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ВСТУП

Динамічний характер змін, що відбуваються в суспільстві, науці і техніці, породжує об’єктивну необхідність в якісних змінах підготовки фахівців багатьох спеціальностей. Зміст фахової підготовки повинен відповідати не тільки існуючим, але, у першу чергу, перспективним його потребам. Завдання полягає не тільки в тому, щоб студенти оволоділи певною сумою знань, необхідних для роботи за обраним фахом, але й усвідомили шляхи подальшого розвитку своєї професійної діяльності і вміли згодом активно й ефективно впливати на цей процес.

Поява професіоналів у галузі психології повинна бути забезпечена новою продуктивно працюючою системою професійної підготовки. Один із шляхів вирішення поставленої проблеми - це відкриття нових психологічних спеціальностей, наприклад, “Медичної психології”, яке плідно вирішується на базі лікарських спеціальностей у медичних університетах (С.Д. Максименко). Інший шлях - розширення спектра спеціалізацій на базі спеціальності “Психологія”.

Актуальність підготовки психологів, які спеціалізуватимуться як “Медичні психологи”, полягає в тому, що гуманізація медицини, яка поглиблюється останнім часом у нашому суспільстві, призвела до зростання потреби звернення за психологічною допомогою не тільки у складних життєвих ситуаціях, а також при переживанні тяжких захворювань, що вважається нормальним явищем у будь-якому суспільстві. Найбільш гострою така потреба є в тих лікарняних закладах, де процес лікування здійснюється на фоні важких психологічних потрясінь, що викликані хворобою. Це, зокрема, онкологічні клініки, інфарктні та опікові травматологічні й інші відділення. Крім того, як свідчать широкомасштабні дослідження, багато порушень, у виникненні яких певну роль відіграють психогенні фактори, залишаються без належної уваги, а хвороба може лікуватися неправильно або не лікуватися взагалі, тому не менш важливою є робота психолога у психоневрологічних диспансерах. Непрямим показником дефіциту психологічної допомоги населенню служать численні факти звернення громадян по допомогу до представників нетрадиційної медицини – екстрасенсів, цілителів тощо. 

Великий досвід роботи психологів у вітчизняних та закордонних клініках, а також ефективні результати психологічної допомоги соматичним та психосоматичним хворим (Гнєзділов А.В., 1995; Зинькович Г.А., Зинькович С.А., 1999; Карпіловська С.Я., 1998; Ніколаєва В.В., 1987; Пезешкіан Н., 1996; Шевченко Н.Ф., 2001; Шутценбергер А.А., 1990; Ялом І., 2002; Moorey S., Greer S., 1989; LeShan L., 1994; Simonton C.& S.,1988) свідчать не тільки про важливість та необхідність підготовки фахівців даного профілю, але й своєрідність та специфіку цієї підготовки, яка визначається видом психологічного знання, що зумовлює систему освітньої підготовки. 

У підготовці практичних психологів нашої країни відсутній, як відомо, такий соціальний інститут як інтернатура, що відіграє важливу роль у підготовці фахівців лікарняного профілю. На жаль, не стало складовою підготовки психологів у нашій країні і проходження супервізії, як це має місце у країнах Європи та США, хоча супервізія не тільки допомагає робити перші кроки у професії, але й відчути необхідність постійної рефлексії набутих знань та вмінь.

Засвоєння матеріалу посібника надасть можливість студентам збагатити обсяг знань, які необхідні для подальшої практичної діяльності.

Навчальний посібник рекомендується для студентів класичних і медичних університетів, які навчаються за фахом “Психологія”, практикуючих психологів, соціальних працівників, а також усіх, хто цікавиться проблемами подолання кризи, викликаної тяжкою хворобою.

Матеріал посібника може бути використаний студентами тих факультетів, які готують фахівців, що працюватимуть у сфері “Людина - Людина ”.

РОЗДІЛ 1
ПСИХОЛОГІЧНА КАРТИНА СОМАТИЧНОГО ЗАХВОРЮВАННЯ

Професійна картина світу майбутнього психолога, призначення якого є психологічна допомога особам, процес розвитку яких відбувається на основі соматичного захворювання тієї чи іншої етіології, повинна включати глибоке знання внутрішнього світу хворої людини, яка страждає від фізичного і душевного болю. 

Кожний конкретний момент життя людина перебуває в конкретній ситуації, хоча все її життя потрібно розглядати як цілісне явище. Одиницею життєвого шляху визначають ситуацію - зовнішню або внутрішню (К.А. Абульханова-Славська, 1986; Л.Ф. Бурлачук, Е.Ю. Коржова, 1998), отже, у кожний конкретний період часу індивід має справу з конкретною життєвою ситуацією, межа якої визначається, з одного боку, історією його життєвого шляху (його індивідуальною біографією), а з іншого боку, сукупністю безпосередніх стійких об’єктивних і суб’єктивних умов його життєдіяльності в даний конкретний період часу. Зрозуміти особистість поза ситуацією досить складно, оскільки зв’язок, що існує між людиною і ситуацією її існування, є нерозривним. 

Адекватність стратегій поведінки у важливих ситуаціях обумовлюється адаптивними можливостями особистості, особливостями сприйняття й оцінки нею вагомої для неї ситуації. Визначальним фактором у структурі суб’єктивного простору відображення ситуації, на думку Л.В.Виноградової (1995), є суб’єктивне відчуття контролю, що характеризується виразністю взаємозалежного, цілісного “бачення” аспектів ситуації, стійкістю в подоланні емоційно важкої життєвої ситуації. 

З огляду на необхідність розуміння психологом особистості людини в ситуації соматичного захворювання, а також специфіки надання їй необхідної психологічної допомоги, розглянемо ситуацію соматичного захворювання.

У сучасній медицині хвороба традиційно тлумачиться як еволюційно сформований спосіб пристосування організму до змінених умов життєдіяльності, до того ж, цей важкий та суперечливий процес обумовлюється не тільки зовнішніми, але й внутрішніми, суб’єктивними чинниками.

Хоча поняття “здоров’я” є протилежним поняттю “хвороба”, у своєму визначенні воно не має чітких меж, оскільки існують перехідні стани, коли фізично здорова людина має суб’єктивні коливання стану почуття, або коли у здоровому організмові не виключена наявність хворобливого початку, або ж, навпаки, при наявності тяжкого захворювання фізичний стан організму людини залишається задовільним впродовж певного періоду і хвороба не проявляється. Таким чином, різні рівні адаптаційно-пристосувальних функцій організму людини до постійно змінних умов зовнішнього середовища являють собою перехідні стани між “здоров’ям і хворобою”.

“Здоров’я” і “хвороба” належать до числа тих взаємодоповнюючих понять, які не можуть бути однозначно визначені, і їх постійне осмислення, переоцінка призводять до становлення нового знання, до формування більш цілісного погляду на феномен людини. Труднощі визначення цих понять полягають у тому, що будь-які уявлення про здоров’я і хворобу завжди відносні, історичні, вони являють собою продукт наукового дискурсу, що домінує в конкретному чи професійному суспільстві. Іншими словами, при осмисленні феноменів здоров’я і хвороби завжди потрібно враховувати фактор їхньої соціокультурної детермінації.

Медична модель хвороби базується на таких основних положеннях: хвороба є певною дискретною сутністю, що породжується зовнішніми причинами; хвороба виражає себе у специфічних симптомах, які можуть бути зібрані в синдром, що підходить під певну нозологічну одиницю; тілесне страждання розуміється як природний стан, який суб’єкт зазнає пасивно. Уявлення про цілісність людини, яке вимагає необхідність врахування психологічних факторів, майже зовсім не вписується в таку схему. Клінічне розуміння хвороби як окремого об’єктивного “соматичного” даного, що існує поза суб’єктивністю свідомості, міцно укорінилося в буденних уявленнях. 

Привертає увагу психологічна модель онкологічних захворювань, що запропонована Н.Бусигіною (2000), яку можна поширити й на інші хвороби соматичного походження. Згідно з цією моделлю, хвороба, по-перше, розглядається як наслідок дисрегуляцій на біологічному, психологічному та соціальному рівнях; по-друге, хвороба розуміється як криза. Виокремлюється іманентна суб’єктивність хвороби. 

Кожне захворювання є порушенням життєдіяльності організму в цілому, хоча при багатьох з них має місце певна локалізація хворобливого процесу. Отже, хвороба - це інтегративне поняття, що містить у собі не тільки безпосередній патологічний процес, але і діяльність системи пристосувальних механізмів на біо- та психосоціальних рівнях. У той же час, хвороба є необхідним доповненням здоров’я, його тінню або його зворотною стороною. 

Повсякденне життя запевняє в тому, що різні люди схильні вдатися до різних варіантів пояснення своїх хвороб. Одні пов’язують свої захворювання з невпорядкованим способом життя, поганими вчинками, які слід подолати шляхом роботи над собою, посту, молитви. Інші схильні бачити у хворобі об’єктивне і закономірне явище, ремствують на вік, труднощі життя, чекають чудес медицини. Треті вдячні хворобі за надану можливість глибше пізнати себе, свої можливості.

Першим, початковим етапом розвитку хвороби є ушкодження окремої клітини або групи клітин, тканини, що призводить у найпростішому виді до порушення клітинної структури. Кінцевим етапом хвороби є порушення психосоціальної рівноваги особистості в навколишньому середовищі, оскільки хвороба значною мірою впливає на особистість. 

Будь-яке захворювання з початку є анатомо-фізіологічним та біологічним явищем, яке призводить до значної психічної напруги хворої людини. Саме тому доцільно використовувати цілісний підхід до розуміння хвороби як внутрішньодинамічної системи, функціонування якої визначається широким діапазоном факторів - від генетичних до соціальних, які мають певний психотравмуючий вплив на особистість хворого. У разі наявності соматичного захворювання, мова йде, насамперед, про біологічні, органічні порушення й патології, у той час як у разі психічного або нервового захворювання наголос зрушується на бік патології у психічній сфері, хоча останні також можливі на базі органічної патології головного мозку та центральної нервової системи. Різниця між соматичним та нервово-психічним захворюванням полягає також у тому, що в разі соматичного захворювання, особливо тяжкого і хронічного, психотравмуюча ситуація призводить не до гострого психічного стресу, а до тривалих емоційних напружень.

У логіці розвитку хвороби слід розрізняти два боки: об’єктивний, який підпорядковується натуральним закономірностям, і суб’єктивний, який пов’язаний із закономірностями психічного і семіотичного. Тільки в абстрактній межі вони співпадають повністю. У реальності вони можуть мати значні розбіжності.

Згідно з О.Ш.Тхостовим (2002), хворобливі відчуття становлять складну текстову знаково-символічну структуру. Чуттєва тканина визначається не тільки в категоріях соматоперцепції, відчуття означають не тільки себе, але й те, що до них не належить – хворобу. Прикладом може бути схема, яку Р.Барт пропонує для опису класичних міфів: знак (означене тілесне відчуття), який є асоціацією чуттєвої тканини та тілесного конструкту, стає таким, що означує в міфологічній схемі хвороби, розгортаючись, перетворюється в симптом.

О.Ш.Тхостов наголошує на тому факті, що навіть при прогресуванні захворювання, хворі, які вірять в ефективність лікування, що їм пропонується, можуть впродовж тривалого часу відчувати суб’єктивне покращення. Прикладом такого неузгодження є голодування, яке проводиться, не дивлячись на безсумнівну загрозу здоров’ю та життю.

Навпаки, якщо який-небудь стан визначається як хвороба, а лікування сприймається як неможливе або недостатнє, то навіть при об’єктивному виліковуванні пацієнт буде продовжувати вважати себе хворим. “Наврочення” та “порча”, які пов’язуються у свідомості суб’єкта з хворобою, викликають відповідні соматичні відчуття.

Можна виділити декілька міфів про природу захворювань, якими оперують сучасні пацієнти:

1) біоенергетичний: усі мої хвороби від того, що хтось “вампіризує”, “висмоктує” життєву енергію;

2) магічний: хвороби від того, що хтось “навів псування”, “наврочив”;

3) сакральний (частіше християнський): усі мої хвороби за мої гріхи;

4) кармічний: усі мої хвороби за мої гріхи в минулих життях “несу карму своєї грішної бабусі”;

5) астрологічний: усі мої хвороби через те, що “так невдало розташувалися зірки наді мною”;

6) психоаналітичний: а) усі мої хвороби через невдалі стосунки між мною і моїми батьками в ранньому дитинстві (З.Фрейд); б) усі мої хвороби через родову травму (В.Ранк), через невдале проходження “пренатальних матриць” (С.Гроф); в) усі мої хвороби через енграми (записаний у несвідомій пам’яті моментів болю і дійсної чи вдаваної загрози виживанню) (Р.Хаббард). 

Глибокий аналіз сталих типів інтерпретації феномену хвороби, які склалися в ході культурно-історичного розвитку систем знань і соціальних практик, що визначають характер оздоровлення та лікування людини, було зроблено Ф.Р.Філатовим (2002). Автором виділено три типи інтерпретації хвороби. 

Коли хвороба розглядається у внутрішньо особистісному інтрапсихічному плані, тобто в межах внутрішньої зони життєвого простору особистості, має місце один із варіантів суб’єктної інтерпретації. Це може бути антична модель, що пов’язує хворобу з непомірністю та невпорядкованістю індивідуального способу життя, або демонологічне тлумачення хвороби як одержимість або метафізична інтерпретація, що прийнята у християнстві, де будь-яке захворювання може розцінюватися як наслідок індивідуального гріха або віддзеркалення загальнолюдської гріховності. 

Якщо увага фокусується на системі відносин суб’єкта з оточуючим його світом, а головними визнаються проблеми адаптації, то має місце в такому разі об’єктивуюча інтерпретація. У даному випадку також можливі два самостійні варіанти. По-перше, природничо-наукова модель, під впливом якої в медицині відбувається “уречевлення” хвороби, її відокремлення від свого носія і суб’єктивного світу переживання й перетворення у природничо-науковий факт, об’єкт дослідження. По-друге, соціологічна інтерпретація, згідно з якою недуга є прямою протилежністю, зворотним боком соціальної норми. 

Зрештою, хвороба може розглядатися в часовій перспективі як етап духовного становлення особистості та особистісного зростання. При цьому вона набуває позитивного значення. У неї з’являється власний прихований смисл, вона веде людину шляхом страждань до незвіданої мети її індивідуального розвитку. Таке розуміння є теологічною інтерпретацією хвороби. 

Очевидно, що специфіка психологічної допомоги соматично хворій людині значною мірою залежить від того, як психолог інтерпретує феномен хвороби, яким чином з огляду на це він розуміє особистість хворого.

 Розуміння особистості соматичного хворого, на нашу думку, треба починати з того, що хвора людина страждає і усвідомлює себе хворою, хоча відчуває захворювання тоді, коли хвороба досягає певних функціональних та анатомічних змін. Для будь-якого соматичного хворого дуже важливою є суб’єктивна сторона розуміння хвороби та ставлення до неї. Для хворої людини її захворювання має кілька значень:

- загроза та небезпека;

- переривання стосунків з іншими людьми;

- чинник порушення психічної рівноваги хворого;

- переживання певної втрати.

Привертає увагу те, що уявлення про прогноз хвороби мають соціокультурний характер. Так, наприклад, до однозначно “безперспективних”, незважаючи на можливості видужання, у суспільстві прийнято відносити онкологічні захворювання. А от гостре респіраторне захворювання або гостра респіраторна вірусна інфекція вважаються незначними недугами.

Тяжка хвороба - це життя, що обмежене у своїй свободі, це переломний момент у житті людини. Хвороба капсулює, пориває багато наших зв’язків, звужує наш світ до мінімуму. Замість розширеного Я, його відвертості, розвитку творчої діяльності, хворий потрапляє в пастку. Лібідо здає свої позиції, що підсилює страждання і самоту. Замикання на собі буває важко винести. Нерідко воно супроводжується гострим переживанням смисловтрати, екзистенціального вакууму, в термінах В. Франкла (1996). 
Згідно з матеріалами досліджень, хвороба є подією в житті, яка здатна змінити його до цього часу рівний плин, примусити людину по-новому поглянути на власне життя, його смисл, і на саму себе; хвороба може викликати почуття втрати, провини, і, як наслідок, особливу гостроту переживання цінності й суб’єктивної привабливості життя. Отже, хвороба є подією та стражданням. Смертельно небезпечне захворювання якісно змінює всю соціальну ситуацію розвитку людини, змінює об’єктивне місце, що займає людина в житті, а також – її внутрішню позицію по відношенню до себе і життя в цілому . 

Впродовж нетривалого часу страх смерті, який часто домінує на діагностичному етапі лікування тяжких соматичних захворювань, може трансформуватися в надію на позитивне закінчення операції у хворих, які проходять лікування в хірургічному стаціонарі. Трапляється, що страх залишитися покинутим, примара самотності створюють напругу в сім’ї та викликають порушення сімейних, перш за все, подружніх стосунків. Емоційні напруги у вигляді тривоги, страхів, розгубленості, почуттів приреченості, неминучості є наслідком порушень значимих стосунків, загрози соціальній ролі, соціальному статусу, побоювань як за власне життя, так і за долю близьких, особливо дітей.

Хворобливе відчуття, переломлюючись у структурі потреб і мотивів людини, набуває особистісного смислу, який відтворює життєве значення захворювання для хворого. Психологічній вплив хвороби на особистість виражається в реакції на захворювання та його наслідки, а також зміні особистості в період хвороби. Реакція на цей вплив може мати перебіг із залученням різних захисних механізмів та стратегій долаючої поведінки, особливості прояву яких розглядаються у медичній та психологічній літературі в межах уявлень про внутрішню (суб’єктивну) картину хвороби, переживання хвороби, ставлення до неї, реакції адаптації. При всьому розмаїтті методологічних позицій авторів наведених понять, всі ці поняття відтворюють, по суті, комплекс переживань і відчуттів хворого, інтелектуальних та емоційних реакцій на хворобу, лікування та взаємодію з тими, хто оточує. З цієї позиції захворювання необхідно розглядати не як натуральний стан, що пасивно відчувається суб’єктом, а як предмет його активного відображення. 

Як вже наголошувалося, будь-яка хвороба переживається людиною як особистістю, набуваючи особистісного смислу. Тобто факт захворювання, діагноз, прогноз хвороби співвідносяться з особливостями характеру і життєвою ситуацією. Прийнято вважати, що хвороба завжди настає раптово, вривається в життя, ламаючи або тимчасово змінюючи плани на майбутнє. З одного боку, звісно, мало хто свідомо готується занедужати. З іншого боку, у деяких ситуаціях хвороба сприймається нібито доречною. Такий варіант можна розглядати як “хворобу-вигоду”.

Як не дивно, але із захворювання дійсно можна взяти певні вигоди. У деяких випадках ці вигоди носять соціальний характер. Згадаємо, для прикладу, бравих, зовсім здорових хлопців призовного віку, що грають у синіх ватниках за огорожами психіатричних клінік. Для них хвороба - порятунок від армії. Але найчастіше “користь від хвороби” носить саме особистий характер. Це ситуації, коли хворий підсвідомо чи свідомо використовує захворювання для того, щоб привернути до себе увагу: навряд чи чоловік відмовить у проханні слабкій здоров’ям дружині, дорослий син напевно більше часу буде проводити з хворою матір’ю, до глави сімейства, який зламав руку, не можна ставитися як до джерела добробуту родини.

Важливим джерелом інформації, що бере активну участь у процесах когнітивного оцінювання ситуації захворювання, а також у процесах симптомоутворювання, згідно з моделлю О.Ш.Тхостова (2002), є концепція хвороби, ставлення до захворювання в тому оточенні та в тому мікросоціальному середовищі, до якого належить хворий. Наприклад, у нашому суспільстві смертельно небезпечні захворювання та смерть сприймаються не як складові частини процесу життя, а як повна поразка і хворобливе нерозуміння обмеженості наших можливостей керувати природою. Однією з основних причин небажання, страху осіб, які оточують хворого в його мікросоціумі, вступати в тісні емоційні взаємодії з хворими, є їх особистий підсвідомий страх перед фізичними стражданнями, біологічною тлінністю та смертю.

Наведена модель хвороби складається з двох субмоделей: сенсорно-емоційного і логічного блоків. Формування сенсорно-емоційної субмоделі внутрішньої картини хвороби відбувається під впливом безпосередніх вражень і переживань проявами хвороби. Ця ж інформація використовується і для формування логічної субмоделі, але в цьому випадку істотну роль відіграють концепції, що використовує особистість для опису й пояснення причин і механізмів даної сукупності ознак хвороби. У структурі внутрішньої картини хвороби між церебральним інформаційним полем хвороби і його психологічною зоною виділяється психофізіологічний апарат, детектор, що уловлює і виявляє нові прояви захворювання, зіставляє їх із уже наявними симптомами, звіряє з інформацією, закладеною в матриці довгострокової пам’яті та образами внутрішньої картини хвороби і внутрішньої картини здоров’я. Реальні моделі хвороби адекватно відображають наявні розлади і динаміку захворювання.
Отже, хвороба, яка часто не відображає себе в інтрацептивних відчуттях на діагностичному етапі, набуває значимості та особистісного смислу на основі засвоєної концепції хвороби, відбитої в суспільних стереотипах сприйняття небезпечної хвороби. На підставі цих уявлень виконується оцінювання даної життєвої ситуації шляхом зіставлення вимог, обмежень та ресурсів ситуації, з одного боку, та ієрархією мети, потреб - з іншого.

Часто на основі особистісного смислу формується симптоматика. Поряд із глибокою внутрішньою напругою, тривогою виникають іпохондричні сумніви, що мають риси зосередженості на суб’єктивних хворобливих переживаннях та відчуттях, перебільшення наявних та пошуком неіснуючих хвороб. Симптоматика, що виникає або посилюється під впливом підвищеної уваги й установки обумовлює подальшу інтелектуальну діяльність з означення хвороби, її прогнозу та емоційні реакції, пов’язані з нею. У зв’язку з суб’єктивною неконтрольованістю ситуації захворювання, значимістю минулого негативного досвіду та низької самоефективності, підвищується значимість перешкоди хвороби та неспроможності впоратися з нею, що зумовлює надмірну емоційну напругу. 

Разом з тим, у численних випадках специфічна ситуація тяжкого соматичного захворювання, такого як інфаркт міокарда, хронічна ниркова недостатність, цукровий діабет, онкологічне захворювання актуалізує у хворих мотив “збереження життя”, який стає головним спонукальним та смислоутворюючим мотивом їх діяльності. Решта здається таким, що не має самостійної цінності. Хворі відчувають, що все, до чого вони прагнули раніше, чого досягали із зусиллями, важливе лише тоді, коли немає більш загрози потребам здоров’ю. У тому випадку, якщо при “переміщенні мотиву на мету” мета набуває власної спонукальної сили, відповідає новій потребі, переходячи до розряду мотивів, то раніше реально діючі мотиви втрачають свою спонукальну силу, переходячи до розряду мети у структурі головного, провідного мотиву – збереження життя. При цьому вони або відкидаються, або набувають нового смислу вже в якості мети. Звичні форми діяльності змінюють внутрішній зміст, наповнюючись новим, пов’язаним із хворобою смислом. Так, навіть робота, крім можливості самореалізації, досягнення матеріального благополуччя, може стати засобом відволікання від хвороби. 

При антагонізмі мотиву “збереження життя” мотивам, що діяли раніше, вони втрачають свою актуальність. Людська діяльність із полімотивованої в нормі перетворюється в досить бідно мотивовану. Аутизація, замкнутість, відчуженість, збіднення емоційної сфери, пасивність тяжких соматичних хворих значною мірою обумовлена звуженням кола актуальних мотивацій, перебудовою системи цінностей. Звужується діапазон подій, які мають для них емоційну значимість. І до себе, і до оточуючих хворі стають часто менш вимогливими, зберігаючи нерідко дріб’язковість, бажання опікування. Можуть спостерігатися паранояльні тенденції, які сприяють порушенню контактів з оточуючими, що постає у формі маячних ідей про “наврочування” захворювання кимсь ззовні. Ці тенденції відображають схильність тяжких соматичних хворих до перекладання відповідальності за виникнення захворювання на оточуючих або на долю, що є наслідком низького рівня суб’єктивного контролю. 

Отже, тяжке хронічне соматичне захворювання може стати джерелом формування в людини як психологічно позитивних для розвитку її особистості новоутворень у вигляді, наприклад, компенсаторних проявів та проявів пристосування, так і негативних рис із тенденцією до збіднення та занепаду всього психічного вигляду, звуженню зв’язків зі світом. 

Хвороба може змінити й перспективу людського життя в цілому. Будь-який справжній розвиток передбачає, як відомо, саме скерованість на майбутнє, відкритість перспективи руху. Зміни ескізу майбутнього – одна з найбільш суттєвих характеристик нової соціальної ситуації розвитку, яка складається в умовах хвороби. Всі минулі життєві цілі, прагнення, очікування знецінюються, а свідомості соматично хворої людини та невизначеність прогнозу порушує можливість планування життєвих цілей. Активність, цілеспрямованість, установка на самореалізацію та досягнення, що скеровані в майбутнє, втрачають свій смисл у ситуації хронічного соматичного захворювання, що фруструє основні людські потреби соціального та фізичного існування.

На основі цього формується нова соціальна позиція – соціальної неповноцінності. У разі довготривалого лікування у стаціонарі, на фоні післяопераційної астенії ця позиція часто призводить до появи у хворих різного ступеню вияву реактивної депресії. У психічному стані основними стають тривога, депресія, почуття безнадії, відчаю. Часто депресія є, за суттю, рецидивом передуючих хворобі станів та пов’язана з особливостями когнітивного та емоційного оцінювання ситуації, роблячи схильними тяжкохворих пацієнтів, зокрема інфарктних та онкологічних, до депресивних станів. Частими в цей період стають масковані депресії, які знаходять вираз у соматизації емоцій (В.Д.Тополянський, М.В.Струковська, 1986). Цей факт ускладнює процес діагностування депресії, адже в післяопераційному періоді соматичні відчуття, викликані депресією, якісно схожі з відчуттями – наслідком операції. Хворі подають скарги, які відображають синдром роздратованої слабкості. Будь-яка зміна самовідчуття посилює тривогу та розцінюється як свідчення прояви метастазів, що, у свою чергу, посилює емоційну напругу. Таким чином, виникає вторинна психосоматична симптоматика внаслідок іпохондричних тенденцій. Вона є реакцією особистості на значення, що надається хворобі, а також наслідком відсутності контролю над ситуацією хвороби, та життєвими ситуаціями, які виникають через неї.

Нова соціальна ситуація розвитку соматично хворої людини стає предметом її активної внутрішньої роботи, внаслідок якої формується нова внутрішня позиція людини, зміст та динаміка якої відображає основні смислові зміни у структурі особистості. 

Розкриття та врахування загальних закономірностей психологічної картини соматичного захворювання поглиблює і розширює уявлення про стан хворого та його ставлення до захворювання, а також може надалі допомогти психологу, який працює в соматичній клініці, правильно оцінити таке надзвичайно складне явище, яким стає хвора людина.

1.1 Біль як суб’єктивна ознака хвороби

За сучасними уявленнями, біль – своєрідний психофізичний стан людини, який виникає в результаті впливу надпотужних подразників, що викликають органічні чи функціональні порушення в організмі. За визначенням Міжнародної асоціації з вивчення болю, біль – це суб’єктивний неприємний досвід, що може бути асоційований з дійсним чи потенційним пошкодженням тканин, чи може бути описаний термінами такого пошкодження та визначається сенсорною інформацією, афективними реакціями й когнітивною діяльністю. Біль можна визначити як універсальну ознаку, що вказує на руйнування цілісності меж між організмом і навколишнім середовищем на одному з декількох рівнів: фізичному (тілесному), психічному (емоційному), екзистенціальному (взаємостосунки з іншими людьми). 

