість, гостре почуття нестачі часу, прагнення робити все швидко: ходити, їсти, говорити, приймати рішення. Енергійна, емоційно виразна мова, що підкріплюється жестами та мімікою і супроводжується нерідко напругою м'язів обличчя та шиї; нетерплячість у діалогах, імпульсивність, емоційна нестриманість у суперечках, невміння остаточно вислухати співрозмовника. Змагальність, схильність до суперництва та визнання, амбітність, агресивність щодо суб'єктів, що протидіють здійсненню планів; у випадках неуспіху нерідко причина бачиться у зовнішніх обставинах чи суперниках; прагнення домінування в колективі або компаніях, легка фрустрованість зовнішніми обставинами та життєвими труднощами. У випадках формального лідерства (начальник) прагнення постійно контролювати своїх співробітників, а нерідко й виконувати когось (роблять повільно). В умовах дефіциту інформації при необхідності ухвалення швидкого рішення зростає реактивна тривожність, можлива втрата контролю за ситуацією, що може призводити до емоційної нестабільності, зниження стійкості до стресу та зниження поведінкового контролю загалом.
Для осіб, у яких діагностується тенденція до поведінкової активності типу А1, характерні підвищена ділова активність, наполегливість, захопленість роботою, цілеспрямованість. Нестача часу для відпочинку компенсується певною мірою розважливістю та вмінням вибрати головний напрямок діяльності, швидким прийняттям рішення. Енергійна, виразна мова та міміка. Емоційно насичене життя, честолюбство, прагнення до успіху та лідерства, неповна задоволеність досягнутим, постійне бажання покращити результати виконаної роботи, чутливість до похвали та критики; нестійкість настрою та поведінки у стресо-насичених ситуаціях. Прагнення до змагальності, проте без амбітності та агресивності; за обставин, що перешкоджають виконанню намічених планів, легко виникає тривога, знижується рівень контролю особистості, але долається вольовим зусиллям.
Для осіб, у яких діагностується проміжний (перехідний тип поведінкової активності - АБ), характерна активна та цілеспрямована діяльність, різнобічність інтересів, вміння збалансувати ділову активність, напружену роботу зі зміною занять та вміло організованим відпочинком; моторика та мовна експресія помірно виражені. Особи типу АБ не виявляють явної схильності до домінування, але у певних ситуаціях та обставин впевнено беруть він роль лідера; їм характерна емоційна стабільність і передбачуваність у поведінці, відносна стійкість до дії стресогенних чинників, хороша пристосовність до різних видів діяльності.
Для осіб, у яких діагностується певна тенденція до поведінкової активності типу Б1, характерні: раціональність та неквапливість у справах та спілкуванні, поєднання інтенсивної роботи з відпочинком, розслабленням; природна зміна видів діяльності, коли цього вимагають обставини; довге, часом, обмірковування планів поєднується з ретельним та відповідальним їх виконанням. Зовнішня стриманість у рухах і мовлення поєднується з витримкою та незворушністю при невдачах, спілкуванні з неприємним чи незручним співрозмовником; стійкість до дії фруструючих ситуацій та обставин, внутрішня емоційна стабільність та стриманість у прояві афектів та почуттів до інших людей.
Для осіб, у яких з високою ймовірністю діагностується виражений поведінковий тип Б, характерні: виразна неквапливість, виваженість та раціональність у роботі та інших сферах життєдіяльності, відданість обраній справі, відсутність прагнення зміни роботи. Скупість у рухах та проявах емоційних реакцій та почуттів, у тому числі при спілкуванні з близькими та друзями; ґрунтовність та обов'язковість, надійність та передбачуваність у поведінці, підкреслене дружелюбність та схильність до оточуючих. Надмірно довге обмірковування планів діяльності, що поєднується з вельми неквапливим і надретельним виконанням навіть незначних фрагментів, які нерідко дратують оточуючих; відсутність прагнення до змагальності та суперництва, невміння та небажання сперечатися, але водночас твердість у відстоюванні своєї точки зору. Відсутність зовнішніх проявів невпевненості у своїх силах та можливостях. Невміння, а часом і небажання швидко змінювати стереотипи діяльності викликають труднощі й у пристосуванні до ситуацій, які вимагають швидкого ухвалення відповідального рішення чи зміни роботи. Відносна стійкість до фрустрирующих і стресогенних ситуацій та обставин, проте при тривалій дії цих факторів схильні до депресивних реакцій, відходів у себе, втратою інтересу до роботи та спілкування.
Торонтська Алексітимічна Шкала
Алексітімія та методи її визначення при прикордонних та психосоматичних розладах. Методичний посібник - СПб, 1994.
Під олекситимією розуміють знижену здатність до вербалізації емоційних станів. Алексітимічна особистість характеризується труднощами у визначенні та описі власних переживань, складністю розрізнення почуттів і тілесних переживань, зниженням здатність до символізації, що свідчить бідність фантазії, уяви, більшої сфокусованістю на зовнішніх подіях, ніж у внутрішніх переживаннях. Зазначені особливості викликають труднощі в усвідомленні емоцій та когнітивної переробки афекту, що веде до посилення фізіологічних реакцій на стрес. Клінічний досвід підтверджує це припущення. Рівень олекситимії вимірюється за допомогою спеціального опитувальника - Торонтської Алексітіміческой Шкали, адаптованої в Інституті ім. В. М. Бехтерєва.
Інструкція випробуваному. Прочитайте твердження опитувальника та вкажіть, якою мірою Ви згодні або не згодні з кожним з наступних тверджень (ставте «+» у відповідній колонці). Дайте тільки одну відповідь на кожне твердження: 1) абсолютно не згоден, 2) скоріше не згоден, 3) ні те, ні інше, 4) скоріше згоден, 5) абсолютно згоден (табл. 34).
Таблиця 34. Визначення рівня олекситимії
	Твердження
	Цілком не згоден
	Скоріше не згоден
	Ні те , ні інше
	Швидше згоден
	Цілком згоден

	1. Коли я плачу, завжди знаю чому
	
	
	
	
	

	2. Мрії - це втрата часу
	
	
	
	
	

	3. Я хотів би бути не таким сором'язливим
	
	
	
	
	

	4. Я часто не можу визначити, які почуття відчуваю
	
	
	
	
	

	5. Я часто мрію про майбутнє
	
	
	
	
	

	6. Мені здається, я також здатний легко заводити друзів, як і інші
	
	
	
	
	

	7. Знати, як вирішувати проблеми, важливіше, ніж розуміти причини цих рішень
	
	
	
	
	

	8. Мені важко знаходити правильні слова для моїх почуттів
	
	
	
	
	

	9. Мені подобається повідомляти людей про свою позицію з тих чи інших питань
	
	
	
	
	

	10. У мене бувають фізичні відчуття, які незрозумілі навіть лікарям
	
	
	
	
	

	11. Мені недостатньо знати, що призвело до такого результату, мені потрібно знати, чому і як це відбувається
	
	
	
	
	

	12. Я здатний з легкістю описати свої
	
	
	
	
	




	почуття
	
	
	
	
	

	13. Я волію аналізувати проблеми, а не просто їх описувати
	
	
	
	
	

	14. Коли я засмучений, не знаю, чи я сумний, зляканий чи злий
	
	
	
	
	

	15. Я часто даю волю уяві
	
	
	
	
	

	16. Я проводжу багато часу у мріях, коли не зайнятий нічим іншим
	
	
	
	
	

	17. Мене часто спантеличують відчуття, що виникають у моєму тілі
	
	
	
	
	

	18. Я рідко мрію
	
	
	
	
	

	19. Я вважаю за краще, щоб все йшло само собою, ніж розуміти, чому сталося саме так
	
	
	
	
	

	20. У мене бувають почуття, яким я не можу дати цілком точного визначення
	
	
	
	
	

	21. Дуже важливо вміти розумітися на емоціях
	
	
	
	
	

	22. Мені важко описувати свої почуття стосовно людей
	
	
	
	
	

	23. Люди мені кажуть, щоб я більше висловлював свої почуття
	
	
	
	
	

	24. Слід шукати глибші пояснення того, що відбувається
	
	
	
	
	

	25. Я не знаю, що відбувається у мене всередині
	
	
	
	
	

	26. Я часто не знаю, чому я серджусь
	
	
	
	
	



Обробка та інтерпретація даних. Підрахунок балів здійснюється таким чином:
1) відповідь "цілком не згоден" - оцінюється в 1 бал, "швидше згоден" - 2, "ні те, ні інше" - 3, "швидше згоден" - 4, "цілком згоден" - 5. Ця система балів дійсна для пунктів шкали 2, 3, 4, 7, 8, 10, 14, 16, 17, 18, 19, 20, 22, 23, 25, 26.
2) негативний код мають пункти шкали 1, 5, 6, 9, 11, 12, 13, 15, 21, 24. Для отримання підсумкової оцінки в балах слід проставити протилежну оцінку за цими пунктами (тобто оцінка 1 отримує 5 балів, 2 - 4 , 3 - 3, 4 - 2, 5 - 1);
3) сума балів за всіма пунктами і є підсумковим показником «алекситимічності».
Теоретичний розподіл результатів можливий від 26 до 130 балів. За даними авторів методики, «алекситимічний» тип особи отримує 74 бали і вище, «неалекситимічний» тип особи набирає 62 бали і нижче. Психоневрологічний інститут ім. В. М. Бехтерєва, що адаптували методику, виявили середні значення показника олекситімії у кількох груп піддослідних: контрольна група здорових людей - 59,3 ± 1,3, група хворих з психосоматичними розладами (J45, I10, K25, K26) - 72,09 ± 0,82, група хворих на неврози (F40-F48) - 70,1 ± 1,3.
Гіссенський опитувальник соматичних скарг
[bookmark: bookmark115]Принципи побудови Гіссенського опитувальника соматичних скарг
Застосування Гіссенського опитувальника соматичних скарг у клініці прикордонних нервово- психічних та психосоматичних розладів. Методичний посібник. - СПб, 1993.
Гіссенський опитувальник соматичних скарг виник з необхідності мати у розпорядженні лікаря стандартний перелік фізичних скарг. Проте психосоматичний опитувальник (ПСО) — це список симптомів, з допомогою якого можна ідентифікувати органічне захворювання. Для цього список скарг має бути значно більш детальним і мати специфікацію для конкретної картини хвороби. Область застосування ПСО інша — йдеться про психосоматичну обумовленість чи взаємообумовленість фізичних нездужань. Наприклад, перелік нездужань із шкали «шлункові захворювання» зовсім недостатній для характеристики соматичної ситуації пацієнта. Ця шкала означає насамперед, що пацієнт свої фізичні нездужання локалізує переважно у шлунково-кишковій ділянці.
ПСО дозволяє: 1) реєструвати окремі скарги; 2) реєструвати в шкальованому вигляді чотири різні комплекси скарг; 3) визначати сумарну оцінку інтенсивності скарг, схильність до скарг.
ПСО складається з переліку, що включає 57 скарг, які стосуються таких сфер, як загальне самопочуття, вегетативні розлади, порушення функцій внутрішніх органів. Чисто «психічні» скарги відсутні, оскільки є широкий спектр спеціальних тестів такого роду. Спеціально оцінюється ступінь інтенсивності нездужань, на які скаржиться пацієнт, тому що в рамках цього підходу суб'єктивне сприйняття тяжкості страждання є більш значущим, ніж зовнішня об'єктивніша градація за частотою виникнення. Ступінь інтенсивності оцінюється за 5-бальною шкалою: 0 – ні, 1 – злегка, 2 – кілька, 3 – значно, 4 – сильно. Крім самих скарг, з'ясовується також їх обумовленість з погляду пацієнта скоріше фізичними чи скоріш душевними (психологічними) чинниками. Передбачено також можливість вказати скарги, що не містяться в ПСО.
[bookmark: bookmark117]Структура та обробка даних Гіссенського опитувальника соматичних скарг
На підставі результатів факторного аналізу методики було виділено 4 основні шкали та 5-а додаткова. У зазначені шкали увійшли тільки 24 пункти опитувальника з 57. Кожна з 4 основних шкал включає 6 пунктів, 5-а додаткова шкала є сумарним показником і включає всі 24 пункти, що увійшли в 4 основні шкали. Нижче наводиться зведений список шкал (нумерація пунктів дається за основним текстом ПСО).
Шкала 1 - «Виснаження» (І)
1. Відчуття слабкості
7. Підвищена сонливість
29. Швидке виснаження
32. Втома
36. Почуття оглушеності (затьмарення свідомості)
42. млявість
Показник цієї шкали характеризує неспецифічний фактор виснаження, який вказує на загальну втрату життєвої енергії та потребу пацієнта у допомозі.
Шкала 2 - "шлункові скарги" (Ж)
3. Почуття тиску чи переповнення у животі
15. Блювота
18. Нудота
23. Відрижка
25. Печія або кисла відрижка
51. Болі у шлунку
Ця шкала відбиває синдром нервових (психосоматичних) шлункових нездужань (епігастральний синдром).
Шкала 3 - "болі в різних частинах тіла" або "ревматичний фактор" (Р)
9. Болі в суглобах та кінцівках
11. Болі в попереку чи спині
13. Болі в шиї (потилиці) або плечових суглобах
27. Головні болі
41. Почуття тяжкості чи втоми в ногах
55. Відчуття тиску в голові
Шкала виражає суб'єктивні страждання пацієнта, які мають алгічний чи спастичний характер.
Шкала 4 - "серцеві скарги" (С)
56. Серцебиття, перебої у серці чи завмирання серця
57. Запаморочення
20. Відчуття кома в горлі, звуження горла чи спазму
45. Колючі або тягнучі болі в грудях
52. Напади задишки (задухи)
56. Серцеві напади
Шкала вказує, що пацієнт локалізує свої нездужання переважно у серцево- судинній сфері.
Шкала 5 - "тиск" (інтенсивність) скарг (Д)
Ця шкала включає всі 24 наведені вище скарги і є інтегральною оцінкою 4 попередніх шкал. Шкала характеризує загальну інтенсивність скарг, «іпохондричність» над традиційному розумінні цього терміна, а з погляду психосоматичного підходу — як «тиск скарг».
Необхідно наголосити, що зазначені шкали не відображають клінічні синдроми, які дозволяють діагностувати те чи інше захворювання. Вони являють собою середнє поєднання фізичних нездужань, що відчуваються (пацієнтами і населенням взагалі), які в кожному окремому випадку можуть мати інші поєднання, проте далеко не випадково зустрічаються одночасно. Це, зрозуміло, не виключає те, що гіпертонічна хвороба (I10), наприклад, призведе до зростання показника шкали «серцеві скарги» (С), а виразка шлунка (K25) – показника «шлункові скарги» (Ж).
Оцінки за шкалами для окремого випробуваного виходять шляхом нарахування балів кожного пункту залежно від відповіді: 0 – ні, 1 – злегка, 2 – кілька, 3 – значно, 4 – сильно; потім бали підсумовуються. Оцінка перших чотирьох шкал знаходиться в діапазоні від 0 до 24 балів (кожна шкала містить 6 пунктів), для 5-ї шкали (як сумарного показника чотирьох попередніх) оцінка може варіювати від 0 до 96.
Для того, щоб оцінити ступінь фізичних нездужань окремого випробуваного, автори методики пропонують розглядати її порівняно з даними як вибірки пацієнтів, так і контрольної групи здорових, а також враховувати вікові та статеві характеристики, оскільки частота скарг за різними шкалами істотно залежить від цих параметрів. . Таким чином, «сирі» дані конкретного випробуваного повинні зіставлятися з показниками, отриманими у групі пацієнтів та контрольній групі здорових з урахуванням віку та статі. В якості такого показника для зіставлення була обрана кумулятивна (сумарна) відсоткова оцінка, так званий процентний ранг - частка піддослідних вибірки стандартизації, які отримали рівний або нижчий бал, ніж випробуваний. У результаті під час обстеження з допомогою ПСО може бути отримано 5 процентно-ранговых оцінок, які стосуються контрольної групі, і 5 процентно рангових оцінок, які стосуються групі хворих.
ПСО передбачає також графічне зображення оцінок тесту, що дає наочне уявлення результати обстеження. Окремо для чоловіків і жінок розроблено аркуш аналізу даних, у якому для відповідної вікової групи залежно від оцінок шкал конкретного випробуваного можна визначити квартілі (інтервали) контрольної групи та групи пацієнтів (табл. 44).
Відсоткові показники та квартілі дозволяють співвіднести ступінь скарг окремого випробуваного із середніми значеннями скарг контрольної групи здорових та групи пацієнтів.
Окрім інтерпретації за 5 стандартними шкалами, можливий складніший та диференційований аналіз, що ґрунтується на всіх 57 пунктах. Наприклад, під час аналізу результатів тесту становлять інтерес, передусім, екстремальні значення окремих пунктів. Скарги, що рідко зустрічаються, не входять в шкали, також можуть мати значення при аналізі результатів обстеження. Крім того, відсутність даних по окремих пунктах, наприклад, «підвищена або знижена статева збудливість» може характеризувати певну проблематику. Подання випробуваного про причину нездужання з'ясовує суб'єктивну обумовленість скарг (психічну чи фізичну).
[bookmark: bookmark119]Стандартизація Гіссенського опитувальника соматичних скарг
У Росії її стандартизація ПСО проводилася двох вибірках: I — здорові випробувані (286 чол.), II — пацієнти з невротичними (F40-F48) і психосоматичними розладами (F45.9) (467 чол.). Є таблиці переведення сирих балів у відсоткові ранги відповідно до статтю та віком досліджуваних, а також аркуші графічного аналізу даних.
У табл. 35 наведено первинні статистичні характеристики шкал опитувальника за двома зазначеними вибірками. У нижньому рядку кожної графи наводяться дані, отримані авторами методики на німецькій вибірці. Усі шкали опитувальника мають розподіли, близькі до нормального.
Таблиця 35. Первинні статистичні характеристики шкал Гіссенського опитувальника соматичних скарг
	Шкали
	Контрольна група n =286
	Група хворих n =467

	
	Середні за шкалами
	Середнє квадратичне відхилення
	Середні за шкалами
	Середнє квадратичне відхилення

	Виснаження (І)
	4,6±0,2
4,61
	3,5
4,43
	8,0 ± 0,3
9,68
	5,7
6,35

	Шлункові скарги (Ж)
	2,0 ± 0,2
2,69
	2,7
3,27
	4,8±0,2
5,4
	4,5
4,8

	Болі - «ревматичний
	5,2±0,3
	4,7
	9,4±0,3
	6,3

	фактор» (Р)
	5,40
	4,83
	7,1
	5,7

	Серцеві скарги (С)
	2,5±0,2
2,97
	3,2
3,58
	6,4±0,2
6,5
	4,9
5,2

	Інтенсивність 	-
	14,7±0,7
	12,3
	30,0±1,5
	33,2

	«тиск скарг» (Д)
	15,66
	13,25
	28,8
	17,8



Дослідження психометричних характеристик Гіссенського опитувальника соматичних скарг включало обчислення його валідності та надійності.
[bookmark: bookmark121]Використання Гіссенського опитувальника соматичних скарг у клінічній та медико- психологічній практиці
ПСО може використовуватися для реєстрації окремих скарг, чотирьох різних комплексів скарг, сумарної оцінки їхньої інтенсивності.
З його допомогою може здійснюватись систематична реєстрація та об'єктивний аналіз соматичних скарг. Це має значення як для одномоментної діагностики, так і головне для динамічного спостереження та отримання достовірних даних про динаміку та оцінки результатів лікування. Аналіз отриманих показників у певної групи пацієнтів може ілюструвати механізм дисоціації між об'єктивним поліпшенням у клінічних проявах хвороби і суб'єктивним відчуттям тяжкості захворювання, про що свідчить зростання значень шкал «виснаження» та «інтенсивність скарг».
У медичній практиці часто цікавить, чи має, наприклад, виразковий хворий локальну обмежену шлункову чи дуоденальну симптоматику чи пред'являє генералізовані неспецифічні скарги. У разі велика ймовірність участі психічних чинників в етіології захворювання, і, зростає роль психотерапії.
ПСО може застосовуватися на практиці як індивідуальної, і груповий психотерапії для первинного обстеження та оцінки ефективності психотерапії. Найбільш суттєвими у цьому контексті, згідно з літературними даними, є показники першої шкали.
Методика ПСО використовувалася при вирішенні проблеми взаємовпливу фізичних скарг у подружжя, реакції у відповідь на виникнення захворювання у партнера. Теоретичною основою розуміння такого взаємозв'язку служить розширення поняття психосоматики, коли «хвороба» і «здоров'я» стосуються як самого індивіда, а й у взаємодії з його оточенням, пов'язані з його біографією, схильністю, вихованням, подружнім життям, сім'єю тощо. буд.
Використання ПСО у межах сімейної діагностики та терапії дозволить поглибити як теоретичні аспекти цієї проблеми, так і практичну спрямованість сімейної психотерапії.
Гіссенський опитувальник соматичних скарг

На наступних сторінках наведено великий перелік нездужань (скарг). Обміркуйте, будь ласка, які з цих недуг Вас турбують. Поставте хрестик у відповідній графі (табл. 36).
Таблиця 36. Опитувальник соматичних скарг						
	Я відчуваю наступні нездужання
	0 Ні
	1 Злегка
	2 Декілька
	3
Значно
	4 Сильно

	1. Відчуття слабкості
	
	
	
	
	

	2. Серцебиття, перебої у серці чи завмирання серця
	
	
	
	
	

	3. Почуття тиску чи переповнення у животі
	
	
	
	
	

	4. Схильність до плачу
	
	
	
	
	

	5. Сверблячка
	
	
	
	
	

	6. Непритомність
	
	
	
	
	

	7. Підвищена сонливість
	
	
	
	
	

	8. Знижена статева збудливість
	
	
	
	
	

	9. Болі в суглобах та кінцівках
	
	
	
	
	

	10. Запаморочення
	
	
	
	
	

	11. Болі в попереку чи спині
	
	
	
	
	

	12. Сильна пітливість
	
	
	
	
	

	13. Болі в шиї (потилиці) або плечових суглобах
	
	
	
	
	

	14. Порушення ходьби
	
	
	
