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ТЕМА : «ПСИХОЛОГІЯ :ВИЗНАЧЕННЯ,ЇЇ РОЗДІЛИ, ПРЕДМЕТ, ЗАВДАННЯ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ»
Актуальність теми: Прогрес медицини, що супроводжується появою складних ефективних методів дослідження і терапії, має і тіньову сторону. Все виразніше виявляється тенденція до вузької спеціалізації лікарів, вся увага яких прикута до результатів технічно складних інструментальних методів діагностики і лікування, а особливості функціонування цілісного організму, своєрідність особи хворого, його психічний стан і вплив їх на характер і динаміку захворювання враховуються недостатньо. Для подолання цього негативного явища майбутньому лікареві необхідно оволодіти основами психологічних знань, вивчити психологію хворого, набути навичок психотерапевтичної дії на нього. Зростає інтерес до психологічних досліджень і значення впровадження психологічних технологій у галузі діяльності, які характеризуються постійною взаємодією людини з іншими людьми. До таких областей, безумовно, належить і медицина. У найближчому майбутньому і у віддаленій перспективі, подальший прогрес медицини у напрямі підвищення якості життя пацієнтів переважно пов'язаний із максимальною індивідуалізацією підходу до діагностики і лікування кожного окремого пацієнта, реалізації принципу «лікувати не хворобу, а хворого». Життя в сучасному суспільстві характеризується все зростаючим темпом, величезною кількістю нової інформації, несприятливими екологічними умовами. Це приводить до катастрофічного зростання станів психоемоційної напруги, наслідком яких нерідко стають психогенні психічні розлади і психосоматичні захворювання. Збільшується кількість сімейних проблем і проблем з підростаючим поколінням. Своєчасне використання принципів психогігієни, психопрофілактики і реабілітації, широке використання психотерапевтичних методів можуть допомогти сучасній людині знайти душевну рівновагу, гідно справлятися з щоденними навантаженнями, будувати благополучне сімейне життя, ростити здорове потомство.
Загальна мета: уміти визначати предмет, цілі і завдання медичної психології, її методи а також критерії психічного здоров'я людини. Уміти проводити основні заходи щодо психогігієни і психопрофілактики в загальномедичній практиці, визначати свідчення до основних психотерапевтичних втручань.
	Конкретні цілі:  уміти як
	Цілі початкового рівня: знати як

	1. Визначати місце медичної психології серед інших психологічних дисциплін, предмет і завдання медичної психології
	1. Визначати предмет загальної психології, психічних процесів, станів і властивостей людини (курс загальної психології)

	2. Визначати свідчення до основних методів дослідження в медичній психології. Визначати критерії здоров'я людини
	2. Визначати основні психофізіологічні поняття, анатомічний субстрат вищих психічних функцій 


Міждисциплінарна інтеграція.

	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	1. Нормальна анатомія

2. Нормальна фізіологія

3. Патанатомія

4. Патфізіологія
	Знати будову кори , підкоркових центрів та судинної системи  головного мозку.

Засвоїти функціональні можливості різних частин головного мозку.

Знати можливі патоморфологічні зміни в судинній та лікворній системах, мозковій тканині при органічних формах розладів 

Засвоїти особливості діяльності головного мозку 
	Вміти визначати можливе місце розташування патологічного осередку в ЦНС.

Вміти визначати параметри нормального функціонування різних частин головного мозку за даними ЕЕГ,ЕПО.

Вміти інтерпретувати типові патологоанатомічні зміни в судинній та лікворній системах, мозковій тканині при органічних формах розладів 

Вміти визначити клінічні та лабораторні симптоми порушень мозкової діяльності за даними ЕЕГ,КТГМ.


Зміст навчання: інформація, яка необхідна для формування знань-вмінь, що забезпечують досягнення мети заняття, викладена у літературних джерелах та лекціях.
Теоретичні питання: 

1. Визначення, предмет і задачі медичної психології.

2. Методи психологічного дослідження.

3. Принципи побудови цілеспрямованої психологічної бесіди.

4. Визначення психічного здоров’я та рівнів психологічної адаптації людини.

5. Критерії здоров’я ВООЗ.

Граф логічної структури  теми «Предмет , завдання та методи медичної психології »

	Джерела медичної психології


	Медицина
	
	Психологія

	

	оматична
	
	загальна

	психіатрія
	
	соціальна

	психотерапія
	
	вікова

	гігієнічні дисципліни
	
	психодіагностика

	
	
	спеціальна

(сурдотифлопсихологія) 



	МП як предмет



	Структура цілей та завдань


	Загальні питання
	
	Практичні аспекти


	предмет, завдання
	
	медична етика, деонтологія

	методи дослідження
	
	

	
	
	психологічні аспекти медичної діяльності

	критерії здоров’я 
	
	

	акцентуації особистості
	
	психосоматика

	
	
	психогігієна та профілактика

	внутрішня картина хвороби
	
	

	
	
	приватна МП

	
	
	психотерапія 


Методи психологічних досліджень 

ОРГАНІЗАЦІЙНІ МЕТОДИ: 1) порівняльний метод -співпоставлення психічних явищ між різними групами носіїв психіки – за віком, статтю, походженням і ін.; 2) лонгітюдний метод -багаторазове дослідження одних і тих же осіб протягом тривалого часу; 3) комплексний метод -одночасно використовуються методи різних наук – психології, соціології, етнографії, педагогіки, психіатрії, медицини, психофізіології, біології, математики і ін.

ЕМПІРИЧНІ МЕТОДИ: 1) спостереження і самоспостереження; 2) експериментальні -- лабораторний та природній; 3) психодіагностичні -- тести, анкети, опитувальники, соціометрія, спостереження, співбесіда, метод аналізу продуктів діяльності, біографічний, близнюковий, контент-аналіз; математичного та комп*ютерного моделювання, апаратурний . 
МЕТОДИ ОБРОБКИ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ: 1) кількісні (статистичні) методи; 2) якісні  (аналіз, диференціація даних за групами).

ІНТЕРПРЕТАЦІЙНІ МЕТОДИ: 1) генетичний метод (аналіз матеріалу в плані розвитку з виділенням фаз, стадій, критичних моментів і ін.); 2) структурний метод (установлення структурних зв’язків між різними сторонами психічного явища). 
Методи психологічного дослідження також поділяють на ОСНОВНІ: 
	Спостереження –

метод тривалого, планомірного, цілеспрямованого дослідження та опису психічних явищ, які проявляються в діяльності та поведінці людей, на основі їх безпосереднього сприймання
	Експеримент -

дослідник штучно викликає і планомірно змінює умови дослідження, а потім фіксує ті прояви психічних  явищ, які він  досліджує

	Види
	Види

	Життєве – неорганізоване, випадкове сприймання фактів і явищ  довкілля
	Наукове - цілеспрямована, систематична, планомірна регістрація фактів і явищ, яка має чітку програму; характеризується аналітичністю та оперує системою певних, однозначних наукових понять, а також науковим поясненням причин та природи  досліджуваних  явищ.
	лабораторний (проводиться в спеціально організованому середовищі) ; природній (в природньому середовищі);

констатуючий --виявляються певні особливості розвитку психічних явищ;   формуючий -- передбачає цілеспрямований вплив на психічне явище з метою формування в ньому певних якостей;

пошуковий експеримент – спрямований на отримання принципово нової інформації у малодосліджених наукових сферах;

уточнюючий – визначення меж в яких виявляється та розповсюджується дія певних явищ, теорій та законів;

критикуючий – здійснюється з метою спростування  існуючих законів або теорій новими фактами;

відтворюючий – передбачає точне повторення експериментів  попередніх дослідників для перевірки достовірності, надійності і об’єктивності отриманих ними результатів.

	 
	Об’єктивне (зовнішнє) - самоспостереження (внутрішнє- інтроспекція);

Польове (природнє) – лабораторне;

Індивідуальне – колективне;

Випадкове – заплановане;

Систематичне – несистематичне;

Повне – неповне;

Суцільне – вибіркове;            Констатуюче – оцінююче;

Стандартизоване - нестандартизоване;

Відкрите – приховане;

Включене – стороннє;

Пряме (безпосереднє) – непряме (опосередковане);

Спровоковане – неспровоковане
	


ДОПОМІЖНІ: 
1. Тест – це стандартизоване психологічне випробування, в результаті якого здійснюється спроба оцінити рівень розвитку якогось психічного явища. Частіше за все використовуються тести визначення психічної типології особистості, її здібностей (вимірюються рівні розвитку психічних та психофізіологічних  властивостей), тести успішності (визначається ступінь готовності до певної діяльності), проективні та психодіагностичні тести (встановлюється наявність певних психічних вад та властивостей у людини, завдяки тлумаченню нею якоїсь штучної події).

2. Бесіда – психологічна цілеспрямована комунікативна дія по темі дослідження .

3. Аналіз продуктів діяльності (наприклад, малюнки, ручні вироби та ін.).

4. Анкетування - опитувальник по темі дослідження.

5. Контент-аналіз - аналіз документів, друкованої інформації і ін.

6.Експертне оцінювання та аналіз - аналітична робота експерта з матеріалом дослідження .
Зміст теми:

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

 
Найважливішою задачею медичної психології є вивчення психіки хворого в різних умовах. Медична психологія має прикладні задачі - розробка принципів і методів психологічного дослідження в клініці, а також питання створення і вивчення психологічних методів впливу на психіку людини в лікувальних і профілактичних цілях. 
Предметом вивчення медичної психології є особистість хворої людини в широкому розумінні цього слова (різноманітні та глибокі порушення психічної діяльності душевно хворих докладно вивчаються спеціальною наукою - психіатрією), медичний працівник, взаємини хворого і медичних працівників на етапах лікувально-діагностичного процесу. При цьому різні суміжні проблеми розглядаються стосовно до основної задачі - надання максимально можливої допомоги пацієнту, оберігання його від несприятливих впливів.

 Виділяються 4 основні частини медичної психології:
1) Загальна психологія – вивчає психічні функції людини; біоритми її психічної активності; психічний та психосексуальний розвиток; особистість і здоров’я; свідоме та несвідоме у нормі; психічне здоров’я; психологію статевих відмінностей; вікову психологію; міжособистісні відносини (мікро- і макрогрупи); сім’ю та її функціонування (здоров’я сім’ї); адаптацію, психогігієну;

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

3) Психокорекція — корекція за допомогою психотехнік нехворобливих змін психічної сфери;
4) Медична етика і деонтологія.

Методи психологічного дослідження: спостереження, самоспостереження, цілеспрямована психологічна бесіда. 
До методів, що найчастіше застосовуються в практичній діяльності медичного психолога відносяться спостереження і самоспостереження (обсерваційні методи), психодіагностичні методи (тести - стандартизовані та проективні), інтерв’ю, бесіди; аналіз процесів і продуктів діяльності, біографічні методи (аналіз фактів, дат і подій життєвого шляху, документів, свідчень). Застосування окремих методів або їх сполучення залежить від задач і об’єкта дослідження.
Спостереження - описовий психологічний дослідницький метод, що полягає в цілеспрямованому й організованому сприйнятті та реєстрації поведінки досліджуваного об’єкта. Спостереження може бути суцільним (фіксуються всі прояви психіки) чи вибірковим (фіксуються тільки окремі прояви, наприклад, тільки емоційні). Предметами спостереження виступають різні особливості поведінки. Об’єктами дослідження можуть бути:

1. Вербальна поведінка:

 Зміст мови; 

 Тривалість мови; 

 Інтенсивність мови та ін. 

2. Невербальна поведінка:

 Експресія обличчя, очей, тіла;

 Виразність рухів та ін.; 

3. Переміщення людей; 

4. Дистанція між людьми; 

5. Фізичні впливи: 

 Торкання; 

 Поштовхи; 

 Удари та ін.

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

Клініко-психологічне інтерв’ю (бесіда) - це метод одержання інформації про індивідуально-психологічні особливості особистості та психологічні стани. Від звичайного розпитування інтерв’ю відрізняється тим, що воно має спрямований діалогічний характер і спрямовано не тільки на ідентифікацію явних ознак патології, але і на розпізнавання прихованих ознак, а також на більш точне розуміння сутності проблеми.
 
Під час проведення клініко-психологічного інтерв’ю необхідно дотримуватись певних принципів:
- Принцип однозначності і точності має на увазі однозначне формулювання питань, що не допускає розмаїття в розумінні того, про що запитує лікар пацієнта (наприклад, питання «Чи Ви відчуваєте на собі психічний вплив?» неоднозначний, оскільки під впливом можна розуміти різні речі: інопланетян, інших людей, сильні переживання і т.д. ).

- Принцип зрозумілості припускає, що діагност звертається до пацієнта на зрозумілій тому мові, що відповідає його соціальному статусу, рівню знань, словниковому запасу, культурним особливостям.
- Принцип адекватності вимагає уточнення змісту однакових слів, якими користуються пацієнт і психолог для виключення невірної інтерпретації відповідей.

- Принцип неупередженості припускає контроль діагноста над тим, чи не нав’язує він пацієнту своїх уявлень про наявність у пацієнта патологічних проявів.
Саме інтерв’ю (бесіда) складається з двох частин. Перша частина - встановлення психологічного контакту, друга – саме бесіда під час експерименту, зміст якої завжди залежить від поставленої задачі. В описувально-феноменологічній парадигмі клініко-психологічне інтерв’ю є головним методом обстеження особистості, тоді як спостереження і експериментально-психологічне дослідження відіграють допоміжну роль.

Клініко-психологічне інтерв’ю може бути напівструктурованим або вільним.
Напівструктуроване інтерв’ю містить у собі обов’язковий список специфічних питань, що стосується конкретної проблеми. Воно дозволяє психологу за короткий період зібрати повну інформацію, необхідну для встановлення психологічного діагнозу, прояснити всі необхідні аспекти проблеми. Питання в таких інтерв’ю спрямовані на ідентифікацію симптомів розладу, визначення типових ситуацій їх прояву, інтенсивність і глибину порушень, сімейний та міжособистісний контекст. Ефективність проведення структурованого інтерв’ю визначається двома факторами: 1) якістю міжособистісного контакту психолога та досліджуваного; 2) гнучкістю проведення інтерв’ю (урахування психологом індивідуального стану досліджуваного, ситуації обстеження й особливостей життя досліджуваного). Вільні клініко-психологічні інтерв’ю допомагають сформувати більш повну інформацію про актуальні проблеми досліджуваного і ситуацію, в якій він знаходиться. Вільне інтерв’ю дозволяє досліджуваним спонтанно висловлювати свої найбільш актуальні, не нав’язані психологом думки і почуття, як це буває з ними в повсякденному спілкуванні. У первинному клініко-психологічному інтерв’ю, проведеному будь-яким методом, важливо провести обстеження психічного статусу. Інформація про психічний статус являє собою враження психолога від спілкування з клієнтом. Таке обстеження дозволяє виділити аспекти поведінки, що вимагають більш ретельного аналізу, зіставити скарги та сформовані враження. Психічний статус містить у собі п’ять параметрів:
- зовнішній вигляд обстежуваного; 
- комунікабельність і поведінка під час бесіди та тестування; 
- настрій та емоції; 
- інтелект; 
- особливості сприйняття себе, часу і навколишній реальності.
Для оцінки зовнішнього вигляду необхідно звернути увагу на зовнішність, відповідність віку, манері одягатись, (охайність, адекватність), пози та жести, вираз обличчя.

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

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

Інтелект характеризується словниковим запасом, рівнем досвідченості, наявним запасом знань, здатністю розуміти зв’язок речей і явищ, робити висновки. 
Особливості сприйняття себе, часу і навколишньої реальності - характеризують здатність орієнтуватися у власній особі, часі, місці знаходження, що з’ясовує рівень свідомості (ясне, потьмарене, виключене), адекватність самооцінки, наявність порушень сприйняття, мислення.

Експериментально-психологічні методи дослідження хворих
Експериментально-психологічне дослідження - це штучне створення умов, що виявляють особливості психічної діяльності людини в хворобливих станах. При виборі методик експериментально-психологічного дослідження відіграють роль наступні обставини. 
1. Ціль дослідження - диференціальна діагностика, визначення глибини дефекту, вивчення ефективності терапії. 
2. Освіта та життєвий досвід хворого. 
3. Особливості контакту з хворим (наприклад, пацієнт з порушеннями слуху або зору).
У процесі дослідження методики пропонуються у порядку зростання складності (за винятком очікування симуляції).

Побудова клініко-психологічного дослідження передбачає наступні етапи.
Перший етап клініко-психологічного дослідження - до знайомства з пацієнтом - етап формулювання клінічної задачі. Сюди включається бесіда з людьми, що оточують досліджуваного: педагогами, батьками, друзями, співробітниками чи однокласниками, лікарями - із приводу особливостей його поведінки й особистості, проблем, які виникають; визначення характеристик систем міжособистісних відносин (соціальні умови життя пацієнта), оцінка матеріальних і культурних обставин життя; ознайомлення з загальним станом фізичного здоров’я: наявність супутніх соматичних захворювань, досвід вживання психотропних речовин. На цьому етапі складається попередній план дослідження: вибір методик, їх послідовність.
Другий етап клініко-психологічного дослідження - бесіда з пацієнтом. Бесіду потрібно починати з паспортних даних, на підставі чого складається перше враження про стан пам’яті. Потім стан пам’яті досліджується детальніше (короткочасна і довгострокова - дати власного життя, історичні події, недавні події), оцінюється увага, характеризується стан свідомості: орієнтування в часі, місці і власній особистості. Питання слід задавати в невимушеній, природній манері, як у звичайній бесіді. Також з’ясовується відношення пацієнта до власного захворювання, проблеми, роз’яснюється мета експериментально-психологічного дослідження. У подальшій бесіді з’ясовуються особливості особистості (до захворювання і на даний момент), здатність до оцінки змін, що відбуваються, самопочуття, визначається культурно-освітній рівень, працездатність.
Третій етап клініко-психологічного дослідження - експериментально-психологічний. Виконанню кожного завдання повинна передувати інструкція що визначає ситуацію дослідження та забезпечує співробітництво психолога і пацієнта. Вона повинна бути максимально лаконічною, відповідати розумовим здібностям пацієнта, виключати можливість суперечливого розуміння. Можливе використання попередніх прикладів. Недбало подана інструкція може привести до неадекватних результатів. Інструкцію необхідно попередньо випробувати до початку експериментально-психологічного дослідження. Якщо пацієнт не справляється з завданням, потрібно спільно обговорити причини цього. Також важливо оцінити, використовує пацієнт допомогу з боку психолога, чи відкидає її (негативізм, нарочитість чи опір). Необхідний повний і точний запис обставин проведеного експерименту, висловлюваних пацієнтом суджень.
Четвертий етап клініко-психологічного дослідження – аналіз результатів та укладення висновку. Висновок повинен стати відповіддю на запитання, що було поставлене перед психологом. Єдиної форми висновку немає. Але він ніколи не може бути простим дублюванням протоколу дослідження. На підставі отриманих даних потрібно створити характеристику психічного стану , відзначити особливості поведінки, відношення до дослідження(в т.ч. наявність установчої поведінки), виділити провідні патопсихологічні особливості (синдроми), вказати особливості плину психічних процесів (наприклад, темп реакцій, виснажливість, стійкість), описати збережені сторони психічної діяльності. Допускається приведення характерних яскравих прикладів. Наприкінці робиться резюме, що відбиває найбільш важливі дані (наприклад, структуру патопсихологічного синдрому). Висновок не повинен бути категоричним за стилем стверджень.

