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ВСТУП

Актуальність теми.
 Вже не одне десятиріччя знаходяться у центрі уваги медицини та психології психосоматичні розлади людини. Проблема психосоматичних співвідношень - одна з найбільш складних проблем
сучасної медицини, незважаючи на те, що тісний взаємозв'язок психічного і соматичного, помічена і вивчається протягом кількох століть з часів Гіппократа і Арістотеля. За сучасними поглядами, будь-яка психосоматична хвороба відокремлено не виникає ні з психічних, ні з фізіологічних особистостей індивіда. Її неможливо ґрунтовно описати та пояснити шляхом наукового дослідження властивостей чи то психічної, чи то соматичної складової. Лише їхня взаємодія може призвести до психосоматичної хвороби. 

На сьогоднішній день  психосоматичні розлади є одними з досліджуваних та найскладніших питань сучасної психології та медицини. І хоча тісний взаємозв’язок психічного та соматичного встановлено ще за часів Гіппократа, на даний час ще недостатньо розкрита. Багато вчених і на даний час продовжують вивчати дане питання. 

       Термін «психосоматичний» остаточно прижився в медицині завдяки віденським психоаналітиків (Deutsch, 1953), і з цього часу психосоматична медицина позначилася як «прикладний  психоаналіз в медицині».  Дойч, емігрувавши в сорокові роки в США, разом з колегами Фландерс Данбар, Францем Александером і ін.  викликав інтерес до психосоматичних проблем, і вже до кінця 50-х років в американській науковій літературі було опубліковано близько 5000 статей про соматичної медицині очима психологів. 
   Психосоматичний напрямок не є самостійною медичною дисципліною - це підхід, що враховує різноманіття причин, що призвели до хвороби. Звідси різноманіття методів і технік, що дозволяють працювати з людиною цілісно. Саме роз'єднаність лікарських спеціальностей і поглядів на людину і привела до втрати ідеї про цілісність в роботі лікаря.  У цієї проблеми є свої
причини, перш за все - переважання аналізу як методу в медичній науці. 
В даний час в медицині описано 10 000 симптомів і фізіологічних  форм виявлення хвороби , а для того, щоб успішного  подолання  захворювання людини  існує більше трьохсот медичних спеціальностей.
      Психосоматичний підхід починається тоді, коли пацієнт перестає бути лише носієм  хворого органу і розглядається цілісно.  Тоді психосоматичний напрямок можна розглядати і як можливість «зцілення». Прийнято вважати, що психосоматична медицина - ровесниця минулого століття.
Однак мова при цьому йде не про виникнення нової концепції в медицині, а про відродження принципів медицини давнини, підходила до захворювання як до специфічно індивідуальному явищу, як до хвороби конкретної людини, хвороби душі і тіла. Психосоматична медицина стара, як саме лікування. 

          Історія сучасної психосоматичної медицини починається з психоаналітичної концепції Фрейда, який спільно з Брейером довів, що «пригнічена емоція», «психічна травма» шляхом «конверсій» можуть  проявлятися соматичним симптомом.
    Фрейд вказував, що необхідна «соматична готовність» - фізичний фактор, який має значення для «вибору органу» .
Емоційна реакція, що виражається у формі туги і постійної тривоги, нейро – вегетативно - ендокринних змін і характерному відчутті страху, є сполучною ланкою між психологічної та соматичної сферами. Повний розвиток почуття страху усунено  захисними фізіологічними механізмами, але зазвичай вони лише зменшують, а не усувають повністю ці фізіологічні явища і їх патогенну дію. Цей процес можна розглядати як гальмування, тобто стан, коли психомоторні і словесні вирази тривоги або ворожих почуттів блокуються, відводяться до соматичних структур через вегетативну нервову систему і, таким чином, призводять до патологічних змін в різних системах органів.
При наявності емоційного переживання, яке не блокується психологічним  захистом, то  вражає відповідну йому систему органів, функціональний етап ураження  переростає в деструктивно-морфологічні зміни в соматичної системі, відбувається генералізація психосоматичного захворювання. Таким чином, психічний фактор виступає   як пошкоджуючий. До психосоматичних захворювань відносять ті порушення здоров'я, етіопатогенез яких  - істинна соматизація  переживань, тобто соматизація без психологічного захисту, коли, захищаючи душевну рівновагу, пошкоджується тілесне здоров'я.   Глибоке  переживання фіксується, утворюючи домінанту, яка є функціональним осередком психічної патологічної імпульсації. Властиве хворим смутне почуття фізичного дискомфорту обумовлює при певних впливах реалізацію хворобливих відчуттів і їх фіксацію.
Незвичайна імпульсація, що надходить з внутрішніх органів в ЦНС, посилює ці відчуття, що в кінцевому рахунку призводить до формування патологічного стану. Таким чином, негативні емоції вісцерального походження як би підкріплюються особистісними
реакціями таких хворих на той чи інший симптом або стан організму в цілому.
Не існує єдиної розробки діагностики та терапевтичних засобів роботи з психологічними особливостями психосоматичних пацієнтів, а саме дітей підліткового віку. Таким чином, актуальність цієї магістерської роботи визначається необхідністю більш детального вивчення психологічних особливостей психосоматичних захворювань та розуміння психологічних механізмів для вибору адекватних форм лікування й профілактики.

Ціль дослідження полягала у розкритті чинників, які обумовлюють психологічні особливості осіб, що страждають від психосоматичних захворювань, а саме дослідження розвитку психосмотичних захворювань у сучасних підлітків.
Об'єктом дослідження є психологічні чинники, які впливають на етіологію та патогенез психосоматичних захворювань у сучасних підлітків.
Предметом дослідження є особливості структури особистості, що визначають психосоматичний спосіб реагування в умовах стресу. 

Для вирішення цілі роботи були поставлені наступні
 завдання:

1) визначити теоретичні та практичні аспекти психосоматичних захворювань;

2) розглянути становлення галузі психосоматика: історичний аспект; 

3) дати визначення психосоматики та психосоматичні теорії і моделі;

4) проаналізувати передумови виникнення психосоматичних захворювань;

5) навести психіатричну класифікацію психосоматичних захворювань: різні форми та типи проявів психосоматичних захворювань;

6) визначити вплив соматичних захворювань на психіку людини;
7) познайомитися з реакцією особистості на соматичне захворювання;
8) дослідити основні підходи та принципи психологічної діагностики психосоматичних захворювань;

9) визначити критерії різних форм психосоматичних захворювань у сучасних підлітків;

10) зробити діагностику психосоматичних захворювань у підлітків;

11) розробити програму медико-соціальної допомоги хворим із психосоматичними порушеннями;

12) дати методичні рекомендації профілактики психосоматичних захворювань у дітей підліткового віку4

13) визначити особливості психотерапії при певних психосоматичних захворюваннях у дітей підліткового віку.
Методологічну основу дослідження складають положення про необхідність цiлiсного, інтегрованого підходу у вивченні соматичного та психічного здоров'я (З. Лiповский, Б. Ф. Ломов), комплексного врахування впливу індивідуально-психологічних особливостей на виникнення та розвиток психосоматичних дисфункцiй (Ю. М. Губачов, В. М. Мясищев, Б.Д. Карвасарський), про роль механізмів загального адаптаційного синдрому у розвитку соматичних патологій (Г. Сельє, Р. Лазарус); 
уявлення про iнтеграцiйнi параметри особистості (Г. Аммон, Дж. Мак-Дауголл) та глибинні iнтрапсихiчні конфлікти (Ф. Александер, Є.С. Рисс) як загальних та специфічних психологічних факторів психосоматичних розладів. 

Методи дослідження.
 Дослідження iндивiдуально-особистiсних особливостей та визначення психологiчних факторів психосоматичних захворювань проводилося за допомогою таких психодіагностичних тестів: 
· «Шiстнадцятифакторний особистісний опитувальник Кеттелла» (Додаток А), 
· «Діагностика міжособистісних відносин» (т. Лірі) (Додаток Б), 
· тест-опитувальник батьківського відношення (А. Я. Варга, В. В. Стопін) (Додаток В),
· оцінка настрою (Додаток Г),
· карта спостережень Д. Стотта (Додаток Е),
· тест Айзенка(Додаток Є), 
· тест Спілбергера – Ханіна (Додаток Ж),
· методика «Анонімного анкетування»  (Додаток З). 

Оскільки не існує спеціального інструментарію для спостереження за перебігом кризи ідентичності підліткового віку, виникла потреба у розробці певних методик та підбору психодіагностичного інструментарію з метою вивчення особливостей перебігу досліджуваного процесу. 

Тому було розроблені авторські анкети, які застосовувалися у пілотажній частині, з метою виявлення особливостей стану ідентичності на досліджуваному віковому етапі та були спрямовані на експертну оцінку переживання підлітками кризи ідентичності. 

Вибірка дослідження склала 57 осіб підліткового віку. Серед обстежених було 18 хлопців та 39 дівчат. Середній вік підлітків – (14,0 ± 2,0) року. Дослідження походило в Молодіжному центрі м. Ніжин. Опитування та тестування проводилося анонімно. Бесіда з досліджуваними проводилося індивідуально. 

Теоретичне значення дослідження полягає у комплексному аналiзi як загальних, так i специфічних психологiчних факторів психосоматичних захворювань. Уточнені та деталізовані структурні параметри цілісності особистості, що зумовлюють психосоматичний спосіб реагування. Показано, що психологічні відмінності психосоматичних пацієнтів обумовлені параметрами структури особистості і слабо пов’язані із поведінковими проявами. 

Практичне значення дослідження полягає в удосконаленні системи психодіагностичних критеріїв особистісних особливостей психосоматичних пацієнтів. Отриманні дані полегшують процес вибору психотерапевтичної інтервенції та підтримки осіб, що страждають від психосоматичних дисфункцiй. За результатами даної роботи сформульовані рекомендації щодо надання психологічної допомоги хворим на психосоматичні захворювання, в яких враховані притаманні їм психологічні особливості та запропоновані певні форми i методи психологічної роботи. Результати дослідження можуть бути використані при розробці спецкурсів «Психологічне консультування», «Актуальні проблеми психології особистості», «Шкільна психологія», а також під час дослідження поведінки сучасного підлітка.
Структура роботи. Магістерська робота складається із вступу, двох розділів, висновків до кожного розділу, списку використаної літератури, додатків. Робота викладена на 123 сторінках машинописного тексту, Бiблiографiя включає 54 робіт українських та зарубіжних авторів.

РОЗДІЛ І. ТЕОРЕТИЧНІ ТА ПРАКТИЧНІ АСПЕКТИ ПСИХОСОМАТИЧНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ
1.1. Становлення галузі психосоматика: історичний аспект

Причину захворювання для прискорення одужання можна знайти знаючи про існуючий взаємозв’язок між хворобою тіла та душевним станом людини. Про цей зв’язок знали ще наші предки та використовували його для зцілювання.  Згодом розвиваючи це припущення та вивчаючи зв’язок психіки та тіла виникла наука, яка назвали психосоматика.
Аналізуючи наукову літератури з темою  нашого дослідження було знайдено поняття, яке пояснює, що таке психосоматика: Психосоматика (психосоматична медицина)    — галузь  у психології та медицині, що вивчає вплив психологічних (переважно психогенних) чинників на виникнення і подальший  розвиток тілесних (соматичних) захворювань. [51].
Психосоматика також пов’язана з соціокультурною сферою, яка має чотири складові сфери:
 а) сфери індивіда, 
б) науки, 
в) культури, політики, економіки,
 г) релігії і світогляду [54].

Вони пов’язані з життєдіяльністю особистості, але розвиваються неоднаково і це залежить від змісту, культурних умов, рівню розвитку людини та певних ситуацій й подій. Постійно розширюються та переглядаються при певних обставинах, під час нових знайомств. Це довів Peseschkian у 1983 році висунувши модель у вигляді транскультурного виміру та запропонував 4 сфери (Peseschkian, 1983, S. 233-246): а) сферу індивіда; б) сферу науки; в) соціокультурну сферу; г) релігійно-світоглядну сферу [54].

Отже, психосоматика як науковий напрямок досліджує не тільки вплив психіки на функції організму людини, а й вплив захворювань особистості на емоційний стан та розвиток психічних розладів. З точки зору медицини, психосоматика досліджує також лікування патологічно-соматичних розладів, які виникли під впливом психогенних чинників.

Ю.П. Никоненко у своїй роботі «Клінічна психологія» аналізує психосоматику, як психосоматичний напрямок в медицини, який вивчає усі психологічні, фізіологічні, соціально-психологічні та екологічні обставини, які викликають хворобливий стан у людини. Психосоматичний підхід об'єднує досягнення як медицини так і психології, а за допомогою різноманітних методик та технік дослідження та лікування, дозволяє виявити хвороби як психічного так й фізичного характеру. Але незважаючи на постійне вивчення психосоматичних зв’язків, психосоматика все ще залишається найскладнішою проблемою сучасної медицини [40].
Вчені вважають, що еволюційний розвиток людини змушував особистість змінюватися, внаслідок пристосування її до довкілля, не тільки фізично а й психічно. За багато часів еволюціонування у людини сформувався універсальний механізм для пристосування її психіки до оточення, а також з’явилися нові психічні симптоми і синдроми. Для подолання фізіологічних труднощів та уникнення загроз людина постійно шукала шляхи їх подолання не тільки фізично а й психічно, використовуючи  при цьому психічні процеси організму, насамперед емоції.
S.L. Halliclay у 1943 році написав: «Психосоматичним захворюванням слід вважати таке, природу якого можна зрозуміти лише зі встановленням безумовного впливу емоційного фактора на фізичний стан» [9].
Гіппократ трактував хворобу як «порушення відношень між суб'єктом і дійсністю». Але Кнідос у школі анатомів розглядав її «як порушення певної матеріальної структури». Ці дві точки зору протягом багатьох років відображалися у різних підходах для лікування особистості та її хвороби [54].
Але науковці наголошують, що протягом еволюційного розвитку, у людини не сформувалися психічні процеси та не набули необхідних для неї ознак «безконфліктного та без емоційного психічного стану» та не закріпилися на генетичному рівні. Так у сучасній людини емоції, які повинні на фізіологічному та психологічному рівні мобілізувати організм на захист, все частіше не спрацьовують та пригнічуються, тобто «ламаються», та замість допомоги призводять до руйнування здоров’я у людини. Про такі особливості психічного стану людини вчені знали ще в давнину. Наприклад, Платон в діалозі «Харнід» наголошував, що: «...тіло не можна лікувати без душі. Адже від душі іде все – і добре, і погане – як на тіло, так і на усю людину, а душа повинна лікуватися особливими цілющими розмовами». Цей вираз можна вважати одним з перших, який трактує психосоматичний підхід у медицині [54].

Але знання давнини не брали за увагу, хоча й були відкриття та досягнення в медичних науках таких як анатомії, мікробіології, нейрофізіології. Тому в медицині аж до початку XIX ст. використовувався лише «соматичний» підхід.
Німецький лікар з Лейпцига J. Heinroth у 1818 р. вперше застосував термін «психосоматика». Вивчаючи безсоння, він запропонував розглянути причини цієї хвороби як психосоматичні: «Причини безсоння звичайно психічно-соматичні, однак кожна життєва сфера може сама по собі бути достатньою йому підставою». Інший німецький психіатр М. Якобі у 1822 р. запропонував поняття «соматопсихічне». Groos у 1824 р. у своїй роботі писав про шкідливий вплив «пристрастей на тіло». Незважаючи на численні наукові твори 18-19-го століття термін «психосоматика» увійшов у психологічну літературу лише після того, як в психологію увійшли: теорія стресу Г.Селье, теорія невризму І.М. Сеченова, психофізіологічне вчення І. П. Павлова. Завдяки цим теоріям та віденським психоаналітикам, які підтримували психоаналітичне вчення З. Фройда, психосоматичну медицину визнали як «прикладний психоаналіз у медицині» [40].

Розвиток психосоматики продовжили Адлер, Сонді. Ф. Александер, Ф. Данбар та І. Вольф, який зробив перші дослідження психосоматичних розладів. Він також спробував їх узагальнити та запропонував їх лікування у своїй книзі «Стрес і хвороба».
Дж. А. Вінтера наголошував, що «психосоматичне захворювання, по-перше, має функціональний, а не структурний характер, хоча згодом може стати причиною структурних змін в організмі, по-друге – викликається неадекватним стимулом, по-третє – є неадекватною реакцією (переважно завищеною) організму на стимул, по-четверте – зароджується у минулому в момент, коли виникли вкрай неприємні хворобливі відчуття, по-п'яте ґрунтується на механізмі фіксування реакцій, шосте – характеризується тимчасовими змінами свідомості, коли людина живе власним минулим» [22].

В 1960-70 роки Т. І. Царегородцев, Н. С. Лебедінський, К. Н. Биков, І. Т. Курцин проводили дослідження психіки людини та доводили її вплив на загальний стан особистості, пропонували лікування психосоматичних розладів, продовжували розвивати психосоматику як науку яка об’єднує психіку та тіло.
Г. П. Мозгова, Т. І. Ханецька, О. І. Якимчук у своєму посібнику пропонують розглядати «першочерговим та основним завданням, яке постає перед психологами, які звернулись до психосоматичної проблематики, це пошук предмету дослідження у даній галузі. Тілесність виявилась «terra incognita» для психологічної науки, не дивлячись на свою реальність» [, c. 5].
Мозгова Г.П., Ханецька Т.І., Якимчук О.І. Психосоматика: психічне, тілесне, соціальне. Хрестоматія: Навчальний посібник. К.: НПУ імені М. П. Драгоманова, 2021. 383 с.

Лєсніченко Н.П. у статті «Психосоматика у фокусі історії» розглядає психосоматику від давнини до сучасного її становлення як науки. Також наголошує, що вона вивчає «тілесне відображення душевного життя людини, включаючи як тілесний прояв емоцій (наслідком дисбалансу яких і стають психосоматичні хвороби), так і «дзеркало» інших підсвідомих процесів, де тіло представляється як свого роду екран, на який проектуються символічні послання підсвідомості» [24].
Одними з головних подій у розвитку психосоматики стала стаття про «психосоматичний статус особистості» яку надрукували в у 1939 р. в науковому журналі «Психосоматична медицина» та заснування у 1942 р. «Американської психосоматичної спільноти», в якій активну участь брали У. Кеннов, Г. Сельє та ін. Також тоді домінуючим стало положення, що «природа психосоматичних розладів може бути зрозуміла тільки з установлення безперечного впливу емоційного фактору на фізичне існування» [24, с. 203].

Сучасний погляд на психосоматику виходить за рамки уявлень про здоров'я і хвороби. Так В. Малкіною-Пих пише: «Будь-яке психосоматичне захворювання є властивістю людського організму як системи. Воно не виводиться окремо ні з психічних, ні з фізіологічних (включаючи спадкові) властивостей індивіда, його неможливо пояснити шляхом дослідження властивостей якоїсь однієї підсистеми – психічної або соматичної. Тільки взаємодія між цими підсистемами і навколишнім середовищем може призвести до нового стану організму, що визначається як психосоматичне захворювання» [24].

В Україні психосоматична медицина як науковий напрям лише починає розвиватися. Лікарі та науковці, які працюють у сфері психіатрії, психології та невропатології продовжують вивчати психосоматичні захворювання, як з точки зору медицини та і з точки зору психології. Об'єктом їх досліджень є психосоматичні захворювання, в результаті, яких виникають порушення переважно психогенного характеру, які впливають на функції внутрішніх органів або систем організму.

Таким чином, можна стверджувати, що у ХХ столітті набрали чинності основні теорії про цілісність організму, психосоматичну його єдність та систему управління його функціями у сучасних умовах навколишнього середовища й особливо сучасної цивілізації та «хворобах цивілізації». Сьогодні замість понять «тіло та душа» утворюється «вчення про єдиний цілісний організм» з його зв'язками та відношеннями з оточуючим світом. 
1.2. Визначення психосоматики та психосоматичні теорії і моделі

Серед сучасних українських досліджень психосоматичних хворих слід відзначити роботи О Хаустової, Д. Харченко, К. Проноза, Л. Перетятько М. Тесленко, І. Грицюк, І. Савенкова, А. Шевчук, Т. Єременко, Т. Хомуленко та ін.

Психосоматика (психосоматична медицина)    — галузь  у психології та медицині, що вивчає вплив психологічних (переважно психогенних) чинників на виникнення і подальший  розвиток тілесних (соматичних) захворювань. [47, с. 1].
Поява концепції біопсихосоціального здоров’я підкреслює , що самопочуття людей нероздільно пов’язане з природними і соціальними факторами .  Рівень  здоров’я кожного індивіду є показником , який чітко відбиває цивілізаційні зміни .

Необхідність покращення особистісного та цивілізаційного здоров’я є метою для більш складних підходів до курації хворих . Таким сучасним потребам може відповідати психосоматичний підхід. Він може містити психофармакологічні , психотерапевтичні  та профілактичні методи , які є важливими як на первинній ланці надання медичної допомоги пацієнтам так і на вторинній. Окрім того , психомоматичний підхід тлумачить :

1) взаємзв’язок між психологічними та біологічними факторами та їх вплив на виникнення та протікання хвороб

2) дію негативних стресогенних чинників на нейроендокринну регуляцію соматичних процесів

3)  унікальний вплив середовища ( психосоціальних чинників ) на патогенез захворювань

4) яким шляхом хронічний стрес стимулює надмірні фізіологічні відповіді дихальної, імунної, серцево-судинної, травної, вегетативної систем, залучаючи головний мозок та його емоційні , когнітивні та поведінкові реагування

5) доцільність психологічної допомоги для лікування , профілактики та реабілітації пацієнтів з соматичними хворобами

Психосоматичний підхід пояснює способи , в які соціально-економічні проблеми та стреси, поєднуючись з поведінкою та стилем життя , можуть безпосередньо впливати на здоров’я людини. За визначенням ВООЗ , здоров’я -це не тільки відсутність хвороб і фізичних дефектів , але і стан повного соціального і духовного(психічного) благополуччя .  Тобто це такий стан організму людини , коли функції всіх її органів і систем адаптовані до зовнішнього середовища та  відсутні найменші  прояви хороб . Відповідно до біопсихосоціальної парадигми , що тепер переважає в медичній спільноті , соматичні прояви здоров’я включають досконалу саморегуляцію, цілісність фізіологічних процесів та пристосованість до зовнішнього середовища на рівні максимума. Ступінь панування над обставинами життя показує особистісну ознаку здоров’я. Соціальний аспект здоров’я включає в себе соціальну активність людини , її працездатність , бажання діяти в світі .
1.3. Передумови виникнення психосоматичних захворювань

Психосоматичне захворювання є властивістю людського організму, яке складається з двох підсистем - психічної та соматичної. Захворювання виникає під час взаємодії між цими підсистемами, внаслідок яких відбуваються зміни як в фізичному так і психологічному стані організму людини. Розуміння дії цих процесів може допомогти ефективно вплинути на перебіг захворювання. Знаючи механізми розвитку психосоматичного захворювання та використовуючи методи психотерапії можна зупинити її подальший вплив на людину.
Цей зв’язок та їх співвідношення, внаслідок якого виникло захворювання, пояснюють в межах двох основних підходів:
 1) Перший підхід називають психоцентричним. Завдяки якому аналізується вплив на виникнення хвороби, її клінічні прояви та перебіг. Також робиться прогноз захворювання. Визначаються форми його прояву (гострого та хронічного типу). Проводяться дослідження захворювання та складається його характеристика, а також характеристика психічного статусу пацієнта та конституційні особливості особистості. Це пояснюється в рамах психодинамічного і психометричного підходів, а також концепції алекситимії, специфічних «профілів особистості», поведінкового типу А та його психічних розладів (афективні, тривожно-фобічні та ін.);

2) Другий підхід називають соматоцентричним. Особливу увагу під час вивчення приділяється нозогенним реакціям. Які вказують на особливості клінічних проявів та на етапи перебігу самої хвороби. Також завдяки цьому підходу можна визначити суб'єктивне сприйняття пацієнтом свого захворювання та визначити особливості психічного розладу, які пов’язані з соматичними стражданнями, а також містять соматогенні і психогенні стани, які складаються з комплексу психотравмуючих подій, пов'язаних з соматичним захворюванням.
Причиною багатьох психосоматичних захворювань є переживання, стрес і моральні травми. Внаслідок яких психіка людини не справляється. Вона не може уникнути проблему, негатив відкладається в підсвідомості і проявляється у вигляді збоїв організму. Такий процес (деструктивний процес) може виникнути внаслідок стресу, джерелом якого може бути побутовий конфлікт, проблеми на роботі, особиста криза, родинна драма, внутрішній конфлікт.
 Останнє джерело (внутрішній конфлікт) важко пояснити, тому що іноді його коріння походять з самого дитинства, наприклад батьки постійно нав’язували свою думку, були занадто вимогливими. Дитина виправдовувала чужі очікування замість того, щоб досягати власних цілей. В результаті втрачалася внутрішня рівновага, внаслідок якої виникає внутрішнє напруження. Емоції не мають вираження, дитині все складніше вдається себе проявити. Організм відчуває постійний стрес з яким іноді не має сил боротися, внаслідок чого може в організмі порушується наприклад, механізм гормонального контролю артеріального тиску, який спровокує гіпертонічну кризу [30].
Як зауважує Ф. Александер: «На виникнення та розвиток захворювань впливають три основні чинники: особистісна диспозиція, конституція (схильність органа до захворювання, так званий конституціональний фактор) і життєва ситуація, що провокує певний емоційний афект та актуалізує несвідомий конфлікт» [40]. 

Не контрольовані ворожі емоції, почуття провини, почуття власної неповноцінності, а також невиражені сексуальні імпульси призводять до пригнічення і подальшого порушення функції вегетативних органів [40]. 

Всі чинники беруть свій початок з дитинства, саме в цей період вже починають виникати зміни в психічному стані дитини. 
Теорія десоматизаціїї M. Shur пояснює виникнення та розвиток психосоматичних захворювань у дитячому віці. Автор наголошує: «Що у різному віці діти по-різному реагують на психотравмуючи впливи, причому чим молодша дитина, тим частіше її реакції мають соматичну спрямованість. Водночас він звернув увагу на явище психосоматичної регресії, так званої ресоматизації, яка сприяє більш ранній тип реагування на подразнення» [30].

Науковці поділяють фактори, які провокують виникнення психосоматичних розладів на три групи: спадкові, психосоціальні та церебрально-органічні [30].

У багатьох хворих на психосоматичні хвороби в анамнезі зазначено, що у їх родичів наявні схожі психічні відхилення, які викликані внаслідок пологового травмування, інфекційного захворювання, судоми, черепно-мозкової травми, мозкової інфекції, клінічної смерті.

 Джерелом психосоматичних захворювань на думку Ю.Ю. Єлісеєв є такі фактори як: 

1) Інтрапсихічний конфлікт - «стан конгітивного дисонансу внаслідок кризи гармонізації особистості»; 

2) Мотивація у вигляді умовної «вигоди», завдяки якої хворий уникає негайне виконання задач та проблем, ігноруючи їх важливість;

3) Сугéстія, яка виникає в результаті «підсвідомого наслідування хворими поведінки (в тому числі демонстративної), яку вони в дитинстві спостерігали у авторитетних дорослих, або таку, що була їм навіяна цими дорослими». 

4) «Елементи органічного мовлення», коли «вербалізація фізіологічних проявів хвороби стає відображенням емоцій та переживань особистості і виявляється у реальних симптомах». 

5) Ідентифікація – коли постійні зусилля, скеровані на ототожнення своїх психічних чи фізіологічних реакцій (або їх імітація), призводять до відсторонення від власного тіла (без деперсоналізації) та сприймання його як ідентичного з тілом значущого іншого. Найчастіше виникає у здорової мами щодо хворої дитини. 

6) Самопокарання, самокритика, самопримущення, самообмеження (відмова від чогось заради виконання мети), іноді це неусвідомлена поведінка, наприклад коли людина себе карає за якийсь вчинок, який вона вважає ганебним, які можуть викликати соматичні або психічні порушення; 

7) Травматичний досвід минулого (в першу чергу з раннього дитинства), який витісняється ознаками соматичного розладу. 

8) Алекситимія - нездатність особи називати емоції, пережиті ним самим або іншими людьми, тобто переводити їх у вербальний план. Людина з часом перестає емоційно включатися в об'єктивну ситуацію [40]. 
Із позицій психосоматичної парадигми визначимо найважливіші етіологічні чинники розвитку соматовегетативних, психосоматичних та соматопсихічних розладів:

1) Спадкова схильність, тобто сімейно-спадковий, або природжений, синдром (конституційно-психологічні особливості центральної нервової системи (ЦНС) та типи акцентуацій особистості й характеру); 

2) Ендокринні порушення, особливо в пубертатний та клімактеричний періоди життя людини; 

3) Психоемоційні та психогенні фактори, дія гострого або хронічного стресу, що призводять до дезадаптації організму та зриву, а також дисбалансу вазоактивних нейрогуморальних речовин, а отже виражені порушення у мікроциркуляції; 

4) Дія малих доз іонізуючого випромінювання, що особливо актуально для України після аварії на Чорнобильській АЕС; 

5) Соматичні захворювання – органічне ураження органів та систем, що сприяють органічному (травматичному, інфекційному, токсичному, гіпоксичному, алергічному та іншому) впливу на інтегруючі церебральні структури головного мозку, результатом чого є розвиток специфічного ураження – специфічної енцефалопатії з клінічними ознаками психовегетативного синдрому: 

6) Органічні ураження центральної та периферичної нервової систем (периферичні синдроми, остеохондроз із порушенням мозкового кровообігу, черепно-мозкова травма, гострі порушення мозкового кровообігу, церебральний атеросклероз, захворювання вегетативної нервової системи, системне ураження судинного русла тощо). 