	
	

	15. Блювота
	
	
	
	
	

	16. Розлади зору
	
	
	
	
	

	17. Припадки (напади, судоми)
	
	
	
	
	

	18. Нудота
	
	
	
	
	

	19. Збільшення
	
	
	
	
	

	20. Відчуття кома в горлі, звуження горла чи спазму
	
	
	
	
	

	21. Позиви до сечовипускання
	
	
	
	
	

	22. Шкірні зміни
	
	
	
	
	

	23. Відрижка
	
	
	
	
	

	24. Підвищена чутливість до холоду
	
	
	
	
	

	25. Печія або кисла відрижка
	
	
	
	
	

	26. Спазм у руці при листі
	
	
	
	
	

	27. Головний біль
	
	
	
	
	

	28. Підвищена чутливість до тепла
	
	
	
	
	

	29. Швидка виснажуваність
	
	
	
	
	

	30. Розлади сну
	
	
	
	
	

	31. Підвищена статева збудливість
	
	
	
	
	

	32. Втома
	
	
	
	
	

	33. Порушення рівноваги
	
	
	
	
	

	34. Труднощі при ковтанні
	
	
	
	
	

	35. Кашель
	
	
	
	
	

	36. Почуття оглушеності (затьмарення свідомості)
	
	
	
	
	

	37. Оніміння кінцівок (омертвіння, печіння або мурашки, поколювання в кистях рук і стопах)
	
	
	
	
	

	38. Запори
	
	
	
	
	

	39. Відсутність апетиту
	
	
	
	
	

	40. Напади жару, припливи крові
	
	
	
	
	

	41. Почуття тяжкості чи втоми в ногах
	
	
	
	
	

	42. Млявість
	
	
	
	
	

	43. Проноси
	
	
	
	
	




	44. Паралічі
	
	
	
	
	

	45. Колючі або тягнучі болі в грудях
	
	
	
	
	

	46. Тремтіння
	
	
	
	
	

	47. Болі у горлі
	
	
	
	
	

	48. Легке почервоніння
	
	
	
	
	

	49. Холодні ноги (ступні)
	
	
	
	
	

	50. Вовчий голод
	
	
	
	
	

	51. Болі у шлунку
	
	
	
	
	

	52. Приступи задишки (задухи)
	
	
	
	
	

	53. Болі у нижній частині живота
	
	
	
	
	

	54. Зменшення ваги
	
	
	
	
	

	55. Відчуття тиску в голові
	
	
	
	
	

	56. Серцеві напади
	
	
	
	
	

	57. Мовні розлади
	
	
	
	
	



Недуги, які у Вас відсутні, звичайно відзначаються хрестиком у графі «ні». Якщо Ваші скарги відсутні у переліку, просимо Вас вписати їх нижче (табл. 37).
Таблиця 37. Скарги, відсутні в опитувальнику
	Я відчуваю наступні нездужання
	0 Ні
	1 Злегка
	2 Декілька
	3 Значно
	4 Сильно

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	


Таблиці переведення сирих балів у процентні ранги

Примітка до таблиць переведення сирих балів у процентні ранги.
Процентний ранг вказує, який відсоток осіб у контрольній групі (К) або групі пацієнтів (П) має за даною шкалою оцінку, рівну або нижчу в порівнянні з результатом конкретного випробуваного. Наприклад, конкретний випробуваний (жінка 25 років) отримує за шкалою Д (тиск скарг) 14 сирих балів. У таблицях 38 — 43 переведення сирих балів у відсоткові ранги для жінок віком від 18 до 30 років цьому сирому балу у графі Д у контрольній групі (графа К) відповідає число 51, а групі пацієнтів (графа П) — число 28. що 51% здорових жінок віком від 18 до 30 років і 28% пацієнток того ж віку мають такий самий або нижчий ступінь інтенсивності скарг (тиск скарг).
Пропуски на початку таблиць існують тому, що ніхто з досліджених у контрольній групі або групі пацієнтів не отримав за цією шкалою цей сирий бал (наприклад, ніхто з пацієнток віком від 18 до 30 років не отримав за шкалою Д 0 балів або 1 бал). У міру подальшої роботи з опитувальником процентні ранги уточнюватимуть, а порожні графи заповнюватимуться. Справжні таблиці переведення сирих балів у відсоткові ранги слід як попередні (в оригінальному німецькому варіанті таблиці відсоткові ранги уточнюються практично кожні 2—3 року).
Таблиця 38. Жінки 18-30 років
	Сирі бали
	Процентні ранги

	
	Шкала І
	Шкала Ж
	Шкала Р
	Шкала С
	Шкала Д

	
	До
	П
	До
	П
	До
	П
	До
	П
	До
	П

	0
	
	5
	33
	22
	12
	9
	33
	9
	
	

	1
	3
	8
	49
	28
	26
	12
	55
	23
	
	

	2
	3
	9
	62
	42
	35
	17
	68
	28
	
	3

	3
	13
	17
	74
	57
	49
	28
	78
	35
	
	3




	4
	25
	26
	83
	69
	61
	34
	87
	46
	7
	3

	5
	37
	32
	87
	75
	65
	45
	90
	53
	10
	5

	6
	57
	41
	88
	83
	71
	52
	93
	63
	17
	5

	7
	71
	45
	93
	83
	80
	60
	96
	66
	23
	9

	8
	78
	54
	94
	88
	88
	65
	96
	75
	25
	11

	9
	83
	62
	97
	91
	94
	66
	96
	77
	30
	14

	10
	87
	68
	100
	91
	97
	74
	96
	82
	39
	20

	11
	93
	72
	
	92
	97
	77
	97
	82
	42
	20

	12
	96
	77
	
	95
	97
	80
	99
	86
	43
	20

	13
	99
	83
	
	95
	99
	82
	99
	89
	46
	26

	14
	99
	86
	
	97
	99
	85
	99
	94
	51
	28

	15
	100
	88
	
	98
	99
	91
	99
	95
	57
	31

	16
	
	89
	
	100
	100
	92
	99
	95
	61
	35

	17
	
	94
	
	
	
	94
	99
	98
	62
	35

	18
	
	98
	
	
	
	97
	99
	98
	70
	38

	19
	
	100
	
	
	
	97
	99
	98
	71
	40

	20
	
	
	
	
	
	97
	99
	98
	74
	40

	21
	
	
	
	
	
	100
	100
	100
	75
	43

	22
	
	
	
	
	
	
	
	
	75
	45

	23
	
	
	
	
	
	
	
	
	80
	46

	24
	
	
	
	
	
	
	
	
	81
	49

	25
	
	
	
	
	
	
	
	
	84
	49

	26
	
	
	
	
	
	
	
	
	88
	52

	27
	
	
	
	
	
	
	
	
	88
	60

	28
	
	
	
	
	
	
	
	
	90
	62

	29
	
	
	
	
	
	
	
	
	91
	62

	30
	
	
	
	
	
	
	
	
	91
	63

	31
	
	
	
	
	
	
	
	
	93
	63

	32
	
	
	
	
	
	
	
	
	93
	66

	33
	
	
	
	
	
	
	
	
	94
	68

	34
	
	
	
	
	
	
	
	
	97
	69

	35
	
	
	
	
	
	
	
	
	99
	75

	36
	
	
	
	
	
	
	
	
	99
	77

	37
	
	
	
	
	
	
	
	
	99
	80

	38
	
	
	
	
	
	
	
	
	99
	85

	39
	
	
	
	
	
	
	
	
	99
	85

	40
	
	
	
	
	
	
	
	
	100
	91

	41
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	92

	42
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	92

	43
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	92

	44
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	92

	45
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	92

	46
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	92

	47
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	92

	48
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	92

	49
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	92

	50
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	92

	51
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	98

	52
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	100




Таблиця 39. Чоловіки 18-30 років
	Сирі бали
	Процентні ранги

	Шкала І
	Шкала Ж Шкала Р Шкала З Шкала Д



	
	До
	П
	До
	П
	До
	П
	До
	П
	До
	П

	0
	15
	
	48
	13
	22
	8
	47
	14
	5
	2

	1
	33
	4
	66
	19
	43
	13
	69
	17
	8
	2

	2
	45
	12
	81
	32
	61
	13
	81
	27
	11
	2

	3
	56
	16
	88
	32
	68
	22
	88
	35
	18
	3

	4
	71
	22
	91
	40
	77
	25
	93
	45
	22
	3

	5
	86
	30
	95
	49
	85
	32
	97
	54
	34
	5

	6
	90
	35
	99
	54
	92
	38
	97
	59
	41
	6

	7
	93
	40
	99
	62
	95
	41
	99
	73
	51
	6

	8
	97
	50
	100
	76
	97
	52
	99
	79
	58
	11

	9
	97
	61
	
	79
	98
	60
	100
	89
	65
	13

	10
	98
	67
	
	87
	100
	67
	
	92
	68
	13

	11
	99
	77
	
	89
	
	71
	
	95
	73
	13

	12
	99
	82
	
	89
	
	76
	
	97
	80
	16

	13
	99
	84
	
	92
	
	79
	
	98
	81
	17

	14
	100
	88
	
	95
	
	83
	
	98
	82
	17

	15
	
	94
	
	95
	
	86
	
	98
	86
	22

	16
	
	96
	
	95
	
	89
	
	98
	91
	25

	17
	
	98
	
	97
	
	94
	
	100
	92
	29

	18
	
	100
	
	98
	
	95
	
	
	95
	32

	19
	
	
	
	100
	
	97
	
	
	96
	32

	20
	
	
	
	
	
	98
	
	
	96
	33

	21
	
	
	
	
	
	100
	
	
	99
	35

	22
	
	
	
	
	
	
	
	
	99
	37

	23
	
	
	
	
	
	
	
	
	99
	37

	24
	
	
	
	
	
	
	
	
	99
	40

	25
	
	
	
	
	
	
	
	
	99
	40

	26
	
	
	
	
	
	
	
	
	99
	41

	27
	
	
	
	
	
	
	
	
	100
	41

	28
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	43

	29
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	48

	30
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	51

	31
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	59

	32
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	62

	33
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	65

	34
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	68

	35
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	68

	36
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	71

	37
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	75

	38
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	76

	39
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	81

	40
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	82

	41
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	82

	42
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	86

	43
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	86

	44
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	92

	45
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	92

	46
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	92

	47
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	94

	48
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	94

	49
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	94

	50
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	94

	51
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	94




	52
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	95

	53
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	95

	54
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	55
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	56
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	57
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	58
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	59
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	60
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	98

	61
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	98

	62
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	98

	63
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	98

	64
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	100



Таблиця 40. Жінки 31-45 років
	Сирі бали
	Процентні ранги

	
	Шкала І
	Шкала Ж
	Шкала Р
	Шкала С
	Шкала Д

	
	До
	П
	До
	П
	До
	П
	До
	П
	До
	П

	0
	
	3
	25
	20
	7
	1
	18
	9
	
	

	1
	9
	5
	45
	31
	18
	5
	22
	15
	2
	1

	2
	20
	9
	56
	38
	22
	9
	34
	20
	2
	1

	3
	35
	16
	67
	53
	29
	11
	49
	24
	4
	1

	4
	53
	23
	78
	58
	40
	17
	58
	40
	4
	1

	5
	60
	30
	85
	64
	51
	20
	69
	46
	7
	3

	6
	72
	36
	89
	71
	58
	25
	74
	54
	16
	3

	7
	76
	42
	89
	81
	65
	31
	82
	59
	16
	4

	8
	80
	50
	89
	84
	69
	41
	87
	67
	20
	5

	9
	87
	56
	92
	86
	72
	47
	89
	70
	24
	6

	10
	92
	63
	94
	94
	76
	56
	93
	75
	29
	6

	11
	94
	73
	96
	95
	78
	67
	98
	81
	38
	10

	12
	96
	80
	96
	95
	85
	73
	98
	88
	40
	11

	13
	98
	84
	98
	96
	89
	75
	100
	89
	40
	12

	14
	98
	89
	100
	97
	89
	77
	
	91
	40
	13

	15
	98
	93
	
	98
	89
	82
	
	95
	42
	13

	16
	98
	93
	
	99
	92
	87
	
	96
	42
	16

	17
	100
	97
	
	99
	98
	88
	
	97
	49
	20

	18
	
	98
	
	100
	98
	93
	
	98
	53
	22

	19
	
	98
	
	
	100
	94
	
	98
	62
	25

	20
	
	99
	
	
	
	96
	
	99
	64
	26

	21
	
	100
	
	
	
	97
	
	99
	69
	28

	22
	
	
	
	
	
	98
	
	99
	71
	31

	23
	
	
	
	
	
	99
	
	99
	73
	34

	24
	
	
	
	
	
	100
	
	100
	76
	38

	25
	
	
	
	
	
	
	
	
	76
	45

	26
	
	
	
	
	
	
	
	
	78
	47

	27
	
	
	
	
	
	
	
	
	78
	50

	28
	
	
	
	
	
	
	
	
	80
	53

	29
	
	
	
	
	
	
	
	
	80
	54

	30
	
	
	
	
	
	
	
	
	80
	55

	31
	
	
	
	
	
	
	
	
	85
	56

	32
	
	
	
	
	
	
	
	
	85
	59

	33
	
	
	
	
	
	
	
	
	87
	62

	34
	
	
	
	
	
	
	
	
	92
	66




	35
	
	
	
	
	
	
	
	
	92
	69

	36
	
	
	
	
	
	
	
	
	92
	69

	37
	
	
	
	
	
	
	
	
	93
	71

	38
	
	
	
	
	
	
	
	
	93
	72

	39
	
	
	
	
	
	
	
	
	93
	73

	40
	
	
	
	
	
	
	
	
	96
	74

	41
	
	
	
	
	
	
	
	
	96
	77

	42
	
	
	
	
	
	
	
	
	98
	80

	43
	
	
	
	
	
	
	
	
	98
	82

	44
	
	
	
	
	
	
	
	
	98
	83

	45
	
	
	
	
	
	
	
	
	98
	84

	46
	
	
	
	
	
	
	
	
	98
	85

	47
	
	
	
	
	
	
	
	
	98
	85

	48
	
	
	
	
	
	
	
	
	98
	86

	49
	
	
	
	
	
	
	
	
	98
	86

	50
	
	
	
	
	
	
	
	
	98
	86

	51
	
	
	
	
	
	
	
	
	98
	88

	52
	
	
	
	
	
	
	
	
	98
	92

	53
	
	
	
	
	
	
	
	
	98
	93

	54
	
	
	
	
	
	
	
	
	98
	93

	55
	
	
	
	
	
	
	
	
	100
	93

	56
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	95

	57
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	96

	58
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	96

	59
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	96

	60
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	96

	61
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	96

	62
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	63
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	98

	64
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	65
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	66
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	67
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	68
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	69
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	70
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	71
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	72
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	73
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	74
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	75
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	76
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	100



Таблиця 41. Чоловіки 31-45 років
	Сирі бали
	Процентні ранги

	
	Шкала І
	Шкала Ж
	Шкала Р
	Шкала С
	Шкала Д

	
	До
	П
	До
	П
	До
	П
	До
	П
	До
	П

	0
	23
	6
	45
	23
	10
	12
	39
	14
	3
	

	1
	55
	12
	71
	32
	23
	23
	58
	38
	13
	3

	2
	65
	19
	84
	41
	32
	29
	84
	46
	16
	4

	3
	74
	35
	90
	52
	45
	33
	87
	52
	23
	6

	4
	80
	51
	100
	58
	70
	42
	90
	65
	29
	7

	5
	87
	68
	
	68
	70
	48
	94
	72
	39
	7




	6
	90
	71
	
	72
	77
	58
	94
	75
	39
	10

	7
	90
	78
	
	78
	81
	59
	94
	81
	45
	16

	8
	90
	80
	
	84
	87
	68
	94
	86
	48
	17

	9
	94
	83
	
	86
	90
	72
	97
	88
	61
	19

	10
	94
	87
	
	91
	94
	74
	97
	91
	68
	22

	11
	94
	90
	
	93
	94
	84
	97
	94
	68
	29

	12
	97
	90
	
	97
	94
	86
	97
	94
	68
	35

	13
	97
	93
	
	97
	97
	86
	100
	97
	71
	35

	14
	97
	96
	
	97
	100
	90
	
	99
	71
	41

	15
	100
	84
	
	97
	
	94
	
	99
	77
	42

	16
	
	97
	
	100
	
	96
	
	100
	81
	45

	17
	
	99
	
	
	
	96
	
	
	87
	48

	18
	
	99
	
	
	
	97
	
	
	87
	49

	19
	
	99
	
	
	
	56
	
	
	87
	51

	20
	
	99
	
	
	
	99
	
	
	90
	55

	21
	
	100
	
	
	
	99
	
	
	91
	57

	22
	
	
	
	
	
	99
	
	
	91
	62

	23
	
	
	
	
	
	99
	
	
	91
	64

	24
	
	
	
	
	
	99
	
	
	94
	68

	25
	
	
	
	
	
	100
	
	
	94
	71

	26
	
	
	
	
	
	
	
	
	94
	72

	27
	
	
	
	
	
	
	
	
	94
	72

	28
	
	
	
	
	
	
	
	
	94
	74

	29
	
	
	
	
	
	
	
	
	94
	77

	30
	
	
	
	
	
	
	
	
	94
	81

	31
	
	
	
	
	
	
	
	
	94
	84

	32
	
	
	
	
	
	
	
	
	94
	84

	33
	
	
	
	
	
	
	
	
	94
	86

	34
	
	
	
	
	
	
	
	
	94
	86

	35
	
	
	
	
	
	
	
	
	97
	87

	36
	
	
	
	
	
	
	
	
	100
	88

	37
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	88

	38
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	88

	39
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	88

	40
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	88

	41
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	90

	42
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	91

	43
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	93

	44
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	96

	45
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	46
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	47
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	48
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	49
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	50
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	51
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	52
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	53
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	54
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	55
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	56
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	57
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	58
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99




	59
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	60
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	61
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	62
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	63
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	100



Таблиця 42. Жінки 46-60 років
	Сирі бали
	Процентні ранги

	
	Шкала І
	Шкала Ж
	Шкала Р
	Шкала С
	Шкала Д

	
	До
	П
	До
	П
	До
	П
	До
	П
	До
	П

	0
	5
	1
	37
	15
	3
	2
	13
	5
	
	

	1
	8
	5
	53
	24
	11
	3
	26
	8
	
	

	2
	24
	7
	63
	37
	13
	5
	39
	11
	
	

	3
	39
	12
	74
	40
	16
	10
	55
	15
	
	

	4
	58
	18
	79
	44
	18
	11
	68
	20
	
	1

	5
	58
	24
	84
	53
	21
	11
	76
	27
	
	1

	б
	61
	36
	87
	61
	34
	13
	87
	36
	3
	1

	7
	68
	47
	92
	66
	42
	18
	87
	51
	5
	2

	8
	82
	54
	92
	70
	47
	22
	87
	61
	13
	6

	9
	87
	61
	95
	76
	58
	24
	89
	67
	16
	6

	10
	89
	70
	95
	81
	63
	28
	92
	70
	21
	7

	11
	89
	79
	97
	85
	66
	35
	95
	76
	24
	7

	12
	89
	81
	97
	90
	71
	40
	95
	81
	24
	8

	13
	92
	85
	97
	91
	76
	48
	100
	81
	29
	8

	14
	100
	87
	97
	94
	79
	57
	
	88
	39
	9

	15
	
	89
	97
	96
	84
	63
	
	89
	42
	10

	16
	
	91
	100
	98
	89
	67
	
	91
	45
	12

	17
	
	94
	
	98
	92
	75
	
	94
	47
	13

	18
	
	96
	
	99
	95
	79
	
	97
	47
	13

	19
	
	97
	
	99
	95
	84
	
	97
	50
	15

	20
	
	97
	
	99
	97
	90
	
	99
	55
	16

	21
	
	98
	
	100
	100
	94
	
	100
	63
	19

	22
	
	100
	
	
	
	96
	
	
	63
	19

	23
	
	
	
	
	
	99
	
	
	66
	22

	24
	
	
	
	
	
	100
	
	
	68
	22

	25
	
	
	
	
	
	
	
	
	71
	26

	26
	
	
	
	
	
	
	
	
	71
	28

	27
	
	
	
	
	
	
	
	
	79
	33

	28
	
	
	
	
	
	
	
	
	82
	37

	29
	
	
	
	
	
	
	
	
	84
	38

	30
	
	
	
	
	
	
	
	
	84
	42

	31
	
	
	
	
	
	
	
	
	84
	45

	32
	
	
	
	
	
	
	
	
	84
	46

	33
	
	
	
	
	
	
	
	
	84
	47

	34
	
	
	
	
	
	
	
	
	84
	47

	35
	
	
	
	
	
	
	
	
	87
	49

	36
	
	
	
	
	
	
	
	
	89
	53

	37
	
	
	
	
	
	
	
	
	92
	54

	38
	
	
	
	
	
	
	
	
	92
	57

	39
	
	
	
	
	
	
	
	
	95
	58

	40
	
	
	
	
	
	
	
	
	95
	61

	41
	
	
	
	
	
	
	
	
	95
	65

	42
	
	
	
	
	
	
	
	
	95
	67




	43
	
	
	
	
	
	
	
	
	95
	69

	44
	
	
	
	
	
	
	
	
	95
	70

	45
	
	
	
	
	
	
	
	
	95
	73

	46
	
	
	
	
	
	
	
	
	95
	74

	47
	
	
	
	
	
	
	
	
	95
	76

	48
	
	
	
	
	
	
	
	
	95
	79

	49
	
	
	
	
	
	
	
	
	95
	81

	50
	
	
	
	
	
	
	
	
	95
	82

	51
	
	
	
	
	
	
	
	
	95
	83

	52
	
	
	
	
	
	
	
	
	95
	84

	53
	
	
	
	
	
	
	
	
	95
	87

	54
	
	
	
	
	
	
	
	
	95
	89

	55
	
	
	
	
	
	
	
	
	95
	89

	56
	
	
	
	
	
	
	
	
	95
	90

	57
	
	
	
	
	
	
	
	
	95
	90

	58
	
	
	
	
	
	
	