Виходячи з системного підходу, більш доцільно розглядати біль як інтегративну функцію організму, що мобілізує найрізноманітніші функціональні системи для захисту його від фактора, який завдає шкоди, та включає такі компоненти як свідомість, відчуття, емоції, пам’ять, мотивації, вегетативні й пов’язані з поведінкою реакції. Проте, хоч і суб’єктивний, біль у той же час відтворює об’єктивну реальність, процеси, які відбуваються в центральній нервовій системі. Біль є відчуттям цілісного організму та має також і місцеве виявлення. 

Відіграючи роль сигналу нещастя в організмі, він зумовлює різноманітні індивідуальні реакції. Тому провести знак тотожності між болем та стражданням, яке він викликає, неправомірно. Суб’єктивність поняття “біль” зосереджена в тому забарвленні, окресленні болю, яке надає йому хворий. У відчутті болю воєдино злито суб’єктивне та об’єктивне, психологічне та фізичне (Р.Конечний , С.Боухал, 1990). 

Діапазон болю дуже широкий: від слабких відчуттів до нестерпних страждань. Однак реакція на біль, його суб’єктивна оцінка змінюється в залежності від зовнішніх умов, індивідуальних особистостей особистості, її ставлення до больових відчуттів. Так, за різними спостереженнями, очікування та побоювання болю, втома та безсоння підвищують чуттєвість до нього. У людей виснажених, слабкого типу нервової системи навіть нерізкі больові відчуття знижують активність, викликають гальмування; у збуджених людей зовнішня реакція на біль може бути надто бурхливою, разом із тим, при збудженні виникає несприйняття больових відчуттів. Нестерпний психічний і душевний біль, що призводить до страждання, виникає при зіткненні з ситуаціями ізоляції, самотності, вмирання і є виявом втрати смислу життя.

Біль є найсуб’єктивнішою ознакою хвороби, оскільки єдиним критерієм власне больового відчуття (сенсорного компонента системної больової реакції) є повідомлення про нього хворого. Сучасні клінічні та клінічно-інструмен​тальні методи допомагають поставити діагноз, але не здатні об’єктивувати біль. 

Соціальним факторам належить суттєва роль у сприйманні больових подразників. При цьому велике значення мають когнітивні механізми, що пов’язують біль з умовною соціальною користю, отриманням емоційної підтримки, уваги, любові. 

Біль швидше є сприйняттям, ніж відчуттям. Фізичний стан людини, минулі спогади про біль та його передчуття, мотивації – все це впливає на сприйняття болю. Наприклад, військові та спортсмени можуть заперечувати біль, незважаючи на наявність гострої травми, а деякі хворі з хронічним синдромом можуть продовжувати відчувати біль, незважаючи на відсутність наявного подразника. Перебіг думок та пізнавальні процеси можуть асоціюватися з болем суто функціонально. Так само фізичні розлади можуть супроводжуватися більш-менш сильними болями. 

Причиною зв’язку стійкого болю в розумінні існування реакції подразнення та його схеми не існує. Феноменологічно біль органічного та психологічного походження не відрізняються один від одного. Біль - однорідне суб’єктивне переживання, яке являє собою якість переживань. Біль психічного походження є не менш значущим психодинамічним феноменом, ніж страх, депресія або істеричні вияви й часто буває пов’язаним з ними. У цьому розумінні важливими, але значно відмінними є важкі больові стани, під час незначних органічних ушкоджень та тяжкі больові стани, органічно обумовлені вторинними психічними розладами. При болях останньої групи, як правило, не знаходять ні істеричних, ні невротичних симптомів. Але разом зі страхом та пригніченістю спостерігаються ворожість, роздратованість, розлюченість, гіркота та агресивні моделі поведінки, як відповідна реакція на біль.

Первинно біль є життєво важливим захисним біологічним феноменом, без якого неможливі адаптаційні процеси. “Вартовим собакою здоров’я” називали біль стародавні греки. Однак, у випадках хронічного перебігу, біль постає важко вирішуваною для пацієнтів та лікарів проблемою. Феномен болю має багато вимірів. Процеси, що беруть учать у формуванні болю, складні й різноманітні: від метеорологічних та сезонних факторів до психосоціальних. 

За досить довгу історію дослідження природи больових відчуттів висловлювалися різні припущення про медіатор болю: ним вважали гістамін, речовини, що пригнічують дихання тканин та ін. Соматично-ідентичний збудник болю, залежно від стану і від індивідуума та його діяльності, може сприйматися сильніше або слабкіше, та навіть взагалі не відчуватися. Наприклад, можна назвати латентну ішемію міокарда. Наразі вважають, що визначальне значення має співвідношення ноцицептивної (больової) та антиноцицетивної системи, рівні їх біологічної активності.

На відчуття болю чи його зникнення можуть впливати психосоціальні фактори. З причини психологічного стресу часто з’являються інтрапсихічні конфлікти, які можуть викликати психофізіологічні реакції. Можна сказати, що це є наявний переніс інтрапсихічних конфліктів на органічно соматичні явища. Індивідуальні відмінності організму пояснюють, що не може бути ніяких узагальнень відносно стресів. Тому стресор для різних індивідуумів чи для одного, у різний час може бути то стресом, то дистресом. Фактори, що стосуються відчуття болю, можна ідентифікувати таким чином: 

· біль зменшується за наявності безтурботності, розуміння, наявності родини, уваги, постійного захоплення, надії, вживанні антидепресантів;

· біль підсилюється за наявності страху, жалоби, депресії, інтроверсії, ізолювання, соціальної залежності, безсоння, уваги, яку звернули на симптом.

Із спостережень у галузі фізіології болю, дитячої психіатрії та психоаналітичного вивчення немовлят можна зробити висновок, що відчуття та сприйняття болю тісно пов’язані з психічним розвитком індивідуума. Особистості з високою чутливістю мають більш диференційоване сприйняття, на відміну від тих, хто є менш чуттєвим. Ці особливості детерміновані не лише генетично, але й у залежності від оточення, яке спочатку впливає на розвиток особистості індивідуума.

Особливе порушення в розвитку, що виражається в наданні надмірного значення насильству (вербально чи фізично), на більш пізніших етапах життя може призвести до підвищеної схильності зносити інтрапсихічні чи міжособистісні конфлікти під час прояву болю. Така психічна структура певною мірою є фактором ризику для формування хронічної хвороби з відчуттям болю та називається “розлади особистості”, що виявляються у схильності до болю.

У літературі відзначаються анамнестичні ознаки, що дозволяють зробити висновок про наявність ситуації ризику “схильності до болю”: 

· батьки, які виявляли насильство фізично чи словесно;

· жорстока, пригнічуюча половина батьківської пари – частіше батько-алкоголік;

· батьки, які часто карають, а потім через докори сумління компенсують свої вчинки надмірною прихильністю;

· холодна, яка тримається на відстані, половина батьківської пари (частіше мати), яка тепліше ставиться до дитини, коли та хворіє чи пораниться;

· хтось з батьків, який хронічно хворіє чи страждає від болю та цим викликає в дитини почуття провини;

· дитина, яка переносить агресивність на себе.

У цілому, серед пацієнтів з хворобами паніки або страху, чи таких, які приділяють надмірну увагу своїм фізичним функціям, більшість тих, які перебільшено чи аномально сприймають біль.

Виокремлено шість складових компонентів болю, які відповідають різним його рівням:

1) чуттєвий (сприйняття, соматична перцепція);

2) нейрофізіологічний (автономно-біохімічний);

3) афективно емоційний;

4) вербально-моторний (пов’язаний із поведінкою);

5) стиль життя, якість життя (інтерперсональний);

6) інформаційно-процесуальний (центральний контроль).

Спираючись на інформаційну, процесуальну теорію в моделі болю, основне значення можна визнати за центральним контролем, а не сприйняттям (чуттєвим компонентом), оскільки біль може виникати й без фізіологічної активації. Проте біль можна відчувати навіть у випадку, коли внутрішня сенсорна аферентація заблокована, тобто біль може виникати й за відсутності якого-небудь серйозного пошкодження чи патофізичної причини. Це може пояснювати виникнення болю при фантомно-больовому синдромі походження болю конверсійного характеру, галюцінаторного болю. У дійсності не існує реального способу відмежувати такий біль від болю, що викликаний пошкодженням, наявністю лише суб’єктивного опису болю. Якщо ж хворі вважають свої відчуття болем та зображують їх також як біль, що викликаний пошкодженням, то подібні відчуття потрібно оцінювати як біль. Отже, наразі знаходить поширення теорія багатофакторного та багаторівневого виникнення й сприйняття болю, відповідно до якої сприйняття й передача больових відчуттів з периферії залежить не стільки від стимулу рецепторів, скільки від стану сприймаючого центру, який знаходиться в задніх закінченнях спинного мозку, та від сигналів з кори мозку й підкоркових утворень.

Больові відчуття, відображаючи функціонально-морфологічні процеси, які мають місце в організмі, набувають визначеної діагностичної значущості. Виступаючи інформацією про порушення діяльності окремих органів і систем, вони, піддаючись переробці у свідомості хворого, можуть лягти в основу оцінювання ним свого соматичного страждання. Разом з тим, больові відчуття оцінюються хворим не лише як ознака, симптом захворювання, а й як сигнал загрози життю та можливих наслідків у вигляді інвалідності, зміни становища в сім’ї, суспільстві тощо.

Багато дослідників визначають участь процесів пам’яті у формуванні сприйняття болю. Відповідно до їх міркувань, настрій впливає на спогади про біль і цей вплив може бути різним для різних емоційно забарвлених переживань. Ймовірно, що ці концепції базуються, з одного боку, на впевненості дослідників у тому, що психоемоційна ланка є першочерговою в больовому феномені, а з іншого боку, на визнання того, що будь-який спогад можливий лише за участю емоціонально-образного механізму. Без сумніву, що тривожні та депресивні переживання впливають на ступінь неприємних відчуттів, тому відповідний настрій може викликати до життя спогад про біль. Можливо, пам’ять може виступати пусковим механізмом сприймання болю.

Біль як елементарне, адекватне переживання є найближчим до емоції страху, оскільки в комплексі руйнівної дії на організм разом з почуттям неприємного, пов’язаним з болем намаганням позбавитися шкідливого впливу, уже міститься основний елемент страху. Між відчуттям болю та емоцією страху часто існує кореляційний зв’язок. Взаємозв’язок між болем, страхом та депресією робить правомірним розглядати їх як окремі еволюційно-динамічні регістри емоційних виявів. У різних джерелах висувається теза щодо трьох психологічних сфер болю: перша – специфічні особливості болю як звичайного фізіологічного почуття, друга – мотиваційно-емоційні вияви і третя – пізнавально-оцінювальний аспект болю. 

Біль має багато точок зіткнення з такими емоціями як тривога, депресія, агресія. Пізнання феномену болю подекуди припускає вивчення його зв’язку з цими емоціями. Біль особливо хронічний має постійним супутником ці емоції. Тривога, депресія, інші афективні розлади можуть впливати на якість, інтенсивність, цілісне сприймання хворого. 

Деякі види болю можуть бути пов’язаними із гострим переживанням почуття жаху, страху смерті, наприклад, сильне і часте серцебиття при стенокардії та інфаркті міокарда. Несподіваний біль невідомої етіології викликає більш сильну психічну реакцію, ніж повторний біль, причина якого вже відома.

Існує критична точка зору на біль як взаємозв’язок суб’єктивно неприємного сенсорного досвіду та супутніх дистресивних емоцій. Добре відома також концепція хронічного болю як однієї з масок депресій. Відомий вплив антидепресантів на біль – зменшення його вияву при зниженні депресивних переживань не лише констатує, але й пояснює зв’язок хронічного болю та депресії. Однак питання: яким чином вмикаються ці механізми чи здійснюється взаємозв’язок, ще не з’ясоване.

Отже, сучасна теорія болю пов’язує воєдино стан психоемоційної сфери з больовим сприйняттям та припускає можливість трансформації психоемоційних розладів у больове відчуття. 

1.2 Внутрішня картина хвороби в ситуації тяжкого соматичного захворювання

Соматичне захворювання належить до тих факторів, які впливають на зміну психічного стану людини, її ставлення до навколишнього середовища, на зміну структури її самооцінки, нерідко спричиняють передчасну як фізичну, так і психічну інвалідизацію. У новій для пацієнта життєвій ситуації на основі сукупності відчуттів, уявлень та переживань, пов’язаних із фізичним станом, людина формує своє власне ставлення до нових обставин життя і до самої себе в цих обставинах, тобто внутрішню картину хвороби. При цьому мають важливе значення як об’єктивні умови життя хворого (соціальні умови, об’єктивна тяжкість захворювання, його об’єктивний прогноз, ступінь життєвої загрози тощо), суб’єктивний контекст (увесь комплекс преморбідних особливостей особистості, ятрогенні реакції), так і сукупність ситуаційних особливостей, куди належить і вся ситуація лікування: тяжкість і тривалість лікувальних процедур, ступінь залежності хворого від медичної апаратури, зміст і стиль стосунків хворого з медичними працівниками, тривалість стаціонарного лікування.

Існує багато термінів, що визначають відображення хвороби у психіці людини: алопластична картина хвороби, аутопластична картина хвороби, переживання хвороби, реакція адаптації, позиція до хвороби, ставлення до хвороби, соматонозогнозія та ін. Кожне поняття по-своєму розкриває суб’єктивний бік хвороби, як правило фіксуючись на якому-небудь окремому аспекті. Розрізнюючись у деталях, ці поняття описували “усе те, що зазнає і переживає хворий, усю масу його відчуттів, не тільки хворобливих, але його загальне самопочуття, самоспостереження, його уявлення про свою хворобу, її причини, усе те, що пов’язано з його приходом до лікаря, – весь той величезний внутрішній світ хворого, що складається з дуже важких поєднань сприйняття і відчуття, емоцій, афектів, конфліктів, психічних переживань і тривог” (Р.О.Лурія, 1977).

Термін “ставлення до хвороби” дуже часто зустрічається у вітчизняній літературі. Він включає:

а) гнозис хвороби, тобто пізнання її на основі сигналізації з внутрішнього середовища, відчуттів, уявлень, знань і досвіду даної особистості;

б) загальні зрушення у психіці хворого;

в) ставлення особистості до захворювання, яке переломлюється через специфіку цього захворювання, особливостями особистості хворої людини, особливостями її нервової системи, факторами зовнішнього середовища, що формують свідомість і поведінку хворого.

Маючи всі характеристики, що притаманні психологічним стосункам, ставлення до хвороби містить у собі когнітивний, емоційний та поведінковий компоненти і проявляється в когнітивній, емоційний та поведінковий сферах функціонування особистості. 

Когнітивний компонент включає знання про хворобу, усвідомлення її, розуміння її ролі і впливу на життєве функціонування хворого, передбачуваний прогноз. Емоційний – відчуття і переживання хвороби та всієї ситуації, пов’язаної з нею. Поведінковий компонент включає реакції, що пов’язані з хворобою, які сприяють адаптації або дезадаптації до неї та напрацювання певної стратегії поведінки в життєвих ситуаціях у зв’язку з хворобою - прийняття ролі хворого, активна боротьба з хворобою, ігнорування, песимістичні установки.

Існує три фактори, що впливають на формування ставлення до хвороби: преморбідні особистісні особливості хворого, природа самого захворювання, соціально-психологічний фактор - ставлення до цієї хвороби у мікросоціальному оточенні, яке значиме для хворого. 

Як будь-яке ставлення, ставлення до хвороби є індивідуальним, вибірковим, свідомим (або здатним до усвідомлення), тобто відображає індивідуальний або особистісний рівень. Воно носить суб’єктивно-об’єктивний характер та визначається природою самого захворювання. Ставлення до хвороби опосередковується суспільним досвідом, воно відтворює існуюче в суспільстві в цілому та у значимому для хворого мікросоціальному оточенні ставлення до цього захворювання, до ролі хворого, регламентовані в певній культурі норми поведінки хворого, соціальні та соціально-психологічні наслідки хвороби.

Ставлення до хвороби можуть мати такі види:

а) нормальне (відповідає об’єктивному стану хворого або тому, що йому було повідомлено про хворобу);

б) зневажливе (недооцінка важкості хвороби);

в) заперечливе (ігнорування факту хвороби, хворий не звертається до лікаря, відганяє від себе думки про хворобу);

г) нозофобна (хворий занадто боїться своєї хвороби, має місце розуміння того, що побоювання перебільшені, але перебороти своїх побоювань хворий не може);

д) іпохондрична (занурення, відхід у хворобу);

е) нозофільна (хворий одержує задоволення від того, що хвороба звільняє його від обов’язків);

ж) утилітарна (одержання певної вигоди від хвороби, наприклад, моральної - співчуття, уваги, кращого обстеження; виходу з неприємної ситуації – звільнення від військової служби, ненависної роботи, або матеріальної – призначення пенсії, одержання вільного часу, який можна вигідно використати). 

Отже, ставлення до захворювання є елементом системи відносин у цілому і тому не може розглядатися ізольовано, його необхідно розглядати в більш широкому контексті, враховуючи також ставлення до тих сфер функціонування особистості, на які може впливати як сам факт захворювання, так і ставлення до нього індивіда.

У вітчизняній літературі найбільш поширеним є поняття “внутрішня картина хвороби”. Внутрішня картина хвороби - це цілісне уявлення свого захворювання, що виникає у хворої людини. Поняття внутрішньої картини хвороби було введено Р.О. Лурія, (1977). У порівнянні з цілим рядом подібних термінів, поняття внутрішньої картини хвороби є найбільш загальним та інтегративним. Первісне уявлення про структуру внутрішньої картини хвороби було таким, що включало два рівні (сенситивний та інтелектуальний), надалі це уявлення було диференційовано і стало вважатися складним багаторівневим утворенням, яке поєднує якнайменше 4 рівні відображення хвороби у психіці хворого: 

· сенситивний, чуттєвий рівень;

· емоційний рівень, що пов’язаний з різними видами реакції на симптоми, хворобу в цілому та її наслідки;

· інтелектуальний (раціональний) рівень, що пов’язаний з уявленнями хворого про свою хворобу, роздумами про її причину та можливі наслідки; 

· мотиваційний рівень, що пов’язаний з певним ставленням хворого до хвороби, до змін поведінки та способу життя, актуалізації діяльності, яка спрямована на видужання (В.В.Ніколаєва, 1987). 

Як патологічний процес, хвороба подвійно відбивається в побудові внутрішньої картини хвороби. По-перше, тілесні відчуття локального та загального характеру призводять до виникнення сенсорного рівня відображення картини захворювання. Ступінь участі біологічного радикалу у становленні внутрішньої картини хвороби визначається складністю клінічних проявів. Безпосередньо впливаючи на головний мозок, соматогенні фактори викликають порушення в нервово-психічній сфері.

По-друге, хвороба утворює специфічну життєву ситуацію, в яку потрапляє хвора людина. Об’єктивна ситуація, що складається в житті хворого внаслідок хвороби, включає в себе багато компонентів: процедури обстеження, спілкування з хворими, нові стосунки з оточуючими та близькими. Все це формує власне ставлення до хвороби та до себе. Саме переробка інформації про ситуацію надає внутрішній картині хвороби цілісний, структурований характер.

У психологічному плані внутрішня картина хвороби може розглядатися як елемент самосвідомості, сформований внаслідок самопізнання. Її можна розглядати як складний комплекс уявлень, переживань та ідей, які своєрідно відбивають у психіці хворого патологічні зміни процесів життєдіяльності організму, а також умови існування особистості, що пов’язані з ними і які визначаються патологією. Велике значення мають при цьому соціальний статус особистості хворого, його роль у сімейних та службових стосунках, ступінь його працездатності, суспільне становище, ціннісні орієнтації, обмежена поведінка, яку спонукала хвороба, звуження інтерперсональних зв’язків, зниження життєвої перспективи, що можуть створювати додаткові, окрім самої хвороби, стресові ситуації, й накладають свій відбиток на структури психологічних перебудов особистості хворого. Внутрішня картина хвороби в даних випадках відіграє роль оптимізатора, який визначає поведінку, скеровану на подолання хвороби, в інших – формує песимістичні прогнози, які супроводжуються негативними емоціями. Наявність неадекватно сформованої внутрішньої картини хвороби може опосередковано негативно впливати на перебіг та результат захворювання, створювати серйозні труднощі у взаємостосунках у сімейному та суспільному житті, ставати гальмом для реалізації складних життєвих програм особистості, сприяти зміні самої особистості, розвитку внутрішніх конфліктів різного плану.

Завдання вивчення суб’єктивної сторони захворювання були поставлені ще в минулому столітті. Роботи класиків клінічної медицини початку ХХ століття М.Я.Мудрова, Г.О.Захар’їна, П.Б.Ганнушкіна започаткували цілісний підхід у вивченні хворого, що означає досконале вивчення та правильне розуміння ролі особистості при виникненні захворювання, щоб досягти найбільшої ефективності при вивченні етіології та патогенезу хвороби, для організації процесу лікування та профілактики, а також для адекватної психологічної допомоги, адже хвороба залежить не тільки від зовнішніх, але багато в чому й від внутрішніх, суб’єктивних причин, від особистості хворого, від його емоційних переживань. На жаль, дотепер не досить з’ясована “вагомість” психологічного фактора, його функціональна міць, обсяг зрушень, які він може обумовлювати як у відношенні прямого, так і зворотного розвитку хвороб. Невиключно, що вагомість саме психологічного фактора, можливо, є вирішальною у фазі початку хвороби й зменшується в міру поглиблення захворювання. 

Разом із загальними закономірностями суб’єктивного відображення хвороби, треба враховувати механізми індивідуального сприйняття хвороби. Хворий оцінює своє захворювання не тільки в цілому, але й аналізує окремі її симптоми. Він має власний “діагноз” хвороби, свої судження про причини, виникнення, перебіг та лікування захворювання. Психологічна картина соматичного страждання, таким чином, відбивається в кожному конкретному випадку по-своєму, набуваючи відповідного індивідуального забарвлення. Вона зумовлена сукупністю як індивідуальних особливостей особистості, так і своєрідністю хвороби, а також ситуацією, в якій опиняється хворий. 

У медичній психології і психіатрії розрізняють пацієнтів з нормальними, акцентуйованими, психопатичними властивостями особистості, а також осіб із психопатоподібними станами і психічно хворих. Кожний із цих типів хворих по-своєму відображає однакове соматичне страждання, і аналіз цих розбіжностей може стати предметом наукових досліджень. 

Саме ж поняття “хворий” потребує деякої розробки. При його визначенні необхідна єдність особистості хворого та його хвороби, тобто їхньої біопсихосоціальної сутності. Виходячи з позицій матеріалістичної діалектики, хворий – це одиничне, індивідуальне, специфічне. Хвороба - це загальне. Видатні медики минулих часів М.Я.Мудров, С.П.Боткін не протиставляли хворобу хворому, а навпаки розглядали їх в єдності. Поняття “хворий” – це єдність загального й специфічного. Хворий – це людина, в якій об’єднані у складній єдності та взаємозумовленості її організм і особистість. Цей зв’язок полягає в тому, що особистість накладає відбиток на виникнення, перебіг та кінець захворювання. Інший бік цього зв’язку полягає у зміні особистості під впливом хвороби та лікування. 

Суттєвою ознакою поняття “хворий” є розуміння його як людини, що страждає, яка усвідомлює себе хворою, відчуває хворобу тоді, коли вона досягає певних функціональних і анатомічних змін. Хворий – це особистість, яка обтяжена турботою про здоров’я, із загостреним почуттям існування. 

Хворий зазвичай втрачає волю, у нього виникає відчуття залежності від хвороби. Тому у психічному стані соматично хворого розвиваються дисгармонійні процеси, відбувається порушення біосоціальної адаптації. Хвора людина втрачає суттєво значимі індивідуальні та суспільні зв’язки, воля стає обмеженою, у певній мірі спотвореною, що переживається як обмеженість волі.

Узагальнюючи всі ці визначення, можна сказати, що “хворий” – це людина, яка страждає і має порушення фізичного, душевного та соціального благополуччя, а також розлад біосоціальної адаптації, відчуття залежності від хвороби, переживання обмеженої волі. Таке визначення хворого, на наш погляд, дозволяє правильно зрозуміти його ставлення до хвороби і до себе, тобто його внутрішню картину хвороби.
Важливо зазначити, що особливості зовнішнього переживання хвороби також залежать від культурних нормативів. На півночі, де живуть люди з “нордичним” характером, демонструвати іншим свої страждання, навіть якщо вони дійсно дуже серйозні, не прийнято. А в жителів півдня навіть незначна подряпина, отримана дитиною, може стати приводом для гучних емоційних переживань усіх старших членів родини.

Вік людини також здійснює певний вплив на сприйняття хвороби. Розглянемо реакції на захворювання, що є характерними для різних вікових категорій. Вік, як часовий аспект онтогенезу людини, може бути зрозумілий як системний феномен, корені якого відходять у біологію, а його сутність визначається рівнем соціалізації розвитку. Існують різні види вікової періодизації людського життя, в їх основу покладені критерії, наприклад, відповідно до класифікації Всесвітньої організації охорони здоров’я, розрізняють такі вікові групи: 18 – 30 років - молодий вік, 31 – 59 – зрілий вік, 60 - 74 – старий вік (літній), 75 – 89 - старечий, 90 і далі - престарий (довгожителі).

Особистість на різних етапах індивідуального розвитку виявляється різною мірою сприйнятливою до впливу факторів природного і соціального середовища. Так, у молодому віці завершується процес формування особистості. Потреби стають найбільш загальними, смислоутворюючими мотивами поведінки, набувають особистісного смислу; мотиваційна сфера вже характеризується “ієрархічною” структурою, наявністю визначеної системи супідрядності різних тенденцій, але на основі суспільно значимих мотивів, що стали цінними для особистості.

Щодо дітей і підлітків, їх взагалі рідко хвилюють переживання самого факту хвороби, загрози особистому існуванню. Виняток складає лише одна патологія - та, що пов’язана з виникненням косметичних дефектів. У цих випадках нерідко виникають реакції явно переоцінного типу, коли найменший дефект здається найсерйознішою перешкодою для успіху в житті, адже, як відомо, для підліткового та юнацького віку особливо характерна підвищена увага до своєї зовнішності.

У психологічній картині соматичного захворювання найбільш значимими виявляються етичні та естетичні компоненти, пов’язані не тільки з косметичними дефектами, але і з травмами, опіками, сексуальними порушеннями, дерматовенерологічними захворюваннями. Для осіб молодого віку характерним є загострення переживань не з приводу факту самої хвороби, а через ситуацію, що обумовлена захворюванням, її резонансом у колі знайомих, близьких.

Молодий вік, як відомо, характеризується найбільшою пізнавальною активністю, високою емоційною насиченістю й реактивністю, самостійністю суджень і рішень, безкомпромісністю, надією на успіх, вірою в майбутнє. У важких ситуаціях молоді люди нерідко виявляють деяку емоційність, самовпевненість, безтурботність, браваду. У віці, коли людина взагалі рідко хворіла, найчастіше зустрічається або цілком адекватний тип реагування на більш серйозне соматичне захворювання, що виникло, або навіть недооцінка його, тобто, переоцінка своїх можливостей. Відсутність життєвого досвіду, надлишок енергії обумовлюють невіру в можливість захворювання, інвалідизації. З цим пов’язане зневажливе і безтурботне ставлення до здоров’я.

Ще однією особливістю хворих молодого віку є те, що висока реактивність організму сприяє більш гострому перебігу захворювань з вираженою, а не розмитою симптоматикою. Вони значно гостріше сприймають болючі відчуття і переносять їх гірше, сприймаючи їх як надмірну соціальну депривацію. 