Визначення психічного здоров’я та рівнів психологічної адаптації людини. Критерії здоров’я ВООЗ
 
Категорії норми та патології, здоров’я та хвороби виступають основними векторами, що задають систему сприйняття і критерії оцінки стану людини в медичній психології. Категорія норми використовується як базовий критерій порівняння поточного (актуального) і постійного (звичайного) стану людей. З поняттям норми в нашій свідомості тісно пов’язаний стан здоров’я. Відхилення ж від норми розглядається як патологія і хвороба. 
Норма - це термін, у який може вкладатися два основних змісти. Перше - статистичний зміст норми: це рівень або діапазон рівнів функціонування організму чи особистості, що властивий більшості людей і є типовим, що найбільш часто зустрічається. У цьому аспекті норма представляється деяким об’єктивно існуючим явищем. Статистична норма визначається за допомогою обчислення середньоарифметичних значень деяких емпіричних (що зустрічаються в життєвому досвіді) даних. 
 
Згідно статуту ВООЗ, «здоров’я — це стан повного фізичного, душевного та соціального благополуччя, а не тільки відсутність власне захворювання або фізичних вад». Це загальне визначення передбачає такий стан людини, при якому: 
1) збережені структурні і функціональні характеристики організму; 
2) притаманна висока здатність пристосовуватись до змін у звичному природному і соціальному середовищі; 
3) зберігається емоційне і соціальне благополуччя.
 
ВООЗ характеризує психічне здоров’я як стан благополуччя, при якому людина здатна реалізувати власний потенціал, долати звичайні життєві стреси, продуктивно й плідно працювати, а також вносити внесок в життя своєї спільноти. В цьому позитивному сенсі психічне здоров’я є підґрунтям благополуччя та ефективного функціонування для людини і для суспільства. Це основне поняття психічного здоров’я відповідає його широким та різноманітним інтерпретаціям в різних культурах.
Критерії психічного здоров’я по визначенню ВООЗ: 
1) усвідомлення і почуття безперервності, сталості та ідентичності свого фізичного та психічного «Я»;
2) почуття сталості та ідентичності переживань в однотипних ситуаціях; 
3) критичність до себе і до власної психічної продукції (діяльності) та її результатам 
4) відповідність психічних реакцій (адекватність) силі та частоті середовищних впливів, соціальних обставин і ситуацій; 

5) здатність керування власною поведінкою відповідно до соціальних норм, правил та законів; 
6) здатність планувати власне життя і реалізовувати ці плани; 
7) здатність змінювати поведінку в залежності від зміни життєвих ситуацій і обставин.
 
Таким чином, здоров’я взагалі і психічне здоров’я зокрема являють собою динамічне сполучення різних показників, тоді як хворобу, напроти, можна визначити як звуження, зникнення або порушення критеріїв здоров’я, тобто як особливий випадок здоров’я.

 
В оцінці стану здоров’я в рамках біопсихосоціальної моделі провідну роль відіграють психологічні фактори. Суб’єктивне здоров’я виявляється в почутті оптимізму, соматичного та психологічного благополуччя, радості життя. Цей суб’єктивний стан обумовлений наступними психологічними механізмами, що забезпечують здоров’я:
1) прийняття відповідальності за своє життя; 
2) самопізнання як аналіз своїх індивідуальних тілесних і психологічних особливостей; 
3) саморозуміння та прийняття себе, як синтез - процес внутрішньої інтеграції; 
4) уміння жити в сьогоденні; 

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

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

Поняття адаптації, яке міститься в критеріях здоров’я ВООЗ, доцільно розглядати з точки зору К.К. Платонова, який визначав адаптацію як «пластичне пристосування внутрішніх змін до змін зовнішніх». Механізм адаптації має певну структуру, що містить наступні взаємопов’язані рівні (компоненти): 

Психофізіологічна адаптація – властивість організму доцільно перебудовувати фізіологічні функції відповідно до вимог середовища . Власно психологічна (психічна) адаптація – здатність до збереження цілісності та адекватному реагуванню на різні ситуації оточуючого середовища, ЇЇ порушення часто пов’язані з напруженістю, психологічним стресом

Психосоціальна адаптація, або адаптація особистості до спілкування з новим колективом
 Всі рівні адаптації одночасно але в різній мірі приймають участь в процесі регулювання життєдіяльності.
ОРГАНІЗАЦІЙНА СТРУКТУРА ЗАНЯТТЯ


Визначення вихідного рівня знань. 


Визначення вихідного рівня знань проводиться шляхом вирішення студентами тестових завдань. Викладач перевіряє їх згідно з еталонами відповідей, обговорює результати.


Опитування за основними питаннями теми заняття.


Шляхом індивідуального опитування кожного студента за питаннями щодо теми заняття викладач має змогу визначити теоретичний рівень знань студентів. Відповіді обговорюються всіма студентами, доповнюються, поширюються під керівництвом викладача.


Самостійна робота студентів.


Студенти проводять опитування хворих за темою заняття, наділяючи увагу скаргам, анамнезу життя та захворювання, визначають основні симптоми та синдроми, які дозволяють припустити дане захворювання. Студенти визначають основні напрямки обстеження та лікування, пропонують окремі групи лікарських препаратів і дози. Під час самостійної роботи викладач коректує відповіді, обговорює різні варіанти психотерапії і фармакотерапії.


Аналіз і підсумок роботи студентів.


Підсумок заняття проводиться вирішенням підсумкового тестового контролю. Студентам пропонується вирішити тести формату КРОК-1,2. Викладач перевіряє правильність вирішення за еталонами відповідей. Проводиться аналіз роботи кожного студента на занятті.


Місце та час проведення заняття.


Заняття зі студентами проводиться на протязі 180 хвилин. Заняття проводяться в учбовій кімнаті. Курація хворих відбувається в палатах відділень психіатричної лікарні.


Оснащення занять.

1. Таблиці.

2. Схеми.

3. Набори завдань вихідного рівня.

4.Набори тестів підсумкового контролю.
План та організаційна структура заняття.

	№

пп
	Основні етапи заняття, їх функції та зміст
	Навчальні цілі в рівнях засвоєння
	Методи контролю і навчання
	Матеріали

методичного

забезпечення (контролю,

наочності,

інструктивності)

	1.

2.

3.


	Підготовчий етап

Організаційні заходи

Постановка навчальних цілей та мотивація

Контроль вихідного рівня знань, навичок, умінь:


	II
II
III

	Фронтальне індивідуальне усне експрес - опитування
Тестовий контроль II рівня
Рішення типових задач II рівня

	П.1 актуальність теми

П.2 навчальні цілі

Таблиці, малюнки, структурно-логічні схеми, лікарські препарати, слайди

Питання для індивідуального опитування

Тести  та задачі II рівня



	4.
	Основний етап

Формування професійних вмінь та навичок:

1.Оволодіння методикою проведення цілеспрямованої бесіди.

2.Сформувати вміння провести усебічне (доступного студенту рівня) обстеження статусу хворого, інтерпретувати їх дані.


	III
III
III

	Професійний тренінг на хворому.

 Рішення тестів та задач III рівня.

 Професійний тренінг у вирішенні нетипових клінічних ситуацій
	Алгоритми (орієнтовані карти) для формування практичних навичок та вмінь.

Хворі

Історії хвороби, протоколи обстеження та лікування

Тести та  нетипові задачі III рівня

Імітаційні ігри

 

	5.

6.

7.
	Заключний етап
Контроль та корекція рівня засвоєння професійних вмінь та навичок

 Підведення підсумків заняття (теоретичного, практичного, організаційного)

Домашнє завдання (основна і додаткова література по темі)
	III
	Індивідуальний контроль навичок або їх результатів. 

Аналіз та оцінка результатів клінічної роботи

Рішення нетипових задач III рівня.

Тестовий контроль III рівня.
	Результати клінічної роботи 

Задачі III рівня

Тести III рівня

Орієнтована карта для самостійної роботи з літературою


Для оцінки початкового рівня знань пропонується виконати наступні завдання:
Тести 1 рівня :
1. Медіальне колінчате тіло є частиною:

А. Слухового аналізатора             
В. Лімбичної системи

С. Зорового аналізатора               
D. Пірамідного шляху         
E. Шкірно-кінестетичного аналізатора
 2.
 Цілісне віддзеркалення предметів, ситуацій і подій, що виникає при безпосередній дії фізичних подразників на рецепторні поверхні органів чуття - це:

А. Сприйняття            
B. Відчуття

C. Уявлення                
D. Спогад                         
 Е. Уява
 3. Навчання дітей правилам поведінки на воді відноситься до заходів:

А. Профілактики                        
B. Гігієна

C. Пропаганди                             
D. Загальної медицини               
E. Психотерапії 
 4. Уважне вислухування скарг хворого і співчутливе відношення до його проблем ґрунтується на теорії особи:

А. Гуманістичній                        
B. Психодинамічній

C. Когнітивній                             
D. Поведінковій                   
 E. Усі
5. Медична психологія є:

A. Частиною психіатрії                                      
B. Розділом загальної психології

C. Частиною нейропсихології                           
D. Розділом медичної етики і деонтології     
E. Окремою психологічною дисципліною.
6. До предмету медичної психології не належить:

A. Вивчення особливостей психіки хворого

B. Вивчення впливу психіки хворого на здоров'я і хворобу

C. Вивчення фізіологічних механізмів вищих психічних функцій

D. Забезпечення оптимальної системи позитивних психологічних дій, що супроводжують обстеження і лікування хворого

E. Вивчення системи взаємин лікар ( медпрацівник ( пацієнт
Тести 2 рівня

1. Хворий Н. 55 років, протягом 20 років хворіє на гіпертонічну хворобу, скаржиться на виявлену неуважність, пов'язану з цим забудькуватість. Для дослідження уваги у Н. можна застосувати: 

A. Коректурну пробу          
B. Тест Амтхауера
C. Тест Векслера                  
D. Методику Зунга           
E. Методику «Прогресивні матриці Равена»
2. Хворий Ф. 30 років, відзначає протягом останнього місяця періодичне безсоння, зниження апетиту. До типових ознак здоров'я не належать:

A. Структурне збереження систем і органів людини

B. Функціональне збереження систем і органів людини

C. Професійне і кар'єрне зростання

D. Висока пристосовність організму до типового для нього  фізичного і суспільного середовища

E. Збереження звичного для нього самопочуття
Література:
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3. Маклаков А.Г. Общая психология. – СПб., 2000, 592 с.
4. Абрамов В.А. та інш. Медична психологія. – Донецьк, 2010. – 289 с.
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МЕТОДИЧНА РОЗРОБКА

до практичного заняття по темі «Психологічні особливості медичних працівників » для студентів   курсу медичного факультету

(спеціальність «Лабораторна діагностика», спеціалізація – лікар-лаборант)
Запоріжжя – 2012 рік

ТЕМА : Психологічні особливості  медичних працівників.

Актуальність теми: Психологічні особливості пацієнта в умовах лікувальних взаємовідносин і взаємодій приходять у зіткнення з психологічними особливостями медичного працівника (лікаря, психолога, медичної сестри, соціального працівника). Метою контактів між цими людьми є допомога, що надається одним з учасників спілкування іншому. Проте не слід вважати, що зацікавленість у такій взаємодії існує лише з боку пацієнта. Медичний працівник не менше зацікавлений у наданні якісної допомоги хворому, в нього є власні мотиви і інтереси співпрацювати з пацієнтом, що дозволили йому вибрати дану професію. Для того, щоб процес взаємин пацієнта і медичного працівника був ефективним, необхідно дізнатися його психологічних основ: мотивів і цінностей лікаря, його уявлень про ідеального пацієнта, а також очікування самого пацієнта від процесу діагностики, лікування, профілактики і реабілітації, поведінки лікаря або медичної сестри. Особливості взаємодії між медичним працівником і пацієнтом значною мірою впливають на якість лікувально-діагностичного процесу, перебіг і результат захворювань. Професія медичного працівника належить до категорії «людина(людина». На ефективність діяльності цього фахівця значною мірою впливають психологічні чинники, пов'язані як із лікарем, так і з пацієнтом та його родичами. Знання цих чинників, що впливають на постановку діагнозу, проведення лікування і реабілітації, дозволить значно підвищити ефективність цих заходів. При зверненні по медичну допомогу людина розраховує на отримання кваліфікованої та якісної послуги. Це означає, що відповідно до захворювання допомогу повинен надавати лікар, що має відповідну професійну підготовку, у відповідному об'ємі і з використанням правильних, доброякісних засобів. Психологічні умови діяльності медичних працівників, а також деонтологічні принципи їх роботи формують особливі вимоги, як до їх поведінки, так і до особистості. З іншого боку, тривале здійснення лікарської діяльності призводить не лише до вдосконалення певних професійних навиків, але і до ряду несприятливих змін. Наприклад, проблеми професійної деформації і емоційного вигоряння, що виникають у працівників «допоміжних» професій. Знання цих психологічних явищ, уміння проводити їх своєчасну діагностику і корекцію дозволяє підвищити не лише ефективність праці медичних працівників, але і їх задоволеність своєю діяльністю.
Загальна мета: уміти визначати і оцінювати психологічні особливості спілкування учасників лікувально-діагностичного процесу для забезпечення терапевтично ефективної і безконфліктної взаємодії медичних працівників з пацієнтом. Уміти інтерпретувати і аналізувати психологічні особливості особистості медичного працівника, а також оцінити їх вплив на професійну соціалізацію. 
Навчальні цілі та міждисциплінарна інтеграція 

	Конкретні цілі: уміти як
	Цілі початкового рівня: знати як

	1. Визначати психологічні особливості етапів діагностичного процесу


	1. Збирати  анамнез, виявляти скарги, проводити об'єктивне дослідження, інтерпретувати дані інструментального обстеження (кафедра терапії)

	2. Визначати психологічні основи і види спілкування в лікувальному процесі,  поняття «комунікативна компетентність»
	2. Досліджувати психічні процеси з використанням психологічних методів (курс психології) 

	3. Виявляти і аналізувати конфлікти, освоїти способи розв’язування  їх і попередження у медичному середовищі 
	3. Застосовувати навички психологічного обстеження здорової людини (курс психології ) 

	4. Визначати  мотиви вибору професії медичного працівника, а також складати професіограму лікаря
	4. Виділяти основні вимоги до особистості лікаря (кафедра історії медицини)



	5. Розрізняти поняття: лікарський обов’язок, лікарська таємниця; лікарська помилка, нещасний випадок, професійні правопорушення
	5. Застосовувати на практиці навички спілкування,  з колегами та пацієнтами користуючись правилами етики і деонтології (курс психології та )

	6. Виявляти професійні деформації, «синдром емоційного вигоряння»
	6. Мати навички роботи з правовими документами і Конституцією України (кафедра політології)


Зміст та структура заняття
Теоретичні питання: 

1. Вимоги до особистості медичних працівників.

2. Поняття «лікарський обов’язок» і «лікарська таємниця».

3. Лікарські помилки: причини і види.

4. Психологічні типи лікарів.

5. Професійна деформація, «синдром вигоряння» та шляхи його попередження.

6. Правила деонтології і субординації у медичному середовищі.

7. Види та особливості спілкування в медичному середовищі.

8. Психологічні особливості етапів діагностичного процесу.

9. Принципи спілкування лікаря з хворими та їх родичами.

10. Конфлікти в медичному середовищі, їх різновиди, способи вирішення та попередження.

Граф логічної структури  теми « Психологія медичних працівників»

	Психологія лікувально-діагностичного процесу



	Комунікативна компетентність лікаря
	
	Види спілкування лікаря і пацієнта
	
	Фактори, що впливають на процес взаємодії


	Психологічні характеристики, що формують комунікативну компетентність
	
	Психологічні особливості, що знижають 

комунікативну компетентність
	
	Контакт «масок»

Примітивне

Ділове

Духовне 

Маніпулятивне 
	
	Стать, вік

Національність

Віросповідання

Сексуальна орієнтація 



	Етапи діагностичного процесу
	
	Конфлікти при наданні медичної допомоги


	Незадоволеність пацієнта кінцевим результатом лікування

	Деонтологічні помилки медичного персоналу

	Реальні дефекти медичної допомоги

Ятрогенні обставини


	Фаза контактна (спілкування)
	
	Реалістичні (предметні)

Нереалістичні

(безпредметні)

	Фаза орієнтації
	
	

	Фаза аргументації
	
	

	Фаза корегування
	
	



	Причини конфліктів


	Мотиви вибору професії



	Внутрішні
	
	Зовнішні

	

	Індивідуально-психологічні (вимоги до особистості)

Соціально-психологічні (професіональні якості)
	
	Позитивні

Негативні 



	Професіональна орієнтація
	
	Професіограма


	Професіоналізм та задоволеність діяльністю



	Лікарський обов’язок 

Моральні якості

Лікарська таємниця

Нещасний випадок

Лікарська помилка

Професійне правопорушення
	
	Тип лікаря

	
	
	Співпереживаючий

Директивний

Недирективний

Емоційно-нейтральний 



	Професійна деформація


	Емоційне вигоряння


	Причини лікарської помилки (суб’єктивні, об’єктивні)



	Діагностична

Ведення медичної документації

Лікувально-тактична

Лікувально-технічна

Поведінка медперсоналу
	
	Рівень
	
	Фаза

	
	
	Загальний професійний 

Спеціальний професійний

Професійно-типологічний

Індивідуалізований 
	
	Напруги

Резистенції

Виснаги




	Психологічний клімат  в колективі


	
	Субординація 

Емпатія 



	Види спілкування
	
	Міжособисте
	Індивідуально-групове    

	
	
	Групове
	Колективно-індивідуальне 


Лікар, як і ряд інших важливих професій, має володіти цілим комплексом професійних рис, без яких просто немислиме пряме виконання своїх професійних обов’язків. Вивчення проблем професійної етики, її специфіки веде нас від загального до особистого, що дозволяє пізнати мораль ширше і пов’язати її з практичною діяльністю індивіда. У професійній медичній практиці спостерігаються зв’язки між тими або іншими видами діяльності, психологічними й етичними чинниками та якостями, поєднання суспільних інтересів з інтересами особистості. Лікарська мораль регулює ставлення лікаря до хворого, до здорової людини, до колег лікаря, до суспільства і держави. Честь і гідність, авторитет і обов’язок лікаря мають риси всебічності і специфічності водночас. Це потрібно розуміти у тому контексті, що мораль лікаря, яка поширюється на всіх людей, охоплює єдність у розмаїтті. 
Медична етика має внутрішній зв’язок з компетентністю, класифікацією лікарів, медичних сестер за їх діловими якостями. Не власне моральні якості, а їхнє поєднання з професійними знаннями, навичками і досвідом створює ту своєрідну домінанту, яка реалізовується під час виконання професійного обов’язку. Причому, коли йдеться про професійну медичну мораль, потрібно не тільки формулювати кодекс відповідних положень стосовно трудової діяльності, а і сприяти виробленню у лікаря здатності до моральної орієнтації у складних клінічних ситуаціях, які вимагають морально-ділових і соціальних якостей. 