	
	97
	90

	59
	
	
	
	
	
	
	
	
	100
	91

	60
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	91

	61
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	92

	62
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	92

	63
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	92

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	94

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	94

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	96

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	96

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	98

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	98

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	98

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	98

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99



Таблиця 43. Чоловіки 46-60 років
	Сирі бали
	Процентні ранги

	
	Шкала І
	Шкала Ж
	Шкала Р
	Шкала С
	Шкала Д

	
	До
	П
	До
	П
	До
	П
	До
	П
	До
	П

	0
	24
	3
	55
	18
	10
	5
	48
	12
	7
	

	1
	31
	7
	76
	36
	24
	11
	62
	19
	7
	

	2
	48
	10
	83
	48
	31
	14
	62
	22
	14
	

	3
	55
	15
	86
	58
	38
	21
	72
	29
	24
	1

	4
	72
	27
	86
	67
	45
	25
	76
	37
	31
	1

	5
	86
	38
	86
	70
	45
	27
	86
	40
	31
	5

	6
	90
	42
	93
	78
	55
	34
	90
	50
	34
	5

	7
	93
	51
	93
	82
	55
	40
	90
	58
	41
	7




	8
	97
	62
	93
	86
	62
	48
	90
	64
	45
	8

	9
	97
	70
	97
	88
	65
	52
	93
	68
	48
	11

	10
	97
	84
	100
	90
	69
	56
	100
	78
	48
	12

	11
	97
	88
	
	92
	69
	59
	
	82
	52
	12

	12
	100
	90
	
	93
	76
	64
	
	85
	55
	12

	13
	
	95
	
	93
	76
	74
	
	92
	55
	14

	14
	
	96
	
	96
	86
	77
	
	92
	66
	16

	15
	
	96
	
	96
	97
	84
	
	93
	66
	21

	16
	
	99
	
	96
	97
	89
	
	96
	66
	26

	17
	
	100
	
	97
	97
	93
	
	97
	66
	26

	18
	
	
	
	97
	97
	96
	
	97
	66
	29

	19
	
	
	
	97
	97
	96
	
	97
	66
	33

	20
	
	
	
	97
	100
	96
	
	97
	69
	36

	21
	
	
	
	100
	
	96
	
	100
	76
	37

	22
	
	
	
	
	
	97
	
	
	79
	40

	23
	
	
	
	
	
	97
	
	
	79
	40

	24
	
	
	
	
	
	100
	
	
	79
	40

	25
	
	
	
	
	
	
	
	
	79
	45

	26
	
	
	
	
	
	
	
	
	79
	51

	27
	
	
	
	
	
	
	
	
	79
	53

	28
	
	
	
	
	
	
	
	
	79
	58

	29
	
	
	
	
	
	
	
	
	79
	59

	30
	
	
	
	
	
	
	
	
	90
	64

	31
	
	
	
	
	
	
	
	
	90
	64

	32
	
	
	
	
	
	
	
	
	93
	66

	33
	
	
	
	
	
	
	
	
	93
	66

	34
	
	
	
	
	
	
	
	
	93
	67

	35
	
	
	
	
	
	
	
	
	93
	70

	36
	
	
	
	
	
	
	
	
	93
	70

	37
	
	
	
	
	
	
	
	
	93
	74

	38
	
	
	
	
	
	
	
	
	97
	77

	39
	
	
	
	
	
	
	
	
	97
	78

	40
	
	
	
	
	
	
	
	
	97
	79

	41
	
	
	
	
	
	
	
	
	100
	82

	42
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	82

	43
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	86

	44
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	88

	45
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	89

	46
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	89

	47
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	93

	48
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	93

	49
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	93

	50
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	95

	51
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	96

	52
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	53
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	54
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	55
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	56
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	57
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	58
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	59
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	60
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97



	61
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	62
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	63
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	64
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	65
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	66
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	97

	67
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	68
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	69
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	70
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	71
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	72
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	73
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	74
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	75
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	76
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	77
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	78
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	79
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	80
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	81
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	82
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	99

	83
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	100



Таблиця 44. Аркуш графічного аналізу даних з урахуванням квартир
	псо
Аркуш аналізу жіночий варіант Ф. і. о.
Вік
Дата
	Список основних скарг з оцінкою "сильно"
	Обчислення сумарних оцінок за шкалами: Виснаження І: 1+7+29+32+36+42 =
Шлункові скарги Ж: 3+15+18+23+25+51 = Ревматичний фактор Р: 9+11+13+27+41+55 =
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Практикум з основ психологічного впливу в клініці
Дослідження ефективності психотерапії
Основою для оцінки ефективності психотерапії може бути клінічна шкала, розроблена у відділенні неврозів та психотерапії Інституту ім. В. М. Бехтерєва.
[bookmark: bookmark123]Клінічна шкала
1. Критерій ступеня симптоматичного покращення:
1) симптоматика проявляється дуже часто чи характеризується вираженою інтенсивністю;
2) симптоматика проявляється досить часто або характеризується значною
інтенсивністю;
3) симптоматика проявляється рідко чи характеризується слабкою інтенсивністю;
4) симптоматика відсутня.
2. Критерій ступеня усвідомлення психологічних механізмів хвороби:
1) відсутність розуміння ролі психогенних факторів у виникненні захворювання;
2) усвідомлення взаємозв'язку між симптомами хвороби та неспецифічною нервово-психічною напругою;
3) усвідомлення взаємозв'язку між симптомами хвороби та конфліктною ситуацією, що виникла у зв'язку з особливостями особистості хворого, без усвідомлення та розуміння умов формування цих особливостей;
4) досягнення розуміння специфічного змістовного чи адаптивного характеру симптомів, повного усвідомлення ролі власних особистісно-емоційних проблем у виникненні типових для хворого конфліктних ситуацій та розуміння їхнього генезу.
3. Критерій ступеня зміни порушених відносин особистості:
1) відсутність змін;
2) зміна відносин до хвороби та лікування;
3) зміна відносин хворого лише у сфері (-ах), що стосується актуальної конфліктної ситуації, без глибокої зміни порушених відносин особистості;
4) зміна відносин хворого переважають у всіх значних сферах особистості зі значної їх перебудовою.
4. Критерій ступеня покращення соціального функціонування:
1) низький ступінь задоволеності своїм соціальним функціонуванням;
2) помірна міра задоволеності своїм соціальним функціонуванням;
3) значний ступінь задоволеності своїм соціальним функціонуванням;
4) виражена ступінь задоволеності своїм соціальним функціонуванням.
Ця шкала може використовуватись двома способами.
— Експертна оцінка результатів психотерапії — проводиться психотерапевтом, незалежним дослідником та самим пацієнтом. Експерт заповнює її двічі: на початку та наприкінці психотерапії. Початкова оцінка може припускати прогнозований (планований) психотерапевтичний ефект.
- Клініко-психологічне дослідження. У відділенні неврозів та психотерапії Інституту ім. В. М. Бехтерєва разом із клінікою неврозів Варшавського інституту психіатрії та неврології було розроблено комплекс методик, заснований на системі критеріїв оцінки ефективності психотерапії. Крім спеціально розроблених методик вивчення ефективності психотерапії виходячи з даної системи придатні та інші, досить відомі у практиці психологічні і клініко-психологічні методики.
1. Критерій ступеня симптоматичного покращення
Для дослідження динаміки симптоматики в процесі психотерапії можуть бути використані різні клінічні шкали:
· симптоматичний опитувальник Олександровича;
· симптоматична шкала SCL;
· шкала тривоги Спілбергера-Ханіна;
· шкала депресії Бека;
· шкала невротизації (УН);
· шкала астенії та ряд інших.
Симптоматичний опитувальник Олександровича
Інструкція випробуваному. Питання цього опитувальника стосуються нездужань та труднощів, які часто зустрічаються при неврозах (F40-F48). Інформація про те, які з них виявлялися протягом останнього тижня, дозволить краще зрозуміти, що турбує Вас зараз.
Просимо Вас уважно прочитати кожне запитання та відзначити ту з відповідей, яка найбільш повно відповідає ступеню, в якомусь чи тому нездужання турбує Вас.
Якщо за цей період нездужання взагалі не виявлялося, обведіть кухлем знак «0».
Якщо виявлялося, але лише трохи обтяжувало — обведіть гуртком цифру «1».
Якщо було середньої тяжкості, обведіть кружком цифру «2».
Якщо дуже обтяжувало — обведіть кружком цифру «3».
Будь ласка, відповідайте на запитання якомога швидше.
[bookmark: bookmark125]Перелік нездужань
1. Страх, що постійно з'являється під час перебування на балконах, мостах, на висоті тощо 0 1 2 3
2. Почуття смутку, пригніченості 	0 1 2 3
3. Здавленість, почуття ніби кома в горлі 	0 123
4. Постійне почуття безпричинної тривоги 	0 123
5. Часті сльози 	0 1 2 3
6. Почуття втоми, слабкості після пробудження вранці протягом дня 	0 123
7. Незадоволеність сексуальним життям 	0 123
8. Почуття, ніби знайомі предмети стали дивними та чужими 	0 123
9. Блювота в ситуаціях нервової напруги 	0 123
10. Погане самопочуття в місцях скупчення людей 	0 123
11. Свербіж шкіри, що швидко з'являється і зникає висип 	0 123
12. Багаторазова перевірка, що утруднює життя, чи все правильно зроблено (чи зачинені двері, 0 1 	2 3
чи вимкнено газ і т. д.)
13. Судоми в м'язах, що з'являються при виконанні лише певних дій 0 1 2 3 (наприклад, судоми в пальцях під час листа, гри на музичних інструментах тощо)
14. Запаморочення 	0 123
15. Недолік самостійності 	0 123
16. Почуття болісної внутрішньої напруги 	0 123
17. Виявлення у себе ознак різних серйозних захворювань 	0 123
18. Нав'язливо з'являються, заважають завзяті думки, слова, уявлення 	0 123
19. Страшні сни, нічні кошмари 	0 123
20. Прискорене, сильне серцебиття, не викликане фізичним зусиллям 	0 123
21. Страх або інші неприємні переживання, які постійно виникають, коли навколо немає 0 1 2 3 людей (наприклад, у порожній квартирі)
22. Сильне почуття провини, самозвинувачення 	0 123
23. Втрата чутливості шкіри в якійсь частині тіла 	0 123
24. Паралізуючий незрозумілий страх, який унеможливлює будь-яку дію 	0 123
25. Глибоке, інтенсивне переживання неприємних подій 	0 123
26. Погіршення пам'яті 	0 123
27. Труднощі в сексуальному житті (наприклад, відсутність ерекції, передчасна еякуляція 0 1 2 3 у чоловіків; спазми м'язів у жінок та ін.)
28. Почуття, ніби світ, оточення ніби приховано туманом 	0 123
29. Головний біль, що заважає щось робити 	0 123
30. Болісне почуття самотності 	0 123
31. Здуття живота, мимовільне виділення газів 	0 123
32. Багаторазове повторення тих самих непотрібних чи безглуздих дій 	0 123
1. . Заїкуватість 	0 1 2 3
34. Відчуття припливу крові до голови 	01 23
35. Тяжке життя невпевненість у собі 	01 23
36. Розсіяність, що заважає діяльності 	01 23
37. Дії та процедури (ритуали), які забирають багато часу, метою яких є 0 	1 2 3
уникнути хвороби
38. Постійна боротьба з думками, що нав'язливо повертаються, про бажання завдати комусь 0 1 2 3 шкоди, образу і т.д.
39. Труднощі засипання 	01 23
40. Болі у серці 	01 23
41. Страх, що постійно виникає при знаходженні в транспорті, що рухається 	01 23
42. Втрата віри у свої сили 	01 23
43. Короткочасна знерухомленість, неможливість рухати руками чи ногами 	01 23
44. Приступи панічного жаху 	01 23
45. Схильність до сильних, глибоких переживань 	0 	1 23
46. Почуття, ніби мислення значно утруднене і менш зрозуміле, ніж зазвичай 	01 23
47. Небажання вступати в сексуальні контакти з особами протилежної статі 	01 23
48. Почуття, ніби навколишній світ нереальний 	01 23
49. Сухість у роті 	01 23
50. Уникнення людей, навіть близьких знайомих 	01 23
51. Непритомність 	01 23
52. Внутрішня необхідність виконання непотрібних рухів, що не піддається контролю 0 	1 2 3
(наприклад, багаторазового непотрібного миття рук, дотику до чогось...)
53. Різкі, мимовільні рухи (тики) 	01 23
54. Відсутність апетиту 	01 23
55. Безпорадність, життєва «невмілість» 	01 23
56. Нервовість, хаотичність у рухах, що знижує ефективність дій 	01 23
57. Постійна концентрація уваги на тілесних функціях (наприклад, на роботі серця, 0 	1 2 3
пульсі, травленні і т. д.)
58. Нав'язливі думки непристойного або блюзнірського, що виникають проти волі 0 1 2 3 змісту
59. Напади голоду (наприклад, необхідність їжі вночі) 	0 1 2 3
60. Почуття тепла та (або) холоду без видимої причини 	0 1 2 3
61. Страх, що виникає завжди під час перебування на відкритому просторі, наприклад, на 0 1 2 3 великої площі
62. Бажання накласти на себе руки 	0 1 2 3
63. Періодичні порушення зору та слуху 	0 1 2 3
64. Занепокоєння 	01 2 3
66. Неможливість стримувати свої почуття, незважаючи на наслідки 	01 23
67. Труднощі у концентрації, зосередженні уваги 	01 23
68. Значне послаблення чи втрата статевого потягу 	01 23
69. Почуття чужості власного тіла 	01 23
70. Пронос 	01 23
71. Почуття сорому та скутості у присутності осіб протилежної статі 	01 23
72. Страх та (або) інші неприємні переживання, що виникають лише під час перебування 0 	1 2 3
у закритих приміщеннях
73. Уповільненість рухів та думок, апатія 	01 23
74. Неможливість видати звуки, німота, яка раптово з'являється і зникає 	01 23
75. Запори 	01 23
76. Почуття, ніби Ви гірше за інших людей 	01 23
77. Ломка, биття, знищення предметів від агресії або при нервовому збудженні 	01 23
78. Побоювання за своє здоров'я (страх захворіти на якесь серйозне захворювання) 	01 23
79. Наполегливе, нав'язливе, непотрібне перерахування, наприклад, перехожих, ліхтарів, 0 1 2 3 автомашин
80. Часте пробудження вночі 	0 1 2 3
81. Почервоніння обличчя, шиї, грудей 	0 123
82. Почуття страху, що виникає під час перебування в натовпі 	0 123
83. Песимізм, передчуття невдач і провалів у майбутньому 	0 123
84. Недуги, що виникають у важких та неприємних ситуаціях 	0 123
85. Необґрунтоване почуття небезпеки, загрози 	0 123
86. Несподіване бурхливе переживання радості, щастя, екстазу 	0 123
87. Постійне почуття втоми 	0 123
88. Неприємні переживання, пов'язані з онанізмом 	0 123
89. Почуття, ніби Ви живете як уві сні 	0 123
90. Тремтіння в м'язах рук, ніг або всього тіла 	0 123
91. Почуття, що Ви легко піддаєтеся впливу інших людей 	0 123
92. Алергічні нездужання («сінна» лихоманка, набряки, що швидко виникають і проходять 0 1 2 3 та ін.)
93. Внутрішня необхідність виконувати будь-які дії дуже повільно та педантично 0 1 	23
94. Судоми м'язів у різних частинах тіла 	0 123
95. Накопичення надмірної кількості слини в роті 	0 123
96. Занурення в мрії наяву 	0 1 	23
97. Не піддаються управлінню вибухи агресії і гніву 	0 123
98. Почуття, що Ви хворі на якусь тяжку хворобу, що загрожує Вашому життю 	0 123
99. Надмірна спрага 	0 123
100. Безсоння 	0 123
101. Сильне почуття холоду та (або) тепла, що виникає без видимої причини 	0 123
102. Сильний страх предметів, тварин чи місць, боятися яких немає причини 	0 123
103. Нестача сили або енергії в будь-якій діяльності 	0 123
104. Утруднення дихання (наприклад, відчуття нестачі повітря або задишка, що з'являються 0 1 	23
раптово і швидко проходять)
105. Почуття тривоги, занепокоєння якимись подіями, зустрічами тощо. 	0 123
106. Почуття, що Вас недооцінюють 	0 123
107. Зниження швидкості мислення, втрата кмітливості 	0 123
108. Болі або інші неприємні відчуття у статевих органах 	0 1 	2 	3
109. Враження, що Ви вже одного разу бачили те, що насправді зараз бачите вперше 0 1 	23
110. Неприємні відчуття або біль, що виникають під впливом шуму, яскравого світла або 0 1 	23
легких доторкань та ін.
111. Почуття, що люди ставляться до Вас вороже 	0 123
112. Мимовільне сечовипускання (наприклад, під час сну) 	0 123
113. Зловживання алкоголем 	0 123
114. Мимовільне тремтіння повік, обличчя, голови або інших частин тіла 	0 123
115. Неприємне потіння в моменти хвилювання 	0 123
116. Почуття, що Ви підкоряєтеся іншим людям 	0 123
117. Постійне почуття агресії, гніву 	0 123
118. Невизначені, блукаючі болі 	0 123
119. Почуття протесту (бунту) 	0 123
120. Почуття сонливості протягом дня, яке важко подолати і яке змушує 0 1 2 3 засипати хоча б на якісь моменти, незалежно від обставин
121. Почуття припливу крові до голови 	0 123
122. Тривога за близьких людей, яким насправді ніщо не загрожує 	0 123
123. Почуття, що Ви гірше, ніж інші люди 	0 123
124. Порушення рівноваги 	0 123
125. Страх, що з Вами щось станеться, або Ви самі зробите собі щось страшне 0 1 2 3 (наприклад, викинетеся з вікна, або станеться якась катастрофа тощо)
126. Почуття, що оточуючі не цікавляться Вами та Вашими справами 	0 123
127. Наплив думок 	0 123
128. Порушення місячних (у жінок) 	0 123
129. Почуття безбарвності (блідості), малої інтенсивності переживань 	0 123
130. Почуття м'язової напруги 	0 123
131. Потреба наодинці 	0 123
132. Печіння в стравоході, печія 	0 123
133. Частіше сечовипускання 	0 123
134. Судома, що змушує постійно крутити головою 	0 123
135. М'язові болі (наприклад, болі в попереку, грудній клітці тощо) 	0 123
136. Шум у вухах 	0 123
137. Нудота, переднепритомний стан 	0 123
138. Зниження статевої потенції 	0 123
139. Враження, що вже був у якомусь місці чи ситуації, в якій насправді зараз 0 1 2 3 знаходишся вперше
Ключ до симптоматичного опитувальника Олександровича (138 пунктів )
I. Страх, фобії – 1, 4, 21, 24, 41, 44, 61, 71, 81, 84, 101, 104, 121, 124.
II. Депресивні розлади - 2, 22, 42, 62, 75, 82, 122.
III. Занепокоєння, напруга - 16, 36, 56, 64, 76, 96, 112, 116, 118, 126.
IV. Порушення сну – 19, 39, 79, 99, 119.
V. Істеричні розлади - 5, 25, 45, 65, 85, 105, 125.
VI. Неврастенічні розлади - 6, 26, 46, 66, 72, 86, 102, 106.
VII. Сексуальні розлади - 7, 27, 47, 67, 87, 107, 137.
VIII. Дереалізація – 8, 28, 48, 68, 88, 108, 128, 138.
IX. Нав'язливості – 12, 18, 32, 38, 52, 58, 78, 92.
X. Проблеми у соціальних контактах - 10, 30, 50, 70, 130.
XI. Іпохондричні розлади - 17, 37, 57, 77, 97, 117.
XII. Психастенічні порушення - 15, 35, 55, 90, 95, 110, 115.
XIII. Соматичні порушення - 3, 9, І, 13, 14, 20, 23, 29, 31, 33, 34, 40, 43, 49, 51, 53, 54, 59, 60, 63, 69, 73, 74, 80 , 83, 89, 91, 93, 94, 98, 100, 103, 109, 111, 113, 114, 120, 123, 127, 129, 131, 132, 133, 134, 1.
Якщо, відповідаючи на запитання, пацієнт зазначає 0, то за таку відповідь нараховується 0 балів; 1 - 4 бали; 2 - 5 балів; 3 - 7 балів.
Підраховується сума балів за окремими субшкалами (I-XIII) та загальна сума балів (підсумовування показників усіх субшкал I-XIII).
2. Критерій ступеня усвідомлення психологічних механізмів хвороби.
Для вивчення ступеня усвідомлення психологічних механізмів хвороби пропонуються спеціально розроблені методики:
· опитувальник для вивчення ставлення до хвороби та лікування;
· опитувальник вивчення ступеня усвідомлення пацієнтами психологічних механізмів свого захворювання;
· методика вивчення типів ставлення до хвороби.
Можуть використовуватися методики, створені задля вивчення невротичного конфлікту:
· методика незакінчених речень;
· методика ТАТ;
· тест конфліктів Лаутербаха та низку інших.
Опитувальник для вивчення ставлення до хвороби та лікування
Нижче наведено 22 твердження про причини, які спонукали Вас розпочати лікування, а також про можливі очікування, пов'язані з лікуванням. Оцініть, будь ласка, за 6-бальною шкалою, наскільки кожне із тверджень збігається з Вашими уявленнями, наскільки воно справедливе для Вас:
1 - Зовсім не підходить;
2 - не підходить;
3 - швидше не підходить;
4 - швидше підходить;
5 - Підходить;
6 - Зовсім підходить.
1. Я вважаю, що умовою зменшення або усунення невротичних симптомів є 1 2 3 4 5 6
2. Тривога, яку я часто відчуваю, настільки сильна, що тільки лікарі та лікувальна установа 1 2 3 4 5 6 може забезпечити мені почуття безпеки
3. Я хочу познайомитись із сучасними методами лікування неврозів у відомому медичному закладі 1 2 3 4 5 6
4. Стан мого здоров'я настільки тяжкий, що я, мабуть, не скоро зможу нормально функціонувати 1 2 3 4 5 6
5. Я сподіваюся, що в ході лікування навчуся самостійно долати труднощі в роботі, навчанні, які були до цих пір 1 2 3 4 5 6
6. Я звернувся за допомогою до медичного закладу, оскільки так рекомендували мені 1 2 3 4 5 6 мої лікарі
7. Я думаю, що перебування тут надасть мені можливість дізнатися про нових цікавих 1 2 3 4 5 6 людей, отримати нові незвичайні враження
8. Я дуже добре знаю, який метод лікування мені може допомогти, сподіваюся, що тут він 1 2 3 4 5 6 буде застосований
9. Правду кажучи, я б не зважився розпочати лікування, якби не натиск з боку моїх 1 2 3 4 5 6 рідних
10. Я хочу якнайшвидше почати вчитися встановлювати та підтримувати контакти з 1 2 3 4 5 6 людьми
11. Я розраховую на те, що фахівці нарешті виявлять справжній характер і причини моїх нездужань.
12. Я дуже сподіваюся, що лікарі ліквідують симптоми, які завдають мені страждань. 1 2 3 4 5 6
13. Насамперед, я хочу дізнатися, що саме в моєму відношенні до роботи, навчанню ускладнює мою успішність у них
14. Звернутися за лікуванням мене змушує «поза справжнім життям, що ставить мене» 1 2 3 4 5 6 неприємна життєва ситуація, в якій я опинився останнім часом
15. Я думаю, що пізнання та аналіз моїх установок, реакцій та стосунків до інших 1 2 3 4 5 6 призведе до виправлення контактів з людьми, які не вдаються мені
16. Я думаю, що за час лікування тут я навчуся самостійно справлятися з моїми симптомами 1 2 3 4 5 6
17. Я хотів би отримати допомогу в тому, щоб мої близькі змінили ставлення до мене. 1 2 3 4 5 6
18. Я відчуваю сильну потребу сховатися в безпечному місці від 1 2 3 4 5 6 прикростей і турбот
19. У житті я випробував занадто багато образ і несправедливостей, щоб не чекати допомоги, на яку я заслуговую
20. Сподіваюся, що лікування поверне мені енергію та ефективність у діяльності: роботі, 1 2 3 4 5 6 навчанні
21. Зважаючи на те, що мені ставили багато діагнозів, які часто суперечать один одному, я хотів би набути впевненості в істинному характері мого захворювання.
22. Я сподіваюся, що фахівці можуть зробити так, щоб мої контакти з оточенням стали для мене легшими і почали приносити мені задоволення.
На підставі даного опитувальника можна виділити характерні для пацієнта види настанов до лікування або мотивацію до лікування.
Мотивація до лікування ( види установок )
1. Установка для досягнення інсайту: 1, 13, 15.
2. Установка зміну поведінки: 5, 10, 20.
3. Установка для досягнення симптоматичного поліпшення: 12, 16, 22.
4. Встановлення отримання «вторинного виграшу» від хвороби (включаючи перебування у лікарні): 2, 4, 14, 17, 18, 19.
5. Інша мотивація (включно з пасивною позицією): 3, 6, 7, 8, 9, 11, 21.
Оцінка кожного висловлювання може бути виражена в балах від 1 до 6. Оцінка ступеня виразності кожного з п'яти видів мотивації складається із суми балів тверджень, що входять до її складу.
Зіставлення отриманих даних дозволяє визначити домінуючий вид мотивації (установки) до лікування.
Опитувальник для вивчення ступеня усвідомлення пацієнтами психологічних механізмів свого захворювання
[bookmark: bookmark127]Список проблем
Нижче Ви знайдете твердження щодо різних проблем і труднощів, з якими можуть стикатися люди. Прочитайте їх уважно та підкресліть ті з них, які належать до Вас. Якщо будь-які твердження дуже точно відображають Ваші проблеми, закресліть цифру, відповідну відповіді «цілком вірно». Якщо якесь твердження досить точно описує Вас, але не абсолютно, закресліть цифру, що відповідає відповіді «швидше вірно». Ви, мабуть, зустрінете такі твердження, які лише частково стосуватимуться Вас. Тоді закресліть цифру, яка відповідає відповіді «частково невірно». При твердженнях, які, швидше за все, не можна віднести до Вас, закресліть цифру при відповіді «швидше неправильно». Якщо якесь твердження не можна віднести до Вас, і проблема, якої воно стосується, Вам абсолютно далека, обведіть гуртком цифру відповіді «цілком неправильно». Намагайтеся не пропускати жодне із тверджень і після прочитання кожного виберіть одну з п'яти можливих відповідей. Якщо список не містить будь-яких важливих проблем, допишіть їх самі в кінці списку.
1. Не люблю просити у когось поради і хотів би сам з усім справлятися, але водночас почуваюся справді добре тільки тоді, коли знаю, що можу розраховувати на чиюсь допомогу та опіку.
0 - абсолютно правильно;
1 - швидше вірно;
2 - Частково правильно, частково неправильно;
3 - швидше неправильно;
4 — зовсім не так.
2. Часто я протиставляю себе комусь, керую іншими людьми, коли вони цього потребують, але часто також відступаю, підкоряюся:
0 - абсолютно правильно;
1 - швидше вірно;
2 - Частково правильно, частково неправильно;
3 - швидше неправильно;
4 — зовсім не так.
3. Я ненаполегливий і несистематичний; хотів би багато чого досягти, але поступове досягнення чогось, чого я дуже хочу, представляє для мене величезну труднощі:
0 - абсолютно правильно;
1 - швидше вірно;
2 - Частково правильно, частково неправильно;
3 - швидше неправильно;
4 — зовсім не так.
4. Я хотів би багато чого досягти, бути «на рівні» в деяких областях, але часто відступаю або не беруся за те, що мені не вдасться:
5. - абсолютно вірно;
1 - швидше вірно;
2 - Частково правильно, частково неправильно;
3 - швидше неправильно;
4 — зовсім не так.
5 . Я честолюбний і не вмію задовольнятися тим, чого домагався досі. Мені завжди здається, що я маю досягти більшого:
0 - абсолютно правильно;
1 - швидше вірно;
2 - Частково правильно, частково неправильно;
3 - швидше неправильно;
4 — зовсім не так.
6. Я хотів би завжди робити те, що мені подобається, бути у згоді зі своїми прагненнями, але часто мені це ускладнюють різні правила та норми, якими керуються люди навколо мене:
0 - абсолютно правильно;
1 - швидше вірно;
2 - Частково правильно, частково неправильно;
3 - швидше неправильно;
4 — зовсім не так.
7. Що стосується мого статевого життя, то мій статевий потяг призводить до того, що я часто порушую (або маю бажання порушити) правила та норми, які сам визнаю:
0 - абсолютно правильно;
1 - швидше вірно;
2 - Частково правильно, частково неправильно;
3 - швидше неправильно;
4 — зовсім не так
8. Я дуже хотів би бути «хорошим» у всьому, що я роблю, але різні ситуації та різні люди висувають до мене стільки різних вимог, що мені це не вдається:
0 - абсолютно правильно
1 — скоріше вірно
2 - частково вірно, частково невірно
3 - швидше неправильно
4 — зовсім не так
9. Часто хтось дратує мене чи злить, хочеться лаяти чи розкритикувати когось, але я утримуюсь, бо знаю, що цього робити не слід:
0 - абсолютно правильно
1 — скоріше вірно
2 - частково вірно, частково невірно
3 - швидше неправильно
4 — зовсім не так
10. Часто в мене таке враження, ніби все, що я роблю, наприклад, як працівник, підлеглий, чоловік (жінка), син (дочка) тощо — не відповідає загальноприйнятим правилам та вимогам:
0 - абсолютно правильно
1 — скоріше вірно
2 - частково вірно, частково невірно
3 - швидше неправильно
4 — зовсім не так
11. Я не зумів загалом уникнути надлишку обов'язків, які на мене покладали, а впоратися з усім цим я був не в змозі:
0 - абсолютно правильно
1 — скоріше вірно
2 - частково вірно, частково невірно
3 - швидше неправильно
4 — зовсім не так
12. Я хотів би надто багато досягти, мав задуми, які не могли здійснитися за моїх можливостей і умов, в яких я живу:
0 - абсолютно правильно
1 — скоріше вірно
2 - частково вірно, частково невірно
3 - швидше неправильно
4 — зовсім не так
13. Часто в мене таке враження, що люди недооцінюють мене, не бачать того, наскільки я намагаюся зробити якнайкраще все, що від мене вимагається:
0 - абсолютно правильно;
1 - швидше вірно;
2 - Частково правильно, частково неправильно;
3 - швидше неправильно;
4 — зовсім не так.
14. Мої емоційні та сексуальні стосунки з жінками (чоловіками) не складаються так, щоб я міг (могла) назвати себе справжнім чоловіком (справжньою жінкою), хоча для мене це дуже важливо:
0 - абсолютно правильно;
1 - швидше вірно;
2 - Частково правильно, частково неправильно;
3 - швидше неправильно;
4 - Неправильно;
15. Інші мої проблеми.
Список конфліктів, яким користується експериментатор при оцінці та аналізі результатів заповнення хворими опитувальника на дослідження інтрапсихічних конфліктів.
1. — Конфлікт між потребами до незалежності та отримання допомоги, опіки.
2. — Конфлікт між потребами домінування та підпорядкування.
3. — Конфлікт між потребою швидких досягнень та відсутністю здатності до зусилля та наполегливості.
4. — Конфлікт між потребою у досягненнях та страхом невдачі.
5. — Конфлікт чи розбіжність між рівнем домагань та рівнем досягнень.
6. — Конфлікт між прагненням задоволення власних потреб і вимогами довкілля.
7. — Конфлікт між нормами та сексуальними потребами.
8. — Конфлікт між власними вчинками та нормами.
9. — Конфлікт між нормами та агресивними тенденціями.
10. — Конфлікт між рівнем довірених завдань та власними можливостями.
11. — Конфлікт між прагненням до досягнення у всіх сферах життя та неможливістю поєднати вимоги різних ролей.
12. — Конфлікт між рівнем домагання та можливостями.
13. — Конфлікт між вираженою потребою проявити себе та відсутністю позитивних зусиль.
14. — Конфлікт між сильною потребою бути повноцінним чоловіком (жінкою) та наявністю емоційно-сексуальних невдач.
3. Критерій ступеня зміни порушених відносин особистості
Для вивчення ступеня зміни порушених відносин особи можуть бути використані добре відомі психологічні методики:
· методика незакінчених речень;
· методика ТАТ;
· семантичний диференціал;
· методика Q- сортування;
· методика Лірі та низка інших.
[bookmark: bookmark129]Методика Q -сортування
Методика Q -сортування широко відома практичним психологам, має кілька модифікацій. Тут наведено короткий варіант методики, розроблений в Університеті ім. Гумбольдта (Берлін) та адаптований в Інституті ім. В. М. Бехтерєва.
Методика Q -сортування дозволяє виміряти самооцінку як ступінь розбіжності між реальним та ідеальним образами «Я». З погляду багатьох авторів, цей показник може розглядатися як «індекс невротичності».
Методика складається з 28 карток із такими твердженнями:
1. Я часто відчуваю безнадійність.
2. Я почуваюся безпорадним.
3. Я негармонійна людина.
4. Я відчуваю велику нестачу енергії.
5. Я почуваюся ніяково.
6. Я схильний уникати поставлених завдань і вимог, що висуваються до мене.
7. Я намагаюся не думати про свої труднощі.
8. Я не поважаю себе.
9. Я боюся виявити перед оточуючими свої труднощі та прояви своєї хвороби.
10. У мене відсутня повага до себе.
11. Я не можу зробити вибір.
12. Я боюся невдач, коли хочу чогось досягти.
13. Усередині я почуваюся невпевнено.
14. Як особистість я привабливий для іншої статі.
15. Я врівноважена людина.
16. Я сам можу себе добре розуміти.
17. Я добре тримаюся.
18. Я — імпульсивна людина.
19. Я врівноважена людина і ніщо не може вивести мене з себе.
20. Якщо я ухвалюю рішення, то зазвичай їх не змінюю.
21. Більшість людей, які мене знають, добре до мене ставляться.
22. Я оптиміст.
23. Найжорстокіша боротьба для мене — це боротьба із самим собою.
24. Я відкрито висловлюю свої почуття.
25. Я можу добре керувати собою.
26. Часто я хочу дати собі ляпас за те, що зробив.
27. Я сам винен у своїх труднощах.
28. Я сам висуваю до себе високі вимоги.
Досліджуваному даються такі інструкції (табл. 45).
Інструкція 1 (Я-реальне). Перед вами 28 карток, кожна з яких містить висловлювання щодо певних якостей і характеристик людини. Вам потрібно розсортувати їх так, щоб вони описували Вас таким, яким Ви є і якомога точніше. Розсортуйте, будь ласка, всі картки на 6 категорій - від схожого на Вас до самого не схожого. У кожній категорії має бути певна кількість карток:
	1 категорія
	- 2
	картки