Особливу зацікавленість у лікарів викликає група чинників, які впливають на розвиток психосоматичних патологічних станів, які виникли внаслідок пренатальних та постнатальних травм. Деякі хронічні інфекційні процеси та відповідна реакція організму на них також є поштовхом для виникнення психосоматичного захворювання. Але найпотужнішим ударом для організму є вплив гострого та хронічного стресу, який виникає внаслідок виснажливої хвороби, наприклад раку.
1.4. Психіатрична класифікація психосоматичних захворювань: різні форми та типи проявів психосоматичних захворювань

Клінічний досвід показує, що психосоматичні розлади як за характерними проявами, так і за етіологією не є однорідною групою захворювань. 
Хвороба може мати психосоматичні симптоми, які викликані факторами, які іноді не можуть пояснити фахівці, внаслідок цього і виникають суперечки серед лікарів щодо лікування таких хвороб. Наприклад, стрес може бути як фактором розвитку ішемічної хвороби серця, так і фактором виникнення психогенного болю. Також не існує чітких критеріїв розподілу фізіологічних реакцій та функціональних психогенних розладів. А іноді виникають вторинні психосоматичні симптоми при первинних органічних захворюваннях.

S.L. Halliclay у 1943 році першим дав визначення психосоматичним розладам: «Психосоматичним захворюванням слід вважати таке, природу якого можна зрозуміти лише зі встановленням безумовного впливу емоційного фактора на фізичний стан» [40].

Дж. А. Вінтер наголошує що, «психосоматичне захворювання, по-перше, має функціональний, а не структурний характер, хоча згодом може стати причиною структурних змін в організмі, по-друге – викликається неадекватним стимулом, по-третє – є неадекватною реакцією (переважно завищеною) організму на стимул, по-четверте – зароджується у минулому в момент, коли виникли вкрай неприємні хворобливі відчуття, по-п'яте – ґрунтується на механізмі фіксування реакцій, шосте – характеризується тимчасовими змінами свідомості, коли людина живе власним минулим» [40].

А.Б. Смулевича дає таке визначення: «психосоматичні розлади – це група хворобливих станів, що виникають на підставі взаємодії психічних і соматичних факторів та проявляються соматизацією психічних порушень, психічними розладами, що відображають реакцію на соматичне захворювання, або розвитком соматичної патології під впливом психогенних факторів. Як видно з визначення, психосоматичні розлади нозологічно неспецифічні, тобто вони можуть зустрічатися при різних захворюваннях» [40].

Розглядаючи визначення відомих психологів можна дати визначення «психосоматичному розладу» та логічно наголосити на його складові - «душа» і «тіло»). Отже, це «розлади у функціонуванні внутрішніх органів чи систем людини, формування і перебіг яких безпосередньо пов'язані з особливостями психічного реагування особистості або розвиваються під впливом психічної травми, стресу та інших потужних психологічних чинників» [40].

На даний час ще не має єдиної класифікації психосоматичних захворюванням. Більшість фахівців пропонують поділити психосоматичні захворювання на 3 великі категорії:

1) конверсійні;

2) соматизовані;

3) психосоматичні.

Це пов’язано, перш за все, з тим, що різні дослідники розглядають психосоматичні розлади в більш широкому або, навпаки, вузькому значенні, тобто відносять до цієї групи або всі порушення в фізіологічних функціях організму, що виникли під впливом психічного стресу, або тільки ті, що супроводжуються органічними змінами. 

Таким чином, предметом дослідження психосоматики являються психосоматичні захворювання, які сьогодня ще недостатньо досліджені та не мають єдиної класифікації. Отже, аналізуючи наукову літературу з проблеми нашого дослідження була розроблена дана класифікація (див. табл. 1.2). 

Табл. 1.2.

Класифікація психосоматичних розладів

	ВИД РОЗЛАДУ
	ОПИС РОЗЛАДУ
	ПРИКЛАД

	1. Конверсійні розлади
	символічне висловлення невротичного конфлікту
	істеричний параліч, сліпота, глухота, блювота, больові відчуття. Всі вони – первинні психічні феномени без участі тканин організму.

	2. Функціональні психосоматичні синдроми (органні неврози)
	частіше виникають при неврозах, такі неврози називають неврозами органів або вегетоневрозами.
	1. З розладів серцево–судинної системи типовими є «неврози серця», гіперкінетичний серцевий синдром, синдром вегетативно–судинної (нейроциркуляторної) дістонії.

2. До психовегетативних симптомів відносять також порушення циклу сон – не спання ( у вигляді гіперсомнічного синдрому - тривала сплячки після сильного емоційного перенавантаження та агріпнічного синдрому – стійке безсоння та вегетативні прояви) і порушення терморегуляції (наприклад, субфебрилітет).

3. Типовими функціональними синдромами порушень дихальної системи є гіпервентиляційний синдром, «невротичний дихальний синдром», «дихання подихами».

4. Розлади, які стосуються шлунково–кишкового тракту, розділяються на функціональні симптоми та порушення харчової поведінки. До перших відноситься: аерофагія, метеоризм, закріпи та діарея; до других – анорексія та булімія.

5. До функціональних розладів сечостатевої системи відносять функціональні сексуальні розлади: психогенну імпотенцію, аноргазмію, вагінізм, передчасну еякуляцію.

	3. Органічні психосоматичні хвороби (психосоматози)
	в їх основі лежить первинно тілесна реакція на конфліктне переживання, пов'язане з патологічними змінами в організмі, які морфологічно встановлюються.
	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.

	4.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


Захворювання може бути спровоковане як психогенним фактором, так і мати іншу природу. Важливо при перших проявах симптомів звернутися до фахівця. Особливо небезпечна дитяча психоматика адже психіка і організм дитини не підготовлені до таких навантажень.

Аналізуючи класифікацію психічних захворювань (DSM-IV, МКХ-10) увагу привертає, те що немає єдиної рубрики психосоматичних розладів. Це пов'язано, насамперед, з тим, що клінічні прояви, визначені поняттям «психосоматичні розлади», відрізняються значним поліморфізмом [56].
Сучасне розуміння психосоматичних розладів відображено в 10-му перегляді «Міжнародної класифікації хвороб» (МКХ-10) (1994) (табл. 1.3.). Ця класифікація представлена хворобами, які мають розвиток або загострення хронічних соматичних захворювань під впливом психологічних і соціальних факторів. Основне захворювання отримує додатковий код F54. Необхідно, щоб психологічні обставини були достовірно пов'язані з початком або загостренням захворювання, а супутні їм органічні порушення чітко зафіксовані.
За даними ВООЗ, понад 40 % усіх пацієнтів належать до групи психосоматичних хворих, тобто практично кількісно не поступаються гострим респіраторним захворюванням. Також за даними ВООЗ кожна людина хоч раз у житті мала депресію, що виявлялося у незначних соматичних розладах. Загалом слід зазначити, що психосоматичні впливи досліджують науковці не лише з позиції медицини, а й з різних галузей знань: фізіології (для дослідження фізіологічних процесів формування розладів), психології (для дослідження психологічних чинників, що призводять до формування розладу), психіатрії (для пошуку адекватних впливів на розлади психіки, що призводять до формування психосоматичних розладів), соціології (для з'ясування впливу соціальних чинників на формування психосоматичного розладу) та ін. При вивченні проблеми психосоматичних захворювань ВООЗ пропонує користуватись наступними їх критеріями: 1) наявність конституційної схильності (генетичного дефекту структури або метаболізму); 2) попереднє ослаблення органу-мішені в результаті перенесених раніше травм, інфекцій і т.п.; 3) збіг за часом активної діяльності органу-мішені з періодом максимально емоційної напруги; 4) символічна роль органу-мішені в системі значущого особистісного конфлікту (Циммерман Я.С., Бєлоусов Ф.В., 1999).

М. Павленко у своїй статті аналізує класифікацію розладів особистості, які представлені в розділах МКХ-10 ТА DSM-5. Вона наголошує: «У МКХ‑10 розлади описані як тяжкі порушення характерологічної конституції та поведінкових тенденцій індивіда, що не є прямими наслідками захворювання, травми чи іншого гострого ураження головного мозку або інших психічних порушень. Ці розлади поєднують декілька сфер психіки й відображають особисту та соціальну дезінтеграцію. Такі розлади починають виникати у дитячому, а особливо у підлітковому віці та розвиваються у період зрілості» [67].
Також М. Павленко аналізує DSM‑5 та зазначає, що в цьому розділі подані особистісні розлади як «стійкі ригідні патерни довгої тривалості», які викликають значний «дистрес чи порушення і які не є наслідками вживання певних речовин чи іншого медичного стану» [66].

Основні розлади особистості, що представлені в сучасних класифікаціях, наведені в таблиці 1.3.
Табл. 1.3.

Основні розлади особистості згідно з МКХ-10 і DSM-5
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Як бачимо, тільки в DSM‑5 серед розладів особистості наявний шизотиповий розлад: у МКХ‑10 цей розлад представлений у складі блоку «шизофренія, шизотипові стани і маячні розлади (F20-F29)» під кодом F21. Інші відмінності стосуються нарцисичного розладу: в DSM‑5 він виділений окремо, а в МКХ‑10 – ​у складі групи «інші специфічні розлади особистості (F60.8)». Для цієї групи не вказані специфічні діагностичні критерії  – ​розлади перелічені просто у форматі списку. Крім того, МКХ‑10 виділяє два типи емоційно нестійкого розладу особистості  – ​імпульсивний та межовий, тоді як у DSM‑5 межовий розлад представлений як неподільна одиниця [45].

Запропонований Ясперсом опис психосоматичних синдромів послужив основою для більшості наступних класифікацій. Зауважимо, що він розмежовує типові фізіологічні прояви емоцій і функціональні розлади («неврози») органів, а останні в свою чергу відрізняє від істеричних порушень. 
Отже, особливістю психосоматичних захворювань є те, що їх важко діагностувати, і що більшість хворих лікуються у лікарів загального профілю, отримуючи при цьому лікування з основного захворювання, після якого відчувають незначне короткотривале покращення фізично, але психічно не мають покращення та потребують подальшого лікування.
1.5. Вплив соматичних захворювань на психіку людини

Якщо говорити зрозумілою мовою, то психосоматичні захворювання виникають не через проблеми з органами або системами організму, а через негативний емоційний стан, в якому довгий час перебуває людина через хворобу.
Ще Гіппократ і Платон (давньогрецький лікар і філософ) помітили зв’язок між емоціями людини і її самопочуттям. У статті «Психоматика: види і симптоми» автор пропонує: «Згадайте свій досвід, коли перед важливою подією, особливо в шкільні чи юнацькі роки, раптом, несподівано починало крутити в животі або шалено стукати в грудях. Це і була фізична реакція організму на стресову ситуацію. І в разовому стресі немає нічого поганого – легкий струс і нічого більше. Гірше якщо подібні ситуації носять перманентний характер – ось тоді може спостерігатися серйозне погіршення здоров’я» [50]. 

Сучасна людина щодня переживає стресові ситуації і чим вище інтенсивність вашого життя – тим більший ризик виснаження психічних і фізіологічних ресурсів організму. Наша нервова система – це складний механізм і практично неможливо передбачити, що стане останньою краплею. Одні можуть десятиліттями жити в режимі постійної напруги, а інші – «зламатися» під вантажем цілком звичайних ситуацій. У будь-якому випадку до появи психосоматики можуть привести:

1) тривалий внутрішній конфлікт;

2) психологічна травма;

3) порівняння себе з людиною, що має захворювання;

4) переживання провини (реальної або вигаданої) і т.п.

 Однак основною причиною, яка провокує появу психосоматичних захворювань є стрес. Саме постійна напруга нервової системи і внутрішнє вигоряння ведуть до повного виснаження і появі фізіологічних симптомів.

Розглянемо класифікацію психосоматичних розладів в психоаналізі. В походженні та в протіканні психосоматичної хвороби беруть участь психогенні компоненти. Емоції та переживання мають вплив на морфологічну структуру через гормональну та імунну системи, а також через вегетативну нервову систему. А соматичні зміни мають вплив  на психічний стан. 
Науковці наголошують: «Якщо захворювання яке має соматичну, тобто фізичну, органічну або фізіологічну природу, може вдруге викликати патологічні психічні реакції, які можна назвати «соматопсихічним» розладом. А якщо психічні розлади продовжують визивати фізичні порушенння, то такі захворювання називають «психосоматичними». 

Багато психологів поділяють психосоматичні захворювання можна на: а) Соматоформні порушення; б) Психосоматичні захворювання органів і психофізіологічні порушення; в) Порушення поведінки з соматичними наслідками. 

I. Соматоформні порушення - це психогенні функціональні порушення органів, при яких не спостерігається яких би то не було морфологічних або структурних порушень органів. Наприклад, тахікардія при кардіоневрозі може викликати тяжкі страждання та найсильніший страх, особливо, коли «серце готове вирватися з грудей», хоча при цьому в роботі серця не відбувається помітних змін. Однак, якщо подібний стан триває протягом тривалого часу, то можуть з'явитися вторинні морфологічні зміни в органах. Наприклад, при психогенному зниженні активності певної групи м'язів потім може розвиватися атрофія. 

ІІ.  Психосоматичні захворювання і психофізіологічні порушення органів викликають суттєві зміни у загальному стані людини. Психічний фактор пояснює частину причин, які призвели до подібних захворювань. Такі факторів як, генетичні, соматичні та соціальні мають важливе значення в протіканні хвороби. У цьому зв'язку можна говорити про мультифакторні етіології захворювання. 

III. Порушення поведінки можуть викликати соматичні захворювання, при яких на пізніх стадіях також можуть відбуватися органічні зміни. Психотерапія поведінкових порушень будується за принципом аналізу та опрацювання психічних причин, що викликали порушення поведінки. [8].

Найбільш поширеними психічними розладами є пограничні форми, що включають невротичні, неврозоподні, особистісні та поведінкові порушення. Розлади даного регістра найчастіше зустрічаються в загальнолікарській практиці.

При психічному розладі невротичного генезу доцільно зробити акцент на тому, що соматична хвороба послабила нервову систему, у зв'язку з чим порушився сон, зник апетит, з'явилися сльозливість, дратівливість, тривога, страхи, які, в свою чергу, спричиняють негативний вплив на перебіг соматичної хвороби. Тому для успіху лікування необхідні спільні зусилля і допомога фахівця іншого профілю психіатра, психотерапевта чи психолога. Хворому необхідно роз'яснити, що іноді життєві негаразди, нервові перенапруження, перевтома можуть викликати вегетативносоматичні порушення, які за клінічними проявами подібні до невідомих соматичних захворювань; насправді ж вони обумовлені психогенними факторами і є функціональними. Проведене об'єкти вне обстеження не виявляє ознак органічної патології, тому для правильної оцінки наявних розладів і відповідного лікування необхідна консультація клінічного психолога.

При хронічних соматичних захворюваннях у хворих зустрічаються різноманітні психічні порушення, в тому числі нозогенного характеру, які, у разі відсутності адекватної психотерапевтичної допомоги, можуть приймати затяжний перебіг, завершуючись невротичним або патохарактерологічним розвитком особистості, що істотно обмежує реабілітацію хворих. Спостерігаються випадки, коли згідно соматичного стану хворий міг би продовжити трудову діяльність, але фіксовані невротичні симптоми і зміни характеру, що виникли на ґрунті тривалої соматичної хвороби, роблять його непрацездатним ще багато місяців. Найчастіше мова в таких випадках йде про іпохондричні розлади в сукупності з іншими невротичними або патохарактерологічними радикалами (істеричним, обсесивним та ін.) Іпохондричний прояв на тлі скарг соматичного характеру буває провідним і у хворих з невротичною депресією, особливо при маскованих формах останньої. Ці хворі часто свій пригнічений настрій пояснюють поганим фізичним станом.

Базуючись на аналізі літератури, можна зауважити, що поширеність психічних розладів дуже близька до частоти захворювань внутрішніх органів, таких як цукровий діабет, ішемічна хвороба серця, артеріальна гіпертензія, бронхіальна астма (БА) та хронічна обструктивна хвороба легенів (ХОХЛ). Як показує практика, у хворих соматичних стаціонарів та поліклінік досить часто спостерігаються симптоми, які неможливо пояснити проявом лише соматичної патології. Такі пацієнти час то відвідують лікарів, тривало обстежуються в поліклініках та стаціонарах. 

1.6. Реакція особистості на соматичне захворювання

За даними ВООЗ, майже 50 % ліжок терапевтичного профілю займають психосоматичні хворі. В свою чергу, соматичні зміни впливають на психічний стан.

Початковим пунктом психосоматичного процесу є відповідний психічний стан або зміна психічних станів, які викликають фізіологічну реакцію організму. Вираженішою ця реакція буває при емоційних станах і афектах, наприклад, при радості, гніві, страху. Деякі автори в цьому плані говорять про «мову органів». Для розуміння причин і механізмів в розвитку психосоматичних розладів доцільно нагадати особливості нормальних психосоматичних відносин. Усвідомивши їх вдається визначити їх близькість і хитку межу між нормою і патологією.

В звичайній розмовній мові це відображається в ряді виразів: «це хапає за серце», «це роздирає серце», «упав камінь з серця», «стиснулось серце», 2що у тебе на серці», «у нього немає серця», «від цього болить серце», «у нього розривається серце», «безпорадно захрипів», «від жаху волосся встало дибки», «вона тремтіла від страху», «він заціпенів від жаху», «людина без хребта», «він облився холодним потом».

Соматичні реакції на психічні емоційні процеси підтверджуються результатами експериментів. Якщо людину в чомусь звинуватити, то при емоції обурення і гніву відмічається прискорення пульсу, підвищення кров’яного тиску, збільшення об’єму крові (Голлман). У студентів під час екзаменів підвищується рівень холестерину. Вигляд лимона викликає слинотечу.

Фізіологічні реакції на психічні процеси можуть виникати в різних ділянках і системах організму.

1.
Серцево-судинні зміни: прискорення серцебиття, зміна кров’яного тиску (здебільшого підвищення), звуження або розширення судин, видимим результатом чого є блідість або почервоніння шкіри.

2.
Зміни дихання: затримка, сповільнення або прискорення дихання,зміна глибини його.

3.
Реакції органів травлення: посилена моторика шлунка, схильність до блювання, підвищена перистальтика кишечника із схильністю до проносів («ведмежа хвороба» при переляках), сповільнення моторики з пригніченням шлунково-кишкової активності і з запорами. Підвищена секреція слини або, навпаки, зниження виділення слини (депресія) з відчуттям сухості в роті. Барклі підкреслює, що шлунок є одним з найчутливіших органів тіла і реагує майже на всі емоції.

4.
Сексуальні реакції. При сильному сексуальному переживанні прояви статевого збудження можуть розвинутись без реального сексуального подразника, досить однієї лише уяви.

5.
Пітливість і, особливо, долонь є загальновідомою реакцією при емоційних переживаннях.

Характер психосоматичної реактивності в значній мірі є індивідуально обумовлений. Певні особи при емоційному навантаженні реагують частіше серцево-судинними проявами у вигляді тахікардії, відчуття стиснення в ділянці серця і тощо, інші – реакціями органів травлення, пітливістю або м’язовими реакціями. Ця індивідуальна реактивність не є обов’язково незмінною і постійною в усіх ситуаціях і в усіх періодах життя особи.

Першими ознаками, що вказують на залучення нервової системи при соматичних захворюваннях, є підвищена стомлюваність, дратівливість, головний біль, порушення сну. 

Клінічні прояви соматопсихічних розладів у клініці внутрішніх хвороб відрізняються широким поліморфізмом, але серед них чітко виділяють 4 найпоширеніші у соматичних хворих клінічні синдроми: вегетативний, невротичний (або астеноневротичний), тривожний та депресивний.

Соматоформні вегетативні розлади нагадують різноманітні фізичні симптоми функціонального характеру, незважаючи на відсутність об'єктивних підстав для таких порушень, до яких належать: 

1) дисфункція вегетативної нервової системи (разноманітні алгії, нудота, відрижка, блювання, свербіж шкіри, сенестопатичні розлади – відчуття поколювання, оніміння, "повзання мурашок"); 

2) помірні коливання артеріального тиску та лабільність пульсу; 

3) іпохондричний розлад (постійна знервованість, стійкі думки про наявність серйозного захворювання, постійні скарги, прискіпливе описання відчуттів та переживань, часте відвідування клінік, зміна лікарів, недовіра до них); 

4) соматоформна вегетативна дисфункція (поліморфізм вегетативних симптомів за відсутності органної патології – нейроциркуляторна дистонія, диспепсія, аерофагія, гикавка, пілороспазм, психогенний метеоризм, синдром подразненого кишечнику, психогенний кашель та задишка, гіпервентиляційний синдром та ін.)

Соматопсихічні впливи це перш за все психічна напруга, конфліктні ситуації можуть відбиватися на соматичному стані хворого і викликати так звані психосоматичні захворювання. Соматичне ж захворювання, у свою чергу, чинить вплив на настрій, сприйняття навколишнього світу, поведінку, плани і психічний стан людини в цілому. 

Соматопсихічний синдром – комплекс симптомів, що характеризують розлади психіки і поведінки, зумовлений вторинною реакцією центральної та периферичної нервової системи у відповідь на первинну дисфункцію соматичної системи. Тому діагностика його у соматичного хворого має бути такою ж ретельною, як і діагностика основного захворювання внутрішніх органів. Захворювання, що відносяться до групи соматичних, вельми численні і різноманітні.

Психічні порушення при соматичних захворюваннях залежно від тяжкості, тривалості і характеру хвороби можуть виражатися різними синдромами, спектр яких поширюється від неспецифічних астенічних, різних невротичних розладів, афективних порушень до симптоматичних соматогенних психозів і психоорганічних проявів.

Відомий німецький психіатр К. Шнайдер (1959) запропонував поняття «Соматично обумовлені психози», близьке до поняття «Екзогенний тип реакції» іншого німецького психіатра К. Бонгеффера (1910). Шнайдер вважав, що соматичні і ендогенні психози принципово різні, надаючи значення у виникненні останніх генетичним чинникам.

Грубі психічні порушення, що спостерігаються при соматичних захворюваннях, повинні вивчати і лікувати психіатри. Для психіатра важливо, по можливості, чітко класифікувати і встановити приналежність того або іншого психопатологічного синдрому.

П. Сіфеоз висловив припущення, що у структурі особистості психосоматичного пацієнта особливе місце посідає алекситимія, яка внаслідок неспроможності людиною висловлювати свої емоції та почуття (а часто навіть переживати їх) призводить до невербалізова кумулювання емоційного напруження.

Висновки до першого розділу

Розвиток психосоматики в якостi наукового пiдходу має зв’язок iз цiлим рядом психодинамічних концепцiй: конверсійних механiзмiв (З. Фрейд), мiсць найменшого опору (А. Адлер), профiлiв особистостi (Ф. Данбар), специфiчних конфлiктiв (Ф. Александер), переживань втрати об'єкту (М. Енгел), алекситимії (Н. Сiфнеоз). 

Психофізіологічні залежностi аналiзуються у роботах I. Павлова (вплив емоцiй на фiзiологiчнi процеси), В.Кеннона (реакцiї органiзму в екстремальних ситуацiях), Г.Сельє (загальний адаптаційний синдром), Б. Локке (психонейроіммунологія).

 Спроби цiлiсного, холістичного вирішення проблеми представленi в системно-теоретичних концепцiях (Г. Бейтсон, Р. Матурана), соціопсихосоматичних моделях (В. Шафер, Г. Делiус). 

В цiлому можна сказати, що вчення про психосоматичні захворювання ґрунтується на численних й переконливих клiнічних спостереженнях, проте його окремi елементи малодоступні доказовим роз'ясненням, багато гiпотез не пiдтвердженi експериментально (Б. Люббан-Плоцца, В. Пельдiнгер, Ф. Крегер).

Аналiз лiтератури, присвяченої проблемам психосоматичних розладiв, дозволив нам видiлити два основних пiдходи, в рамках яких по-рiзному вирiшується питання про роль, яку вiдiграють психологiчнi чинники в етіології психосоматики. У рамках першого з них, який може бути названий специфiчним, кожному захворюванню вiдповiдає свiй власний тип психологічних особливостей, свiй паттерн емоцiйних проявiв, окрема конфігурація рис особистості. Другий пiдхiд (загальний) бiльшу увагу придiляє вивченню психологічних факторів, що мають вплив на всi без винятку психосоматичні розлади. В цій роботі аналізуються як загальні, так і специфічні психологічні фактори.

РОЗДІЛ ІІ. ОСНОВНІ ПІДХОДИ ТА ПРИНЦИПИ ПСИХОЛОГІЧНОЇ ДІАГНОСТИКИ ПСИХОСОМАТИЧНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ

2.1. Критерії різних форм психосоматичних захворювань у сучасних підлітків

Підлітковий період займає виключно важливе місце у процесі формування особистості, проте неоднозначно тлумачиться у психолого-педагогічній літературі як «мутаційна фаза розвитку» (Ф.Дольто), перехідний, переламний, «транзитний» етап дорослішання, «остання глава дитинства». Специфіка підліткового періоду розвитку як соціально психологічного феномену зумовлена конкретно-історичними обставинами розвитку суспільства. «Виявляючи гострий інтерес до сучасності, підліток шукає своє місце в навколишньому світі, тонко сприймаючи усі відхилення і недоліки у діяльності, поведінці конкретних людей і суспільних інститутів. Тому дисгармонія соціально-економічного розвитку суспільства чітко позначається на особисті підлітка» - Д.І.Фельдштейн [62, с. 6]. 
Закономірності анатомо-фізіологічної перебудови організму підлітків означують принципові змінення всіх соматичних систем від дитячого типу до дорослого. Перехідний процес охоплює усі рівні біологічної організації підлітка і є одним з найважливіших чинників, що обумовлює процес формування особистості у період дорослішання. Основними напрямками анатомо-фізіологічної перебудови організму традиційно вважають фізичний розвиток, статеве дозрівання, особливості функціонування нервової системи [62, с. 8].

Активізація і складна взаємодія гормонів росту і статевих гормонів викликають інтенсивний фізичний і фізіологічний розвиток. Збільшуються зріст і вага дитини, причому у хлопчиків в середньому пік «пубертатного стрибка зросту» припадає на 13 років, а закінчується після 15 років, іноді триваючи до 17. У дівчаток «стрибок зросту» починається і закінчується на два роки раніше. Зміна зросту і ваги супроводжується зміною пропорцій тіла. Спочатку «дорослих» розмірів досягають голова, ступні, потім кінцівки (подовжуються руки і ноги) і в останню чергу – тулуб. Інтенсивне зростання скелета, що досягає 4 – 7 см в рік, випереджує розвиток м’язів. Кістки кінцівок випереджають у своєму розвитку кістки грудної клітини і тазу. Зростання м’язової тканини не встигає за збільшенням довжини тіла. Порушується координація рухів. Усе це призводить до непропорційності тіла та підліткової незграбності. Прискорюється обмін речовин [62, с. 8].

У зв’язку зі швидким розвитком виникають труднощі у функціонуванні серця, легенів, кровопостачанні головного мозку. Підлітки 11 – 14 років переживають погіршення здоров’я, фізичний дискомфорт, стомлення, млявість. Для них характерні зміна артеріального тиску, підвищена стомлюваність, перепади настрою, неурівноваженість. Цей стан вдало виразив американський підліток: «У 14 років моє тіло ніби сказилося». Емоційну нестабільність посилює сексуальне збудження, яке супроводжує процес статевого дозрівання [62, с. 8].