Зрілий вік (31-59), як відомо, характеризується максимумом активності, продуктивності і життєздатності. У першій половині зрілого віку ставлення до здоров’я і захворювання є найбільш адекватним. Реагування на хворобу характеризується відповідністю між характером подразника і адекватністю реакції. У другій половині цього вікового періоду на ґрунті біологічного старіння (клімакс) і соціальної перебудови (вихід на пенсію, “відхід” дорослих дітей), структура ставлень до захворювання може істотно змінюватися. Особливу значимість у такого роду хворих мають професійно трудовий та інтимний компоненти психологічної картини соматичної хвороби. Ставлення до хвороби формується у плані її переоцінки, лише в окремих випадках можуть спостерігатися патологічні реакції.

У передстаречому віці (60-74) відбувається зниження адаптаційних можливостей організму. У цих хворих нерідко виникають іпохондричні, фобічні та депресивні настрої. Вони починають все більше уваги приділяти своїм відчуттям, надмірно виявляючи турботу про здоров’я. Кожне більш-менш подовжене в часі захворювання нерідко формує реакцію преоцінного характеру, що може йти в двох напрямках: перший пов’язаний із особистісними життєвими аспектами – страх за можливі наслідки, що викликало захворювання для існування організму і його біологічної повноцінності, аж до страху смерті; другий – в основному з міркуваннями над тим, до яких наслідків соціального характеру може призвести хвороба. Цей страх може зробити людину нездатною до продовження своєї професійної діяльності, призвести до звільнення зі служби та ін. За даними дослідників, лише приблизно в половини осіб літнього віку відзначається адекватне ставлення до соматичного захворювання, в однієї четвертої спостерігається переоцінка, а в іншої – переоцінка носить перекручений характер, у багатьох осіб виникає агравація.

При аналізі внутрішньої картини хвороби у хворих старечого віку (75 - 89) варто виходити з їхньої психологічної структури особистості при фізіологічному старінні, яке характеризується спадом активності, зниженням емоційного резонансу, наростанням упертості і ригідності. Соматичні розлади, що виявляються, неприємні відчуття в тілі відволікають від зовнішнього світу, підсилюють інтравертність. Все це робить стару людини дедалі більш тривожною та іпохондричною. Тривоги, побоювання, страхи частково пояснюються реальними біологічними і соціальними причинами. Однак нерідко вони бувають перебільшені й неадекватні. Спостерігається підвищення чутливості, зниження реактивності і зниження витривалості до різних стрес-факторів. Навіть незначні, непатогенні фізичні і психічні подразники можуть призвести у старечому віці до дезорганізації гомеостазу і захворювань. 

Старість по-своєму забарвлює перебіг захворювань: менш гостро звичайно виражена й симптоматика (температурні реакції, болі та ін.), внаслідок зниженої реактивності. Відзначається краща зацікавленість соціально-психологічного, а потім й індивідуально-психологічного рівня особистості. Ставлення хворих старечого віку до соматичним захворювань відрізняється їхньою недооцінкою, але дуже часто зустрічаються і патологічні форми переоцінки.

Тип реагування людини на хворобу тісно пов’язаний з особистісним смислом захворювання. Описано кілька таких типів, що зустрічаються в клінічній практиці:

Тип 1. Хворі позитивно ставляться до лікування, виконують усі рекомендації лікарів, адекватно оцінюють свій стан і прогноз на майбутнє. Як правило, до хвороби це сильні, врівноважені і гармонічні особистості (під час хвороби і після неї ці якості зберігаються).

Тип 2. Пацієнти схильні переоцінювати значимість свого захворювання. Для одних хворих характерне почуття тривоги, вони часто впадають у паніку, активно займаються пошуками “кваліфікованих” лікарів і читанням медичної літератури. Для інших “норма” – зниження настрою, апатія, песимізм. Такі хворі стверджують, що лікування є марним, але вказівки лікарів виконують пунктуально. Як правило, ці люди і до початку хвороби відрізнялися помисливістю.

Тип 3. Цих хворих відрізняє недооцінка симптомів і наслідків захворювання. Вони або лікуються неактивно, або зовсім не бажають звертатися до лікаря і негативно ставляться до лікування.

Тип 4. Хворі, які належать до даного типу, також не бажають лікуватися, але на відміну від хворих 3-го типу, вони не недооцінюють хворобу, а цілком її заперечують, як правило, зі страху перед наслідками.

Отже, внутрішня картина хвороби є складним психологічним явищем. Вона дуже мінлива, залежить від великої кількості факторів і виникає у хворих у всіх випадках захворювання, як “незначних”, так і тяжких хронічних. Незважаючи на значну розбіжність поглядів авторів, які займаються проблемами внутрішньої картини хвороби, змістовні суперечки ведуться в основному або про повноту і точність визначень, або про внесок тих чи інших складових у структуру внутрішньої картини хвороби. 
1.3 Типи особистісних реакцій на тяжке захворювання

Існують різні класифікації типів особистісної реакції хворих на своє захворювання. Умовно їх можна розділити на три групи: медико-психологічні, психіатричні та соціально-психологічні.

Реакції на інформацію про захворювання в першу чергу залежать від «значення хвороби» для хворого. При цьому можливі такі основні варіанти:

1) хвороба - погроза або виклик, а тип реакцій - протидія, тривога, відхід або боротьба (іноді параноїчна);

2) хвороба - втрата, а відповідні типи реакцій: депресія або іпохондрія, розгубленість, горе, спроба привернути до себе увагу, порушення режиму;

3) хвороба - виграш або рятування, а типи реакцій при цьому: байдужність, життєрадісність, порушення режиму, ворожість щодо лікаря;

4) хвороба - покарання, при якому виникають реакції типу пригніченості, сорому, гніву.

Медико-психологічні класифікації орієнтуються на повсякденну практичну медичну діяльність і описують типи ставлення до хвороби, характеризуючи взаємодію, що складається між лікарем і пацієнтом. Наводимо приклад класифікації типів особистісної реакції на захворювання:

Співдружня реакція. Ця реакція характерна для осіб з розвинутим інтелектом. Вони ніби з перших же днів захворювання стають «асистентами» лікаря, демонструючи не просто слухняність, але й рідкісну пунктуальність, увагу, доброзичливість. Вони безмежно довіряють своєму лікареві і вдячні йому за допомогу.

Спокійна реакція. Така реакція характерна для осіб зі стійкими емоційно-вольовими процесами. Вони пунктуальні, адекватно реагують на всі вказівки лікаря, точно виконують лікувально-оздоровчі заходи. Їхня поведінка спокійна, зважена, розсудлива, вони легко вступають у контакт із медичним персоналом. Можуть іноді не усвідомлювати свою хворобу, що заважає лікареві виявити вплив психіки на хворобу.

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

 Слідова реакція. Незважаючи на те, що захворювання закінчується благополучно, хворі перебувають під владою хворобливих сумнівів в очікуванні рецидиву захворювання. Після хвороби вони астенізовані, пригноблені, навіть депресивні, схильні до іпохондричних реакцій, продовжують відвідувати лікувальну установу і вважають, що стали хронічними, невиліковними хворими.

Негативна реакція. Хворі перебувають під владою упереджень, тенденційності. Вони підозрілі, недовірливі, їм важко вступати у контакт із лікуючим лікарем, не приділяють серйозного значення його вказівкам і порадам. У них часто виникає конфлікт із медичним персоналом. Незважаючи на психічне здоров’я, вони демонструють часом так зване подвійне орієнтування.

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

Руйнівна реакція. Хворі поводяться неадекватно, необережно, ігноруючи всі вказівки лікуючого лікаря. Такі особи не бажають змінювати звичний спосіб життя, професійне навантаження. Це супроводжується відмовленням від прийому ліків, від стаціонарного лікування. Наслідки такої реакції бувають досить несприятливими. 

Поява у хворих тих або інших форм реагування на захворювання багато в чому можуть пояснюватися преморбідними психологічними особливостями особистості, оскільки у змісті внутрішньої картини хвороби відбивається не тільки наявна життєва ситуація (ситуація хвороби), але і властиві людині особливості її особистості, включаючи характер і темперамент.

Тут традиційно виділяють три головні типи реакції хворого на хворобу: стенічна, астенічна і раціональна. При активній життєвій позиції хворого стосовно лікування й обстеження говорять про стенічну реакцію на захворювання. Є, однак, і негативна сторона цього типу поводження, тому що хворий може бути слабкоздатним до виконання необхідних обмежень стереотипу життя, які нашаровуються хворобою. При астенічній реакції на захворювання у хворих спостерігається нахил до песимізму, але вони відносно легко, ніж хворі зі стенічною реакцією, психологічно пристосовуються до захворювання. При раціональному типі реакції має місце реальна оцінка ситуації і раціональний відхід від фрустрації.

Психолого-психіатричні класифікації описують патологічні форми реагування на хворобу. У цьому аспекті досить широку популярність набула класифікація типів ставлень до хвороби, запропонована А.С.Личком та Н.Я.Івановим у 1980 році, оскільки особливістю її є клініко-психологічне обґрунтування, що робить адекватним використання цієї типології під час вирішення завдань, що постають перед клінічним психологом та лікарем. Автори виділяють 13 типів реакції на захворювання, описаних переважно у психіатричних поняттях та взятих за основу у психодіагностиці типів відношення до недуги.

Тривожно-депресивний. У цих хворих постійне занепокоєння та роздуми щодо несприятливого перебігу хвороби, побоювання можливих ускладнень, сумніви в ефективності лікування поєднуються з постійним пошуком способів лікування, пошуком “авторитетних думок”. Вони цікавляться об’єктивними даними про хворобу (результати аналізів, висновок спеціалістів тощо), менш важливими для них є суб’єктивні відчуття. Превалює тривожний настрій, пригніченість, що є наслідком тривоги.

Меланхолійний. Пригніченість хворобою, недовіра в можливе одужання, покращення стану чи ефективність лікування супроводжуються песимістичним поглядом на оточуюче з вираженими депресивними висловлюваннями, аж до суїцидальних. Ці хворі не дуже зацікавлені в обстеженні  та лікуванні, вони наперед впевнені в негативних результатах. Не вірять вони і сприятливим об’єктивним даним. 

Обсесивно-фобічний. В цьому варіанті тривожні роздуми більшою мірою стосуються не реальних, а вірогідних, навіть маловірогідних ускладнень хвороби, невдач у лікуванні, а також можливих (але мало реальних) життєвих негараздів, пов’язаних з хворобою – негараздів у роботі, у родинних ситуаціях. Хворих більше хвилюють уявні небезпеки, ніж реальні. Лікувальні процедури, вживання ліків можуть стати нав’язливим  ритуалом.

Іпохондричний. Зосередженість на суб’єктивних хворобливих й інших неприємних переживаннях і відчуттях призводить до збільшення кількості існуючих та пошуку неіснуючих хвороб. Перебільшуються побічні дії ліків. Хворі шукають слухачів для того, щоб поскаржитися, дорікають рідним, що ті вважають їх симулянтами. Бажання лікуватися поєднується в них невірою в успіх, вимагання ґрунтовних обстежень – зі страхом шкідливості діагностичних процедур.

Неврастенічний. Для хворих характерні вибухи дратівливості від болю, страждань, під час невдач у лікуванні. Дратівливість за звичай виливається на першого зустрічного та нерідко завершується потім каяттям, вибаченнями за нестриманість та, іноді сльозами. Нездатність переносити найменші больові відчуття у хворого поєднується з нетерпеливістю, нездатністю дочекатися полегшення.

Дисфоричний. Хворих цієї групи відрізняє похмуро-злісний настрій, постійно понурий вигляд; із здатністю і, навіть, з ненавистю ставляться вони до здорових. Їм характерні вибухи надзвичайної розлюченості, звинувачення інших у своїй недузі. Вимагаючи особливої до себе уваги, скрупульозного виконання призначень, у той же час вони підозріло ставляться до нових призначень та процедур. Вони деспотично ставляться до родичів, мотивуючи це хворобою, вимагають їм у всьому догоджати.

Ейфоричний. Патологічно підвищений настрій цих хворих призводить до нехтування легковажного ставлення до хвороби та її лікування, при цьому часто необґрунтовано вони сподіваються, що “все мине само собою”. Характерним для них є й намагання “отримати від життя всі задоволення”, що нерідко призводить до порушення режиму, навіть, якщо це відразу хибно вплине на перебіг хвороби.

Анозогнозичний. Цим хворим характерне активне відкидання думки про хворобу, її можливі наслідки. Вияв хвороби легко пояснюється випадковими обставинами або “іншими несерйозними захворюваннями”. Хворі відмовляються від обстеження та лікування, намагаючись використати “власні засоби”.

Апатичний. Цей тип характеризується певною байдужістю хворих до своєї долі, до результатів хвороби і її лікування та пасивним підкоренням процедурам та лікуванню, коли до цього наполегливо змушують збоку. У хворих втрачається інтерес до життя, до всього, що їх раніше хвилювало.

Ергопатичний. Незважаючи на страждання та нездужання, хворі цієї групи намагаються все одно продовжувати роботу, приділяючи їй весь час. Працюють вони наполегливо, старанніше, ніж до хвороби. Погоджуються лікуватися або проходити обстеження лише тому, що це залишає можливість продовжувати роботу.

Сенситивний. Хворі надто стурбовані можливістю несприятливого враження, яке може виникнути завдяки відомостям про хворобу, що спостерігається в них, у оточуючих. Побоювання, що оточуючі будуть уникати їх, вважати неповноцінними, ставитися зневажливо, “поширювати про хворобу неприємні чутки”, які супроводжуються страхом стати тягарем для своїх родичів через хворобу, і тому можуть викликати в них неприхильне до себе ставлення.

Ергоцентричний. Страждання і недугу хворі цієї групи висувають на показ родичам та оточуючим задля повного заволодіння їх увагою. Хворі вимагають виключно уваги до себе та особливого піклування: всі повинні займатися ні чим іншим, окрім них. Всі розмови вони швидко переводять на себе та свою хворобу. Завжди намагаються вказати іншим на своє особливе становище та виключну увагу, якою користуються. 

Паранояльний. Невпевненість, що хвороба є результатом чийогось злого наміру. Хворі цієї групи надзвичайно підозріло ставляться до ліків та процедур. Можливі ускладнення чи побічні дії ліків вони схильні вважати халатністю лікарів та персоналу, яких  звинувачують у некваліфікованості та зневагою до своїх обов’язків.

Соціально-психологічні класифікації особистісних реакціях на хворобу акцентують увагу на соціальних наслідках хвороби, стосунках хворого зі своїм мікросоціальним оточенням і суспільством у цілому.

Важливо враховувати амбівалентність ставлення хворого до свого захворювання. Традиційне розуміння хвороби пов’язують із негативною її стороною. Однак спостереження психологів показують, що є і позитивна сторона захворювання. У повсякденному житті хвороба може «зняти» із хворого необхідність приймати які-небудь службові або побутові рішення, допомагає звільнитися від тих або інших труднощів, давати визначені переваги (психологічні, соціальні) перед іншими людьми, може служити компенсацією почуття неповноцінності. 

ПИТАННЯ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЮ

1. Як співвідносяться поняття “здоров’я” і  “хвороба”?

2. Назвіть міфи про природу захворювань, якими оперують сучасні пацієнти.

3. Від чого залежить те чи інше сприйняття людиною свого захворювання?

4. Дайте визначення поняттю “біль”.

5. До якої емоції є найближчим переживання людиною болю?

6. Яке значення може мати хвороба для пацієнта?

7. Які фактори впливають на формування ставлення до хвороби?

8. Назвіть види ставлення до хвороби.

9. Дайте визначення поняттю “внутрішня картина хвороби”.
10. Охарактеризуйте різні типи реагування пацієнтів на захворювання.

РОЗДІЛ 2
СПЕЦИФІКА ОСОБИСТІСНИХ ЗМІН 
ТЯЖКИХ СОМАТИЧНИХ ХВОРИХ

Особистісні зміни при хворобі, як наголошувалося, найбільш чітко виявляються у внутрішній картині хвороби. Клінічні фактори все більше переконують у тому, що біологічні закономірності в людини не існують поза зв’язком з особистістю; при захворюванні особистість може виявитися певним чином зміненою в результаті прямого впливу патологічного процесу на центральну нервову систему. Але соматична хвороба може викликати у хворого переживання власної хвороби й у такий спосіб впливати на особистість. 

Співвідношення особистості і хвороби можна розглядати в двох аспектах:

- система відносин “особистість і хвороба” - роль особистості в походженні і розвитку захворювання, у виході з хвороби, у процесі її реадаптації;

- система відносин “хвороба й особистість” - те нове, що вносить патологічний процес в особистість і те, як він її змінює. Соматична хвороба, особливо хронічна, тяжка, викликає суттєві особистісні зміни, які позначаються на сприйнятті себе і світу, ставленні до себе, оточення, а також на поведінці. З огляду на сказане, буде розкрита специфіка особистісних змін тяжких соматичних хворих чотирьох нозологічних груп.

2.1 Особливості особистості хворих на хронічну ниркову недостатність, 
які знаходяться на лікуванні гемодіалізом

Ситуація лікування гемодіалізом має ряд особливостей. По-перше, хворі, як правило, потрапляють на лікування в дуже важкому стані. Гемодіаліз – єдиний засіб продовжити їхнє життя. По-друге, гемодіаліз за своїм призначенням (органозамінююча терапія) тільки є засобом “відтягнути” летальний результат і підготувати хворого до операції трансплантації нирки. Тривалість життя хворих на хронічному гемодіалізі донедавна не перевищувала декількох місяців, а в середньому - рідко досягала 2-3 років, виживання понад 5-7 років вважалося винятковим. Зараз виживання хворих у вітчизняних відділеннях гемодіалізу збільшилося до 8-10 років. 

Безпосереднім ефектом гемодіалізу при уремічних станах є зменшення або ліквідація інтоксикації, у результаті чого іноді навіть після одного сеансу гемодіалізу хворі виходять з уремічної коми, у них поліпшується фізичний і психічний стан.

Разом з тим, у публікаціях з цього питання наводяться дані про появу розладів психіки після перших сеансів гемодіалізу (В.В.Ніколаєва, 1987). Серед цих розладів можна виділити такі форми: стан глухоти, що може зберігатися до декількох днів, хоча і проходить після повторних сеансів гемодіалізу. Після гемодіалізу можуть виникнути сильний головний біль у хворих, які до того перебували в ясній свідомості, а також епілептиформні припадки. Відзначається розвиток депресивних станів, а також маревних синдромів.

Спостереження за станом тяжких ниркових хворих дозволяють помітити в їхньому психічному стані депресивний синдром, у структуру якого входить стан тривоги або дифузного страху, в окремих випадках страх смерті. Астенічний синдром також проявляється у таких хворих. У ситуації гемодіалізу, де хворим інколи доводиться спостерігати смертельні наслідки та різні ускладнення в інших пацієнтів, найбільш актуальним стає переживання страху. Так само, як інші приречені хворі, які тривалий час знаходяться в ситуації, що загрожує життю, вони втрачають смисл свого існування. 

На етапі підготовки до лікування гемодіалізом хворі хронічною нирковою недостатністю, які знаходяться на консервативному лікуванні, звичайно заздалегідь знають про призначення їм цього лікування. У структурі внутрішньої картини хвороби на цьому етапі найбільш виражений емоційний рівень. Він, як правило, адекватний об’єктивній картині захворювання. Інтелектуальний рівень починає також інтенсивно формуватися в цей період часто за рахунок надходження зайвої інформації від інших хворих, частково ж внаслідок змушеного спостереження за станом інших хворих, що відвідують сеанси гемодіалізу. Дослідження особливостей інтелектуально-мнестичних функцій у хворих, які знаходяться на лікуванні хронічним гемодіалізом від 3 місяців до 8 років, виявило достатню збереженість у них інтелектуальних функцій.
Результати дослідження, проведеного українськими науковцями, показують, що хворі на хронічну ниркову недостатність, які проходять гемодіаліз, мають обмеження, що знижують їх якість життя, при чому останнє страждає більшою мірою залежно від причини хронічної ниркової недостатності (більше порушена якість життя у хворих з хронічним пієлонефритом). Вони залежать від віку хворого, тривалості гемодіалізу і такої характеристики особистості як тривожність. До того ж, особистісна тривожність корелює з тяжкістю захворювання, тоді як ситуативна тривожність пояснюється накопиченим негативним досвідом і наявністю травматичних процедур. 

Виникає напружене очікування лікування, страх перед ним. Для хворих у цей період характерне почуття провини у зв’язку із захворюванням. Вони шкодують, що пізно звернулися до лікаря, не зберегли себе. Оцінка гемодіалізу при цьому негативна. Частина хворих у розмові повідомляє, що вони скоріше б погодилися на операцію, ніж на лікування гемодіалізом.
Уся ситуація перебування в лікарні й очікування лікування має негативне забарвлення: хворі отяжені перебуванням у стаціонарі, незадоволені обстановкою. Самі до спілкування з персоналом не прагнуть, контакт із ним обмежується тільки обговоренням результатів аналізів, за якими хворі стежать і в яких починають розумітися. Докладають усіх зусиль, щоб відтягнути початок лікування гемодіалізом. Спостерігається явна ретроспективна переоцінка стану здоров’я в минулому. Хворі скаржаться на погане самопочуття в цілому, відзначають слабість, нудоту, головний біль, шкірну сверблячку. Скарг на розумову працездатність, як правило, не висловлюють. 

Психологи, які досліджували хворих у процесі лікування гемодіалізом, одностайно відзначають великий психологічний стрес, в якому перебувають хворі протягом усього періоду лікування. Джерела стресу різноманітні, й те, що вони впливають на організм (ослаблений основним захворюванням), на хворих, що нерідко страждають психічними порушеннями, погіршує загальний стан і несприятливо позначається на всьому перебігу лікування.
Одним з надзвичайно важливих практичних аспектів реакцій, що виникають у процесі лікування гемодіалізом, є суїцидні спроби і дії. Порушення режиму як варіант пасивного суїциду також розглядається як захист хворих від психотравмучого впливу гемодіалізу шляхом зняття із себе відповідальності за свій стан. Також виділяють активний завершений суїцид через передозування або знекровлювання (наприклад, ушкодження шунта); активний незавершений суїцид, відмова хворого від гемодіалізу. На прикладі більш ніж трьох тисяч хворих встановлено, що суїцид зустрічається на гемодіалізі в 5% випадків. Аналізуючи можливі причини, автори вказують на величезний, на межі терпіння, психологічний стрес, в якому перебувають хворі у процесі лікування. Розвитку його сприяють емоційні розлади, втрата підтримки родини, погані стосунки з медперсоналом, залежність від гемодіалізу, загроза повернення на гемодіаліз після відторгнення трансплантату.

У дослідженні, проведеному нами у 1999 році за допомогою методики психологічної діагностики типів ставлення до хвороби, було розглянуто 12 типів ставлення і вікових особливостей, які тим чи іншим чином впливають на формування внутрішньої картини хвороби.

Дослідження проводилося на базі Запорізької обласної клінічної лікарні у відділенні хронічного гемодіалізу і трансплантації нирки. Було обстежено 45 осіб, хворих хронічною нирковою недостатністю віком від 20 до 56 років (26 чоловіків і 19 жінок) із тривалістю перебування на хронічному гемодіалізі від двох місяців до шести років і тривалістю перебігу захворювання від шести місяців до двадцяти шести років.

При аналізі всіх типів висловлювань хворих, які визначали те чи інше ставлення пацієнтів до свого захворювання, як такі, що переважали, були виявлені висловлювання, які входили до I блоку шкальних оцінок. Вони включали гармонічний, ергопатичний та анозогнозичний типи реагування, що характеризуються слабкою виразністю соціальної дезадаптації хворих у зв’язку із захворюванням. На другому місці були висловлювання тривожно-сенситивного типу з підвищеним занепокоєнням і думками стосовно всього, що стосується захворювання і його лікування, із настороженим ставленням до оточуючих, “зануренням у хворобу”, тривожним настроєм і пригніченістю як наслідком цієї тривоги.

Значне виявлення особистісного реагування хворих з хронічною нирковою недостатністю, що відбувається на консервативному етапі, пояснюється наявністю тяжкої психотравмуючої ситуації нез’ясованості перспектив, загрози життю, необхідністю прийняття рішення про гемодіаліз або ж на етапі адаптації до нього. 

Як зазначалося, вік привносить своєрідність у структуру внутрішньої картини хвороби. У нашому дослідженні брали участь хворі двох вікових категорій: молодого віку (18-30 років) – 53,8% і зрілого віку (31-59 років) - 46,2%. При аналізі результатів, що визначають типи їх ставлень до захворювання, були виявлені такі особливості: виразність тривожного і дисфоричного типів у людей молодого віку, порівняно з людьми зрілого віку, і виразність меланхолійного типу в пацієнтів зрілого віку, порівняно з молодими хворими, на тлі загальної виразності ергопатичного та сенситивного типів ставлень до хвороби.

Для осіб молодого віку були характерні переживання не з приводу факту самої хвороби, а ситуації, що зумовлена захворюванням, його резонансом у колі знайомих, близьких. Починає домінувати похмуро-озлоблений тип настрою з вимогами особливої уваги до себе, і зі схильністю звинувачувати у своїй хворобі інших (дисфоричний тип ставлення до хвороби).

Що стосується хворих зрілого віку, то в першій половині цього вікового періоду ставлення до хвороби виявляється найбільш адекватним чином, але в другій його половині, на ґрунті біологічної інволюції спостерігаються типи реагування з інтрапсихічною спрямованістю. Мають місце активні депресивні висловлювання аж до суїцидних думок (меланхолійний тип ставлення до хвороби). 

Безперечно, у період підготовки до гемодіалізу та під час лікування, коли хворі знаходиться у відчайдушному стані, їм особливо необхідна надія на життя, віра в можливість вдалої трансплантації нирки. Забезпечити такі життєво важливі потреби хворих може не тільки сучасне високо обладнане лікування і дбайливий догляд медперсоналу, а й своєчасне надання психологічної допомоги. 

2.2 Психологічні особливості онкологічних хворих у процесі лікування та диспансерного спостереження 

Онкологічне захворювання сприймається як непідвладна контролю загроза життю, замах на цілісність організму. Рак – це особливий смисловий простір, особливий спосіб життя і світосприймань.

У людях живе дуже сильний страх перед цією хворобою. Усвідомлення людиною того, що в неї є хвороба онкологічного характеру, часто спричиняє те, що переживання, пов’язане з цим усвідомленням, стає її головною характеристикою. Людина у своєму житті може виконувати декілька ролей: бути батьком або матір’ю, начальником, закоханою, може мати багато властивостей – розум, почуття гумору, але з моменту усвідомлення наявності в себе онкопатології  стає онкологічно хворою. 

Тяжка стресова ситуація, у якій опиняється хворий з моменту першого натяку на можливість наявності в нього онкопатології, збільшується майже на кожному етапі обстеження й лікування. Раптовість виникнення хвороби і психологічна непідготовленість до неї, необхідність виконання складних діагностичних процедур, перспектива застосування променевої та хіміотерапії, важкої операції, а також погана інформованість про можливість видужання від цієї хвороби та її наслідки, що існує завдяки гiперболiзованiй деонтології в нашому суспільстві, - все це викликає в пацієнтів появу тривоги, депресії, страху, невпевненості в можливість подальшого життя. 

Онкологічне захворювання сприймається як непідвладна контролю загроза життю, замах на цілісність організму, особливо при оперативних втручаннях. Негативні відчуття посилюються через почуття страху смерті, самотності, каліцтва, відчуження, безнадійності. 

Хвороба радикально змінює особистість онкологічного хворого, вона накладає глибокий відбиток на його фізичний стан та зовнішність, особливо у хворих на рак підшлункової та щитовидної залози (брудно-жовтий колір шкіри, виснаження, екзофтальм), пухлинах гіпофізу. В останніх зовнішній вигляд змінюється до невпізнанності - від патологічного ожиріння до гіпофізарної кахексії (виснаження). 