	2 категорія
	- 5
	карток

	3 категорія
	- 7
	карток

	4 категорія
	- 7
	карток

	5 категорія
	- 5
	карток

	6 категорія
	- 2
	картки


Таблиця 45. Q -сортування, реєстраційний бланк
	Дуже
схоже
	Схоже
	Скоріше схоже
	Скоріше не схоже
	Не схоже
	Зовсім не схоже

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	-
	
	



Інструкція 2 (Я-ідеальне). А тепер розкладіть картки таким чином, щоб вони описували Вас таким, яким Ви хотіли б бути.
Друга інструкція дається лише після того, як випробуваний виконав 1-е сортування.
Обробка результатів. Коефіцієнт кореляції між реальним та ідеальним образами «Я», тобто показник самооцінки обчислюється наступним чином:
Ed 2 
105,8
де d - Різниця між номерами категорій, в які потрапила n -я картка в 2 сортуваннях.
Наприклад:
1-а картка при 1-му сортуванні (Я-реальне) виявилася у 2-й категорії, при 2 сортуванні (Я- ідеальне) - у 5-й.
Отже, d 1 = 5 – 2 = 3.
2-я картка при 1-му сортуванні (Я-реальне) виявилася у 2-й категорії, при 2-му сортуванні (Я- ідеальне) - у 2-й.
d 2 = 2 - 2 = 0 тощо.
28-я картка при 1-му сортуванні (Я-реальне) виявилася в 6-й категорії, при 2-му сортуванні (Я-ідеальне) - в 1-й.
d 28 = 6 – 1 = 5.
Знак не враховується.
Далі всі значення d n (Від d 1 до d 28 ) зводяться в квадрат і квадрати підсумовуються. d 1 = 3, d 1 2 = 9 d 2 = 0, d 2 2 = 0 d 28 = 5, d 28 2 = 25
E d 2 =
Оцінюючи результатів можна спиратися на такі дані. Діапазон коефіцієнта кореляції, отриманий за групою здорових – від 0,46 до 0,90 (середнє значення – 0,56).
Діапазон коефіцієнта кореляції, отриманий за групою хворих на неврози (F40-F48) - від 0,10 до 0,58 (середнє значення - 0,23).
Значення коефіцієнта кореляції вище 0,90 може свідчити про некритичність і притаманно осіб з особистісними розладами (F60-F69).
Значення коефіцієнта кореляції нижче 0,10 може свідчити про депресивний радикал (F30-F39).
Отримані результати можуть бути піддані якісному аналізу.
4. Критерій ступеня покращення соціального функціонування.
Для вивчення ступеня покращення соціального функціонування може бути використана спеціальна методика, що відображає ступінь задоволеності пацієнта своїм функціонуванням у різних сферах, а також структуроване інтерв'ю, яке може використовуватись і в катамнестичному періоді.
Опитувальник Колер для вивчення ступеня задоволеності пацієнта своїм функціонуванням у різних сферах
[bookmark: bookmark131]Джерела труднощів у основних сферах життя (таблиці 46-49)
Нижче Ви знайдете твердження щодо різних проблем і труднощів, з якими можуть стикатися люди. Прочитайте їх уважно та позначте ті з них, які належать до Вас.
Якщо якісь твердження дуже точно відображають Ваші проблеми, обведіть кружком цифру «5» у графі «Цілком вірно».
Якщо будь-яке твердження досить точно описує Вас, але не абсолютно, обведіть кружком цифру «4» у графі «Швидше вірно».
Ймовірно, Вам зустрінуться твердження, які лише частково стосуватимуться Вас. Тоді обведіть цифру «3» у графі «Частково так, частково ні».
У випадках, коли твердження швидше за все не можна віднести до Вас, обведіть цифру «2» у графі «Швидше неправильно».
Якщо якесь твердження не можна віднести до Вас і проблема, якою воно стосується, Вам абсолютно далека, обведіть цифру «1» у графі «Зовсім неправильно».
Намагайтеся не пропускати жодного твердження і після прочитання кожного оберіть одну з п'яти можливих відповідей. Якщо перелік не містить будь-яких важливих проблем, допишіть їх самі наприкінці відповідного переліку.
Таблиця 46. Джерело труднощів у подружньому житті
	А
	У подружньому житті
	Абсолютно вірно
	Скоріше вірно
	Частково - так , частково - ні
	Скоріше неправильно
	Цілком неправильно

	1
	Мій 	шлюб 	страждає 	від
недостатнього порозуміння
	
	
	
	
	

	2
	Мій шлюб страждає від нестачі взаємної ніжності
	
	
	
	
	

	3
	У мене є труднощі внаслідок 	порушення
сексуальних відносин
	
	
	
	
	

	4
	У мене виникають труднощі через різний підхід до виховання дітей
	
	
	
	
	

	5
	У мене виникають труднощі через відмінності, 	пов'язані з
темпераментом та характером
	
	
	
	
	

	6
	У мене псуються стосунки через різне 	розуміння
розподілу 	домашніх
обов'язків
	
	
	
	
	

	7
	У мене виникають непорозуміння через різне ставлення до грошей
	
	
	
	
	

	8
	У мене виникають труднощі через різне ставлення до наміру мати дітей
	
	
	
	
	




	9
	Мої стосунки затьмарюються позашлюбними зв'язками
	
	
	
	
	

	10
	Мої стосунки страждають через розбіжності 	з приводу
спільного проведення часу
	
	
	
	
	

	11
	У мене виникають конфлікти через надмірну зайнятість на роботі
	
	
	
	
	


12. Інші мої проблеми	

Таблиця 47. Джерела труднощів у стосунках із родичами
	Б
	У взаєминах із родичами
	Абсолютно вірно
	Скоріше вірно
	Частково - так , частково - ні
	Скоріше неправильно
	Цілком неправильно

	1
	У мене бувають розбіжності з матір'ю
	
	
	
	
	

	2
	У мене бувають розбіжності з батьком
	
	
	
	
	

	3
	У мене виникають труднощі у взаєминах з братами та сестрами
	
	
	
	
	

	4
	У мене напружені стосунки з тещею (свекрухою)
	
	
	
	
	

	5
	У мене напружені стосунки із тестем (буряком)
	
	
	
	
	

	6
	Власні діти завдають мені труднощів
	
	
	
	
	

	7
	У мене виникають конфлікти з прийомними дітьми
	
	
	
	
	

	8
	У мене виникають труднощі у відносинах із родичами чоловіка (дружини)
	
	
	
	
	

	9
	У мене виникають труднощі з родичами, які мешкають зі мною в одній квартирі (в одному будинку)
	
	
	
	
	

	10
	Я вважаю свою сімейно-побутову ситуацію незадовільною
	
	
	
	
	

	11
	Мене обтяжує хвороба члена (членів) сім'ї, необхідність його (їх) обслуговувати
	
	
	
	
	


12. Інші мої проблеми	

Таблиця 48. Джерело труднощів у професійній сфері
	У
	У професійній сфері
	Абсолютно вірно
	Скоріше вірно
	Частково - так , частково - ні
	Скоріше неправильно
	Цілком неправильно

	1
	Я незадоволений своєю роботою зараз, тому що вона не 	задовольняє 	моїх
професійних інтересів
	
	
	
	
	

	2
	Мені 	заважаєте щоденна
монотонність моєї роботи
	
	
	
	
	

	3
	Мені завдає певних труднощів багатоплановість моєї роботи
	
	
	
	
	




	4
	Я 	відчуваю
незадоволеність 	своєю
роботою внаслідок переважання адміністративних завдань над професійними
	
	
	
	
	

	5
	У мене напружені стосунки з вищими по службі
	
	
	
	
	

	6
	У мене виникають труднощі з колегами по роботі
	
	
	
	
	

	7
	У мене виникають конфлікти з моїми підлеглими
	
	
	
	
	

	8
	Я незадоволений своєю роботою, тому що вона не відповідає моїй професії
	
	
	
	
	

	9
	Я незадоволений своєю роботою, тому що 	зрослі
професійні вимоги не відповідають 	більш моїй
кваліфікації
	
	
	
	
	

	10
	Я 	відчуваю
незадоволеність, тому що змушений виконувати роботу, що відповідає більш низькій кваліфікації, ніж моя
	
	
	
	
	

	11
	У мене виникають труднощі через перевантаження на роботі
	
	
	
	
	

	12
	Моє задоволення від роботи затьмарюється недостатнім її визнанням
	
	
	
	
	


13. Інші мої проблеми	

Таблиця 49. Джерела труднощів у соціальній сфері
	Г
	У соціальній сфері
	Абсолютно вірно
	Скоріше вірно
	Частково - так , частково - ні
	Скоріше неправильно
	Цілком неправильно

	1
	Я 	знаходжусь важких
взаєминах зі своїм найближчим 	оточенням
(батьки, сім'я, друзі), бо там панують моральні настанови, які я не поділяю
	
	
	
	
	

	2
	У мене виникають конфлікти з моїм найближчим оточенням через різницю в політичних поглядах
	
	
	
	
	

	3
	У мене бувають проблеми з моїми близькими через релігійні погляди, які я не поділяю
	
	
	
	
	

	4
	Між мною та моїми близькими виникає напруга через відмінність 	світоглядних
позицій
	
	
	
	
	

	5
	Я 	відчуваю напругу
(незадоволення), тому що мої суспільно-політичні
	
	
	
	
	

	
	установки 	знаходяться в
суперечності з актуальною суспільною дійсністю
	
	
	