1. Поняття професійних рис медичного працівника 
Професія лікаря вимагає високої внутрішньої етичної культури. Ми іноді припускаємося психологічної помилки, коли нехтуємо зовнішнім виглядом лікаря чи медичної сестри, брутальністю їхніх манер, невмінням розмовляти .Але чи існують ознаки а первісний код спілкування, за якими хворого складається перше враження про медичного працівника .Причому майже у 80% випадків думка про людину, довіра до неї будується саме на підґрунті першого враження, свідомого чи підсвідомого. Доцільно, аби медик не був за стилями одягу та поведінкою ані ультра модним ані надто старомодним бо будь-яка зайвість не проходить повз увагу хворого й певним чином психологічно непокоїть його; зокрема, аж ніяк не пасує лікарю паління. Медичний працівник, якщо він спокійний та впевнений проте не зарозумілий, якщо рішучість і швидкість висновків та дій поєднуються в ньому з жахливістю, співчутливістю й водночас делікатністю співчутливістю отже, врівноважена вдача лікаря – то один із гармонійних зовнішніх стимулів, які сприяють одужанню пацієнта. Але то не завжди стала константа .Особливість лікаря коригується, поліпшується за умови врахування поглядів на свою поведінку – як хворих так і колег. Така інформація буває безпосередньо або вербальною, але завжди важливою. Лікарське мистецтво формується не відразу, поступово виробляється вміння правильно говорити про хворобу, викладати факти так, щоб вони сприяли не погіршенню, а поліпшенню стану хворого. Уміння розмовляти з хворими відповідно поводитися біля ліжка стражденної людини рідко буває природженою рисою. Таке вміння необхідно розвивати в собі, виробляти в процесі щоденної роботи. У цьому полягає самовдосконалення лікаря. Лікар, як старший колега повинен вчити цьому мистецтву середній і молодший медичний персонал. За такого підходу до роботи в лікувально-профілактичному закладі буде зведений до мінімуму шкідливий вплив на хвору людину необережно сказаних слів або інших дій медичних працівників. 

На жаль у клінічній практиці зустрічаються непоодинокі випадки прикрого нехтування даним професійним принципом з боку як лікарів, так і середнього медичного персоналу. Частіше колегіальність порушують деякі молоді лікарі – кар’єристи які в гонитві за “авторитетом” чи зиском поступаються принципами добропорядності щодо товаришів по роботі. Не може бути ніякого виправдання таким лікарським висловлюванням ,як наприклад :”Вам становили помилковий діагноз”, “вважайте за щастя, що потрапили на лікування до мене“ тощо. Свідоме чи навіть легковажне випадкове паплюження професіоналізму колеги шкодить і справді, й пацієнтові: Адже чи буде відвідувач такого лікаря й надалі вірити в медицину? Напевно, ні. Отже, штучні методи самореклами й ствердження свого “авторитету“ згубні хоча б тому, що будуються на аморальній основі. 

Збереження лікарської таємниці: - один із основних, фундаментальних морально-етичних принципів медицини, в якому проявляється діалектичне співвідношення особистого і суспільного. Необхідно відзначити, що лікарська таємниця охоплює не саме це співвідношення. А лише його один бік-ставлення лікаря до інтересів хворого й інтересів суспільства. Інформація отримана лікарем, поділяється на декілька видів: байдужа для хворого і суспільства, але потрібна для лікаря в процесі його спілкування із хворим; не байдужа для хворого, але індиферентна для суспільства; однаково цікава і для суспільства через те, що деякі патологічні стани вимагають додаткових заходів охорони здоров’я і життя оточуючих. Моральним орієнтиром у поведінці лікаря в складних ситуаціях, які виникають у процесі лікарської діяльності, є ствердження пріоритету цінності людського життя, цінності здоров’я. 

2. Компетентність та сумлінність 

Суспільна значущість і складність професійних обов’язків лікаря вимагають від нього високого рівня професійної підготовки, фундаментальних знань теорії та практики медицини, опанування навичками, тактикою, відповідними методами та прийомами лікарської діяльності. Лікар повинен підтримувати й удосконалювати свої знання та навички, докладати необхідних зусиль до професійного самовдосконалення на рівні сучасного стану медицини. У своїй роботі лікар має керуватися сучасними стандартами обстеження та лікування. Лікар зобов’язаний незалежно від сфери своєї переважної спеціалізації, якщо така має місце, бути компетентним у загально-медичних питаннях, питаннях невідкладної допомоги та термінальних станів. Лікар, який бере участь у санітарно-просвітницькій діяльності, повинен користуватися науково підтвердженими даними, проявляти обачливість і брати до уваги можливі наслідки своїх висловлювань перед громадськістю. При цьому необхідно уникати вчинків рекламного характеру як на свою особисту користь, так і на користь установ і організацій, які лікар представляє, на користь справи з негативними наслідками. Якщо лікар пропагує у медичному середовищі недостатньо перевірений діагностичний або лікувальний метод, він зобов’язаний супроводжувати своє повідомлення необхідними застереженнями. Подібні повідомлення неприпустимі поза медичним середовищем. 

3. Чесність та порядність 
Лікар повинен як у своїй професійній діяльності, так і у приватному житті бути чесним і порядним, не вдаватися до омани, погроз, шантажування, підкупу, використання для досягнення своїх професійних чи особистих цілей тяжких матеріальних чи особистих обставин пацієнтів (суб’єктів діяльності у сфері охорони здоров’я). Лікар зобов’язаний поважати права, законні інтереси, честь, гідність, репутацію та почуття осіб, з якими він працює та перебуває в інших відносинах. Будь-яка угода між лікарями, між лікарями та фармацевтичними, медичними працівниками та іншими фізичними або юридичними особами на шкоду хворого заборонена. 
Лікареві заборонені: 

-будь-яка дія, що сприяє здобуттю пацієнтом несправедливих або протизаконних переваг; 

-будь-які пільги грішми чи натурою, а також комісійні від будь-якої особи; 

-прохання винагороди натурою чи грішми, у будь-якій іншій формі, прямо чи опосередковано за будь-яке розпорядження чи медичну дію, чи згода на їх отримання, за винятком випадків, які встановлені чинним законодавством України. Лікареві, який займає виборну або адміністративну посаду, забороняється використовувати своє службове становище з метою примноження своєї клієнтури. 

4. Етичність у взаєминах з лікарями 

Взаємини між лікарями (медичними працівниками) будуються на підставі колегіальності. Рівноправності, чесності, справедливості, порядності, а також готовності передати свої професійні знання та досвід. Лікарі повинні допомагати один одному у далонні труднощів та у випадках невдач. У разі виникнення розбіжностей між колегами слід шукати шлях їх усунення, у разі потреби – за посередництвом етичного комітету відповідної професійної асоціації. Обов’язок кожного лікаря – неупереджено аналізувати як власні помилки, так і помилки своїх колег. Виявлення незгоди з їхніми думками чи діями, критика на їх адресу повинні бути об’єктивними, аргументованими і необразливими. Слід уникати некоректних висловлювань про роботу колег у присутності пацієнтів чи їхніх близьких, за винятком випадків, пов’язаних з оскарженням дій лікаря. Спроби завоювати собі авторитет шляхом дискредитації колег неетичні. Моральний обов’язок лікаря – активно протидіяти практиці безчесних і некомпетентних колег, а також різного роду непрофесіоналів, що наносять шкоду здоров’ю та життю пацієнтів. 

5. Співчуття і співпереживання 
Для того щоб створити умови для дотримання правил деонтології, побудови найсприятливіших взаємин з хворими, лікарі і середні медичні працівники повинні чітко уявляти весь комплекс переживань хворого, пов'язаних з хворобою. Звичайно, крім власне переживань, тобто емоційних пору​шень, у кожного хворого є також певні уявлення про хворобу, різні думки — судження і висновки, пов'язані з нею. Крім того, хворому притаманні й такі психологічні процеси, як боротьба мотивів, прийняття рішення, прагнення до певної мети, тобто явища, що відносяться до вольової сфери. 
Отже, до професійних рис медичного працівника відноситься цілий комплекс людських цінностей, серед яких важливе місце посідають співпереживання, увага, вболівання, відповідальність та ряд інших рис. Професія лікаря вимагає високої внутрішньої етичної культури. Однією з основних рис характеру медичної сестри має бути чесність. Для формування особистості медика важливе значення має рівень загального культурного розвитку, знайомство з літературою, мистецтвом, уміння організувати своє самови​ховання. Буває, що часті психоемоційні пере​вантаження у процесі професійної діяльності, а також деякі особливості психічної індивідуальності призводять до того, що її характер змінюється, деформується. Проявляються такі негативні риси, як байдужість, грубість, дратівливість при контакті з хворими, а іноді — пригніченість від безсилля, особливо при лікуванні важко хворих пацієнтів. Тому медичному працівникові слід оберігати себе від професійної деформації, а також намагатись зберегти душевну рівновагу пацієнта, утвердити в ньому позицію на одужання. 

ОРГАНІЗАЦІЙНА СТРУКТУРА ЗАНЯТТЯ


Визначення вихідного рівня знань. 


Визначення вихідного рівня знань проводиться шляхом вирішення студентами тестових завдань. Викладач перевіряє їх згідно з еталонами відповідей, обговорює результати.


Опитування за основними питаннями теми заняття.


Шляхом індивідуального опитування кожного студента за питаннями щодо теми заняття викладач має змогу визначити теоретичний рівень знань студентів. Відповіді обговорюються всіма студентами, доповнюються, поширюються під керівництвом викладача.


Самостійна робота студентів.


Студенти проводять опитування хворих за темою заняття, наділяючи увагу скаргам, анамнезу життя та захворювання, визначають основні симптоми та синдроми, які дозволяють припустити дане захворювання. Студенти визначають основні напрямки обстеження та лікування, пропонують окремі групи лікарських препаратів і дози. Під час самостійної роботи викладач коректує відповіді, обговорює різні варіанти психотерапії і фармакотерапії.

Аналіз і підсумок роботи студентів.


Підсумок заняття проводиться вирішенням підсумкового тестового контролю. Студентам пропонується вирішити тести формату КРОК-1,2. Викладач перевіряє правильність вирішення за еталонами відповідей. Проводиться аналіз роботи кожного студента на занятті.

Місце та час проведення заняття.


Заняття зі студентами проводиться на протязі запланованого часу. Заняття проводяться в учбовій кімнаті. Курація хворих відбувається в палатах відділень психіатричної лікарні.


Оснащення заняття.

1. Таблиці.

2. Схеми.

3. Набори завдань вихідного рівня.

4.Набори тестів підсумкового контролю.
План та організаційна структура заняття.

	№

пп
	Основні етапи заняття, їх функції та зміст
	Навч.

цілі в рівнях засвоєння
	Методи контролю і навчання
	Матеріали

методичного

забезпечення (контролю,

наочності,

інструктивності)

	1.

2.

3.


	Підготовчий етап

Організаційні заходи

Постановка навчальних цілей та мотивація

Контроль вихідного рівня знань, навичок, умінь:


	II
II
III

	Фронтальне індивідуальне усне експрес - опитування
Тестовий контроль II рівня
Рішення типових задач II рівня

	П.1 актуальність теми

П.2 навчальні цілі

Таблиці, малюнки, структурно-логічні схеми, лікарські препарати, слайди

Питання для індивідуального опитування

Тести  та задачі II рівня



	4.
	Основний етап

Формування професійних вмінь та навичок:

1.Оволодіння методикою проведення цілеспрямованої бесіди.

2.Сформувати вміння провести усебічне (доступного студенту рівня) обстеження статусу хворого, інтерпретувати їх дані.


	III
III
III

	Професійний тренінг на хворому.

 Рішення тестів та задач III рівня.

 Професійний тренінг у вирішенні нетипових клінічних ситуацій
	Алгоритми (орієнтовані карти) для формування практичних навичок та вмінь.

Хворі

Історії хвороби, протоколи обстеження та лікування

Тести та  нетипові задачі III рівня

Імітаційні ігри

 

	5.

6.

7.
	Заключний етап
Контроль та корекція рівня засвоєння професійних вмінь та навичок

 Підведення підсумків заняття (теоретичного, практичного, організаційного)

Домашнє завдання (основна і додаткова література по темі)
	III
	Індивідуальний контроль навичок або їх результатів. 

Аналіз та оцінка результатів клінічної роботи

Рішення нетипових задач III рівня.

Тестовий контроль III рівня.
	Результати клінічної роботи 

Задачі III рівня

Тести III рівня

Орієнтована карта для самостійної роботи з літературою


З метою оцінки контролю вихідного рівня знань та успішності засвоєння матеріалу, який викладено вище, пропонуються приклади наступних завдання:
Тести 1та 2 рівня:
1. У досліджуваного за методикою Айзенка за шкалою нейротизму показник – 9 балів, екстраверсії – 15 балів, корекції – 7 балів. Ці дані свідчать, що у досліджуваного:

А. Сангвінічний темперамент        
В. Холеричний темперамент

С. Меланхолійний темперамент    
D. Флегматичний темперамент

E. Результати не підлягають інтерпретації
2. Адаптація включає:

A. Адаптацію психофізіологічну   
  B. Адаптацію соціально-психологічну

C. Адаптацію професійну                
 D. Адаптацію пізнавальну                      
 E. Усе вище вказане
3. Керувати людьми найлегше людині, що має темперамент:

A. Сангвінік                              
 B. Холерик

C. Флегматик                             
D. Меланхолік   
 E.Жоден

4. Ятрогенії з боку лікаря обумовлені:

A. Труднощами лікарської професії          
B. Недостатньою професійною кваліфікацією

С. Дефектами організаційного характеру 
D. Недостатніми моральними якостями                

5. Дотримання лікарської таємниці – це:

A. Ініціатива лікаря                                                 
 B. Вимога статей закону України

C. Рекомендація Всесвітньої медичній асоціації 
 D. Етична необхідність                  
  E. Усе з означенного

6.. Виходячи з теорії рідин організму (Гіппократ), який із методів лікування душевних розладів уявляється найбільш обгрунтованим:

A. Гіпноз                           
B. Очищення

C. Трепанація                    
D. Електросудомна терапія       
 E. Нічого з переліченого

Тести 3 рівня та нетипові завдання:

1.Відчуття психологічного контакту дає елемент невербального спілкування:

A. Погляд очі в очі        
 B. Жест вітання

C. Інтонацій голосу        
D. Кивок головою       
 E. Поворот корпусу тіла і голови у бік хворого
2. Проекція — це:

A. Приписування хворим лікареві власних негативних рис

B. Проектування у взаємини з лікарем найбільш значних психічних травм  дитинства

C. Перенесення хворим на лікаря минулого досвіду взаємин із значними людьми

D. Перенесення хворим на лікаря дитячих фантазій і мрій

E. Перенесення лікарем на хворого минулого досвіду взаємин із значними людьми

3. Пацієнт, як правило, розцінює «ідеального лікаря» як особу:

А. Одного з ним віку і статі                      
В. Більш молодшого віку і тієї ж статі

С. Більш старшого віку і тієї ж  статі     
  D. Більш молодшого віку і протилежної статі

Е. Більш старшого віку і протилежної статі.