Онкологічна хвороба як кризова ситуація в житті призводить до певних змін у структурі особистості та до переструктурування соціальних та особистих стосунків. Вона є такою, що несе безпосередню загрозу життю людини, і цілком зрозуміло, що під її впливом відбуваються певні перебудови в мотиваційній, ціннісній та емоційній сферах хворого. На перший план висувається мотив збереження життя, свого соціального та сімейного статусу. Під час тривалої хвороби в людини відбувається своєрідне переосмислення свого життя, життєвих цілей, досягнень. Особистість проводить оцінку, яка дуже часто також зумовлена необхідністю адаптуватися до умов соматичного захворювання.
Біологічні особливості тяжкого соматичного захворювання (масивна і тривала інтоксикація, порушення обмінних процесів, виснаження, функціональні розлади) призводять до зміни протікання психічних процесів, до зниження операціонально-технічних можливостей пацієнтів. Соціальна ситуація змін особистості хворих з важкими соматичними захворюваннями в багатьох випадках негативна, вона обмежує можливості життєдіяльності людини. Змінюється соціальний статус хворих, вони переводяться на інвалідність, відриваються від звичних колективів і груп; при цьому звужується коло контактів, порушуються особисті й сімейні плани, досягнення визначених цілей (професійних, зокрема) стає неможливим, видозмінюються звичний уклад і стиль життя.

Перше усвідомлення хвороби спричиняє переживання екзистенціальної фрустрації: руйнуються життєві плани і саме відчуття життя як чогось стабільного. Тепер воно сприймається як “дім, що побудований на піску”, який може бути зруйнований у будь-яку мить від найменшого дотику. Такі думки спричиняють емоційне перевантаження, нездатність керувати ситуацією, відчай. Життя поділяється на щасливе до хвороби і похмуре тепер.

Онкологічне захворювання ставить людину перед проблемою, яка не залежить ні від рівня матеріального добробуту, ні від попереднього самовідчуття – благополуччя, впевненості в собі, щастя в особистому житті, яке призводить до унікального стану – переживання самотності перед станом невідомого і навіть смерті. Цей особливий екзистенціальний стан, що зумовлений усвідомленням загрози, яка раптово дала про себе знати, руйнуванням звичного світу, потребує переоцінки всієї життєвої ситуації, необхідності відповісти на виклик долі, збудувати новий життєвий світ.

У структурі внутрішньої картини хвороби провідним є емоційний рівень: страх, тривога з приводу можливого лікування. Серед емоційних реакцій переважають такі, як страх за свій стан, за свої рольові стосунки, тривожність на особистісному рівні. Хворі прагнуть відтягнути початок лікування, виписатися із стаціонару, повернутися до звичайного способу життя. Хвороба характеризується як перешкода на шляху досягнення колишніх життєвих цілей, і турбота про своє здоров’я в цей період насамперед є необхідним засобом для продовження звичної діяльності (робота, навчання, виховання дітей). 

При переході до постійного лікування у хворих помітно змінюється емоційний стан, що особливо виражено в осіб із неадекватною (завищеною) моделлю очікуваних результатів лікування. Різко змінюються загальний настрій, поведінка хворих. Звужується сфера їх інтересів, вони часто цілком занурюються у хворобливий стан, стають дратівливими, конфліктними.

Структура особистості людини визначається, перш за все, її актуальними мотивами та їх ієрархією. Центральним психологічним механізмом особистісних змін стає перебудова ієрархії мотивів, їх перепідпорядкування новому головному смислоутворюючому, стрижневому мотивові. Цю перебудову О.Ш.Тхостов визначає як “накладання мети на мотив”. 

Домінування провідного мотиву – збереження життя, надає специфічних рис психічному життю хворого, накладає відбиток на особливості сприйняття світу, змінює всю систему життєвих цінностей. Те, що раніше радувало, здавалося важливим, втрачає свою привабливість, позбавляється змісту. Разом з тим, з’являються раніше не властиві хворим інтереси, підвищується егоцентричне зосередження на собі. Хворі стають більш байдужими до близьких людей, звужується коло явищ, здатних зацікавити їх, привернути увагу.

За даними наших спостережень, на початкових етапах захворювання мотив збереження життя є ситуаційним. Він актуалізується тільки в періоди різкого погіршення стану: хворі починають активно проходити обстеження, обмежувати свою активність, дотримуватися нового режиму життя, стежити за результатами аналізів, шукати нові методи лікування. 

У силу своєї великої вітальної значимості мотив збереження життя досить швидко виділяється серед інших і стабілізується, стає центральним, таким, що підпорядковує собі всі інші мотиви. Надалі змінюється вся система відносин хворих: значимими стають тільки ті події, що не суперечать знов виділеному смислоутворюючому мотиву збереження життя. Усі звичні, сформовані до захворювання форми діяльності починають при цьому змінювати свій внутрішній зміст, наповнюючись іншим, зв’язаним з новим головним мотивом, змістом. 

Коло актуальної діяльності онкохворих звужується, втрачає свій полімотивований характер, стає бідно мотивованим. Це виявляється, насамперед, у реальному житті хворого: звужуються коло інтересів, сфера активності хворого, звужуються зв’язки хворого в соціальному середовищі. 

У ході дослідження психологічних аспектів онкологічного захворювання виділено особливого роду інфантильність, яка властива онкологічним хворим до початку захворювання, що пов’язано найчастіше зі специфічними особливостями виховання в родині, позицією в ній дитини. Відзначається також схильність онкологічних хворих ідентифікувати себе з дитиною. При цьому в них переважає прагнення вийти із ситуації фрустрації, але не вирішити проблему.

Особистісний інфантилізм онкохворих часто виражається в несамостійності рішень і дій, почутті незахищеності, у заниженій критичності стосовно себе, підвищеної вимогливості до турботи з боку інших. 

Особливості особистості онкологічних хворих, що є наслідком умов їхнього розвитку, подібних за визначенням параметрів, детермінують когнітивну оцінку життєвих ситуацій, емоційну реакцію і власне поведінкову стратегію. Серед особистісних змін, особливе значення має прагнення до підтримки емоційно значимих стосунків, визнання пріоритету потреб значимих інших, додання особливої значимості реалізації певної ролі в мікро- і макрооточенні. 

Однією з найбільш важливих особистісних особливостей онкологічних хворих є зниження рівня суб’єктивного контролю, що обумовлює суб’єктивну неконтрольованість ситуації, у наслідок чого відбувається зняття із себе відповідальності за результат початкових дій. З цим пов’язана вкрай низька самооцінка, і як наслідок – почуття провини, а також схильність до надання надмірної значимості життєвій ситуації, що склалася, і нездатності впоратися з нею. Не менш важливими є виражена потреба досягти успіху і, разом із тим, висока значимість минулого негативного досвіду, очікування невдачі і негативного прогнозу результатів лікування, що обумовлює відмову від вирішення проблемної ситуації і формує відмову від пошуку. 

На термінальній стадії захворювання онкологічні хворі зазнають почуття безпорадності, яке саме по собі вже є хворобою, почуття страху за те, що вони вже не зможуть повернутися до нормального активного життя. Вони переживають страх самотності у стражданні і бажання, щоб їх залишили у спокої. Відчувають постійну незнищенну тугу, відчай та відчуженість (Н.Казинс, 1991) Найглибша стадія життєвої кризи, яка викликана хворобою, супроводжується почуттям безнадії, відсутності сенсу існування. Все, що відбувається навколо, здається хворим нереальним, безглуздим, нікчемним. Здатність планувати майбутнє втрачається, життєві перспективи катастрофічно звужуються. 

Результати проведеного нами дослідження доповнюють загальна картину особистісних змін онкологічних хворих, їх емоційного і психічного стану. Психологічне обстеження було проведене у 2001 році на базі Запорізького обласного клінічного онкологічного диспансеру у 268 хворих на рак легенів на етапі стаціонарного обстеження, а також у 65 хворих з непухлинною патологією легенів за допомогою проективних та об’єктивних методик (тест Дерево, методика самооцінки Т.В.Дембо, С.Я.Рубiнштейн, тест вибору кольору М.Люшера, шкала депресії Т.І.Балашової та шкала самооцінки Ч.Д.Спілбергера, Ю.Л.Ханіна). 

При обробці результатів були виявлені такі показники:

1) низький рівень тривоги був виявлений у 32 з 268 досліджених пацієнтів за показниками реактивної тривоги, хоч за показником особистісної тривоги ці хворі виявили помірний стан. Такі результати, на наш погляд, є наслідком активного витіснення особистістю високого ступеня тривоги з метою показати себе у “кращому світі”. Такі хворі намагаються “триматися вище хвороби”, переборювати її;

2) помірну тривогу показали 102 пацієнти, при чому в цьому випадку можна зазначити, що показники реактивної тривоги виявилися вищими, ніж показники особистісної тривоги, тобто простежувалася стабільна схильність хворих реагувати на життєві ситуації, що несуть у собі загрозу для їх “Я” сильніше, ніж ту, що склалася в них під час хвороби – тимчасову ситуаційну тривогу;

3) високий рівень тривоги показали 134 пацієнти. Серед них зі значним рівнем відхилення від помірної тривоги 37 осіб. 

Результати вивчення психічного стану у хворих з непухлинною патологією і раком легенів, як видно з табл. 1, свідчать про те, що високий рівень тривожності у хворих на рак легенів виявився майже вдвічі більшим, ніж у хворих з непухлинною патологією. Таким хворим притаманні томлива невідомість в очікуванні результатів гістологічного аналізу, побоювання того, що хвороба примусить використати один з видів лікування (оперативне втручання, хіміотерапія), позбавить зовнішньої привабливості.

Таблиця 1

Результати вивчення психічного стану у хворих з непухлинною патологією  і хворих на рак легенів за допомогою тестів М.Люшера та 

Ч.Д.Спілбергера, Ю.Л. Ханіна

	
	Характер патології

	Психічний стан
	Непухлинна патологія

абс. кількість (%)
	Рак легенів

абс. кількість (%)


	Рівень тривоги
	тест Люшера
	Тест Спілбергера
	Тест 

Люшера
	Тест Спілбергера

	Низький

Помірний

Високий
	11(16,9)

42 (64,6)

12 (18,5)
	12 (18,5)

39 (60,0)

14 (21,5)
	36 (13,4)

99 (36,9)

133 (49,7)
	32 (11,9)

102 (38,1)

134 (50,0)

	Разом:
	65 (100,0)
	65 (100,0)
	268 (100,0)
	268 (100,0)


Результати дослідження за шкалою депресії Т.І.Балашової у хворих з непухлинною патологією і раком легенів наведені у табл. 2. Вони вказують на наявність великої групи хворих, які мали виражену або приховану депресію.
Хворі цієї групи схильні до прояву сильного почуття пригніченості, втрати надії на майбутнє, вираженої роздратованості, втрати сну і апетиту. Ці дані показують наскільки вразливою і беззахисною є психіка тяжкохворої людини на фоні всіх медичних нововведень і методів лікування, які обіцяють їй одужання або сприятливе існування в умовах хвороби. 

Легка депресія у хворих супроводжувалася такими емоційними та особистісними проявами, як відчуття пригніченості, неспокійний нічний сон, втома, зниження активності. Такі пацієнти мають почуття неповноцінності, яке примушує їх втрачати повагу до себе, прагнення не обтяжувати непосильним тягарем опіки близьких людей.

Таблиця 2.

Результати вивчення психічного стану у хворих з непухлинною патологією і хворих на рак легенів за допомогою шкали депресії Т.І.Балашової

	
	Характер патології

	Психічний стан
	Непухлинна патологія

абс. кількість (%)
	Рак легенів

абс. кількість (%)

	Бездепресивний

Легка депресія

Субдепресивний

Суто депресивний
	6 (9,2)

34 (52,3)

18 (27,7)

7 (10,8)
	6 (2,2)

41 (15,3)

92 (34,3)

129 (48,2)

	Разом:
	65 (100)
	268 (100)


Серед хворих з непухлинною патологією переважна більшість пацієнтів перебувала у стані легкої депресії та субдепресії. Ми пояснюємо це тим, що вони більш повно і своєчасно були інформовані лікарями про характер свого захворювання, перспективи лікування і подальше життя. Наявність же депресії була результатом різкої зміни оточуючого середовища, співпереживанням за життя і долю сусідів по палаті. Тобто фактор усвідомлення тяжкості своєї хвороби та можливостей її лікування досить очевидно позначається на особливостях психічних переживань хворих. 

Таким чином, онкологічне захворювання є значною перешкодою на життєвому шляху особистості і значною мірою впливає на хід та сприймання свого життя.

2.3. Внутрішня картина життєвого шляху в осіб, які були хворі на інфаркт міокарда

Інфаркт міокарда як гостре соматичне захворювання має значний психотравмуючий та стресовий вплив, перш за все, своєю гостротою та тяжкістю, а також можливістю інвалідизації, страх смерті на фоні гострого больового синдрому в початковий період хвороби, які спричиняють серйозний вплив на особистість. Ці особливості часто залишають наслідки у стані особистості та її подальшій життєдіяльності.

Особистісні характеристики хворих на інфаркт міокарда мають таку картину: сум і пригніченість, почуття скороченої перспективи, безпорадності. Будь-яка емоційна реакція хворого перетворюється у складний психофізіологічний синдром, що реалізується клінічно у вигляді тих або інших розладів роботи серця і всього апарату кровообігу (Є.Ю. Майчук, Т.В. Довженко,  О.А. Габриєлян, 1997). Сукупність емоційних реакцій хворого і його фізіологічних порушень створює умови для прогресування серцевої недостатності, більш-менш замаскований гнів із запереченням хвороби і спробами повстати проти цього “страшного діагнозу” й медицини призводить іноді до розвитку артеріальної гіпотензії. Різке психомоторне порушення внаслідок недотримання постільного режиму, породжує відкриту загрозу розриву міокарда; надмірна пасивність із відмовою від лікувальної гімнастики посилює небезпеку тромбоемболічних ускладнень. При всіх перерахованих вище випадках, хвороба визначається не тільки локалізацією і широтою ураження, але й якістю емоційних реакцій, тобто поганий фізичний стан стає наслідком неврівноваженого емоційного стану.

У хворих на інфаркт міокарда спостерігаються подальші афективні порушення. Практично в переважної більшості хворих на інфаркт міокарда спостерігається більш-менш виражена тривога, яку деякі з них (приблизно 38%) намагаються приховати. У гострому періоді інфаркту міокарда типовим є “занурення у хворобу” із перебільшено песимістичним ставленням до свого стану. У 79,4% осіб, які перенесли інфаркт міокарда в молодому віці, наявний астеноневротичний синдром. Астенодепресивні або тривожно-депресивні реакції із надцінними іпохондричними уявленнями наявні у 67,4% хворих із постінфарктною аневризмою серця й у 43,4% хворих без неї (В.Д.Тополянський, М.В. Струковська, 1986).

Депресія суму і чітко виражена неврозоподібна симптоматика не виключають можливості соціальної інвалідизації навіть у випадку позитивного, з погляду медицини, прогнозу. Саме масивна неврозоподібна симптоматика є основною або навіть єдиною причиною затримки видужання таких хворих.

У гострому періоді інфаркту міокарда тяжке переживання своєї хвороби і гіперболізовані уявлення про можливі її наслідки призводять до того, що відбувається розмежування життя на період до хвороби, який залишений в минулому, а майбутнього може і не бути, і сьогоднішній час, який не приймається в силу тяжкості і страху.

При цьому клінічними проявами депресії можуть бути не тільки уповільнений праксис і односкладні висловлювання, сумний погляд, збідніння міміки, але й неадекватні соматичному стану метушливість, підвищена активність, невгамовність, що ніби поглинають їхню тривогу, але в той же час і видають її. Свідченням депресивного стану може бути не тільки обмеження контактів із лікарем, але і постійне прагнення до цього, до обговорення своїх скарг, безкінечні запитання з приводу свого самопочуття, не тільки “занурення у хворобу”, але і “відхід від хвороби” із саморуйнівною поведінкою, порушенням постільного режиму аж до виконання силових вправ.

За нашими спостереженнями, особливого значення набувають коливання психічного та емоційного стану впродовж доби з погіршенням його у ранкові години або з наближенням ночі, стійкі порушення сну із жахливими сновидіннями і вимогами снотворного, різке погіршення стану при спробі переводу хворого з блоку інтенсивної терапії в загальну палату. Це пов’язано, насамперед, із страхом “за серце” без достатнього раціонального обґрунтування.

Кардіофобія нерідко являє собою ту причину, що зумовлює соціальну інвалідизацію хворого, навіть незважаючи на позитивний кінець захворювання. У загальному комплексі іпохондричних реакцій головне місце займає побоювання повторного нападу, який можна не перенести, або страх раптової смерті. Зворотною стороною цього страху є страх виписки зі стаціонару, постійні сумніви в успішному результаті лікування, почуття недолікованості, прагнення як можна довше знаходитися під лікарським наглядом при соматичному стані, що цілком нормалізувався.

Розвиток стійкої кардіофобії в осіб, які перенесли інфаркт міокарда звичайно пов’язують із преморбідними особистісними особливостями – тривожність і розсудливість, уразливість і підвищена сугестивність. При цьому інфаркт міокарда виступає в якості каталізатора, що виявляє приховані невротичні тенденції особистості. Вирішальне значення у формуванні кардіофобій мають не стільки преморбідні особливості особистості, скільки зниження загального життєвого тонусу, обумовлене інфарктом міокарда. 

Одним з яскравих проявів неприхованого страху смерті від надмірного навантаження є зміна сексуальної поведінки хворих: зведення до мінімуму фізичної активності і придушення емоцій у момент інтимної близькості або відмова від неї з переходом на окреме ліжко, профілактичний прийом нітрогліцерину, реєстрація ритму подиху не тільки до і після, але і під час статевого акту, що зрештою призводить до розвитку психічної імпотенції.

Негативні емоції, які викликає інфаркт міокарда, створюють більш ніж сприятливі умови для розвитку невротичного стану і стають однією з найважливіших причин тривалої непрацездатності хворих навіть при повній нормалізації їхнього соматичного статусу. 

Дослідження особливостей сприйняття життєвого шляху як показника функціонування адаптаційних механізмів в осіб, які перенесли інфаркт міокарда проводилось нами у 2001 році на базі санаторного комплексу “Великий Луг” Запорізької області за допомогою методики: “Психологічна автобіографія” (Л.Ф.Бурлачук, О.Ю.Коржова, 1998). Учасниками дослідження були пацієнтами реабілітаційного відділення для осіб з порушеннями серцево-судинної системи. Їхня кількість становила 30 осіб. Серед них жінок – дві, чоловіків – двадцять вісім. Більша частина досліджуваних була віком 41-50 років, який за багатьма показниками є віком найбільшої працездатності та максимального розквіту професійних досягнень, що свідчить, хоча і неопосередковано, про те, що інфаркт міокарда найчастіше буває пов’язаний з нервовою перенапругою та підвищеною активністю людини.

За даними діагностики виявилося, що для осіб, які перенесли інфаркт міокарда, характерна помірна продуктивність сприйняття способів життєвого шляху. Має місце значне перебільшення важливості минулих подій над майбутніми та радісних над сумними. З одного боку, для будь-якої людини є природним спирання на минулий досвід та позитивні переживання. Однак, порівнюючи наші дані з нормативними показниками, які надають автори методики, неважко помітити те, що для осіб, які перенесли інфаркт міокарда, опора на минулий досвід є більш значною, ніж для соматично здорових осіб. Якщо в соматично здорових осіб невелика кількість майбутніх подій найчастіше вказує на своєрідне узагальнення майбутнього життя, то в осіб з перенесеним інфарктом міокарда невелика кількість майбутніх подій тісно пов’язана з пережитим тяжким соматичним станом і найчастіше є наслідком тривоги за своє майбутнє, небажанням замислюватися наперед.

Кількість радісних подій в осіб, які перенесли інфаркт міокарда, в цілому менша, ніж у соматично здорових осіб, однак опора на них очевидна, оскільки радісні події значною мірою перевищують сумні, кількість яких, зазвичай, більша у хворих на інфаркт міокарда, ніж у соматично здорових осіб. Такий перерозподіл емоційно забарвлених подій найчастіше пов’язаний з недавніми негативними переживаннями у вигляді тяжкого соматичного захворювання, яке, хоч і не змінило полюси, однак певним чином вплинуло на сприйняття життєвих способів.

Важливість життєвих подій за результатами діагностування у хворих, що перенесли інфаркт міокарда, в середньому менша, ніж у соматично здорових осіб. Отже, для них опора на минулі події є більш важливою, ніж для соматично здорових осіб. Діагностується значно більша важливість сумних подій і дещо нижча важливість радісних подій порівняно з соматично здоровими. Середній час ретроспекції життєвих подій у хворих на інфаркт міокарда вдвічі перевищує той же час у соматично здорових осіб. Це свідчить, насамперед, про те, що особи з інфарктом значно менш відкриті сучасним дослідженням.

2.4 Психологічний портрет хворих на цукровий діабет

Цукровий діабет тримає людей у напрузі вже 3500 років. Стародавні лікарі називали його “солодкою смертю”. Лише у ХХ столітті були створені ліки, які зберегли життя мільйонам хворих. У 2000 році у світі нараховувалося понад 177 мільйонів хворих на діабет, очікувалося, що у 2006 році ця цифра подвоїться. На жаль, Україна не є винятком і кількість зареєстрованих хворих на цукровий діабет щороку збільшується. Так, за даними 1994 р. в Україні офіційно було зареєстровано біля 900 тисяч хворих на цукровий діабет, із них більше,  ніж 5 тисяч дітей і підлітків. За прогнозами фахівців щорічний приріст захворюваності в Україні становить 4-5%. Отже, цукровий діабет залишається одним із найбільш поширених важких хронічних соматичних захворювань. 

Традиційне уявлення про цукровий діабет несе в собі щось, безумовно, негативне. Тим паче, що в повсякденній свідомості ставлення до цих хворих невиправдано негативне і навіть зневажливе. Необґрунтовані відмови у прийомі на роботу чи навчання є тому підтвердженням. Подібне ставлення пояснюється загальною санітарною безграмотністю, а нерідко – медичною непоінформованістю. Це змушує хворих на цукровий діабет приховувати свій діагноз і часто через силу переборювати недугу, а тому й фізичну слабість та інші прояви хвороби.

Разом з іншими тяжкими соматичними хворобами, діабет – це джерело тяжкого психологічного стресу. Психічні травми при цукровому діабеті спостерігаються набагато частіше, ніж соматогенні порушення. Пацієнти долають психологічний стрес і депресію шляхом адаптації, яка може бути ускладнена реакцією заперечення, гніву та депресії. Погана адаптація, за якої процес подолання є незакінченим, або уповільненим, частіше зустрічається в молодих людей та пацієнтів, які страждають ускладненнями діабету. Часто про неї “сигналізують” попереджувальні симптоми – індикатори психологічного стресу, які включають емоційні, фізичні та соціальні або поведінкові реакції. При поганій адаптації проявляються емоційні, фізичні та поведінкові симптоми фізіологічного стресу. Для того, щоб подолати його, необхідні як заходи самодопомоги, так і заходи психологічної допомоги.

Різноманітні психологічні відхилення спостерігаються при багатьох ендокринних захворюваннях, до яких належить цукровий діабет. У виникненні цих відхилень відіграють роль як власне ендокринні розлади, так і зміни в нервовій системі, що пов’язані з ними. Приблизно у 50% хворих на цукровий діабет спостерігаються зміни поведінки, настрою, ставлення до того, що оточує. Основні порушення психіки в таких хворих – надмірна дратівливість і швидка стомлюваність. Для них характерні підвищена емоційність, конфліктність, вони часто відчувають образу і невдоволення. Дратівливість може переходити в напади гніву через дрібниці, іноді спостерігається ослаблення.

Психічні розлади у хворих на цукровий діабет, що можуть мати нерідко хвилеподібний перебіг, виражаються багатьма психопатологічними синдромами, які проявляються у вигляді різних варіантів астенічного синдрому – афективними, і нарешті, найтяжчими – епілептоформними та амнестичними синдромами. Психопатологічні синдроми при цукровому діабеті поступово ускладнюються в міру обтяження соматичного стану, послідовно змінюючи один одного, що і на цей раз нагадує про єдність психічного і соматичного.

Хвороба, як щось незнайоме й чуже, лякає вже своєю появою. Зазвичай, хворим вже дещо відомо про це захворювання та про його важкі ускладнення. Коли вони дізнаються від лікаря про необхідність змінити звичайний режим життя, відмовитись від деяких улюблених звичок, привчити себе до деяких обмежень у режимі та дієті, щоденно робити ін’єкції інсуліну, чи до кінця життя приймати пігулки, вирішують взагалі ігнорувати діабет. Але недотримання рекомендацій лікаря, як необхідної умови правильного лікування хвороби, з часом розвиває у хворого почуття провини, пробуджує в ньому сумнів, тривогу за своє життя. Все це, у свою чергу, не сприяє гарному самопочуттю. Є й інші крайності: дізнавшись про захворювання хворі впадають у відчай на депресію. Життя здається їм назавжди зіпсованим, вони відчувають себе виштовхнутим із суспільства здорових людей.

Цукровий діабет може викликати серйозні ускладнення. До найбільш небезпечних належать: 1) кетоацидоз (порушення кислотно-лужної рівноваги в організмі), який може зумовити порушення діяльності центральної нервової системи, втрату свідомості та діабетичну кому (стан, що загрожує життю); 2) ураження судин, що супроводжуються ущільненням стінки судин і може призвести до загострення ішемічної хвороби серця, гангрени, втрати зору. Більшість ендокринних порушень супроводжується зміною зовнішності і будови тіла. Так, зокрема при цукровому діабеті, спостерігаються патологічні форми ожиріння. Саме тому у ставленні до хвороби знаходять відображення переживання хворих, викликані такими змінами.

При цукровому діабеті в кореляції з виявленням соматичних змін чітко виступає спад настрою з елементами тривоги як відповідної реакції на хворобу. Депресивний стан хворих на цукровий діабет характеризується нудьгою, психомоторною загальмованістю, невираженими ідеями самозвинувачення. Депресія досить часто йде за усвідомленням того, що діабет і необхідність лікування у більшості випадків триватимуть до кінця життя і що захворювання веде до ризику віддалених ускладнень. Можуть спостерігатись реакції самозвинувачення, занурення в себе, які часто супроводжуються відчуттям безнадії та власної нікчемності. 

Найбільш поширені емоційні реакції хворих на цукровий діабет - збільшення напруги, дратівливості, журби, вказують на зростаючу депресію та/або тривогу. Тенденція до зростання тривожності пояснюється багатьма причинами, у тому числі індивідуально-типологічними, соціально-психоло​гічними і соціально-економічними. Депресія з тривогою або без неї може тривати довгий час і становить собою найбільш поширений серед діабетиків психічний розлад. Ризик депресії особливо високий для пацієнтів з порушенням зору та іншими ускладненнями. 

У випадках ускладнення діабету ретинопатією досить часто виникає поганий настрій з переоцінкою значимості хвороби. Разом з тим, приблизно в однієї чверті хворих, навпаки, відзначається благодушний фон настрою, з недотриманням дієт, вживанням алкоголю, при одночасному ствердженні, що життя скінчилось, їх чекає втрата зору. Як зазначають фахівці, психологічні проблеми та психічні розлади є більшою мірою легкими, вони виявляються в діабетиків досить часто, але у сталій клінічній практиці на них часто не звертають уваги. 

Як наголошувалося, ставлення до хвороби завжди має велике значення, тому що впливає й на інші системи стосунків особистості. Важко уявити собі оптимізацію лікувально-відновлювальних процесів поза врахування реакцій особистості на хворобу.