Більшість психофізіологічних особливостей підліткового віку зумовлені формуванням репродуктивної функції, або статевим дозріванням. Біологічні зміни, пов’язані із статевим дозріванням, розвиваються поступово, і у цьому процесі виділяють п’ять стадій (Т.Д.Марцинковська, О.О.Сергієнко): 

· перша стадія – дитинство (інфантилізм), для якої характерний повільний розвиток репродуктивної системи, статеві органи розвиваються повільно, вторинні ознаки відсутні. Регуляція розвитку здійснюється гормонами щитовидної залози і соматотропними гормонами гіпофізу. Ця стадія завершується у 8 – 10 років у дівчат та 10 – 13 років у хлопчиків; 

· друга стадія (гіпофізарна) – початок пубертату. Активізація гіпофізу (зростання виділення секреції гіпофізарних гормонів – соматотропіну и фоллітропіну) зумовлює прискорення росту тканин і появу початкових ознак статевого дозрівання. Ця стадія завершується у дівчат в 9 – 12 років та у хлопчиків в 12 – 14 років; 

· третя стадія – етап активізації статевих залоз. Гормони гіпофізу стимулюють статеві залози, які починають виробляти стероїдні гормони (андрогени та естрогени) та посилюють функціонування інших залоз внутрішньої секреції (щитовидної залози, наднирковиків). Це спричиняє так звані «стрибки росту» (прискорене збільшення у зрості (в основному за рахунок трубчастих кісток кінцівок) та у вазі), що є суттєвим біологічним показником початку підліткового періоду. Дівчата ростуть більш активно у 11 – 12 років (до 10 см на рік), хлопці більше набувають у зрості у 13 – 14 років, а після 15 років переганяють у зрості дівчат. Разом із зростом збільшується і маса тіла (до 4 – 8 кг на рік). Темпи зростання маси тіла відстають від темпів росту скелету, що зумовлює диспропорції зовнішності підлітка та недостатню координацію, надлишок рухів. Разом з тим підлітковий вік є оптимальним для оволодіння складними руховими навичками (несформована система управління рухами є більш пластичною і здатною до тренування). При цьому продовжується розвиток статевих органів та вторинних ознак; 

· четверта стадія – період максимального стероідогенеза (максимальної активності статевих гормонів: андрогенів (чоловічих) та естрогенів (жіночих)) – починається у 11 – 13 років у дівчат та у 12 – 16 років у хлопчиків. На цій стадії найбільшої активності досягають статеві залози (насінники і яєчники), завершується формування вторинних ознак. В кінці цієї стадії у дівчат з’являється менструація; 

· п’ята стадія – завершення формування репродуктивної системи (починається у 11 – 14 років у дівчат та 15 – 17 років у хлопців), що означує встановлення регуляції між окремими ланками системи: гормонами гіпофізу і периферійними залозами. Вторинні статеві ознаки вже виражені повністю. Закінчується оволосіння нижньої частини живота [11, с.16 – 19]. 
Вік закінчення пубертатного процесу у дівчат 15 – 16 років, у хлопців 17 – 18 років. Однак, тут можливі значні індивідуальні варіації: коливання у строках можуть досягати до 2 – 3 років (особливо у дівчат). Пубертатний розвиток визначає такі завдання розвитку як необхідність реконструкції тілесного образу Я; побудова чоловічої або жіночої «родової» ідентичності; поступовий перехід до дорослої генітальної сексуальності.

Статеве дозрівання розпочинається і закінчується раніше, ніж завершується загально органічний розвиток підлітка, і раніше, ніж завершується власне соціально-культурне становлення. Невідповідність психічного і біологічного розвитку, підвищена збудливість центральної нервової системи можуть афективні стани, хворобливі реакції на зауваження, хизування недоліками, збільшення немотивованих вчинків, можливість проявів асоціальної поведінки, потяг і здатність до героїчних учинків, тобто статеве дозрівання, як наголошує В.М.Поліщук, спричиняє низку виховних проблем [48, с.165].

У підлітковому періоді інтенсивно розвивається нервова система, під контролем якої відбувається процес статевого дозрівання. Провідну роль відіграє гіпоталамо-гіпофізарна система, яка контролює діяльність всіх залоз внутрішньої секреції (щитовидної, надниркових залоз, статевої). Підвищена активність гіпоталамусу у пубертатний період впливає на співвіднесення кіркових і підкіркових процесів у структурах мозку [62, с. 8].

Під впливом посиленого функціонування залоз внутрішньої секреції підвищується збудливість нервової системи (генералізація збудження) підлітка, що супроводжується додатковими супутніми рухами рук, ніг, тулуба (особливо у хлопчиків). Молодші підлітки (10 – 12 у дівчат, 11 – 13 років у хлопців) часто виявляють непосидючість, емоційну реактивність, екзальтованість, конфліктність, агресивність, підвищену дратівливість, надмірну образливість, запальність, різкість. 
Активність гормональних процесів визначає високу емоційність підлітків. Емоції підлітків відрізняються не лише силою, але і великою нестійкістю. Настрій часто і різко змінюється, можливі бурхливі афективні спалахи. На дріб'язкове прохання або зауваження підліток може відповісти криком, сльозами, грюканням дверима. Емоційна сфера підлітка характеризується підвищеною чутливістю. У молодшого підлітка підвищується тривожність у сфері спілкування з однолітками, у старших підлітків – з дорослими.

На думку Дж.Ст.Холла (G.S.Holl) підлітковий період (13 – 24 роки) відтворює епоху хаосу, коли тваринні, антропоїдні, напівварварські тенденції зіштовхуються із вимогами соціального життя. Це період значних потрясінь, недосконалої емоційної адаптації і неврівноваженості, коливань між активним інтересом до усього навколо і апатією. 
Ерік Еріксон (E.Erikson) стверджував, що психічне напруження, яке супроводжує формування цілісності особистості у підлітковому віці, залежить не лише від фізіологічного дозрівання, особистої біографії, але й від духовної атмосфери суспільства, в якому людина живе, від внутрішньої суперечності суспільної ідеології. Переходячи від одного життєвого етапу психічного розвитку до іншого, особистість прагне набути позитивної самоідентичності.

Психосоматичні симптоми формуються у підлітків зазвичай через неспроможність виражати свої емоції та почуття при спілкуванні, тобто алекситимію. У зв’язку з цим відбувається формування таких захворювань, які розвиваються на основі функціональних розладів для цілого ряду хвороб, де немає чітко визначеної обумовленої причини. Рання діагностика та адекватна терапія психосоматичних розладів стає однією з найважливіших проблем сучасної медицини та психології і набуває все більш важливого значення в медико-психологічній практиці. Однією з причин діагностичних помилок, що ускладнює процес лікування є різноманітність клінічних ознак психосоматичних розладів [55, с.104-108].

При дослідженні психосоматичних розладів виявляються афективні, обсесивно-компульсивні, тривожно-фобічні, астенічні та інші психопатологічні прояви [6]. Зміна емоцій, особливо в негативну сторону, є підґрунтям до формування цілого ряду тілесних (соматичних) порушень [55, с.104-108].

Ханс-Улріч Вітчен (1998) звернули увагу, що часто дитячі і підліткові депресії залишаються нерозпізнаними. Депресивні і тривожні розлади є не тільки показниками емоційної дезадаптації, але й лежать в основі розвитку різних видів деструктивної поведінки [63, с. 15-18]. 
Перехід до періоду підліткового віку супроводжується різким ламанням психіки, що одержало назву «підліткова криза», коли навчальна діяльність перестає чинити той вплив на розвиток, який вона мала в попередній період, а провідною діяльністю стає спілкування з однолітками, психологічне віддалення від дорослих, із частими конфліктами [27].

Клініка соматизованих розладів підліткового віку представлена розмаїттям симптомів, на основі яких формуються такі синдроми: соматизований конверсивно-дисоціативний синдром, тривожно-фобічний синдром, депресивний синдром, синдром моторних і сенсорних еквівалентів тривоги, синдром антено-невротичний. Разом з тим підкреслюють синдроми: тривожно-депресивний, астено-депресивний, дисфоричний, психосоматичний [32].

Патoгенез психoсоматичних рoзладів склaдається зі знaчного числa чинників: 

1) неспeцифічна спaдкова і прирoджена oбтяженість сoматичними пoрушеннями і дефектами; 

2) спaдкова схильнiсть до психoсоматичних рoзладів; 

3) змiни в ЦНС, що призвoдять до нeйродинaмічних зрyшень; 

4) осoбові особливості; 

5) психoлогічний та фiзичний стaн в чaс психoтравмуючих пoдій; 

6) фoн нeсприятливих сімeйних і iнших соцiальних чинників; 

7) особливoсті психoтравмуючих подiй. Перерахoвані чинники не лишe берyть учaсть в гeнезі психoсоматичних розлaдів, але кoжен oкремо абo в рiзних комбiнаціях рoблять людинy урaзливою до eмоційних стрeсів, зaтрудняють психoлогічний і біoлогічний зaхист, погiршують протiкання сoматичних розлaдів [34].

Тривaлий чaс прoблема психoсоматичних рoзладів рoзроблялася в оснoвному послідoвниками З. Фрейдa, які прoпoнyвaли психoгенетичне трaктування цих стaнів, ґрунтyючись на психoаналітичнiй концeпції. Останнiм чaсом ці зaдачі все чaстіше вирiшуються з пoзицій психосомaтичного (Ісаєв Д., 2004). Пoняття «психoсоматичні рoзлади» слід використoвувати для тих рoзладів фyнкцій oрганів і систeм, в пoходженні яких прoвідна рoль налeжить дії психoтравмуючих чинникiв (накoпиченню негaтивних емоцiй). Ці рoзлади, як вiдмічає Д. Ісаєв, є хвoробами адaптації (цивілізацiї). Їх нерiдко нaзивають тaкож стрeс-залeжними, що підкрeслює вaжливу рoль в похoдженні психoсоціальних впливів [49].

У підлітковому віці можуть розвиватися тaкі психoсоматичні розлaди: 

1) Психосoматичні рeакції (голoвні бoлі, розлaди снy, енурeз, блювoта і тaке інше). Тaкі реaкції зaзвичай кoроткочасні. Вoни зaзвичай виникaють безпoсередньо услiд за перeживанням нeприємних aбо небeзпечних обстaвин.

2) Фyнкціональні психoсоматичні пoрушення, пoв'язані із знaчнішими однoкратними нeсприятливими oбставинами абo з життєвими трyднощами, що пoвторюються. Вoни тривaлі, але не сyпроводжуються пошкoдженнями стрyктур оргaнів і систeм. Їх прoяви можyть бyти всiлякі. Це можyть бyти розлaди діяльнoсті шлyнково-кишкoвого трaкту (анoрексія, шлyнкові спaзми, прoноси, зaмки), серцeво-сyдинної систeми (кардiалгія, серцeва дизритмiя, артeріальна гіпeр- або гіпoтонія), оргaнів дихaння (диспнoе, апнoе, «неврoтичний» кашель) і таке інше. 

3) Спeцифічні психосoматози (психoсоматичні хворoби) – вирaзкова хворoба шлункy і дванaдцятипалої кишки, корoнарна хворoба сeрця, гіпeртонічна хворoба, брoнхіальна aстма, нейрoдерміт тощо, харaктеризуються 39 не лишe стрyктурними пoрушеннями вiдповідних органiв і систeм, але тeчією, влaстивою цим хворобам [27]. 

Стрес мoже слyжити пaтогенетичною oсновою рoзвитку неврoтичних, сeрцево-сyдинних, eндокринних і бaгатьох iнших порушень. Вихoдячи з предстaвлень П. Анохіна (1970), стресoві ситyації з найбiльш потyжними психoсоматичними нaслідками виникaють на оснoві оборoнного збуджeння і довiльного придyшення його мoторних прoявів, що принципoво схoже з придушеними eмоціями людини, і що пoняття «стрeс» включaє всю сyму рeакцій оргaнізму на нaнесення нaдзвичайного роздрaтування [61].

Основa рoзвитку зaхворювання при тривaлому стрeсі у підлітків зумовлене тривaлим впливом гормoнів, що берyть учaсть у фoрмуванні стрeс-реaкції і що викликaють пoрушення в обмiні ліпідiв, вуглeводів, елeктролітів. Корoткочасна і гoстра дія стрeсу привoдить до пiдвищення aдаптивних здібнoстей [44].
Отже, основою психосоматичних розладів у підлітків є реакція на емоційне переживання, що супроводжується функціональними змінами і патологічними порушеннями в органах. Традиційно до психосоматичної патології відносять гіпертонічну хворобу та виразку шлунку і дванадцятипалої кишки, неспецифічний виразковий коліт, цукровий діабет, бронхіальну астму – захворювання, які супроводжуються низкою різноманітних психологічних і соматичних порушень, що поглиблюються з часом та порушують якість життя молодої людини. Причиною психосоматичних розладів може бути алекситимія, яка є стійкою особистісною характеристикою. Психосоматичні розлади залежать від профілю особистісних рис, рівня нервово-емоційної стійкості, ступеню інтеграції особистісних властивостей. Саме тому велике значення в лікуванні та профілактиці психосоматичних захворювань має орієнтація хворого на його максимальну творчу самореалізацію.
2.2. Діагностика психосоматичних захворювань у підлітків

Вибiрка дослiдження склала 57 осіб підліткового віку. Серед обстежених було 18 хлопців та 39 дівчат. Середній вік підлітків – (14,0 ± 2,0) року. Дослідження походило в Молодіжному центрі м. Ніжин. Опитування та тестування проводилося анонімно. Бесіда з досліджуваними проводилося індивідуально. Деяким підліткам після неї на електронну почту були відправлені тести. Дітей було поділено на дві групи спостереження. До першої групи залучено 43 особи, які виховувалися у повній сім’ї, до другої – 14 підлітків, які були з неповної сім’ї.

Були розглянути анкети на основі, проводився детальний аналіз психічного та соматичного станів. Під час обстеження використовували такі психодіагностичні та патопсихологічні методики: «Шiстнадцятифакторний особистiсний опитувальник Кеттелла» (Додаток А), «Діагностика міжособистісних відносин» (т. Лірі) (Додаток Б), тест-опитувальник батьківського відношення (А. Я. Варга, В. В. Столін) (Додаток В), оцінка настрою (Додаток Г), карта спостережень Д. Стотта (Додаток Е), шкала-термометр (Додаток Є), тест Айзенка (Додаток Ж), тест Спілбергера – Ханіна (Додаток З), методика «Особистiсний диференцiал» (Додаток И).

Скарги соматичного характеру виявлено у 9 (20,93 %) підлітків 1-ї групи і 10 (71,43 %) – 2-ї. У 7 (16,28 %) та 4 (28,57 %) підлітків виявлені порушення з боку центральної нервової системи (загальна слабкість, зниження працездатності, головний біль, астенія, порушення сну, сни з кошмарами, зниження настрою, емоційна лабільність, плаксивість, сенситивність, дратівливість, агресивна поведінка, тремор верхніх та нижніх кінцівок, зниження уваги). Двоє (4,65 %) двоє з 1-ї групи і 6 (42,86 %) – 2-ї групи вказували на порушення з боку шлунково-кишкового тракту.

В обох групах виявлена психосоматична патологія у вигляді нервового перенапруження, а саме спостерігалась тривога, відчуття внутрішнього занепокоєння, напруження, скутість, неможливість розслабитися, підвищена нервозність та роздратованість, зниження концентрації уваги і, як наслідок, – погіршення пам’яті, підвищена стомлюваність та різноманітні страхи.

Було проведене анкетування за методикою батьківського відношення А. Я. Варга та В. В. Століна та оримані середні значення за шкалою «кооперація» в обох групах підлітків, що свідчить про високий рівень батьківського відношення (табл. 2.1).

Табл. 2.1

Результати опитування батьківського відношення (А.Я. Варга, В.В. Столін), %

	Показник
	1 група
	2 група
	р

	Прийняття-відхилення
	61,52±18,87 (0,38)
	77,63±18,87 (0,51)
	‹0,001

	Кооперація
	39,59±14,25 (0,35)
	37,65±18,74 (0,88)
	‹0,001

	Симбіоз
	84,96±17,55 (0,29)
	67,12±21,03 (0,74)
	‹0,001

	Авторитарна гіперсоціалізація
	67,93±22,39 (0,42)
	72,66±19,64 (0,67)
	‹0,001

	Маленький невдаха
	61,33±19,58 (0,39)
	67,88±21,83 (0,76)
	‹0,001

	М±m(σ), де М - середнє арифметичне, m - похибка, σ - середнє квадратичне відхилення.


За результатами даного дослідження показники «симбіоз» та «авторитарна гіперсоціалізація» у межах норми. Але результати «маленький невдаха» і «прийняття – відторгнення» мають низький рівень.

Такі результати вказують на те, що батьки застосовують авторитарний тип виховання. А отже, підлітки повинні виконувати соціальні норми для досягнення успіху й досягнень. Вони постійно знаходяться під тотальним контролем. Деякі підлітки під час бесіди підтвердили, що батьки постійно вимагають від них покірність та слухняність, тим самим пригнічуючи їх самостійність та автономність.

 Отримані результати вказують на кореляційні зв’язки (за Спірменом), а саме: показник «прийняття – відхилення» має прямо пропорційний зв’язок із показником «кооперація» (r = 0,64, р < 0,05), це вказує на те що соціально бажаний образ батьків залежить від емоційного чинника прийняття. Отримані показники «авторитарна гіперсоціалізація» обернено пропорційно корелює із показником «прийняття – відхилення» (r = –0,70, р < 0,05), це вказує на поведінковий чинник контролю та емоційний чинник відхилення.

Кореляційний зв’язок між шкалами «кооперація» у підлітків з повної сім’ї та дітьми з неповної сім’ї становлять - r = 0,68, p < 0,05. Результати вказують на те, що відображують об’єктивну подвійну батьківську позицію щодо ставлення до підлітка, та їх зв’язок із суб’єктивним чинником – образом, який створив підліток про це ставлення під впливом усвідомлюваних і неусвідомлюваних чинників.

Результати тесту «Оцінка настрою» довів, що у дітей, які виховуються в неповній сім’ї, спостерігається байдужість, знижений настрій та повільність. Діти, які виховуються в повній сім’ї, мають результати, які підтверджують, що вони мають гарний настрій, доброзичливі, працьовиті та неагресивні. 
Отримані результати були зафіксовані в таблиці 2.2.

Табл. 2.2

Показники тесту «Оцінка настрою»

	Показник
	1 група
	2 група
	Р

	Настрій
	4,721±1,098 (0,077)
	4,230±1,691 (0,227)
	0,011

	Астенія
	7,953±1,463 (0,079)
	5,923±2,019 (0,230)
	0,001

	Ейфорія
	8,488±1,099 (0,058)
	8,923±0,277 (0,026)
	0,00001


Отримані результати (за критерієм Стьюдента та F-критерієм Фішера) доводить, що якщо підлітки виховуються у повній сім’ї мають міцне психічне здоров’я, вони впевнені в собі, активно приймають участь у житті школи та свого класу, мають хобі та плани на майбутнє, комфортно почувають себе під час спілкування з однолітками та дорослими, які їх оточують. 

Продовжуючи дослідження був застосований опитувальник «Карта спостережень Д. Стотта», який дозволив виявити, що 14 (32,56 %) підлітків з 1-ї групи мають показники, які вказують на наявність дезадаптованості. Такі показники мали 12 (85,71 %) з 2-ї групи. При обробки показників даного опитування було встановлено, що 25 балів у першій групі мають 3 (6,98 %) підлітка, а в другій 9 (64,29 %) підлітків. А це вказує, що вони мають низьку особисту адаптацію. При вивченні їх особистих характеристик, було виявлено, що ці діти відносяться до категорії важковиховуваних. Вони порушують норми поведінки, мають конфлікти з однолітками та педагогічним колективом, з ними постійно виникають проблеми, які допомагає вирішувати психолог. Батьки іноді не можуть вплинути на їх поведінку. 

Анкетування з використанням «Карта спостережень» Д. Стотта у цих підлітків виявило вищу середню суб’єктивну оцінку свого стану (табл. 2.3).

Табл. 2.3

«Карта спостережень» Д. Стотта

	Показник
	1 група
	2 група
	Р

	Самопочуття
	17,03±3,43 (0,14)
	15,50±5,50 (0,44)
	0,01

	Активність
	15,68±4,27 (0,18)
	14,50

±5,50 (0,46)
	0,01

	Настрій
	17,03±3,22 (0,13)
	16,00±5,16 (0,41)
	0,01

	Бажання працювати
	13,68±4,88 (0,22)
	6,00±6,83 (0,88)
	0,001

	Задоволеність минулим етапом
	15,00±3,91 (0,17)
	9,10±4,97 (0,52)
	0,0001


Анкетування з використанням «Карта спостережень» Д. Стотта виявляло завищену самооцінку у підлітків із тривожно‑фобічним синдромом, занижену - за наявності депресивного синдрому. Порушення механізмів особистісної адаптації найчастіше фіксували при невротичному і астенічному синдромах та поєднанні декількох синдромів, у підлітків із конверсивним і депресивним синдромом. Найвищий рівень депресії відзначено у підлітків, які висували скарги з боку декількох систем (32 %), а також при респіраторних розладах (18 %) і шлунково‑кишковому симптомокомплексі (50 %).

Вважається, що завищена самооцінка пов’язана з підвищеним настроєм та емоційністю. Настрій впливає на всю поведінку підлітка, формуючи загальне самопочуття та відбивається на показниках усіх шкал. Але підвищення настрою не завжди вказує на адекватність особистості. Іноді показники, які досягли верхнього інтервалу вказують на те, що самооцінка награна. Таку самооцінку було виявлено у підлітків 2-ї групи, їх показники становили вище за середній рівень. Це вказує на підвищену тривожність та психічну дезадаптації. Завищена самооцінка є варіантом механізму психологічного захисту. Цей стан підтверджується тим, що показники «бажання працювати» та «задоволеність минулим етапом» були занижені. Вони узгоджуються з показниками тесту «оцінки настрою». Отже, у досліджуваних підлітків результати дослідження вказують на нерівномірну самооцінку та емоційну нестійкість.

Аналіз шкільної тривожності виявив високий рівень тривожності у групі з респіраторним симптомокомплексом (11,11 %), при поєднанні декількох синдромів (7,14 %) і за наявності невротичного симптомокомплексу (6,82 %). Установлено, що школярі старшого підліткового віку, зокрема дівчатка ((46,59 ± 10,20) бала), та підлітки‑сироти ((35,56 ± 6,10) бала) мали найвищий рівень тривожності за опитувальником Ч.Д. Спілбергера (у модифікації А.Д. Андреєвої).

За результатами тесту Айзенка, призначеного для діагностики екстра-інтраверсії і нейротизму, у 1-й групі виявлено характеристики сангвініка у 17 (39,53 %) осіб, флегматика – у 9 (20,93 %), меланхоліка – у 5 (11,63 %), холерика – у 3 (6,98 %), змішаний тип – у 9 (20,93 %), у 2-й групі – відповідно у 3 (21,43 %), жодного, 4 (28,57 %), 4 (28,57 %) та 3 (21,43 %) підлітків, що свідчить про рівномірний розподіл типів темпераменту. Відсутність у групі підлітків-сиріт флегматичного темпераменту може вказувати на потребу таких дітей в активній поведінці, енергійності, здатності до ефективних дій у досягненні мети. Тест Айзенка містить також «шкалу брехні». При оцінці щирості-нещирості випробуваного, його тавлення до обстеження та вірогідності результатів найвищу суму балів виявлено у 18 (41,86 %) осіб з 1-ї групи та 5 (35,71 %) – з 2-ї (р > 0,05). Рівень як реактивної, так і особистісної тривожності за тестом Спілбергера – Ханіна розцінено як помірний в обох групах: у підлітків 1-ї групи – (41,26 ± 5,19) бала (σ = 0,12) та (42,14 ± 7,34) бала (σ = 0,17) відповідно, у підлітків 2-ї групи – (43,37 ± 10,15) бала (σ = 0,41) та (42,0 ± 14,30) бала (σ = 0,59). Різниця значень між групами була статистично значущою лише за F-критерієм Фішера (p < 0,001 для обох показників). Таким чином, результати дослідження засвідчили, що у виникненні психосоматичних захворювань провідну роль відіграє стан суб’єкта, який зазнає впливу психотравмувального чинника. Особливу роль відіграє підтримка з боку батьків. Коли її немає на належному рівні, то дитина страждає, а тому перебуває в стресовій ситуації.

В досліджуваній першій групі було встановлено, що діти мають наступні психосамотичні захворювання, а саме бронхіальну астму, гастрит, хворобу серця, захворювання опорно-рухової системи. Деякі діти перебувають у постійному стресі. Діти другої групи теж мають наступні хвороби, але психосоматичні захворювання у них більш виражені. Це стало зрозумілим після проведення наступних методик: методика «Страхи», методи прямого оцінювання учнів середніх та старших класів (за А. Пригожиним), методика «Опиши своє минуле», проективна методика «Малюнок сім’ї», проективна методика «Місце, де б я хотів бути». Дані дослідження були опрацьовані та піддані порівняльному аналізу.

Наступним етапом дослідження стало розробка програми медико-соціальної допомоги хворим із психосоматичними порушеннями, а також методичні рекомендації профілактики та психотерапії психосоматичних захворювань у дітей підліткового віку.

2.3. Програма медико-соціальної допомоги хворим із психосоматичними порушеннями

В Україні недостатня дієва та результативна система скринінгу, раннього виявлення та діагностики як ефективного інструмента-­індикатора профілактики захворюваності та поширеності розладів психіки і поведінки. Актуальність цієї проблеми виокремлено та відзначено ВООЗ (World Health Organization, World Organization of Family Doctors, 2008; World Health Organization, 2014) [33]. 
Вивчаючи матеріали Національного інституту психічного здоров’я США (National Institutes of Health – NIH) та ВООЗ, стало відомо, що 18–25% жіночого населення та 7–12% чоловічого – щонайменше один раз пережили дію стресового чинника і, як наслідок, депресивний епізод, у близько 70% відзначають рецидиви, а 15% випадків закінчуються суїцидом (Симаненков В.И. и соавт., 2008; Байбарак Н.А., 2015). Це свідчить, що якою би значною не була економічна складова для суспільства, поліпшення якості та ефективності самого лікувально-діагностичного процесу на первинній ланці безпосередньо залежить від своєчасної профілактики, діагностики та лікування [33].
Психосоматичні розлади, їх ще називають «хворобами цивілізації», пов’язані зі збільшенням навантаження на психіку людини під дією соціального середовища, в якому діти та підлітки є найменш захищеними через свою емоційну чутливість [33]. 

Психосоматичні симптоми відрізняються від симуляції, при якій пацієнт правдиво повідомляє про свої відчуття і не свідомо використовує ці симптоми для маніпуляції або управлінні іншими людьми або ситуацією. Дитина і його сім'я звичайно відносять ці симптоми до органічного захворювання і тому звертаються за медичною допомогою. Симптоми можуть варіювати по тягарю і тривалості, можуть бути гострими або хронічними і при цьому може бути присутній або бути відсутнім органічне захворювання. Оскільки симптоми первинно зумовлені психосоціальними чинниками, спрямованість втручання на ці чинники дуже важливо для поліпшення симптоматики.

O. I. Масік у своєму дослідженні «Комплексний підхід до ранньої діагностики психічних розладів у підлітків із соматичними захворюваннями» встановила, що у підлітків спостерігаються симптоми психосоматичної патологiї, якi клінічно виявляються мінливими соматичними ознаками: біль у ділянці шлунка, грудній клітці та суглобах, моторним напруженням, перебоями в роботі серця, парестезіями за відсутності соматичної патології, демонстративною поведінкою, дратівливістю, зниженням фізичної та розумової активності, відчуттям тривоги, занепокоєння, проблемою із концентрацією, головним болем та порушенням сну. 

Клініко-психопатологічну симптоматику у підлітків із психосоматичними розладами виявляли з різною частотою залежно від віку та соціального походження. Вона була представлена такими синдромами: конверсивним, тривожно-фобічним, депресивним, тривожно-дисфоричним, соматизованим зі змішаним афектом, астенічним з статистично значущою різницею (р < 0,05) для усіх випадків. Виявлено статистично значущо (p < 0,05) більшу частоту психопатологічних синдромів у групах середнього і старшого підліткового віку та підлітків із неповної сім’ї. Статистично значущо (p < 0,001) частіше фіксували депресивний синдром в осіб холеричного темпераменту (56,25 %), астенічний – у пацієнтів сангвіністичного (42,6 %) і холеричного темпераменту (30,0 %), тривожно‑фобічний і конверсивний – з однаковою частотою при всіх типах темпераменту. 

Встановлено, що чинниками ризику формування дезадаптації (68,5 % підлітків) є депресивний синдром, емоційна нестійкість, астенічний синдром. Особистісні особливості підлітків із психосоматичним розладом характеризуються більшою частотою виявів іпохондричності (у 38,71 %). Апатичність як властивість особистості незалежно від наявності психосоматичного розладу підліткам не притаманна.
Основним лікуванням психосоматичних розладів є медикаментозна терапія. Однак, поряд з фармакологічним та фізіотерапевтичним лікуванням, особлива роль в даний час у світовій практиці відводиться психокорекційній та соціальній роботі з пацієнтом, його сім'єю, родичами і найближчим оточенням, що знижує ризик рецидиву захворювання і суттєво впливає на її якість життя. Медикопсихологічна реабілітація є однією з основних частин в сучасній комплексній програмі допомоги хворим з психосоматичними розладами [58].
Концепція реабілітації включає і профілактику, і лікування та пристосування до життя та навчання. Але реабілітація це новий підхід до дитини, яка має психосоматичне захворювання. Реабілітація психосоматичних хворих має свої особливості, які відрізняють її від реабілітації інших нозологічних категорій хворих. Ці особливості пов'язані в першу чергу з тою обставиною, що тривалість періоду ремісії (затухання хвороби) залежить від ефективності та своєчасності проведення реабілітаційних заходів. Тому реабілітація психосоматичних хворих є, перш за все, їх ресоціалізація, яка має на увазі відновлення (збереження) індивідуальної і суспільної цінності хворих, їх особистого і соціального статусу.