4. Хвора Л., 50 років, знаходиться в онкологічному центрі з приводу злоякісного новоутворення правої молочної залози. Сестра пацієнтки попросила лікаря проінформувати її про захворювання. Тактика лікаря в даному випадку:

А. Відмова інформування сестри про захворювання пацієнтки

В. Інформування сестри про захворювання без згоди пацієнтки

С. Повне інформування сестри про захворювання пацієнтки

D. Інформування сестри тільки з документацією і історією хвороби

Е. Інформувати родичів про онкологічну патологію повинен зав. Відділенням
5. Хвора С., 49 років, знаходиться на лікуванні в гінекологічному відділенні після операції екстирпації матки і яєчників унаслідок фіброміоми. Стан хворої задовільний. Чоловік пацієнтки зажадав від лікаря докладного опису оперативного втручання. Тактика лікаря в даному випадку:

А. Повне інформування чоловіка після отримання згоди на це пацієнтки

В. Інформування чоловіка без узгодження з пацієнткою, оскільки він її близький родич

С. Категорична відмова в дачі інформації чоловікові

D. Інформування чоловіка після розгляду питання на ВКК

Е. Запропонувати чоловікові отримати дозвіл на інформацію через суд
6. Хлопець К., 16 років. Закінчив школу з оцінками «добре». Захоплюється комп'ютерами, технікою. Зі шкільних предметів легко засвоював матеріал таких предметів як алгебра, геометрія, креслення, фізика. Батько молодої людини обіймає посаду головного лікаря міської лікарні, мати – працівник медичного вищого навчального закладу. К. збирається поступати в медичний інститут. Якими найвірогідніше мотивами вибору професії керувався К:

A. Позитивними        
 B. Негативними
C. Зовнішніми           
 D. Внутрішніми          
 E. Батьківськими настановами
Завдання № 1. У купейному вагоні швидкого поїзда серед пасажирів був лікар-стоматолог, який неодноразово в розмовах підкреслював свою майстерність фахівця. Під час руху, у сусідньому вагоні почалися пологи. Лікар-стоматолог закрився в своєму купе і повідомив, що погано себе почуває, тому не зможе надати необхідну допомогу. Оцініть дії лікаря:

A. Лікарська помилка  
 B. Професійне правопорушення
C. Нещасний випадок   
D. Помилка поведінки лікаря 
E. Низький рівень морально-етичних якостей.
Завдання 2. Хворий Т., 62 років, страждає онкологічним захворюванням, Стан хворого тяжкий, турбує нестерпний біль. Просить про евтаназію, тому що розуміє «жити недовго». Лікар порадившись з родичами погодився і виконав прохання. Оцініть дії лікаря:
A. Лікарська помилка       
B. Професійне правопорушення;

C. Лікарський обов’язок 
  D. Високий рівень морально-етичних якостей
E. Низький рівень морально-етичних якостей.
Завдання № 3. На прийомі до терапевта звернулася хвора Н., 40 років, дане звернення п’яте протягом останнього місяця, зі скаргами на головний біль, запаморочення, перебої в роботі серця, задишку. Пацієнтка наполягає на госпіталізації. Інструментально і об'єктивно патології не виявлено. Виражаючись нецензурними словами, лікар направив хвору на консультацію до психіатра. Раніше подібного в поведінці лікаря не спостерігалося. Оцініть поведінку лікаря:

A. Синдром емоційного вигорання 
 B. Професійна деформація
C. Нервова напруга               
 D. Професійний цинізм 
E. Низький рівень морально-етичних якостей.
Завдання № 4. Лікар Р., що має двох дітей до 16 років, вимагає повну відпустку в розпал відпускної кампанії. Головний лікар відмовляється підписувати заяву, оперуючи браком працівників у цей період. Яка зона соціально-психологічного клімату колективу описана:

A. Перша    
 B. Друга
C. Третя       
D. Четверта        
E. Перша і четверта
Завдання № 5. Дівчина 15 років, звернулася до гінеколога з проханням зробити аборт (вагітність 11-12 тижнів). Лікарем проінформовано батьків дівчини. Оцініть поведінку лікаря:

A. Лікарська помилка     
 B. Професійне правопорушення
C. Лікарський обов’язок   
D. Помилка поведінки лікаря    

 E. Розкриття лікарської таємниці.
Завдання №6. Молода жінка 20 років, при огляді виявлено «гострий живіт», направлена до хірургічного відділення з ДЗ: розрив кісти яєчника. В ході операції з’ясувалося, що треба було оперувати апендицит. Яка помилка була допущена при встановленні діагнозу:

A. Поведінка медперсоналу     
B. Лікувально-технічна
C. Лікувально-тактична           
 D. Діагностична                 
 E. Ведення медичної документації
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МЕТОДИЧНА РОЗРОБКА

до практичного заняття по темам №3, №4 «Поняття про психосоматичні та соматопсихічні розлади.Статеві, вікові та профільні особливості хворих  » для студентів 4 курсу медичного факультету

(спеціальність «Лабораторна діагностика», спеціалізація – лікар-лаборант)
Запоріжжя – 2012 рік

ТЕМА : «Психосоматичні та соматопсихічні розлади у  хворих хірургічного профілю»
Актуальність теми: Термін «психосоматика» вперше був застосований на початку XIX ст. J.Heinroth (1818). Через сторіччя в лікарський лексикон було введено поняття «Психосоматична медицина». Під поняттям «психосоматичні» спочатку почали об'єднувати такі захворювання, як ішемічна хвороба серця, артеріальна гіпертензія, виразкова хвороба шлунку і дванадцятипалої кишки, бронхіальна астма, псоріаз і ін., істотну роль в патогенезі яких грають несприятливі психічні впливи. У сучасній медицині розділ психосоматики представляють клінічні, психологічні, епідеміологічні і лабораторні дослідження, які освітлюють роль стресу в етіопатогенезі соматичних захворювань, зв'язок патохарактерологічних і поведінкових особливостей з чутливістю або стійкістю до певних соматичних захворювань, залежність реакції на хворобу (поведінки в хворобі) від типу особистісного складу, вплив деяких методів лікування (хірургічні втручання, гемодіаліз і т.п.) на психічний стан. Практичне володіння навичками виявлення психологічних чинників розвитку психосоматичної патології є необхідним для професійної діяльності сучасного лікаря. 
Загальна мета: Уміти розпізнавати особливості психологічного реагування пацієнтів на різні захворювання, виявляти психосоматичні розлади і визначати тактику ведення пацієнта. 
Навчальні цілі та міждисциплінарна інтеграція

	Конкретні цілі: уміти, як
	Цілі початкового рівня:знати, як

	1. Визначати психологічні характеристики у хворих на психосоматичні захворювання. 
	1. Проводити дослідження характерологічних особливостей пацієнтів (кафедра психології), а також анамнестичне і клінічне дослідження хворих з соматичною патологією (кафедра пропедевтики внутрішніх хвороб)

	2. Діагностувати і коректувати особистісні якості, що призводять до виникнення психо - соматичних захворювань. Виявляти тип та особливості психологічної реакції на хворобу і чинники, що впливають на її формування
	2. Проводити патопсихологічне та психо-діагностичне дослідження емоцій для виявлення рівня тривожності і депресії. Визначати тип відношення до хвороби (курс психології)

	3. Оцінювати об'єктивну тяжкість захворювання на підставі скарг, об'єктивного дослідження і даних консультативних висновків. 
	3. Виявляти скарги, анамнестичні дані, проводити фізикальне обстеження хворого, (кафедра пропедевтики внутрішніх хвороб), 

	4. Обґрунтовувати тактику ведення хворих з психосоматичними захворюваннями
	4. Інтерпретувати дані додаткових методів дослідження (кафедра променевої хірургії)


Зміст та структура заняття
Теоретичні питання: 
1. Психосоматичний підхід як принцип лікувальної діяльності.

2. Емоційний стрес як фактор етіопатогенезу психосоматичних розладів.

3. Вплив психологічних факторів на перебіг соматичних розладів.

4. Теорії психосоматичних взаємовідношень.

5. Механізми психологічного захисту особистості.

6. Поняття адаптації та дезадаптації.

7. Класифікація психосоматичних розладів.

8. Непатологічні психосоматичні реакції.

9. Принципи профілактики психосоматичних розладів.

10. Психологічні зміни при інфекційних захворюваннях, туберкульозі, СНІДу.

11. Психологічні зміни у хворих жінок в гінекологічному стаціонарі.

12. Особливості психології хворих дітей та людей похилого віку.

13. Психологічні особливості хворих в хірургічному стаціонарі в до- і післяопераційному періоді, в ортопедії і травматології.

14. Психологічні особливості хворих в стоматології, офтальмології, отоларингології.

15. Психологічні особливості хворих з онкологічною патологією.

Граф логічної структури  теми «Психосоматичні розлади. Психологічні особливості хворих з різними захворюваннями»

	Фактори, які викликають формування психосоматичної патології



	Специфічні особистісні особливості, властиві хворим на певні психосоматози (специфічні профілі по Ф.Данбар, типи коронарної поведінки)
	
	Загальні властивості психіки, що призводять до соматизації нервово-психічної напруги (алекситимія, соматопатія за К.Шнайдером)
	
	Природжена біологічна вразливість органів та систем (підвищений вміст пепсіногена при виразковій хворобі, підвищене скорочення бронхіол при БА та інше)


	Психосоматична патологія



	Класичні психосоматози
	
	Соматизовані нервово-психічні розлади
	
	Соматогенії
	
	Нозогенії

	Психологічні особливості хворих з різними захворюваннями



	Терапевтична патологія
	
	Хірургічна патологія
	
	Вікові особливості

	
	Онкологічна патологія
	
	Дефекти тіла та органів сприйняття


	Хворі сексологічного профілю
	
	Акушерсько-гінекологічна патологія


Під психосоматичними розладами розуміються симптоми і синдроми порушень соматичної сфери (різних органів та систем), які обумовлені індивідуально-психологічними особливостями людини та пов'язані із стереотипами його поведінки, реакціями на стрес та засобами переробки внутрішнього конфлікту.

Психодинамічні концепції і “гіпотеза специфічності” психологічних факторів в ґенезі психосоматозів

Пошук змістовного, логічного однозначного зв'язку між психологічними феноменами і клінічними симптомами отримав назву “гіпотези психосоматичної специфічності” та перетворився в базовий пояснювальний принцип психосоматичної медицини. Останнім часом цей принцип більше асоціюється із специфічним стресом, який можна визначити як несвідомий конфлікт, який обумовлює порушення процесу гомеостатичної рівноваги та приводить до захворювання.

Теорія специфічних для хвороби психодинамічних конфліктів Александера.

Александер був прибічником багатофакторного підхіду в психосоматичній медицині. Він вважав, що виникнення та перебіг хвороб керується 3 групами перемінних.  Перша з цих груп “особистісна диспозиція”, яка складається з дитинства. Друга група включає провокуючу емоціогенну життєву ситуацію, коли які - небудь переживання та факти передували хворобі, оживлюючи безсвідомий конфлікт. В третю групу Александер включає всі соматичні умови, які складають певну конституцію, “соматичну підлеглість ”(Фрейд) або “неповноцінність органа”(Адлер). Цю “виразковість” органа іноді називають “конституціональним фактором Х” , який визначає “вибір симптоматики”.

Концепція “особистісних профілів ” Фларенс Данбар.

Ф. Данбар вважала, що як що емоція не отримала відповідного висловлення, то хронічна напруга виливається в хронічні супутні вегетативні зсуви. Але на відміну від Александера, вона намагалася знайти кореляцію між соматичними типами реакцій та певними постійними особистісними параметрами. Данбар описує 8 особистісних констелляцій: ”виразкову особистість”, “коронарну особистість”, “артритичну особистість”, “особистість, яка схильна до нещасть” та ін. 

Теорія умовних рефлексів і кортико – вісцеральна теорія. Експериментально було показано, що приступи бронхіальної астми на введення антигену у тварин можна умовно–рефлекторно зв'язати з акустичним сигналом уже через кілька підкріплень. А якщо отримати два умовних рефлексу із протилежними реакціями і далі дати відповідні подразники одночасно, то експериментальні тварини демонструють поведінкові та вегетативні порушення до незворотних органічних уражень (гіпертонія, інфаркт міокарда).

Хронічний неспецифічний стрес.

Автор цього поняття відомий фізіолог Ганс Сельє (1907 – 1982), використовував його для позначення універсальної фізіологічної відповіді живих істот на дуже сильні навантаження. Він показав, що поза залежністю від характеру фактора, який визиває стрес (фізичне перенавантаження, усвідомлення погрози життю), в організмі людини та тварини включаються одні й ті самі процеси, які спрямовані на захист (викид гормонів наднирковими залозами, підвищення рівня глюкози у крові , артеріальна гіпертензія та інш.).  Г. Сельє виділяв три фази такого реагування організму: реакцію тривоги, що відбиває процес мобілізації резервів; фазу опору, коли вдається успішно переборювати труднощі, на цій фазі організм робиться навіть більш стійким до різноманітних шкідливих діянь (інтоксикацій, крововтрати, позбавлення їжи, болю, інфекцій, охолодження та інш.), ніж у звичайному стані; фазу виснаження, коли внаслідок надмірної тривалої або інтенсивної напруги виснажуються пристосувальні можливості організму, знижується його стійкість до захворювань та з'являються різні ознаки фізичного неблагополуччя: зниження апетиту, розлади сну, розлади випорожнення, втрата ваги, розлади серцево–судинної системи, шлунково – кишкового тракту та інш. 

Стрес не є синонімом дістресу , т. є. горя, нещастя, недомагання, нужди, виснаження. Стрес – це тиск, напруга, а не просто нервове перенавантаження або міцне емоційне збудження. У житті стресор може бути і приємним, тому для виникнення стресу зовсім неважливо який буде результат впливу на організм стресору–приємний чи неприємний. Помірна стресова активація є позитивною силою, яка не тільки тренує адаптаційні можливості організму, але і збагачує людину усвідомленням своїх реальних можливостей (“еустрес”– позитивний , конструктивний стрес). Тільки дистрес завжди неприємний. У житті, коли люди кажуть про стрес, вони мають на уяві сильний стрес–дистрес, коли людина переживає горе. При довготривалому існуванні стресу можливий розвиток функціональних та соматичних захворювань.

Теорія алекситимії (Немайя, Сифнеос)

Термін «алекситимія» (від грецьк. «а» -нездатність, «lexis» -слова, «thymos»— душа, настрій, почуття) ввели Немайя (ім'я англізоване від німецького Ноймайер) і Сифнеоса (NemiahandSifneos, 1970). Вважається, що особливо схильні до психосоматичних захворювань алекситимічні суб'єкти. Вони відрізняються бідною життєвою уявою та недостатньою емоційною включеністю в об'єктивну ситуацію, нездатністю до співпереживання, вони зазвичай не можуть описати тонкі нюанси своїх почуттів і часто взагалі не знаходять слів для самовисловлення. Вони можуть казати тільки про конкретні факти або предмети, тому вони не усвідомлюють свої емоційні конфлікти і не можуть вербалізувати їх, таким чином психосоматичні розлади можуть бути результатом нагромадження емоційного подразнення.

Деякі автори виділяють первинну та вторинну алекитимію:
первинна - за тими чи іншими причинами нерозвинена здатність до усвідомлення і висловлення почуттів;
вторинна - домінування у процесі розвитку захисних механізмів ізбігання, заперечення та ізоляції афекту.

Алекситимічна поведінка є фактором ризику для розвитку психосоматичної хвороби, який може бути пов'язаний з іншими (як специфічними, так і неспецифічними) факторами. На практиці для вимірювання рівня алекситимії застосовується Торонтська шкала алекситимії (TAS).
У даний час у психосоматичній медицині велику вагу отримують ідеї багатофакторності психосоматичних розладів. Всі хвороби мають багатофакторний ґенез. Причинні фактори захворювання знаходяться у складній взаємодії і можуть бути генетичними, бактеріальними, імунними, харчовими, психологічними, обумовленими поведінкою і соціальними взаємодіями.
ЗАХИСНІ МЕХАНІЗМИ 
Тривога — це сигнал про небезпеку, що супроводжується визначеним рівнем напруги. Тривога викликає й активізує захисні механізми (механізми захисту). 
Захисні механізми - це визначені прийоми, які спрямовані на зниження напруги і тривоги. Фрейд писав, що «захисні механізми - це загальна назва для всіх спеціальних прийомів, використовуваних Его в конфліктах, що можуть привести до неврозу». Функція захисних механізмів полягає в тім, щоб не допустити усвідомлення інстинктивних імпульсів, іншими словами, охоронити Его від тривоги. 
Всі захисні механізми мають дві загальні характеристики:
вони діють на несвідомому рівні і тому є засобами самообману;
вони викривлюють, заперечують або фальсифікують сприйняття реальності, що робить тривогу менш загрозливою для індивіда.

Слід сказати, що люди рідко використовують який–небудь єдиний механізм захисту, зазвичай вони використовують різні механізми для вирішення конфлікту або ослаблення тривоги.
У літературі виділяють різні види захисних механізмів. 

1. Витиснення розглядається як основа всіх захисних механізмів, воно забезпечує прямий шлях тривоги і як складова частина входить до складу будь-якого іншого захисного механізму. Витиснення являє собою процес, за допомогою якого неприйнятні імпульси стають несвідомими, спробу уникнути за рахунок неусвідомлення неприємних думок і бажань тих почуттів і того досвіду, що приносять біль і страждання. 

2. Проекція — це процес, за допомогою якого специфічні імпульси, бажання, сторони себе чи внутрішніх об'єктів представляються людині локалізованими в деякому зовнішньому стосовно себе об'єкті. Проекція внутрішніх об'єктів полягає в тому, що людина приписує свої власні неприйнятні почуття, думки, поводження іншим людям. Проекція характерна для людей із застряючими рисами, вони часто оцінюють оточуючих як заздрісних, егоїстичних, розважливих, хоча вірніше всього ці риси підходять до них самих. Такі пацієнти легко формують свої особисті концепції відносно мети лікаря. Відсутність поліпшення після лікування розцінюється їм як ознака некомпетентності його злого наміру з боку лікарів. Лікар, схильний до проекції, буду звинувачувати в ускладненнях не себе, а хворого.
3. Заперечення передує проекції і являє собою захист від реальності, що приносить біль, це — захисний механізм, за допомогою якого або заперечується (не визнається) яка-небудь подія чи досвід, що заподіює страждання, або якась сторона самого себе. Заміщення припускає переадресування інстинктивного імпульсу на менш загрозливий об'єкт. 
4. Раціоналізація — це процес, за допомогою якого дійсному поводженню дається обґрунтування, що не тільки його виправдує, але і маскує його щиру мотивацію, поводження представляється і порозумівається таким чином, що виглядає цілком розумним і виправданої. Пропонована аргументація при цьому не є логічно обґрунтованої і часто не витримує ніякої критики. 
5. Ідентифікація — це процес, за допомогою якого тривога знімається за рахунок ототожнення (ідентифікації) себе зі значимим, важливим обличчям, що представляється людині менш уразливим у тривожних ситуаціях, вона може виражатися в наслідуванні стилю поводження, манерам, одягу іншої людини («Якби я був таким як він, то почував би себе багато краще»). 

6. Ізоляція — це механізм захисту, за допомогою якого людина обосіблює яку-небудь подію, яка приносить їй біль, перешкоджає стати частиною свого значимого досвіду. Емоційна ізоляція являє собою спробу ізолюватися від психологічного болю, людина стає «байдужим» (як робот). 
7. Реактивне утворення — процес, за допомогою якого людина справляється з неприйнятними імпульсами шляхом формування протидії, перетворюючи цей імпульс у щось протилежне, перебільшуючи протилежне прагнення і виражаючи його у своїх думках і поводженні. 

8. Регресія — процес, за допомогою якого у випадку погрози людина намагається повернутися до ранніх періодів життя, коли він почував себе більш безпечно, до колишнього «дитячим» стереотипам поводження. 

9. Фантазування полягає в тому, що людина в загрозливих ситуаціях намагається позбутися від тривоги, ідучи у фантазії замість того, щоб реально діяти. 