Дослідження впливу цукрового діабету на прояви дезадаптуючих особистісних реакцій проводилось нами у 2002 році за допомогою методики ЛОБІ (Ленінградський опитувальник Бехтеревського інституту), включених спостережень та бесід. Було досліджено 96 хворих - 40 пацієнтів з легкою, 46 середньої тяжкості та 10 з тяжкою формами захворювання.

Дані наших спостережень, та проведених в клініці бесід із хворими на цукровий діабет, так само як дані інших дослідників, свідчать про високу тривогу, інтроверсію, чутливість, надлишок роздумів. Хворим на цукровий діабет властиві конформність, залежність, стриманість. Вони шукають так потрібну їм людську підтримку, схильні орієнтуватися на групові норми.

Незалежно від об’єктивних показників легкості-тяжкості захворювання на цукровий діабет і тривалості хвороби при суб’єктивній оцінці стану здоров’я виявилися такі результати: абсолютно здоровими вважають себе 5% обстежених; ближче до здорового, без зниження активної діяльності - 28%; ближче до хворого - 45%; хворим зі збереженням діяльності - 22%; 

Отримані результати дозволяють констатувати, що хворим на цукровий діабет притаманний дифузний тип реагування на хворобу. У зв’язку з цим, можна припустити, що їм властиві активне відкидання думки про хворобу, та її можливих наслідків. Приписування проявів хвороби іншим незначним захворюванням, вибіркове ставлення до обстеження й лікування, що зумовлено прагненням зберегти свій професійний статус. Прагнення обійтись “своїми засобами”, у зв’язку із “неефективністю або навіть шкідливістю лікування”. 

Дані спостережень і бесід з хворими дозволяють констатувати, що їх настрій переважно є тривожним і пригніченим. Уявна небезпека хвилює їх більше, ніж реальна. Хворі бояться того, що оточуючі почнуть уникати спілкування з ними, вважати їх неповноцінними, зневажливо чи з побоюванням ставитись до них через це. У деяких хворих мають місце прояви страху стати тягарем для близьких, та погіршення стосунків з ними. Отже, хворі на цукровий діабет, дізнаючись про свій діагноз і усвідомлюючи особливості перебігу хвороби, а також можливість виникнення патологічних змін зовнішності, потерпають від тяжкого стресу та депресії, яка тримає їх впродовж тривалого періоду лікування. 

2.5 Психологічний аспект стану хворих, 
що перебувають у термінальній фазі захворювання

До цього часу питання про психологію хворих, що переживають термінальну стадію захворювання (тобто хворих з неминучим летальним кінцем хвороби), залишається майже відкритим. Спеціальних досліджень у цьому напрямі, за деякими винятками, майже не ведеться. І це, певно, не випадково. За спостереженнями А. Гнезділова (2002), С.Я.Карпіловської (1998) E.Kubler-Ross (1979), проблеми інкурабельних хворих настільки великі та своєрідні, а допомога є настільки нерозробленою, що потрібно класифікувати їх як окрему групу з організацією особливої служби, здатної надавати їм необхідну комплексну допомогу.

Одна з причин відсутності досліджень, що присвячені психологічним питанням термінального хворого, - наш непозбутній страх, містичний жах перед проблемою вмирання. 

Людина, як правило, знає, передчуває неминучість свого кінця, і його наближення супроводжується цілим рядом психологічних змін, які в термінальній стадії мають вікові забарвлення. В осіб похилого та старечого віку спостерігаються іпохондричні, депресивні стани, посилюється відчуття відчуженості, невідворотно наступаючої смерті, що, в свою чергу, неминуче послаблює психологічну стійкість. І навпаки, у хворих молодого віку, з їхніми планами на прийдешнє, перспектива неминучої смерті внаслідок хвороби найчастіше супроводжується занепокоєнням, острахом, ажитацією, часом суїцидними діями. У подальшому ця криза може змінитися примиренням з неминучістю смерті, повною байдужістю і знеохоченням до оточуючого.

Термінальний хворий - це людина, яка втратила рівновагу. Переживання цих страждальців настільки інтенсивні та індивідуальні, що не піддаються опису у всьому їхньому обсязі. Термінальний стан — це перш за все переживання нищівного страждання (перетерплювання, болю, безпорадності, горя, страху, занепокоєння, туги). Прояви цього переживання, страждання, його глибина і тяжкість дуже варіативні. Істотною мірою різноманітність переживань залежить від самої особистості страждальника, його суб’єктивної картини світу, від історії життя, досвіду подолання попередніх кризових станів, від патології захворювання, локалізації внутрішньої картини хвороби, “досвіду переживань і знань”, а також і від міри соціально-психологічного покривдження, від зовнішнього оточення хворого, його ставлення до термінального процесу, занурення (утягненості) у те, що відбувається; інтерпретації термінальних переживань хворого (розуміння — нерозуміння, знання — незнання глибини горя), сили їхньої любові, милосердя і терпимості, довготерпіння, від його власних картин світу. 

Різноманітність особистих реакцій на неминучість смертельного кінця залежить перш за все від характеру захворювання, особливостей його протікання і від індивідуальності. В окремих випадках хворі, вкрай змучені тягарем захворювання, нестерпним болем, очікують на смерть як порятунок, визволення. 

Динаміка переживань цього стану, за спостереженнями E.Kubler-Ross проходить п’ять емоційних стадій, швидкість проходження через які є індивідуальною.

Заперечення та ізоляція. Людина, яка помирає, не може погодитися з тим, що з нею відбувається щось жахливе, вона не може прийняти той факт, що її хвороба смертельна. Період заперечення продовжується доти, поки шок від отриманої інформації змушує приречену людину відкласти цю проблему, щоб повернутися до неї пізніше, коли вона буде емоційно до цього більш готовою. Іноді тяжко хвора людина починає з того, що визнає наявність хвороби і можливість смерті, а потім переходить у стадію заперечення, що стає тієї опорою, яка її підтримує до того моменту, коли вона готова мати справу з жорстокою дійсністю, яка лякає. Деякі хворі вагаються між запереченням і реальністю.

Гнів та агресія. Найчастіше приречені хворі виражають свій гнів, що є виразом інших, більш глибинних емоцій: страху і розпачу. Вони можуть бути не в змозі вилити свій гнів на членів сім’ї і тому проходять через цю критичну стадію, виплескуючи на психолога або медичних працівників емоції із приводу якогось незначного вислову, вчинку або бездіяльності. Необхідно спробувати побачити причину гніву і знайти емоцію, яка є її основою. Здогадавшись про глибинну емоцію, можна краще зрозуміти те, що людина насправді намагається висловити, і як найкраще з цим впоратися. 

Ведення переговорів. Хворі можуть намагатися “вести переговори”, щоб “укласти угоду” і виграти побільше часу. Таку угоду вона, як правило, намагаються укласти з вищою духовною силою. Наприклад, тяжко хворі можуть думати або говорити: “Якщо я тільки доживу до весілля дочки, я буду готова покинути цей світ. Я більше нічого не попрошу”. Проте у цій ситуації сама обіцянка не так важлива. Важливо те, що людина використовує цей час для завершення початих і незавершених справ. Необхідно вислуховувати те, що говорять приречені люди, але не робіть із цього ніяких висновків.

Депресія. Депресія характеризується двома формами: 1) сум із приводу минулих втрат, розпачу і нереалізованих мрій; 2) підготовка до прийдешніх втрат. Час депресії - це не той час, коли потрібно намагатися людину підбадьорити, відвернути її від почуття суму або намагатися переконати її, що їй є за що бути вдячною цьому життю. Психолог, священик або медичний працівник є тими єдиними, особами, з ким приречені можуть поговорити про підготовку до смерті, тому що їхня сім’я може бути далеко або члени сім’ї можуть боятися розмовляти про це. 

Іншим типом поведінки, яку можна помітити на цьому етапі, є віддалення від реальності або відчуженість. Вмираючі хворі виражають усе менше і менше зацікавленості до чого б то не було. Вони можуть більше не виявляти інтересу при розмові з людьми про дім, політику або бізнес, поступово втрачають інтерес або відсторонюються від усього, що їх оточує, за винятком власної потреби в комфорті і турботи про близьких людей. Ця стадія є більш важкою для деяких помираючих чоловіків, які вважають, що їм не дозволено сумувати або плакати.

Смиренність. Якщо звернутися до життєвого досвіду і пригадати про той час, коли після важкої боротьби примирюєшся з якою-небудь подією, то розумієш, що це примирення, можливо, принесло спокій. Це зовсім не означає, що можна відчувати себе щасливим, але, можливо, більш умиротвореним. Приречена людина відчуває умиротворення при досягненні цієї емоційної стадії процесу помирання, її примирення з думкою про неминучість переходу від життя до смерті дозволяє їй “відмовитися” від боротьби з нею. Це час примирення з долею.

Не всі люди проходять через усі п’ять стадій. І в обов’язки психолога не входить допомога людині в переході від однієї стадії до іншої назустріч примиренню з думкою про неминучість. Вона полягає в тому, щоб слухати, виявляти доброту, сприймати почуття помираючої людини і намагатися проявити розуміння. Допомога помираючій людині означає надання їй емоційної підтримки в період, коли вона намагається своїм власним шляхом і зі своєю власною емоційною швидкістю впоратися з цією трагедією.

Наш досвід спілкування з умираючими свідчить про те, що має місце ще одна стадія – парадоксальна. Вона ніби й утримує в собі елементи попередніх стадій, але в ній переважає рідкісне явище сходження духу людини. Цю стадію можна назвати кристалізацією духу (С.Я.Карпіловська,1998; Н.Ф.Шевченко, 2001). Нам здається, що це явище є тим новоутворенням, яке з’являється в термінальному періоді життя людини. Для цього стану характерними є, з одного боку, просвітлення, любов до оточуючих, злагода з самим собою, з Богом, з іншого, - здатність ушляхетнити простір навколо себе.

Спектр переживань у термінальному стані такий: перш за все, - біль. Біль фізичний, психологічний і соціальний. Біль від втрати свого статусу, порушення контактів зі звичним середовищем, “домівкою”, працею. Біль емоційний - від втрати своєї естетичної привабливості, перспектив на щастя. Біль утрати своїх матеріальних фінансових можливостей, біль міжперсональний, який проявляється острахом втратити приязнь і любов оточуючих. Нарешті, біль духовний пов’язаний із утратою віри у справедливість, травмування “проклятим” питанням про розлад між розумовою доктриною та життєвою реальністю. 

По-друге, страх - перед лицем хвороби і самотності, безпорадності і залежності від оточуючих, каліцтва, життя на межі смерті. Страх смерті є природним для людини. Він знайомий практично кожному. Його екзистенціальна присутність у людському житті блискуче описана І. Яломом: “Страх смерті має величезне значення в нашому внутрішньому досвіді: він переслідує нас як ніщо інше, постійно нагадує про себе деяким “підземним гуркотом”, немов дрімаючий вулкан. Це темна присутність, що турбує і  причаїлася на краю свідомості” (І.Ялом, 1998). Але все-таки зазвичай цей страх не руйнує життя. У певному смислі він змушує гостріше почувати і цінувати його щасливі миті, стимулює до активності, не дозволяє відкладати життя на “потім”. Кожна людина проробляє велику внутрішню роботу, щоб навчитися жити з цим страхом і захищатися від нього.
Це також зневіра у свої сили, у рятівну силу близьких, у свою долю. Це сумнів, відчай, депресія, передсмертна туга, подразливість, агресія, що сягає запеклості, якою, як правило, маскується надзвичайна кволість, виснаженість. Це загальне тілесне нездужання, нудота, серцебиття, анорексія, кахексія, дегідратація, розлад свідомості та інше. Це - стан безнадії і нестерпності, стан невимовного горя. Пекучий біль, страждання в серці, почуття приреченості, очікування невідомого, невиправного, безвихідь, самодокір і самосуд, жах - усе це постійно присутнє в переживаннях хворого в термінальному стані.

Відчуття часу-простору в термінальному режимі досить своєрідне і нестійке. Для одних існує лише сучасне, для інших — минуле, треті живуть лише майбутнім. При цьому, це не стільки час подій, скільки час станів, він близький екзистенціальному переживанню “миттєвості-вічності”. Простір то збільшується, то звужується, то розширюється настільки, що хворий відчуває себе піщинкою. Багато хто з хворих починає жити виключно у межах індивідуального простору, не виходячи в зовнішній. Нерідко простір ніби згортається, звужується до мінімуму. Інколи він розширюється до океанічних розмірів, і хворий почуває, що зникає в ньому.

На термінальній стадії захворювання хворі зазнають почуття безпорадності, яке само собою вже є хворобою, почуття страху за те, що вони вже не зможуть повернутися до нормального активного життя. Вони переживають жах самотності у стражданні та бажання, щоб їх залишили у спокої. Відчувають постійну незнищенну тугу, відчай та відчуженість. 

Найглибша стадія життєвої кризи, що викликана хворобою, супроводжується почуттям безнадії, відсутності сенсу існування. Все, що відбувається навколо, здається хворим нереальним, безглуздим, нікчемним. Здатність планувати майбутнє втрачається, життєві перспективи катастрофічно звужуються. У термінальному стані різко змінюються рольові життєві установки. Складається враження, що нав’язана ситуацією (долею), лікарями і родичами роль тільки викликає внутрішній протест хворого. Коло актуальної діяльності таких хворих звужується, втрачає свій полімотивований характер, стає бідно мотивованим. Це виявляється насамперед у реальному житті хворого: звужуються коло інтересів, сфера активності хворого, збіднюються і мінімізуються зв’язки хворого в соціальному середовищі. 

Усі різнопланові симптоми реагування на термінальну ситуацію, як нам здається, є проявом єдиного системного психологічного феномену. Доволі умовно його можна було б назвати “якістю життя”. Відповідно до спостережень, виникає це явище в процесі переходу лю​дини під дією (впливом) смертельного захворювання до іншого режиму активності, до принципово іншої стратегії життєздійснення. Треба вважати, що ця “якість життя” має свою логіку й організацію, відмінну від якості життя людей, які живуть поза межами термінального періоду. Причиною такого переходу виступає суб’єктивна “картина світу”, яка у процесі переживання термінального стану терпить суттєві зміни. Одночасно із зміною картини світу спостерігається порушення структурованості часу — простору, а також гостре переживання “авторства життя”, виникають трансцендентальні теми у психологічній реальності хворого, відбувається “перегляд” життєвих підвалин особистості. Термінальний хворий перебуває в тяжкому психологічному стані, бо стоїть над прірвою, на порозі загибелі. 

Але, незалежно від характеру хвороби та індивідуальних особливостей, є такий зміст переживання цього найтяжчого і, водночас, найвідповідальнішого моменту, який притаманний кожній людині. Про нього дуже проникливо і зворушливо, глибоко усвідомлюючи й розуміючи, говорить С.Д. Максименко. У цей найтяжчий для людини період життя все переплітається, змінюється, але не розсипається, тому що до самого кінця є “Я” - загальний, універсально-природний стрижень життя. Перед прірвою духовно-фізичного зникнення себе,  як людська екзистенція, “Я” являє собою драму, у якій вона аналізує свої вчинки. Рефлексія в цей час обернута як всередину себе, так і у майбутнє. Людина має сказати собі щось надзвичайно важливе, головне. Але такий об’єктивний аналіз не виходить – відбувається проживання свого буття, свого драматичного життя, яке спрямоване у майбутнє, навіть у такий важкий час. І людина продукує лише добрі імпульси, витягуючи з себе все погане і зле. Перебуваючи на останній грані свого буття, людина знаходить і актуалізує “точки гідності”, які вона посилає у майбутнє. Людина розкаюється і це дає їй сили перед новим майбутнім. І коли людина стоїть перед прірвою небуття, в ній є те вічне, безкінечне, яке вона залишить, знімаючи з себе інше. Вона заглядає у майбутнє без оптимізму, але з усім тим її досвідом,   здібностями, які здійснені в ній попередниками і будуть далі здійснюватися нащадками (С.Д.Максименко, 2006, с. 218) .
Не буде зайвим наголосити, що вкрай необхідно допомагати шукати порятунку, опори хворим, які знаходяться над прірвою-границею.

ПИТАННЯ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЮ

1. Які переживання характерні для хворих на хронічну ниркову недостатність?

2. У чому своєрідність типів ставлення до захворювання при хронічній нирковій недостатності в залежності від віку пацієнтів? 

3. Назвіть особистісні особливості онкологічних хворих.

4. Якими почуттями супроводжується життєва криза, викликана онкологічним захворюванням?

5. Як сприймають своє життя хворі на інфаркт міокарда? 

6. Чим викликані коливання психічного та емоційного стану у хворих на інфаркт міокарда у період їхнього перебування у стаціонарі?

7. Яким є психологічний портрет хворих на цукровий діабет?

8. Які ускладнення при цукровому діабеті знаходять своє  відображення у переживаннях хворих?

9. Охарактеризуйте емоційні стадії переживань хворих у термінальній фазі захворювання.
РОЗДІЛ 3
ПСИХОЛОГІЧНА ДОПОМОГА СОМАТИЧНО ХВОРИМ ПАЦІЄНТАМ

3.1 Специфіка надання психологічної допомоги 
тяжким соматично хворим

Специфіка особистісних змін тяжких соматичних хворих усіх наведених вище груп, говорить про те, що їх психічний та емоційний стан потребує психологічної допомоги впродовж лікування та подальшого диспансерного спостереження. Зміст психологічної допомоги, згідно з думкою О.Ф. Бондаренка, полягає у забезпеченні емоційної, смислової та екзистенціальної підтримки людині або спільноті у ситуації утруднення, яка виникла у ході їх особистісного та соціального буття.

 У галузі психологічної допомоги, вважає автор, існують певні труднощі, які пов’язані як зі специфікою професії, так і з невизначеністю статусу і прерогатив психолога-консультанта у пострадянському суспільстві.  Одна з цих труднощів полягає у тому, що  психолог-консультант працює не з ситуацією, не з її трансформацією, а з переживаннями, з системою цінностей, ставлень та станів людини (О.Ф. Бондаренко, 2000).

Серед широкого спектра психологічних проблем, з якими стикаються соматично хворі впродовж різних етапів лікування – діагностичного обстеження, різних форм лікувального процесу та катамнестичного періоду, слід виділити такі як тривалий психологічний стрес, дезадаптація до фізичних дефектів, які виникають внаслідок самої хвороби або оперативного втручання, інвалідність, втрата працездатності, зміна ціннісно-мотиваційної сфери. 

На кожному з етапів лікування перед психологами, які працюють у соматичній клініці, про що свідчить і наш власний багаторічний досвід волонтерської роботи, постають різні завдання, вирішення яких і є специфікою надання психологічної допомоги соматичним хворим. Заходи і засоби надання психологічної допомоги тяжким соматичним хворим на різних етапах лікування складають комплекс психологічної реабілітації, яку ми розглядаємо як процес перебудови соціальної позиції особистості, що задається соціальною роллю хворого. 

Наприклад, на діагностичному етапі перебування у клініці у завдання психологічної допомоги входять: швидке зняття гострого емоційного стресу, викликаного повідомленням про діагноз або здогадками про нього; допомога у процесі пристосування до факту хвороби; формування активного ставлення до боротьби із захворюванням. 

У період стаціонарного лікування психолог допомагає хворому формувати адекватну картину захворювання, долати депресивні реакції на хворобу і лікування, зниження інтересу до життя через “занурення у хворобу”, порушення сімейних стосунків, контактів із службовцями, виникнення проблеми повернення до трудової діяльності, наявність конфліктів на тлі порушення інтимних стосунків. Невід’ємною частиною роботи на цьому етапі є підготовка хворого до майбутньої операції або тривалого медикаментозного лікування. Зниження у процесі психологічної допомоги на цьому етапі проявів патологічних особистісних реакцій хворих за рахунок  має значення і для полегшення соматичної важкості страждання, оскільки вегетативний “підтекст” емоційних реакцій занурюється у структуру клінічних проявів хвороби, ускладнюючи її вторинними афективними розладами. 

У цей період наочно проявляється дія спонтанно формуючих психологічних компенсаторних механізмів, тобто спроможність тим чи іншим способом пристосуватися до факту хвороби – тривалої ізоляції від звичного соціального оточення (рідних, друзів), переживанням, які пов’язані з постановкою діагнозу, лікуванням (гнів, сором, провина, різні страхи, тривога, самотність), а також зі зміною зовнішнього вигляду під впливом променево- та хіміотерапії, можливим наслідкам оперативного втручання, що призводять до каліцтва, невизначеності майбутнього у зв’язку із захворюванням, що загрожує життю, інвалідизації тощо, які дозволяють внутрішньо перетворитися, прийняти неминучість того, що сталося, знайти значимий позитивний смисл та спонукальні мотиви  у реальній дійсності. Найчастіше із механізмів захисту в цей період зустрічається заперечення хвороби, майже повне витіснення її існування із сфери свідомого, проте далеко на всім хворим вдається послідовно і стійко без внутрішнього зриву самостійно досягти цього. У ряді випадків, навпаки, виникає підпорядкованість захворюванню, психологічна капітуляція і повна пасивність.

На цьому етапі психологу необхідно встановити з пацієнтом стосунки, що дають йому почуття впевненості. Стабільність особистості головним чином залежить від наявності почуття безпеки й довіри в ситуації, коли їй важко. Основу почуття безпеки й довіри утворюють розуміння хворим важкої життєвої ситуації, ясне й просте структурування просторових і часових відносин, достатня поінформованість, а також певна сталість особистих контактів.

Допомога психолога на катамнестичному етапі полягає в корекції психологічної декомпенсації хворих у різних сферах – сімейно-побутовій, трудовій; психологічна допомога при виникненні рецидиву захворювання, вона включає також консультування родичів з метою їх правильної орієнтації та поведінки; психологічну підтримку хворих, які підлягають тільки паліативному лікуванню.

У хворих катамнестичного періоду співвідношення “хвороба – здоров’я” змінюється на співвідношення  “хвороба – її соціальні наслідки та проблеми”. У хворих актуалізується значимість міжособистісних стосунків, оскільки усвідомлення й переживання хвороби відбуваються опосередковано через ставлення до них оточення. Хворі почуваються здоровими настільки, наскільки здоровими їх буде вважати оточення. На цьому етапі хворим недостатньо одного тільки соматичного здоров’я (як це було раніше), їм необхідне соціальне виживання.

Питання психологічної реабілітації хворих на цьому етапі передбачають широке поле діяльності для психолога і в основному зводяться до вирішення соціально-психологічних завдань. До їх числа, як правило, входять принципова зміна способу життя, відновлення сімейних стосунків, участь психолога у продовженні або зміні характеру трудової діяльності, переході на інвалідність, формування нових міжособистісних взаємостосунків. 

В основі цих процесів лежить управління динамікою внутрішньої картини хвороби, зміна установок, мотивів, життєвих цінностей особистості хворого, зміна образу “Я”, формування нових форм поведінки, способу життя. Великого значення в цей період набуває контакт з родичами хворого, оскільки хвороба і її соціальні наслідки багато в чому відбиваються на психологічному кліматі сім’ї, динаміці внутрішньосімейних стосунків з тяжкими хворими, вмілій та правильній психологічній підтримці близької людини.

Особливе місце в роботі психолога на катамнестичному етапі займають пацієнти із занедбаними формами захворювання, які підлягають паліативному лікуванню. Медична допомога для цієї категорії хворих обмежена і зводиться до симптоматичної терапії. До болісних і тяжких для хворих симптомів захворювання додаються психологічні страждання. Нерідко в них виникає психічна аутоізоляція, малодоступність контакту з оточуючими людьми.

Однією з основних умов проведення психологічної допомоги тяжким хронічним соматичним хворим є неформальний психологічний контакт, довірчі стосунки між психологом і пацієнтом, оскільки психотерапевтичні можливості в даному випадку є обмеженими і потребують великою мірою підтримки віри хворого, морального стимулювання волі до життя.

Важливо зазначити, що психологічні конфлікти різного роду піддаються корекції й долаються легше на ранніх фазах їхнього розвитку, тобто чим раніше до роботи з хворими будуть залучені психологи, тим ефективніше можна виправити стан хворого – пом’якшити його агресивну або дисфоричну реакцію, скорегувати неправильні уявлення, упередження, що заважають проведенню лікувального процесу.

У той же час необхідна і достатня медична підготовка психолога, який працюватиме із соматичними хворими. Він повинен мати необхідний мінімум знань з основ тієї галузі медицини, до якої належать хворі, з якими він працює; мати уяву про методи діагностики та лікування цієї категорії хворих; психолог, який спеціалізується як медичний, повинен розуміти диференціацію впливів соматичної патології, специфіку особистісних змін тяжких соматичних хворих; усвідомлювати специфіку міжособистісних стосунків у системі “лікар – психолог – хворий”, мати великий досвід спілкування з хворими.

Психолог, який працює з тяжко хворими соматичними пацієнтами, виконує здебільшого підтримуючу функцію, спрямовану на розкриття енергетичних резервів, формування оптимістичних установок, зниження психогенних стресових впливів та використання адаптаційних механізмів психіки. Екзистенціальна підтримка як діалогічно орієнтоване спілкування забезпечує можливість. Це гуманістична місія, яка вимагає високої професійної культури, альтруїстичних й оптимістичних установок, здатності до прийняття несподіваних рішень, а також глибокої віри в доцільність і значимість психологічної допомоги тяжкохворим людям. 

Безперечно, правильно побудована робота психолога в лікувальному закладі приносить суттєву допомогу як лікареві хворого, так і самому хворому у процесі лікування та реабілітації.

Що ж виступає кінцевою метою співпраці лікаря та психолога? За нашим переконанням, нею можна вважати якість життя соматичного хворого. Під поняттям “якість життя” слід розуміти рівень задоволеності сторонами життя, тобто досягнення фізичної, соціальної та психологічної адаптації в новій складній життєвій ситуації. Також якість життя можна визначити як ступінь благополуччя. І хоча питання про те, хто і на якому етапі мусить вимірювати й оцінювати якість життя – лікар, чи хворий – впродовж тривалого часу залишалося дискусійним, цей параметр вважається визначальним критерієм медичної і психологічної допомоги. Думка про правильність суб’єктивної оцінки якості життя хворими наразі підтверджується науковцями і практичними лікарями. 
Нагадаємо, що в межах психологічної парадигми хвороби мова йде про пошук тих психологічних та соціальних факторів, які впливають на початок захворювання, а також на його перебіг та закінчення. Якщо знаходитися на позиції, що хвороба не є чимось відокремленим, далеким, привнесеним ззовні, а закономірно виникаючим із внутрішніх дисрегуляцій, то важливою частиною лікувального процесу повинна стати корекція –  у тому числі й психологічна – наявних регуляторних збоїв, поповнення недоліків саморегуляції. 

Людині, яка переживає критичну життєву ситуацію, викликану хворобою, здається, що від неї нічого не залежить, вона не може нічого зробити, ні на що вплинути. Але тут є парадокс. Від людини не залежить зміна минулого, але вона може стати господарем сьогодення: може так реорганізувати своє життя, щоб стати її творцем. І саме тут місце застосування психологічного впливу. Стани смислової і семантичної неврегульованості і хаосу вирішуються або зниженням рівня організації життєвого простору особи, і тоді життя проходить в неврегульованому середовищі, або створенням нового життєвого світу, і у такому разі він повинен бути світом вищих рівнів складності і порядку, оскільки твориться на основі придбаного у кризі нового досвіду особи і тих нових смислів, які цей досвід містять. Тактика психологічного впливу, його системоутворюючий момент полягає в тому, щоб організувати побудову смислу життя не всупереч, а завдяки наявному досвіду переживання, використовуючи унікальний досвід для осмислення і переосмислення якості смислу і мети людського життя, розуміння призначення і можливостей людини у світі.
Психологічна модель обґрунтовує включення психологічної допомоги в роботу із сутністю хвороби, де узагальненою її метою є виліковування. Якщо ж виходити лише з сприйняття хвороби як кризи, то метою психологічної допомоги буде досягнення психологічного благополуччя, долання переживання, що викликане хворобою. У соматичній клініці психолог, впливаючи основним чином на вторинні порушення значущих стосунків особистості, може сприяти корекції її неадекватних реакцій на захворювання, створенню у хворих більш реалістичних установок на лікування. 

