Тема 2: Методи дослідження в клінічній психології.

Мета: Знати про поняття психологічного діагнозу. Знати методи дослідження в клінічній психології. Вміти оперувати психологічними методиками.
Основні поняття: Діагностичний процес; Етіологія; Патогенез; Симптом; Синдром; Клінічне інтерв’ю; Вербальні та невербальні засоби.
План

1. Поняття психологічного діагнозу.

2. Клінічне інтерв’ю.

3. Етапи інтерв'ювання.

1. Поняття психологічного діагнозу.

Методи досліджень психічних особливостей соматично хворих клінічна психологія запозичує у психодіагностики і загальної психології; оцінку адекватності або девіантності поведінки людини у психіатрії, психології розвитку і вікової психології. Вивчення клінічної психології неможливе без медичних знань, зокрема, з області неврології, нейрохірургії і суміжних дисциплін. Психосоматичний розділ клінічної психології базується на наукових уявленнях з таких областей як: психотерапія, вегетологія, валеологія.
Розпізнавання психопатологічних симптомів і синдромів неможливе без знання їх психологічних антонімів - феноменів буденного життя, що відображають індивідуально-психологічні особливості людини і розташованих в межах нормальних варіацій психічного реагування. До того ж, процес діагностики психічних захворювань не може обійтися без «патопсихологічної верифікації».
Перш ніж описувати методи діагностики хвороби шляхом інтерв'ювання хворого, зупинимося спочатку на основних поняттях, що використовуються в медичній діагностиці.
Захворювання (патологічний стан) - комплекс зовнішніх видимих змін організму, суб'єктивних відчуттів і (або) фізичних, лабораторних, інструментальних ознак, які розцінюються лікарем як відхилення від норми.
Нозологічна форма (хвороба) - виділений в класифікації хвороб під лаконічною назвою деякий набір клінічних і (або) лабораторно-інструментальних ознак (симптомів) захворювання, виявлення якого у хворого дозволяє лікареві призначити рекомендоване лікування з гарантованим ефектом.
Розлад - клінічно певна група симптомів або поведінкових ознак, які в більшості випадків заподіюють страждання і перешкоджають особовому функціонуванню.
Діагностичний процес – процес постановки діагнозу. 
Діагноз - лікарський лаконічний опис захворювання у вигляді переліку нозологічних форм.
Діагностична гіпотеза (концепція) - передбачувана лікарем нозологічна форма (комплекс нозологічних форм) захворювання.
Симптом - елементарний прояв хвороби, окрема ознака захворювання, яка відчувається або помічається хворим, або виявляється при огляді, обстеженні лікарем, або виявляється лабораторними, інструментальними методами. Кожен симптом, що виявляється у хворого, повинен бути охарактеризований лікарем щодо діагностичної гіпотези як: 
а) діагностичний; б) специфічний; в) неспецифічний; г) нехарактерний.
Діагностичний симптом (ознака, критерій) властивий єдиній нозологічній формі. Отже, виявлення діагностичного симптому робить передбачуваний діагноз остаточним.
Специфічний симптом (ознака) зустрічається при обмеженому просторі нозологічних форм, чим і визначається специфічність симптому для деякої нозологічної форми.
Неспецифічний симптом зустрічається при широкому просторі нозологічних форм, у тому числі і передбачуваній хворобі.
Нехарактерний симптом ніколи не спостерігається при даній (передбачуваній) хворобі.
Синдром – комплекс симптомів, що притаманні конкретному захворюванню.
Діагностичний пошук - опитування, огляд і (або) інструментально-лабораторне обстеження, направлене на виявлення специфічних і діагностичних ознак хвороби.
2. Клінічне інтерв’ю.