	
	

	6
	Я у важкому становищі, оскільки мої політичні переконання 	суперечать
громадським вимогам
	
	
	
	
	

	7
	Я переживаю, що не беру участі в громадських організаціях
	
	
	
	
	

	8
	Я вважаю своїм недоліком відсутність 	власної
суспільної активності
	
	
	
	
	

	9
	У мене дуже напружене життя, тому що я 	завантажений
громадськими обов'язками
	
	
	
	
	

	10
	Мої стосунки з друзями (колегами) погіршуються через різницю 	політико
світоглядних поглядів
	
	
	
	
	

	11
	Я переживаю, коли, дивлячись на 	політичні помилки
громадських 	діячів,
розчаровуюсь у них
	
	
	
	
	


12. Інші мої проблеми	

Зверніть увагу: у графах А і Б йдеться про Ваші взаємини з родичами (чоловіком, дружиною, батьками, тещею, свекрухою та ін.). Якщо людей, які перебувають з Вами у такій спорідненості, немає, поставте мінус перед номером питання. У разі незареєстрованого шлюбу або розлучення, якщо Ви розглядаєте Ваші партнерські відносини як досить стійкі або продовжуючі, незважаючи на розлучення (наприклад, у зв'язку з вихованням дітей), відповідайте, будь ласка, на відповідні питання.
Методика дослідження стадій психотерапії
Опитувальник для дослідження стадій психотерапії URICA (The University of Rhode Island Change Assessment Scale) створений групою авторів (McConnaughy, Prochaska, Veliser) на початку 80-х років XX століття. Методика дає можливість визначити 4 терапевтичні стадії зміни (передміркування, роздуми, дія та збереження). За допомогою методики можна проводити безперервне дослідження відносин та установок пацієнтів у процесі психотерапії, характерних для кожної стадії змін. З результатів дослідження визначається стадія психотерапевтичного процесу, де перебуває у період пацієнт, чи виділяються характерні ознаки кількох стадій. Спочатку методика дослідження стадії психотерапії призначалася для опису проблем пацієнтів з адиктивною поведінкою, що проходять психотерапію. Однак вона є загальною за змістом, оскільки пацієнти повинні відповісти на питання щодо наявної проблеми. Методика використовувалася для вимірювання стадій терапії, пов'язаних із великим колом поведінкових проблем. Стадії терапії є найважливішим аспектом, якому донедавна не приділялося достатньої уваги як і літературі, і у конкретних дослідженнях.
Методика визначає зміст стадій психотерапії, заснований на їх послідовності. Мета методики полягає в тому, щоб віднести пацієнта до тієї чи іншої стадії терапії, виділяючи шкали, якими він виявляє найбільші показники. Перші дослідження стадій психотерапії свідчили у тому, що пацієнти у кожен конкретний момент можуть бути лише однієї стадії терапії. Однак пізніше з'ясувалося, що пацієнт може бути одночасно більш ніж на одній стадії.
Опір, заперечення та різні рівні мотивації є серйозними проблемами для процесу та результату психотерапії. Найчастіше готовність змін розглядається як наявність чи відсутність мотивації. Було висунуто концепцію зміни як стадіального феномена. Процес зміни є рухом від роздуми (для якого характерне нерозуміння або небажання працювати з проблемами і недостатня активність) до роздумів над проблемою (яке пов'язано з серйозними намірами та прийняттям рішень). Стадія дії пов'язана з посиленням активності, остання стадія успішних змін - стадія збереження - являє собою безперервну діяльність, спрямовану на закріплення нових форм поведінки та сприйняття. Зв'язок між чотирма оціночними шкалами методики передбачає найпростішу модель поведінки; суміжні пункти пов'язані, ніж суміжні. Тому перехід від одного елемента до іншого можна охарактеризувати як зростаючу прогресію, а не як випадковість чи несподіванку.
Методика включає 32 пункти, призначені для вимірювання чотирьох стадій терапії. До кожної стадії належить 8 висловлювань, які оцінюються пацієнтом за 5-бальною шкалою: 1 – не відповідає; 2 - ледь відповідає; 3 - відповідає достатньою мірою; 4 - сильно відповідає; 5 – дуже сильно відповідає. Будь-який вислів містить опис того, що людина може відчувати, коли починає лікування або підходить до вирішення своїх життєвих проблем. Кількість балів за кожною шкалою переводиться у стандартизовані показники (Т).
Основні стадії терапевтичних змін. 1. Стадія передміркування. Більшість хворих, що знаходяться на цій стадії, не розуміють або не до кінця розуміють характер своїх проблем або зовсім не визнають у себе проблем, якими слід займатися. За словами Прохазка, справа не в тому, що вони не бачать рішення. Вони не бачать проблеми». Хворий не відчуває бажання щось змінювати в собі або в найближчому майбутньому, не розуміє, яким чином сам сприяв виникненню своїх труднощів, не бачить сенсу в лікуванні. Члени сім'ї, друзі, колеги, навпаки, розуміють, що пацієнт має певні проблеми. Часто лише під впливом оточення, що часто використовує умовляння або навіть погрози, пацієнт погоджується звернутися до психотерапевта і навіть демонструє деякі зміни в поведінці — доти, доки зберігається тиск на нього з боку значних людей. Пацієнти, які перебувають на стадії передміркування, можуть заявляти про своє бажання змінитись, що зовсім не означає серйозних намірів зробити це. Опір розумінню та вирішення проблеми - відмінна риса даної стадії. Приклади висловлювань, притаманних стадії передміркування:
«Перебування тут — для мене марна трата часу, оскільки проблема не має до мене жодного стосунку».
«Вся ця балаканина про психологію нудна. Люди мають просто забути про свої проблеми».
2. Стадія роздумів. Пацієнт визнає наявність проблеми і всерйоз цікавиться, чи можна її вирішити, чи допоможе психотерапія, але готовність діяти виражена недостатньо. Інший важливий аспект стадії роздумів — зважування «за» та «проти» між проблемою та її вирішенням. Пацієнти, які перебувають на стадії роздумів, часто роздумують, чи варто позбавити проблеми зусиль, енергетичних і тимчасових витрат, необхідних для боротьби з нею. Проте центральний аспект цієї стадії — серйозний намір вирішити проблеми. Приклади висловлювань, притаманних стадії роздуми:
«Над моїми проблемами варто попрацювати».
"Я вже думав про те, щоб щось у собі змінити".
3. Стадія дії. Пацієнт активно змінює свою поведінку, вчинки та оточення з метою подолання проблеми. Стадія дії передбачає найбільш явні, відкриті поведінкові зміни та потребує значних витрат часу та енергії. Пацієнти часто помилково прирівнюють дії до змін і в результаті втрачають на увазі необхідність активної роботи (яка є свого роду підготовкою до конкретних дій) і зусиль, спрямованих на збереження результатів. Характерна риса стадії дії - модифікація звичного способу сприйняття та поведінки та застосування значних зусиль для зміни. Приклади висловлювань, притаманних стадії дії:
Іноді моя проблема важка, але я працюю над нею.
«Кожен може говорити про те, що він хоче змінитись, я ж дійсно щось роблю для цього».
4. Стадія збереження. Пацієнт досяг певних результатів у вирішенні своєї проблеми та його турбує та турбує, що проблема, яку він вважав вирішеною, може повернутися. На цій стадії йде робота, спрямована на попередження повернення проблеми та закріплення результатів, отриманих під час лікування. Традиційно стадія збереження розглядалася як статична, проте варто пам'ятати, що збереження – це продовження, а чи не відсутність дії. Основне становище даної стадії — збереження позитивних змін та запобігання поновленню проблем. Приклади висловлювань, притаманних стадії збереження:
«Мабуть, зараз я потребую сприяння, щоб допомогти мені зберегти те, чого я вже досяг».
«Мене непокоїть, що знову може повернутись проблема, з якою я вже частково впорався, тому я шукаю тут допомоги».
Проходження стадій є не лінійним, як описано вище, а циклічним процесом. Пацієнти можуть починати зі стадії роздумів, дійти рішення нічого не змінювати і припинити лікування. Дія та збереження нерідко перериваються поверненням до звичного способу поведінки. Пацієнти часом роблять кілька обертів цього циклу, перш ніж досягають успішних, позитивних змін.
Інструкція та тест. Цей опитувальник має допомогти нам покращити лікування. Кожен вислів описує, що людина може відчувати, коли починає лікування чи підходить до вирішення своїх життєвих проблем. Вкажіть, будь ласка, наскільки відповідає чи навпаки не відповідає Вам кожне висловлювання. Будь ласка, наголошуйте на тому, що Ви відчуваєте саме зараз, а не те, що Ви відчували раніше або могли б, або хотіли б відчувати. У тексті опитувальника постійно зустрічаються слова «проблема» та «тут».
"Проблема" - це те, що Ви напишіть у графі "Проблема", тобто те, у зв'язку з чим Ви звернулися до нашої клініки.
«Тут» - відноситься до Вашого перебування в нашій клініці, даного конкретного періоду Вашого лікування та його програми.
Коли йдеться про зміну Вашої проблеми, мається на увазі порятунок від симптомів, покращення самопочуття, вирішення будь-якої проблеми, конфлікту чи ситуації. Будь ласка, обведіть кружком відповідну цифру, яка найкраще вказує, наскільки відповідає чи навпаки не відповідає Вам кожне висловлювання.
Для кожного питання є п'ять можливих відповідей:
1 - Загалом не відповідає;
2 - Ледве відповідає;
3 - відповідає достатньою мірою;
4 - Сильно відповідає;
5 — дуже відповідає.
1. У мене немає особистих проблем, якими треба було б займатися 	123 45
2. Я думаю, що зараз готовий щось змінити в собі на краще 	123 45
3. Я збираюся щось робити з проблемами, які мене турбують 	123 45
4. Над моїми проблемами варто було б попрацювати 	123 45
5. Я не маю жодної проблеми, тому перебування тут не має для мене жодного 1 	23 4 5
сенсу
6. Мене турбує, що знову може повернутись проблема, з якою я вже частково 1 2 3 4 5 впорався, тому я шукаю тут допомоги
7. Нарешті я займаюся своєю проблемою 	123 45
8. Я вже думав про те, щоб щось у собі змінити 	123 45
9. Я вже з успіхом працював над своєю проблемою, але я 	не знаю, вистачить у мене 	сил 	123 4 5
продовжити це
10. Іноді моя проблема важка, але я працюю над нею 	123 45
11. Перебування тут — для мене марна трата часу, тому що проблема 	не має 123 4 5
ніякого відношення
12. Я сподіваюся, що мені тут допоможуть краще розуміти себе 	12345
13. Я припускаю, що у мене є слабкості, але немає нічого такого, що я справді 1 2 3 4 5 мав би змінити
14. Я дійсно старанно працюю над тим, щоб щось у собі змінити 	12345
15. У мене є проблема, і я дійсно думаю, що маю над цим працювати 	12345
16. Ті зміни, яких я вже досяг, не так легко зберегти, як я сподівався, і я тут для того, щоб завадити поверненню того, що було (рецидиву проблеми)
17. Хоча мені і не завжди вдається щось змінити в собі, я, принаймні, займаюсь своєю 1 2 3 4 5 проблемою
18. Я думаю, що одного разу вирішивши свою проблему, я мав би від неї звільнитися, але іноді я знову змушений боротися з нею.
19. Я хотів би мати більше ідей щодо того, як вирішити свою проблему 	12 3 4 5
20. Я вже почав працювати над своєю проблемою, але хотів би допомоги в цьому 	12 3 4 5
21. Можливо, тут мені зможуть допомогти 	12 3 4 5
22. Мабуть, зараз я потребую сприяння, щоб допомогти мені зберегти те, чого я вже 1 2 	3 4 5
досяг
23. Можливо, я якось сам і сприяв проблемі, але я не думаю, що це 1 2 3 4 5 так
24. Я сподіваюся, що тут хтось дасть мені гарну пораду 	12 3 4 5
25. Кожен може говорити про те, що він хоче змінитись, я ж дійсно щось роблю 1 2 3 4 5 для цього
26. Вся ця балаканина про психологію нудна. Люди повинні просто забути про свої проблеми 1 2 3 4 5
27. Я тут для того, щоб запобігти рецидиву (поверненню) проблеми 	12 3 4 5
28. Мене турбує, що проблема, яку я вважав уже вирішеною, може знову повернутися 1 2 3 4 5
29. У мене є турботи, але вони є і в інших, тому нема чого витрачати час, думаючи про це 1 2 3 4 5
30. Я активно працюю над моєю проблемою 	12 3 4 5
31. Краще б я навчився уникати своїх помилок, ніж потім намагатися виправляти їх 	12 3 4 5
32. Після всього, що я зробив для того, щоб змінити свою проблему, вона все одно знову і 1 2 3 4 5 знову переслідує мене
Опрацювання результатів
[bookmark: bookmark133]Ключ до методики
1-я шкала - стадія «Переддум» включає пункти:
1, 5, 11, 13, 23, 26, 29, 31.
2-я шкала – стадія «Роздум» включає пункти:
2, 4, 8, 12, 15, 19, 21, 24.
3-я шкала – стадія «Дія» включає пункти:
3, 7, 10, 14, 17, 20, 25, 30.
4-я шкала – стадія «Збереження» включає пункти:
6, 9, 16, 18, 22, 27, 28, 32.
За кожною шкалою підраховується сумарний бал. Далі сумарний бал за кожною шкалою переводиться в стандартизовані показники (Т) за спеціальною табл. 50 переведення «сирих» балів у стандартні показники.
Таблиця 50. Переведення «сирих» балів до Т балів		
	Т - оцінки
	1
	2
	3
	4

	100
	30-35
	
	
	

	95
	29-30
	
	
	

	90
	27-28
	
	
	

	85
	25-26
	
	
	

	80
	23-24
	
	
	

	75
	21-22
	
	
	

	70
	19-20
	
	35
	35

	65
	17-18
	
	33-34
	33-34

	60
	15-16
	34-35
	31-32
	31-32

	55
	13-14
	33
	29-30
	28-29-30

	50
	11-12
	31-32
	27-28
	26-27

	45
	09-10
	30
	25-26
	23-24-25

	40
	
	28-29
	23-24
	21-22

	35
	
	27
	21-22
	18-19-20

	30
	
	25-26
	19-20
	16-17

	25
	
	24
	17-18
	13-14-15

	20
	
	22-23
	15-16
	11-12

	15
	
	21
	13-14
	08-09-10

	10
	
	19-20
	11-12
	07

	05
	
	18
	09-10
	

	00
	
	16-17
	07-08
	

	-05
	
	15
	
	

	-10
	
	13-14
	
	

	-15
	
	07-12
	
	