Загальновідомим є той факт, що навіть у тих випадках, коли неспроможними виявлялися засоби традиційної і нетрадиційної медицини, допомога словом робила цілющий вплив на хворого. І дійсно, лікування, цілительство за допомогою розмови і розділеного душевного переживання існували в усі періоди людської історії. Підтримка надії і віри у видужання мають місце при всіх видах психологічної допомоги. Здатність психолога з перших зустрічей вселити у хворого впевненість у свої сили і можливість видужання визначає успіх його подальших дій.

Лікування словом ставлять найпершим у контексті значного арсеналу засобів народної медицини. Слово є засобом і методом спілкування, сугестії; слово - значний лікувальний важіль у поєднанні з іншими засобами традиційної і народної медицини. Впродовж дуже тривалого часу зцілювали словом: заклинаннями, замовляннями, таємничим шепотінням. Здійснювали роботу індивідуально біля хворого, а не з групою різних за характером, вдачею та недугою людей. Сугестивні замовляння проводили тихо, лагідно, тактовно, з великою витримкою і терпінням. У такій ситуації слово діє як почуттєва підвалина сценічної мови, як магія, мистецтво. Врешті – як сугестивне означення спрямованої дії проти певної хвороби, дисгармонійного стану, вад характеру, шкідливих звичок тощо. 

Віра хворого у свої можливості і виникнення позитивної перспективи, поява надії, що відбуваються впродовж психологічного супроводу, є невіддільними, вони звернені до “здорової” частині особистості.                  Поява перспективи стає новим мотивом, що допомагає переборювати труднощі і продовжувати лікування. Завдяки психологічному впливу, що значною мірою знижує рівень невизначеності уявлень пацієнта про свою хворобу і фатальність її виходу, відбувається переоцінка значимих переживань, життєвих цінностей, смислів. 

Дотримуючись, безумовно, наукових поглядів стосовно можливостей вербального впливу, який змінює ціннісно-мотиваційну сферу людини, ми вважаємо можливим охопити таким підходом допомогу всім категоріям тяжкохворих. Тільки діяльність, у тому числі і діяльність спілкування, що спонукається тими або іншими смислоутворювальними мотивами, служить підґрунтям для емоційної ідентифікації з іншими людьми, може змінити їхні особистісні орієнтири. Ключ до зміни мотивації варто шукати не в соматичній сфері індивіда, а у трансформації об’єктивно-життєвої соціальної позиції особистості, у системі суспільних відносин, яка визначає зміну мотивів особистості та перетворення її індивідуальної свідомості, хоча таке розуміння природи особистості відрізняється від клінічної і традиційної психологічної орієнтацій вивчення динаміки особистості тяжко хворих. 

У різних джерелах літератури як наукових, так і популярних неодноразово розглядалося питання про можливість продовження життя та покращення його якості невиліковним хворим засобами психологічної допомоги. Наголошувалось також на необхідності надання психологічної допомоги особистості у кризових життєвих ситуаціях.
Розвиток і використання різних видів психологічної допомоги в останні роки сприяли дослідженням кінцевого результату їх впливу – особистісному зростанню клієнта. Як феномен і результат психологічного впливу, особистісне зростання є ключовим поняттям у теорії й практиці психологічного консультування і психотерапії. Багато психологічних шкіл і напрямів запропонували своє розуміння феномену особистісного зростання і способів його досягнення. У кожному із напрямів під сутністю особистісного зростання розуміють певний його аспект: поведінковий, пізнавальний, екзистенціальний, емоційний, що свідчить про його багатоманітність і багатоаспектність.

Особистісне зростання визначається рівнем розуміння і сприйняття себе  з усвідомленням своєї індивідуальності. Низька самоповага перешкоджає вільному самовираженню, призводить до деструктивних наслідків. Від того, наскільки людина довіряє собі, залежить її здатність брати на себе відповідальність, планувати і діяти.

Важливо зазначити, що в руслі якого б напрямку консультативної і терапевтичної психології не надавалась психологічна допомога, її результатом є особистісне зростання, яке в ситуації роботи психолога з тяжкими соматичними хворими зумовлює покращення якості їхнього життя.

Вітчизняна та зарубіжна психологічна наука тривалий час намагається пояснити закономірності становлення, розвитку і прояву особистості в системі суспільних відносин. Розвитком особистості займаються багато фахівців, але в загальній психології і психології особистості вузький аспект поняття “особистісне зростання” не здобув належної цілісної розробки, оскільки не сформувалась відповідна система понять. У літературі зустрічаються такі поняття як розвиток особистості, самовдосконалення, розвиток потенціалу особистості, особистісна зміна, останнє інтерпретується в термінах системи психічних переходів, один з яких - це особистісний розвиток, який є переходом у межах існуючого особистісного потенціалу.

Поняття особистісне зростання охоплює всю багатогранність життя людини протягом усіх прожитих нею років: від народження і до смерті. Щоб досліджувати розвиток особистості, необхідно розглядати її в системі взаємин із суспільством, з соціальною дійсністю, впродовж її життєвого шляху та способу життя, тобто вивчати особистість у системі діяльності, спілкування, структурах сім’ї та професії. Перевага такого підходу – у його динамічності. Особистість розглядається в динаміці життєвого шляху, а життєвий шлях – у контексті способу життя. Такий підхід дає можливість пов’язати в єдине ціле такі аспекти: 1) мотиваційно-смислову сферу особистості, яка фіксує зміну особливостей суб’єктивного відображення емоційно-важких життєвих ситуацій; 2) ціннісні орієнтації, що виступають як усвідомлення особистістю власних виборів і переваг, як життєвий шлях особистості; 3) професійну орієнтацію як професійну долю в життєвому шляху особистості та професійні зміни; 4) життєвий шлях особистості не як сукупність сфер роботи і сім’ї, а як оптимістичне або песимістичне сприйняття майбутнього залежно від соціальних перспектив, як визначення криз, вирішення життєвих протиріч; 
5) активність особистості, а також соціальні та соціально-психологічні рушійні сили цієї активності.

Розглядаючи феномен особистісного зростання, вважаємо важливим розглянути принципи гуманістичної психології, у яких відбиті необхідні умови його існування:

- хоча людське буття має межу, людина завжди володіє свободою і необхідною для неї незалежністю. Навіть приречена на смерть людина може по-різному відчувати і поводитися при її наближенні;

- найважливішим джерелом інформації є екзистенціальний стан людини, її суб’єктивний психологічний досвід, доступний їй лише через її усвідомлення “тут і тепер”;

- оскільки людська природа визначається не тим, що робить людина, а тим, як вона усвідомлює своє буття, її природа ніколи не може бути визначена повною мірою, вона завжди прагне безперервного розвитку, реалізації можливостей людини;

- людина є цілісною і єдиною. Ця цілісність “Я” створює унікальний характер переживань кожної людини. Неможливо розмежувати в людині органічне і психічне, усвідомлюване та неусвідомлюване, почуття й думку;

- свідомість людини не може бути зведена ані до її основних потреб і захистів, як у фрейдизмі, ані до епіфеноменів біхевіоризму.

Існує кілька підходів до розгляду феномену особистісного зростання. У когнітивно-феноменологічному підході особистість, її зміни розглядаються з позицій власного внутрішнього світу, “внутрішньої реальності”. Представники цього підходу виходять із положення про те, що людина протягом життя будує, перебудовує і добудовує глибоко особистісну теорію світу, включаючи й її самоконцепцію. Увесь досвід життя, а також передбачуване майбутнє закріплюється в міні-теоріях у вигляді систем значень і вагомостей, переконань і цінностей - вони регулюють сприйняття й уявлення людини, визначають інтерпретацію довколишнього світу і дій у ньому суб’єкта. Свою теорію індивід прагне зробити упорядкованою, взаємопогодженою – теорією передбачуваного і збагненного світу. Особистісній концепції благополучного світу відповідає й концепція себе як вдалого і невразливого. І лише сам суб’єкт у змозі змінити свою індивідуальну “теорію”, зробити її більш реалістичною, переосмислити труднощі як частини життя, а, змінившись, навчитися їх вирішувати.

Віковий підхід, у якому досліджуються компоненти поведінки, що змінилися і залишилися незмінними протягом усього людського життя, також звертається до проблеми особистісного зростання. Процеси, які змінюють людську поведінку і потрапляють під загальне поняття “розвиток”, можуть відбуватися на будь-якому періоді життєвого шляху від народження до смерті. Поняття вікового розвитку має два аспекти. По-перше, воно включає ідею про те, що розвиток властивий усьому людському життю. По-друге, такий розвиток може включати в себе процеси, що беруть початок не з моменту народження, а в більш пізні періоди життя. Взятий загалом різновіковий розвиток – система різноманітних варіантів змін, які відрізняються за часовими показниками (виникнення, тривалість, закінчення), спрямованістю і послідовністю. Поняття “завдань” розвитку включає групи проблем, вимог і життєвих ситуацій, породжуваних біологічним розвитком, соціальними очікуваннями і власними діями людини. Ці проблеми змінюються протягом життя і вказують напрямок, надають сили й наповнення розвитку.

Відомо, що відмінності в теоріях різних напрямків консультативної і терапевтичної психології полягають у тому, що предметом їхнього впливу є різні компоненти структури особистості або її поведінки. Наприклад, психоаналіз концентрується на комплексах, захистах, невротичних станах і реакціях індивіда, які базуються у несвідомості. Біхевіоризм має предметом корекції стереотипи поведінки людини, які є неефективними. Нейролінгвістичне програмування вважає предметом корекції патерни поведінки людини, причому до патернів поведінки в даному випадку належить й імпліцитна активність індивіда. НЛП вирішує питання про те, як робити, а не що робити у процесі діяльності, що і є запорукою її успішності. Екзистенціалізм вважає предметом свого впливу “Я” людини, її глибинну сутність –  екзистенцію. Особистісно-орієнтований підхід концентрується на почуттях і переживаннях індивіда, його особистісних конструкціях, Я-концепції. Нарешті, діяльно-особистісний підхід у вітчизняній психології предметом свого впливу вважає особистість (спрямованість, мотиваційно-потребнісну сферу, механізми довільної регуляції поведінки) у діяльності, точніше, розвиток особистості, що проявляється у процесі діяльності. Таким чином, будь-який психологічний вплив, який спрямований на індивіда і має за мету його зміну, призводить до його розвитку. Що ж може бути результатом психологічного впливу?

У психоаналізі його результатом є звільнення людини від комплексів, захистів, невротичного стану, у результаті чого людина починає почувати себе комфортно у взаємодії з навколишнім середовищем, а також наодинці з собою. У біхевіоризмі результатом такого впливу є впевненість людини в собі, ефективні комунікативні вміння. У теорії нейролінгвістичного програмування результат психологічного впливу виражається в набутті комфортного і творчого психологічного стану, ефективних патернів саморегуляції поведінки й діяльності. В екзистенціалізмі результатом є свобода і відповідальність “Я” людини. В особистісно-орієнтованому підході результатом впливу стає повноцінно функціонуюча людина, яка змінилася в різних аспектах поведінки, активності, ставлення до себе й інших. Нарешті, у діяльно-особистісному підході результатом процесу розвитку є соціально вагома і продуктивна діяльність особистості, спрямована на її власне перетворення, а також перетворення середовища навколо неї. 

Досвід психотерапевтичної практики дозволив К.Роджерсу (1999) виділити якості, які характеризують зростаючу особистість:

1) відкритість до досвіду;

2) віра у свій організм – довіра своєму організму у виборі поведінки;

3) внутрішній локус виборів, рішень або оцінних міркувань; сприйняття і розуміння себе, свого життя як процесу, бажання існувати як процес.

Особистісне зростання є активним процесом становлення, в якому людина бере на себе відповідальність за своє життя, свій життєвий шлях. І саме у прагненні існувати, бути, що складає фундамент особистості, слід шукати основні мотиваційні ресурси, які забезпечують особистісне зростання  (Т.М.Титаренко, 2003). 

Особистісне зростання проявляється у всіх сферах психічної діяльності людини, переструктуровуючи їх. Змінюючи сприйняття себе, людина стає більш відкритою досвіду, менше заперечує і пригнічує себе, стає більше схожою на таку, якою хоче бути. 

Показовими рисами розвинутої особистості можна виділити: 1) задоволення своїх потреб без шкоди для інших людей; 2) досягнення значного успіху в діяльності, оскільки діяльність є об’єктом самовираження особистості; 3) відкритість професійним змінам і новому життєвому досвіду; 4) здатність взяти на себе відповідальність за свої дії.

Якщо розглядати феномен особистісного зростання крізь призму розвитку як будь-якої зміни адаптивних можливостей організму, то найбільш прийнятним буде розгляд зростання особистості через явище саморозвитку як невпинного процесу, у межах якого людина набуває спроможності, перш за все, керувати повсякденними подіями, а також формувати добрі й відкриті стосунки з іншими людьми, сприймати життя у всій його багатогранній красі.

В особистісному бутті є утворення, що іманентно забезпечує рух уперед, розвиток, зростання. У самому процесі побудови особистістю свого життєвого світу закладено можливість трансформування як індивідуально-психологічних, так і соціокультурних змістів в їхніх взаємопроекціях. Цим утворенням є здатність особистості вибирати (Т.М.Титаренко, 2003). Наявність у свідомості певної структури, яка у своєму механізмі функціонування мала б можливість трансформування та спонтанності, передбачається й у концепції цілепокладання  Ю.М. Швалба (1997). 

Розглянемо зміни, що відбуваються у процесі особистісного зростання. В емоційній сфері здійснюється відхід від неусвідомлюваних, невиражених почуттів до щохвилинних, спонтанних переживань. Спонтанність – риса, яка випливає із впевненості в собі та довіри до навколишнього світу. Спонтанне вираження почуттів та емоцій фруструється, як відомо, культурними нормами, а для людей з високим рівнем особистісного зростання спонтанне вираження почуттів стає способом життя. У процесі особистісного зростання в емоційній сфері особистості відбувається і така важлива зміна, як зниження чутливості до стресів, що є дуже важливим для профілактики соматичних захворювань.

У поведінковій сфері особистості у процесі особистісного зростання спостерігається значно менше захисних реакцій. Людина стає більш адаптованою, краще володіє собою. Підвищується її здатність до встановлення міцних і доброзичливих стосунків з тими, хто оточує. Людина стає гнучкішою у спілкуванні, що слід розуміти як відсутність соціальних стереотипів, здатність до адекватного самовираження у спілкуванні. 

Біологічний рівень особистості (тип вищої нервової діяльності), який є відповідальним за фізіологічну основу реагування на хворобу і має кількісну характеристику: силу, рухливість, урівноваженість, забезпечує тонус і динаміку психічних елементів. Біологічна структура особистості надає типовості кількісній стороні реагування на захворювання, визначаючи швидкість формування особистісної реакції на хворобу, силу її вираження й ступінь стійкості.

Психологічна структура (рівень) особистості – це психічні процеси, властивості, стани в їхній взаємодії, які виконують відтворюючу функцію стосовно соматичного захворювання. Психічні процеси відтворюють хворобу через пізнавальні, емоційні та вольові прояви. Вони виступають первинним регулятором поведінки хворої людини. Якісно-кількісний рівень реагування на хворобу, ставлення до неї, типові для конкретної людини, залежать і від психічних властивостей. До них належить характер, нахили, здібності тощо. Психічні стани належать до стійких явищ психічної діяльності, вони впливають на хід і результати психічних процесів, які відбуваються на їх фоні і можуть активізувати або гальмувати діяльність особистості. Психічний стан стає найбільш характерним під час хворобі, оскільки, будучи різноманітними й перебуваючи в залежності від особистісних властивостей (психологічних процесів), вони виражаються в бадьорості або пригніченості, радості, захопленні або смутку тощо.

Соціальний рівень виконує роль зв’язку особистості з оточуючими, з суспільством. Він визначає ієрархію потреб, інтересів, настанов, систему переживань, яка характеризується, зрештою, системою стосунків особистості. Зниження здатності задоволення будь-якої потреби й емоція “незадоволення”, що виникає при цьому автоматично, змушують хворого переходити на новий рівень. Відбувається становлення, вироблення поглядів, світогляду, завдяки яким особистість організовує свою поведінку по відношенню до об’єктивної дійсності і до самої себе.

Психологічна допомога у соматичній клініці може бути спрямована як на посилення адаптаційних механізмів, так і компенсаторних. Перше завдання пов’язується з вирішенням стратегічних завдань лікування, друге – більш з тактичними, насущними завданнями. Воно може виконувати дві функції в умовах хвороби - “протекторну”, яка пом’якшує реактивність, і “моделюючу”, яка спрямовує активність психосоматичного контуру у здорове русло. 

У ситуації психологічної допомоги соматично хворим пацієнтам процес спілкування будується таким чином, щоб відбулося саме співчуття, а не досягалось маніпулювання людиною. Адже саме у процесі духовного співчуття, тобто у процесі взаємного залучення до екзистенціальних ціннісних сенсів людина, її “я”, отримує можливість вільного самовизначення, вільної переоцінки тих чи інших умов, завдань, мети, мотивів, орієнтацій або проблем свого життя.
Отже, головним завданням психологічної допомоги соматично хворим, які страждають на захворювання різного ступеня тяжкості, є досягнення їхнього особистісного розвитку, тобто розвиток аутентичної, інтегрованої, активної особистості.

Психологічні засоби, що вибирає фахівець для вирішення цього завдання, можуть бути різними – вербальними чи невербальними, орієнтованими на когнітивні, емоційні чи поведінкові аспекти, і такими, що реалізуються в контексті взаємин між хворими, які потребують допомоги та психологами. Формами реалізації цих засобів можуть виступати бесіда, тренінг чи міжособистісні взаємини як фактор впливу. Засоби психологічного впливу можуть бути спрямовані не тільки на зміну психологічних характеристик, психічних процесів і станів, але й стану організму. 

Функції психологічної допомоги соматичним хворим полягають у профілактиці, лікуванні, реабілітації і розвитку, а її цілі відбивають цільову орієнтацію процесу на досягнення окреслених позитивних змін. Вони визначають загальну стратегію впливу і тісно пов’язані з теоретичною орієнтацією психолога. 

Засоби психологічної допомоги можуть бути спрямовані як на більш загальні, віддалені цілі, наприклад, упорядкування порушеної діяльності організму, відновлення повноцінного особистісного функціонування, гармонізацію особистості, особистісне зростання, розвиток особистісних ресурсів, так і на конкретні, близькі цілі, наприклад, подолання страху, тривожності, депресії. Однак при цьому завжди психологічні засоби впливу повинні чітко відповідати їх цілям. 

Психологічний портрет хворих кожної нозологічної групи, як це було описано, має ті чи інші особливості, що виступають як психотерапевтичні мішені в комплексному лікуванні розглянутих груп хворих. Проте, можна виділити загальні для всіх хворих зони компенсаторного психоконсультативного або психотерапевтичного втручання:

1) соціальна сфера - зниження соціального статусу, соціальної значимості в суб’єктивній оцінці хворих, обмеження соціальних контактів, закритість, замкнутість – усе це негативні тенденції, що посилюють адекватну адаптацію/компенсацію в цій сфері;

2) комунікативна сфера – скрутність, напруженість у міжособистісних контактах, особливо у групових ситуаціях;

3) емоційна сфера – тривожність, занепокоєння, знижений настрій, емоційна нестійкість, роздратованість, нетерпіння, нестійкість до фрустраційних впливів, прихований гнів, уразливість, песимістична оцінка перспектив;

4) психосоматична сфера – психофізичне стомлення, вегетативні прояви за адреналіновим типом.

Важливо зазначити, що за умов впровадження психологічних служб у лікувальних закладах, психологічну допомогу соматичним хворими, на нашу думку, доцільно було б будувати в комплексі таких цілей і завдань:

- підвищення комунікативної компетентності (тренінг партнерського спілкування, тренінг з вироблення асертивних властивостей);

- саморегуляція для зниження рівня тривожності і депресивної напруженості (аутогенне тренування, керована уява, робота із зоровими образами);

- відреагування заблокованих емоцій (креативний тренінг, тілесно-тілесно-орієнтована психотерапія, спів-консультування);

- підвищення фрустраційної толерантності (поведінкова психотерапія, тренінг керування диханням);

- посилення екстрапунітивної спрямованості, оптимістичності (когнітивна психотерапія, медитації на зовнішньому світі).

3.2. Смисл життя і його відновлення у критичної ситуації, викликаній тяжким соматичним захворюванням
Серед критичних життєвих ситуацій виділено три групи життєвих труднощів: це повсякденні неприємності; негативні події, пов’язані з різними періодами у житті та віковими змінами (невдача при вступі в ВУЗ; звільнення); непередбачені нещастя (хвороба, пошкодження, трагедія втрати близьких) Л.І.Анциферова (1994). 

У більш загальному плані, як зазначає Ф.Ю. Василюк (1995), критична ситуація визначається як ситуація неможливості, тобто така ситуація, у якій суб’єкт стикається з неможливістю внутрішньої реалізації необхідності свого життя (мотивів, потреб, прагнень, цінностей та ін.). Описується ця ситуація чотирма ключовими поняттями: стрес, фрустрація , конфлікт, криза.

Стрес більшістю авторів (Г.Сельє, Р.Лазарус, П.Фресс, Ф.Березін, А.Катаєв-Смик та ін.) визначається як емоційний стан, що виникає в умовах ризику; для свого виникнення він потребує сприйняття погрози.  

Фрустрація -  це стійке негативне переживання, що виникає у відповідь на перешкоду, затримку, заважає досягненню цілі (Н.Майер, К.Гольдштейн). Збільшення фрустрації і фрусраційної напруги значною мірою зумовлює зростання можливості неузгодженості в системі потреб. У результаті цього одна з потреб може блокуватися, що являє собою інтрапсихічний конфлікт.

І, нарешті, різновид критичної ситуації, що викликає найбільший интерес - життєва криза особистості.

Криза / від грецьк. crisis - рішення, поворотний пункт / - характеризує стан,  який породжується проблемою, що постала перед індивідом, якої він не може уникнути, і яку він не може вирішити за короткий час і звичним способом. Життєва криза – це поворотний пункт життєвого шляху, який виникає в ситуації неможливості реалізації життєвого замислу.

У особливу групу були виділені кризи травматичного характеру, що не залежать від волі людини. До них відносять утрату близької людини, розлучення, хворобу, втрату роботи і т.п (А.Є.Варбан, 1998; Т.М.Титаренко, 1999).

Кризові життєві ситуації супроводжуються кризовими психічними станами і становлять певну частину життєдіяльності кожної людини, виконуючи подвійну роль в її особистісній долі. По-перше, тяжкі психічні переживання спричиняють суттєві негативні зміни у психофізіологічному стані людини у формі психологічного стресу, порушують життєві плани, вимагають перегляду системи звичних значень, смислів, цінностей аж до світогляду. По-друге, життєві кризи спонукають до активізації суб’єктивного потенціалу в пошуках виходу з кризи, змушують особистість стати перед проблемою вибору нових стратегій і тактик життєздійснення.

Варіабельність переживань особистості у критичному стані є різнобічною. Але існують і деякі загальні закономірності. У кризовій ситуації людина перестає володіти собою; баланс інтелектуальної та емоційної діяльності під час кризи порушується. Парадоксальність людського існування полягає в тому,  що час життя сприймається і підраховується одразу ж двома шляхами: 1) як хронологічний, записаний у паспорті людини; у межах цього виміру людина знає про кінцевість свого існування і нормально до нього ставиться; 2) як психологічний, у межах якого життя людини принципово безкінечне, що визначається сприйманням близького чи далекого залежно від успішності виконання тієї чи іншої мети чи програми. Характерною ж ознакою кризи є неможливість досягнення мети чи виконання програми.
Серед найбільш неприємних кризових переживань варто пригадати неможливість прогнозування власного майбутнього. У подібних обставинах майбутнє звужується, перспектива втрачається, тривога з приводу завтрашнього дня починає негативно впливати на самопочуття, працездатність, стосунки з людьми тощо Дослідження показують, що критичні ситуації впливають й на структуру самооцінки. На прикладі онкологічних хворих було зроблено висновок, що за зміною самооцінки відбувається зміна реально чинних мотивів, переоцінка минулих подій і цінностей.

Для людини, яка знаходиться у тяжкому кризовому стані, притаманні зміни часового переструктурування життєдіяльності – переживання розпаду (“до”, “після”) причинних зв’язків між подіями минулого. Життя розпадається на дві частини – на події “до” та на події “після”. Все, що було “до” згадується в неадекватно щасливих інтерпретаціях, а події сьогодення сприймаються як вимушені, ірреальні. У результаті - розпадається “зв’язок часів”. Життя перестає сприйматися як єдиний ланцюг причинно-наслідкових подій, де минулі події значною мірою визначають майбутнє. 
Незавершеність програми є суттєвим змістом кризи, у зв’язку з цим порушується вся система саморегуляції, яка в інших умовах забезпечує синхронну роботу раціональних та ірраціональних компонентів психіки людини. “Воля почуття” стає сильнішою від “волі розуму”, й індивід потрапляє в ситуацію, де панують лише емоції. Емоційна неконтрольованість у кризовій ситуації спричиняє неможливість адаптуючої реорганізації життя. Тобто у кризі кожна людина неодмінно опиняється перед проблемою особистісного вибору, характер якого і конструктивність визначаються тим, якою мірою людина готова до творіння свого майбутнього життя. Ця готовність зумовлюється індивідуальними психофізіологічними особливостями, а також набутим у процесі соціалізації досвідом.

Отже, людина, яка потрапила в життєву кризу, опиняється у стані психічної дезадаптації, коли звичне життя істотно порушене і стає минулим, а в даний період залишаються або переживання безвиходу, страждань та безпорадності, або ж, навпаки, пробуджується психічна сконцентрованість на пошуку шляхів виживання, побудови нових сценаріїв і проектів життя. 

Переживання хвороби, як згадувалося у попередніх розділах, полягає в роботі з усвідомлення та реорганізацією системи смислів, мотивів, а також у пошуку нового контексту, співвідносячи з яким своє життя, людина могла б віднайти його новий смисл. Ці процеси проявляються в підвищенні ролі мотивів, пов’язаних із пошуком смислу, інтенсифікації внутрішньої роботи з мотивами і смислами, у різноманітних проявах прагнення до самотрансценденції, виходу за межі свого “Я”. Саме на активізацію цього переживання, а також на надання допомоги в подоланні кризи має бути спрямована психологічна допомога хворими. Зі зміною мотиваційно-смислової сфери особистості, яка є фактором особистісного зростання, можлива зміна особливостей суб’єктивного відображення емоційно-важких життєвих ситуацій, які на основі механізмів психосоматичного взаємозв’язку беруть участь у процесі зворотного розвитку захворювання шляхом підвищення активності імунної системи організму.

 За останнє десятиріччя вчені зі зростаючою активністю досліджують різноманітні аспекти проблеми смислу життя (Бодалев А.А, 2001; Б.С. Братусь, 1999; Г.А. Вайзер, 1998; В.Т. Ганжин, 1997; Д.О.Леонтьєв, 1999; Т.І. Петров, 2001; В.Е. Чудновський, 1996, 1999 та ін.). Значною мірою розроблені теоретичні дослідження в цій галузі. Уявлення людини про смисл свого життя є найзагальнішим регулятором її життєвої активності, коли людина прагне осягти все життя загалом, намагаючись відповісти на запитання про сенс свого буття у світі, свою життєву місію. 