10. Сублімація займає особливе місце серед захисних механізмів. Фрейд розглядав сублімацію як єдиний, «не невротичний» механізм, єдиний «здоровий» шлях трансформації інстинктивних імпульсів. Він думав, що саме сублімація забезпечує розвиток людської культури як такий. Сублімація сприяє розрядці енергії інстинктів у соціально прийнятних (неінстинктивних) формах поводження і являє собою заміну потреб, що не можуть бути задоволені безпосередньо, на соціально прийнятні цілі, заміну інстинктивних способів поводження на способи поводження, прийняті в культурі, за рахунок зміни мети й об'єктів. 
Для приклада зіставимо сублімацію з заміщенням. Людина випробує сильне роздратування стосовно свого начальника, але він не може собі дозволити розрядити свої агресивні імпульси безпосередньо. Якщо для розрядки цієї енергії просто знаходиться інший, менш небезпечний об'єкт (наприклад, людина приходить додому і кричить на своїх домашнім чи б'є собаку), то тут мова йде про заміщення. Якщо ж він знаходить соціально прийнятний спосіб розрядки (наприклад, йде в спортивний зал і займається боксом), то в даному випадку ми маємо справу із сублімацією.

Класифікація психосоматичних розладів
 Крім різних короткочасних психосоматичних реакцій , які з'являються у напружених життєвих ситуаціях (наприклад, серцебиття у закоханого або втрата апетиту при журбі), виділяють ще чотири великі групи розладів.
Конверсійні розлади – символічне висловлення невротичного конфлікту, Приклади: істеричний параліч, сліпота , глухота, блювота, больові відчуття. Всі вони – первинні психічні феномени без участі тканин організму. 
Функціональні психосоматичні синдроми (органні неврози) частіше виникають при неврозах, такі неврози називають неврозами органів або вегетоневрозами. 
Історично до цієї групи відносять сім класичних психосоматичних захворювань (“holy seven”) (“чикагська сімка”, по Alexander, 1968).: 

 ● ессенціальна гіпертонія, 

 ● бронхіальна астма; 

 ● виразкова хвороба дванадцятипалої кишки та шлунка; 

 ● неспецифічний виразковий коліт;

 ● нейродерміт; 

 ● ревматоїдний артрит;

 ● цукровий діабет.

 Близько до цього полюсу розташовуються такі захворювання як: гіпертиреоз, міома матки, ішемічна хвороба серця та інші.

Психосоматичні розлади, пов'язані з особливостями емоційно–особистісного реагування та поведінки –схильність до травм та іншим видам саморуйнівної поведінки (алкоголізм, наркоманія, табакокуріння, переїдання з ожирінням). Наприклад, схильність до травм характерна для осіб із якостями, які протилежні точності. Збільшення вживання їжі може розумітися як індикатор престижу, соціальної позиції або заміною, компенсацією невдовольства.
Психологічні особливості хворих на хірургічну патологію 
 В хірургічній клініці розрізняють декілька етапів ведення хворого. На діагностичному етапі лікар повинен потурбуватися про враження, що складеться у хворого внаслідок повідомлення про діагноз. Інформація про діагноз повинна доводитися до хворого в доступних для нього висловах, без надмірного вживання медичної термінології, заключати в собі деякі прогностичні вказівки і нагадування про можливі ускладнення (швидкість загоєння, інфекція і т.п.) В передопераційний період особливості психологічного стану і типи психічних реакцій хворого поділяють на два етапи: перший – включає обстеження, уточнення діагнозу і необхідності операції, отримання згоди пацієнта на операцію. Психологічний стан хворих на цьому етапі визначається переважно емоційними реакціями. Другий етап передопераційної підготовки включає безпосереднє очікування операції, коли прийнято остаточне рішення про її проведення і повідомлений термін.  В клінічній практиці лікаря-хірурга у хворих можуть спостерігатися нормосоматонозогнозія, гіперсоматонозогнозія та гіпосоматонозогнозія або анозогнозія. 
 Найбільш типові варіанти гіперсоматонозогнозії: 

1. Переоцінка значущості операційного ризику. 

2. Недовіра до лікарів, діагнозу, обґрунтованості хірургічного втручання, що супроводжується зниженим настроєм і злістю по відношенню до оточуючих.

3. Заперечення необхідності операції з свідомим покриттям симптомів хвороби з метою уникнення її. 

Гіпосоматонозогнозія або анозогнозія, проявляється в недооцінці хворим важкості свого стану.  Найбільш відмінними рисами психології пацієнта хірургічної клініки вважаються експектація післяопераційного статусу, що супроводжується передопераційною та післяопераційною тривогою.  Адекватна психопрофілактика і психотерапія хірургічного хворого здатні мінімізувати передопераційний стрес і навіть позитивним чином впливати на результати оперативного втручання. В післяопераційному періоді особливості реакцій, їх виразність і тривалість залежать від характеру захворювання, плину післяопераційного періоду, особистісного преморбіду. На психічний стан хворого також може впливати больовий синдром. Психотичні стани можуть виникати у хворих похилого віку з явищами атеросклерозу, а також у хворих, що раніше зловживали алкоголем або мали алкогольну залежність, із захворюваннями печінки та нирок, при панкреонекрозі.  Тактика лікаря в післяопераційному періоді повинна бути спрямована на створення в хворого позитивних емоцій за допомогою наступних факторів: хворий повинен знати від лікаря план лікування, рекомендований режим, дієту, перспективи прогнозу та відновлення працездатності; необхідним є раціональне розміщення хворих у палатах з урахуванням ступеня важкості їхнього стану і психологічної сумісності; дотримання всім медичним персоналом принципів медичної деонтології. 

У хірургічній практиці зустрічається категорія пацієнтів з «синдромом Мюнхгаузена». 
 Описано три його варіанти: 
а) гострий абдомінальний - завершується лапаротомією; 

б) геморагічний - симуляція кровотечі; 

в) неврологічний - симуляція припадків і непритомності. 

 Осіб з «синдромом Мюнхгаузена» відрізняє від хворих на іпохондричний розвиток особистості відсутність справжнього занепокоєння за власне здоров'я, свідома установка на обман і операцію з метою викликати до себе інтерес, одержати безкоштовне харчування, ночівлю та догляд. Звичайно цю категорію пацієнтів складають особи з патологією характеру. 
Психологічні особливості хворих в стоматології

 
Зона рота і губ відноситься до інтимної зоні. Вона безпосередньо пов'язана з почуттями і завантажена позитивним і негативним афектом. Втручання тут сприймається дуже особистісно близьким і перебуває під вирішальним впливом особистості стоматолога. Зуби мають цінність сили, потенції в широкому сенсі, прикраси і краси, що виходить за межі анатомічної структури та організації. Прихід до зубного лікаря часто є стресом для хворого, пов'язаних зі страхом очікування, напруженістю і вегетативною дистонією, а стоматологічна терапія, незважаючи на настільки широкі сьогоднішні можливості аналгезії, все ще сприймається деякими пацієнтами як хвороблива і навіть агресивна. 
 
Перший контакт і перша розмова між стоматологом і хворим можуть виявитися вирішальними для подальшої поведінки хворого та перебігу терапії. 

Стоматологічне обслуговування дітей має починатися вже під час санітарно-освітньої роботи з матерями про можливості запобігання псування зубів. Установки батьків з цих питань істотно впливають на відповідну поведінку дитини. Діти особливо схильні до того, щоб проектувати в ситуацію лікування у стоматолога свої особисті проблеми і страхи. Регулювання положення зубів у дітей пред'являє до дитини набагато більші вимоги, ніж лікування зубів, оскільки в результаті кидаються в очі положення зубів і апаратури він нерідко страждає від почуття власної неповноцінності. За дефектами формування щелепи у дитини можуть стояти фактори, пов'язані зі спадковістю, невирішеними особистісними конфліктами і труднощами соціальної адаптації, глибинними ранніми порушеннями між матір'ю і дитиною. 

 У стоматологічній практиці зустрічається категорія хворих, які скаржаться на болі, неприємні відчуття в зубах, щелепах, язику, губах та інших частинах обличчя, причина яких не зрозуміла, або об'єктивні зміни не відповідають скаргам хворого. Значна частина таких хворих може страждати маскованою (ларвованою) депресією. Власне психічні прояви депресії: пригніченість, «тьмяність емоцій», зниження настрою та вітальних функцій, тут важко вловимі, навіть для досвідченого психіатра. Іноді тільки пробне лікування антидепресивними препаратами допомагає встановити правильний діагноз. 
Психологічні особливості хворих в онкологічній клініці
 Рак є небезпечним для життя, важким захворюванням. 
В клінічній онкології виділяють 4 групи онкологічних хворих: 
1. хворі з передраковими захворюваннями; 

2. хворі із злоякісними пухлинами, які підлягають радикальному лікуванню; 

3. особи, які вилікувались від раку;
4. хворі із запущеною формою раку, які підлягають симптоматичному лікуванню. 

Виділені якості і риси особистості, що небезпечні для виникнення раку. У літературі цей тип відомий як С-тип особистості (від лат. сancer - рак і typos - образ). 
С- тип особистості включає: 
- схильність до придушення негативних емоцій і прихована залежності від інших; 
- підвищена тривожність; 
- гнівливість, ворожість (особливо свідомо приглушена); 
- аутоагресія; 
- емоційна збудливість; 
- песимістичне ставлення до життєвої ситуації; 
- замкненість; 
- виражена доброзичливість і зайва щирість, надмірна готовність допомогти; 
- схильність до депресивних реакцій; 
- релігійність; 
- мала соціальна активність та ін. 
 
Особливості психічних реакцій онкохворих на етапах захворювання. В онкологічних хворих на всіх етапах лікувального процесу спостерігаються психогенні реакції, що розрізнюються за ступенем виразності, клінічними проявами і психологічним змістом. Ступінь виразності реакції коливається від легкої до важкої: причому, під першою розуміється комплекс нерізко виражених розладів, що наближаються до невротичного рівня, при важкому ступені сила переживань досягає значної інтенсивності, досягаючи майже психотичного рівня. Проміжне положення займає середній ступінь виразності реакції, що відповідає невротичному рівню. До провідного розладу при цих реакціях відносяться тривога, що досягає іноді рівня страху чи навіть жаху, зниження настрою (від смутного, сумного - до глибокої туги), апатія, іноді дисфорія (тужно-злісний настрій).  Ступінь виразності реакцій та її симптоматика пов’язані насамперед з тим чи іншим етапом лікувального процесу й преморбідними особливостями особистості хворих.  Ситуація зустрічі з онкологічним захворюванням є для кожного хворого безумовно конфліктною, причому даний конфлікт має чисто психологічний характер, бо насамперед він зв’язаний з безпосередньою погрозою для життя. Хворий, потрапляючи в подібну ситуацію, перед обличчям небезпеки відчуває тривогу, страх, що найчастіше приводить до фіксації психічних порушень та дезорганізації поведінки. Погроза для життя приводить до високого рівня емоційної напруги і порушенню значимих відношень особистості. У подібній ситуації формуються механізми психологічного захисту - особлива регулятивна система, основною метою якої є усунення чи значне зменшення почуття тривоги, пов’язаної з наявністю усвідомленого конфлікту. Психологічний захист покликаний як би обгороджувати свідомість хворого від тих переживань, які своєю змістовною стороною травмують психіку. Психологічний захист при своєму виникненні і подальшому розвитку має ряд конкретних механізмів, форм і типів, а саме: «заперечення», «придушення», «проекція», «ідентифікація», «регресія», «ізоляція», «раціоналізація», «конверсія» та ін. Психологічний захист може бути як успішним, так і неуспішним. Вибір онкологічними хворими компенсаторних механізмів відбувається, як правило, на неусвідомлюваному рівні і зв’язаний з тими чи іншими преморбідними особливостями особистості. 
 Виділяється п’ять фаз реагування на злоякісні новоутворення і рак: 
1 фаза (анозогнозична): з’являється слідом за першим припущенням з наявності в пацієнта злоякісного новоутворення. Вона характеризується запереченням наявності в себе онкологічної патології, зменшенням важкості свого стану, анозогнозією, переконаністю, що діагноз є помилковим; 

2 фаза (дисфорічна): настає після підтвердження діагнозу, виявляється бурхливим протестом, дисфорією», схильністю робити агресивні дії у відношенні навколишніх чи себе (наприклад, суїцидальні); 
3 фаза (аутосугестивна): характеризується прийняттям фактів про наявність у пацієнта злоякісного процесу і необхідності тривалого лікування в сполученні з «веденням торгу» — «головне щоб не було болю»; 
4 фаза (депресивна): настає після тривалого періоду терапії та виявляється поступовою втратою надії на видужання, появою песимізму, пригніченості і 
пасивності; 
5 фаза (апатична): з’являється на останніх етапах захворювання, виражається 

«примиренням» хворого з долею, прийняттям будь-якого результату, супроводжується байдужністю стосовно зовнішніх і внутрішніх процесів. 
 
Кількість суїцидальних спроб при онкологічних захворюваннях значно перевищує подібний показник при інших соматичних захворюваннях. Цей факт ще раз вказує на те, що, по-перше, існують деякі відмінні риси психічних переживанні при онкологічних захворюваннях, по-друге, жодне з існуючих захворювань не несе в собі настільки могутнього стресуючого навантаження, як злоякісна пухлина. Частота і виразність психічних реакцій на онкологічну патологію залежить багато в чому від локалізація і характеру хворобливого процесу, наявності метастазів і деяких інших факторів (А. В. Гнєздилов). Однак, не тільки локалізація і характер онкологічного захворювання впливають на частоту появи психічних порушень. Важливу роль грають особливості характеру, наявність у преморбіді акцентуйованих рис (Е.Ф.Бажин; А.В. Гнєздилов). Зіткнення з діагнозом «онкологічне захворювання» найчастіше є сильним стресом для будь-якої людини і активізує різні психологічні реакції. Процес переживання ситуації хвороби має кілька закономірних етапів, кожен з яких диктує необхідність організації взаємодії з пацієнтом відповідно до його індивідуальності, тому розуміння фаз переживання хвороби є важливим інструментом налагодження контакту в системі «лікар-пацієнт». 
Виділяють наступні фази: 
1.Переддіагностична фаза 
2.Фаза встановлення діагнозу 
3.Фаза лікування 

4.Фаза післяопераційного догляду (реабілітація) 

5.Прогресуюча 
 
Психічні переживання і поведінка онкологічних пацієнтів в період кожної фази лікування індивідуальні, дуже різні і залежать від різних факторів (особистісні характеристики, попередній досвід, ранимість пацієнта, вік, стать, соціальне положення, лікування і перебіг захворювання, прогноз, тощо). Комплекс лікувальних, у тому числі психотерапевтичних, впливів повинен здійснюватися на всіх етапах до останнього моменту життя хворого. 
Вплив на психіку людини вроджених та набутих фізичних дефектів

Незважаючи на різноманітні причини і вигляд тієї чи іншої фізичної вади, психологія цих хворих має ряд загальних рис і закономірностей.  Загальними рисами є характерологічні особливості, у формуванні яких істотну роль грають наступні фактори: а) зовнішнє середовище (родина, дитячий колектив, школа); б) самопоінформованість, тобто самооцінка свого дефекту на підставі порівняння з фізичним здоров'ям оточуючих однолітків.

 
Першому фактору у формуванні психіки дитини належить основна роль. Навіть при сприятливому і доброзичливому ставленні оточуючих, такі діти, особливо підлітки, емоційно дуже чутливі, уразливі. При цьому незначна образа сприймається важко, з реакцією у вигляді озлоблення і навіть агресії чи відчуженості. Підлітки стають вкрай чутливими до розмов з приводу зовнішності, перебільшують значення наявних у них вад, малюють собі трагічну перспективу.  В особистості дитини, підлітка часто формуються такі риси, як підозрілість чи нехтування своїм дефектом, бравада, як своєрідна компенсаторна реакція. 
 Поведінка таких осіб виявляється в 2-х типах: 
а) активний тип поведінки виявляється у вигляді вільної, часом розв'язної поведінки, як компенсаторної психологічної реакції особистості; 

б) пасивний, при якому поведінка носить відокремлений характер, з тенденцією до самотності. 
 
Обидва типа поведінки завжди містять елементи інтравертованості. Ступінь прояву цих рис характеру залежить від виду і ваги дефекту, від ставлення батьків, родичів, лікаря, педагога, вихователя, котрі створюють психологічну атмосферу доброзичливості, вникають у коло інтересів і потреб дитини, підлітка. При народженні дитини з відхиленнями в розвитку часто спотворюються внутрішньосімейні стосунки, а також контакти з соціумом. 

інформації.

ОРГАНІЗАЦІЙНА СТРУКТУРА ЗАНЯТТЯ


Визначення вихідного рівня знань. 


Визначення вихідного рівня знань проводиться шляхом вирішення студентами тестових завдань. Викладач перевіряє їх згідно з еталонами відповідей, обговорює результати.


Опитування за основними питаннями теми заняття.


Шляхом індивідуального опитування кожного студента за питаннями щодо теми заняття викладач має змогу визначити теоретичний рівень знань студентів. Відповіді обговорюються всіма студентами, доповнюються, поширюються під керівництвом викладача.


Самостійна робота студентів.


Студенти проводять опитування хворих за темою заняття, наділяючи увагу скаргам, анамнезу життя та захворювання, визначають основні симптоми та синдроми, які дозволяють припустити дане захворювання. Студенти визначають основні напрямки обстеження та лікування, пропонують окремі групи лікарських препаратів і дози. Під час самостійної роботи викладач коректує відповіді, обговорює різні варіанти психотерапії і фармакотерапії.

Аналіз і підсумок роботи студентів.


Підсумок заняття проводиться вирішенням підсумкового тестового контролю. Студентам пропонується вирішити тести формату КРОК-1,2. Викладач перевіряє правильність вирішення за еталонами відповідей. Проводиться аналіз роботи кожного студента на занятті.


Місце та час проведення заняття.


Заняття зі студентами проводиться на протязі запланованого часу. Заняття проводяться в учбовій кімнаті. Курація хворих відбувається в палатах відділень психіатричної лікарні.


Оснащення заняття.

1. Таблиці.

2. Схеми.

3. Набори завдань вихідного рівня.

4.Набори тестів підсумкового контролю.
План та організаційна структура заняття.

	№

пп
	Основні етапи заняття, їх функції та зміст
	Навч.

цілі в рівнях засвоєння
	Методи контролю і навчання
	Матеріали

методичного

забезпечення (контролю,

наочності,

інструктивності)

	1.

2.

3.