Реабілітаційні заходи проводяться в чотири етапи. Важливим принципом реабілітаційних заходів є те, щоб включити самого хворого в лікувально-відновлювальний процес, залучити його як можна більше до співучасті у відновленні тих чи інших порушених функцій (наприклад, пам'яті або уваги) або соціальних зв'язків. Цей принцип реабілітації психосоматичних хворих можна назвати принципом партнерства. Ресоціалізувати хворого без його активної участі неможливо [58].

Другий принцип реабілітації хворих на психосоматичні захворювання - це принцип різноплановості зусиль (дій, заходів) щодо реалізації реабілітаційної програми. Він полягає в розумінні реабілітації як складного процесу, що об'єднує зусилля психолога і пацієнта, і спрямованого на різні сфери «психосоціального функціонування» пацієнта. Особистість формується в соціальному спілкуванні, аспекти якого різноманітні і не можуть бути зведені лише до соціально-трудової реабілітації [58].

Ставлення до себе, своїх вчинків, своєї хвороби, сім'ї, близьких, своєму і їх престижу, своєї кваліфікації та освіти, дозвілля, культурних цінностей, цінностей взагалі і їх корекція займають важливе місце в процесі соціалізації і ресоціалізації. 

Третім принципом реабілітації є принцип єдності психосоціальних та біологічних методів дії. Не завжди легко провести чіткий розділ між профілактикою та лікуванням, тим важче провести його між лікуванням і реабілітацією. Успіх будь-якої реабілітаційної програми залежить від урахування як клініко-біологічних, так і психосоціальних факторів. Отримані нами результати дослідження показують, що всі психосоматичні захворювання пов'язані в своєму розвитку з трьома категоріями факторів: клініко-біологічними, особистісними та часовими [58]. 
Четвертий принцип реабілітації можна назвати принципом ступінчастості (перехідності) докладених зусиль, здійснюваних дій і заходів. Психосоціальні дії (психотерапевтичні, трудотерапевтичні та ін.) необхідно призначати в потрібний час, а саме, напередодні входження хворим в фазову сингулярність та в певних дозах, з поступовим переходом від однієї реабілітаційної дії (заходу) до іншої, від однієї форми організації до іншої [58].

За допомогою методів медико-психологічної реабілітації досягається більш швидке і ефективне лікування пацієнтів, які перенесли перше загострення психосоматичного розладу, повернення їх у суспільство, підвищення рівня якості життя. За визначенням ВООЗ якість життя є сприйняттям людьми свого становища в житті в залежності від культурних особливостей та систем цінностей і у зв'язку з їх цілями, очікуваннями, стандартами і турботами [58, с.164].

Сутність психоосвітнього методу полягає в навчанні та інструктуванні хворого і його родичів. Він виконується в формі лекцій, присвячених таким темам як: «основні симптоми», «перебіг і прогноз хвороби», «методи лікування», «можливі труднощі» і так далі. Інформованість хворих зменшує внутрішній опір лікуванню, усуває невиправдані підозри, створює умови для побудови міцного терапевтичного альянсу медичного психолога (психотерапевта) і пацієнта. Значний обсяг інформації про хворобу допомагає прийняти її, в той час, як заперечення захворювання призводить до відмови від лікування і неминучого погіршення стану здоров'я [58, с.164]..

Таким чином, реабілітація є важливим методом медико-психологічної допомоги при лікуванні хворих на психосоматичні розлади, має свої особливості, які відрізняють її від інших видів реабілітації і потребує удосконалення засобів щодо впровадження нових методів діагностики та профілактики цих порушень.

2.4. Методичні рекомендації профілактики психосоматичних захворювань у дітей підліткового віку

Надмірна емоційність сучасного молодого покоління є тією сприятливою основою, на якій може розвиватись і прогресувати стресовий стан під впливом найрізноманітніших соціальних факторів. Коли стресовий стан активно прогресує, то він поволі переходить на фізичний стан особистості, порушуючи нормальну роботу її організму.

«…Соматичні симптоми не стають заміщуючим вираженням витіснених емоцій, це нормальні фізіологічні прояви, що супроводжують емоції… Вони не усувать витіснену емоцію, вони супроводжують її. Це процеси пристосування організму...[2] ». 

Велику увагу слід приділяти ситуації всередині сім’ї, яка може бути як підтримкою для людини в стресових ситуаціях, так і додатковим чинником, у випадку несприятливих внутрішньосімейних стосунків [1].

В першу чергу, сім’я є тим рушійним ядром, яке здійснює найбільший вплив на дитину і спонукає її до тієї чи іншої манери і стилю життєдіяльності.

Розглянемо методичні рекомендації для профілактики захворювань дихальної та серцево-судинних систем, які були виявлені в досліджувальних групах підлітків.

Так в останній час у підлітків лікарі фіксують захворювання дихальної системи. Діти, які хворіють бронхіальною астмою потрібують допомоги, як терапевтів, так і психіатрів. Deter повідомляє про лікування астматиків орієнтованої на хворобу груповою терапією, в якій амбулаторно використовується наступна терапевтична концепція: 1. Інформація про патофізіології та терапії різних форм астми. Роз'яснення хвороби, яке з різних причин проводиться недостатньо часто, має на меті, з одного боку, зняття страху, з іншого - мотивацію хворого до поведінки, адекватного захворювання. 2. Навчання адекватним захворюванню типам поведінки.е то особливо необхідно при багатофакторної обумовленості нападу, т. е. психічні симптоми, які тут виступають особливо чітко, наприклад, надмірний або заперечується страх, сприяють неправильного поводження пацієнта в хвороби. 3. Освоєння технік розслаблення і дихання. Тим самим, поряд з прийомом медикаментів, хворі отримують можливість або самостійно усунути напад, або утримувати його наростання до приходу медичної допомоги. 4. Відкриті розмови в рамках групи. Хворі отримують можливість обмінятися особистим досвідом і випробувати почуття захищеності в групі. 5. Стимулювання взаємодії в групі. Воно може отримати відому власну динаміку і вести до емоційного обміну між членами групи і ведучими. Терапевт має завдання часткової вербалізації несвідомих процесів і допомоги самодослідження хворих. 
Більшість підлітків мають проблеми серцево-судинної системи. Захворювання серця і судин в економічно розвинених країнах є найчастішою причиною смерті. В останні роки кардіологи все більшого значення надають психосоціальним факторів ризику і їх зв'язку з соматичними факторами. Спосіб життя, установки особистості і положення людини в його професійному та сімейному оточенні важливі для кровообігу і його фізіологічної регуляції. З давніх-давен відомі такі соматичні фактори ризику, як неправильне харчування, ожиріння, куріння і зловживання алкоголем, в яких відображаються особливості особистості (Бройтігам і ін., 1999).

Психосоматичний компонент в першу чергу характерний для наступних захворювань серцево-судинної системи: 

· есенціальна артеріальна гіпертонія; 
· ішемічна хвороба серця; 

· порушення серцевого ритму; 
· серцевий невроз страху. 
При фізичних і психічних навантаженнях робота серця починає сприйматися у вигляді посиленого серцебиття або тахікардії. Традиційно вважалося, що вороже налаштовані люди частіше хворіють на ішемічну хворобу серця (ІХС). Ще на початку ХХ століття психоаналітики визначали гнів, ворожість і пов'язані з цим интрапсихические конфлікти як потенційні причини гіпертонії і патології, яка визначається зараз як ІХС. Поспіх, нетерпіння, занепокоєння, постійно напружена лицьова мускулатура, відчуття цейтноту і відповідальності характерні для майбутніх хворих інфарктами.

Найчастіше напади бувають спровоковані ситуаційними чинниками і конфліктами. У 25% пацієнтів зі здоровим серцем відзначається тісний зв'язок між появою нападу і життєвими колізіями. Напади часто виникають в періоди внутрішньої напруги і при кумуляції емоцій. Соматичне збудження і посилення серцебиття, занепокоєння, порушення ритму займають місце конфлікту самовідданості і можуть тлумачитися як фрагменти пригніченою психофізичної реакції. В особистісному плані частіше зустрічаються пацієнти, схильні контролювати свої почуття, придушувати їх, розглядати їх прояв як слабкість: «Я не показую, що зі мною діється» .

Пацієнти схильні до того, щоб наполегливо захищати свій емоційний світ. У той же час вони уникають протистояння, боротьби, суперечок і схильні до раціонального бачення. Можуть використовуватися методи терапії, сфокусоване на вирішенні проблеми, арт-терапії, креативної візуалізації, транзактивного аналізу, сімейної психотерапії.

Існує зв'язок між серцем і страхом. За допомогою вегетативної нервової системи серце прямо пов'язане з почуттями. Гормональним шляхом, через посилене виділення адреналіну, хвилювання і конфлікти також можуть призводити до підвищення артеріального тиску, частоти серцевих скорочень і, таким чином, до різноманітних відчуттів в області серця. При всіх сильних емоціях серце також не залишається осторонь: як при любові і радості, так і при гніві, злості і страху. Страх може викликати серцебиття і біль в серці, і, навпаки, біль і зміни серцевого ритму можуть викликати страх. Обидва процеси підсилюють один одного і безконтрольно переходять в напад. Хворим сприймаються тільки фізіологічні кореляти страху, т. е. соматичні симптоми і концентруючись на них страх, а не лежать в основі емоції, конфлікти і бажання.

Під час дослідження були виявлені підлітки у яких спостерігається підвищений тиск. Це пояснюється тим, що сучасні батьки часто характеризуються вимогливими, контролюючими і не балують увагою і підтримкою свою дитину. Вони очікують від дитини поступливості і слухняності при суворому і жорсткому виховному процесі. 

А отже, майбутні гіпертоніки, боячись агресивної поведінки своїх батьків, втратити до них свою любов та намагаються придушити в собі агресивні імпульси. У такої дитини в сім’ї відносини батьків між собою були позбавлені ніжності. Почуття, як і конфлікти, витіснялися і ховалися. Постійні проблеми між батьками, розлуки і розлучення вимагають від дитини підвищеної пристосовності (чемності в сенсі придушення агресії). Спілкування з оточуючими часто залежало від критерію відповідності та досягнень. Такі діти часто стикаються з байдужістю або навіть опором зі сторони своїх батьків. 
Вирази типу «бути під тиском», «у нього скипіла кров», «злетіти до стелі від люті» характеризують взаємозв'язок між пригніченою злістю або гнівом і підвищенням тиску. Постійно доводиться стикатися з характерними для гіпертоніків концепціями, які були навіяні їм ще в дитинстві батьками: «будь уважний», «зберися», «готовність вирішує все», «спочатку пропусти інших» або «тільки якщо ти ввічливий, ми тебе любимо». У процесі соціалізації особливо вираженими є актуальні здібності: чемність («для мене існує тільки та людина, яка поводиться пристойно»), послух («необхідно вміти пристосовуватися і відмовлятися»), працьовитість / діяльність, справедливість і обов'язковість. Перебудовувати слід перш за все відвертість / чемність, терпіння, час, довіру і прихильність.

При захворюваннях ендокринної системи у підлітків спостерігається відсутність зацікавленості і повна безініціативність як у своїй повсякденній діяльності - в школі, так і у веденні домашнього господарства. Відсутність зацікавленості поширюється також і на соціальну активність. Підліток з такими захворюваннями відмовляється від досягнення бажаної мети, залишає надію і підпорядковує своє життя неприємного розпорядку, до якого він відчуває внутрішнє огиду. Таку психологічну ситуацію можна порівняти з емоційним сидячим страйком. Коли дитина опиняється фрустрована в своїх справжніх бажаннях і схильностях і буває змушена займатися нудною діяльністю всупереч власним бажанням, у неї розвивається власна форма протесту. Такий емоційний стан часто супроводжується агресивними фантазіями та відмовляються від будь-яких зусиль і амбіцій; вони дозволяють собі здійснювати свої бажання тільки в уяві.

Багатьом хворим може допомогти зміна зовнішніх обставин, що дає їм можливість реалізувати свої справжні мотиви. В інших випадках наявність внутрішніх конфліктів не дає можливості такого простого рішення і вимагає систематичної психотерапії. Успішно можуть застосовуватися методи психосинтеза,  гештальтерапії, когнітивної психотерапії, транзактного аналіз, поведінкової терапії, сімейної психотерапії, нейролінгвістичного програмування.

Серед сучасних підлітків все частіше розвивається цукровий діабет. Це перш за все пов’язано з сучасним способом життя, а саме з харчуванням. Дослідження підтверджують, що у дітей, які страждають на цукровий діабет, часто буває ряд психологічних проблем і психічних розладів. Вони не тільки заподіюють страждання самі по собі, але також впливають на лікування і результат соматичного захворювання. Діабетик точно знає, що діяльність по менше мірі однієї системи його організму порушена. З цього виникає почуття невпевненості. Хронічний дефект може негативно впливати на життєву стратегію діабетика: часто він організовує все своє життя навколо свого страждання («діабет як спосіб життя») .

Rudolf (1970) наступним чином узагальнив літературні дані про психосоматичних концепціях у виникненні діабету. 
1. Конфлікти і неоральние потреби задовольняються за допомогою їжі. Може виникнути обжерливість і ожиріння, слідом за чим настає тривала гіперглікемія і далі виснаження інсулярного апарату. 

2.  Внаслідок прирівнювання їжі і любові один до одного при відібранні любові виникає емоційне переживання стану голоду і тим самим, незалежно від надходження їжі, відповідний діабетичного голодний обмін речовин.
3.  Зберігається протягом усього життя страх веде до постійної готовності до боротьби або втечі з відповідною гіперглікемією без скидання психофізичного напруги.
          На грунті хронічної гіперглікемії може розвиватися діабет. Психічні фактори, особливо при I типі цукрового діабету, істотно впливають на перебіг і терапію.  Властиві  цим хворим почуттю незахищеності і емоційної занедбаності, сильні рецептивні бажання турботи про себе і активний пошук залежності від інших.

Психотерапевтичні заходи показані на всіх рівнях психофізичного взаємодії, оскільки одне лише медикаментозне лікування не в змозі змінити становище хворого і тільки сприяє хронізації захворювання. При довгостроковому веденні хворих в їх відношенні до психотерапевта слід враховувати, що захворювання може переживати як втрата автономії і посилення залежності. Може зафіксуватися почуття безпорадності і безсилля, що в крайніх випадках може вести до важких депресій з підвищеною суїцидальні. Для залучення людини в психологічну роботу (а він може виконувати її з великим небажанням або навіть виявляти ворожість) дуже важливі співчуття і такт; слід уникати грубуватою конфронтації. Під час обстеження слід з'ясовувати значимі психосоціальні фактори і займатися ними. Потім встановлюють зв'язок між періодами погіршення регулювання змісту глюкози в крові і емоційним дистресом або труднощами соціального характеру. Конфронтація не завжди корисна: ознакою успіху є стримування прогресування захворювання і стабілізація процесу з обов'язковим усуненням психологічних порушень, покращене регулювання змісту глюкози в крові і, в перспективі, скорочення випадків госпіталізації.

Головний біль як побічний симптом зустрічається при багатьох соматичних і психічних захворюваннях. Але вона є також особливо частою формою психосоматичного розладу. У мовному побуті є такі вирази, як «високо тримати голову», «покірно схиляти голову», «з холодною головою», «втратити голову», «битися головою об стіну» і т. П. Багато мовні звороти показують, що голова в першу чергу призначена для тверезого понятійного мислення, для проникливого, здорового осмислення людини, але також і для вибору основної емоційної установки і вибору відповідної оточенню пози. Від одностороннього уваги, спрямованого на одну частину тіла - голову, у пацієнтів з головним болем слід переходити до аналітичного вивчення людини в цілому, що може сприяти вирішенню питань діагностики та лікування.

Епідеміологічні дослідження показують, що майже в 90% випадків головний біль обумовлена не органічними причинами, причому особливу увагу слід звертати насамперед на хронічні, характерні для даного хворого форми головного болю, що виникає в певних ситуаціях. Такого роду біль не піддається типовому симптоматичному лікуванню анальгетиками, щадним режимом і спокоєм. Часто її поява пов'язана з наявністю ситуаційних труднощів чи конфліктів. Оскільки головні болі являють собою часто спостерігається в клініці симптом, вони часто зустрічаються у пацієнтів з психоемоційними проблемами. Головні болі можуть супроводжувати такі порушення:

 1. При психосоматичних реакціях на гостру травму або гострий конфлікт. Приклади цього головні болі після хвилюючих або тяжких переживань. Короткочасні головні болі можуть заміщати образу, ворожість і гнів. Вони можуть виступати в якості реакції на перевтому і внутрішні або зовнішні перевантаження на тлі конфлікту, пов'язаного з визнанням власної значущості. Часто при головних болях напруги спостерігається пускова ситуація неможливості досягнення бажаного соціального успіху.
 2. В рамках порушень особистісного розвитку. Тут ми повинні розрізняти прості аномалії душевного розвитку, при яких конфлікти усвідомлюються, і аномалії душевного розвитку, при яких конфлікти витісняються в безсвідоме.
 3. Головні болі у психопатичних осіб виступають в рамках тяжких ситуаціях. 

 4. На закінчення слід згадати головні болі як психосоматичні симптоми в рамках ендогенних психозів.
 Нарешті, головні болі є частим психосоматичних симптомом при депресії. Вони можуть поряд з іншими соматичними скаргами домінувати таким чином, що власне депресії розпізнаються лише з працею. Ці депресії тому часто описуються також як приховані або замасковані. Головний біль напруги, що виникає по невротичних причин, може бути обумовлена зовнішнім і / або внутрішнім трудовим конфліктом. При цьому виявляються надмірні домагання і занадто великі очікування успіху і визнання. Вони призводять до розчарування, особливо тоді, коли їх збутися затримується почуттям провини, що походить із дитинства. Часто пацієнти з головними болями - вихідці з сімей, де дуже високо цінуються розум і досягнення. Батьки нерідко були самі людьми, діяльними і не могли приділити своїм дітям ні досить тепла, ні часу і терпіння, відводячи мало уваги навіть власним тілу і почуттям, а також спілкуванню. Діти засвоюють концепцію, що вони живуть не заради себе, а перш за все для своєї раціональної діяльності. Вони все більше ідентифікуються з батьківської концепцією досягнень і звикають до тиску ззовні. Нездатні розслабитися або отримувати задоволення, вони самі тепер підставляють свою голову під цей тиск, вибираючи собі такі цілі, яких вони не в силах досягти. Відносини з іншими людьми також часто будуються в залежності від того, наскільки це вигідно для роботи. Характерними концепціями для осіб з головними болями є: «у мене немає часу», «перш за все робота», «я все зроблю сам», «я не роблю наполовину» і «треба ж хоч трохи думати головою» .

Ключ до запобігання головного болю, викликаної стресами, полягає в тому, щоб просто стати менш сприйнятливим. Чим більше ви звільните себе від хронічної потреби в схваленні з боку оточуючих, тим краще ви зможете розвиватися, поважати і розуміти себе.
 Ось кілька порад, зібраних від різних фахівців, для полегшення даного завдання: 
• Не бійтеся висловлюватися і виражати свої емоції. Це краще, ніж акумуляція в собі негативних переживань (у формі обурення і розлади).
 • Усвідомлюйте межі своїх можливостей. Ви не можете дістати до неба, але ви не повинні відчувати провину через те, що у вас немає крил. Працюйте в міру своїх сил і намагайтеся відчувати задоволення від роботи.
 • Чи не намагайтеся догодити всім. Це неминуче призведе до того, що ви так чи інакше будете обманювати себе. 
• Звикайте до позитивного мислення. Як би вас ні турбувало те, що у вас чогось немає, нагадуйте собі про те, що у вас є щось інше. 
• Частіше посміхайтеся і смійтеся. Дослідження показують, що при цьому відбувається вивільнення ендоферонів  природних речовин, здатних поліпшувати настрій. Посмішка може помітно підняти ваш стан духу, навіть якщо ви не думали про це. 
• Частіше плачте. Багато психологів говорять, що плач - кращий спосіб дати вихід стресу, з яким може зрівнятися хіба що гучний, пронизливий крик.
 • Раніше вставайте вранці. Багато схильні до головного болю люди знаходять, що вони можуть попередити виникнення нападу, якщо встануть з ліжка на десять-п'ятнадцять хвилин раніше. Хороше самопочуття протягом всього дня варто декількох хвилин втраченого сну.
 • Оскільки напружені м'язи, особливо в області плечей і шиї, є частою причиною головного болю, розслаблення їх може бути ефективною превентивним заходом. При головному болю напруги успішно використовується поєднання біологічного зворотного зв'язку з м'язовою релаксацією.

Висновки до другого розділу
Отже, основою психосоматичних розладів у підлітків є реакція на емоційне переживання, що супроводжується функціональними змінами і патологічними порушеннями в органах. Традиційно до психосоматичної патології відносять гіпертонічну хворобу та виразку шлунку і дванадцятипалої кишки, неспецифічний виразковий коліт, цукровий діабет, бронхіальну астму – захворювання, які супроводжуються низкою різноманітних психологічних і соматичних порушень, що поглиблюються з часом та порушують якість життя молодої людини. Причиною психосоматичних розладів може бути алекситимія, яка є стійкою особистісною характеристикою.

 Кожне психосоматичне захворювання закінчується астенічним станом. Цей стан нерідко входить як один із ведучих симптомів у клініку ряду соматичних хвороб. Із медикопсихологічних досліджень відомо, що усім хворим із ураженням внутрішніх органів притаманні знижений настрій і особистісна переробка інтероцептивних сигналів. Хворі схильні постійно порівнювати свій стан з тим, який був до захворювання. При цьому, залежно від преморбідних особливостей особистості, проявляються різні типи реагування на хворобу. Одні виявляють відстороненість, замкнутість, інші, навпаки, прагнуть боротися з хворобою, намагаються втрутитися в лікування. 

В досліджуваній першій групі було встановлено, що діти мають наступні психосамотичні захворювання, а саме бронхіальну астму, гастрит, хворобу серця, захворювання опорно-рухової системи. Деякі діти перебувають у постійному стресі. Діти другої групи теж мають наступні хвороби, але психосоматичні захворювання у них більш виражені. 

ЗАГАЛЬНІ ВИСНОВКИ

В процесі дослідження були поставлені завдання за допомогою яких були вирішені наступні проблеми теми магістерської роботи.

Перша поставлене завдання дослідження дозволило проаналізувати та зробити детальний огляд наукової літератури з теми магістерської роботи та вивчити проблематику цього питання в психологічній науці. Завдяки цьому встановлено, що психосоматика - це напрям на стику медицини і психології, що прижився в медичному середовищі в 50-х роках минулого століття. Він вивчає і пояснює вплив емоційних переживань, стресів і психологічних проблем на фізичний стан. Також в процесі вивчення була розглянута класифікація психосоматичних захворювань. Встановлено, що багато з них спостерігаються у підлітків та проявляються у важкій формі. 

Розгляд наступного завдання дослідження знайшло своє відображення в першому розділі роботи. Психосоматичні хвороби - це хвороби порушеної адаптації (пристосування, захисту) організму. Людина постійно існує в умовах стресу. На основі вивчення медичної та психологічної літератури ми також визначили виникнення і перебіг психосоматичних захворювань. Виникнення психосоматичної хвороби у дитини ґрунтується перш за все на ставленні батьків до його особистості. Психосоматичні порушення звичайно визначаються як такі, при яких психологічні чинники вважаються складовими в розвитку загостренні або збереженні захворювання. 
Одним із завдань роботи був розгляд впливу психосоматичних захворювань на загальний стан людини. Було з’ясовано, що фізіологічні реакції на психічні процеси можуть відбуватися в різних органах і системах організму: серцево-судинній (зміни серцебиття та артеріального тиску, звуження або розширення судин, унаслідок чого людина блідне або червоніє); дихальній (прискорення, сповільнення, затримка дихання); травній (посилення або сповільнення моторики шлунка та кишок, нудота, блювання, посилення або припинення виділення слини); статевій (ерекція, люмбрикація та ін.); м'язовій (тремтіння, заціпеніння, збудливість) та ін. Також було доведено, що психосоматичні розлади, призводячи до порушення центральної та периферійної вегетативної регуляції внутрішніх органів і систем, зумовлюють функціональні, а потім (нерідко) й органічні зміни в соматичній сфері. Вторинний несприятливий вплив на внутрішні органи може проявлятися неадекватною загальному стану поведінкою хворого, що її можна пояснити неправильною особистою реакцією. 

При вивченні наступного завдання були наведені найважливіші етіологічні чинники розвитку психосоматичних розладів: 

· спадкова схильність, тобто сімейно-спадковий, або природжений, синдром (конституційно-типологічні особливості центральної нервової системи (ЦНС) та типи акцентуації особистості й характеру);

· ендокринні зрушення, особливо в пубертатний період життя людини;

· психоемоційні та психогенні фактори, дія гострого або хронічного стресу;

· соматичні захворювання – органічне ураження органів та систем, що сприяють органічному (травматичному, інфекційному, токсичному, гіпоксичному, алергічному та іншому) впливу на інтегруючі церебральні структури головного мозку;

· органічні ураження центральної та периферичної нервової систем (периферичні синдроми, черепно-мозкова травма, гострі порушення мозкового кровообігу, захворювання вегетативної нервової системи, системне ураження судинного русла тощо).

Проблема психології соматичної хвороби завжди розглядалася у двох аспектах: по-перше, з точки зору впливу психічних факторів на соматичну сферу людини і по-друге, впливу соматичних факторів на психіку хворого.

Завдання другого розділу були присвячені детальному вивченні психосоматичних захворювань у підлітків. Першим завданням розділу був аналіз підліткового віку як з психологічної точки зору так і з медичної. Далі було проведено дослідження. За допомогою методик () було встановлено, що більшість дітей підліткового віку перебувають у стресі та мають психосоматичні захворювання, які пов’язані з захворюваннями дихальної, серцево-судинної та травневої системами. Також психосоматичні захворювання виникають внаслідок перевтоми та поганими стосунками з оточуючими, негараздами у родині. Також, визначено зміст та послідовність психокорекційних та психотерапевтичних заходів.

Були розглянути анкети на основі, проводився детальний аналіз психічного та соматичного станів. Під час обстеження використовували такі психодіагностичні та патопсихологічні методики: «Шiстнадцятифакторний особистiсний опитувальник Кеттелла» (Додаток А), «Діагностика міжособистісних відносин» (т. Лірі) (Додаток Б), тест-опитувальник батьківського відношення (А. Я. Варга, В. В. Столін) (Додаток В), оцінка настрою (Додаток Г), карта спостережень Д. Стотта (Додаток Е), «Карта спостережень» Д. Стотта (Додаток Є), тест Айзенка (Додаток Ж), тест Спілбергера – Ханіна (Додаток З), методика «Особистiсний диференцiал» (Додаток И).
Скарги соматичного характеру виявлено у 9 (20,93 %) підлітків 1-ї групи і 10 (71,43 %) – 2-ї. У 7 (16,28 %) та 4 (28,57 %) підлітків виявлені порушення з боку центральної нервової системи (загальна слабкість, зниження працездатності, головний біль, астенія, порушення сну, сни з кошмарами, зниження настрою, емоційна лабільність, плаксивість, сенситивність, дратівливість, агресивна поведінка, тремор верхніх та нижніх кінцівок, зниження уваги). Двоє (4,65 %) двоє з 1-ї групи і 6 (42,86 %) – 2-ї групи вказували на порушення з боку шлунково-кишкового тракту.

Було проведене анкетування за методикою батьківського відношення А. Я. Варга та В. В. Століна та оримані середні значення за шкалою «кооперація» в обох групах підлітків, що свідчить про високий рівень батьківського відношення. За результатами даного дослідження показники «симбіоз» та «авторитарна гіперсоціалізація» у межах норми. Але результати «маленький невдаха» і «прийняття – відторгнення» мають низький рвень.

Результати тесту «Оцінка настрою» довів, що у дітей, які виховуються в неповній сім’ї, спостерігається байдужість, знижений настрій та повільність. Діти, які виховуються в повній сім’ї, мають результати, які підтверджують, що вони мають гарний настрій, доброзичливі, працьовиті та неагресивні. 
Продовжуючи дослідження був застосований опитувальник «Карта спостережень Д. Стотта», який дозволив виявити, що 14 (32,56 %) підлітків з 1-ї групи мають показники, які вказують на наявність дезадаптованості. Такі показники мали 12 (85,71 %) з 2-ї групи. При обробки показників даного опитування було встановлено, що 25 балів у першій групі мають 3 (6,98 %) підлітка, а в другій 9 (64,29 %) підлітків. А це вказує, що вони мають низьку особисту адаптацію. Анкетування з використанням «Карта спостережень» Д. Стотта виявляло завищену самооцінку у підлітків із тривожно‑фобічним синдромом, занижену - за наявності депресивного синдрому. Найвищий рівень депресії відзначено у підлітків, які висували скарги з боку декількох систем (32 %), а також при респіраторних розладах (18 %) і шлунково‑кишковому симптомокомплексі (50 %).

Аналіз шкільної тривожності виявив високий рівень тривожності у групі з респіраторним симптомокомплексом (11,11 %), при поєднанні декількох синдромів (7,14 %) і за наявності невротичного симптомокомплексу (6,82 %). Установлено, що школярі старшого підліткового віку, зокрема дівчатка ((46,59 ± 10,20) бала), та підлітки‑сироти ((35,56 ± 6,10) бала) мали найвищий рівень тривожності за опитувальником Ч.Д. Спілбергера (у модифікації А.Д. Андреєвої).