1 шкала — Роздуми: 1, 5, 11, 13, 23, 26, 29, 31
2 шкала — Роздуми: 2, 4, 8, 12, 15, 19, 21, 24
3 шкала - Дія: 3, 7, 10, 14, 17, 20, 25, 30
4 шкала - Збереження: 6, 9, 16, 18, 22, 27, 28, 32
Як приклад наведемо підрахунок балів за першою шкалою «Преддум».
1-й пункт - відповідь 2
5-й пункт - відповідь 1
11-й пункт - відповідь 4
13-й пункт - відповідь 3
23-й пункт - відповідь 1
26-й пункт - відповідь 5
29-й пункт - відповідь 3
31-й пункт - відповідь 2
Сумарний бал - 21
Допустимо, за всіма шкалами отримані такі сирі оцінки:
1-я шкала - 21 бал
2-я шкала - 25 балів
3-я шкала - 13 балів
4-я шкала - 7 балів
Відповідно стандартизовані показники (Т) становитимуть:
1-я шкала - 75 Т
2-я шкала - 30 Т
3-я шкала - 15 Т
4-я шкала - 10 Т
Ці результати свідчать про те, що зараз наш пацієнт перебуває на 1-й стадії — стадії передміркування, основною характеристикою якої є опір розумінню та вирішенню проблем. Однак слід зазначити, що в даному випадку також до певної міри представлені ознаки стадії роздумів: пацієнт уже замислюється над своїми проблемами, проте його мотивація до активної роботи ще явно недостатня і не є стійкою. Показники стадії дії та стадії збереження вказують на відсутність активності, спрямованої на переробку проблем з метою їх подолання та зміни своєї поведінки.
Методика оцінки особливостей керівництва психотерапевтичною групою
Методика з метою оцінки особливостей керівництва психотерапевтичною групою. Л.: Інститут ім. В. М. Бехтерєва, 1980.
Інструкція випробуваному. Цей опитувальник містить 21 ситуацію, кожна з яких може виникнути під час взаємодій у групах. Визначте, як би Ви реагували в цих ситуаціях як керівник групи. Для кожної ситуації передбачено 19 різних можливостей реагування. До доданого бланку запишіть щодо кожної ситуації:
1) в першу колонку - номери всіх реакцій, які Ви віддаєте перевагу (Ваш кращий вибір);
2) у другу колонку - номер однієї реакції з Вашого кращого вибору, яку
Ви вважаєте найважливішою (Ваш оптимальний вибір).
Ситуація 1: перше заняття групи
Ви ведете групу, яка сьогодні вперше зустрічається. Коли ви входите та сідаєте, присутні вже члени. Ви уявляєтеся, і члени групи також видаються. Потім усі
очікуючи дивляться на вас. Тиша.
Що ви зробите?
1. Я нічого не вчиню.
2. Скажу, що група — вони самі, і від них залежить розвиток і корисність групи.
3. Запевню їх, що певна напруга є типовою для початку кожної групи.
4. Перерву мовчання несуттєвою розмовою.
5. Опишу цілі та методи групи.
6. Скажу, що кожен із них виглядає напружено, і мені цікаво, чи зрушить група з місця.
7. Запитаю, як вони почуваються на першому занятті (які у них почуття щодо групи чи взаємини).
8. Скажу, як я почуваюся (наприклад, що я напружений і сповнений очікування).
9. Розповім про досвід із власного життя.
10. Запитаю, чому всі мовчать.
11. Запитаю групу, що треба було сьогодні робити.
12. Скажу, що, як на мене, вони чекають від мене початку розмови.
13. Скажу, що вони хочуть, щоб я став керівником, що спонукає і захищає їх.
14. Скажу, що вважаю мовчання виразом страху групи.
15. Попрошу всіх сказати, навіщо вони прийшли до групи.
16. Почну розмову про їхній минулий життєвий досвід (зокрема, про сімейні стосунки).
17. Заохочую учасників до дискусії про їх цілі з погляду навчання та поведінки.
18. Використовую невербальний метод (наприклад, почну ходити по колу, зосередившись на фізичній напрузі).
19. Використовую розігрування рольових ситуацій (наприклад, запропоную комусь розповісти про свою проблему).
Ситуація 2: питання стосовно особистості керівника групи
Незабаром після початку першого заняття члени групи починають ставити Вам питання стосовно Вашого особистого сімейного життя.
Що ви зробите?
1. Я нічого не вчиню.
2. Запропоную їм сказати, які відповіді вони чекають на ці запитання.
3. Скажу, що розумію їхню цікавість.
4. Уникну відповіді на ці питання баз зосередження уваги на тому факті, що я не відповів; визначу іншу тему.
5. Скажу, що не розумію, яке значення має така інформація для групи.
6. Скажу, що це не їхня справа.
7. Запитаю, як вони ставляться до мене та способу створення групи.
8. Скажу, як я сприймаю їхні запитання (наприклад, вони мені неприємні).
9. Відповім на запитання.
10. Запитаю, чому вони порушують такі питання.
11. Запитаю, що, на їхню думку, треба було б тепер робити у групі.
12. Опишу, як зараз увага зосередилася на мені.
13. Визначу їхні питання як вияв інтересу до того, що буде надалі між ними та мною.
14. Поясню, що вони запитують мене для того, щоб уникнути розмови про свої особисті думки та почуття.
15. Заохочу їх до розмови про себе.
16. Почну розмову про їхній минулий життєвий досвід та сімейні стосунки (наприклад, запитаю, хотіли б вони самі відповідати на ці питання).
17. Заохочу їх подумати про свою поведінку, яку вони хотіли б змінити.
18. Попрошу їх невербальним способом висловити те, що вони думають про мене та групу.
19. Попрошу одного із членів групи зіграти мою роль у групі.
Ситуація 3: голова
Пізніше хтось на цьому першому занятті запропонує, щоб група обрала голову, який вів би заняття. Ця пропозиція прийнята із захопленням. Учасники групи вважають, що це дозволить групі вести діяльність упорядкованим способом. Здається, що всім ця пропозиція сподобалася.
Що ви зробите?
1. Я нічого не вчиню.
2. Скажу, що погоджуюся з усім тим, що група у цій ситуації вирішить.
3. Погоджуся, що це можна спробувати.
4. Відверну увагу від цієї пропозиції на іншу тему.
5. Скажу, що я не рекомендую дотримуватися цієї пропозиції.
6. Скажу, що це буде, як на зборах, що, мабуть, ніхто не цікавиться справжньою взаємодією групи.
7. Запитаю, як вони ставляться до способу, яким було створено групу.
8. Розповім про своє ставлення до цієї дискусії.
9. Розповім про подібний досвід зі свого життя.
10. Запитаю, чому для них є така важлива діяльність "в упорядкованому вигляді".
11. Запитаю, що привело їх до висновку щодо необхідності вибору голови.
12. Опишу почуття захоплення, виявлене групою у зв'язку з ухваленням рішення про голову.
13. Скажу, що інтерес до пропозиції про голову може бути формою, за допомогою якої вони хочуть подолати невизначеність ситуації у групі.
14. Інтерпретую їхню дискусію як протидію включенню до групи.
15. Запропоную їм поговорити про себе.
16. Почну дискусію про їхній минулий життєвий досвід (зокрема, про сімейні стосунки).
17. Заохочу їх подумати про поведінку, яку вони хотіли б змінити.
18. Запропоную їм невербальним способом висловити те, що вони думають про мене та одне про одного.
19. Запропоную їм розіграти рольову ситуацію на тему: гурт із головою.
Ситуація 4: тема, яка відводить від життя групи
Група провела більшу частину другого заняття за розмовою, наприклад, про політику. Всі задоволені дискусією, і здається, що вони можуть так продовжувати до кінця заняття.
Що ви зробите?
1. Я нічого не вчиню.
2. Запитаю, чи задоволені вони сьогоднішньою діяльністю групи, чи це справді той спосіб, яким вони хочуть провести час.
3. Включусь у дискусію.
4. Спробую включити їх у важливішу дискусію без критики їхньої діяльності.
5. Запропоную говорити про безпосередні справи.
6. Опишу їхню дискусію як світську розмову з метою розваги суспільства.
7. Запитаю, як вони ставляться до того, що відбувається у групі.
8. Скажу, що я відчуваю (наприклад, нудьгу).
9. Розповім про досвід зі свого життя.
10. Запитаю, чому вони розмовляють про політику.
11. Запитаю, що треба було робити сьогодні у групі.
12. Опишу їхню розмову як форму ухилення.
13. Скажу, що їхня розмова про політику може містити щось спільне з їхнім інтересом до взаємних відносин — до політики всередині групи.
14. Скажу, що вони говорять про політику, щоб уникнути розмови про безпосередні думки та відчуття.
15. Заохочу їх говорити про себе.
16. Почну розмову про їхній минулий життєвий досвід (зокрема, про сімейні стосунки).
17. Заохочу їх більше подумати про поведінку, яку вони хотіли б змінити.
18. Використовую невербальний метод, щоб активізувати роботу групи.
19. Використовую розігрування рольових ситуацій (психодраматичний метод).
Ситуація 5: критика групового керівника
Після того, як група провела значну частину другого заняття за розмовою про їжу та політику, вона звертається до Вас зі звинуваченням у тому, що Ви не в курсі справи, надто холодні та байдужі.
Що ви зробите?
1. Я нічого не вчиню.
2. Скажу, діяльність групи залежить від них, а не від мене.
3. Висловлю згоду зі справжнім становищем і з відвертістю, з якою вони висловлюють те, що думають (відчують).
4. Переключу увагу від їхньої критики на іншу тему.
5. Захищатиму себе — скажу, що не почуваюся поза подіями і байдужим.
6. Опишу їх як групу бунтівників.
7. Запитаю, які почуття вони відчувають, критикуючи мене.
8. Скажу, як я почуваюся.
9. Розповім про досвід зі свого життя.
10. Запитаю, чому вони одразу ж гніваються на мене.
11. Опишу підхід групи як невдоволення мною.
12. Запитаю думку групи щодо того, що треба було сьогодні робити.
13. Скажу, що вони відчули себе обдуреними, тому що я не став для групи керівником, що спонукає і захищає, як вони очікували.
14. Поясню, що вони зробили мене "цапом-відбувайлом", оскільки незадоволені власною участю в групі.
15. Попрошу їх зіставити цю ситуацію щодо власного життя поза групою.
16. Почну розмову про їхній минулий життєвий досвід (зокрема, у сімейних відносинах).
17. Заохочу їх подумати в цій ситуації про свою поведінку, яку вони хотіли б змінити.
18. Використовую невербальний метод (наприклад, підштовхування рукою).
19. Запропоную їм зіграти мою роль і яким я маю, на їхню думку, виглядати.
Ситуація 6: мовчання групи
Третє заняття починається у мовчанні. Минає кілька хвилин, і ніхто нічого не каже. Здається, що тиша буде ще деякий час.
Що ви зробите?
1. Я нічого не вчиню.
2. Запитаю, чи задоволені вони сьогодні діяльністю групи.
3. Скажу, що мовчання буває плідним.
4. Допоможу групі розпочати, незважаючи на її мовчання (визначу предмет розмови, поставлю питання).
5. Скажу, що вони гадають час.
6. Скажу, що вони виглядають безглуздо, сидячи і чекаючи, що хтось інший почне.
7. Запитаю, які почуття викликає у них це мовчання.
8. Розповім про свої почуття, що сприймаю цю ситуацію як безглузду.
9. Розповім про досвід із власного життя.
10. Запитаю, чому всі мовчать.
11. Запитаю, що ми маємо, на думку гурту, сьогодні робити.
12. Скажу, що, мабуть, сьогодні ніхто не хоче говорити.
13. Скажу, що, мабуть, кожен вирішив не казати першим.
14. Поясню їх мовчання як протидію діяльності групи.
15. Заохочу їх говорити про себе.
16. Почну розмову про їхній минулий досвід (зокрема, про сімейні стосунки).
17. Заохочу їх подумати про свою поведінку, яку вони хотіли б змінити.
18. Заохочу їх висловити свої думки невербально.
19. Використовую розігрування рольової ситуації (психодраматичний метод), щоб активізувати роботу групи.
Ситуація 7: нещасна жінка
Пізніше на цьому третьому занятті одна з жінок розповідає про те, що її друг має намір залишити її. Жінка засмучена, одна думка перебиває іншу, вона неодноразово повертається до цих запеклих думок. З самого початку оповідання вона дивиться прямо на Вас, не зважаючи на групу. Закінчивши його, вона питає Вашу думку.
Що ви зробите?
1. Я нічого не вчиню.
2. Звертаюся з її запитанням до групи (запитаю, як може їй допомогти група).
3. Виявлю інтерес та співчуття до її проблеми.
4. Спробую включити в розмову інших, не зазначаючи, що вона забула про них.
5. Запропоную їй спитати групу, а не мене.
6. Звинувачу її в тому, що вона шкодує себе більше, ніж треба.
7. Запитаю інших членів групи, як вони сприймають цю подію.
8. Розповім про свої почуття.
9. Розповім про досвід зі свого життя.
10. Запитаю, чому вона звертається до мене.
11. Запитаю членів групи, що треба було б сьогодні робити у групі.
12. Опишу, як група взяла роль пасивного спостерігача.
13. Скажу, що її прагнення привернути мою увагу може бути спробою відновити почуття цінності, втрачене нею через те, що її друг покидає її.
14. Скажу, що роздуми над тим, що друг її залишив, є способом уникнути думки про свою роль у розриві відносин.
15. Поговорю з її другом, що може призвести до прояснення проблеми.
16. Заохочу її до того, щоб вона пов'язала цей факт зі своїм минулим життєвим досвідом (зокрема, із сімейними стосунками).
17. Заохочу її поговорити про свої проблеми з погляду поведінки та навчання.
18. Використовую невербальний метод, щоб глибше розкрити почуття.
19. Використовую розігрування рольових ситуацій (психодраматичний метод) для більш точного уявлення про те, що сталося між нею та її другом.
Ситуація 8: запізнення
Йде четверте заняття. Одна жінка в драматичній манері приходить на 15 хвилин пізніше. Незважаючи на те, що вона робить це не вперше, ніхто нічого не каже.
Що ви зробите?
1. Я нічого не вчиню.
2. Запитаю, чому ніхто нічого не говорить про її запізнення.
3. Звертаю на неї свою увагу та виявляю інтерес до неї.
4. Продовжую заняття, ніби нічого не сталося.
5. Скажу їй, щоби приходила на заняття вчасно.
6. Звинувачу її в тому, що вона поводиться як примадонна, приходить із запізненням на заняття групи для того, щоб драматично продемонструвати свою парафію та привернути увагу інших.
7. Запитаю її та членів групи, як вони ставляться до запізнення.
8. Скажу, що відчуваю.
9. Розповім про подібний досвід зі свого життя.
10. Запитаю, чому вона спізнюється.
11. Запитаю, як може бути пов'язане її запізнення з тим, що відбувається у групі як загалом.
12. Скажу, що вже кілька разів вона приходила із запізненням.
13. Скажу, що вона робить свої парафії помітними, щоб кожен міг її спостерігати.
14. Скажу, що вона приходить до групи із запізненням для того, щоб принизити роль групи у її житті.
15. Запитаю, чи є її запізнення звичкою, можливо це спосіб, яким вона вирішує певні ситуації.
16. Заохочу її до того, щоб вона пов'язала цей факт зі своїм минулим життєвим досвідом (зокрема, із сімейними стосунками).
17. Заохочу її до того, щоб вона подумала про цю ситуацію щодо своєї поведінки, яку хотіла б змінити.
18. Використовую невербальний метод, щоб повніше виявити її почуття.
19. Прошу іншого члена групи зіграти ситуацію її приходу.
Ситуація 9: "Монопольний оратор"
На кількох заняттях групи у розмові домінує одна жінка. Її монологи, перешкоджаючи говорити іншим, не дозволяють розвинути значний обмін думок. Ми знаходимося в середині четвертого заняття. Більшість часу говорила вона.
Що ви зробите?
1. Я нічого не вчиню.
2. Запитаю групу, чому їй дають змогу говорити одній.
3. Висловлю позитивну думку про її здатність висловити свою думку групі.
4. Скажу щось іншим з метою підвищити їхню участь.
5. Запропоную, щоб вона не говорила сама, а дала цю можливість іншим.
6. Визначу її як людину, яка хоче завжди бути у центрі уваги.
7. Запитаю інших, які це почуття викликає у них, коли одна людина визначає те, про що треба говорити в групі.
8. Розповім про свої почуття (наприклад, про роздратування, викликане її поведінкою).
9. Розповім про подібний досвід зі свого життя.
10. Запитаю її, чому вона хоче говорити лише одна.
11. Запитаю решту, як би вони охарактеризували те, що відбувається протягом заняття.
12. Визначу ставлення групи як пасивне смирення перед подіями, що відбуваються.
13. Опишу цю ситуацію як двосторонню взаємодію, де каже одна вона, а інші заохочують її та дозволяють це робити.
14. Поясню її прагнення домінувати як захист проти страху бути переможеним.
15. Запитаю її, чи трапляється в неї щось подібне і в житті поза групою.
16. Заохочу її до того, щоб вона пов'язала свою поведінку зі своїм минулим життєвим досвідом (зокрема, із сімейними стосунками).
17. Заохочу її та інших членів групи обміркувати цю подію щодо своєї поведінки, яку вони хотіли б змінити.
18. Використовую невербальний метод, щоб оминути вербальний захист.
19. Попрошу іншого члена групи розіграти її поведінку у психодраматичній сцені.
Ситуація 10: член групи, що мовчить.
Один чоловік говорить протягом заняття дуже мало, хоча з цікавістю спостерігає за тим, що відбувається. Зараз середина четвертого заняття і деякі члени групи починають запитувати, чому він мовчить. Він залишається переважно нетовариським, і група не знає, що в цій ситуації робити.
Що ви зробите?
1. Я нічого не вчиню.
2. Незважаючи на те, що інші дивляться на мене, чекаючи допомоги, я надам можливість їм самим вирішити ситуацію.
3. Скажу, що кожен може вирішувати сам, коли йому говорити, і додам, що радий послухатиму його, якщо він захоче щось розповісти.
4. Заохочу його поговорити, незважаючи на його мовчання (наприклад, запитаю його думку про групу).
5. Скажу йому, що він нічого не отримає від гурту, якщо сам гурту нічого не дасть.
6. Спробую добитися від нього якоїсь реакції (звинувативши його в утриманстві - що він осторонь і живе за рахунок інших).
7. Запитаю його, як ставиться він до сказаного на його адресу групою, і запитаю членів групи, як ставляться вони до реакції на їх зауваження.
8. Розповім про свої почуття.
9. Розповім про подібний досвід зі свого життя.
10. Запитаю його, чому він мовчить, а решту — чому їм заважає його мовчання.
11. Запитаю, як вони можуть охарактеризувати те, що сталося сьогодні у групі.
12. Опишу ситуацію, коли гурт не знає, як з ним вчинити.
13. Опишу невербальні методи його взаємодії з іншими членами групи (контакт поглядами, сміх, увага).
14. Поясню його мовчання як вираз почуттів напруженості і стріху, які вони відчувають у групі.
15. Заохочу його поговорити про себе (наприклад, запитаю його, чи він мовчить зазвичай у групових ситуаціях).
16. Заохочу його пов'язати свою поведінку зі своїм минулим життєвим досвідом (зокрема, із сімейними стосунками).
17. Заохочу його обміркувати цю ситуацію щодо поведінки, яку він хотів змінити.
18. Заохочу його висловити почуття невербально.
19. Попрошу його розіграти якусь важливу ситуацію зі свого життя.
Ситуація 11: небезпека відходу з групи одного з учасників
На початку заняття одна жінка оголошує, що йде з групи. Учасники розгублені та намагаються відмовити її. Незважаючи на це, жінка встає та йде. У дверях зупиняється, ніби очікуючи, чи не буде ще якихось зауважень. Інші сидять, не знаючи, що робити.
Що ви зробите?
1. Я нічого не вчиню.
2. Запитаю інших, що вони зроблять у цій ситуації.
3. Скажу, що завжди був радий її присутності у групі, і мені буде неприємно, якщо вона піде.
4. Почну розмовляти з нею, незважаючи на те, що вона збиралася піти.
5. Попрошу її побути ще деякий час у групі, перш ніж вона ухвалить остаточне рішення.
6. Звинуватитиму її в тому, що вона своєю поведінкою прагне привернути увагу групи.
7. Запитаю її та групу про почуття, які вони відчувають у цій ситуації.
8. Скажу, як я почуваюся (наприклад, як покинутий).
9. Розповім про подібний досвід зі свого життя.
10. Запитаю, чому вона хоче піти у середині заняття.
11. Запитаю, як її прагнення піти може бути пов'язане з подією групи як загалом.
12. Визначу невпевненість групи у зв'язку з її відходом як показник страху розпаду всієї групи.
13. Наголошу, що всі невпевнені і не знають, що робити.
14. Поясню, що вона хоче піти тому, що боїться емоційного залучення до групи.
15. Запитаю, чи мала вона таку ситуацію раніше (можливо, доглядом вона вирішує напружені ситуації).
16. Заохочу її пов'язати цю проблему зі своїм колишнім життєвим досвідом (можливо, група нагадує її сімейну обстановку).
17. Заохочу її та інших обміркувати цю ситуацію щодо своєї поведінки, яку вони хотіли б змінити.
18. Попрошу її невербально висловити те, що вона відчуває стосовно окремих членів групи.
19. Використовую розігрування рольової ситуації (психодраматичний метод).
Ситуація 12: подружня проблема
Пізніше на цьому п'ятому занятті один із чоловіків говорить про свої подружні проблеми. Інші пропонують йому різні рішення. Чоловік вислуховує всі пропозиції та пояснює, чому він не може прийняти їх.
Що ви зробите?
1. Я нічого не вчиню.
2. Якщо група запитає мою думку, переадресую запитання до групи.
3. Цікавлюсь його проблемою та співчуваю йому.
4. Оскільки взаємодія зайшла в глухий кут, запропоную іншу тему для обговорення.
5. Опишу, яким чином взаємодія зайшла в глухий кут, і запропоную говорити про щось інше.
6. критикуватиму його за те, що він недостатньо обдумав свою проблему, і вся група втрачає через цей час.
7. Запитаю його, як він ставиться до реакції групи на його проблему і запитаю групу, як належить вона до реакції на пропозиції членів групи.
8. Скажу, що відчуваю.
9. Розповіді про подібний досвід із власного життя.