Прагнення людини віднайти та реалізувати смисл життя розглядається сучасними психологами як фундаментальна потреба. Смисл життя пов’язаний з об’єктивно значущими цінностями, що усвідомлюються індивідом як необхідні, споріднені його сутності, бажані як вища мета його діяльності і прагнень. До ціннісної основи смислу життя входить життєво важлива, емоційно прийнята мета, яка є не тільки об’єктивно доцільною, але й суб’єктивно стверджена, особисто визнана такою. В цілому, смисл життя є сутнісним, фундаментальним атрибутом суб’єкта життя, що свідомо та цілеспрямовано вибудовує свій життєвий шлях і розгортає власне покликання та призначення.

Проблема смислу життя взагалі, та смислу життя окремої людини, розглядалась і зарубіжними психологами (В.Франкл, 1990, 1997; І.Ялом, 1999, 2002). Смисл життя є базовою категорією екзистенціальної психології, на якій ґрунтуються напрямки екзистенціальної психотерапії та логотерапії. 

За В.Франклом, прагнення до смислу є фундаментальною мотиваційною силою в людях. Люди потребують знаходити смисл в усьому, до свого останнього дихання. Прагнення знайти смисл є первинною силою в житті людини. Цей смисл є унікальним та специфічним для кожної людини і може бути здійснений лише нею; і тоді стає значущим те, що воля задовольняє прагнення людини до смислу (В.Франкл, 1996).

Істотною характеристикою людського існування В.Франкл вважає самотрансценденцію - тобто вихід людини за межі самої себе. Основною людською потребою є скоріше пошук смислу, ніж пошук свого “Я”. 

Питання  про те, як людина знаходить свій смисл, є клю​човим для практики логотерапії. В.Франкл наголошує, що смисли не виникають, не створюються  самим індивідом; їх треба шукати і знаходити. Смисли не даються нам, ми не можемо обирати собі смисл, ми можемо лише обрати собі поклик, у якому ми знайдемо смисл. Здійснення смислу є для людини імперативною необхідністю з причини кінцевості, обмеженості й безповоротності буття людини  у світі, не​можливості відкласти щось на потім. Здійснюючи смисл свого життя, людина тим самим реалізує себе. Проте, людина  ніколи так і не знає, до самої останньої  миті, чи вдалось їй насправді здійснити смисл свого життя. Пошук і реа​лізація смислу виступає як завдання, що стоїть перед людиною, на вирішення якого вона спрямовує  всі свої зусилля, до того ж успіх в його вирішенні не є гарантованим, а невдача призводить до серйозних  порушень  особистісного  розвитку. 

Проблема смислу життя порушується і у роботах екзистенціального психотерапевта І.Ялома. Він визначає смисл як відчуття значення, цілісності, зв’язаності, деякого порядку та підкреслює його відміну від цілі, яка є наміром, завданням, та значення, яке уявляє собою важливість того чи іншого об’єкта.  Він також виділяє секулярні дії, тобто дії, які надають людині відчуття смислу життя: альтруїзм, відданість своїй справі, творчість, самоактуалізацію та самотрансценденцію (І.Ялом,1999). 

Як відбувається формування смислу у структурі особистості?

Переживання з приводу того, що відбувається в зовнішньому світі, породжують смисли і опосередкуються смислами. Смисли, якими живе людина, як і п’ять органів відчуття, інтегративно орієнтують людину (Т.І. Петров, 2001).

Смисли втілені в цілях, що ставлять перед собою люди, і можуть відтворювати у своєму змісті основні цінності життя та культури, що стали особистісно значущими цінностями цих людей. Смисли життя, що різняться за своєю змістовою різноманітністю, активізують мотиваційну сферу, цілеутворення, висувають у кожному випадку свою певну спрямованість пізнавальної діяльності та поведінки різних людей (Г.А.Вайзер, 1998).
Смисл життя як найбільш узагальнений регулятор життя людини може існувати у двох формах: як свідоме уявлення людини щодо головних цілей та цінностей її існування і як реальна спрямованість її життя на реалізацію певних цілей та цінностей. Смисл життя так чи інакше, в усвідомленому чи неусвідомленому вигляді, не зовсім обов’язково притаманний людині як розгорнута “філософія життя”, а здебільшого як віра у певні цінності, що утворюють основу особистості і не дозволяють життю людини розпастися на непов’язані між собою відтінки існування.

Знаходження смислу життя дозволяє людині сприймати його не як суму окремих епізодів та подій, а уявити собі “життєвий простір особистості” деякою цілісністю, що має свої властивості: “кінцевість” життєвого простору, тісний взаємозв’язок окремих життєвих етапів, своєрідність кожного з них тощо. Смисл життя дозволяє людині сприймати конкретну ситуацію у світі цілісного життєвого простору і відповідно до цього окреслювати та реалізовувати певні ідеї (В.А.Чудновський,1996).

Під час переживання критичної ситуації відбувається перебудова всіх підструктур особистості: її “Я”-образу, ставлення до себе, системи взаємовідносин із зовнішнім світом, емоційно-вольової, операційної та ціннісно–мотиваційної сфер. В окрему групу нами було виділено трансформацію смислового блоку особистості. 

Одним із наслідків тяжкого захворювання як життєвої події, що відбулась, і відповідно, одним з її критеріїв є процес переосмислення людиною свого минулого, його переоцінка, зміна цілей та смислу життя .

М.Ш.Магомед-Емінов (1998) вказує, що поняття “смислотрансформація” включає в себе: 1) пошук смислу; 2) втрату смислу; 3) утворення безсмисленості; 4) антиосмислення. На нашу думку, усі різновиди смислотрансформації мають місце саме при переживанні особистістю критичної ситуації. 

У спокійні, еволюційні періоди життя смисл життя може і не усвідомлюватися, але це не означає, що він відсутній у внутрішньому світі суб’єкта: він існує як впевненість особистості в тому, що вона живе правильно. У ситуації кризи, що викликана тяжкою хворобою, на перший план постає пошук нових цілей та цінностей, що мають заповнити екзистенціальний вакуум. Саме категорії “критична ситуація” та “переживання” як психологічні механізми породження нових смислів набувають важливого значення у психотерапевтичній практиці та у психокорекції смислової сфери. 

Критична ситуація призводить не лише до втрати сенсу життя, а, як наслідок, до тривоги, депресії, суїцидальних намірів. Але нерідко складні життєві обставини, втрата чогось цінного в житті стає основою просвітлення, що відкриває нові горизонти для розвитку особистості. Саме у кризовому стані життя іноді набуває справжню цінність, а це означає, що людина може зайняти життєстверджуючу позицію і подолати всілякі труднощі. Відбувається переосмислення, переоцінка цінностей, що є одним з ефективніших засобів подолання критичної ситуації. Критична ситуація стає механізмом породження нових життєвих смислів.

Д.О. Леонтьєв (1999), виділивши три різновиди динаміки смислових процесів – смислоутворювання, смислоусвідомлювання та смислобудова,  вказує на те, що саме смислобудова як змістовна перебудова життєвих відносин і смислових структур, у яких вони переломлюються, пов’язана з трансформацією глибинних особистісних структур. Але однією з необхідних умов цієї трансформації є саме критична ситуація, яка, перш за все, виражається в порушенні смислової відповідності свідомості та буття суб’єкта. Повернути цю невідповідність неможливо ні шляхом предметно-практичної діяльності, ні шляхом пізнавальної діяльності, усвідомлення. 

Справжня проблема, що стоїть перед суб’єктом у критичний момент його життя, полягає не в усвідомленні смислу ситуації, не у виявленні прихованого смислу, а в роботі його свідомості - смислоутворенні, смислобудові. Смислобудова здійснюється в особливого роду внутрішній діяльності – діяльності переживання, що являє собою внутрішню роботу, спрямовану на усунення смислового протиріччя свідомості та буття, відновлення їхньої відповідальності та забезпечення підвищення осмисленості життя.  

 Отже, у критичній ситуації людина не завжди втрачає смисл свого життя та переживає найболючішу екзистенціальну кризу; навпаки, на зміну втраченим цінностям вона знаходить нові, і це допомагає розпочати нове життя. І однією з найефективніших стратегій подолання життєвої кризи є саме статегія смисло – і цілеутворення, тобто переоцінка цінностей, пошук нових цілей і смислів життя; практичні дії щодо їх реалізації.

Як саме може відбуватися стратегія смисло - і цілеутворення, яка її роль у подоланні ситуації?  В.Франкл (1996) писав, що людина не вільна від умов, але вона вільна обрати позицію стосовно них. Умови не визначають їх повністю, людина не підвладна умовам, з якими вона стикається, скоріше ці умови підвладні її рішенню. По-перше, особистість вільна стосовно свого минулого. Хоча минуле і робить зрозумілим сьогодення, було б несправедливим, якщо б майбутнє визначалось лише минулим. Отже, перед людиною є вибір: або фаталістично ставитись до свого минулого, або брати з нього уроки. По-друге, В.Франкл приділяв великого значення саме смислу страждання. Він вважав, що смисл долі, яку особистість повинна вистраждати, полягає в тому, щоб знайти свій образ та бути прийнятою як даність, якщо це є необхідним. Найголовнішим моментом у логотерапії В. Франкла є пошук духовного стрижня, спрямованого на певну мету у майбутньому.

Стан смислової й семантичної непідпорядкованості та хаосу вирішують або зниженням рівня організації життєвого світу особистості, і тоді життя проходить у неупорядкованому середовищі або створенням нового життєвого світу, і в такому разі він має бути світом більш високих рівнів складності та порядку, оскільки створюється на основі здобутого у кризі досвіду особистості та тих нових смислів, які цей досвід містить. Тактика психологічного впливу, її системоутворювальний момент полягає в тому, щоб організувати побудову смислу життя не всупереч, а завдяки досвіду переживання, використовуючи унікальний досвід осмислення та переосмислення якості мети і смислу людського життя, розуміння призначення та можливостей людини у світі. 

Смисл психоконсультативної та психотерапевтичної роботи з набуття втраченого смислу життя полягає в перериванні патологічних зв’язків та формуванні відсутніх здорових зв’язків, який, безумовно, ніколи не відбувається механічно. А результат співтворчості клієнта, який переживає складні події у своєму житті, та психолога, що створює необхідні умови для реалізації нового смислу, завжди обумовлюється ідеальним образом, цілями та цінностями. 

Отже, головним завданням сумісної праці лікаря, психолога та соматичного хворого можна вважати якість життя останнього, результатом – особистісне зростання, яке визначається рівнем розуміння, прийняття себе і з усвідомленням своєї індивідуальності. Психологічні засоби, які вибирає фахівець для вирішення цього завдання, залежать від обраного ним напряму консультативної і терапевтичної психології. Вони можуть бути вербальними чи невербальними, орієнтованими на когнітивні, емоційні чи поведінкові аспекти. Формами реалізації цих засобів можуть виступати бесіда, тренінг чи міжособистісні стосунки як фактор впливу. Психологічний вплив, що здійснюються, насамперед, вербальними засобами, спрямовується не тільки на зміну психологічних характеристик, психічних процесів і станів, але і стану організму. При цьому смислотворна діяльність допомагає тяжко хворій людині в пошуку нового життєвого смислу. 

Підсумовуючи, ще раз наголосимо: ми цілком усвідомлюємо те, що психолог не може вилікувати соматичного хворого, не може позбавити його відчуття фізичного болю, але він може допомогти в подоланні кризового стану, допомогти знову відчувати смисл та радість життя; крім того, втішити хворого, навчити його стійко переносити страждання. У найтяжчих випадках, коли доля посилає хворій людині останнє найсерйозніше випробування, психолог може допомогти хворому гідно нести цей тягар.

3.3. Методика розв’язання навчально-професійних ситуацій надання психологічної допомоги

Зміст навчальних ситуацій психологічної допомоги соматично хворим відображає специфіку переживання захворювання самими пацієнтами або особам їх найближчого оточення, а також запит на надання їм психологічної допомоги. Відпрацьовується від 15 до 20 ситуацій. 

Усі практичні заняття мають єдину структурну організацію, тобто незалежно від тематики ситуацій, яка змінюється кожного разу (мова йде про вищеописані сфери можливого використання професійних психологічних знань), студенти проходять впродовж кожного заняття певні етапи:

I Етап. Ігрова дія. Метою першого етапу є різнобічне розуміння навчально-професійної ситуації учасниками практикуму. Відбувається вибір ролей, розігрування ситуацій зі сфери діяльності медичного психолога. Занурення студентів у змодельовану ситуацію здійснюється за допомогою рольової гри та ідентифікації з обраним персонажем. Викладач виступає як режисер постановки ситуаційної моделі професійної діяльності, він не втручається і не заважає учасникам практикуму висловлювати різні свої думки з приводу виконання завдань. 

Припинення ігрової дії відбувається тоді, коли чітко визначилася позиція психолога. Починається обговорення групою дій учасників ситуації. Викладач пропонує студентам розділитися на групи підтримки кожного з “учасників” ситуації та після обговорення виступити в його підтримку (по одному представнику від кожної групи). Завдяки цьому відбувається розвиток такої професійно важливої якості психолога, як здібність до емпатії, тобто майбутній психолог навчається “бути на місці клієнта” та відчувати те, що відчуває у даному випадку останній. Шляхом вербалізації та емоційного залучення забезпечується вторинне переживання, яке підсилює ефект ідентифікації з учасниками ігрової ситуації. Студенти разом із викладачем роблять висновок, що розуміння ситуації залежить від обраної позиції. Важливого значення при цьому набуває звільнення учасників від страху вчинити або сказати неправильно. Висловлювання студентів є важливим діагностичним матеріалом. Викладач фіксує висловлювання учасників практикуму, щоб мати змогу аналізувати їх на наступному етапі практикуму. 

II етап складається з таких блоків. 

1. Рефлексивна реконструкція змісту навчально-професійної ситуації. У діадах “студент-студент, у ролі психолога”, “студент-студент, у ролі клієнта”, “студент-викладач (супервізор)”, учасники яких можуть мінятися, обговорюються персонажі ситуації з усіма їх симптомами та специфікою. Виконавцями ролей інтерпретується психологічна специфіка своїх персонажів. Цей крок спрямований на формування вміння розшаровувати розуміння, що вже склалося відносно певного персонажу, з точки зору тієї чи іншої суб’єктивності. Викладач на цьому етапі виступає як фасилітатор спілкування. На реалізацію цього завдання націлені такі вправи: 

а) виконавцям ролей пропонується обговорити труднощі, які виникли в них у процесі ігрової дії (в основному труднощі виникають, коли відбувається так зване “склеювання” реальності та картини реальності у свідомості суб’єкта). Викладачем фіксується внутрішня конфліктність і непогодження із персонажем ситуації, невідповідність образу, що склався і типажу, що пропонувався; 

б) учасникам пропонується узагальнити її зміст шляхом надання назви тому, що відбулося у процесі розігрування ролей. Спочатку кожен із них пише на картці свій індивідуальний образ ситуації, потім обговорюються такі питання: із чиєї позиції було побачене те, що відбулося; чи можна вважати надані характеристики ситуації професійно-психологічними; у чому полягає професійна позиція. 

2. Позиційна реконструкція змісту випадку, метою якого є інтерпретація психологічної специфіки персонажів навчальної ситуації, яка відтворює модель майбутньої діяльності практичного психолога. Завданням позиційної реконструкції є допомогти учасникам практикуму усвідомити недостатність наївно-реалістичної позиції та необхідність виділення критеріїв конструювання позицій сприйняття. Обговорюється проблема професійної позиції психолога, ролі “позазнаходження” як головної умови неупередженості фахівця, формування здібності як до ідентифікації, так і до відсторонення.

Для виконання цього блоку завдань формуються мікрогрупи за критерієм ідентифікації з певним персонажем та виконуються такі завдання: ті учасники, які, так би мовити, “склеїлися” із персонажем ситуації, мають висловлюватися критично стосовно його способу життя, системи цінностей, патернів поведінки; ті ж, у кого не відбулося ідентифікації, мають виправдовувати психологічну специфіку “свого” персонажа. Якщо у процесі роботи виникають певні психологічні труднощі, викладач нагадує студентам про вплив стереотипів на розуміння й інтерпретацію ситуації та необхідність подолання цього впливу, пропонує керуватися тим, що не існує єдиного правильного розуміння ситуації і, відповідно, однозначного її розв’язання.

3. Діяльнісна реконструкція змісту ситуації. Її метою є визначення і становлення професійної позиції майбутнього психолога. У процесі полілогу за допомогою психологічних понять та категорій відбувається об’єктивація змісту відпрацьованої ситуаційної моделі з професійної психологічної позиції. Вирішення цих завдань досягається шляхом розробки, захисту та експертизи індивідуальних проектів професійних дій психолога.

В результаті аналізу проведення заняття учасники практикуму в межах ситуаційної моделі виділяють елементи професійної діяльності психолога, тобто виробляють певну функціональну схему, зразок якої ми наводимо:

- діяльнісне заглиблення у ситуацію (розуміння специфіки персонажів навчально-професійної ситуації);

- відсторонення від ситуативного контексту (інтерпретація психологічної специфіки персонажів); 

- об’єктивація змісту навчально-професійної ситуації за допомогою структурування образу ситуації та категоризації виділеного змісту, усвідомлення залежності точки зору на ситуацію від характеру структурування;

Необхідність розв’язання навчально-професійних ситуацій ставить студентів у діяльнісну позицію, забезпечує змістовну реалізацію принципу зв’язку теорії й практики. Отже, до завершення навчання студенти одержують більш розвинену практику застосування знань, що засвоюються у засоби регуляції власної діяльності – навчальної, навчально-професійної і, нарешті, професійної. Знання в такому разі засвоюються не заради самого засвоєння або успішного складання іспитів, вони несуть певну смислову функцію, що обумовлює пізнавальні та професійні мотиви суб’єктів навчання. Перехід від навчальної діяльності до професійної забезпечується поступовою трансформацією навчальних мотивів у професійні.

     У результаті аналізу процесу проведення заняття його учасники виділяють елементи професійної діяльності практичного психолога в межах ситуації, тобто уявляють собі певну функціональну схему:

· відсторонення від ситуативного контексту, діяльнісне заглиблення у випадок;

· виникнення певних труднощів при зіткненні з проблемно-конфліктною ситуацією;

· рефлексивний вихід;

· формування рефлексивної інтенції, тобто спрямованості свідомості на свої особистісні смисли;

· об’єктивація за допомогою структурування образу ситуації  та категоризації виділеного змісту, усвідомлення залежності точки зору на ситуацію від характеру структурування, діалогізація, яка пов’язана з систематизацією та побудовою загальної раціональної схеми ситуації у відповідності із обраною діяльнісною (професійною психологічною) позицією.
ПИТАННЯ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЮ

1. Дайте визначення поняттям “критична життєва ситуація” і “життєва криза”.

2. Які завдання стоять перед психологами у підтримці тяжко хворих соматичних пацієнтів на різних етапах  їхнього лікування?

3. Назвіть кризи травматичного характеру, які не залежать від волі людини?

4. Що виступає кінцевою метою співпраці лікаря і психолога в соматичній клініці?

5. Як тлумачиться поняття “особистісне зростання”?

6. Визначте комплекс цілей і завдань психологічної допомоги соматичним хворим у лікувальних закладах.

7. Охарактеризуйте кризову ситуацію, викликану тяжкою хворобою.

8. Як визначають поняття “смисл життя” психологи екзистенціального напрямку? 

9. Які різновиди динаміки смислових процесів виокремлює Д.О. Леонтьєв?

10. Як за В.Франклом відбувається стратегія смислотворення?

ДОДАТОК
НАВЧАЛЬНО-ПРОФЕСІЙНІ СИТУАЦІЇ
СИТУАЦІЯ  1

Світлана. Молода вродлива жінка віком 23 років з вищою психологічною освітою. Має чоловіка, маленьку доньку віком 1 рік і два місяці. Знаходиться у сані стресу, викликаного тим, що випадково дізналася про свій діагноз, рак молочної залози, який довго від неї приховувався рідними. Розуміє, що їй має бути зроблено складну операцію з видалення молочної залози. Одночасно переживається страх смерті, страх за дитину, яка залишиться без матері. У цей період пацієнтка вважає свого чоловіка найміцнішою опорою в житті.

Мати Світлани. Жінка 44 років, яка зазнала горя. Дуже пригнічена хворобою дочки, невизначеністю її подальшого стану здоров’я, життя, а також долі маленької онуки. Мати живе з молодшою сестрою пацієнтки. Готова зробити що завгодно, аби повернути здоров’я дочці.

Сестра Світлани. Дівчина 13 років, яка не хоче вірити в те, що сестра тяжко хвора. Вірить у те, що завдяки правильному та тривалому лікуванню сестра одужає і все буде добре. 
Чоловік Світлани. Молода, добра, порядна людина, який кохає дружину. Він дорожить сім’єю, любить доньку. Про реальну серйозність захворювання йому не відомо. Впевнений, що нетрадиційна медицина може позбавити будь-якої тяжкої хвороби. 
Психолог. 

Місце події – онкологічна клініка, кабінет психолога.

Запропоновані обставини: Світлана звертається до психолога із проханням допомогти подолати тяжку кризу, повірити у майбутнє, набути сил для подальшого життя. Трохи раніше у різний час приходили її рідні з проханням допомогти пацієнтці, підтримати. 

Після того, як дії психолога чітко визначаться, інсценування може бути перервано і починається фаза обговорення.

СИТУАЦІЯ  2

Андрій. Чоловік 32 років із середньою фаховою освітою. Одружений не був, дітей немає. Знаходиться у стані розпачу і надмірної дратівливості. Уже три роки пересувається за допомогою милиць та інвалідної коляски. Переніс декілька операцій на стопі, включаючи ампутацію пальців, ускладнену впливом цукрового діабету, яким хворіє з дитинства. Останнім часом почалися ускладнення з нирками, напади болю. 

Єдиною близькою людиною для нього є мати, яка заміняє йому і дружину, і подругу і терпить різкі зміни настрою – від ніжного смутку до лютого гніву. Пацієнт знає важкість свого захворювання і те, що йому ще недовго залишилося жити, але він не хоче, щоб до нього приходили друзі, сестра і бачили його в такому стані.

Мати Андрія. Жінка 52 років, що з дитинства пережила багато труднощів, виросла без батька, одружена з чоловіком, якого не кохає, з яким не розлучається через дітей. Їм вона присвятила все своє життя, і не уявляє його без сина. Робить усе, щоб продовжити життя свого сина.

Батько Андрія. Дуже таємнича, педантична і жадібна людина 54 років. Працює на заводі майстром. Любить усіх повчати. Ретельно приховує свій емоційний стан. Підтримує з усіма прохолодні стосунки.

Сестра Андрія. Молода жінка 33 років. Живе окремо з чоловіком і двома дітьми. Час від часу приїжджає провідати брата, але все ускладнюється нетерпимістю матері до зятя, і ці зустрічі закінчуються частими сварками. Потребує підтримки матері, тому що знає, що чоловік їй уже три роки зраджує, і живе з іншою жінкою.

Психолог. 

Місце події: міська лікарня, кабінет психолога.

Запропоновані обставини: сестра Андрія звертається до психолога з проханням пом’якшити і полегшити реальну ситуацію, знизити дратівливість брата і тим самим допомогти матері. Робота може вестися в напрямку прийняття хвороби пацієнтом і його матір'ю, зі страхом смерті й оптимізацією міжособистісних відносин. 

СИТУАЦІЯ  3

Ольга Іванівна, жінка 74 років. Вісім років тому їй встановили діагноз: рак молочної залози (неоперабельна стадія). Весь цей час хвороба не давала про себе знати, родичі були впевнені в помилковості діагнозу. І тільки тепер з’явилися метастази. Хвора лежить вдома (лікарі відмовляються покласти в лікарню), мучиться від нестерпного болю. За характером – жінка активна, владна, домінантна, яку цілком надломила хвороба.

Чоловік Ольги Іванівни, 76 років, пенсіонер. Лагідний, м’який, безініціативний. Звик усе життя підкорятися владній дружині, та не вміє приймати самостійні рішення. У ситуації її хвороби почуває повну безпорадність і розгубленість.

Дочка Ольги Іванівни – 51 рік, археолог, працює у краєзнавчому музеї. Незаміжня, не має дітей. Людина самотня, замкнена, батьки для неї – єдині близькі люди. Дуже  вразлива, завжди відчуває себе невдахою; недовірлива, схильна до самознищення.

Син Ольги Іванівни – 45 років. Розведений, має дорослу дочку. Людина вітряна, легковажна, без постійного місця проживання і постійного місця роботи. Іноді допомагає батькам грошима, але майже не співчуває і морально не підтримує вмираючу матір.

Психолог.

Місце події: кабінет клінічного психолога.

Запропоновані обставини: до психолога звертається дочка Ольги Іванівни. Причина звертання – гостре почуття провини перед матір’ю: звинувачує себе в тому, що не звернула увагу раніше, вчасно не розпочато лікування; через те, що не може організувати лікарів, які “тільки відмахуються”, що не вистачає грошей на ліки, часу і сил на догляд, і ніяк не можна полегшити страждання близької людини.

СИТУАЦІЯ  4

Сергій. Молодий приємний хлопець, 21 рік, вчиться на п’ятому курсі юридичного факультету. Живе з батьками і молодшим братом. Уже три роки зустрічається з дівчиною. Зараз знаходиться у стані стресу, викликаного тим, що довідався, що він не може мати дітей. Розуміє, що йому потрібне серйозне лікування, яке може й не допомогти. Переживає, що може ніколи не випробувати радість бути батьком; і страх, що не зможе створити родину. У цей період пацієнт вважає свою дівчину найбільшою опорою.

Мати Сергія. Жінка 38 років. Не знає про проблему сина. Життєрадісна і практична людина. Звертає більше уваги на молодшого сина, вважаючи, що все, що вона могла, вже дала старшому.

Батько Сергія. Чоловік 40 років. Не знає про проблему. Веселий, не занадто вникає в сімейні справи, хоча переживає за майбутнє дітей.

Брат Сергія. Підліток 13 років. Вчиться в школі. Особливих вікових проблем немає. Дуже любить свого старшого брата, пишається ним, радіє його успіхам. До дівчини свого брата ставиться не дуже доброзичливо, тому що над усе цінує свої братерські стосунки з братом. Переймаючись переживаннями брата, готовий допомагати йому в усьому. Вважає, що братові зовсім необов’язково бути одруженим, щоб не страждати від неспроможності мати дітей. 

Дівчина Сергія. Молода, чуйна, порядна, але  любить бути незалежною. Кохає свого обранця. Не усвідомлює реальну серйозність ситуації. Упевнена, що лікування йому допоможе.

Психолог.
Місце події: клініка, кабінет психолога.

Запропоновані обставини:. Сергій звертається до психолога з проханням допомогти перебороти кризу, повірити в майбутнє, набратися сил для подальшого життя. Дещо раніше приходила його дівчина з проханням допомогти коханому, підтримати його.

СИТУАЦІЯ  5

Тетяна Петрівна. Жінка 71 року, в якої виявлено онкозахворювання в термінальній стадії розвитку. Радикальне лікування неможливе, лікарем-онкологом запропонована хіміотерапія, яка виявляється занадто дорогою для родини. Рідні приховують від Тетяни Петрівни правду. Вона є оптимісткою, має сильний характер, всі сили віддає донькам та онуці, вірить у те, що за допомогою хіміотерапії зможе подолати хворобу. 

Дочка Тетяни Петрівни. Жінка 42 років. Можлива втрата матері сприймається нею як втрата власного життя. Розбита горем, але приховує від матері свій стан. Розгублена, збентежена обставинами, що склалися. Розуміє, що дочці необхідно якнайшвидше вийти заміж. Грошей у родині стільки, що їх вистачить або на весілля, або на лікування матері.

Онука Тетяни Петрівни. Дівчина 19 років, яка вагітна і збирається вийти заміж. Дізнавшись про горе збентежена, засмучена, оскільки дуже любить свою бабусю, але розуміє, що весілля доведеться відкласти на тривалий час і допомагати матері доглядати бабусю, через лікування якої грошей на святкове весілля не вистачить.