В досліджуваній першій групі було встановлено, що діти мають наступні психосамотичні захворювання, а саме бронхіальну астму, гастрит, хворобу серця, захворювання опорно-рухової системи. Деякі діти перебувають у постійному стресі. Діти другої групи теж мають наступні хвороби, але психосоматичні захворювання у них більш виражені. Дані дослідження були опрацьовані та піддані порівняльному аналізу.

Можливі перспективи подальшої роботи пов'язані з більш поглибленим вивченням факторів виникнення психосоматичних захворювань у дітей. Цікавим було б проведення більш детального експериментального дослідження, яке встановить інші причини виникнення психосмотичних захворювань у дітей шкільного віку. На сьогоднішній день вона, на наш погляд, вельми актуальна, становить чималий теоретичний і практичний інтерес і поле для дослідницької діяльності.
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Додатки

Додаток А

Тест Кеттелла (16 RF-опитувальник)

	Даний тест універсальний, практичний, дає багатогранну інформацію про індивідуальність. Він містить 105 запитань. Час дослідження коливається від 20 до 50 хвилин. Методика може застосовуватися як у групі, так і індивідуально, як у блоці з іншими методиками, так і самостійно.

Вік досліджуваного з 14 років.

Інструкція. Перед вами ряд запитань, які допоможуть визначити деякі властивості вашої особистості. Тут не може бути «правильних» чи «неправильних» відповідей. Намагайтеся відповідати щиро і точно. Відповідаючи на кожне запитання, ви повинні вибрати одну з трьох запропонованих відповідей - ту, яка найбільшою мірою відповідає вашим поглядам, вашій думці про себе. Відповідати необхідно таким чином: у відповідній клітинці у бланку відповідей поставте «+» (ліва клітинка відповідає відповіді «а», середня - «в», а клітинка справа - відповіді «с»).

 Відповідаючи на запитання, пам’ятайте такі чотири правила:
1) не потрібно багато часу витрачати на обдумування відповідей. Давайте ту відповідь, яка першою спаде вам на думку;

2) намагайтеся не дуже часто давати проміжні, невизначені відповіді типу «не знаю», «дещо середнє» і т.п.;

3) обов’язково відповідайте на всі запитання по черзі, нічого не пропускаючи;

4) відповідайте чесно і щиро.

 Тестовий матеріал
1. Я думаю, що моя пам’ять тепер краща, ніж була раніше, 

а) так;

в) важко відповісти;

с) ні.

 2. Я б цілком міг жити один, далеко від батьків, 

а) так;

в) іноді;

с) ні.

 3. Якби я сказав, що небо знаходиться «знизу» і що зимою «спекотно», я мусів би назвати злочинця:

а) бандитом; 

в) святим;

с) хмарою.

 4. Коли я лягаю спати, я: 

а) засинаю швидко;

в) засинаю не дуже швидко; 

с) засинаю з труднощами.

 5. Якщо б я вів автомобіль по дорозі, де багато інших машин, я волів би: 

а) пропустити вперед більшість машин;

в) не знаю;

с) обігнати всі машини, які йдуть попереду.

 6. У компанії я дозволяю іншим жартувати і розповідати будь-які історії, 

а) так;

в) іноді; 

с) ні.

 7. Мені важливо, щоб у всьому, що мене оточує, не було безладу, 

а) вірно;

в) важко сказати; 

с) невірно.

 8. Більшість людей, з якими я буваю в компаніях, без сумніву, раді мене бачити.

а) так; 

в) іноді; 

с) ні.

 9. Я б скоріш за все займався:

а) фехтуванням і танцями; 

в) важко сказати;

с) боротьбою і баскетболом.

 10. Мене тішить, що те, що люди роблять, зовсім не схоже на те, що вони потім розповідають про це.

а) так; 

в) іноді; 

с) ні.

 11. Читаючи про яку-небудь подію, я цікавлюся всіма подробицями, 

а) завжди;

в) іноді; 

с) рідко.

 12. Коли друзі кепкують з мене, я зазвичай сміюся разом з усіма і зовсім не ображаюся.

а) вірно;

в) не знаю; 

с) невірно.

 13. Якщо мені хто-небудь нагрубіянить, я можу швидко забути про це. 

а) вірно;

в) не знаю;

с) невірно.

 14. Мені більше подобається вигадувати нові способи виконання якої-небудь роботи, ніж дотримуватися випробуваних прийомів.

а) вірно; 

в) не знаю; 

с) невірно.

 15. Коли я планую що-небудь, то переважно роблю це самостійно, без чиєїсь допомоги.

а) вірно;

в) іноді;

с) ні.

 16. Я думаю, що менш чутливий і легкозбудливий, ніж більшість людей, 

а) вірно;

в) важко відповісти; 

с) невірно.

 17. Мене дратують люди, які не можуть швидко прийняти рішення, 

а) вірно;

в) не знаю; 

с) невірно.

 18. Іноді, хоча і короткочасно, у мене виникало почуття роздратованості стосовно моїх батьків.

а) так; 

в) не знаю; 

с) ні.

 19. Я скоріше розкрив би свої таємні думки: 

а) моїм хорошим друзям;

в) не знаю; 

с) своєму щоденнику. 

 20. Я думаю, що слово, протилежне за змістом слову «неточний», - це:

а) недбалий;

в) старанний; 

с) приблизний.

 21. У мене завжди вистачає енергії, коли мені це необхідно, 

а) так;

в) важко сказати; 

с) ні.

 22. Мене більше дратують люди, які:

а) своїми грубими жартами змушують людей червоніти;

в) важко відповісти;

с) створюють незручності для мене, запізнюючись на домовлену зустріч.

 23. Мені дуже подобається запрошувати гостей і розважати їх. 

а) вірно;

в) не знаю; 

с) невірно.

 24. Я думаю, що:

а) не все треба робити однаково ретельно; 

в) важко сказати;

с) будь-яку роботу необхідно виконувати ретельно, якщо ви за неї взялися.

 25. Мені завжди доводиться долати ніяковість (хвилювання), 

а) так;

в) можливо; 

с) ні.

 26. Мої друзі частіше: 

а) радяться зі мною;

в) роблять те й інше порівну; 

с) дають мені поради.

 27. Якщо приятель обманює мене в дрібницях, я скоріше волію зробити вигляд, що не помітив цього, ніж викрити його.

а) так; 

в) іноді;

с) ні.

 28. Мені подобається товариш:

а) інтереси якого мають діловий і практичний характер; 

в) не знаю;

с) який відрізняється глибоко продуманими поглядами на життя.

 29. Я не можу байдуже слухати, як інші люди висловлюють ідеї, протилежні тим, в які твердо вірили.

а) вірно;

в) важко відповісти;

с) невірно.

 30. Мене хвилюють мої колишні вчинки і помилки, 

а) так;

в) не знаю;

с) ні.

 31. Якщо б я однаково добре вмів й те, і інше, то я б надавав перевагу: 

а) грі в шахи;

в) важко сказати; 

с) грі в городки.

 32. Мені подобаються комунікабельні, компанійські люди, 

а) так;

в) не знаю;

с) ні.

 33. Я настільки обережний і практичний, що зі мною трапляється менше неприємних несподіванок, ніж з іншими людьми.

а) так;

в) важко сказати; 

с) ні.

 34. Я можу забути про свої турботи і обов’язки, коли це необхідно, 

а) так;

в) іноді; 

с) ні.

 35. Мені буває важко визнати, що я неправий, 

а) так;

в) іноді; 

с) ні.

 36. На підприємстві мені було б цікавіше:

а) працювати з машинами, механізмами і брати участь в основному виробництві; 

в) важко сказати;

с) розмовляти з людьми, займатися суспільною працею.

 37. Яке слово не пов’язане з двома іншими? 

а) кішка;

в) близько; 

с) сонце.

 38. Те, що деякою мірою відволікає мою увагу: 

а) дратує мене;

в) трохи непокоїть; 

с) не турбує мене зовсім.

 39. Якщо б у мене було багато грошей, то я:

а) потурбувався б про те, щоб не викликати до себе заздрощів;

в) не знаю;

с) жив би, не відмовляючи собі ні в чому.

 40. Найгірше покарання для мене: 

а) важка робота;

в) не знаю;

с) бути закритим на самоті.

 41. Люди повинні більше, ніж вони роблять це тепер, вимагати дотримання законів моралі.

а) так; 

в) іноді;

с) ні.

 42. Мені говорили, що в дитинстві я був: 

а) спокійним і любив залишатися один; 

в) не знаю;

с) жвавим і непосидючим.

 43. Мені подобалася б практична щоденна робота з різним устаткуванням і машинами.

а) так; 

в) не знаю; 

с) ні.

 44. Я думаю, що більшість свідків говорять правду, навіть якщо це нелегко для них.

а) так;

в) важко сказати; 

с) ні.

 45. Іноді я не наважуюся впроваджувати в життя свої ідеї, тому що вони здаються мені нездійсненними.

а) вірно;

в) важко відповісти; 

с) невірно.

 46. Я намагаюся сміятися над жартами не так голосно, як це робить більшість людей.

а) вірно; 

в) не знаю; 

с) невірно.

 47. Я ніколи не почуваю себе таким нещасним, що хочеться плакати, 

а) вірно;

в) не знаю; 

с) невірно.

 48. У музиці я насолоджуюся:

а) маршами у виконанні військових оркестрів; 

в) не знаю; 

с) скрипічним соло.

 49. Я б скоріше волів провести два літні місяці: 

а) у селі з одним або двома товаришами;

в) важко сказати;

с) очолити групу в туристичному таборі.

 50. Зусилля, витрачені на складання планів: 

а) ніколи не зайві;

в) важко сказати; 

с) не варті цього.

 51. Необмірковані вчинки і вислови моїх приятелів на мою адресу не ображають і не засмучують мене.

а) вірно; 

в) не знаю; 

с) невірно.

 52. Коли мені все вдається, я вважаю ці справи легкими, 

а) завжди;

в) іноді; 

с) рідко.

 53. Я волів би скоріше працювати:

а) в установі, де мені необхідно було б керувати людьми і весь час бути серед них; 

в) важко відповісти;

с) архітектором, який у тихій кімнаті розробляє свій проект.

 54. Будинок так відноситься до кімнати, як дерево: 

а) до лісу;

в) до рослин; 

с) до листя.

 55. Те, що я роблю, у мене не виходить: 

а) рідко;

в) іноді; 

с) часто.

 56. В більшості справ я:

а) надам перевагу ризику; 

в) не знаю;

с) волію діяти напевно.

 57. Імовірно, деякі люди вважають, що я занадто багато говорю,

а) скоріше це так;

в) не знаю; 

с) думаю, що ні.

 58. Мені більше подобається людина:

а) великого розуму, навіть якщо вона ненадійна і непостійна; 

в) важко сказати;

с) із середніми здібностями, але яка вміє протистояти різним спокусам.

 59. Я приймаю рішення:

а) швидше, ніж інші люди; 

в) не знаю;

с) повільніше, ніж більшість людей.

 60. На мене велике враження справляють:

а) майстерність та витонченість;

в) важко сказати; 

с) сила і міць.

 61. Я вважаю, що я людина, схильна до співробітництва, 

а) так;

в) інколи; 

с) ні.

 62. Мені більше подобається розмовляти з людьми витонченими, вишуканими, ніж з відвертими і прямолінійними.

а) так; 

в) не знаю; 

с) ні.

 63.Я волію:

а) вирішувати питання, які стосуються особисто мене, сам;

в) важко відповісти; 

с) радитися з моїми друзями.

 64. Якщо людина не відповідає відразу ж, після того як я що-небудь сказав їй, то я відчуваю, що, мабуть, сказав якусь дурницю.

а) вірно; 

в) не знаю; 

с) невірно.

 65. У школі я здебільшого отримую знання: 

а) на уроках;

в) важко сказати;

с) читаючи книжки.

 66. Я уникаю суспільної роботи і пов’язаної з цим відповідальності, 

а) вірно;

в) іноді; 

с) невірно.

 67. Коли питання, яке необхідно вирішити, дуже важке і потребує від мене багато зусиль, я намагаюся:

а) зайнятися іншим питанням; 

в) важко відповісти;

с) ще раз спробую вирішити це питання.

 68. У мене виникають сильні емоції: тривога, гнів, приступи сміху і т.д. - здавалося б, без будь-якої причини.

а) так; 

в) іноді; 

с) ні.

 69. Іноді я розмірковую гірше, ніж завжди, 

а) вірно;

в) не знаю;

с) невірно.

 70. Мені приємно зробити людині послугу, погодившись призначити зустріч з нею на час, зручний для неї, навіть якщо це не дуже зручно для мене.

а) так; 

в) іноді; 

с) ні.

 71. Я думаю, що число, яке повинно продовжити ряд 1, 2, 3, 5, 6... - це: 

а) 10;

в) 5;

с) 7.

 72. Іноді у мене бувають нетривалі приступи нудоти і запаморочення голови без визначеної причини.

а) так; 

в) не знаю; 

с) ні.

 73. Я волію скоріше відмовитися від свого замовлення, ніж завдати офіціанту або офіціантці зайве занепокоєння.

а) так; 

в) іноді; 

с) ні.

 74. Я живу нинішнім днем більшою мірою, ніж інші люди,

а) вірно;

в) важко сказати; 

с) невірно.

 75. На вечірці мені подобається:

а) брати участь у цікавій розмові; 

в) важко відповісти;

с) дивитися, як люди відпочивають, і просто відпочивати самому.

 76. Я висловлюю свою думку незалежно від того, скільки людей можуть її почути.

а) так; 

в) іноді; 

с) ні.

 77. Якщо б я міг перенестися в минуле, то найбільше хотів би зустрітися з: 

а) Колумбом;

в) не знаю; 

с) Пушкіним.

 78. Я змушений стримувати себе від того, щоб не ладнати чужі справи, 

а) так;

в) іноді; 

с) ні.

 79. Працюючи в магазині, я волів би: 

а) оформлювати вітрини;

в) не знаю; 

с) бути касиром.

 80. Якщо люди погано про мене думають, я не намагаюся переконати їх і продовжую робити так, як вважаю за потрібне:

а) так;

в) важко сказати; 

с) ні.

 81. Якщо я бачу, що мій давній товариш сторониться мене, я зазвичай: 

а) зразу ж думаю: «У нього поганий настрій»;

в) не знаю;

с) непокоюся про те, який поганий вчинок я скоїв.

 82. Всі нещастя трапляються через людей:

а) які намагаються у все внести зміни, хоча вже існують задовільні способи вирішення цих питань; 

в) не знаю;

с) які відкидають нові, багатообіцяючі пропозиції.

 83. Я отримую велике задоволення, розповідаючи місцеві новини, 

а) так;

в) іноді; 

с) ні.

 84. Акуратні, вимогливі люди не вживаються зі мною, 

а) вірно;

в) іноді;

с) невірно.

 85. Мені здається, що я менш дратівливий, ніж більшість людей

а) вірно;

в) не знаю; 

с) невірно.

 86. Я легше можу не рахуватися з іншими людьми, ніж вони зі мною, 

а) вірно;

в) іноді; 

с) невірно.

 87. Буває, що вранці я не хочу ні з ким розмовляти, 

а) часто;

в) іноді;

с) ніколи.

 88. Якщо стрілки годинника зустрічаються рівно через кожні 65 хв, відміряних на точних годинниках, то цей годинник:

а) відстає; 

в) іде правильно; 

с) спішить.

 89. Мені буває нудно: 

а) часто;

в) іноді; 

с) рідко.

 90. Люди кажуть, що мені подобається робити все своїм оригінальним способом.

а) вірно;

в) іноді; 

с) невірно.

 91. Я вважаю, що необхідно уникати зайвих хвилювань, тому що вони стомлюють.

а) так;

в) іноді; 

с) ні.

 92. Вдома у вільний час я:

а) розмовляю і відпочиваю; 

в) важко відповісти; 

с) займаюся цікавими справами.

 93. Я невпевнено і обережно ставлюся до зав’язування дружніх стосунків із новими людьми.

а) так; 

в) іноді; 

с) ні.

 94. Я вважаю, що те, що люди говорять віршами, можна так само виразити прозою:

а) так; 

в) іноді; 

с) ні.

 95. Я підозрюю, що люди, з якими я перебуваю в дружніх стосунках, можуть виявитися зовсім не друзями за моєю спиною.

а) так, у більшості випадків;

в) іноді; 

с) ні, рідко.

 96. Я думаю, що навіть найдраматичніші події уже через рік не залишать у моїй душі ніякого сліду.

а) так;

в) іноді; 

с) ні.

 97. Я думаю, що було б цікавіше стати:

а) натуралістом і працювати з рослинами; 

в) не знаю; 

с) страховим агентом.

 98. Я схильний до безпричинного страху і відрази щодо деяких речей, наприклад певних тварин, місць і т.д.

а) так; 

в) іноді; 

с) ні.

 99. Я люблю міркувати про те, як можна було б покращити світ, 

а) так;

в) важко сказати; 

с) ні.

 100. Я надаю перевагу іграм:

а) де потрібно грати в команді або мати партнера; 

в) не знаю;

с) де кожний грає за себе.

 101. Вночі мені сняться фантастичні або абсурдні сни. 

а) так;

в) іноді;

с) ні.

 102. Якщо я залишаюся в будинку один, то через деякий час відчуваю тривогу і страх.

а) так; 

в) іноді; 

с) ні.

 103. Я можу своїм дружнім ставленням ввести людей в оману, хоча насправді вони мені не подобаються.

а) так; 

в) іноді; 

с) ні.

 104. Яке слово не співвідноситься з двома іншими? 

а) думати;

в) бачити; 

с) слухати.

 105. Якщо мати Марії є сестрою батька Олександра, то ким є Олександр по відношенню до батька Марії?

а) двоюрідним братом;

в) племінником; 

с) дядьком.

 

Інтерпретація факторів
 Фактор А - «замкнутість-товариськість». При низьких оцінках людина характеризується некомунікабельністю, замкнутістю, безучасністю, деякою ригідністю і суворістю в оцінці людей. Вона скептично налаштована, холодна стосовно оточуючих, любить бути на самоті, не має близьких друзів, з якими можна бути відвертою.

При високих оцінках людина відкрита і добросердна, товариська і добродушна. їй властиві природність і невимушеність у поведінці, уважність, доброта, м’якосердність у стосунках. Вона охоче працює з людьми, активна в уладнанні конфліктів, довірлива, не боїться критики, переживає яскраві емоції, зразу відгукується на будь-які події.

У цілому фактор орієнтований на вимірювання комунікабельності людини в малих групах.

 Фактор В - «інтелект». При низьких оцінках людині властиві конкретність і деяка ригідність мислення, може мати місце емоційна дезорганізація мислення.

При високих оцінках спостерігається абстрактність мислення, кмітливість і здатність швидко навчатися. Існує деякий зв’язок з рівнем вербальної культури та ерудиції.

 Фактор С - «емоційна нестійкість - емоційна стійкість». При низьких оцінках виражені низька толерантність до фрустрації, підвладність почуттям, мінливість інтересів, схильність до лабільності настрою, роздратованість, утомлюваність, невротичні симптоми, іпохондрія.

При високих оцінках людина стримана, працелюбна, емоційно зріла, реалістично налаштована. Краще здатна наслідувати вимоги групи, характеризується стійкістю інтересів. У неї відсутня нервова втома. У крайніх випадках може мати місце емоційна ригідність і нечутливість. За деякими дослідженнями, фактор пов’язаний з силою нервової системи, лабільністю.

 Фактор Е - «підпорядкованість - домінантність». При низьких оцінках людина сором’язлива, схильна давати дорогу іншим. Часто виявляється залежною, бере провину на себе, тривожиться щодо своїх можливих помилок. їй властиві тактовність, безмовність, шанобливість, покірність-до повної пасивності.

При високих оцінках людина владна, незалежна, самовпевнена, вперта - аж до агресивності. Вона незалежна в судженнях і поведінці, свій хід думок схильна вважати законом для себе і оточуючих. У конфліктах звинувачує інших, не визнає влади і тиску ззовні, визнає для себе авторитарний стиль керівництва, але й бореться за високий статус; конфліктна, примхлива.

 Фактор F - «стриманість - експресивність». При низьких оцінках людина характеризується розсудливістю, обережністю, мовчазністю. їй властиві схильність все ускладнювати, деяка занепокоєність, песимістичність у сприйнятті дійсності. Турбується про майбутнє, очікує невдач. Оточуючим вона здається нудною, в’ялою і занадто манірною (неприродною).

При високих оцінках людина життєрадісна, імпульсивна, безпечна, весела, говірка. Енергійна, соціальні контакти для неї емоційно значимі. Вона експансивна, щира у стосунках з людьми. Емоційність, динамічність спілкування сприяють тому, що вона часто стає лідером і ентузіастом групової діяльності, вірить в удачу.

У цілому оцінка за цим фактором відображає емоційну забарвленість і динамічність спілкування.

 Фактор G - «підвласність почуттям - висока нормативність поведінки». При низьких оцінках людина схильна до мінливості, підвладна впливу випадку і обставин. Не прикладає зусиль для виконання групових вимог і норм. Вона характеризується безпринципністю, неорганізованістю, безвідповідальністю, гнучкими установками щодо соціальних норм. Свобода від впливу норм може призвести до антисоціальної поведінки.

При високих оцінках спостерігається осмислене додержання норм і правил поведінки, наполегливість у досягненні мети, точність, відповідальність, ділова спрямованість.

У цілому фактор визначає, наскільки різні норми і заборони регулюють поведінку і стосунки людини з оточенням.

 Фактор Н - «нерішучість - сміливість». При низьких оцінках людина сором’язлива, невпевнена у своїх силах, стримана, нерішуча, воліє перебувати в тіні. Вона віддає перевагу не великому товариству, а одній-двом людинам, товаришам. Відрізняється підвищеною чутливістю до погроз.

При високих оцінках людині властива соціальна сміливість, активність, готовність мати справу з незнайомими обставинами і людьми. Вона схильна до ризику, тримається вільно, розторможено.

У цілому фактор визначає реактивність на загрозу в соціальних ситуаціях і визначає ступінь активності в соціальних контактах.

 Фактор І - «жорстокість - чутливість». При низьких оцінках людині властива мужність, самовпевненість, розсудливість, реалістичність суджень, практичність, деяка жорстокість, суворість, черствість відносно оточуючих.

При високих оцінках спостерігається м’якість, залежність, спрямованість на заступництво, схильність до романтизму, артистичність натури, жіночність, художнє сприйняття світу. Можна говорити про розвинуту здатність до емпатії, співчуття, співпереживання і розуміння інших людей.

 Фактор L - «довірливість - підозріливість». При низьких оцінках людина характеризується відвертістю, довірливістю, доброзичливістю щодо інших людей, терпимістю, поступливістю. Вона вільна від заздрощів, легко ладнає з людьми і добре працює в колективі.

При високих оцінках людина ревнива, заздрісна, характеризується підозріливістю, їй властива велика зарозумілість. Її інтереси спрямовані на саму себе, вона зазвичай обережна у своїх вчинках, егоцентрична.

У цілому фактор свідчить про емоційне ставлення до людей.

 Фактор М - «практичність - розвинута уява». При низьких оцінках людина практична, добросовісна. Орієнтується на зовнішню реальність і додержується загальноприйнятих норм. їй властива деяка обмеженість і зайва уважність до дрібниць.

При високій оцінці можна говорити про розвинуту уяву, орієнтування на свій внутрішній світ, високий творчий потенціал.

 Фактор N - «прямолінійність - дипломатичність». При низьких оцінках людині властива прямолінійність, наївність, природність, безпосередність поведінки.

При високих оцінках людина характеризується розважливістю, проникливістю, розумним і сентиментальним підходом до подій і оточуючих людей.

 Фактор О - «впевненість у собі - тривожність». При низьких оцінках людина холоднокровна, спокійна, безтурботна, впевнена у собі.

При високих оцінках людині властива тривожність, депресивність, вразливість.

 Фактор Q1 - «консерватизм - радикалізм». При низьких оцінках людина характеризується консервативністю, стійкістю до традиційних труднощів. Вона знає, у що повинна вірити, і, незважаючи на непереконливість деяких принципів, не шукає нових, із сумнівом ставиться до нових ідей, схильна до моралізаторства і повчань. Не погоджується із змінами і не цікавиться аналітичними й інтелектуальними міркуваннями.

При високих оцінках людина налаштована критично, характеризується наявністю інтелектуальних інтересів, аналітичністю мислення, намагається бути добре поінформованою. Більше схильна до експериментування, спокійно сприймає нові, неусталені, погляди і зміни, не довіряє авторитетам, на віру нічого не сприймає.

 Фактор Q2 - «конформізм - нонконформізм». При низьких оцінках людина залежна від групи, слідує за суспільною думкою, воліє і працювати, і приймати рішення разом з іншими людьми, орієнтується на соціальне схвалення. При цьому у неї часто відсутня ініціатива щодо прийняття рішення. 

При високій оцінці людина визнає власні рішення, незалежна, прямує вибраним нею шляхом, сама приймає рішення і сама діє. Однак, маючи власну думку, вона не намагається нав’язати її оточуючим.

Не можна казати, що вона не любить людей, вона просто не має потреби в їх підтримці і схваленні.

 Фактор Q3 - «низький самоконтроль - високий самоконтроль». При низьких оцінках спостерігається недисциплінованість, внутрішня конфліктність уявлень про себе. Людина не занепокоєна виконанням соціальних потреб.

При високих оцінках - розвинутий самоконтроль, точність виконання соціальних вимог. Людина слідує своєму уявленню про себе, добре контролює свої емоції і поведінку, доводить будь-яку справу до кінця. їй властиві цілеспрямованість й інтегрованість особистості.

На відміну від соціальної нормативності поведінки (фактор О), цей фактор вимірює рівень внутрішнього контролю поведінки.

 Фактор Q4 - «розслаблення - напруженість». При низьких оцінках людині властиві розслабленість, в’ялість, спокій, низька мотивація, лінощі, надмірна задоволеність і незворушливість.

Висока оцінка свідчить про напруженість, фрустрованість, наявність збудження і неспокою. Стан фрустрації, в якому людина перебуває, є результатом підвищеної мотивації. їй властиве активне незадоволення станом речей.

 Фактор МD - «адекватність самооцінки». Чим вище оцінка за цим фактором, тим більшою мірою людині властиво завищувати свої можливості і переоцінювати себе.

 Оцінювання і аналіз результатів
Відповіді заносяться у спеціальний опитувальний бланк, а потім обраховуються за допомогою спеціального ключа. Відповідність з ключем відповідей «а» і «с» оцінюється 2 балами, відповідей «в» -1 балом. Виключенням є фактор В - тут будь-яка відповідність відповіді з ключем дає 1 бал. Сума балів за кожною групою запитань дає в результаті значення фактора. Таким чином, максимальна оцінка за кожним фактором - 12 балів, за фактором В - 8 балів, мінімальна - 0 балів.

На основі якісного і кількісного аналізу змісту особистісних факторів і їх взаємозв’язку можуть бути виділені такі блоки факторів:

Інтелектуальні особливості – фактори В, М, Q1

Емоційно-вольові особливості - фактори С, G, І, О, Q3, Q4.

Комунікативні властивості і особливості міжособистісної взаємодії - фактори - F, Н, F, Е, Q2, N, L.

 Симптомі комплекси
I+D+C - афективна поведінка;

Е+ - схильність до агресії;

G- - асоціальна, аморальна поведінка;

J+ - схильність до правопорушень групового характеру;

O+Q+C-F - схильність до алкоголізації.

 Ключ до тесту
Фактор А (максимально - 12 балів) - 2) В=1, С=2; 19) А=2, В=1; 36) В=1, С=2; 

53) А=2, В=1; 70) А=2, В=1; 87) В=1, С=2.

 Фактор В (максимально - 8 балів) - 3) С= 1; 20) А= 1; 3 7) В=1; 54) С=1; 71) А=1; 

88) С=1; 104) С=1; 105) А=1.

 Фактор С - 4) А=2, В=1; 21) А=2, В=1; 38) В=1, С=2; 55) А=2, В=1; 72) В=1,02; 

89) В=1,С=2.

 Фактор Е - 5) В=1, С=2; 22) В=1, С=2; 39) А=2, В=1; 56) А=2, В=1; 73) В=1, С=2; 

90) В=1, С=2.

 Фактор F- 6) В=1, С=2; 23) А=2, В=1; 40) В=1, С=2; 57) А=2, В=1; 74) А=2, В=1; 

91) В=1, С=2.

 Фактор G - 7) А=2, В=1; 24) В=1, С=2; 41) А=2, В=1; 58) В=1, С=2; 75) А=2, В=1; 

92) В=1, С=2.

 Фактор Н-8) А=2, В=1; 25) В=1, С=2; 42) В=1, 02; 59) А=2, В=1; 76) А=2, В=1; 

93) А=2, В=1.

 Фактор І- 9) А=2, В=1; 26) А=2, С=1; 43) В=1, С=2; 60) А=2, В=1; 77) В=1, С=2; 

94) В=1, С=2.