	Підготовчий етап

Організаційні заходи

Постановка навчальних цілей та мотивація

Контроль вихідного рівня знань, навичок, умінь:


	II
II
III

	Фронтальне індивідуальне усне експрес - опитування
Тестовий контроль II рівня
Рішення типових задач II рівня

	П.1 актуальність теми

П.2 навчальні цілі

Таблиці, малюнки, структурно-логічні схеми, лікарські препарати, слайди

Питання для індивідуального опитування

Тести  та задачі II рівня



	4.
	Основний етап

Формування професійних вмінь та навичок:

1.Оволодіння методикою проведення цілеспрямованої бесіди.

2.Сформувати вміння провести усебічне (доступного студенту рівня) обстеження статусу хворого, інтерпретувати їх дані.


	III
III
III

	Професійний тренінг на хворому.

 Рішення тестів та задач III рівня.

 Професійний тренінг у вирішенні нетипових клінічних ситуацій
	Алгоритми (орієнтовані карти) для формування практичних навичок та вмінь.

Хворі

Історії хвороби, протоколи обстеження та лікування

Тести та  нетипові задачі III рівня

Імітаційні ігри

 

	5.

6.

7.
	Заключний етап
Контроль та корекція рівня засвоєння професійних вмінь та навичок

 Підведення підсумків заняття (теоретичного, практичного, організаційного)

Домашнє завдання (основна і додаткова література по темі)
	III
	Індивідуальний контроль навичок або їх результатів. 

Аналіз та оцінка результатів клінічної роботи

Рішення нетипових задач III рівня.

Тестовий контроль III рівня.
	Результати клінічної роботи 

Задачі III рівня

Тести III рівня

Орієнтована карта для самостійної роботи з літературою


З метою оцінки контролю вихідного рівня знань та успішності засвоєння матеріалу, який викладено вище, пропонуються приклади наступних завдання:
Тести 1 та 2 рівня:

1. Ідеї внутрішньоособистісного конфлікту (наявність в психіці людини двох однакових по силі мотивів, але протилежних по спрямованості) характерні  для наступної психосоматичної теорії:

A. Кортико-вісцеральної      
 В. Психоаналітичної

С. Нейрофізіологічної          
 D. Соціопсихосоматики               
Е. Системно-теоретичної моделі
2. Механізм психологічного захисту, при якому відбувається процес мимовільного усунення в несвідоме неприйнятних думок, спонук або відчуттів, називається:

А. Витісненням                     
В. Регресією

С. Інтрапроекцією                 
D. Раціоналізацією                  
E. Інтелектуалізацією
3. За основні параметри особи, схильної до формування эсенційної гіпертонії, вважається:

А. Зіткнення двох взаємовиключаючих потреб (у опіці і самостійності)

В. Інтерперсональна напруга між агресивними імпульсами, з одного боку, і відчуттям       залежності, з іншого

С. Суперечності між «бажанням ніжності» і «страхом перед ніжністю»

D. Відчуття хронічної незадоволеності

Е. Пасивність, труднощі в самоствердженні
4. На консультації у дерматолога мати з 12 літньою дівчинкою, страждаючою вугровою хворобою. Мати стурбована тим, що дочка відмовляється ходити в школу, тому що однокласники її дратують, не хочуть з нею спілкуватися. Настрій дитини понижений, заявляє: “Я потворна”. Яка патологія для підлітків є найбільш важкою в психологічному відношенні:
A. Сексуальні розлади                                  
B. Захворювання, що змінюють зовнішність

C. Онкологічні захворювання                      
D. Інфаркт                                
E. Інсульт
5. Пацієнтка Ф., 43 років., протягом останніх 2-х місяців регулярно відвідує хірурга, наполягаючи на проведенні оперативного втручання з приводу патології шлунку, не дивлячись на аргументований висновок лікарського консиліуму про недоцільність проведення даного виду лікування. Постійне і непереборне бажання людини піддаватися хірургічним операціям з приводу уявних проявів хвороби називається:
A. Симуляцією                                  
B. Аграваційним синдромом

C. Іпохондричним синдромом         
D. Синдромом Ашафенбурга        
E. Синдромом Мюнхаузена.

7. При якому типі акцентуації найчастіше формується залежність від ПАР:

A. Збудливому                     
B. Демонстративному

C. Що застряє                      
D. Гіпертимному                               
E. Екзальтованому
8. З чим пов'язана соціокультуральна теорія залежності від ПАР:

A. Вивченням стилю сімейних стосунків       
B. Вивченням соціальної аномії

C. Явищами гіпо- або гіперопіка                     
D. Впливом середовища мешкання

E. Порушенням раннього дитячого розвитку
9. Які преморбідні риси особистості сприяють розвитку нервової анорексії:

A. Гіпертімні                     
B. Обсесивно-фобічні

C. Шизоїдні                       
D. Демонстративні                     
E. Екзальтовані
10. З чим пов'язаний розвиток комп'ютерної залежності:

A. Наявність віртуальної реальності                
B. Наявність феномену «уявного друга»

C. Порушення соціальної адаптації                  
D. Розвиток психічної патології

E. Високий суїцидальний ризик
11. Суїцидальна поведінка, пов'язана з кризовими ситуаціями в житті і особистими трагедіями, називається:
A. Психогенна                  
B. Егоїстична

C. Альтруїстична              
D. Дистимічна                           
E. Анемічна
12. Який психопатологічний тип реакції найчастіше зустрічається у вмираючих хворих:

A. Дисфорічний         
B. Обсессивно-фобічний

C. Апатичний             
D. Астено-депресивний            
E. Тривожно-депресивний
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МЕТОДИЧНА РОЗРОБКА

до практичного заняття по темі «Питання суіцідології, танатології та евтаназії Психологічні аспекти залежної поведінки.» для студентів 4 курсу медичного факультету

(спеціальність «Лабораторна діагностика», спеціалізація – лікар-лаборант)
Запоріжжя – 2012 рік

ТЕМА : Психологічні аспекти залежної поведінки. Питання суіцідології, танатології та евтаназії

Актуальність теми: Проблема залежної поведінки в результаті вживання психоактивних речовин, патологічної схильності до надцінних захоплень, порушення харчової поведінки, суїцидальна поведінка, питання танатології і евтаназії є однією з основних медико – соціальних проблем сучасного миру. Найбільш значущими чинниками, що обумовлюють зростання залежної поведінки є процеси урбанізації, стресогенні події, підвищення середньої тривалості життя, міграція населення і т. д. Залежна поведінка спричиняє за собою наслідки не тільки медичного, але і соціального порядку. Висока поширеність цієї патології, недостатньо вивчені причини залежності, залучення до залежної поведінки осіб молодого віку, значне зниження якості життя і соціального функціонування цієї категорії пацієнтів, обумовлюють актуальність даної теми.
Загальна мета: Уміти аналізувати психологічні аспекти і визначати  основні форми залежної, суїцидальної поведінки, танатології і евтаназії.Уміти розпізнавати особливості психологічного реагування пацієнтів на різні захворювання, виявляти психосоматичні розлади і визначати тактику ведення пацієнта.
Навчальні цілі та міждісциплінарна інтеграція

	Конкретні цілі: уміти, як
	Цілі початкового рівня: знати, як

	1. Аналізувати психологічні аспекти залежності від психоактивних речовин, надцінних захоплень (гемблінг, залежність від комп'ютера, Інтернету),  харчової поведінки (нервова анорексія, булімія, обжерливість) 
	1.Виявляти анатомічні утворення головного мозку і біологічно активні речовини, що відповідають за формування емоцій і поведінку людини (кафедра анатомії, кафедра фізіології)

	2. Виявляти ознаки суїцидальної поведінки, знати різновиди суїцидальної поведінки, мотиви і цілі суїциду. 
	2. Визначати механізм дії і точки додатку психотропних лікарських засобів (кафедра фармакології, патфізіології). 

	3.Визначати роль соціальних служб при суїцидальних тенденціях. Аналізувати психологічні аспекти суїцидальної поведінки у соматичних хворих
	3. Застосовувати навички спілкування з пацієнтами, збирати скарги, анамнестичні дані, проводити об'єктивне обстеження хворих за принципами медичної етики і деонтології (кафедри історії медицини, основи права, філософії).

	4. Визначати психологічні аспекти вмирання і смерті, а також морально-етичні, юридичні аспекти евтаназії
	4. Визначати з погляду філософії поняття «життя», «смерть», «самогубство» (кафедра філософії)


Зміст  та структура заняття.

 Перелік теоретичних питань:
1. Розповсюдженість та причини винекнення залежних форм поведінки 
2. Психологічні особливості при основнх видах хімічних аддикцій
3. Психологічні особливості при нехімічних аддикціях
4.Поняття про суїцид, його різновиди.
5. Особливості суїцидальної поведінки у соматичних хворих.
6.Особенности суїцидальної поведінки при залежностях.
7.Псіхологічні аспекти вмирання та смерті.
8. Евтаназія: за і проти. 

	Психологічні аспекти залежної, суїцидальної поведінки, танатології та евтаназії



	Психологічні аспекти залежності від ПАР
	
	Психологічні аспекти надцінних захоплень
	
	Психологічні аспекти залежної харчової поведінки



	Гемблінг 
	Евтаназія



	Психологічні аспекти суїцидальної поведінки



	Психологічні аспекти вмирання та смерті
	
	Комп’ютерна залежність


	
	Інтернет-залежність
	
	Нервова анорексія
	
	Булімія 


 
Сучасна українська молодь росте в умовах трансформаційних процесів в українській державі. Становлення ринкових відносин, вільне поширення другорядної західної кіно- і відео- продукції, прорив в інформаційній сфері - це й багато чого іншого визначає більш спокійне, порівняно з попередніми поколіннями, відношення сучасних молодих людей до вживання алкогольних напоїв, тютюнопаління, вживанню, або спробам вживання наркотичних і токсичних речовин. 

 Досвід уживання наркотиків збільшується з віком: в 13-14 років пробували наркотик 9%, до 17 років - 18%, 6% неповнолітніх у віці 13-17 років регулярно вживають наркотики. 

Найпоширенішим наркотиком серед підлітків є гашиш. 17% опитаних хлопців і 6% дівчин вказують, що вперше вони вживали саме цей наркотик. Як правило, перша наркотизація відбувається в компанії друзів.  Наркотична речовина - це речовина, офіційно визнана наркотичною через її здатність навіть при однократному вживанні викликати специфічний ейфоричний стан, а при систематичному - психічну або фізичну залежність. Психоактивна речовина (ПАР) - речовина, що має подібне до наркотичного вплив на організм, але офіційно не віднесена до наркотиків. 

Наркоманії (токсикоманії) - це хворобливий стан, що проявляється потягом до систематичного вживання наркотичних (психоактивних) речовин, супроводжується явищами психічної і фізичної залежності. Серед причин зловживання наркотичними речовинами велике значення належить факторам соціальним та культуральним. Приводять до розвитку наркоманії такі особистісні відхилення, як інфантилізм, підвищена сугестивність, схильність до демонстративної поведінки, прагнення бути в центрі уваги при поєднанні з низькими позитивними соціальними установками. Серед соціально обумовлених причин зловживання наркотиками, найчастіше визнається соціальна невпорядкованість, відсутність роботи, низька кваліфікація праці, стан хронічного стресу. Крім того, останнім часом ризик розвитку негативних залежностей зростає серед підлітків, які: 
- перенесли насильство; 
- стали жертвами жорстокого обігу в родині, у різних побутових ситуаціях;
- перенесли психічні травми у зв’язку зі смертю батьків, близьких людей; 
- важко пережили розлучення батьків; 
- перенесли спроби самогубства, а також висловлюють намір покінчити із собою; 
- сором’язливих підлітків; 

- перенесли аборт і інші серйозні медичні втручання; 

- обдарованих дітей, що мають проблеми з пристосуванням до навколишнього середовища;
- потрапили в кризові ситуації, які привели до розладу соціальної адаптації. 
 
При хронічному вживанні опіатів змінюється зовнішній вигляд і стан хворих, вони виглядають значно старше свого віку: шкіра бліда, суха, з жовтим відтінком, з численними зморшками на обличчі. Характерне руйнування й випадіння зубів. Спостерігається раннє полисіння, волосся втрачає блиск, стає ламким. Знижується маса тіла. Уздовж поверхневих вен кінцівок множинні сліди від ін’єкцій, склерозуючіуплотніння. Хворі стають брехливими, потайливими, байдужими, не мають позитивної прихильності до будь-кого. 
 Хронічне споживання марихуани (гашиш), пов’язане зазвичай з неблагополуччям у родині, поганою успішністю й прогулами занять у школі, ранньою сексуальною активністю, застосуванням інших наркотичних засобів (у тому числі алкоголю, психостимуляторів, галюциногенів і седативних засобів).  Інші фактори, які сприяють вживанню марихуани включають: «самолікування» при станах тривожності, депресії, незадоволення життям, протест проти суспільних норм поводження. Особи, які вживають гашиш, відрізняються вираженими шизотимічними особливостями, а ті, хто припинив його вживання, страждають вираженими депресіями. При психологічному обстеженні у хворих, які тривалий час вживали марихуану, виявлені значні порушення пізнавальних процесів, зокрема розуміння й засвоєння нової інформації, послаблення креативних (творчих) здібностей, мовних функцій, зниження здатності до активної уваги, формування короткочасної й образної пам’яті, порушення аналітично-синтетичних здібностей.  З боку психіки виникають: галюцинації, маячення, тривога, депресія, напади паніки, особистісне зниження, погіршення пам’яті і мислення – все це зазвичай приводить до слабоумства та суїцидальних спроб. 
 
До іншого типу небезпечних наркотичних речовин віднесять кокаїн. Кокаїн має збудливу дію на ЦНС, подібну до фенаміну. Виникають порушення емоцій у вигляді ейфорії, непродуктивна активність, безсоння, при передозуванні - дратівливість, агресивність, імпульсивну сексуальну поведінку, нерідко з’являються галюцинації. Клінічно відзначаються: блідість обличчя, розширення зіниць, тахікардія, підвищення артеріального тиску, нежить і кашель. Эйфоризуючий ефект нетривалий: вже через 40-60 хвилин підвищення настрою зникає й може виникнути глибока депресія, що іноді стає причиною суїцидів. Психічна залежність від препарату надзвичайно виражена й часто розвивається після однократного прийому. Багаторазове повторне вживання кокаїну приводить до підвищення толерантності, іноді до смерті від передозування.  Варто пам’ятати, що в осіб, що перебувають у безпосередньо близьких відносинах із тими, хто зловживає психоактивними речовинами (родичі, члени родин, дружини й чоловіки) розвивається стан, що має психологічні особливості, схожі з наркоманією. Вони змушені приховувати факти наркотизації своїх близьких від навколишніх, трансформувати своє життя, сполучаючи формально благополучну поведінку з внутрішнім дискомфортом, що веде до неадекватності емоційного «Я». 
Надцінні захоплення (гемблінг, інтернет-залежність), залежність харчової поведінки 

Гемблінг, лудоманія - (патологічна схильність до азартних ігор) полягає в частих повторних епізодах участі в азартних іграх, що домінує в житті суб'єкта і веде до зниження соціальних, професійних, матеріальних і сімейних цінностей. 

Виділяють ряд ознак сформованої залежності:
1. Постійна залученість, збільшення часу, проведеного в ситуації гри. 
2. Зміна кола інтересів, витиснення колишніх мотивацій на ігрову, постійні думки про гру, переважання і уяві ситуацій, пов'язаних з ігровими комбінаціями. 

3. «Втрата контролю», що виражається в нездатності припинити гру як після великого виграшу, так і після постійних програшів. 
4. Стану психологічного дискомфорту, роздратування, занепокоєння, що розвиваються через порівняно короткі проміжки часу після чергового участі в грі, з бажанням, яке важко переборюється, знову приступити до гри. Такі стани по ряду ознак нагадують стану абстиненції у наркоманів, вони супроводжуються головним болем, порушенням сну, занепокоєнням, зниженим настроєм, порушенням концентрації уваги. 
5. Характерно поступове збільшення частоти участі в грі, прагнення до все більш високого ризику. 

6. Періодичний стан напруги, що супроводжуються ігровим «драйвом», прагненням знайти можливість участі в азартній грі. 
7. Швидко наростаюче зниження здатності чинити опір спокусі. Це виражається в тому, що, вирішивши раз і назавжди «зав'язати», при найменшій провокації (зустріч зі старими знайомими, розмова на тему гри, наявність поруч грального закладу і т. д.) гемблінг поновлюється.

Психологічні особливості проблемних гемблерів характеризуються втратою контролю над власною поведінкою, причому це стосується всіх варіантів гемблінгу - від гри на тоталізаторі до ігрових автоматів.

 Виділяють три підгрупи проблемних гемблерів: 
1. з порушенням поведінки; 
2. емоційно нестійкі; 
3. антисоціальні, схильні до імпульсивних вчинків. 

 
Хвороблива пристрасть до азартних ігор частіше спостерігається у чоловіків, але у жінок ця аддикція набуває більш важкі форми. Жінки втягуються в небезпечне захоплення в три рази швидше і важче піддаються психотерапії. На відміну від чоловіків, жінки підпадають під залежність від азартних ігор в більш зрілому віці, і з інших причин. Найбільш поширена з них - особисті проблеми, від яких вони намагаються піти в гру. Гендерні відмінності полягали також у тому, що гемблінг у жінок частіше супроводжувався депресивним розладом, а у чоловіків - алкоголізмом. Слід зазначити, що особи, які беруть участь у грі, порівняно часто зловживають алкоголем та іншими ПАР, тобто включаються в комбіновані форми аддиктивної поведінки. Для «гравців» типові труднощі міжособистісних відносин, часті розлучення, порушення трудової дисципліни, часта зміна роботи. 
 Фактори, що призводять до гемблінгу : 
- неправильне виховання в сім'ї; 
- участь в іграх батьків, знайомих; 
- прагнення до гри з дитинства (доміно, карти, монополія і т. д.); 
- переоцінка значення матеріальних цінностей; 
- фіксована увага на фінансових можливостях; 
- заздрість більш багатим родичам і знайомим; 
- переконання в тому, що всі проблеми можна вирішити за допомогою грошей. 
 Стадії розвитку гемблінгу: 

 - стадія виграшів; 

 - стадія програшів; 

 - стадія розчарування. 

 
Стадія виграшів представлена наступними ознаками: випадкова гра, часті виграші, уява передує грі, частіші випадки ігри, збільшення розміру ставок, фантазії про гру, дуже великий виграш, безпричинний оптимізм. 