Психолог.
Місце події: кабінет психолога в онкологічній клініці.

Запропоновані обставини: Дочка Тетяни Петрівни звертається з проханням допомогти визначитися, як їй повестися, оскільки з одного боку, на неї впливають її сестри і не дозволяють справляти весілля дочки, а з іншого – хвора мати, яка наполягає на швидкому весіллі, дивується і не розуміє, чому його відклали.  До того ж, вона добре розуміє, що хіміотерапія не позбавить від тяжкої хвороби, а лише на деякий час подовжить життя. 

Після того, як дії психолога чітко визначаться, інсценування може бути перервано і наступає фаза обговорення.

СИТУАЦІЯ  6

Пацієнтка. Жінка 52 років приємної зовнішності, у минулому педагог з двома вищими освітами. Два роки тому перенесла складну хірургічну операцію з приводу раку шийки матки. Крім того, страждає на бронхіальну астму. Впевнена, що після операції ставлення чоловіка до неї дуже змінилося, хоч зовні все нібито гаразд. Відчуває, що чоловік все більш віддаляється від неї і досі разом з нею тільки через її стан здоров’я. Зараз знаходиться у стані глибокого стресу, бо дізналась, що в чоловіка є інша жінка, значно молодша за неї. Ще більше замкнулася в собі, не впевнена як краще діяти.

Чоловік пацієнтки. 56 років, добрий турботливий. Рік як на пенсії, майже весь час присвячує роботі в садибі та хворій жінці. Вже давно зустрічається з жінкою 42 років і має до неї глибокі почуття. Але не хотів би завдавати болю своїй дружині, з якою разом прожили майже 30 років. Інша жінка нічого не вимагає від нього, отже, він не поспішає з прийняттям важливого рішення.

Дочка пацієнтки. 30 років, заміжня, має сина 10 років та доньку-немовля, з якою сидить вдома в декретній відпустці. Тільки останні 5 років живе з чоловіком та дітьми окремо від батьків. Давно дізналася, що батько зраджує матір. Не розуміє чому матір досі мириться з цим. До батька ставиться неприховано негативно, відкрито звинувачує його в погіршенні стану здоров’я матері. Впевнена, що батько ніколи її з матір’ю не любив по справжньому. Зла на батька через те, що має сплачувати лікування для матері, оскільки він “не спроможний забезпечувати свою дружину”. За характером неврівноважена та образлива.

Чоловік дочки. Молодий чоловік 32 років, любить свою дружину, сам забезпечує свою сім’ю. Підтримує дружину в її ставленні до її власних батьків. Ще складніша ситуація між його сім’єю та його батьками. За ініціативою дружини припинено будь-які стосунки з батьками чоловіка. Ззовні ця ситуація його влаштовує, але насправді він дуже стомився від нескінченних конфліктів і суперечок.

Психолог.
Місце події: онкологічна клініка, кабінет психолога.

Запропоновані обставини: Пацієнтка звертається до психолога із проханням допомогти вирішити складну життєву кризу, що сталася в її сім’ї, та прийняти важливе рішення, яке б принесло їй полегшення. 

СИТУАЦІЯ  7

Ольга. Молода жінка 28 років. Одружена три роки, цінує та кохає свого чоловіка. Ольга тільки-но перенесла хворобу - гепатит “В”, після виходу з лікарні пройшло три місяці. Після цього вона дізнається про те, що вона вагітна. Ольга та її чоловік вже давно мріяли мати дітей, але лікарі не радять їй зберігати вагітність, потрібно штучно перервати її (хвороба може негативно вплинути на її здоров’я та здоров’я майбутньої дитини). Ольга не погоджується з порадою лікарів, а бажає спробувати народити дитину. Чоловік підтримує думку Ольги, з приводу цього постійно конфліктують з матір’ю.

Чоловік Ольги. Дмитро. 30 років. Кохає свою дружину. Зрадів, коли дізнався про вагітність дружини, підтримує її  думку, що потрібно спробувати народити дитину.

Мати Ольги. 53 роки. Турбується за здоров’я своєї доньки і підтримує думку лікарів, що потрібно перервати вагітність. Вважає, що донька та її чоловік не повинні поспішати та ризикувати, все їхнє життя попереду. З цього приводу постійно конфліктує з донькою та її чоловіком (які, на її думку, не розуміють всієї проблеми).

Психолог.

Місце події: лікарня, кабінет психолога.

Запропоновані обставини:

Мати постійно конфліктує з донькою та її чоловіком, наполягає на тому, щоб донька звернулася до медичного психолога і спробувала владнати проблему.

СИТУАЦІЯ  8

Валентина Андріївна. Жінка 53 років, працює бібліотекарем. Вдова. Весела, компанійська, обожнює свою онуку. Після нещасного випадку (пожежі) лежить у лікарні з великими опіками на обличчі. Знаходиться в роздратованому стані, не хоче нікого бачити: ні родичів, ні лікарів. Не сприймає ситуацію адекватно.

Син Валентини Андріївни. Молодий чоловік 30 років. Переживає за матір. Вимагає не чіпати матір. Вірить у те, що вона сама все переживе, що цей стан матері є тимчасовим. Вважає, що якось усе владнається, що треба дати матері спокій,  не турбувати відвідуваннями та розмовами про краще майбутнє.

Дружина сина. 25 років, молода, дуже активна жінка. Прагне допомогти свекрусі, незважаючи на заборону чоловіка. Вважає, що треба звернутися до спеціалістів, що все можна виправити. Головною причиною поганого самопочуття свекрухи вважає те, що її оточують слабкі духом люди. Такою людиною вважає, насамперед, сестру хворої свекрухи.

Сестра Валентини Андріївни. Жінка 60 років. Дуже переживає за сестру. Плаче, коли її бачить. Вимовляє лише одну фразу: “Ой, що ж тепер буде?” Дуже бідкається.

Психолог.

Місце події: лікарня, кабінет психолога.

Запропоновані обставини: До психолога звернулась невістка пацієнтки з проханням допомогти Валентині Андріївні подолати кризу.

СИТУАЦІЯ  9

Надія Василівна. Жінка 45 років, має вищу педагогічну освіту. Переживає почуття гіркої втрати, через те, що недавно несподівано пішов з життя її чоловік, з яким вони прожили мирно й у злагоді 25 років. Вона не бачить наразі сенсу власного життя і не хоче боротися за нього. За проханнями родини погоджується звернутися до психолога за порадою.

Донька Надії Василівни. Дівчина 20 років, любляча та лагідна. Вона й сама переживає горе, що сталося, але більше намагається допомогти матері. Зверталася за порадами до декількох лікарів-невропатологів з проханням медикаментозно допомогти вийти із стану депресії і врешті вирішила звернутися із матір’ю до психолога, бо вважає, що це остання надія на одужання матері. Саме вона привела матір до психолога.

Син Надії Василівни. Молодий чоловік 25 років. Йому дуже важко дивитися на муки матері (і душевні, і фізичні), тому він погоджується йти на все, аби їй допомогти.

Психолог.

Місце події: районна лікарня, кабінет психолога.

Запропоновані обставини: Донька пацієнтки звертається до психолога з проханням допомогти її матері, яка знаходиться в дуже тяжкому депресивному стані. Зі слів доньки її мати зараз знаходиться в лікарні, бо в неї розвинулась виразка шлунка, і загальні показники залишають бажати кращого. Усі загострені хвороби прогресують з такою швидкістю, що саме лікарі порадили їй звернутися до психолога. Дочка просить психолога допомогти подолати матері кризу і повірити в майбутнє, у свої сили.

СИТУАЦІЯ  10

Олена. Молода, приваблива жінка 22 років. Живе п’ять років у громадянському шлюбі. Постійно перебуває в роздратованому стані через те, що не може мати дітей. Лікарі три роки тому встановили їй діагноз – безпліддя.

Вона випробовувала декілька способів штучного запліднення, але вони не дали позитивного результату. Відчуває розпач після невдалої третьої спроби завагітніти. Жінку турбує думка про те, що чоловік її покине найближчим часом.

Чоловік Олени. Вік – 31 рік, добрий, чуйний, щиро кохає свою дружину. Дуже любить дітей, бажав би мати двох дітей у сім’ї. Про діагноз дружини нічого не знає, не розуміє, чому вона не бажає мати дитину.

Мати Олени. Жінка 48 років, дуже переживає за свою доньку та за те, що вона обдурює свого чоловіка, не говорячи справжньої причини того, через що не вагітніє. Готова на будь-що, аби вилікувати єдину доньку.

Психолог.

Місце події: центр репродуктивної функції сім’ї, кабінет психолога.

Запропоновані обставини: пацієнтка звертається за допомогою до психолога, щоб вирішити свої проблеми з чоловіком, як йому все пояснити, адже вона не знає, що робити далі.

СИТУАЦІЯ  11

Володимир.  Чоловік 46 років, атлетичної статури, сильний, спритний. У минулому займався мотоболом. Після того, як залишив спорт, набрав зайвої ваги, почав палити, вживати алкоголь. Оптиміст по натурі, веселий, комунікабельний, холеричний за темпераментом. Обіймає посаду завідувача хірургічним відділенням у міській лікарні, любить свою роботу, багато працює. Володимир одружений, має двох дорослих дітей – дочку та сина, які мають власні сім’ї й живуть окремо від батьків. 

Одного разу з ним стався серцевий напад, лікарі швидкої допомоги діагностували широкий інфаркт міокарда. На щастя, Володимир був врятований колегами, довгий час проходив лікування і реабілітацію. 

Зараз знаходиться у стані тяжкої депресії, через те, що лікарі обмежили його в роботі, фізичній діяльності, статевих стосунках та вживанні звичних доз алкоголю. Відчуває розпач, не бачить смислу жити далі, не хоче бачити нікого. 

Дружина Володимира, його однолітка,  чуйна, доброзичлива жінка. Свій шлюб завжди вважала щасливим, пишається своїм чоловіком. Зараз страждає, відчуває збентеження: хвороба чоловіка є несподіваною для неї, тому що Володимир ніколи не скаржився на здоров’я. Вона прагне весь час бути біля коханого чоловіка і не розуміє, чому він не хоче бачити її зараз і відштовхує піклування.

Психолог.

Місце події: міська клінічна лікарня, кабінет психолога.

Запропоновані обставини: Дружина Володимира звертається до психолога із запитом знайти контакт із чоловіком, допомогти йому знайти сенс у нинішньому житті.

СИТУАЦІЯ  12

Віктор. Красивий, міцної статури чоловік 42 років. Веселий, комунікабельний. Про таких кажуть “улюбленець долі та жінок”. До життя завжди ставився легковажно. Був у шлюбі півроку. Зараз неодружений, більше року не підтримує стосунків з жінками. Знає, що в іншому місті у нього є дванадцятирічний син, з яким Віктор не має ніяких стосунків, так само, як і з матір’ю. Ніколи не допомагав їм матеріально, з приводу чого ніколи не переживав мук сумління. У Віктора є мати, батько дуже давно помер від  хвороби.

Несподівано для себе Віктор потрапив в автомобільну аварію, у якій дуже пошкодив ногу. Був госпіталізований до судинного відділення обласної лікарні з післятравматичною гангреною правої гомілки, де йому ампутували ногу на рівні середньої третини стегна.

Знаходиться у стані стресу, сприймаючи те, що з ним сталося, як божу кару, яка символізує кінець життя. Після першої невдалої спроби ходити за допомогою милиць, вирішив вчинити суїцид, намагався вистрибнути у вікно з восьмого поверху.

Мати Віктора, жінка 64 років, яка вже тривалий час живе з почуттям сорому за сина і за себе, що не змогла виховати його гідною людиною. Майже постійно плаче, не відходить від сина ні на мить. З одного боку, жаліє єдиного сина, з другого, вважає його нікчемним. Мати вговорює сина звернутися за допомогою до психолога.

Психолог.

Місце події: обласна багатопрофільна клінічна лікарня, кабінет психолога.

Запропоновані обставини: Віктор, відчуваючи повну безпорадність і відчай, звертається до психолога із запитанням: чи є для нього сенс  жити далі?

СИТУАЦІЯ  13

Марія Іванівна. Жінка 54 років, заміжня, живе разом з чоловіком та сином. Працює бухгалтером у приватній фірмі. Місця роботи ніколи не міняла. Страждає гіпертонічною хворобою, яка стала стрімко розвиватися вісім років тому. Артеріальний тиск став різко підвищуватися (до 200/110 мм рт ст при індивідуальній нормі – 170/80 мм рт ст), з’явилась задишка, запаморочення.

Лікування Марія Іванівна проходить дома. Дуже боїться втратити прихильність родини і близьких людей, у тому числі і роботу. Постійно знаходиться в напрузі, часто проявляє агресивність, дратливість. У дитинстві була агресивною дитиною. Марія Іванівна відповідальна, працелюбна, поступлива людина, але постояти за себе не може.

Чоловік Марії Іванівни, 59 років, працює електриком на заводі «Запоріжсталь». Запальний, дратівливий і одночасно поступливий та безініціативний. Прислухається до порад дружини і приймає важливі рішення разом з нею. У ситуації хвороби дружини налаштований на боротьбу.

Син Марії Іванівни – 24 роки. Вчиться у ЗНТУ. Живе з батьками, не одружений. Людина відповідальна, активна, ввічлива, але не самостійна, тривожна, невпевнена в собі. Дуже занепокоєний станом матері, бажає допомогти.

Психолог.

Місце події: центр психологічної допомоги.

Запропоновані обставини: до психолога звертається син Марії Іванівни. Причина звернення – відчуття провини перед матір’ю. Звинувачує себе в тому, що не може допомогти їй видужати. 
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Володимир. Чоловік 33 років, має вищу технічну освіту, одружений, виховує двох дочок. Перебуває в післяопераційному періоді. Прооперований з приводу перфоративної виразки цибулини дванадцятипалої кишки, ускладненої масивною кровотечею. У Володимира сильний, вольовий характер, він рішучий, у різних життєвих ситуаціях завжди приймає рішення і дотримується його.

Перебуває у пригніченому стані, обумовленому своїм безпорадним станом та повною залежністю від дружини, яка за ним доглядає.

Ольга. Дружина Володимира. Жінка 32 років, має середню технічну освіту. Працьовита і наполеглива жінка. Добра і чуйна. Починаючи з екстреної госпіталізації чоловіка до лікарні і весь післяопераційний період, перебуває біля чоловіка, виконуючи роль доглядальниці.

Збентежена настроєм чоловіка, турбується за його стан.

Психолог.

Місце події: міська клінічна лікарня, хірургічне відділення, палата, у якій перебуває Володимир. 

Запропоновані обставини:  до психолога звертається Володимир. Він схвильований своєю теперішньою безпорадністю (неможливістю підніматися, ходити, обслуговувати себе), збентежений думками про те, що дружина може змінити ставлення до нього, вважаючи його слабким.
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Тетяна Василівна. Жінка 56 років, все життя тяжко працювала на металургійному комбінаті, у 45 років вийшла на пенсію. Має чоловіка, доньку 29 років (розлучена, має дитину – дочку дев’яти років), сина 36 років (одружений, двоє дітей: хлопчики 7 та 11 років). Тиждень тому взнала про страшний діагноз: рак прямої кишки. Усвідомлює, що попереду важка операція. Вважає, що вона лише відтягне найстрашніші очікування, і що смерть з цим діагнозом є неминучою.

Олексій Іванович, чоловік Тетяни Василівни, 58 років. Не може повірити в те, що відбулося в їх завжди щасливій родині. Вважає, що дочка  деякою мірою винна у хворобі дружини, оскільки вона лікар і не змогла побачити симптоми хвороби раніше. Безмежно пишається сином і вважає його гордістю родини. Дуже любить всіх онуків, завжди балує їх і захищає перед батьками.

Галина, донька Тетяни Василівни. Дуже любить батьків, частково відчуває провину перед матір’ю. Перебуває у стані глибокого розпачу, але намагається зробити все, що від неї залежить, щоб допомогти матері. Обожнює доньку. З чоловіком розлучилась через те, що сама має сильний, трохи чоловічий характер. Однаково любить батька і матір, поважає і любить брата і членів його сім’ї.

 Віталій, син Тетяни Василівни. Має міцну і практично ідеальну сім’ю, підприємець, багато в чому допомагає родині. Нікого не звинувачує в тому, що відбувається, перебуває у стані глибокого емоційного потрясіння, не може примиритися з таким страшним діагнозом матері.

Психолог.

Місце події – онкологічний диспансер, кабінет психолога.

Запропоновані обставини: Пацієнтка звертається до психолога, за рекомендацією лікуючого лікаря, який направив до нього сім’ю Тетяни Василівни з метою подолання психологічної кризи і хоча б часткового відновлення емоційної рівноваги членів родини, а також підготовки пацієнтки та її близьких до операції та можливих її наслідків.  
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Ольга Дмитрівна. Жінка 42 років, має вищу освіту, деякий час працювала продавцем на ринку. Одружена, має двох дітей. У 1998 році їй був встановлений діагноз – рак молочної залози. Під час лікування отримала  променеву терапію, декілька курсів хіміотерапії. Протягом декількох років відчувала себе добре. Зараз внаслідок продовження хвороби перебуває в дуже тяжкому стані, прикута до ліжка, постійно стогне і плаче.

Олександр Іванович, чоловік Ольги Дмитрівни, 45 років. Внаслідок автокатастрофи має параліч лівої руки і ноги. Йому важко спостерігати за муками дружини.

Наталя, донька Ольги Дмитрівни. Дівчина 19 років. Враховуючи непрацездатність батьків, вимушена працювати. Мріє про навчання в університеті. Усвідомлює, що багато чого лежить на її плечах, але не впевнена у своїх силах. Постійно перебуває у пригніченому настрої.

Дмитро, син Ольги Дмитрівни, 20 років. Працює на заводі. Після погіршання стану матері почав пити.

Психолог.

Місце події: лікарня, кабінет психолога.

Запропоновані обставини: дочка пацієнтки звернулась до психолога після відвідування матері в лікарні з проханням допомогти їй бути сильною в ситуації, коли мати смертельно хвора.
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Юрій. Чоловік 37 років, має середню спеціальну освіту. Одружений, має двох дітей: 6 і 19 років. Звернувся до лікаря зі скаргами на сильний біль у серці. Був встановлений діагноз: ішемічна хвороба серця, стенокардія напруги, аритмія. Півроку лікується в кардіолога. Перебуває у пригніченому, тривожному стані через страх серцевих нападів, наслідком яких може статися інфаркт і смерть .

До появи хвороби був оптимістичним, життєрадісним, усміхненим, любив веселі, шумні компанії, палив, був «душею» компанії, полюбляв гуляння. До захворювання ставиться насторожено. Хвороба лякає його, і він активно почав боротися з нею - кинув палити, пити.

Зіна, дружина Юрія, жінка 37 років, домогосподарка. Декілька років тому пережила реактивну депресію, пов’язану з несподіваною смертю матері, яку дуже любила. Перебувала на лікуванні в обласній психіатричній лікарні. Під час хвороби чоловік підтримував її, допомагав, був свідком неодноразових нападів. У цій ситуації вона не ставиться серйозно до хвороби чоловіка, вважає, що все незабаром минеться. 

Катя, старша донька, 17 років, старшокласниця, не приділяє ніякої уваги стану батька, не хаче опікуватися його переживаннями.

Марина, молодша донька, 12 років. Дівчинка знає про те, що її батько хворіє, але не звертає на це особливої уваги і також вважає, що він незабаром одужає. Дитина відвідує психолога у зв’язку з нервозністю і порушеннями сну.

Місце події: кабінет психолога.

Запропоновані обставини: До психолога звертається Юрій за рекомендацією лікуючого лікаря. Він і сам вважає це за необхідне, адже розуміє значимість пережитих ним наслідків хвороби дружини. Але він звинувачує не її у своїй хворобі, а себе за слабкість, нездатність гідно вийти із складної ситуації. Його пригнічує те, що сумна подія - смерть тещі, не може завершитись, а тягне за собою численні неприємні наслідки.   
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Ольга Володимирівна, жінка 28 років, має вищу освіту. Була одружена з чоловіком молодшим за неї на декілька років, разом прожили лише рік і розлучилися. Протягом двох останніх років перебуває у громадянському шлюбі. Дуже бажає мати дитину, але, на жаль, сім років тому лікарі встановили діагноз – безпліддя. З першим чоловіком розлучилися саме з цієї причини. Тепер боїться повідомити про свій діагноз другому чоловікові, оскільки впевнена, що після цього він її залишить. Помічає, що все навколо її дратує і пригнічує, що часто зривається на близьких до неї людях, хоч і не бажає їх образити, а, навпаки, відчуває провину перед ними, особливо перед батьками (вони мріють про онука, а вона не може здійснити цю мрію).

Микола, чоловік Ольги, 30 років. Дуже любить дітей, але вважає, що поки не настав час, щоб народити дитину. Про діагноз дружини нічого не знає і тому не розуміє причину її дратівливості.

Мати Ольги. Жінка 49 років. Дуже любить свою єдину доньку і сильно хвилюється за неї. Готова віддати все, аби допомогти їй.

Вітчим Ольги. Чоловік 53 років. Він виховував її з 3-річного віку. Свою доньку втратив, коли їй ще не виповнилося й одного місяця. Ольгу виховував, як рідну, дуже її любить.

Психолог.

Місце події: центр репродуктивної функції сім’ї, кабінет психолога.

Запропоновані обставини: Ольга звернулася до психолога з проханням допомогти змиритися з думкою, що вона не зможе народити дитину і переконати її в тому, що життя продовжується і необхідно вірити в майбутнє.  
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Аркадій, чоловік віком 38 років, директор приватної фірми, одружений, має двох синів 15 та 17 років, для яких хоче бути взірцем того, що попри хвороби, багато чого міг досягнути.

У 1975 році, у віці семи років йому був встановлений діагноз – бронхіальна астма. З дитячого віку неодноразово проходив стаціонарне лікування. З 1994 року регулярно приймає бронхолітики, протягом восьми років проходить лікування в санаторії «Солотвіно» разом з молодшим сином, який із семирічного віку теж хворіє на бронхіальну астму. Аркадій переживає провину через хворобу сина, вважає, що саме захворювання сина на бронхіальну астму є причиною псування його характеру і погіршення стосунків з ним. Пригнічений тим, що дедалі більше не може впливати на зухвалу і безтактну поведінку сина. Тяжкий емоційний стан як наслідок конфліктів з сином часто викликає напади задухи, страх померти від неї, а після – відчай.

Діти клієнта: Їх характери абсолютно протилежні. Старший син доброзичливий, він із задоволенням в усьому допомагає батькові, піклується про стан його здоров’я, готується до вступу до вищого навчального закладу. Молодший налаштований вороже майже до всіх рідних. Вважає себе жертвою хворобливої спадковості. Не хоче вчитися, всіляко уникає будь-яких доручень. Страшенно боїться батькових нападів задухи, говорить, що після них і в нього починається те ж саме.

Тамара, дружина клієнта, їй 36 років, має педагогічну освіту, але працює менеджером у тій же фірмі. Любить свого чоловіка, з розумінням ставиться до його хвороби і хвороби дитини. Підтримує їх. Вважає себе оптимісткою.

Психолог.

Місце події: центр психологічної допомоги.

Запропоновані обставини: до психолога звертається Аркадій із проханням допомогти знайти шлях до сина, допомогти сину стати гідною людиною.
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Борис Петрович, чоловік 49 років, одружений, має двох дорослих дітей. Працював у науково-дослідному інституті провідним інженером. Був веселою життєрадісною людиною. Рік тому потрапив у дорожньо-транспортну пригоду, у результаті якої в нього був зламаний хребет. Після травми - паралізувало обидві ноги, пересувається в інвалідному візку. Тривалий час перебуває у пригніченому стані через обмеження фізичних можливостей і больовий синдром. Його турбує постійний невгамовний біль у хребті. Дуже болісно переживає свою фізичну безпорадність. Боїться того, що стане тягарем для дружини. Не вірить у те, що лікування може допомогти стати на ноги. 

Ольга Павлівна, дружина Бориса Петровича, жінка 43 років, має педагогічну освіту, викладає у школі. Оптимістично налаштована, вірить, що в результаті (хоча і тривалої) фізичної реабілітації чоловік зможе сам ходити, витрачає багато сил на моральну підтримку чоловіка.

Діти клієнта живуть в інших містах, іноді відвідують батьків. Намагаються допомагати грошима, організацією для батька консультацій кваліфікованих фахівців. 

Психолог.

Місце події: центр психологічної допомоги.

Запропоновані обставини: до психолога звернувся Борис Петрович із проханням допомогти йому відновити прагнення жити, повернути оптимізм, бажання відновити свій соціальний статус.

ГЛОСАРІЙ

Агравація – перебільшення тяжкості симптомів реально існуючого захворювання чи хворобливого стану.

Агресія – індивідуальна чи колективна поведінка, дія, спрямована на фізичне чи психічне ушкодження або на винищення іншої людини чи групи людей.

Активність – загальна характеристика живих істот, їх власна динаміка як джерело перетворення або підтримання ними життєво значимих зв’язків з навколишнім світом.

Анамнез – сукупність отриманих від пацієнта та його близьких відомостей про хворого, розвитку в нього захворювання, використаних методах його лікування, оточуюче середовище.

Анозогнозія – відсутність усвідомлення власної хвороби.

Астенія – нервово-психічна слабкість, що виявляється в підвищеній стомлюваності, зниженому бар’єрі чуттєвості, нестійкості настрою, порушенні сну.

Вегетативна нервова система – частина нервової системи, що регулює діяльність внутрішніх органів і обмін речовин в організмі під контролем кори головного мозку.

Внутрішня картина хвороби – особливості відображення хвороби в переживаннях хворого, суб'єктивна «модель хвороби», що є складовою частиною самосвідомості, уявлення людини про свій фізичний стан, який супроводжується певним чуттєвим тоном.

Етіологія – причина виникнення захворювання.

Іпохондрія – стан перебільшеної уваги до свого здоров’я, страх перед невиліковними хворобами.

Катамнез – сукупність відомостей, що повідомляються пацієнтом після закінчення хвороби.

Настрій – порівняно тривалі, стійкі психічні стани помірної або слабкої інтенсивності, що виявляються в якості позитивного чи негативного емоційного фону психічного життя індивіда.

Обсесії – різновид нав’язливих станів, що виявляються в переживаннях і діях, які не потребують для свого виникнення певних ситуацій. 

Особистісне зростання – активний процес становлення, в якому людина бере на себе відповідальність за своє майбутнє.

Психопатії – патологія характеру, при якій у суб’єкта спостерігається практично незворотна вираженість якостей, що перешкоджають його адекватній адаптації в соціальному середовищі.

Синдром – специфічне сполучення окремих ознак (симптомів) якогось явища, що поєднані одним механізмом виникнення і функціонування та притаманні певному болісному стану або захворюванню.

Смисл життя – цілісне уявлення особистості про своє життєве призначення.

Страх смерті – гостре болісне переживання кінцевості  власного буття, необоротного, постійно прискорюючого, часового потоку, що неминуче наближає останній день, за яким – порожнеча, таємнича, жахлива безвість. 

Стрес – термін, що використовується для позначення широкого кола станів людини, які виникають у відповідь на різноманітні екстремальні впливи (стресори).

Тривожність – схильність індивіда до переживання тривоги, що характеризується низьким бар’єром виникнення реакції тривоги; один з основних параметрів індивідуальних відмінностей.

Фобії – нав’язливі неадекватні переживання страхів конкретного змісту, що охоплюють суб’єкта в певній (фобічній) ситуації і супроводжуються вегетативними дисфункціями.

Ятрогенія – несприятлива зміна психічного стану, яка виникає в результаті ненавмисного впливу лікаря на пацієнта, наприклад, внаслідок необережного коментування особливостей захворювання.  
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