 Фактор L - 10) А=2, В=1; 27) В=1, С=2; 44) В=1, С=2. 61) В=1, С=2; 78) А=2, В=1; 

95) А=2, В=1.

 Фактор М - 11) В=1, С=2; 28) В=1, С=2; 45) В=1, С=2; 62) А=2, В=1; 79) А=2, В=1;

96) В=1,С=2.

 Фактор N - 12) В=1, С=2; 29) А=1, В=1; 46) А=1, В=2; 63) А=2, В=1; 80) В=1, С=2;

97) В=1, С=2.

 Фактор О- 13) В=1, С=2; ЗО) А=2, В=1; 47) В=1, С=2; 64) А=2, В=1; 81) В=1, С=2;

97) А=2, В=1.

 Фактор Q1 - 14) А=2, В=1; 31) А=2, В=1; 48) В=1, С=2; 65) В=1, С=2; 82) В=1, С=2; 

99) А=1, В=1.

 Фактор Q2 - 15) А=2, В=1; 32) В=1, С=2; 49) А=2, В=1; 66) А=2, В=1; 83) В=1, С=2;

100) В=1, С=2.

 

Фактор Q3 -16) А=2, В=1; 33) А=2, В=1; 50) А=2, В=1; 68) В=1, С-2; 84) В=1,С=2; 

101) В=1, С=2.

 Фактор Q4 -27) А=2, В=1; 34) В=Т, С=2; 51) В=1, С=2; 68) А=2, В=1; 85) В=1, С=2;

102) А=2, В=1.

 Фактор МD - 1) А=2, В=1; 18) В=1, С=2; 35) В=1, С=2; 52) А=2, В=1; 69) В=1, С=2;

86) В=1, С=2; 103) В=1, С=2.

 


 Додаток Б 

«Діагностика міжособистісних відносин» (т. Лірі)

Ця методика розроблена Т. Лірі в 1954 році і призначена для дослідження уявлень суб’єкта про себе та ідеальне «Я», а також для вивчення взаємин у малих групах. З її допомогою виявляється переважаючий тип ставлення до людей. Автор виділяє два фактори: «домінування-підпорядкування» і «дружелюбність-агресивність (ворожість). Саме вони визначають загальне враження про людину в процесах міжособистісного сприйняття.

Повний матеріал тесту знаходиться на сайті: http://psychologis.com.ua/test_mezhlichnostnyh_otnosheniy_liri.htm

Процедура проведення

Інструкція

«Вам будуть представлені судження, що стосуються характеру людини, його взаємин з оточуючими людьми. Уважно прочитайте кожне судження і оцініть, чи відповідає вона Вашому уявленню про себе.

Поставте на бланку відповідей знак «+» проти номерів тих визначень, які відповідають Вашому уявленню про себе, і знак «-» проти номерів тих тверджень, які не відповідають Вашому уявленню про себе. Намагайтеся бути щирим. Якщо немає повної впевненості, знак «+» не ставте.

Після оцінювання свого реального «Я» знову прочитайте всі судження і відмітьте ті з них, які відповідають Вашому уявленню про те, яким Вам, на Вашу думку, слід було б бути в ідеалі".

Якщо необхідно оцінити особистість когось іншого, то дається додаткова інструкція: «Таким же чином, як і в перших двох варіантах, дайте оцінку особистості Вашого начальника (колеги, підлеглого: 1. «Мій начальник, такий, який він є насправді»; 2. «Мій ідеал начальника»).

Методика може бути представлена респонденту або списком (за алфавітом або у випадковому порядку), або на окремих картках. Йому пропонується вказати ті твердження, які відповідають його уявленню про себе, відносяться до іншої людини або його ідеалу.

Обробка результатів

На першому етапі обробки даних проводиться підрахунок балів за кожною ланкою за допомогою ключа до опитувальником.

Ключ

Авторитарний: 1 - 4, 33 - 36, 65 - 68, 97 - 100.

Егоїстичний: 5 - 8, 37 - 40, 69 - 72, 101 - 104.

Агресивний: 9 - 12, 41 - 44, 73 - 76, 105 - 108.

Підозрілий: 13 - 16, 45 - 48, 77 - 80, 109 - 112.

Підпорядковується: 17 - 20, 49 - 52, 81 - 84, 113 - 116.

Залежний: 21 - 24, 53 - 56, 85 - 88, 117 - 120.

Доброзичливий: 25 - 28, 57 - 60, 89 - 92, 121 - 124.

Альтруїстична: 29 - 32, 61 - 64, 93 - 96, 125 - 128.

Аналіз результатів за методикою міжособистісних відносин Т. Лірі дозволив виявити високі показники в типах відношення − «підкорюваний», «залежний», «альтруїстичний», що може свідчити про занижену самооцінку більшості респондентів. Така самооцінка формується на фоні взаємодії в колективі і можна зробити висновок про існування специфічних взаємовідносин в колективі.
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 Показники типів відношення підлітків у колективі за методикою Т. Лірі (n=28)

За допомогою методики Т. Лірі ми проаналізували особливості міжособистісних відносин і вивили переважання авторитарного та товаристського типів у опитаних підлітків. Такі дані свідчать про активність, домінантність, навіть переоцінку власних сил, відкритість та довіру до оточуючих.
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Показники типів відношення підлітків за методикою Т. Лірі (n=28)
Додаток В

Тест-опитувальник батьківського відношення (А. Я. Варга, В. В. Стопін)

Прізвище, ім’я ______________________________________________

На кожне твердження дайте відповідь «так» або «ні».

1. Я завжди співчуваю своїй дитині.

2. Я вважаю своїм обов’язком знати все, що думає моя дитина.

3. Я поважаю свою дитину.

4. Мені здається, що поведінка моєї дитини значно відхиляється від норми.

5. Потрібно якомога довше тримати дитину осторонь від реальних життєвих проблем, якщо вони її травмують.

6. Я відчуваю до дитини прихильність.

7. Добрі батьки оберігають дитину від життєвих труднощів.

8. Моя дитина часто неприємна мені.

9. Я завжди намагаюсь допомогти своїй дитині.

10. Бувають випадки, коли глумливе ставлення до дитини приносить їй велику користь.

11. Я відчуваю досаду щодо своєї дитини.

12. Моя дитина нічого не досягне у житті.

13. Мені здається, що діти знущаються над моєю дитиною.

14. Моя дитина часто здійснює такі вчинки, які окрім презирства нічого не варті.

15. Для свого віку моя дитина не зовсім зріла.

16. Моя дитина поводиться спеціально, щоб досадити мені.

17. Моя дитина вбирає у себе все погане, як губка.

18. Мою дитину важко навчити гарних манер, при найбільшому старанні.

19. Дитину потрібно тримати у суворих рамках, тоді з неї виросте порядна людина.

20. Я люблю, коли друзі моєї дитини приходять до нас додому.

21. Я схвалюю свою дитину.

22. До моєї дитини липне все погане.

23. Моя дитина не досягне успіхів у житті.

24. Коли в компанії знайомих говорять про дітей мені трохи соромно, що моя дитина не така розумна і здібна, як хотілось би..

25. Я жалію свою дитину.

26. Коли я порівнюю свою дитину з її ровесниками, вони здаються мені дорослішими і у поведінці і у судженнях.

27. Я із задоволенням проводжу з дитиною свій вільний час.

28. Мені шкода, що моя дитина росте і дорослішає.

29. Я часто ловлю себе на ворожому ставленні до дитини.

30. Я мрію про те, щоб моя дитина досягла всього того, що мені не вдалося у житті.

31. Батьки повинні пристосовуватись до дитини.

32. Я намагаюся виконати всі прохання моєї дитини.

33. Приймаючи сімейні рішення слід враховувати і думку дитини

34. Головна причина капризів моєї дитини – егоїзм, впертість і лінь.

35. У конфлікті з дитиною я часто можу визнати, що вона по-своєму права.

36. Діти рано дізнаються, що батьки можуть помилятися.

37. Я завжди зважаю на свою дитину.

38. Я відчуваю приязнь до дитини.

39. Я дуже цікавлюсь життям своєї дитини.

40. Неможливо нормально відпочити, якщо проводиш час з дитиною.

41. Найголовніше, щоб у дитини було спокійне і безхмарне дитинство.

42. Іноді мені здається, що моя дитина – нездатна ні до чого доброго.

43. Я поділяю захоплення своєї дитини.

44. Моя дитина може вивести із себе будь-кого.

45. Я поділяю гіркоту, смуток своєї дитини.

46. Моя дитина часто дратує мене.

47. Виховання дитини – суцільне тріпання нервів.

48. Сувора дисципліна у дитинстві – розвиває сильний характер.

49. Я не довіряю своїй дитині.

50. За суворе виховання діти дякують потім.

51. Інколи мені здається, що я ненавиджу свою дитину.

52. У моєї дитини більше недоліків, ніж позитивних якостей.

53. Я поділяю інтереси своєї дитини.

54. Моя дитина не спроможна що-небудь зробити самостійно, а якщо і зробить, то обов’язково не так.

55. Моя дитина виросте непристосованою до життя.

56. Моя дитина подобається мені такою, якою вона є.

57. Я ретельно стежу за станом здоров’я своєї дитини.

58. Не рідко я захоплююсь своєю дитиною.

59. Дитина не повинна мати секретів від батьків.

60. Я не високої думки про здібності своєї дитини і не приховую цього від неї.

61. Дуже бажаю, щоб дитина товаришувала з тими дітьми, які подобаються її батькам.

Ключі для опитувальника:

1 «Прийняття-відхилення» - 3, 4, 8, 10, 12, 14, 15, 16, 18, 20, 23, 24, 26, 27, 29, 34, 37, 38, 40, 42, 43, 44, 45, 47, 49, 51, 52, 53, 55, 56, 60.

2. «Кооперація» - 6, 9, 21, 25, 31, 33, 39, 35, 36.

+3. «Симбіоз» - 1, 5, 7, 28, 32, 41, 58.

4. «Авторитарна гіперсоціалізація» - 2, 19, 30, 48, 50, 57, 59.

5. «Маленький (-а) невдаха» - 9, 11, 13, 17, 22, 23, 54, 61.

Додаток Г

Оцінка настрою

Тест-опитувальник «Оцінка настрою»

Застосування опитувальника «САН» часто важко в силу властивого багатьом людям недостатньо тонкого диференціювання свого функціонального стану. Однак тест-опитувальник «Оцінка настрою» приваблює як своєю кратністю, так і простою формою питань і відповідей. У цьому опитувальнику пропонується 21 фраза (питання), на які слід відповісти одним із 3 варіантів відповідей: «так», «ні», «навпаки» (протилежне почуття). За відповідями складається думка про те, який настрій переважає в момент обстеження – звичайний, ейфоричний або негативний (астенічний).

Оцінка результатів проводиться за наступними критеріями.

Настрій: 9 балів – 20 відповідей «ні»; 8 балів – 19 відповідей «ні»; 7 балів – 18 відповідей «ні»; 6 балів – 16-17 відповідей «ні»; 5 балів – 13- 15 відповідей «ні»; 4 бали – 10-12 відповідей «ні»; 3 бали – 8-9 відповідей «ні»; 2 бали – 6-7 відповідей «ні»; 1 бал – 5 і менше відповідей «ні».

Астенічний стан: відповіді «так» на питання 2, 3, 4, 5, 7, 9, 10, 11, 13, 14, 15, 18, 19, 20; відповіді «навпаки» на питання 1, 6, 8, 12, 16, 17. Чим менше зазначених відповідей, тим краще стан: 9 балів – 1-2 відповіді; 8 балів – 3 відповіді; 7 балів – 4 відповіді; 6 балів – 5-6 відповідей; 5 балів – 7-8 відповідей; 4 бали – 9-10 відповідей; 3 бали – 11-13 відповідей; 2 бали – 14-15 відповідей.

Стан ейфорії: відповіді «так» на запитання 1, 6, 8, 12, 16, 17; відповіді «навпаки» на питання 2, 3, 4, 5, 7, 9, 10, 11, 13, 14, 15, 18, 19, 20. Чим більше указаних відповідей, тим більше виражено ейфорічний стан (неадекватно захоплена оцінка подій): 9 балів – 6 відповідей і нижче; 8 балів – 8-7 відповідей; 7 балів – 8-9 відповідей; 6 балів – 11 відповідей; 5 балів – 12-13 відповідей; 4 бали – 14-15 відповідей; 3 бали – 16-17 відповідей; 2 бали – 18-19 відповідей; 1 бал – 20 відповідей і більше.

Набір питань:

1. Відчуваю себе виключно бадьоро.

2. Сусіди (інші учні і т. п.) дуже мені набридли.

3. Відчуваю якесь тяжке почуття.

4. Скоріше б відчути спокій (закінчився б урок, заняття, чверть і т. п.)

5. Залишили б мене в спокої, не турбували б.

6. Стан такий, що, готовий гори звернути.

7. Оцінка з тесту неприємна, викликаєте незадоволення.

8. Дивний настрій: хочеться співати і танцювати, цілувати від радості кожного, кого бачу.

9. Навколо мене дуже багато людей, здатних вчинити неблагородно, зробити зло. Від будь-якої людини можна чекати поганого вчинку.

10. Всі будівлі навколо, всі будівлі на вулицях здаються мені дивно невдалими.

11. Кожному, кого зустрічаю, здатний сказати грубість.

12. Іду радісно, не відчуваю під собою ніг.

13. Нікого не хочеться бачити, ні з ким не хочеться розмовляти.

14. Настрій такий, що хочеться сказати: «Та хай все пропаде!».

15. Хочеться сказати: «Перестаньте мене турбувати, відв'яжіться!»

16. Всі люди без винятку мені здаються надзвичайно доброзичливими, гарними. Всі вони без винятку мені симпатичні.

17. Не бачу ніяких труднощів, легко. Все легко, доступно!

18. Моє майбутнє мені здається дуже сумним.

19. Буває гірше, але рідко.

20. Не вірю навіть найближчим людям.

21. Автомашини гудуть на вулиці різко, але ці звуки сприймаються як приємна музика.

«Термометр»
«Карта спостережень» Д. Стотта

Методика використовується для діагностики труднощів адаптації дитини в школі, аналізу характеру дезадаптації і ступеня непристосованості дітей до школи за результатами тривалого спостереження, дає можливість отримати картину емоційного стану дитини, що не дозволяє адекватно пристосуватися до вимог шкільного життя.

Карта спостережень Стотта складається з 16 комплексів симптомів-зразків поведінки, симптомо-комплексів (СК). СК віддруковані у вигляді переліків і пронумеровані (I-XVI). У кожному СК зразки поведінки мають свою нумерацію. 

У кожному СК бали за зразки поведінки підсумовуються. Потім суми сирих оцінок по кожному переводяться в процентні показники. Процентні показники свідчать про вираженість СК в обстежуваного від максимально можливої вираженості.

Інструкція: закресліть цифру, що кодує одиницю поведінки, в тому випадку, якщо вона характерна, типова, на вашу думку, для даного учня. 

І. НН – недовіра новим людям, речам, ситуаціям. Це веде до того, що любий успіх вартує дитині великих зусиль. Від 1 до 11 – менш явні симптоми; від 12 до 17 – симптоми явного порушення.

1. Розмовляє з учителем тільки тоді, коли знаходиться з ним на одинці.

2. Плаче, коли йому роблять зауваження.

3. Ніколи не пропонує нікому ніякої допомоги, але охоче допомагає, якщо його про це попросять.

4. Дитина «підлегла» (погоджується на другорядні ролі, наприклад, під час гри бігає за м’ячем, в той час, коли інші спокійно на це дивляться).

5. Надто тривожний, щоб бути неслухняним.

6. Обманює зі страху.

7. Любить, якщо до нього проявляють симпатію, але не просить про це. 

8. Ніколи не приносить учителю квітів або інших подарунків, хоча його товариші це роблять. 

9. Ніколи не приносить і не показує учителю знайдених ним речей або  яких-небудь зроблених ним моделей, хоча його товариші часто це роблять.

10. Має тільки одного хорошого приятеля і, як правило, ігнорує інших дівчаток і хлопчиків.

11. Вітається з учителем тільки тоді, коли той зверне на нього увагу. Хоче бути поміченим.

12. Не підходить до вчителя з особистої ініціативи.

13. Надто сором'язливий, щоб просити щось /наприклад, допомоги/.

14. Легко стає нервовим, плаче, червоніє, якщо йому задають питання.

15. Легко /відсторонюється/ відмежовується від активної участі у грі.

16. Розмовляє невиразно, бурмоче, особливо тоді, коли з ним вітаються.

ІІ. Д – депресія. В більш легкій формі /симптоми 1-6/ час від часу спостерігаються перепади активності, зміна настрою. Наявність симптомів 7-8 свідчать про схильність до роздратування і фізіологічного виснаження. Симптоми 9-20 відображають більш гострі форми депресії. Пунктам синдрому Д зазвичай супроводжуються відбитими синдро​мами ВВ і ТД /див. ІV і V/, особливо в крайніх формах депресії. Мабуть вони дійсно репрезентують елементи депресивного виснаження.

1. Під час відповіді на уроці інколи старанний, інколи нічим не турбується.

2. В залежності від самопочуття, або просить допомогу при виконанні шкільних завдань, або ні.

3. Веде себе дуже по-різному. Старанність в навчанні змінюється майже щоденно.

4. У грі інколи активний, інколи апатичний.

5. У вільний час інколи проявляє, повну відсутність інтересу до будь-чого.

6. Виконуючи фізичну роботу, інколи дуже старанний, інколи - ні.

7. Нетерплячий, втрачає інтерес до роботи по мірі її виконання. 

8. Сердитий, «впадає у сказ».

9. Може працювати на самоті, але швидко втомлюється. 

10. На ручну роботу не стає фізичних сил. 

11. В’ялий, безініціативний /у класі/. 

12. Апатичний, пасивний, неуважний. 

13. Рухи уповільнені.

14. Надто апатичний, щоб будь-що засмучуватися /і, отже, ні до кого не звертається за допомогою/.

15. Часто спостерігаються раптові і різні спади енергії.

16. Погляд «тупий», байдужий.

17. Завжди лінивий і апатичний у грі.

18. Часто мріє наяву.

19. Говорить невиразно, бурмоче.

20. Викликає жалість /пригнічений, нещасний/, рідко сміється.

ІІІ. У – уникання контактів з людьми. Відчуження. Захисна установка по відношенню до будь-яких контактів з людьми, неприйняття проявів до нього почуття любові.

1. Абсолютно ніколи ні з ким не вітається.

2. Не реагує на привітання.

3. Не проявляє дружелюбності і доброзичливості до людей.

4. Уникає розмов «зачинений в собі».

5. Мріє і займається чимось іншим замість шкільних занять «живе в іншому світі».

6. Зовсім не проявляє інтересу до ручної роботи.

7. Не цікавиться колективними іграми. 

8. Уникає інших людей.

9. Тримається далеко від дорослих, навіть тоді, коли ким-небудь ображений або в чомусь підозрюється.

10. Зовні ізольований від інших людей /дітей/ – до нього не можли​во «достукатись».

11. Справляє таке враження, ніби зовсім не помічає інших людей.

12. У розмові неспокійний, відходить від теми розмови.

13. Веде себе подібно «настороженій тварині».

IV. ТВ – тривожність по відношенню до дорослих. Неспокій і невпевненість в тому, чи цікавляться ним дорослі, чи люблять його. Симптоми 1-6 – дитина намагається впевнитись, чи «прий​мають» або чи люблять його дорослі. Симптоми 7-10 – звертає на себе увагу і перебільшено добивається любові від дорослого. Симптоми 11-16 – проявляє сильний неспокій від того, чи «прий​мають його дорослі» 

1. Дуже охоче виконує свої обов'язки.

2. Проявляв надмірне бажання вітатися з учителем.

3. Надмірно говіркий, балакучий /цим докучає/.

4. Дуже охоче приносить квіти та інші подарунки учителю.

5. Дуже часто приносить і показує вчителю знайдені ним предмети, малюнки, моделі інше.

6. Надто дружелюбний по відношенню до вчителя.

7. Занадто багато розказує вчителю про свої заняття у сім’ї.

8. «Підлизується», намагається сподобатись учителю.

9. Завжди знаходить привід зайняти учителя своєю особою.

10. Постійно потребує допомоги і контролю з боку вчителя.

11. Добивається симпатії вчителя. Підходить до нього з різнома​нітними дрібними справами і скаргами на товаришів.

12. Намагається «монополізувати» вчителя /займати його виключно своєю особою/.

13. Розповідає фантастичні вигадані історії.

14. Намагається зацікавити дорослих своєю особою, але не додає з свого боку ніякої старанності в цьому напрямку.

15. Надмірно стурбований тим, щоб зацікавити собою дорослих і придбати їхню симпатію.

16. Повністю «відчужується», якщо його зусилля марні.

V. ВД – ворожість у відносинах з дорослими. Симптоми 1-4 дитина проявляє різні форми неприйняття дорослих, які можуть бути початком ворожості або депресії. Симптоми 5-9 – відносить​ся до дорослих або вороже, або намагається добитися від них хо​рошого відношення. Симптоми 10-17 – відкрита ворожість, яка про​являється в асоціальній поведінці. Симптоми 18-24 – повна, некерована, звичайна ворожість.

1. Часта зміна настрою,

2. Зовсім нетерплячий, окрім тих випадків, коли знаходиться в хорошому настрої.

3. Проявляє завзятість і наполегливість до ручної праці.

4. Часто буває в поганому настрої.

5. При відповідному настрої пропонує свою допомогу.

6. Коли про щось просить вчителя, то буває інколи дуже сердеч​ним, інколи – байдужим.

7. Інколи прагне, а інколи уникає привітань з учителем.

8. У відповідь на привітання може проявляти злість або підозрюваність.

9. Інколи дружелюбний, інколи в поганому настрої.

10. Дуже мінливий у поведінці, інколи здається, що він навмисно погано виконує роботу.

11. Псує громадську і особисту власність /вдома, на вулицях, в саду, громадському транспорті/.

12. Брутальна: мова, розповіді, вірші, малюнки.

13. Неприємний, особливо коли захищається від пред’явлених йому звинувачень.

14. «Бурмоче під ніс», якщо чимось незадоволений.

15. Негативно відноситься до зауважень.

16. Інколи обманює без якого-небудь приводу і легко.

17. Раз або двічі був помічений у крадіжках грошей, солодощів, цін​них речей.

18. Завжди на щось претендує і вважає, що несправедливо наказаний.

19. «Дикий» погляд. Дивиться «з-під лоба».

20. Дуже неслухняний, але дотримується дисципліни.

21. Агресивний /кричить, погрожує, застосовує силу/.

22. Найохочіше приятелює з «підозрілими» типами.

23. Часто краде гроші, солодощі, цінні речі.

24. Веде себе непристойно.

VI. ТД – тривога по відношенню до дітей. Тривога дитини по те, чи приймають його інші діти. Часом вона приймає форму відкритої во​рожнечі. Всі симптоми однаково важливі.

1. «Грає героя», особливо тоді, коли йому роблять зауваження.

2. Не може не утриматись, щоб не «грати» перед оточуючими.

3. Схильний «прикидатись дурником».

4. Надто сміливий /ризикує без потреби/.

5. Турбується про те, щоб завжди знаходитись в злагоді з біль​шістю. Нав’язується іншим, ним легко керувати.

6. Любить бути в центрі уваги.

7. Грається з дітьми старше себе.

8. Намагається зайняти відповідальний пост, але побоюється, що не справиться з ним. 

9. Хвалиться перед іншими дітьми.

10. Хвалько /корчить з себе блазня/.

11. Шумно веде себе,коли у класі немає вчителя.

12. Одягається зухвало /штани, зачіска – хлопчики; перебільшу​вання в одязі, косметика – дівчатка/.

13. З пристрастю псує громадську власність.

14. Погані вчинки в групі однолітків.

15. Наслідує хуліганські прояви інших.

16. Вважає, що дорослі н

17. Дружелюбні, втручаються, не маючи на це права.

VII. А – асоціальність. Невпевненість у схваленні дорослих, яка передається в різних формах негативізму. Симптоми 1-5 – відсутність бажання сподоба​тись дорослим. Байдужість і відсутність зацікавленості в хоро​ших стосунках з ними. Симптоми 5-9 – у старших дітей мо​жуть вказувати на певну ступінь незалежності. Симптоми 10-16 – відсутність моральної оцінки в дрібницях.

1. Не зацікавлений у навчанні.

2. Працює в школі тільки тоді, коли над ним «стоять» або коли його змушують працювати.

3. Працює поза школою тільки тоді, коли його контролюють або змушують працювати.

4. Не сором’язливий, але ніколи не попросить про допомогу.

5. Несором’язливий, але проявляє байдужість при відповідях на запитання вчителя.

6. Ніколи добровільно не береться ні за яку роботу.

7. Не зацікавлений у схваленні або несхваленні дорослих.

8. Зводить до мінімуму контакти з учителем, але нормально спілкується з іншими людьми.

9. Уникає вчителя, але розмовляє з іншими дорослими.

10. Списує домашні завдання.

11. Бере чужі книжки без дозволу.

12. Егоїстичний, любить інтриги, псує іншим дітям ігри.

13. В іграх з іншими дітьми проявляє хитрощі і непорядність.

14. «Нечесний гравець» /грає тільки для особистої вигоди/.

15. Не може дивитись прямо у вічі іншому.

16. Потайливий і недовірливий.

VIII. ВД – ворожість до дітей - від ревнісного суперництва до відкритого ворогування.

1. Заважає іншим дітям у іграх, підсміюється над ними, любить їх лякати.

2. Часом дуже недоброзичливий у відносинах з тими дітьми, які не відносяться до тісного кола його спілкування.

3. Докучає іншим дітям, чіпляється до них.

4. Свариться, ображає інших дітей.

5. Намагається своїми зауваженнями створити певні труднощі.

6. Ховає або ламає предмети, речі, що належать іншим дітям.

7. Знаходиться здебільшого у поганих стосунках з іншими дітьми.

8. Чіпляється до слабших дітей. 

9. Інші діти його не люблять або навіть не терплять. 

10. Б’ється невідповідним способом /кусається, дряпається/.

ІХ. Н – невгамовність. Невгамовність, нетерплячість, неспроможність до роботи, яка потребує посидючості, концентрації уваги й роздуму. Схильність до короткочасних й легких зусиль. Уникнення довгострокових зусиль.

1. Дуже неохайний.

2. Відказується від контакту з іншими дітьми таким чином, який дуже неприємний для них.

3. Легко примирюється з невдачами у ручній роботі.

4. У грі абсолютно не володіє собою.

5. Непунктуальний, нестаранний. Часто забуває або губить олівці, книжки, інші предмети.

6. Безвідповідальний у ручній праці. 

7. Нестаранний у шкільних заняттях.

8. Надто неспокійний, щоб працювати наодинці. 

9. У класі не може бути уважним або довго на чомусь зосереджуватись.

10. Не знає, що з собою робити. Ні на чому не може зупинитись на відносно довгий час.

11. Надто неспокійний, щоб запам’ятати зауваження вчителя.

Х. ЕН – емоційна напруга. Симптоми 1-5 – свідчать про емоцій​ну незрілість, про серйозні страхи. 8-10 – про прогули і не пунктуальність.

1. Грає з іграшками надто дитячими для його віку.

2. Любить гратися, але швидке втрачає інтерес до них.

3. Надто незрілий, щоб прислухатись і слідувати вказівкам.

4. Грає виключно з більш молодшими дітьми.

5. Надто інфантильний у мові.

6. Надто неспокійний, щоб щось вирішити.

7. Інші діти чіпляються до нього /він являє собою «козла відпущення»/.

8. Його часто підозрюють у тому, що він прогулює уроки, хоча в дійсності він хотів це зробити один або два рази. 

9. Часто спізнюється.

10. Іде з деяких уроків.

11. Необов’язковий, неорганізований, незібраний, невідповідальний.

12. Веде себе у групі /класі/ як сторонній, пригноблений.

ХІ. НС – невротичні симптоми. Гострота їх може залежати від віку дитини; вони також можуть бути наслідками існуючого раніше порушення.

1. Заїкається, ніяковіє. «Важко витягнути з нього слово».

2. Говорить сумбурно.

3. Часто моргає.

4. Безцільно рухає руками. Різноманітні «тики».

5. Гризе нігті.

6. Ходить підстрибуючи.

7. Ссе палець /старше 10 років/.

ХІІ. С – неблагополучні умови оточуючого середовища.

1. Часто відсутній у школі.

2. Не буває у школі по декілька днів.

3. Батьки свідомо обманюють, виправдовуючи відсутність дитини у школі.

4. Змушений залишатись вдома, щоб допомагати батькам.

5. Неохайний, брудний.

6. Виглядає так, ніби дуже погано харчується.

7. Менш гарний ніж інші діти.

ХІІІ. СР – сексуальний розвиток.

1. Дуже ранній розвиток, чутливий до протилежної статі.

2. Затримки статевого розвитку. 

3. Прояви збочених схильностей.


ХІV. РВ – розумова відсталість.

1. Сильно відстає в навчанні.

2. «Тупий» для свого віку.

3. Зовсім не вміє читати.

4. Великі недоліки в знаннях елементарної математики.