10. Запитаю його, чому він відмовляється від усіх пропозицій групи, а групу запитаю, чому вони дають стільки порад.
11. Запитаю, що сьогодні відбуватиметься у групі.
12. Опишу старанність, з якою група дає поради.
13. Опишу, як він просив порад і як відмовився від них.
14. Поясню, як він став центром, що залучає проблеми інших членів групи; зазначу, що їхні поради ставляться скоріше до них самих, ніж до нього.
15. Спробую допомогти йому зрозуміти, що відбувається між ним та його дружиною.
16. Заохочу його пов'язати цю ситуацію зі своїм минулим життєвим досвідом (зокрема, із сімейними стосунками).
17. Заохочу його поговорити про свої проблеми з погляду поведінки та навчання.
18. Використовую невербальний метод.
19. Використовую психодраматичний метод, щоб виявити особливості його стосунків із дружиною.
Ситуація 13: повернення члена групи, який вже неодноразово був відсутній
Один учасник групи, який не був на двох попередніх заняттях, прийшов на шосте заняття. Протягом заняття ні він, ні решта нічого не говорять про те, що він був відсутній.
Що ви зробите?
1. Я нічого не вчиню.
2. Запитаю, чому ніхто нічого не сказав про його відсутність на попередніх заняттях.
3. Скажу, що я радий знову зустрітися з ним і що я турбувався, що після перепустки двох занять йому буде важко включитися до групи.
4. Розглядаю його відсутність як недостатнє включення до групи; спробую поговорити з ним, незважаючи на перепустку попередніх занять.
5. Поговорю про необхідність участі у кожному занятті.
6. Торкнуся його байдужого ставлення до групи, скажу, що я сумніваюся в його зацікавленому ставленні до чогось взагалі.
7. Запитаю його та інших, як вони ставляться для його повернення після відсутності на двох заняттях.
8. Розповім, що я відчуваю.
9. Розповім про подібний досвід зі свого життя.
10. Запитаю його, чому він був відсутній на двох минулих зустрічах.
11. Запитаю групу, в якому зв'язку перебуває його відсутність на двох зустрічах з тим, що відбувається у групі як загалом.
12. Торкнуся його відсутності на двох попередніх зустрічах.
13. Скажу, що складається враження, що існує ніби негласна домовленість між членами групи не говорити про такі події.
14. Поясню його відсутність як відбиток напруженості групи.
15. Запитаю його, чи трапилося щось у його житті, яке викликало його відсутність на двох заняттях.
16. Заохочу його до того, щоб він пов'язав свою відсутність із минулим життєвим досвідом (зокрема, із сімейними стосунками).
17. Заохочу його обміркувати цю ситуацію щодо поведінки, яку хоче змінити.
18. Використовую невербальний метод, аби повніше виявити його почуття.
19. Заохочу його зіграти будь-яку важливу ситуацію зі свого життя.
Ситуація 14: плач одного із членів групи
Середина шостого заняття. Одна жінка, яка всю першу половину заняття була надзвичайно тихою, намагається подолати сльози, але не може й плаче. Ніхто нічого не каже.
Що ви зробите?
1. Я нічого не вчиню.
2. Запитаю, чому всі мовчать у цій ситуації.
3. Поспівчую їй і підтримаю.
4. Продовжу, ніби нічого не сталося.
5. Скажу, що краще було б їй говорити, аніж плакати.
6. Звинувачу її в тому, що вона навмисно поводиться так.
7. Запитаю про її почуття (заохочу її до того, щоб вона словами описала свої почуття, запитаю членів групи, як вони ставляться до її сліз).
8. Розкажу, що я відчуваю (наприклад, що я зворушений, збентежений).
9. Розповім про подібний досвід зі свого життя.
10. Запитаю її, чому вона плаче (у чому річ).
11. Попрошу членів групи описати цю подію на цьому занятті.
12. Опишу ситуацію, як у групі плаче один із учасників.
13. Поясню її сльози як вираз включення до групи та її бажання поділитися своїми почуттями з групою.
14. Скажу, що, можливо, вона має таке почуття, що люди слухають її тільки тоді, коли вона плаче.
15. Заохочу її поговорити про хвилюючі події її життя.
16. Заохочу її пов'язати свої почуття з минулим життєвим досвідом (зокрема, із сімейними стосунками).
17. Заохочу її поговорити про свої проблеми з погляду поведінки та навчання.
18. Використовую невербальний метод більш повного виявлення емоційних переживань.
19. Попрошу її розіграти ситуацію, що спричинила її сльози.
Ситуація 15: атмосфера роздратування групи
Сьоме заняття супроводжується загальним роздратуванням та негативізмом. Чи хтось почне говорити, інший перериває його і оголошує, що це нудно. Усі незадоволені. Усі забули про тепле почуття взаємності, яке було наприкінці минулого заняття.
Що ви зробите?
1. Я нічого не вчиню.
2. Опитаю членів групи, чи задоволені вони тим, як сьогодні відбувається заняття.
3. Запевню їх у тому, що у більшості груп буває таке заняття як сьогоднішнє.
4. Спробую підкреслити позитивні почуття у своїх зауваженнях та зауваженнях інших.
5. Запропоную провести час більш конструктивно.
6. Визначу їх як групу роздратованих людей.
7. Запитаю, як вони почуваються під час заняття.
8. Розповім, що я відчуваю.
9. Розповім про подібний досвід зі свого життя.
10. Запитаю, чому всі вони такі роздратовані.
11. Запитаю, що треба сьогодні робити у групі.
12. Опишу роздратування та негативний настрій у групі.
13. Скажу, що складається враження, ніби існує негласна домовленість у групі ні з чим не погоджуватися.
14. Опишу їхнє роздратування як реакцію на тепле почуття взаємності на попередньому занятті.
15. Заохочу їх пов'язати своє роздратування з тим, що відбувається у житті поза групою.
16. Заохочу їх пов'язати свою поведінку зараз із минулим життєвим досвідом (зокрема, із сімейними відносинами).
17. Заохочу їх обміркувати цю ситуацію щодо поведінки, яку вони хотіли б змінити.
18. Використовую невербальний метод, щоб глибше виявити почуття.
19. Використовую програвання рольової ситуації (психодраматичний метод).
Ситуація 16: атмосфера зовнішньої згоди групи
Восьме заняття починається в атмосфері повної згоди групи. Усі надзвичайно ввічливі. Побіжні зауваження, ухильні пояснення. Поведінка окремих учасників, яка б у нормальних умовах була неприпустимою, сьогодні група терпить. Зрозуміло, що група хіба що захищає себе від будь-яких проявів агресивності.
Що ви зробите?
1. Я нічого не вчиню.
2. Запитаю, чи задоволені сьогоднішньою діяльністю групи.
3. Приєднаюсь до того, про що вони говорять.
4. Спробую розпочати серйознішу дискусію.
5. Запропоную говорити про справжні почуття.
6. Почну критикувати групу за ходіння навколо і навколо.
7. Запитаю їх, як вони сприймають те, що відбувається.
8. Розповім про свої почуття.
9. Розповім про подібний досвід зі свого життя.
10. Запитаю, чому всі такі надзвичайно ввічливі.
11. Запитаю, що треба було сьогодні робити в групі.
12. Опишу ввічливу атмосферу у групі.
13. Скажу, що створюється враження, ніби у групі існує негласна домовленість бути ввічливими та обходити все те, що могло б завадити гарному настрою.
14. Поясню, що ця атмосфера ввічливості є реакцією на роздратованість під час попереднього заняття.
15. Заохочу їх пов'язати це з тим, що відбувається в їхньому житті поза групою.
16. Почну розмову про їхній минулий життєвий досвід (зокрема, про сімейні стосунки).
17. Заохочу їх подумати в цій ситуації про поведінку, яку вони хочуть змінити.
18. Використовую невербальний метод, щоб глибше виявити почуття.
19. Використовую програвання рольових ситуацій (психодраматичний метод).
Ситуація 1 7: конфлікт між групою та одним із учасників
Один чоловік стверджує, що він не має жодних проблем. В середині восьмого заняття гурт звинувачує його в тому, що він ховається під маскою. У цей момент взаємодія набуває більш інтенсивного відтінку — цей чоловік і група переходять до взаємних звинувачень. Ви не впевнені в тому, як усе це сприйме цей чоловік.
Що ви зробите?
1. Я нічого не вчиню.
2. Якщо вони запитають поради у мене, надам їм самим вирішити цю ситуацію.
3. Скажу, що кожен має право бути таким, яким хоче.
4. Переключу увагу групи на іншу тему.
5. Скажу, що від групи можна нічого не отримати, якщо сам нічого не даси групі.
6. Приєднаюся до конфлікту.
7. Запитаю його, як він сприймає те, що говорить група, і запитаю групу, як вона сприймає те, що він говорить.
8. Розповім про свої почуття.
9. Розповім про досвід зі свого життя.
10. Запитаю, чому група почала атаку і чому цей чоловік стверджує, що не має проблем.
11. Запитаю, що треба було сьогодні робити в групі.
12. Опишу інтенсивність сварки між ним та групою.
13. Опишу взаємодію групи як безплідний розмову. Група відповідає на його інтелектуальний підхід посиленою атакою, а він відповідає на їхню атаку посиленим інтелектуальним захистом.
14. Поясню його заперечення як протидію спробі надмірного включення їх у групу; атаку групи вважаю спробою змусити його включитися до групи.
15. Запитаю його, чи траплялося в його житті щось подібне до того, що сьогодні відбувається в групі.
16. Заохочу його пов'язати цю ситуацію з минулим життєвим досвідом (зокрема, із сімейними стосунками).
17. Заохочую всіх використовувати цю подію стосовно поведінки, яку вони хотіли б змінити.
18. Попрошу всіх висловити невербально те, що вони відчувають один до одного.
19. Запропоную розіграти рольову ситуацію, використовуючи при цьому обмін ролями.
Ситуація 18: прихід на заняття члена групи, який під час перебування вдома вживав алкоголь
Один чоловік, який на двох попередніх заняттях був порівняно спокійний, приходить на заняття у стані емоційної нестійкості, пояснюючи це наслідками вживання алкоголю.
Що ви зробите?
1. Я нічого не вчиню.
2. Запитаю інших, що хочуть робити у цій ситуації.
3. Виявлю до нього інтерес, поспівчую його проблемам. Скажу, що він, мабуть, почував себе самотнім та нещасним.
4. Продовжу, не зважаючи на те, що сталося.
5. Попрошу його піти та повернутися тоді, коли всі наслідки вживання алкоголю зникнуть.
6. Звинувачу його в тому, що він поводиться як дитина.
7. Запитаю, як сприймають те, що відбувається, інші.
8. Розповім про свої почуття.
9. Розповім про досвід зі свого життя.
10. Запитаю, чому він прийшов на заняття у такому стані.
11. Попрошу інших описати, що відбувається у групі.
12. Опишу його впливом геть настрій групи.
13. Поясню, що він, ймовірно, хоче щось сказати групі, але не може зробити це інакше.
14. Опишу його поведінку як вираз страху перед тим, що відбувається у групі.
15. Заохочу його поговорити про події зі свого життя, які мучать його.
16. Заохочу його пов'язати свою поведінку з минулим життєвим досвідом (зокрема, із сімейними стосунками).
17. Заохочу його поговорити про свої проблеми з погляду поведінки та навчання.
18. Попрошу його невербально висловити те, що він думає про мене та інших членів групи.
19. Попрошу іншого учасника групи зіграти роль члена групи.
Ситуація 19: розмова двох учасників поза спільною розмовою групи
Група провела більшу частину дев'ятого заняття за розмовою про одну із жінок. Інша жінка повернулася до чоловіка, який сидів поруч і, незважаючи на загальну бесіду, почала розмовляти з ним. Її поведінка неввічлива і порушує головну дискусію. Жінка продовжує сторонню розмову, і здається, що вона її не припинить.
Що ви зробите?
1. Я нічого не вчиню.
2. Запитаю, чому ніхто нічого не каже про цю ситуацію.
3. Похвалю зацікавленість та винахідливість групи.
4. Спробую залучити цю жінку до спільної дискусії так, щоб вона розповіла всій групі те, про що говорить одному співрозмовнику.
5. Попрошу не говорити в групі одночасно на різні теми, а для цього запропоную перервати дискусію групи і послухати двох учасників, які розмовляли між собою.
6. Скажу, що це як у дитячому садку: всі хочуть говорити і ніхто не хоче слухати.
7. Запитаю членів групи, які почуття виникають у них, коли в групі відбуваються дві паралельні розмови.
8. Розповім про свої почуття.
9. Розповім про подібний досвід зі свого життя.
10. Запитаю її, чому вона розмовляє, ігноруючи спільну групову дискусію.
11. Запитаю її, як би вона охарактеризувала те, що відбувається у групі.
12. Опишу ситуацію в групі, де ведуться дві паралельні розмови.
13. Поясню її розмову поза груповою дискусією як вираз суперництва.
14. Поясню її поведінку як підсвідомий страх самотності та невизнання.
15. Заохочу її поговорити про себе (можливо, її поведінка є виразом труднощів у житті поза групою).
16. Заохочу її пов'язати цю подію зі своїми сімейними стосунками та минулим життєвим досвідом (можливо, вона почувається в сім'ї самотньою).
17. Заохочу її обміркувати цю ситуацію щодо поведінки, яку вона хотіла б змінити.
18. Попрошу її висловити невербально, що вона думає про кожного члена групи.
19. Попрошу її обмінятися ролями та повторити взаємодію.
Ситуація 20: сварка
Пізніше на цьому дев'ятому занятті двоє чоловіків починають сильно сваритися через якусь дрібницю. Справжнім приводом їхньої сварки є суперництво через увагу однієї жінки у групі. Раптом один із тих, хто свариться, схоплюється і загрожує іншому.
Що ви зробите?
1. Я нічого не вчиню.
2. Запитаю членів групи, що вони робитимуть у цій ситуації.
3. Зазначу бажання цих двох виявити агресивні почуття.
4. Вирішу ситуацію, переключивши увагу групи на іншу тему.
5. Скажу, що у групі не дозволяється фізичне насильство.
6. Скажу тому, що схопився, щоб він сів, заспокоївся і не поводився як маленька дитина.
7. Запитаю про його почуття (наприклад, запитаю групу, як вона ставиться до того, що відбувається).
8. Розповім про свої почуття.
9. Розповім про досвід зі свого життя.
10. Запитаю цих двох чоловіків, що вони роблять і чому.
11. Попрошу решту висловити думку, що може далі статися між цими двома чоловіками.
12. Опишу напружену атмосферу групи.
13. Визначу цю сварку як суперництво двох чоловіків заради прихильності однієї жінки.
14. Поясню агресивну поведінку одного з них як захист власних почуттів пасивності та залежності.
15. Попрошу члена групи, який виступив із погрозами, поговорити про себе. Можливо, його поведінка є виразом труднощів, що у його життя поза групою.
16. Заохочу його пов'язати це з минулим життєвим досвідом (зокрема, із сімейними стосунками).
17. Заохочу всіх обміркувати цю ситуацію щодо поведінки, яку вони хотіли б змінити.
18. Використовую невербальний метод (наприклад, підштовхування рукою).
19. Попрошу інших членів групи розіграти цю подію.
Ситуація 21: відносини з відтінком флірту
На десятому занятті в центрі подій знаходиться дівчина, яка протягом кількох занять фліртує з одним чоловіком. Так тривало доти, доки чоловік не почав цікавитися нею. На сьогоднішньому занятті вона припинила флірт із цим чоловіком і почала фліртувати з іншим. Враження таке, що всі підтримують таку поведінку, якщо не як безпосередні учасники, то як зацікавлені спостерігачі.
Що ви зробите?
1. Я нічого не вчиню.
2. Запитаю, чи задоволені вони тим, що відбувається у групі.
3. Відзначу інтерес, з яким вони стежать за подіями, що відбуваються.
4. Оскільки взаємодія зайшла в глухий кут, направлю групу в іншому напрямку.
5. Скажу, що корисніше поговорити про те, що відбувається, ніж продовжувати так само.
6. Звинувачую дівчину в тому, що вона кокетка, яка по суті боїться чоловіків.
7. Запитаю про почуття (наприклад, запитаю цих трьох, як вони ставляться один до одного; запитаю групу, як вона ставиться до того, що відбувається).
8. Розповім про свої почуття (наприклад, про вплив її чарівності).
9. Розповім про досвід зі свого життя.
10. Запитаю її, чому вона фліртує у такий спосіб.
11. Попрошу решту висловити думку про те, що станеться далі.
12. Опишу атмосферу флірту групи.
13. Поясню, що вся група залучена до нагляду за подією, центром якої є ці троє.
14. Скажу, що вона фліртує про різних чоловіків, бо боїться встановити стосунки з одним із них.
15. Запитаю її, чи є її способом встановлення відносин із чоловіками і поза групою.
16. Заохочу її та інших пов'язати цю подію зі своїм минулим життєвим досвідом (зокрема, із сімейними стосунками).
17. Заохочу її обміркувати цю подію щодо поведінки, яку вона хотіла б змінити.
18. Попрошу цих трьох невербально висловити, як вони ставляться один до одного.
19. Запропоную, щоб ці троє обмінялися ролями і повторили подію в психодраматичній сцені.
На підставі зроблених виборів виявити стратегії поведінки психотерапевта та частоту їх використання. Методика дозволяє виявити такі стратегії поведінки психотерапевта.
1. Мовчання. Керівник нічого не робить, мовчить.
2. Зосередження групи. Керівник звертається до групи як вирішального чинника. Вважає, що керівництво групою та вирішення проблем, які у групі виникають, є справою групи. Цей спосіб включає два види реакцій: непомітна відмова від керівництва та енергійне наполягання на тому, що відповідальність несе група.
3. Підтримка та схвалення. Керівник підтримує, втішає, схвалює, виявляє повагу, згоду, позитивне ставлення, участь, симпатію, співчуття.
4. Непрямий посібник. Керівник веде групу над прямої манері. Якщо виникають труднощі, не говорячи про них, ігнорує їх або непомітно звертає увагу групи на іншу тему.
5. Структурування. Керівник створює структуру групових занять. Визначає правила та показує групі найкращий шлях.
6. Критика. Керівник провокує, критикує групу чи члена групи у більш менш насмішкуватій манері. Звинувачує, кривдить, висміює, критикує захисну поведінку.
7. Почуття членів групи. Керівник вимагає від членів групи висловити свої почуття та реакції на події, що відбуваються.
8. Почуття керівника. Керівник висловлює власні почуття.
9. Особистий досвід керівника. Керівник розповідає групі про свій особистий досвід, що має відношення до подій, що відбуваються в групі.
10. Кларифікаційні та конфронтаційні питання. Керівник запитує членів групи про причини їхньої поведінки. Це має вигляд і контекст реакції вести до того, що вони свою поведінку більше пояснюють чи захищають.
11. Питання щодо групової динаміки. Керівник заохочує учасників групи до того, щоб вони розглядали цю ситуацію і відчували те, що відбувається в групі в динаміці, у ширшій перспективі, з більш глибоким розумінням подій у групі.
12. Атмосфера групи. Керівник описує те, що відбувається у групі, але з мінімумом інтерпретацій та висновків. Описує настрій групи так, як його сам відчуває, чи звертає увагу на групові події, які група не помітила чи недооцінила. Ця категорія реакцій є першою з категорій, у яких керівник розкриває групі, що він сам думає про те, що відбувається. (Наступні дві категорії являють собою ясні та чіткі інтерпретації).
13. Інтерпретація групової ситуації. Керівник інтерпретує взаємодії групи, які перебувають глибше зовнішніх подій. У центрі пояснення знаходиться те, що відбувається у групі як загалом. У ситуаціях, де проявляється активність лише одного члена групи, керівник пояснює поведінку цього учасника щодо того, яке це має значення у контексті групової взаємодії.
14. Інтерпретація поведінки окремого учасника групи. Керівник інтерпретує події та поведінку окремих членів групи. Пояснює їхню поведінку як протидію чи захист, як вираження страху, вини чи агресії, або як реакцію на певні минулі події. Так як ця інтерпретація нерідко є одночасно і викладом групової динаміки, цю категорію не можна точно відрізнити від 13 категорії.
15. Особисте життя поза групою. Керівник заохочує членів групи поговорити себе як індивідуумах. Якщо учасники говорять про себе та своє життя поза групою, то керівник підтримує їх у цьому. Якщо вони говорять про групу або себе в контексті групи, заохочує їх до того, щоб вони говорили про себе як про індивідуумів.
16. Минуле та сім'я. Керівник заохочує членів групи до того, щоб вони говорили про значні події зі свого життя, про свої стосунки до батьків, братів та сестер.
17. Зміна поведінки. Керівник заохочує членів групи поговорити про ті аспекти своєї поведінки, які вони хотіли б змінити.
18. Невербальні способи. Керівник пропонує якийсь невербальний метод.
19. Розігрування рольової ситуації. Керівник пропонує розігрування рольової ситуації (психодраматичний метод).
У бланк заноситься частота виборів тієї чи іншої способу поведінки психотерапевта, як кращих, і оптимальних виборів (колонки 3 і 4), та був будується графік. Графік може бути побудований або на підставі лише оптимальних виборів, або і оптимальних, і найкращих.
Методика також дозволяє виділити характерні для психотерапевта орієнтації за низкою параметрів:
1. Директивність – недирективність.
2. Питання – роз'яснення.
3. Конфронтація – підтримка.
4. Орієнтація на групу - орієнтація на індивіда.
Директивність: 1, 2
Недирективність: 4, 5, 6
Запитання: 7, 10, 11
Роз'яснення: 8, 9, 13, 14
Конфронтація: 5, 6, 10
Підтримка: 3
Орієнтація на групу: 2, 11, 12, 13
Орієнтація на індивіда: 15, 16, 17