 
Для стадії програшів характерні: гра на самоті, хвастощі виграшами, роздуми тільки про гру, затягуються епізоди програшів, нездатність зупинити гру, брехня і приховування від друзів своєї проблеми, зменшення турботи про сім'ю або дружині, зменшення робочого часу на користь гри, відмова платити борги, зміни особистості - дратівливість, втомлюваність, нетовариськість, важка емоційна обстановка будинку, позичання грошей на гру, дуже великі борги, створені як законними, так і незаконними способами, нездатність оплатити борги, відчайдушні спроби припинити грати. 

 
Ознаками стадії розчарування є: втрата професійної та особистої репутації, значне збільшення часу, проведеного за грою, і розміру ставок, видалення від сім'ї і друзів, докори сумління, каяття, ненависть до інших, паніка, незаконні дії, безнадія, суїцидальні думки і спроби, арешт, розлучення, зловживання алкоголем, емоційні порушення, відхід у себе. 

Інтернет - залежність визначається як «нехімічна залежність» від користування інтернетом, що супроводжується соціальною дезадаптацією та психологічними симптомами. 

 Виділяють різні критерії, що свідчать про наявність інтернет-залежності. 
 
За Кімберлі-Янгом: 
1. Нав'язливе бажання перевірити e-mail. 
2. Постійне бажання наступного виходу в інтернет. 
3. Скарги навколишніх на те, що людина проводить занадто багато часу в інтернет. 
4. Скарги навколишніх на те, що людина витрачає занадто багато грошей на інтернет. 
 
За І. Голдбергом можна констатувати інтернет-залежність при наявності 3 пунктів з наступних: 
1.Кількість часу, який потрібно провести в інтернеті, щоб досягти задоволення, помітно зростає. 
2. Якщо людина не збільшує кількість часу, який вона проводить в інтернеті, то ефект помітно знижується. 
 3. Користувач робить спроби відмовитися від інтернету, або хоча б проводити в ньому менше часу.

4. Припинення або скорочення часу, проведеного в інтернеті, приводить до поганого самопочуття, яке розвивається протягом від декількох днів до місяця і виражається двома або більше факторами: 
o Емоційне і рухове збудження 

o Тривога 

o Нав'язливі роздуми про те, що зараз відбувається в інтернеті
o Фантазії та мрії про інтернет
o Довільні або мимовільні рухи пальцями, що нагадують друкування на клавіатурі. 

5. Використання інтернету дозволяє уникнути «синдрому відмови». 
6. Інтернет часто використовується протягом великої кількості часу або частіше, ніж було задумано. 

7. Значна соціальна, професійна діяльність, відпочинок припиняються або редукуються у зв'язку з використання інтернету. 
8. Використання інтернету триває, незважаючи на знання про наявність постійних фізичних, психологічних, соціальних, професійних проблем, які викликаються використанням інтернету (недосипання, сімейні (подружні) проблеми, запізнення на призначені на ранок зустрічі, нехтування професійними обов'язками) .

Харчова залежність полягає в потребі частого прийому їжі, не пов’язаного з почуттям голоду. Як і всі інші залежності, харчова - це спроба піти від проблем, але не шляхом їх вирішення, а шляхом їх «заїдання». Переїдання може бути постійним або нападоподібним, загострюючись в несприятливих життєвих ситуаціях. Часто потреба в їжі посилюється в ситуації стресу або, навпаки, його відсутності, в атмосфері нудьги. З часом відбувається звикання до їжі, підвищується харчова толерантність - організм не задовольняється колишнім кількістю з'їденого і вимагає більшого. Цьому сприяє фізіологічний фактор - збільшення обсягу шлунка, а отже, і площі всмоктування. Таким чином формується порочне коло. 
 Методи лікування
- Методом кодування накладається блок на харчовий центр шляхом психотерапевтичного заборони, однак не враховується залученість більш примітивного процесу - жувального акту. Не враховуються психологічний стан пацієнта, явні або завуальовані емоційні порушення. 

- Раціональна психотерапія пропонує шляхи самостійного позбавлення від цієї пристрасті, з'ясовуючи причини розгальмування харчового потягу.

Однією з найбільш поширених форм девіантної поведінки поза психопатологічними рамками вважаються надцінні психологічні захоплення. Захопленням називають підвищений інтерес до чого-небудь із формуванням небезстороннього емоційного ставлення. У разі надцінного захоплення всі характеристики звичайного захоплення занадто посилюються, об'єкт захоплення або діяльність стає визначальним вектором поведінки людини, що відтісняє на другий план або повністю блокує будь-яку іншу діяльність. Класичним прикладом пароксизмального захоплення й «гіперзахоплення» є стан закоханості, коли людина може бути повністю зосереджена на об'єкті й суб'єкті емоційного переживання, втрачати контроль за часом, присвяченим йому, ігнорувати будь-які інші сторони життєдіяльності.
 Ознаками надцінних психологічних захоплень вважаються:
 -глибока й тривала зосередженість на об'єкті захоплення;
 -небезстороннє, емоційно насичене ставлення до об'єкта захоплення;
 -втрата контролю за часом, що витрачається на захоплення;
- ігнорування будь-якої іншої діяльності або захоплення.

 
Психологічне захоплення на відміну від психопатологічного не виходить за межі захоплень, традиційних для суспільства або окремих його груп. Тому одне й те ж групове або колективне захоплення може охоплювати як людей зі звичайним інтересом до такого виду діяльності, так і захоплених, і гіперзахоплених, захоплених ідеєю фікс. Надцінні психологічні захоплення складають адиктивний, патохарактерологічний типи девіантної поведінки, а також девіантну поведінку на базі гіперздібностей. При «трудоголізмі» відбувається втеча від реальності у сферу діяльності й досягнень. Підвищеним інтересом і захопленням для людини стає її робота або інша діяльність, у царині якої вона намагається досягти досконалості. Якщо для звичайної людини робота є способом підвищення власного престижу, авторитетності, матеріального благополуччя, задоволення потреби домінувати або ж вона розглядається як повинність, то в трудоголіка робота стає самоціллю, а не способом досягнення чого-небудь. Така людина отримує задоволення від самого процесу діяльності, а не від його результату, хоча результат також важливий для продовження даного виду роботи.
 
Базою для формування надцінного захоплення у вигляді трудоголізму є, як правило, або особливості характеру, які призводять до фіксації на виконанні службових обов'язків через страх не справитися з ними, набути репутації нездібного й некваліфікованого фахівця, або адиктивний відхід від реальності, що сприймається як нецікава, неприваблива. Надцінні психологічні захоплення у вигляді активної діяльності можуть включати не тільки професійну сферу. Людина може бути трудоголіком у царині хобі. У випадку надцінного захоплення азартними іграми людина схильна повністю присвячувати себе грі, виключаючи будь-яку іншу діяльність. Гра стає самоціллю, а не способом досягнення матеріального благополуччя. Захопленість азартними іграми називається гемблінгом. Виділяються такі ознаки, характерні для гемблінгу як різновиду адиктивного типу девіантної поведінки (Ц.П.Короленко, Т.А.Донських):
 -Постійна захопленість, збільшення часу, що проводиться в ситуації гри.
- Зміна кола інтересів, витіснення колишніх мотивацій ігрової діяльності, постійні думки про гру, уявлення різних ситуацій, пов'язаних з ігровими комбінаціями.

 -«Втрата контролю», що виражається в нездатності припинити гру як після великого виграшу, так і після постійних програшів.
 -Поява станів психологічного дискомфорту, дратівливості, неспокою (так званої «сухої абстиненції») через короткі проміжки часу після чергової участі в грі з важковизначуваним бажанням розпочати гру («ігровий драйв»).
 -Збільшення частоти участі в грі й прагнення до більш високого ризику.
 -Зниження здатності чинити опір спокусі («зниження ігрової толерантності») відновити гру.
 
Азартні ігри не завжди пов'язані з грошовим ризиком або ризиком для життя. Азарт може бути пов'язаний із вигаданим ризиком при ідентифікації себе з учасниками ігор, наприклад комп'ютерних. Ідеями фікс можуть ставати спортивні ігри, лотереї, розгадування кросвордів, а також сексуальні ігри.Особливим різновидом надцінних психологічних захоплень є так звана «параноя здоров'я» — захопленість оздоровчими заходами. При цьому людина на шкоду іншим сферам життєдіяльності (роботі, сім'ї) починає активно займатися тим або іншим способом оздоровлення — бігом, особливою гімнастикою, дихальними вправами, «моржуванням», обливанням крижаною водою, промиванням ніздрів і порожнини рота солоною водою та ін. Механізмом формування «параної здоров'я» є феномен «зрушення мотиву на мету», коли зі способу досягнення здоров'я оздоровчі заходи перетворюються на самоціль, на джерело єдиного або домінуючого способу отримання задоволень.Захоплення якою-небудь діяльністю, що досягає крайнього ступеня вираженості з формуванням культу й створення кумирів із повним підпорядкуванням людини й «розчиненням» індивідуальності, має назву фанатизму. Найчастіше фанатичне ставлення формується в таких сферах, як релігія (релігійний фанатизм), спорт (спортивний фанатизм) і музика (музичний фанатизм). Спільним для всіх видів фанатизму є вироблення людиною стереотипу підпорядкування власних інтересів і устремлінь інтересам конфесії, команди, музичного колективу, зосередження уваги й сил на підтримці кумира й надання всемірної й активної допомоги, місіонерська діяльність. У межах девіантної поведінки у вигляді фанатизму людина починає діяти за психологічними законами групи й відомої людини, вона не здатна критично поставитися до висловів кумира й усвідомити відхилення власної поведінки, яка може полягати у відриві або відході з сім'ї, ігноруванні роботи.
 
Особливе місце в психології девіантної поведінки у зв'язку з соціально-психологічною значущістю наслідків займає релігійний фанатизм. Характерною особливістю релігійної віри є визнання існування надприродного, під яким розуміється щось, що виходить за межі законів навколишнього світу, лежить «по той бік» фізично сприйманих об'єктів. Особливу роль відіграє феномен «вибраності», що, з одного боку, формує відчуття ідентифікації з групою однодумців, «посвячених у таємницю», а з іншого – зміцнює почуття переваги над іншими (необізнаними) людьми. Найбільш сприятливим ґрунтом для виникнення девіантної поведінки такого типу вважається сектантство.
 
До надцінних психологічних захоплень при девіантній поведінці належить діяльність, присвячена проповідуванню тих або інших містичних традицій, емоційна захопленість і слідування традиціям екстрасенсорики та езотерики. Суттю подібної девіантної поведінки є переконаність у тому, що діями, переживаннями й навіть свідомістю людини керують «невідомі сили». Адепти екстрасенсорики переконані в існуванні «надприродних» феноменів і процесів, що викликають ті або інші хворобливі патологічні прояви індивіда на рівні соматики або психіки. Основою парапсихологічних переконань стають феномени психічної діяльності людини, що залишаються нерозпізнаними й трактуються як екстрасенсорні, біоенергетичні. На думку О.П.Дуброва і В.М.Пушкіна, біогравітація — це здатність людини створювати, випромінювати й сприймати певний вид фізичного поля, що має специфічну квантово-імпульсну природу, схожу з гравітацією, і водночас відзначається своїми «особливими рисами».Усі обґрунтування існування біоенергетики в даний час мають гіпотетичний характер і тому можуть розглядатися лише як певні трактування психічних і психосоматичних процесів, що відбуваються в людині, і не можуть братися за факти.
Надцінні психопатологічні захоплення
 
На відміну від психологічних при психопатологічних надцінних захопленнях джерелом підвищеного інтересу й небезстороннього ставлення стають нетрадиційні для більшості людей предмети, явища або сфери діяльності. Наприклад, це може виявлятись у колекціонуванні власних родимок чи обстрижених нігтів, виділень із юнацьких вугрів, у записуванні номерів машин, що проїжджають мимо, або підрахунку кількості вікон у будинках.

Синдром «філософічної інтоксикації» зустрічається, як правило, у підлітків при шизофренії. Як своєрідне захоплення виступає підвищений інтерес до філософської, теософської та психологічної літератури з настійною потребою аналізувати події, що відбуваються навколо індивіда, а також власний внутрішній світ. Пацієнт починає аналізувати механізми автоматизованих дій, мотиви вчинків оточуючих людей, власні реакції, використовуючи філософсько-психологічну термінологію, неологізми. Він перестає адекватно сприймати реальність, намагаючись усе втиснути в схему, обговорює власні «відкриття» з друзями, однолітками й дорослими, записує свої думки, читає величезний обсяг відповідної літератури. Поведінка людини з синдромом «філософічної інтоксикації» має нав'язливий характер для оточуючих. Близькі люди відзначають дивацтва в поведінці підлітка, небажання й невміння вирішувати звичайні життєві проблеми у зв'язку з їх постійним філософським осмисленням і схильністю теоретизувати з будь-якого приводу. Надцінні психопатологічні захоплення можуть мати характер домінуючих або маревних ідей, таких як ідеї високого походження, чужих батьків, реформаторства і винахідництва, які можуть істотно змінювати поведінку людини. При ідеях високого походження індивід, будучи переконаним у тому, що фактично він походить зі знатного роду, прагне довести це на практиці. Ідеї чужих батьків висуваються на основі викривленого хворобливого сприйняття й інтерпретації подій («я не схожий на батьків», «ніколи не бачила фотографій матері в стані вагітності»). При ідеях еротичного змісту людина переконана, що хтось із оточуючих (найчастіше начальник, відомий політик, артист або людина, якій симпатизує багато хто) таємно кохає її й іноді дає про це знати у вигляді особливих форм поведінки, рухів, жестів. Ідеї реформаторства та винахідництва виявляються в тому, що індивід вважає, ніби він зробив великі відкриття, здатні змінити суспільний розвиток або долю окремої людини й принести користь багатьом.
 
Особливим видом девіантної поведінки можна назвати патологічне захоплення сутяжництвом, кверулянством. При цьому характерним є непереборне бажання скаржитися в різні інстанції і з будь-якого приводу. Кверулянт — це людина з підвищеним відчуттям справедливості, яка хоче добитися правди навіть у дрібницях і водночас не порівнює реальні негативні факти й способи боротьби з ними.До даної групи девіантної поведінки відносять розлади ваблень, які можуть призвести до внутрішньої дезорганізації особистості, а також істотних зовнішніх проявів дисгармонії. 

 Різниця понять «захоплення» і «ваблення» полягає в тому, що захоплення характеризується усвідомленістю мети й мотиву, інтелектуалізованими емоціями, їх динаміка безперервна, а не нападоподібна, вони не здійснюються імпульсно, а з'являються лише після важкої боротьби мотивів. Ваблення ж мають протилежні характеристики, проте в разі посилення патологічності захоплень можуть з'являтися ознаки, що зближують їх із вабленнями.
 До розладів ваблень, які виявляються вираженими відхиленнями в поведінці, традиційно відносять клептоманію, піроманію, дромоманію, дипсоманію. Клептоманія характеризується важковизначуваним прагненням індивіда здійснювати крадіжки. Самоціллю стає процес крадіжки й пов'язаний із ним ризик. Виділяють дві форми клептоманії: адиктивну та психопатологічну. При адиктивній формі клептоманія виступає емоційно насиченим учинком, здійснення якого спрямоване на виведення себе зі стану беземоційності, нудьги й розміреності життя. Вона здійснюється з метою «здригнутися», відчути життя «в усіх барвах». При психопатологічній формі клептоманія є клінічною ознакою й на відміну від адиктивної з'являється імпульсно, їй передує дисфоричний епізод. Зазвичай клептоманія входить у структуру патологічних рис характеру. Піроманією називається непереборний потяг до здійснення підпалів, дромоманією — до бродяжництва, дипсоманією — до запоїв.До даної групи девіацій можна віднести нав'язливі ритуальні дії, що є своєрідним захистом від невротичних симптомів (тривоги, страху, неспокою). Нав'язливі ритуали — це важковизначувані рухові акти, що виконуються всупереч волі та внутрішньому опору індивіда, символічно виражають надію запобігти передбачуваному нещастю. Клінічно вони представлені різноманітними формами, поява та формування яких залежить: 1) від структури психопатологічного синдрому, захистом від якого є ритуали; 2) етнокультурних особливостей людини; 3) специфіки ситуації та можливостей здійснення ритуалу. Девіантна поведінка при розладі ваблень може виявлятися специфічними руховими звичками (патологічними звичними діями): яктацією (розгойдуванням головою або всім тулубом), оніхофагією (обкушуванням або жуванням нігтів), смоктанням пальця, колупанням у носі, манірним лясканням пальцями, накручуванням волосся й ін.
Суїцид - навмисне позбавлення себе життя. Переважна частина самогубств здійснюється психічно здоровими особами в стані соціально-психологічної дезадаптації особистості в умовах макросоціального конфлікту.Частіше суїциди виникають при явищах депресії, яка може бути і у здорових осіб. Вона пов'язана з певною травмуючою ситуацією, або у психічно хворих на тлі розладів мислення. Психологічний стан, в якому приймається рішення про самогубство, характеризується як кризовий, пов'язаний з міжособистісним чи внутрішньоособистісним конфліктом.У стані суїцидальної кризи людина відчуває тривогу, депресію, занурення в свої переживання, все інше для нього перестає існувати.Тривалість пресуїцидального періоду, тобто до моменту завершеного суїциду, різна - від декількох хвилин до декількох днів, тижнів або місяців.

Суїцидальна поведінка має кілька різновидів:
1. «Протест», або «протест-помста»;
 2. «Заклик»;
 3. «Уникання»;
 4. «Самопокарання»;
 5. «Відмова»;
Протестні форми поведінки виникають, як замах на об'єктивну ланку конфлікту. При цьому «помста» - це конкретний протест з метою нанесення збитку ворожому (з точки зору суїцидента) оточенню. Поведінкову реакцію такого типу вважають переходом неможливого гетероагресивного поведінки в варіант заподіяння собі аутоагресивних дій. Суїцидальна поведінка за типом «заклик» має намір привернути до себе увагу з боку оточуючих, заради зміни існуючого стану справ. Статистично, з кожних п'яти суїцидентів - чотири, в тому чи іншому вигляді, намагалися таким чином вийти з кризового стану.
Поведінка по типу «уникнення» виникає у людей в випадках, які загрожують біологічному існуванню людини, або значно знижують самооцінку. При цьому людина немов би самоусувається від кризової ситуації.
Мотивація суїцидальної поведінки по типу «самопокарання» виникає у випадках, коли має місце своєрідна інтроекція на себе одночасно ролі «судді» і «підсудного», що супроводжується активним самозвинувачення і спробами знищити в собі «ворога».