5. Зовсім не розуміє математики.

6. Інші діти відносяться до нього як до дитини, яка має вади розумового розвитку.

7. Просто кажучи «дурник».

XV. XО – хвороби і органічні порушення.

1. Неправильне дихання.

2. Часті застуди.

3. Часті кровотечі з носу.

4. Дихає через рот.

5. Схильність до вушних захворювань.

6. Схильність до шкірних захворювань.

7. Скаржиться на часті болі у шлунку, тошноту.

8. Часті головні болі.

9. Схильність надмірно червоніти або блідніти.

10. Хворобливі, почервонілі віки.

11. Дуже холодні руки. 

12. Косоокість.

13. Погана координація рухів.

14. Неприродні пози тіла.

XVI. Ф – фізичні дефекти.

1. Поганий зір. 

2. Слабкий слух.

3. Дуже маленький зріст.

4. Надто велика вага.

5. Інші ненормальні особливості складу тіла.
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На реєстраційному бланку підкреслюються ті фрагменти поведінки, які характерні для даної дитини. Заповнюється КС пе​дагогом або вихователем, взагалі людиною, яка добре знає дитину. Але інтерпретація даних і діагноз шкільної дезадаптації потребу​ють спеціальної психологічної підготовки, тому повинні здійснюватися самим шкільним психологом. Треба відмітити, що суб’єктивне уявлен​ня педагога, про дитину, може не співпадати з діагнозом, який ста​вить психолог на основі заповненої цим педагогом КС. Досвід застосування КС показує, що звичайно представлення педагога і діагноз психолога не протирічать один одному, але використання КС дозво​ляє зняти надмірний суб’єктивізм, оцінювання педагогічної харак​теристики і більш детальну, об’єктивну картину особливостей розвитку особистості і поведінки. Центральна вертикальна межа відокремлює більш важкі порушення (праворуч) від менш важких (ліворуч). При підрахунку симптомів, що знаходяться ліворуч від вертикальної риси, оцінюються одним балом, праворуч - двома. Підраховується сума балів по кожному синдрому і загальний «коефіцієнт дезадаптованості» за сумою балів за всіма синдромами. Крім кількісної обробки результатів проводиться їх якісний аналіз. 

Орієнтовні критерії (за Мурзенко):


Коефіцієнт дезадаптації основної частини вибірки становить від 8 до 25 балів. Понад 25 балів свідчить про значну серйозність порушення механізмів особистісної адаптації, ці діти стоять на межі клінічних порушень і потребують спеціальної допомоги, аж до втручання психоневролога.

Ім’я, прізвище ___________________________________ 
Вік _________________________        
Дата ________________________ Клас ___________________________
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Додаток Є 

Тест Айзенка

Інструкція
«Слухай мене уважно. Зараз я тобі прочитаю питання, на які ти повинен відповісти тільки «так» чи «ні». Перед тобою лежить аркуш, на якому написані номери питань і намальовані дві колонки. Ти повинен поставити хрестик або галочку в першій колонці, якщо хочеш відповісти на це питання «так». Якщо ж ти не згоден і хочеш відповісти «ні», то постав галочку в другій колонці. Намагайся відповідати швидко, але будь уважний, подумай, перш ніж відповісти «так» чи «ні».

Проведення тесту

Дитині дається бланк відповідей, потім зачитується інструкція. Питання читаються вголос, по черзі. На відповідь дається прімерно1 -1,5 хв. Якщо дитина не встиг відповісти, його можна поквапити, сказавши про те, що зараз ви будете зачитувати наступне питання. Після закінчення роботи дітей запитують, чи все їм було зрозуміло, чи не було пропущених питань і в разі потреби зачитують пропущений питання повторно. Потім листи з відповідями збираються.
Аналіз результатів

При обробці отриманого матеріалу підраховується кількість балів, набраних дитиною по кожній з трьох шкал - екстра-интраверсия, нейротизм і брехливість. Підрахунок відбувається на підставі «ключа», який наводиться в додатку. Якщо дитина відповіла на питання так, як зазначено в «ключі», він отримує один бал. При протилежному відповіді - 0 балів. Наприклад, підраховуючи кількість балів за перше якості - екстра-интраверсия, ви бачите, що дитина на першому і дев'ятий питання відповів «так». За ці питання він отримує по одному балу. На питання 3 і 11 - відповіді «ні», відповідно за них ви ставите 0 балів. Водночас при відповіді на питання 6 або 33 ви, навпаки, ставите 1 бал за відповідь «ні» і 0 балів за відповідь «так». Таким чином підраховується загальна кількість балів за кожною шкалою.
1. Максимальна кількість балів за шкалою «екстра-интраверсия» - 24 (19 +5).

Діти, які набрали по першій шкалі 12 і більше балів, - екстравертірованность, що набрали менше 12 балів - інтравертированість. Для екстравертів характерне прагнення до спілкування. Вони відкриті і доброзичливі, як правило, впевнені в тому, що й інші люди ставляться до них добре. Така впевненість і дає їм можливість ставитися до всіх людей, навіть незнайомим, з довірою. Це допомагає їм налагодити спілкування з будь-якою людиною, завести багато друзів. Для цих дітей також характерна імпульсивність, активність у поведінці, гарний настрій.

Інтравертні діти - більш закриті, вони важче налагоджують контакти, особливо з незнайомими людьми через свою невпевненість і сором'язливості. Зате при контактах з близькими вони намагаються проявити себе з найкращої сторони, хоча і не прагнуть мати багато друзів. Такі діти хочуть розпланувати свої дії заздалегідь або хоча б озирнутися в новій ситуації до того, як почати щось робити.

2. Максимальна кількість балів за шкалою «нейротизм» - 24. Діти, які набрали більше 12 балів за другий Шкапа, емоційно нестійкі. Вони ранимі, не можуть впоратися зі своїми
негативними емоціями - образою, тривогою, які можуть у них перейти в гнів і навіть агресію, мстивість. Водночас добре слово, посмішка здатні зняти цей спалах і швидко привести їх у гарний настрій. Діти з низьким рівнем ній-ротізма (менше 12 балів) менше схильні до емоційних зривів, вони не так залежні від розташування інших людей, особливо дорослих. Але зате їх гнів або агресію не так легко зупинити, також як і змінити їх погане (або хороше) ставлення до якоїсь людини, як дорослому, так і однолітка.

3. Максимальна кількість балів за шкалою «брехливість» - 12 (5 + 7).

Критична кількість балів за шкалою «брехливість» 5-6. Діти, які набрали більше 5 балів, намагаються виглядати краще, ніж вони є насправді. Вони демонстративні, тобто прагнуть звернути на себе увагу будь-яку ціну, навіть якщо для цього треба нашкодив або збрехати. Для них характерна висока самооцінка, домагання на високу оцінку або лідерство в групі. Однак ця нещирість позначається і у відповідях на інші питання, на які діти можуть відповісти не стільки правдиво, скільки «правильно», з їхньої точки зору, для того щоб показати себе з кращого боку. Це треба враховувати при обробці матеріалу, по можливості перевіряючи відповіді дітей або звіряючи отримані результати з даними інших тестів.
Для складання більш повної характеристики дитини після підрахунку балів за окремими шкалами потрібно співвіднести ці показники між собою. Зіставляючи цей тест, Айзенк виходив з того, що психодинамичні якості співвідносяться з рисами характеру і темпераменту людини. Це співвідношення ілюструється «кругом Айзенка», на якому показано, якими рисами володіє інт-равертний дитина з високим (верхній лівий кут) і низьким (нижній лівий кут) рівнем нейротизму. На правій стороні наводяться якості, характерні для екстравертних дітей з високим (верхній кут) або низьким (нижній кут) рівнем нейротизму.
Складаючи загальну характеристику дитини, потрібно також пам'ятати про те, що діти з високим рівнем екстраверсії, нейротизму і брехливості володіють неадекватно завищеною самооцінкою. Їх домагання, прагнення до домінування в групі однолітків часто вже не підкріплюються їх реальними знаннями й уміннями. Однак це не знижує їх самооцінку, тільки посилюючи їх демонстративність, переводячи її в негативізм, упертість, агресивна поведінка. У несприятливих умовах (холодність дорослих, небажання визнати їх достоїнства, жорсткий, авторитарний стиль спілкування) у них розвивається істерія.
Діти, у яких високий рівень нейротизму поєднується з інтравертні і брехливістю, також неадекватні, але схильні, навпаки, занижувати свою самооцінку. Їх невпевненість у собі може привести до відходу від спілкування, замкнутості, закомплексованості. Такі діти бояться помилитися, викликати гнів або незадоволення дорослих. Тому вони можуть не відповісти на питання навіть тоді, коли знають правильну відповідь, а їх брехливість пов'язана з прагненням сподобатися експериментатору. Проте і у таких дітей може спостерігатися агресивна поведінка, яка є захистом від їх тривожності і невпевненості в собі.
У несприятливих обставинах у цих дітей розвиваються депресії і фобії, тобто невмотивовані страхи (темряви, висоти, закритих приміщень і т.д.).

Таким чином, треба пам'ятати про те, що діти, які набрали велику кількість балів за Шкапа «нейротизм» і «брехливість», потребують підвищеної уваги дорослих, дбайливому ставленні, так як відхилення в процесі особистісного зростання у них виникають швидше, ніж у більш врівноважених і стабільних дітей. Водночас тепло і турбота дорослих, заохочення реальних досягнень дитини важливі для нормального розвитку особистості всіх дітей.

Особистісний опитувальник Айзенка (дитячий варіант)

1. Чи любиш ти шум і суєту навколо себе?

2. Чи часто ти потребуєш друзів, які могли б тебе підтримати або втішити?

3. Ти завжди знаходиш швидку відповідь, коли тебе про що-небудь запитують, якщо це не на уроках?
4. Буваєш ти іноді сердитим, дратівливим, злишся?

5. Чи часто у тебе міняється настрій?

6. Тобі більше подобається бути одному, ніж зустрічатися з іншими хлопцями?

7. Чи буває іноді, що тобі заважають заснути різні думки?

8. Чи завжди ти відразу робиш так, як тобі говорять?

9. Чи любиш ти пожартувати над ким-небудь?

10. Ти коли-небудь відчував себе нещасним, хоча для цього не було справжньої причини?

11. Ти весела людина?

12. Ти коли-небудь порушував правила поведінки в школі?

13. Чи багато що дратує тебе?

14. Тобі подобається така робота-де треба робити все швидко?

15. Ти переживаєш через всяких страшних подій, які мало не сталися, хоча все скінчилося добре?
16. Тобі можна довірити будь-яку таємницю?

17. Чи можеш ти розвеселити занудьгували товаришів?

18. Чи трапляється іноді так що в тебе без всякої причини сильно б'ється серце?

19. Зазвичай ти робиш перший крок для того, щоб з ким-небудь подружитися?

20. Ти коли-небудь говорив неправду?

21. Чи сильно ти засмучуєшся якщо люди знаходять недоліки в роботі, яку ти зробив?
22. Чи любиш ти розповідати смішні історії, жартувати зі своїми друзями?

23. Чи часто ти відчуваєш себе втомленим без всякої причини?

24. Ти завжди спочатку робиш уроки, а граєш вже потім?

25. Ти звичайно веселий і всім задоволений?

26. Уразливий ти?

27. Чи любиш ти розмовляти і грати з іншими дітьми?

28. Чи завжди ти виконуєш прохання рідних про допомогу по господарству?

29. Чи буває так, що в тебе сильно паморочиться голова?

30. Чи любиш ти поставити кого-небудь у незручне становище, посміятися над ким-небудь?
31. Ти часто відчуваєш, що тобі щось дуже набридло?

32. Ти любиш іноді похвалитися?

33. Ти найчастіше мовчиш в товаристві інших людей?

34. Ти іноді хвилюєшся так сильно, що тобі важко всидіти на місці?

35. Ти швидко наважуєшся на що-небудь?

36. Ти інколи шумиш в класі, коли немає вчителя?

37. Тобі часто сняться страшні сни?

38. Чи можеш ти забути про все і від душі повеселитися серед своїх друзів, приятелів, подруг?
39. Тебе легко засмутити чим-небудь?

40. Чи траплялося тобі погано говорити про кого-небудь?

41. Чи можеш ти назвати себе безтурботним, безтурботним людиною?

42. Якщо тобі трапляється потрапити в незручне становище, ти довго потім переживаєш?
43. Ти любиш галасливі і веселі ігри?

44. Ти завжди їж все, що тобі пропонують?

45. Тобі важко відмовитися, якщо тебе про що-небудь попросять?

46. Ти любиш часто ходити в гості?

47. Чи бувають такі моменти, коли тобі не хочеться жити?

48. Ти коли-небудь був грубим з батьками?

49. Тебе вважають веселою людиною?

50. Ти часто відволікаєшся, коли робиш уроки?

51. Ти більше любиш сидіти осторонь і дивитися, ніж самому приймати участь в загальному святкуванні?
52. Тобі зазвичай буває важко заснути через різних думок?

53. Ти звичайно буваєш впевнений в тому, що зможеш впоратися зі справою, яку тобі доручають?
54. Чи часто ти відчуваєш себе самотнім?

55. Ти соромишся перший заговорювати з незнайомими людьми?

56. Чи часто ти наважуєшся на що-небудь, коли вже пізно?

57. Коли хтось із приятелів кричить на тебе, ти теж кричиш у відповідь?

58. Ти іноді відчуваєш себе особливо веселим або сумним без всякої причини?

59. Ти вважаєш, що важко отримати справжнє задоволення в гостях, на ранках, на ялинці?

60. Тобі часто доводиться хвилюватися через те, що ти зробив що-небудь не подумавши?
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Додаток Ж 

Тест Спілбергера – Ханіна

Являє собою широко поширену шкалу STAI (State-TrateAnxiety-Inventory). Бланк шкал самооцінки включає інструкцію і 40 питаньсуджень, 20 з яких призначені для оцінки рівня ситуативної тривожності (СТ) і 20 - для оцінки рівня особистісної тривожності (ЛТ). Ю.Л. Ханін адаптував, модифікував і стандартизував методику, а також отримав орієнтовні нормативи рівневої вираженості тривожності: від 20 до 34 балів - низький рівень тривожності; від 35 до 44 балів - середній рівень тривожності; вище 46 балів - високий рівень тривожності. Опитувальник допускає індивідуальне та групове використання.

Текст методики ШРОТ 

Інструкція до першої групи суджень про самопочуття. Залежно від самопочуття в момент закресліть найвдалішу вам цифру: «1» – немає, це не так так; «2» – мабуть, так; «3» – вірно; «4» –цілком правильно. 

1. Ви спокійні 1 2 3 4 
2. Вам ніщо не загрожує 1 2 3 4 

3. Ви перебуваєте у напрузі 1 2 3 4 

4. Ви відчуваєте жаль 1 2 3 4 

5. Ви почуваєтеся вільно 1 2 3 4 

6. Ви засмучені 1 2 3 4 

7. Вас хвилюють можливі невдачі 1 2 3 4 

8. Ви почуваєтеся відпочилим людиною 1 2 3 4 

9. Ви стурбовані 1 2 3 4 

10. Ви відчуваєте почуття внутрішнього задоволення 1 2 3 4 

11. Ви абсолютно впевнені у собі 1 2 3 4 

12. Ви нервуєте 1 2 3 4 

13. Ви вважаєте собі місця 1 2 3 4 

14. Ви роздуті 1 2 3 4 

15. Ви відчуваєте скутості і напруження 1 2 3 4 

16. Ви задоволені 1 2 3 4 

17. Ви стурбовані 1 2 3 4 

18. Ви занадто порушено і вас на собі 1 2 3 4 

19. Вам радісно 1 2 3 4 

20. Вам приємно 1 2 3 4 

Ситуативная тривожність (СТ) визначається за ключем: (СТ) = (3, 4, 6, 7, 9, 12, 13, 14, 17, 18) – (1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 20) +

Інструкція до другої групи суджень про самопочуття. Прочитайте (прослухайте) уважно кожна з наведених нижче пропозицій і закресліть (запишіть) підходящу вам цифру справа залежно від цього, як ви себе відчуваєте зазвичай. Цифри справа означають: «1» – що ніколи; «2» – іноді; «3» – часто; «4» –майже завжди. 

1. Ви відчуваєте задоволення 1 2 3 4 

2. Ви швидко втомлюєтеся 1 2 3 4 

3. Ви легко можете заплакати 1 2 3 4 

4. Ви хотіли бути настільки ж щасливим людиною, як та інші 1 2 3 4 

5. Буває, що програєте тому, що недостатньо швидко приймаєте рішення 1 2 3 4 

6. Ви почуваєтеся бадьорим людиною 1 2 3 4 

7. Ви спокійні, хладнокровні і зібрані 1 2 3 4 

8. Чекання труднощів дуже турбує вас 1 2 3 4 

9. Ви занадто переживаєте через дрібниці 1 2 3 4 

10. Ви буваєте цілком щасливі 1 2 3 4 

11. Ви приймаєте обходиться без близько до серця 1 2 3 4 

12. Вам бракує впевненості у собі 1 2 3 4 

13. Ви почуваєтеся безпечно 1 2 3 4 

14. Ви намагаєтеся уникати критичних ситуацій і труднощів 1 2 3 4 

15. Вам буває хандра, туга 1 2 3 4 

16. Ви буваєте задоволені 1 2 3 4 

17. всякі дрібниці відволікають вас 1 2 3 4 

18. Ви так переживаєте розчарування, що потім він довго не можете про неї забути 1 2 3 4 

19. Ви урівноважений людина 1 2 3 4 

20. Вас охоплює сильне занепокоєння, як ви думки про свої добрі справи і турботах 1 2 3 4 Особистісна тривожність (ОТ) визначається по ключу: (ОТ) = (2, 3, 4, 5, 8, 11, 12, 14, 15, 17, 18, 20) – (1, 6, 7, 10, 13, 16, 19) + 35 Результати оцінюються зазвичай, у градаціях: До 30 балів – низька; 31 – 45 балів – середня; 46 балів і більше – висока тривожність.

Додаток З

Анонімне анкетування
Дітям були роздані листи із заздалегідь написаними питаннями. Їм пропонувалося заповнити анкету, указавши свою стать і вік.

Питання анкети:

1. Чи Важко тобі триматися на одному рівні з всім класом?

2. Чи Хвилюєшся ти, коли вчитель говорить, що має намір перевірити, наскільки ти знаєш матеріал?

3. Чи Важко тобі працювати в класі так, як цього хоче вчитель?

4. Чи Сниться тобі часами, що вчитель в люті тому, що ти не знаєш урок?

5. Чи Траплялося, що хто-небудь з твого класу бив або ударяв тебе?

6. Чи Часто тобі хочеться, щоб вчитель не поспішав при поясненні нового матеріалу, поки ти не зрозумієш, що він говорить?

7. Чи Сильно ти хвилюєшся при відповіді або виконанні завдання?

8. Чи Трапляється з тобою, що ти боїшся висловлюватися на уроці, тому що боїшся зробити безглузду помилку?

9. Чи Тремтять у тебе коліна, коли тебе викликають відповідати?

10. Чи Часто твої однокласники сміються над тобою, коли ви граєте в різну гру?

11. Чи Трапляється, що тобі ставлять більш низьку оцінку, ніж ти чекав?

12. Чи Хвилює тебе питання про те, чи не залишать тебе на другий рік?

13. Чи Стараєшся ти уникати гри, в якій робиться вибір, тому що тебе, як правило, не вибирають?

14. Чи Буває часами, що ти весь тремтиш, коли тебе викликають відповідати?

15. Чи Часто у тебе виникає відчуття, що ніхто з твоїх однокласників не хоче робити те, що хочеш ти?

16. Чи Сильно ти хвилюєшся перед тим, як почати виконувати завдання?

17. Чи Важко тобі отримувати такі відмітки, яких чекають від тебе батьки?

18. Чи Боїшся ти часами, що тобі стане погано в класі?

19. Чи Будуть твої однокласники сміятися над тобою, якщо ти зробиш помилку при відповіді?

20. Чи Схожий ти на своїх однокласників?

21. Виконавши завдання, чи турбуєшся ти про те, чи добре з ним справився?

22. Коли ти працюєш в класі, чи упевнений ти в тому, що все добре запам'ятав?

23. Чи Сниться тобі іноді, що ти в школі і не можеш відповісти на питання вчителя?

24. Чи Вірно, що більшість хлоп'ята відносяться до тебе дружньо?

25. Чи Працюєш ти більш старанно, якщо знаєш, що результати твоєї роботи будуть порівнюватися в класі з результатами твоїх однокласників?

26. Чи Часто ти мрієш про те, щоб поменше хвилюватися, коли тебе питають?

27. Чи Боїшся ти часами вступати в суперечку?

28. Чи Відчуваєш ти, що твоє серце починає сильно битися, коли вчитель говорить, що має намір перевірити твою готовність до уроку?

29. Коли ти отримуєш хороші відмітки, чи думає хто-небудь з твоїх друзів, що ти хочеш вислужитися?

30. Чи Добре ти себе відчуваєш з тими з твоїх однокласників, до яких хлоп'ята відносяться з особливою увагою?

31. Чи Буває, що деякі хлоп'ята в класі говорять щось, що тебе зачіпає?

32. Як ти думаєш, чи втрачають розташування ті з учнів, які не справляються з навчанням?

33. Чи Схоже на те, що більшість твоїх однокласників не звертають на тебе увагу?

34. Чи Часто ти боїшся виглядати безглуздо?

35. Чи Задоволений ти тим, як до тебе відносяться вчителя?

36. Чи Допомагає твоя мама в організації вечорів, як інші мами твоїх однокласників?

37. Чи Хвилювало тебе коли-небудь, що думають про тебе навколишні?

38. Чи Сподіваєшся ти в майбутньому вчитися краще, ніж раніше?

39. Чи Вважаєш ти, що одягаєшся в школу також добре, як і твої однокласники?

40. Чи Часто ти задумуєшся, відповідаючи на уроці, що думають про тебе в цей час інші?

41. Чи Володіють здібні учні якимись особливими правилами, яких немає у інших хлоп'ята в класі?

42. Чи Зляться деякі з твоїх однокласників, коли тобі вдається бути краще за їх?

43. Чи Задоволений ти тим, як до тебе відносяться однокласники?

44. Чи Добре ти себе відчуваєш, коли залишаєшся один на один з вчителем?

45. Чи Висміюють часами твої однокласники твою зовнішність і поведінку?

46. Чи Думаєш ти, що турбуєшся про свої дошкільні справи більше, ніж інші хлоп'ята?

47. Якщо ти не можеш відповісти, коли тебе питають, чи відчуваєш ти, що ось-ось розплачешся?

48. Коли увечері ти лежиш в ліжку, чи думаєш ти часами з неспокоєм про те, що буде завтра в школі?

49. Працюючи над важким завданням, чи відчуваєш ти часом, що абсолютно забув речі, які добре знав раніше?

50. Чи Тремтить злегка твоя рука, коли ти працюєш над завданням?

51. Чи Відчуваєш ти, що починаєш нервувати, коли вчитель говорить, що має намір дати класу завдання?

52. Чи Лякає тебе перевірка твоїх знань в школі?

53. Коли вчитель говорить, що має намір дати класу завдання, чи відчуваєш ти страх, що не справишся з ним?

54. Чи Снилося тобі часами, що твої однокласники можуть зробити те, що не можеш ти?

55. Коли вчитель пояснює матеріал, чи здається тобі, що твої однокласники розуміють його краще, ніж ти?

56. Чи Турбуєшся ти по дорозі в школу, що вчитель може дати класу перевірочну роботу?

57. Коли ти виконуєш завдання, чи відчуваєш ти звичайно, що робиш це погано?

58. Чи Тремтить злегка твоя рука, коли вчитель просить зробити завдання на дошці перед всім класом?

 Аналізи результатів дослідження:

Внаслідок проведеного дослідження був отриманий ряд даних, які ми піддали подальшій обробці та аналізу. При обробці результатів виділяють питання, відповіді на які не співпадають з ключем тесту. Відповіді, не співпадаючі з ключем - це вияв тривожність. При обробці результатів підраховується:

1. Загальне число не збігів по всьому тексту. Якщо воно більше 50%, можна говорити про підвищену тривожність підлітка, якщо більше 75% від загального числа питань тесту - про високу тривожність.

2. Число збігів по кожному з 8 чинників тривожність, що виділяються в тексті. Рівень тривожність визначається також, як в першому випадку. Аналізується загальний внутрішній емоційний стан школяра, багато в чому що визначається наявністю тих або ін.тривожних синдромів (чинників) і їх кількістю.

Чинники:

1. Загальна тривожність в школі - 2, 3, 7, 12, 16, 21, 23, 26, 28, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 58? =22

2. Переживання соціального стресу - 5, 10, 15, 20, 24, 30, 33, 36, 39, 42, 44? =11

3. Фрустрація потреби в досягненні успіху - 1, 3, 6, 11, 17, 19, 25, 29, 32, 35, 38, 41, 43? =13

4. Страх самовираження - 27, 31, 34, 37, 40, 45? =6

5. Страх ситуації перевірки знань - 2, 7, 12, 16, 21, 26? =6

6. Страх не відповідати очікуванням навколишніх - 3, 8, 13, 17, 22? =5

7. Низька фізіологічна опірність стресу - 9, 14, 18, 23, 28? =5

8. Проблеми і страхи у відносинах з вчителями - 2, 6, 11, 32, 35, 41, 44, 47? =8

Ключ до питань:

«+» - Так

«-» - Немає

1. -

2. -

3. -

4. -

5. -

6. -

7. -

8. -

9. -

10. -

11. +

12. -

13. -

14. -

15. -

16. -

17. -

18. -

19. -

20. +

21. -

22. +

23. -

24. +

25. +

26. -

27. -

28. -

29. -

30. +

31. -

32. -

33. -

34.35.34.-

35. +

36. +

37. -

38. +

39. +

40. -

41. +

42. -

43. +

44. +

45. -

46. -

47. -

48. -

49. -

50. -

51. -

52. -

53. -

54. -

55. -

56. -

57. -

58. -

Коротка характеристика кожного чинника:

1. Загальна тривожність в школі - загальний емоційний стан підлітка, пов'язаний з різними формами його включення в життя школи.

2. Переживання соціального стресу - емоційний стан дитини, на фоні якого розвиваються його соціальні контакти, передусім з однолітками.

3. Фрустрація потреби в досягненні успіху - несприятливий психічний фон, що не дозволяє підлітку розвивати свої потреби в успіху, досягненні високого результату і т. д.

4. Страх самовираження - негативні емоційні переживання ситуацій, зв'язаних з необхідністю самовираження, пред'явлення себе іншим, демонстрації своїх можливостей.

5. Страх ситуації перевірки знань - негативне відношення і переживання тривоги в ситуаціях перевірки знань, досягнень, можливостей.

6. Страх не відповідати очікуванням навколишніх - орієнтація на значущість інших в оцінці своїх результатів, вчинків, і думок, тривога з приводу оцінок, що даються навколишнім, очікування негативних оцінок.

7. Низька фізіологічна опірність стресу - особливості психофізіологічної організації, що знижують пристосовність підлітка до ситуацій стрессогенного характеру, що підвищує імовірність неадекватного, деструктивного реагування на тривожний чинник середи.

8. Проблеми і страхи у відносинах з вчителями - загальний негативний емоційний фон відносин з дорослими в школі, що знижує успішність навчання дитини.

Як було сказано вище, дану методику пройшли 50 чоловік. Після того, як ми зібрали результати і провели обробку, ми можемо зробити такі підрахунки: з 50 випробуваного 25 чоловік (50%) мають більше за 75% не збігань від загального числа питань тесту, що говорить про дуже високий рівень тривожність; 15 чоловік (30%) - мають більше за 50% не збігань і це говорить про підвищену тривожність; і тільки лише 10 чоловік (20%), минулих дану методику мають нормальний рівень тривожність.

Отримані дані ми можемо надати в круговій діаграмі:

50% - дуже високий рівень тривожність;

30% - підвищена тривожність;

20% - нормальний рівень тривожність.

Зі усього вищесказаного ми можемо з упевненістю говорити про те, що дуже багато підлітків, що проживають в досить хороших сім'ях і учнів досить добре в школі, дуже схильні до стресів. Самостійно, без допомоги дорослих, вони не можуть справитися з труднощами і переживаннями, з якими вони зіткнулися, вступивши у доросле життя. І в результаті це спричиняє за собою сильну тривогу, яка згодом переростає в різні психосоматичні захворювання і розлади. Таким чином, провівши свої власні дослідження з групою підлітків, ми отримали наступні результати: ми змогли побачити за допомогою анкетування і отриманих результатів те, що у більшості підлітків має дуже високий рівень тривожність і це позначається на їх взаємовідносинах з вчителями, однокласниками, на їх успішності в школі і на стані здоров'я, що спричиняє за собою серйозні наслідки.

Додаток И

ТЕСТ «ПІДЛІТКИ ПРО БАТЬКІВ»
(за методикою Шафера)

Мета: виявити установки, поведінки й методи виховання батьків так, визначити, як бачать своїх батьків діти підліткового віку.

Респонденти: учні від 14 років.

Обладнання: роздруковані бланки тесту, ручки або олівці.