Наприклад, якщо 1-а стратегія вибирається 4 рази, а 2-я - 3, то сумарний бал за показником «директивність» дорівнює 7. 4-а стратегія обирається 1 раз, 5-а - 1 раз, 6-а - 2 рази , сумарний бал за показником "недирективність" дорівнює 4. Таким чином, співвідношення стратегій за параметром "директивність - недирективність" становить 7 до 4, це означає, що психотерапевт орієнтований скоріше на директивну поведінку.
Таблиця 51. Бланк реєстрації результатів
	Стратегія
	Вибір
	Графік

	
	Переважний _
	Оптимальний
	

	1
	Мовчання
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Зосередження на групі
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Підтримка та схвалення
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Непряме керівництво
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Структурування
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Критика
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Почуття членів групи
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	Почуття керівника
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	Власний досвід керівника
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	Кларифікаційні 	та
конфронтаційні питання
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	Питання щодо групової динаміки
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	Атмосфера групи
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	Інтерпретація групової ситуації
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	Інтерпретація поведінки окремого учасника
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	Особисте життя поза групою
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	Минуле та сім'я
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	Зміни поведінки
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	Невербальні методи
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	Розігрування рольової ситуації
	
	
	
	
	
	
	
	



[bookmark: bookmark135]Практикум з психологічного супроводу діагностичного та терапевтичного процесу
Комунікативна компетентність (уміння спілкуватися) — професійно значуща якість лікаря, що забезпечується наявністю таких психологічних характеристик, як впевненість у собі, виразність емпатичної тенденції, тенденції до афіліації, чутливість до заперечення, здатність до сприйняття соціальної підтримки. Важливим формування комунікативної компетентності є також інтернальний локус контролю. Навпаки, до якостей, що знижують здатність до встановлення та розвитку міжособистісних відносин з хворим, відноситься високий рівень депресивних та тривожних переживань лікаря. Нижче наводяться психодіагностичні методики, з допомогою яких можна оцінити наявність психологічних показників, формують комунікативну компетентність.
Впевненість в собі
Біхевіоральні терапевти вважають, що ступінь впевненості у собі є деякою шкалою. На одному кінці цієї шкали — людина невпевнена, яка стикається з труднощами при вираженні позитивних емоцій стосовно інших, при розмові з незнайомими людьми, при необхідності звернутися до когось із проханням чи за порадою, відповісти відмовою на нерозумне прохання. Ця людина не знає, як розпочати або закінчити розмову, як реагувати належним чином, як висловити роздратування чи обурення. На іншому кінці цієї шкали знаходиться людина агресивна, чия єдина турбота — вона сама. Ця людина часто не піклується про права та привілеї інших, вона поглиблена в себе, орієнтована на власні цінності та цілі. Між цими двома крайнощами — впевнена (навчена спілкуванню) людина. Він ясно і прямо висловлює позитивні та негативні почуття, не ігноруючи правничий та почуття оточуючих. Впевнена людина відстоює свої законні права, активно зав'язує нові відносини з іншими людьми і зазвичай успішно справляється зі складними та скрутними ситуаціями. Опитувальник дозволить визначити, наскільки впевнено Ви поводитеся у різних ситуаціях. Наступні 10 пунктів допоможуть оцінити ступінь впевненості у собі.
Інструкції. Обведіть кружком одну з цифр залежно від того, наскільки це твердження підходить до Вас.
0 - ні чи ніколи.
1 - Почасти або іноді.
2 - Щось середнє.
3 — зазвичай чи багато.
4 — практично завжди чи цілком.
1. Коли людина дуже нечесна, Ви звертаєте її увагу на це? 	012 34
2. Ви відкрито протестуєте, коли хтось у черзі посідає Ваше місце? 	012 34
3. Ви часто уникаєте людей або ситуацій через страх відчути себе збентеженим 	?0 12 3 4
4. Коли продавець намагається догодити Вам, то Вам важко сказати «ні», навіть 	якщо товар 0 12 3 4
зовсім такий, як би Вам хотілося?
5. Якщо хтось узяв у Вас на якийсь час гроші (або книгу, одяг, дорогу річ) і не поспішає 0 1 2 3 4 повертати, Ви нагадаєте йому про це?
6. Якщо хтось б'є ногою Вашим стільцем у кіно чи на лекції, Ви попросите його не робити 0 1 2 3 4 цього?
7. Коли ви виявляєте, що купили поганий товар, ви повертаєте його? 	0 1 2 3 4
8. Якщо Ви не погоджуєтесь з людиною, яку поважаєте, Ви можете висловлювати свою точку зору 0 1 2 3 4 зору?
9. Якщо Вас турбує, що хтось палить поруч із Вами, Ви можете сказати про це? 	0 1 2 3 4
10. Коли Ви зустрічаєте незнайому людину, Ви першою уявляєтеся і починаєте 0 1 2 3 4 розмову?
Навчання впевненості у собі допомагає виробляти навички спілкування за допомогою таких методик, як репетиція поведінки та самоконтроль. У методі репетиції поведінки пацієнт навчається міжособистісних навичок за допомогою структурних рольових ігор.
Бекер та співавт. рекомендують складати кожну подібну вправу відповідно до таких вимог.
1. Пацієнту слід дати точні інструкції про роль, яку він має надати.
2. Слід показати пацієнтові бажане виконання і потім переконатися, що клієнт відзначив характерні аспекти поведінки у ситуації, що тренується.
3. Пацієнт має виконати роль, що він щойно спостерігав. Роль потрібно уявити відкрито (у дії) чи приховано (подумки повторити дію).
4. Слід забезпечити правильний зворотний зв'язок із пацієнтом щодо різних аспектів виконання, дати нові інструкції та проілюструвати навички, які необхідно покращити.
5. Схвалити спробу пацієнта слідувати інструкції та заохотити його на подальші рольові ігри (цит. по: Х'єлл, Зіглер).
При методі самоконтролю пацієнт робить записи про якісь розрізнені події в міру того, як вони відбуваються. Такий запис дозволяє йому точно визначити випадки соціального уникнення, нетактовності, тривоги чи фрустрації. Найбільш загальновживана стратегія самоконтролю – щоденне заповнення журналу домашньої роботи. Цей журнал важливий, оскільки його можна використовувати як керівництво для нових поведінкових цілей, і як інструмент для оцінки успіхів пацієнта в тренуванні впевненості.
Особистісний опитувальник для виміру емоційного ставлення до спілкування
[bookmark: bookmark137]Шкала 1. Вимірювання емпатичної тенденції
1. Мені прикро, коли нова людина почувається у групі самотньо.
2. Люди зазвичай перебільшують здатність тварин переживати, перебільшують їхню чутливість.
3. Мене дратує, коли люди відкрито виявляють свої емоції.
4. Терпіти не можу, коли невдахи себе шкодують.
5. Коли люди навколо мене нервують, я теж починаю нервувати.
6. Я вважаю, що плакати від щастя нерозумно.
7. Я емоційно вмикаюся у проблеми своїх друзів.
8. Іноді слова пісень про кохання глибоко чіпають мене.
9. Мені важко зберігати самовладання, коли я приношу людям погані новини.
10. Мій настрій сильно залежить від людей, що оточують мене.
11. Більшість іноземців здаються мені людьми холодними та неемоційними.
12. Роботу, яка дала б мені можливість допомагати людям вирішувати їхні особисті проблеми, я віддав би перевагу роботі, пов'язаній з навчанням людей.
13. Я не схильний засмучуватися тільки тому, що мій друг чимось засмучений.
14. Я люблю спостерігати, як люди розвертають подарунки.
15. Самотні люди зазвичай недружні.
16. Мене дуже засмучує, коли люди плачуть.
17. Слухаючи деякі пісні, я почуваюся щасливим.
18. Коли читаю книгу, я сам переживаю всі почуття героїв.
19. Я виходжу з себе, коли бачу, що з кимось жорстоко поводяться.
20. Я можу залишатися спокійним, навіть якщо довкола мене всі стурбовані.
21. Коли знайомий починає говорити про свої проблеми, я намагаюся перевести розмову на іншу тему.
22. Я не заражаюсь чужим сміхом.
23. Іноді в кіно я здивований тим, як багато людей навколо мене плачуть або схлипують.
24. Я можу приймати рішення, не враховуючи почуття людей.
25. Я не можу чудово почуватися, коли навколишні люди чимось пригнічені.
26. Я не можу зрозуміти, чому деякі речі так засмучують людей.
27. Мені дуже боляче бачити тварин, що страждають.
28. Безглуздо переживати через події, що відбулися у фільмі чи книзі.
29. Мені шкода безпорадних людей.
30. Коли хтось плаче, це викликає у мене скоріше роздратування, ніж співчуття.
31. Коли дивлюся кіно, я яскраво переживаю все, що бачу на екрані.
32. Я часто виявляв, що можу зберігати спокій, навіть коли довкола мене всі дуже збуджені.
33. Маленькі діти іноді плачуть без жодних причин.
[bookmark: bookmark139]Шкала 2. Вимірювання тенденції до афіліації
1. Коли мене представляють комусь, я не дуже намагаюся сподобатися.
2. Я віддаю перевагу керівнику доброзичливого та легкого у спілкуванні керівнику більш шановному, але холоднішому у спілкуванні.
3. Коли я погано почуваюся, я волію бути на людях, а не один.
4. Якби мені довелося вибирати, то я віддав би перевагу репутації людини розумної швидше, ніж приємній у спілкуванні.
5. Для мене дуже важливо мати друзів.
6. Коли я відчуваю захоплення будь-ким, я волію відразу ж висловити це, а не залишати свої емоції для спеціального випадку.
7. Хороший фільм я віддам перевагу вечірці.
8. Мені подобається мати багато друзів.
9. Подорожувати я віддаю перевагу поодинці, а не в компанії друзів.
10. Якщо я не зійшовся з першої зустрічі з якоюсь людиною, я багато думаю про те, як нам все-таки порозумітися.
11. Для мене слава привабливіша, ніж дружба.
12. Я волію працювати незалежно, а чи не спільно з іншими.
13. Я думаю, що будь-який досвід глибший, якщо отримав його разом із друзями.
14. Коли я зустрічаю знайомого на вулиці, я зазвичай вітаюсь першим.
15. Я віддаю перевагу свободі., нехай навіть пов'язану з самотністю, хорошим і теплим почуттям на основі тісних зв'язків, що пов'язують тебе з іншими людьми.
16. Я беру участь у роботі гуртків та громадських організацій, оскільки це добрий шлях для зав'язування дружніх зв'язків.
17. У виборі роботи я покладаюсь на рекомендації моїх друзів.
18. Я не вважаю, що у відносинах друзів можливе вдавання.
19. Вночі я волію відразу лягати спати, а не балакати допізна про враження дня.
20. У мене дуже мало близьких друзів.
21. Коли я спілкуюся з людьми, мені не дуже важливо, подобаюся я їм чи ні.
22. Якби мені довелося вибирати, я віддав би перевагу глибокій прихильності друзів репутації людини розумної і дотепної.
23. Я віддаю перевагу індивідуальним розвагам типу розгадування кросвордів груповим типу гри в карти.
24. Мені набагато більше подобаються теплі, відкриті люди, ніж відчужені та офіційні у спілкуванні.
25. Я краще почитаю цікаву книгу чи схожу в кіно, ніж проведу вечір у компанії друзів.
26. Коли я подорожую, мені цікавіше зустрічатися з людьми, ніж поодинці оглядати пам'ятки.
[bookmark: bookmark141]Шкала 3. Вимірювання чутливості до заперечення
1. Іноді я віддаю перевагу спілкуванню з незнайомими людьми спілкуванню з добре відомими мені.
2. Якщо мені нудно в компанії, я не соромлюсь піти першим.
3. Мене дуже зачіпає, коли близький друг суперечить мені на людях.
4. Коли група обговорює важливе питання, я не проти висловити свою думку.
5. Я намагаюся уникати спілкування із критично налаштованими людьми.
6. Я часто заходжу до людей без запрошення.
7. Я можу спокійно піти кудись, навіть якщо знаю, що деякі люди тут не люблять мене.
8. Перш ніж висловити певну точку зору або заперечити будь-кому, я намагаюся спочатку з'ясувати погляди групи.
9. Якщо двоє моїх друзів сперечаються, я без вагань можу прийняти одну зі сторін, думку якої я поділяю.
10. Якщо я попросив якусь людину піти зі мною кудись, і він відмовився, то я довго сумніватимуся, чи звати мені його знову.
11. Я намагаюся не висловлювати своїх поглядів, поки я не знаю людей досить добре.
12. Якщо я не зрозумів того, що сказав хтось із учасників суперечки, мені ніяково буде переривати його і просити повторити цю думку ще раз.
13. Я люблю обговорювати дискусійні теми, такі як політика або релігія.
14. Мені незручно просити людей повернути мені борг.
15. Я відкрито критикую людей і чекаю того ж щодо мене самого.
16. Я можу чудово провести час у компанії, навіть якщо я одягнений не зовсім доречно.
17. Я іноді болісно переношу критику.
18. Якщо хтось мене недолюблює, то намагаюся його уникати.
19. Мені не важко попросити людину про послугу.
20. Я намагаюся не суперечити людям, бо боюся образити їх.
21. Я дуже чутливий до проявів небажання розмовляти зі мною з боку співрозмовника.
22. Якщо я йду кудись, де нікого не знаю, я волію піти з другом.
23. Я ніколи не боюся висловлювати свою думку, навіть якщо вона явно не збігається з думкою мого співрозмовника.
24. Я люблю ходити до незнайомих компаній.
[bookmark: bookmark143]Обробка результатів за шкалами особистісного опитувальника для вимірювання емоційного ставлення до спілкування
1. У методиці використовується 9-бальна шкала (від -4 до +4). Випробовуваний вибирає відповіді зі знаком плюс (+), якщо він згоден із запропонованими у опитувальнику твердженнями (+1, +2, +3, +4), та відповіді зі знаком мінус (-), якщо він не згоден із запропонованими у опитувальнику твердженнями (-1, -2, - 3, -4). Чим більше за своїм абсолютним значенням цифра, тим вищий ступінь згоди-незгоди. Нуль (0) означає неможливість вибрати будь-яку відповідь.
2. Отримані в результаті тестування дані необхідно перетворити, змінивши ряд випадків знаки відповідей на протилежні. Наприклад, +3 змінюється на -3; -2 на +2 і т. д. Нижче наводяться номери тверджень, у відповідях які необхідно змінити знаки на протилежні. У шкалі 1 (у шкалі емпатичної тенденції) знаки змінюються на протилежні у відповідях такі твердження: 2, 3, 4, 6, 11, 13, 15, 20, 21, 22, 23, 24, 26, 28, 30, 32 , 33 (всього 17 тверджень). У шкалі 2 (у шкалі аффилиативной тенденції) знаки змінюються на протилежні у відповідях такі твердження: 1, 4, 7, 9, 11, 12, 15, 18, 19, 20, 21, 23, 25 (всього 13 тверджень). У шкалі 3 (у шкалі чутливості до заперечення) знаки змінюються на протилежні у відповідях такі твердження: 1, 2, 4, 6, 7, 9, 13, 15, 16, 19, 23, 24 (всього 12 тверджень).
3. Отримані після перетворення результати підсумовуються за шкалами.
Нормативні дані за шкалами (середні та допустимі відхилення).
Шкала 1. Середні: для жінок +56 балів, для чоловіків +26 балів.
Відхилення: 21 (тобто діапазон допустимих значень від 35 до 77) для жінок та 22 (тобто діапазон допустимих значень від 4 до 48) для чоловіків.
Шкала 2. Середня +30 балів, розкид 23 (діапазон допустимих значень від +7 до +53).
Шкала 3. Середнє - 6 балів, розкид 23 (діапазон допустимих значень від -29 до +17).
У нормі дані випробуваного мають потрапити у зазначені інтервали. Чим вищий бал, тим більше виражена вимірювана тенденція.
Шкала соціальної підтримки
Багатомірна шкала сприйняття соціальної підтримки (MSPSS) була розроблена Зіметом і після адаптації до використання російською була апробована у дослідженнях Сироти та Ялтонського. Шкала є коротким, вимірюваним самоповідомленням, що оцінює суб'єктивне сприйняття соціальної підтримки в 12-бальному рейтингу. Шкала призначена для обстеження підлітків та дорослих. Вона оцінює ефективність та адекватність соціальної підтримки за трьома аспектами — «родина», «друзі» та «значні інші». Шкала розглядається Зіметом як психометричний зонд з гарною надійністю, адекватною факторною та конструктивною валідністю, простий для обстеження та економний час інструмент. Вона включає 12 пунктів тверджень, які оцінюються в 1 бал кожне, якщо на них дається ствердна реакція. Обстежуваний повинен обвести кружком ті пункти, з якими не згоден. Потім проводиться підрахунок загальної оцінки сприйняття соціальної підтримки в балах за кожним із трьох аспектів окремо.
1. Є хтось хто поруч, коли я в біді.
2. Є хтось, з ким я можу розділити свої біди та радості.
3. Моя сім'я насправді хоче допомогти мені.
4. Я отримую емоційну підтримку, якої потребую, від моєї родини.
5. У мене є хтось, з ким я почуваюся добре.
6. Мої друзі намагаються мені допомогти.
7. Я можу покладатися на моїх друзів, коли мені погано.
8. Я можу говорити про мої проблеми з моєю сім'єю.
9. У мене є друзі, з якими я можу розділити свої біди та радості.
10. Є хтось особливий у моєму житті, кого турбують мої почуття.
11. Моя сім'я хоче допомогти мені у прийнятті рішень.
12. Я можу говорити про мої проблеми з моїми друзями.
Соціальна підтримка сім'ї оцінюється у пунктах 3, 4, 8, 11.
Соціальна підтримка друзів оцінюється у пунктах 6, 7, 9, 12.
Соціальна підтримка від «значних» оцінюється за відповідями на затвердження 1, 2, 5, 10.
Оцінка наявності та виразності емоційно - негативних станів , що формують « комунікативний бар'єр » у взаєминах лікаря з хворими
Оцінка рівня депресії
Оцінка виразності рівня депресії проводиться з використанням шкали депресії, розробленої та адаптованої у відділенні наркології НДІ ім. В. М. Бехтерєва Балашової. Опитувальник розроблений для диференціальної діагностики депресивних станів і станів, близьких до депресії, для експрес-діагностики при масових дослідженнях, а також з метою попередньої діагностики. Дослідження з опрацюванням отриманих результатів займає 20—30 хвилин. У процесі роботи піддослідний відзначає свої відповіді запропонованому стандартному бланку.
[bookmark: bookmark145]Бланк для відповідей
Інструкції. Прочитайте уважно кожну з наведених нижче пропозицій та закресліть відповідну цифру праворуч залежно від того, як Ви почуваєтеся останнім часом. Над питаннями довго не замислюйтесь, оскільки правильних та неправильних відповідей немає.
13. - Ніколи чи зрідка.
14. - Іноді.
15. - Часто.
16. - Майже завжди або постійно.
1. Я відчуваю пригніченість 	1234
2. Вранці я почуваюся найкраще 	1234
4. У мене бувають періоди плачу або 	близькості до сліз.
5. У мене поганий нічний сон 	1234
6. Апетит у мене не гірший від звичайного 	1234
7. Мені приємно дивитися на привабливих жінок, розмовляти з ними, 1 2 3 4 поряд
8. Я помічаю, що втрачаю вагу 	1 2 3 4
9. Мене турбують запори 	1 2 3 4
10. Серце б'ється швидше, ніж зазвичай 	1234
11. Я втомлююся без жодних причин 	1234
12. Я мислю так само ясно, як завжди 	1234
13. Мені легко робити те, що я вмію 	1234
14. Відчуваю неспокій і не можу всидіти на місці 	1234 року
15. У мене є надії на майбутнє 	1234
16. Я більш дратівливий, ніж зазвичай 	1234
17. Мені легко приймати рішення 	1 2 3 4
18. Я відчуваю, що корисний 	1234
19. Я живу досить повним життям 	1234
20. Я відчуваю, що іншим людям стане краще, якщо я помру 	.
21. Мене досі тішить те, що тішило завжди
Рівень депресії (УД) розраховується за формулою: УД = Сума "прямих" + Сума "зворотних", де Сума "прямих" - сума закреслених цифр до "прямих" висловлювань: №№ 1, 3, 4, 7, 8, 9, 10, 13, 15,19; Сума «зворотних» — сума закреслених цифр до «зворотних» висловлювань: №№ 2, 5, 6, 11, 12, 14, 16, 17, 18, 20. У результаті виходить УД, що коливається від 20 до 80 балів.
Якщо УД трохи більше 50 балів, то діагностується стан без депресії. Якщо УД знаходиться в діапазоні від 50 до 59 балів, робиться висновок про наявність легкої депресії ситуативного або невротичного генезу. За показника УД від 60 до 69 балів діагностується субдепресивний стан або маскована депресія. Справжній депресивний стан діагностується при УД більш ніж 70 балів.
Оцінка рівня тривоги
Рівень тривоги оцінюється з допомогою особистісної шкали проявів тривоги Тейлор. Твердження опитувальника входять до складу MMPI як додаткова шкала. Опитувальник адаптований Нємчіним і включає 50 тверджень. Відповідно до інструкції кожне твердження пропонується обстежуваному на окремій картці. Випробовуваний відкладає картки праворуч і ліворуч залежно від цього, згоден він чи згоден з які у них твердженнями. Дослідження продовжується протягом 15-30 хв.
[bookmark: bookmark147]Текст опитувальника
1. Зазвичай я спокійний і вивести мене нелегко.
2. Мої нерви засмучені не більше, ніж у інших людей.
3. У мене рідко бувають запори.
4. У мене рідко бувають головні болі.
5. Я рідко втомлююся.
6. Я майже завжди почуваюся цілком щасливим.
7. Я впевнений в собі.
8. Практично я ніколи не червонію.
9. У порівнянні зі своїми друзями я вважаю себе цілком сміливою людиною.
10. Я червонію не частіше, ніж інші.
11. У мене рідко буває серцебиття.
12. Зазвичай мої руки досить теплі.
13. Я сором'язливий не більше, ніж інші.
14. Мені не вистачає впевненості у собі.
15. Деколи мені здається, що я ні на що не придатний.
16. У мене бувають періоди такого занепокоєння, що я не можу всидіти на місці.
17. Мій шлунок дуже турбує мене.
18. У мене не вистачає духу винести всі майбутні труднощі.
19. Я хотів би бути таким самим щасливим, як інші.
20. Мені здається часом, що переді мною нагромаджено такі труднощі, які мені не подолати.
21. Мені часто сняться кошмарні сни.
22. Я помічаю, що мої руки починають тремтіти, коли я намагаюся щось зробити.
23. У мене надзвичайно неспокійний і уривчастий сон.
24. Мене дуже турбують можливі невдачі.
25. Мені доводилося відчувати страх у тих випадках, коли я точно знав, що мені нічого не загрожує.
26. Мені важко зосередитися на роботі чи на якомусь завданні.
27. Я працюю з великою напругою.
28. Я легко приходжу в замішання.
29. Майже весь час відчуваю тривогу через будь-кого або через щось.
30. Я схильний приймати все дуже серйозно.
31. Я часто плачу.
32. Мене нерідко мучать напади блювоти та нудоти.
33. Раз на місяць чи частіше у мене буває розлад шлунка.
34. Я часто боюся, що ось-ось почервонію.
35. Мені дуже важко зосередитися на чомусь.
36. Моє матеріальне становище дуже турбує мене.
37. Нерідко я думаю про такі речі, про які ні з ким не хотілося б говорити.
38. У мене були періоди, коли тривога позбавляла мене сну.
39. Часом, коли я перебуваю в замішанні, у мене з'являється сильна пітливість, що дуже бентежить мене.
40. Навіть у холодні дні я легко потію.
41. Часом я стаю таким збудженим, що мені важко заснути.
42. Я людина легко збудлива.
43. Часом я почуваюся абсолютно марним.
44. Часом мені здається, що мої нерви сильно розхитані, і я ось-ось вийду з себе.
45. Я часто ловлю себе на тому, що мене щось турбує.
46. Я набагато чутливіший, ніж більшість інших людей.
47. Я майже весь час відчуваю голод.
48. Іноді я засмучуюсь через дрібниці.
49. Життя для мене пов'язане з незвичною напругою.
50. Очікування завжди нервує мене.
Оцінка результатів дослідження з опитувальнику проводиться шляхом підрахунку кількості відповідей обстежуваного, які свідчать про наявність тривожності.
Кожна відповідь «так» на висловлювання 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35 , 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50 і відповідь «ні» на висловлювання 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 8, 9, 10, 11, 12, 13 оцінюється в 1 бал.
Сумарна оцінка: сумарний показник, що дорівнює 40-50 балам, свідчить про наявність дуже високого рівня тривоги; показник 25-40 балів свідчить про високий рівень тривоги; 15-25 балів – ознака середнього (з тенденцією до високого) рівня тривоги; показник у діапазоні від 0 до 5 балів характеризує низький рівень тривоги.
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Частина I. Основи загальної психології
Глава 1. Введення у психологію
1) 2; 2) 2; 3) 3; 4) 4; 5) 3; 6) 1; 7) 3; 8) 4; 9) 3; 10) 3; 11) 3.
Глава 2. Психічні процеси
1) 3; 2) 4; 3) 2; 4) 2; 5) 2; 6) 2; 7) 3; 8) 2; 9) 3; 10) 1; 11) 4; 12) 2; 13) 2; 14) 2; 15) 3; 16) 2; 17) 3; 18) 2.
Розділ 3. Психічні стани
1) 3; 2) 3; 3) 2; 4) 2.
Глава 4. Особистість та індивідуальність
1) 3; 2) 3; 3) 4; 4) 2; 5) 3; 6) 4; 7) 3; 8) 2; 9) 3; 10) 2; 11) 2; 12) 2; 13) 1; 14) 4.
Частина ІІ. Основи соціальної психології
Глава 5. Соціальна психологія як наука, її структура та історія становлення
1) 2; 2) 3; 3) 2.
Розділ 6. Методи соціальної психології
1) 2; 2) 2; 3) 1; 4) 3.
Розділ 7. Соціальна психологія особистості
1) 2; 2) 3; 3) 2; 4) 3; 5) 2; 6) 3.
Глава 8. Соціальна психологія груп
1) 3; 2) 3; 3) 3; 4) 2; 5) 3; 6) 2; 7) 1; 8) 4.
Розділ 9. Соціальна психологія спілкування
1) 3; 2) 3; 3) 3; 4) 2.
Частина ІІІ. Клінічна психологія
Глава 10. Становлення та розвиток клінічної психології
1) 3; 2) 2; 3) 4; 4) 1; 5) 3; 6) 4; 7) 3; 8) 2; 9) 3; 10) 3.
Розділ 11. Теоретико-методологічні засади клінічної психології
1) 2; 2) 3; 3) 3; 4) 3; 5) 2; 6) 2; 7) 3.
Розділ 12. Нейропсихологія
1) 2; 2) 3; 3) 3; 4) 2; 5) 4; 6) 2; 7) 2; 8) 4; 9) 4; 10) 1; 11) 3; 12) 1; 13) 1; 14) 4; 15) 3; 16) 4; 17) 2; 18) 2; 19) 4; 20) 4; 21) 4; 22) 3; 23) 2; 24) 4; 25) 1; 26) 1; 27) 1; 28) 2; 29) 2; 30) 3; 31) 1; 32) 1; 33) 2; 34) 1.
Розділ 13. Патопсихологія
1) 2; 2) 2; 3) 3; 4) 4; 5) 4; 6) 4; 7) 2; 8) 3.
Глава 14. Основи психосоматики
1) 4; 2) 4; 3) 3; 4) 3; 5) 3; 6) 3; 7) 4; 8) 3; 9) 3; 10) 4.
Розділ 15. Психологія аномального розвитку
1) 2; 2) 1; 3) 3; 4) 1; 5) 3; 6) 2; 7) 2; 8) 2; 9) 1; 10) 1; 11) 3; 12) 3.
Глава 16. Психологія поведінки, що відхиляється
1) 1; 2) 2; 3) 3; 4) 2; 5) 3; 6) 1; 7) 2.
Глава 17. Основи психологічного впливу на клініці
1) 3; 2) 2; 3) 4; 4) 	2; 5) 2; 6) 2; 7) 2; 8) 3; 9) 2; 10) 4; 11) 3; 12) 3; 13) 1; 	14) 3; 15) 3; 16) 1; 17) 4; 18)
2; 19) 	1; 20) 1; 21) 3; 22) 2; 23) 2; 24) 3; 25) 3; 26) 2; 27) 3; 28) 4; 29) 2; 30) 3; 31) 3.
Глава 18. Психологічний супровід діагностичного та терапевтичного процесу
1) 3; 2) 2; 3) 1; 4) 	2; 5) 4; 6) 2; 7 ) 	1; 8) 4; 9) 3; 10) 1; 11) 1; 12) 4; 13) 2; 14) 4; 15) 3; 16) 4; 17) 3; 18)
2; 19) 	3; 20) 1; 21) 2; 22) 1; 23) 1; 24) 1; 25) 3; 26) 4; 27) 2; 28) 4; 29) 3; 30) 1; 31) 2; 32) 2; 33) 1; 34) 1; 35)
2; 36) 	3; 37) 1; 38) 4.
Розділ 19. Клінічна психологія в експертній практиці
1) 4; 2) 2; 3) 1.
Розділ 20. Організаційні аспекти діяльності клінічного психолога
1) 4; 2) 1; 3) 4; 4) 4; 5) 3.
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