У разі «відмови», трапляється своєрідне "злиття" мети і мотиву, що виливається в суїцидальну поведінку, як вияв капітуляції перед обставинами.

 
 Відсутність мети навмисного бажання позбавити себе життя, дозволяє відрізнити істинний суїцид від різних форм парасуїцидального типа поведінки. Період слідом за суїцидальною спробою визначають як постсуїцидальний стан, який також має певну динаміку. Його тривалість і прогноз у плані здійснення повторних суїцидів визначається актуальністю конфлікту (вирішився він чи ні), наявністю або відсутністю критичного ставлення до своїх дій, а також аналогічних суїцидальних реакцій у минулому.
Виділяють наступні ознаки високого ризику самогубства:
1. Спроба самогубства в анамнезі. Друга спроба вчиняється частіше протягом трьох місяців після першої;
2. Психічні розлади: депресія, психози, алкоголізм, наркоманія;

3. Тип зайнятості: безробітні і некваліфіковані робітники роблять спроби самогубства частіше кваліфікованих. Частіше зустрічається суїцидальна поведінка серед акторів, лікарів, музикантів, поетів, письменників, співробітників правоохоронної системи, лікарів (особливо психіатрів, офтальмологів, стоматологів і анестезіологів), страхових агентів, юристів.
4. Сімейний стан і коло спілкування. Найбільш високий ризик суїциду у неодружених, розведених, вдів і вдівців, тих хто перебуває в шлюбі, але бездітні, одинаків, які втратили кохану людину;
5. Стать. Чоловіки здійснюють самогубство втричі частіше, ніж жінки, але жінки в 2-3 рази частіше роблять спробу самогубства;

6. Вік: молодь 15-19 років, чоловіки 50-70 років, жінки після 50 років (найчастіше в 55-65 років);
7. Сімейний анамнез і релігійна приналежність. Суїциди частіше скоюють ті, у кого в родині були подібні випадки. Особи з католицьких і мусульманських сімей рідше вдаються до самогубства;
8. Стан здоров'я. Ризик самогубства зростає після операцій, при постійному болі, при хронічних і невиліковних хворобах, у хворих та інфікованих на ВІЛ (у 30-40 разів частіше, ніж серед здорових), онкологічних хворих (у 2-4 рази частіше);
Доцільно знати також такі поняття:

1. Пресуїцидальний синдром - тип суїцидальної динаміки, може тривати від тижня до декількох місяців;
2. Суїцидальні тенденції - думки та спроби самогубства, як перекручення захисного інстинкту. Сюди ж відносяться дії, що здійснюються недостатньо зважено у зв'язку з незрілістю уявлення про життя і смерть;

3. Суіцідоманія - постійне прагнення закінчити життя самогубством (частіше при депресіях, шизофренії, психопатіях);
4. Парасуицид - це незавершені суїцидальні дії, які є наслідком суїцидального шантажу, або тип суїцидальної поведінки, що передує завершеному суїциду;

5. Суїцидальний шантаж - загрози заподіяти самогубство, які треба розглядати як засіб впливу особистості на несприятливу ситуацію. Однак при цих "демонстраціях", завжди існує загроза того, що спроба може бути реалізована.
Суїцидальна поведінка у ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД зустрічається в 30-40 разів частіше, ніж серед здорових людей. Це пов'язано, перш за все, з важкою перспективою неминучої смерті, відсутністю в даний момент ефективних ліків. Тому цей стан вимагає особливої уваги з боку лікарів.Суїцидальні думки зазвичай виникають вже й у осіб з групи ризику (особливо у тих, хто має серопозитивную реакцію) на тлі ідей самозвинувачення, хоча до реальних спроб справа доходить рідко. Найбільш часто спроби позбавити себе життя реєструються в маніфестному періоді хвороби, де виражена депресія, особливо серед хворих, які були свідками смерті від СНІДу, та у психопатичних осіб.

Особливості суїцидальної поведінки в онкології
В динаміці психічного стану онкологічних хворих виділяють чотири основних періоди:
 - Домедичний

 - Амбулаторний

 - Стаціонарний

 - Термінальний.

Найбільш високий ризик суїциду має стаціонарний період. Переважають симптоми астенії з виснаженістю, загальмованістю, загостреною чутливістю, знижується загальний фон настрою, з'являється субдепресивний або депресивний стан.

Особливості суїцидальної поведінки при вроджених і набутих фізичних дефектах Навіть при доброзичливому ставленні та інших сприятливих умовах, емоційні реакції залишаються. Це підвищена чутливість з ранимістю і уразливістю. Активний і пасивний тип пристосування поведінки до свого стану завжди носить елементи інтравертованості. Підлітки стають вкрай чутливими до розмов з приводу зовнішності, перебільшують значення наявних у них недоліків, малюють власну трагічну перспективу. Саме таке стан стає найбільш загрозливим з приводу суїцидальної поведінки. Психоемоційна реакція осіб з набутими вадами найбільш виражена після гострого періоду і збільшується поступово в залежності від виду та ступеню недоліку, віку, статі, особливостей темпераменту і характеру, соціального положення, прогнозу працездатності, можливостей протезування тощо. Сильне емоційне реагування виникає при втраті нижніх кінцівок, очей, обличчя, рук. Наче катастрофа зазнається не лише сам факт втрати, але й суб'єктивне значення його наслідків з позиції власної ієрархії цінностей. Такий психічний стан може зумовити наявність суїцидальних намірів і тенденцій різної стійкості.
Особливості суїцидальної поведінки при станах залежності

Стани залежності від психоактивних речовин (алкоголізм, наркоманія, токсикоманія) також можуть супроводжуватися суїцидальною поведінкою при різних проявах хвороби, особливо при патології сприйняття (галюциноз), або розладах мислення (марення на тлі афекту страху), вираженому абстинентному синдромі.
Психологічні аспекти умирання та смерті
 
Смерть являє собою припинення усіх життєвих функцій. Вона має особистісне і культурне значення, стосується не тільки вмираючої людини, але й живих. Згідно з психоаналітичним теоріями, для людей нормально боятися смерті, хоча ряд досліджень показують, що набагато менше страх смерті відчувають люди, які дожили до похилого віку. Їх лякає не сама смерть, а можливість тривалого й болісного вмирання.
Кюблер-Росс виділила п'ять фаз пристосування до думок про смерть:
 1. «Заперечення»;
 2. «Протест»;
 3. «Торг»
 4. депресія;
 5. прийняття смерті.
Петерсон (1977) виділяє чотири види смерті:
 1. Соціальна смерть - чоловік змушений ізолюватися від оточуючих.

 2. Психологічна смерть - усвідомлення людиною неминучого кінця, що супроводжується зниженням рівня екстравертованої свідомості, зростанням інтроверсії з аналізом минулого.
 3. Мозкова смерть - повне припинення роботи головного мозку з втратою контролю над забезпечуючими життя функціями.
 4. Фізіологічна смерть - згасання останніх функцій організму, які забезпечують діяльність його життєво важливих органів.
Проблема евтаназії
 Виділяють два її види: активну і пасивну евтаназію.

Активна евтаназія - навмисне умертвіння «з жалю», на прохання хворого, або без нього. У правовому аспекті ці дії кваліфікуються як навмисне вбивство - в тих країнах, де евтаназія заборонена законом. Активну евтаназію називають також "методом наповненого шприца".
Пасивна евтаназія - припинення особливо складних медичних методів для підтримання життя хворого, які хоча і продовжують його існування, але й не рятують. Йдеться про скорочення періоду дістаназіі, тобто "Поганого вмирання". Інша назва пасивної евтаназії - "метод відкладеного шприца". У країнах, де евтаназія визнана законодавчо, для її виконання необхідно дотримання близько сорока вимог, у тому числі має бути і констатація відсутності яких-небудь інших сучасних медичних методів збереження життя хворого.

ОРГАНІЗАЦІЙНА СТРУКТУРА ЗАНЯТТЯ


Визначення вихідного рівня знань. 


Визначення вихідного рівня знань проводиться шляхом вирішення студентами тестових завдань. Викладач перевіряє їх згідно з еталонами відповідей, обговорює результати.


Опитування за основними питаннями теми заняття.


Шляхом індивідуального опитування кожного студента за питаннями щодо теми заняття викладач має змогу визначити теоретичний рівень знань студентів. Відповіді обговорюються всіма студентами, доповнюються, поширюються під керівництвом викладача.


Самостійна робота студентів.


Студенти проводять опитування хворих за темою заняття, наділяючи увагу скаргам, анамнезу життя та захворювання, визначають основні симптоми та синдроми, які дозволяють припустити дане захворювання. Студенти визначають основні напрямки обстеження та лікування, пропонують окремі групи лікарських препаратів і дози. Під час самостійної роботи викладач коректує відповіді, обговорює різні варіанти психотерапії і фармакотерапії.

Аналіз і підсумок роботи студентів.


Підсумок заняття проводиться вирішенням підсумкового тестового контролю. Студентам пропонується вирішити тести формату КРОК-1,2. Викладач перевіряє правильність вирішення за еталонами відповідей. Проводиться аналіз роботи кожного студента на занятті.

Місце та час проведення заняття.


Заняття зі студентами проводиться на протязі запланованого часу. Заняття проводяться в учбовій кімнаті. Курація хворих відбувається в палатах відділень психіатричної лікарні.


Оснащення заняття.

1. Таблиці.

2. Схеми.

3. Набори завдань вихідного рівня.

4.Набори тестів підсумкового контролю.
План та організаційна структура заняття.

	№

пп
	Основні етапи заняття, їх функції та зміст
	Навч.

цілі в рівнях засвоєння
	Методи контролю і навчання
	Матеріали

методичного

забезпечення (контролю,

наочності,

інструктивності)

	1.

2.

3.


	Підготовчий етап

Організаційні заходи

Постановка навчальних цілей та мотивація

Контроль вихідного рівня знань, навичок, умінь:


	II
II
III

	Фронтальне індивідуальне усне експрес - опитування
Тестовий контроль II рівня
Рішення типових задач II рівня

	П.1 актуальність теми

П.2 навчальні цілі

Таблиці, малюнки, структурно-логічні схеми, лікарські препарати, слайди

Питання для індивідуального опитування

Тести  та задачі II рівня



	4.
	Основний етап

Формування професійних вмінь та навичок:

1.Оволодіння методикою проведення цілеспрямованої бесіди.

2.Сформувати вміння провести усебічне (доступного студенту рівня) обстеження статусу хворого, інтерпретувати їх дані.


	III
III
III

	Професійний тренінг на хворому.

 Рішення тестів та задач III рівня.

 Професійний тренінг у вирішенні нетипових клінічних ситуацій
	Алгоритми (орієнтовані карти) для формування практичних навичок та вмінь.

Хворі

Історії хвороби, протоколи обстеження та лікування

Тести та  нетипові задачі III рівня
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	Заключний етап
Контроль та корекція рівня засвоєння професійних вмінь та навичок

 Підведення підсумків заняття (теоретичного, практичного, організаційного)

Домашнє завдання (основна і додаткова література по темі)
	III
	Індивідуальний контроль навичок або їх результатів. 

Аналіз та оцінка результатів клінічної роботи

Рішення нетипових задач III рівня.

Тестовий контроль III рівня.
	Результати клінічної роботи 

Задачі III рівня

Тести III рівня

Орієнтована карта для самостійної роботи з літературою


З метою оцінки контролю вихідного рівня знань та успішності засвоєння матеріалу, який викладено вище, пропонуються приклади наступних завдання:
Тести 1 та 2 рівня

1. У дослідженого по методиці Леонгарда-Шмішека отримані наступні результати в сирих балах: гіпертимність – 5;  тривожність – 4; дістимичність – 2; педантичність – 3; збудливість – 1; емотивність – 3; застрягання – 6; демонстративність – 5; циклотимічність – 3;  екзальтованість – 4. Результати свідчать про те, що у дослідженого:
А. Явна акцентуація за екзальтованим типом      
В. Явна акцентуація за типом, що застряє

С. Немає ознак акцентуації                   
  D. Тенденції до акцентуації за типом, що застряє
Е.  Змішана тенденція до гіпертімной і що застряє акцентуації.
2. Пацієнтка, 23 років. Два місяці тому отримала ЧМТ, декілька хвилин була без свідомості, потім протягом декількох годин наголошувалася нудота і одноразова блювота. Наступного дня після травми з'явилися судорожні пароксизми з частотою декілька разів на тиждень, що протікали з втратою свідомості, мимовільним сечовипусканням і дефекацією, прикусом язика. Які додаткові дослідження слід призначити в даному випадку:
A. ЕЕГ                   
B. РЕГ
C. КТ                        
D. МРТ           
E. УЗД судин
3. Патопсихолог досліджував пацієнта К.25 років за допомогою методики Зунга. Яку психічну функцію досліджував лікар:

A. Емоції           
 B. Увага

C. Пам'ять          
D. Мислення       
E. Сприйняття
4. Пацієнтка Л., 30 років на прийомі у психотерапевта скаржиться на знижений настрій, відчуття туги і печалі, суїцидальні думки, зниження працездатності, порушення сну. Що є анатомічним субстратом формування негативних емоцій:

А. Лімбічна система          
В. Ретикулярна формація

С. Чорна субстанція          
D. Екстрапірамідна система         
Е. Довгастий мозок

5. Для лікування нервової анорексії хворим був призначений флуоксетин. До якої групи лікарських препаратів відноситься даний засіб:

А. Транквілізатор                      
В. Антидепресант

С. Антипсихотик                      
 D. Психостимулятор                               
Е. Ноотроп
6. Хворий К., 40 років. Зловживає алкоголем 20 років. Неодноразово лікувався в психіатричній лікарні. Через пияцтво втратив роботу, сім'ю. Рік тому намагався зробити суїцидальну спробу. Знаходиться в терапевтичному відділенні з ДЗ: хронічний гепатит, виразкова хвороба 12-ти перстної кишки, хронічний панкреатит. При огляді фон настрою понижений, рухова активність різко обмежена. Висловлює суїцидальні думки. Ваша тактика: 

А. Невідкладна госпіталізація в психіатричний стаціонар

В. Планове лікування в наркологічному стаціонарі

С. Амбулаторне лікування під наглядом дільничного психіатра

D. Планове лікування в терапевтичному відділенні після консультації психіатра

Е. Амбулаторне лікування під наглядом дільничного нарколога

Тести 3 рівня та нетипові задачі

1. Ідеї внутрішньоособистісного конфлікту (наявність в психіці людини двох однакових по силі мотивів, але протилежних по спрямованості) характерні  для наступної психосоматичної теорії:

A. Кортико-вісцеральної      
 В. Психоаналітичної

С. Нейрофізіологічної           
D. Соціопсихосоматики               
Е. Системно-теоретичної моделі
2. Механізм психологічного захисту, при якому відбувається процес мимовільного усунення в несвідоме неприйнятних думок, спонук або відчуттів, називається:

А. Витісненням                     
В. Регресією

С. Інтрапроекцією                
 D. Раціоналізацією                 
 E. Інтелектуалізацією
3. За основні параметри особи, схильної до формування эсенційної гіпертонії, вважається:

А. Зіткнення двох взаємовиключаючих потреб (у опіці і самостійності)

В. Інтерперсональна напруга між агресивними імпульсами, з одного боку, і відчуттям       залежності, з іншого

С. Суперечності між «бажанням ніжності» і «страхом перед ніжністю»

D. Відчуття хронічної незадоволеності

Е. Пасивність, труднощі в самоствердженні
4. На консультації у дерматолога мати з 12 літньою дівчинкою, страждаючою вугровою хворобою. Мати стурбована тим, що дочка відмовляється ходити в школу, тому що однокласники її дратують, не хочуть з нею спілкуватися. Настрій дитини понижений, заявляє: “Я потворна”. Яка патологія для підлітків є найбільш важкою в психологічному відношенні:
A. Сексуальні розлади                                  
B. Захворювання, що змінюють зовнішність

C. Онкологічні захворювання                     
 D. Інфаркт                                
E. Інсульт
5. Пацієнтка Ф., 43 років., протягом останніх 2-х місяців регулярно відвідує хірурга, наполягаючи на проведенні оперативного втручання з приводу патології шлунку, не дивлячись на аргументований висновок лікарського консиліуму про недоцільність проведення даного виду лікування. Постійне і непереборне бажання людини піддаватися хірургічним операціям з приводу уявних проявів хвороби називається:
A. Симуляцією                                  
B. Аграваційним синдромом

C. Іпохондричним синдромом        
 D. Синдромом Ашафенбурга       
 E. Синдромом Мюнхаузена.
Завдання № 1. Пацієнтка С., 17 років., страждає на страх мови. Логофобія зустрічається при:
A. Шизофренії              
B. Цукровому діабеті

C. Заїканні                     
D. Гіперкінетичному синдромі                     
 E. Аутизмі

Завдання № 2. При якому типі акцентуації найчастіше формується залежність від ПАР:

A. Збудливому                     
B. Демонстративному

C. Що застряє                      
D. Гіпертимному                               
E. Екзальтованому
Завдання № 3. З чим пов'язана соціокультуральна теорія залежності від ПАР:

A. Вивченням стилю сімейних стосунків       
B. Вивченням соціальної аномії

C. Явищами гіпо- або гіперопіка                     
D. Впливом середовища мешкання

E. Порушенням раннього дитячого розвитку
Завдання №4. Які преморбідні риси особистості сприяють розвитку нервової анорексії:

A. Гіпертімні                     
B. Обсесивно-фобічні

C. Шизоїдні                       
D. Демонстративні                     
E. Екзальтовані
Завдання № 5. З чим пов'язаний розвиток комп'ютерної залежності:

A. Наявність віртуальної реальності                
B. Наявність феномену «уявного друга»

C. Порушення соціальної адаптації                  
D. Розвиток психічної патології

E. Високий суїцидальний ризик
Завдання № 6. Суїцидальна поведінка, пов'язана з кризовими ситуаціями в житті і особистими трагедіями, називається:
A. Психогенна                  
B. Егоїстична

C. Альтруїстична              
D. Дистимічна                           
E. Анемічна
Завдання № 7. Який психопатологічний тип реакції найчастіше зустрічається у вмираючих хворих:

A. Дисфорічний         
B. Обсессивно-фобічний

C. Апатичний             
D. Астено-депресивний           
 E. Тривожно-депресивний
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