Інструкція: перед початком експерименту учню пояснюють суть та мету дослідження, після чого йому пред'являється наступна інструкція:

«Просимо тебе оцінити, виходячи із власного досвіду, які із зазначених положень найбільше характерні для твоїх батьків. Для цього уважно прочитай кожне ствердження, не пропускаючи жодного з них. Якщо ти вважаєш, що ствердження повністю відповідає виховним принципам твого батька (або матері), обведи цифру «2». Якщо ти вважаєш, що дане висловлювання частково підходить для твого батька (або матері), обведи цифру «1». Якщо ж на твою думку ствердження не ставиться до твого батька (або матері), то обведи цифру «0».

Потім підліткові видають реєстраційний бланк для заповнення окремо на кожного з батьків. Принципової різниці між формулюваннями висловлювань немає: по відношенню до матері всі ствердження представлені в жіночому роді, а стосовно батька – у чоловічому. Причому бланки заповнюються окремо, спочатку, наприклад, заповнюється бланк, у якому відбиваються виховні принципи матері, потім цей бланк здається учителю й тільки після цього видається аналогічний бланк, де зазначені положення повинні бути оцінені підлітком уже по відношенню до батька.

Методика Шафера базується на положенні про те, що виховний вплив батьків (так, як це описують діти) можна охарактеризувати за допомогою трьох факторних змінних: прийняття – емоційне відкидання, психологічний контроль – психологічна автономія, прихований контроль – відкритий контроль. При цьому прийняття тут має на увазі безумовно позитивне ставлення до дитини не залежно від очікувань батьків..

Емоційне ж відкидання розглядається як негативне ставлення до дитини, відсутність до нього любові й поваги, а подекуди й просто ворожість. Поняття психологічного контролю позначає як певний тиск і навмисне керівництво дітьми, так і ступінь послідовності в здійсненні виховних принципів.

Запитальник для підлітків
Прізвище ___________ ім`я __________ по батькові ______________

	Мій батько
(моя мати)
	Так
	Частково
	Немає

	Дуже часто посміхається мені
	2
	1
	0

	Категорично вимагає, щоб я засвоїв, що я можу робити, що не можу
	2
	1
	0

	Має недостатню терплячість стосовно мене
	2
	1
	0

	Коли я йду, сам вирішує, коли я повинен повернутися
	2
	1
	0

	Завжди швидко забуває те, що сам говорить або наказує
	2
	1
	0

	Коли в мене поганий настрій, радить мені заспокоїтися або розвеселитися
	2
	1
	0

	Вважає, що для мене повинне існувати (багато правил, які я зобов'язаний виконувати
	2
	1
	0

	Постійно скаржиться комусь на мене
	2
	1
	0

	Надає мені стільки волі, скільки мені потрібно
	2
	1
	0

	За одне й те саме один раз карає, а інший – пробачає
	2
	1
	0

	Дуже любить робити що-небудь разом зі мною
	2
	1
	0

	Якщо призначає яку-небудь роботу, то вважає що я повинен робити тільки її, поки не закінчу
	2
	1
	0

	Починає гніватися й обурюватися із приводу будь-якої дрібниці, що я зробив
	2
	1
	0

	Не вимагає, щоб я запитував у нього дозволу, щоб іти туди, куди захочу
	2
	1
	0

	Відмовляється від багатьох своїх справ залежно від мого настрою
	2
	1
	0

	Намагається розвеселити й надихнути мене, коли мені смутно
	2
	1
	0

	Завжди наполягає на тому, що за всі мої провини я повинен бути покараний
	2
	1
	0

	Мало цікавиться тим, що мене хвилює й чого я хочу
	2
	1
	0

	Дозволяє мені йти куди хочу щовечора
	2
	1
	0

	Має певні правила, але іноді дотримується їх, іноді ні
	2
	1
	0

	Завжди з розумінням вислухує мої погляди й думки
	2
	1
	0

	Стежить за тим, щоб я завжди робив те, що мені сказане
	2
	1
	0

	Іноді викликає в мене відчуття, що я йому противний
	2
	1
	0

	Практично дозволяє мені робити все, що мені подобається
	2
	1
	0

	Мій батько (моя мати)
	2
	1
	0

	Змінює свої рішення так, як йому зручно
	2
	1
	0

	Часто хвалить мене за що-небудь
	2
	1
	0

	Завжди точно хоче знати, що я роблю й де перебуваю
	2
	1
	0

	Хотів би, щоб я став іншим, змінився
	2
	1
	0

	Дозволяє мені самому вибирати собі справи по душі
	2
	1
	0

	Іноді дуже легко мене прощає, а іноді – ні
	2
	1
	0

	Намагається відкрито показати, що любить мене
	2
	1
	0

	Завжди стежить за тим, що я роблю на вулиці або в школі
	2
	1
	0

	Якщо я зроблю що-небудь не так, постійно й скрізь говорить про це
	2
	1
	0

	Надає мені багато свободи. Рідко говорить «повинен» або «не можна»
	2
	1
	0

	Непередбачений у своїх учинках, якщо я зроблю що-небудь погане або гарне
	2
	1
	0

	Вважає, що я повинен мати власну думку
	2
	1
	0

	Завжди ретельно стежить за тим, яких друзів я маю
	2
	1
	0

	Не буде зі мною говорити, поки я сам не почну, якщо до цього я його чимось ображу або роздратую
	2
	1
	0

	Завжди легко мене прощає
	2
	1
	0

	Хвалить і карає дуже непослідовно: іноді занадто багато, а іноді занадто мало
	2
	1
	0

	Завжди знаходить час для мене, коли це мені необхідно
	2
	1
	0

	Постійно вказує мені, як поводитися
	2
	1
	0

	Цілком можливо, що, по суті, мене ненавидить
	2
	1
	0

	Проведення канікул я планую за власним бажанням
	2
	1
	0

	Іноді може скривдити, а іноді буває добрим і вдячним
	2
	1
	0

	Завжди відверто відповість на будь-яке питання, про що б я не запитав
	2
	1
	0

	Часто перевіряє, чи все я зробив, як він велів
	2
	1
	0

	Як мені здається, гребує мною
	2
	1
	0

	Не втручається в те, чи прибираю я свою кімнату (або куточок) – це моя власність
	2
	1
	0

	Дуже неконкретний у своїх бажаннях і вказівках
	2
	1
	0


Обробка отриманих результатів
Після того, як підліток заповнив обидва бланки (на батька й матір), всі отримані дані зводяться на «оцінний аркуш». Потім, по кожному параметру підраховується арифметична сума сирих балів (Р0Z – позитивний інтерес, DIR – директивність, Н0S – ворожість, автономність і NED – непослідовність). Далі сирі бали переводяться в стандартизовані відповідно до таблиць. Стандартизовані дані розташовуються від 1 до 5 і нормою є середнє значення, тобто 3.

Якщо по параметрам вийшло 1-2 бали, то можна говорити, що він слабко виражений, якщо ж 4-5 – та вимірювана якість виражена цілком чітко. Потім будуються оцінні профілі відносин як до матері, так і до батька, на спеціальному бланку.

Інтерпретація шкал
Оцінка матері сином
Шкала позитивного інтересу
Насамперед психологічне прийняття матері хлопці-підлітки бачать у відносно критичному підході до них. Підлітки часто випробовують необхідність у допомозі й підтримці матері, у більшості випадків приймають її, думки, схильні погоджуватися з нею. Такої ж форми поведінки, як владність, підозрілість, тенденція до лідерства заперечуються, У той же час сини не чекають від матері надмірного конформізму, аж до тенденції «іти на поводу». Проте, просто компетентної поведінки, дружнього способу спілкування й нормальних емоційних контактів виявляється недостатньо для того, щоб підліток міг стверджувати, що мати випробовує стосовно нього позитивний інтерес. Вони тягнуться до сильної, дорослої й самостійної людини.

Шкала директивність
Директивність матері стосовно сина підлітки бачать у нав'язуванні їм почуття провини стосовно неї, її деклараціям і постійним нагадуваним про те, що «мати жертвує всім заради сина», повністю бере на себе відповідальність за все, що зробив, робить і буде робити дитина. Матір'ю як би стверджується споконвічна залежність її статусу й оцінки навколишніх від відповідності сина «еталону дитини», при цьому можливість інших варіантів самовираження виключена. Таким чином, мати прагне будь-яким способом виключити неправильну поведінку сина, щоб «не вдарити в бруд обличчям». Простої ж форми прояву чуйності, прояву симпатії, що викликають позитивні емоційні відносини, негативно корелюють із директивною формою взаємодії матері й підлітка.

Шкала ворожості
Ворожість матері у відносинах із сином-підлітком характеризується її агресивністю й надмірною суворістю в міжособистісних відносинах. Орієнтування матері винятково на себе, її самолюбство, зайве самоствер​дження, як правило, виключають прийняття дитини. Він сприймається, насамперед, як суперник, якого необхідно придушити, щоб затвердити свою значимість. Так, емоційна холодність до підлітка маскується й найчастіше видається за стриманість, скромність, дотримання «етикету» і навіть підпорядкованість йому. У той же час може спостерігатися яскраво виражена підозрілість, схильність до надмірної критики на адресу сина й навколишніх, метою якої є прагнення принизити дитину в очах оточуючих. Поряд із цим, постійно (головним чином на вербальному рівні) демонструється позитивна активність, відповідальність за долю сина.

Шкала автономності
Автономність матері у відносинах із сином розуміється їм як диктат, повний захват влади, навіть деяка маніакальність щодо цього, що не визнає ніяких варіацій. Мати при цьому не сприймає дитину як особистість, зі своїми почуттями, думками, бажаннями й прагненнями, вона являє собою «сліпу» силу влади й амбіцій, якій всі зобов'язані підкорятися, незважаючи ні на що. При цьому адаптивна форма авторитету матері, заснована на довірі й повазі, а також прийнятні форми твердості й різкості (коли вони враховують ситуацію), виявляються не характерними для автономності матерів у відносинах із синами-підлітками. Також, на думку синів, ні емоційна прихильність, ні дружній стиль спілкування не можуть бути пов'язані з відгородженістю матері від справ сина.

Шкала непослідовності
Непослідовність проведеною матір'ю лінії виховання оцінюється підлітками як якесь чергування (залежно від ступеня інформативної значимості) таких психологічних тенденцій, як панування сили й амбіцій і покірність (в адаптивних формах), делікатність і альтруїзм та недовірлива підозрілість.

Причому всі вони мають тенденцію до екстремальних форм прояву (амплітуда коливань максимальна).

Оцінка батька сином
Шкала позитивного інтересу
Позитивний інтерес у відносинах із сином розглядається як відсутність грубої сили, прагнення до нероздільної влади в спілкуванні з ним.

Підлітки говорять про позитивний інтерес у випадках, коли батьки прагнуть досягти шанування їхнього батьківського авторитету, не вдаючись до декларацій догм. Психологічне сприйняття сина батьком засновано насамперед на довірі. При подібних відносинах характерно знаходити істину в суперечці, прислухаючись до різних аргументів і віддаючи перевагу логіці здорового глузду. Тут повністю заперечується конформізм будь-якого роду.

Шкала директивності
Директивність у відносинах із сином батько проявляє у формі тенденції до лідерства, шляхом завоювання авторитету, заснованого на фактичних досягненнях і домінантному стилі спілкування. Його влада над сином виражається головним чином у керуванні й своєчасній корекції поведінка дитини, крім амбіційної деспотичності. При цьому він дуже чітко дає зрозуміти дитині, що заради його благополуччя жертвує деякої наявної в нього часточкою влади; що це не просто заступництво, а прагнення вирішувати все мирно, незважаючи на ступінь подразнення.

Шкала ворожості
Жорстокі батьки завжди погоджуються із загальноприйнятою думкою, занадто дотримуються конвенцій, прагнуть задовольнити вимоги інших бути «гарним» батьком і підтримувати позитивні відносини. Виховуючи, вони намагаються вимуштрувати свого сина відповідно до прийнятого в даному суспільстві й у даній культурі уявленням про те, якою повинна бути ідеальна дитина.

Батьки прагнуть розвивати в синах різні здібності, що найчастіше призводить до непосильного навантаження на юнацький організм. Поряд із цим проявляється повна залежність від думки навколишніх, острах і безпорадність, неможливість протистояти їм. Одночасно батько стосовно сина суворий і педантичний. Підліток постійно перебуває в стані тривожного очікування низької оцінки його діяльності й покарання батьківським відкиданням до формулі: «Як ти смієш не відповідати тому, що чекають від тебе, адже я жертвую всім, щоб зробити з тебе людину». Відразу звучить постійне невдоволення, скептичне ставлення до досягнень сина, що неминуче знижує мотивацію його діяльності.

Шкала автономності
Автономність батька у відносинах із сином проявляється у формальному ставленні до виховання, у зайвій неупередженості в процесі спілкування. Взаємодія ґрунтується на позиціях сили й деспотичності. Батько «корегує» сина тільки у випадках, коли той що-небудь накоїв, причому навіть на розбирання того, що трапилося, як правило, «бракує часу». Батько занадто зайнятий собою, щоб заглиблюватись у життя й проблеми сина. Про них він дізнається тільки з прохань дитини допомогти або порадити в тому чи іншому питанні. Його не цікавлять захоплення сина, коло його знайомств, навчання в школі, він тільки робить вигляд, що це його турбує. Часто його просто дратує, коли син звертається до нього. На його думку син «сам повинен все знати».

Шкала непослідовності
Непослідовність застосовуваних батьком виховних заходів щодо відношення до їхніх синів-підлітків останні бачать у непередбачуваності, неможливості передбачати, як їхній батько відреагує на ту або іншу ситуацію, подію – суворо покарає сина за дрібні провини або злегка пожурить за що-небудь суттєве, просто прийнявши завірення останнього в тому, що це більше не повториться. Такий батько або довго й педантично буде «промивати кісточки», або прийме на віру завірення сина в невинності та ін.

При порівнянні практики матерів і батьків хлопцями-підлітками виявляються наступні характерні розходження. При психологічному прийнятті батьками сина, у батьків, на відміну від матерів, домінує відсутність тенденції до лідерства, оскільки вони прагнуть досягти довіри й шанування свого авторитету, не вдаючись до сили. Матері, лише у, виняткових випадках дозволяють собі авторитаризм у міжособистісних відносинах «заради блага» дитини. У той же час у матерів як позитивний інтерес хлопчики відзначають критичний підхід до них і надмірне піклування, тоді як у батьків більше виражені незалежність і твердість позицій.

За шкалою директивності в матерів, у порівнянні з батьками, на перший план виступає тенденція до заступництва, оскільки матері більше схильні впливати на дітей індуктивною технікою. Також матері готові піти на компроміс заради досягнення своєї мети, тоді як батьки віддають перевагу авторитету сили.

Ворожість матерів відрізняється від аналогічної характеристики батьків тим, що в матерів вона проявляється в результаті боротьби за свою незалежність, а в батьків – це скоріше тенденція до комфортності стосовно навколишніх.

Автономність матерів і батьків заснована на деспотичній «сліпій» владі, що не терпить потурання, однак у матерів помічений акцент на відсутності вимог-заборон відносно підлітків, а в батьків – відгородженість. У тих й інших відсутня навіть тенденція до заступництва, хоча батьки можуть у вигляді виключення відірватися від справ і звернути увагу на прохання підлітка.

Непослідовність же в проведенні лінії виховання в обох батьків однаково оцінюється підлітками як тенденція до екстремальних-суперечливих форм прояву з максимальною амплітудою вираження. Причому в матерів протилежністю силі й недовірі є поступливість, а в батьків – довірливість і конформізм.

Оцінка матері дочкою
Шкала позитивного інтересу
Позитивне ставлення до дочки з боку матері, засноване на психоло​гічному прийнятті, описується підлітками-дівчинками, як ставлення до маленької дитини, яка постійно вимагає уваги, турботи, допомоги, Що сама по собі мало що може.

Такі матері часто схвалюють звернення дочок про допомогу у випад​ках суперечок або яких-небудь ускладнень, з одного боку, і обмеження самостійності – з іншого. Поряд із цим, дівчинки відзначають фактор потурання, коли мати перебуває немов «на побігеньках» і прагне задо​вольнити будь-яке бажання дочки.

Шкала директивності
Описуючи директивність своїх матерів, дівчинки-підлітки відзнача​ли суворий контроль з їхнього боку, тенденцію до легкого застосування своєї влади, заснованої на амбіціях і не приймаючи при цьому виражен​ня власної думки дочки. Такі матері більше покладаються на суворість покарання, уперто вважаючи, що вони «завжди праві, а діти ще занадто малі, щоб судити про щось».

Шкала ворожості
Ворожість матерів їхніми дочками-підлітками описується як підозріле ставлення до сімейного середовища й дистанція стосовно її членів (зок​рема, до дітей). Підозріла поведінка й відмова від соціальних норм приз​водять їх, як правило, до відгородженості й піднесення себе над іншими.

Шкала автономності
Автономність матерів виключає яку-небудь залежність від дитини, її стану, вимог. Заперечуються також будь-які форми турботи й опіки стосовно дочок. Такі матері оцінюються підлітками як поблажливі, не​вимогливі. Вони практично не заохочують дітей відносно рідко й мляво роблять зауваження; не звертають уваги на виховання.

Шкала непослідовності
Під непослідовністю виховної практики з боку матері дівчинки ро​зуміють різку зміну стилю, прийомів, що представляють собою перехід від дуже суворого – до ліберального й, навпаки, перехід від психологіч​ного прийняття дочки до емоційного відкидання її.

Оцінка батька дочкою
Шкала позитивного інтересу
Дочки описують позитивний інтерес батька Як батьківську впевненість у собі, в тому, що Не горезвісна батьківська суворість, а увага до

підлітка, теплота й відкритість відносин між батьком і дочкою-підлітком є проявом щирого інтересу. Психологічне сприйняття дочки характеризується відсутністю різких перепадів від уседозволеності до суворих покарань, тобто домінують теплі дружні відносини із чітким усвідомленням границь того, що можна й чого не можна.

Батьківські заборони ж у цьому випадку діють тільки на тлі батьківської любові.

Шкала директивності
Дівчинки-підлітки представляють директивність батька. як образ «твердої чоловічої руки», готової стиснутися в кулак, вказати дитині на її місце в суспільстві й, зокрема, у родині. Директивний батько направляє дівчину на правильний шлях, змушуючи її підкорятися нормам і правилам поведінки, прийнятим у суспільстві й певній культурі, вкла​даючи в її душу заповіді моралі.

Шкала ворожості
У цьому випадку мова йде про такий несприятливий тип батьківського ставлення до дочки, як сполучення надмірної вимогливості, орієнтованої на еталон «ідеальної дитини» і такої, що відповідає занадто твердій залежності. Все це призводить до порушень взаємовідносин між батьком і дочкою-підлітком, що у свою чергу зумовлює підвищений рівень напруженості, нервозності й нестабільності підлітка.

Шкала автономності
Дівчинки-підлітки описують автономність батьків, як претензію на лідерство, причому лідерство недосяжне, недоступне для взаємодії з ним. Він представляється людиною відгородженою від проблем родини немов невидимою стіною, що існує паралельно з іншими членами родини. Батькові абсолютно все одно, що відбувається навколо, іїого дії найчастіше не узгоджуються з потребами й запитами близьких, інтереси яких повністю ігноруються.

Шкала непослідовності
Тут батько представляється людиною зовсім непередбаченою. З досить високим ступенем імовірності в його поведінці можуть проявлятися зовсім суперечливі психологічні тенденції, причому амплітуда коливань – максимальна.

Таким чином, характерні розходження в оцінках виховної практики матерів і батьків дівчинками-підлітками виглядають у такий спосіб. При позитивному інтересі й психологічному прийнятті в матерів, на відміну від батьків, на перший план виступає довіра й підлеглість. У батьків же домінує впевненість у собі й відсутність твердості, авторитарності у відносинах з дочкою, що виключає виховання за допомогою силового тиску.

Директивність матерів заснована винятково на амбіційних претензіях до влади й твердого контролю за поведінкою дочки, а директивність батьків поряд із цим, виражається ще й залежно від думки навколишніх і самозакоханості.

При ворожості, емоційному відкиданні в матерів виявляється впертий конформізм і слабовольна залежність від думки навколишніх, що виходить із претензій батька на провідні позиції. У батьків же при ворожій виховній практиці стосовно дочки-підлітка на перший план виступає жорстокість і самоствердження владою й силою.

Автономність із боку матерів відрізняється відсутністю добрих людських відносин і відгородженістю від проблем та інтересів дочки, а в батька автономність виражається в його беззастережному лідерстві в родині й у неприступності спілкування з ним для дочки.

При непослідовній виховній практиці в контексті суперечливості проявів характеристики батьків і матерів представляються однаковими.

Розходження лише в таких тенденціях, як самодостатнє самоствердження з ворожою непримиренністю в батьків і підпорядкованістю й недовірою, - у матерів.

Додаток І
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Модель дослідження психологічних чинників психосоматичних розладів особистості
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 Додаток Ї
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FO. OpraHiyHi, BKJIloYalo4N CMMNTOMaTUYHI po3naan [Lenipiii, AEMeHLis, aMHECTUYHMI Ta iHLWI
KOTHITUBHI poznaau

F1 MeuxiyHi | NOBeAIHKOBI po3naay BHAC/IAOK NpUiloMy Po3napm, noB’a3aHi i3 NCMXOTPONHUMMU

NCUXOTPOMHYX Npenapartia npenaparamu

F2 | LUusodbpeHis, WM30TMNOBI Ta MasuHi ponaan LLinzodbpeHis Ta iHWI NCUXOTUYHI poznaan

F3 AdeKkTHBHI po3naan AdpeKTUBHI posnaan

F4 HeBpoTnyHi, cTpecosi i coMaTodopMHi poznaan TpuBOXHI poznaan; coMmaTodopMHi posnaau;
AVcouiaTUBHI po3naam;po3naan apantadii

F5 MoBeAiHKOBI CMHAPOMM, NOB’A3aHi 3 disionoriuHUMK Po3napam xap4oBoi NOBEAIHKYN; po3naau CHY;

ropyleHHAMM | hisu4HUMN pakTopamn CeKcyanbHi poznaam i poznaau craTeBol

ineHTUdiKaLi ( Takox F6)

F6 Poznapau ocobucTocTi i noBeAiHKM Po3napau ocobUCTOCTi; CUMYNATUBHI
po3naau; posnaau 3BUYOK i NOTArB, He
KnacudikoBaHMX B iHWNX py6puKax.

F7 3HWKEHHS iHTENeKTy

F8 MopylueHHs po3BUTKY Poznapu, siKi AlarHoCTyloTes 3a3BMYall Y
AVTSYOMY Ta IOHaLLKOMY Billi

F9 | MoseaikoBi Ta eMoLiiiHi po3naan, ki NOUNHAIOTLCS Y

AWTWHCTBI Ta IOHOCTI

McuxiyHi NopyLIeHHS, BUKAUKaHI
COMaTUYHOIO XBOPO6OIO. IHLWI KAiHIYHO
peneBaHTHi npobnemu ( Takox F5)






 Додаток Й

РОЗРОБКА ТЕХНОЛОГІЙ САМОВПЛИВУ ДЛЯ КЕРУВАННЯ СОБОЮ Й ЗАСПОКОЄННЯ. 

Наведемо деякі з них:

1. Техніка «Шторм»
Глибоко дихайте. Уявіть грізний розбурханий океан. З кожним новим подихом він дедалі більше заспокоюється. Поступово могутні хвилі перетворюються на спокійну воду. Ще трохи – і на морі буде повний штиль.

2. Підходи проти метушні
Усіх справ не переробити, люди метушаться на 1000 років уперед і при цьому не завжди доживають до 100. Або ви контролюєте хворобу, або вона вас. Я контролюю свої почуття,або вони мене. Я кричу не тому, що мене довели, а тому, що не можу впоратися зі своїми емоціями.

3. Техніка «Так, так, так»

Протягом 3 хв. намагайтеся не відволікатися і промовляти вголос «так, так, так» із різними інтервалами, експресією, інтонацією й гучністю. Завдяки цій вправі організм налаштовується на позитивне вирішення ситуації.

4. Техніка «Камінь з плечей»
Виконується стоячи, можна під час ходи. Максимально різко підняти плечі. Широко розвести їх назад і різко опустити вниз – такою має бути ваша постава – це постава впевненої і спокійної людини. Повторити тричі. Тривалість – 3 сек. Таким чином знімається психом’язова напруженість у поясі й спині, виховується впевненість у собі.

Додаток К

Тема тренінгу: «Профілактика та попередження психосоматичних проявів» 

Організація та проведення тренінгу – 4 год 

Проведення тренінгу (4 год.) 

Заняття 1 (2 год.). Вступне слово викладача про актуалізацію тематики Мета заняття 1: Знайомство учасників групи з методиками та техніками профілактики психосоматичних розладів 

Заняття 2 (2 год.). Попередження соматизації психоемоційних переживань Мета заняття 2: Вироблення навичок подолання негативних проявів психоемоційного напруження. 

Структура тренінгу

	Частина тренінгу
	Завдання тренінгу
	Вправи 
	Тривалість

	Вступна
	Створити сприятливий психологічний простір. Засвоїти правила роботи групи. Налагодження зворотного зв’язку «підліток-група» та «група-підліток».
	Знайомство. Правила. Розминка. Очікування. Вправи на рефлексію.
	До 15 хв

	Основна
	Оцінка рівня поінформованості щодо проблеми. Актуалізація проблеми та конкретних завдань для її вирішення. Надання інформації. Засвоєння знань. Формування умінь, навичок. Підведення підсумків.
	Інтерактивні техніки. Вправи на оцінку групових процесів стану групи.
	До 1 години

	Заключна
	Підведення підсумків процесу роботи Оцінка отриманого досвіду. Налаштування учасників на атмосферу звичайного життя
	Вправи на рефлексію та відновлення сил учасників Прощання.
	До 15 хв


Додаток Л


Додаток М

Анкета для підлітків. Анкетування підлітків 13-14 років з проблеми ідентичності та її кризи за анкетою з вивчення психологічних особливостей. 

Любий друже! Запрошуємо Тебе взяти участь у дослідженні. Будь ласка, уважно прочитай наведені нижче питання та надай на них відповіді.  

Дякуємо за співпрацю! Стать___________________________Вік______________________________________ 

1. Вкажи, будь ласка, основні якості свого характеру 
2. Що Ти цінуєш перш за все у своєму житті 
3. Яка в тебе самооцінка? 

а) підвищена 

б) у нормі 

в) занизька 

4. Вкажи, будь ласка, позитивні сторони свого характеру  

5. Вкажи, будь ласка, основні недоліки свого характеру 
6. Людина, якою Ти більше за усе захоплюєшся 
Чому? 

7. Твій улюблений герой

Чому? 
8. Твій улюблений співак 
Чому? 
9. Хто для Тебе є зразком?   
у житті    
у навчанні     
у спілкуванні  у майбутній професії  
10. Чи задоволений Ти самим собою? 

11. Як Ти ставишся до самого себе? (Обери один з двох варіантів) 
а) Я відчуваю, що маю багато гарних рис 
б) Я відчуваю, що мені особливо нічим пишатися 
в) Свій варіант  
12. Чи замислюєшся Ти про свій психологічний стан? 
(Обери один із двох варіантів)
 а) Я ніколи пильно не приглядаюся до себе 
б) Я дуже уважний до своїх внутрішніх відчуттів 
в) Свій варіант  
13. Чи завжди Ти вмієш володіти собою? 
а) завжди 
б) не завжди 
в) не вмію  
г) не замислювався 
д) я не знаю 
е) свій варіант 
14. Як змінився Твій психологічний стан зараз у порівнянні з тим, як Ти себе почував у початкових класах (у минулому)? 
 а) дуже змінився 
б) змінився на краще  
в) змінився на гірше 
г) так собі 
д) не змінився 
е) я не помітив 
ж) свій варіант 
15. У разі, якщо твій психологічний стан змінився, то у чому саме це виражається?  
16. Чи переживаєш Ти кризу підліткового віку? 

 17. Якщо так, то що Ти робиш, аби подолати кризу підліткового віку?   

18. Чи відчуваєш Ти підвищену емоційну напругу? 
а) відчуваю завжди 
б) відчуваю часто 
в) відчуваю зрідка  
г) не відчуваю зовсім 
д) я не помітив 
е) свій варіант 
19. Як Ти переживаєш свій нинішній вік? 

20. Вкажи свої основні емоції у нинішньому віці? 

21. Вкажи основні свої думки саме у цей період? 

22. У чому Ти вбачаєш сенс свого життя у підлітковому віці?  
23. В чому Ти вбачаєш взагалі сенс свого життя? 

24. Тобі властиві такі якості і вміння: 

 25.  Що Тобі не подобається в твоїй зовнішності? 
а) високий зріст;  
б) низький зріст;  

в) надмірна вага; 
г) худорлявість; 
д) статура; 
є) риси обличчя; 
ж) стан шкіри; 
з) стан волосся (лупа, жирність, колір тощо); 
і) задоволений своєю зовнішністю; к) інше: 
26. Чи чітко Ти уявляєш свій подальший кар’єрний зріст? 

Дякуємо за участь у опитуванні!