Вибір методів дослідження, використовуваних клінічним психологом, зумовлений тими завданнями, які виникають перед ним при виконанні професійних обов'язків. Діагностична функція диктує використання психологічних методик (батареї тестів, опитувальників і ін.), здатних оцінити як діяльність окремих психічних функцій, індивідуально-психологічних особливостей, так і диференціювати психологічні феномени і психопатологічні симптоми і синдроми. Психокоректувальна функція передбачає застосування різних шкал, на підставі яких можливий аналіз ефективності психокоректувальних і психотерапевтичних методик. Підбір необхідних методик здійснюється залежно від цілей психологічного обстеження; індивідуальних особливостей психічного, а також соматичного стану досліджуваного; його віку; професії і рівня освіти; часу і місця проведення дослідження. 
Всі методи дослідження в клінічній психології можна розділити на три групи: 
1) клінічне інтерв'ювання, 
2) експериментально-психологічні методи дослідження, 
3) оцінка ефективності психокоректувальної дії. 
Клінічне інтерв'ювання.
Ми знаємо наскільки складною є уніфікація і схематизація творчого процесу, адже інтерв'ювання можна з повною підставою назвати творчістю. В цьому відношенні ми усвідомлюємо межі своїх можливостей і не претендуємо на знаходження істини в останній інстанції. Кожен психолог має право вибрати собі з безлічі тих, що існують найбільш відповідний для нього (його характеру, інтересів, пристрастей, рівня товариськості, світогляду, культури і т.д.) спосіб інтерв'ювання клієнта (пацієнта). Тому слід розглядати пропонований текст і думки, закладені в нім, як ще одну можливість, ще один варіант, який може задовольнити вимогливого читача і привести до застосування на практиці положень саме даного керівництва.
Основною метою клінічного інтерв'ювання є оцінка індивідуально-психологічних особливостей клієнта або пацієнта, ранжировка особливостей, що виявляються, за якістю, силі і тяжкості, віднесення їх до психологічних феноменів або до психопатологічних симптомів.
Термін «інтерв'ю» увійшло до лексикону клінічних психологів недавно. Частіше говорять про клінічне розпитування або бесіду, опис яких в наукових працях носить в переважній більшості описовий, сентенційний характер. Рекомендації, як правило, даються в імперативному тоні і направлені на формування поза сумнівом важливих морально-етичних якостей діагноста. У відомих публікаціях і монографіях клінічний спосіб оцінки психічного стану людини і діагностики у нього психічних відхилень приводиться без опису власне методології (принципів і процедур) розпитування, що виводить рекомендації, що даються, за рамки наукових і доступних для ефективного відтворення. Виходить парадоксальна ситуація: навчитися клінічному обстеженню і діагностиці можливо лише експериментальним шляхом, беручи участь як спостерігач-учень в бесідах з клієнтами відомих і визнаних авторитетів в області діагностики і інтерв'ювання.
Відволікаючись від основної теми, хочеться відзначити, що на жаль, в області діагностики існує і має масу поклонників навіть в середовищі професіоналів діагностики психічних відхилень без інтерв'ювання. Тобто діагноз ставиться заочно, без безпосередньої зустрічі лікаря з передбачуваним пацієнтом. Подібна практика стає у наш час модною. Діагнози психічних захворювань, що виставляються на підставі аналізу дій людини, відомих лікареві з чуток або з вуст неспеціалістів, психопатологічні трактування текстів «підозрюваних» (листів, віршів, прози, кинутих колись фраз) лише дискредитують клінічний метод. Eщe однією відмітною особливістю сучасної практичної психології стала переконаність у всесилля в діагностичному плані експериментально-психологічних методик. Велика армія психологів переконана, що здатна виявити психічні відхилення і відмежувати норму від патології за допомогою різного роду тестів. Подібна широко поширена помилка призводить до того, що психолог нерідко перетворює себе на ворожку, у фокусника, від якого ті, що оточують чекають демонстрації дива і розгадок чудес.
Дійсна діагностика як психічних відхилень, так і індивідуально-психологічних особливостей людини в обов'язковому порядку повинна поєднувати діагностику у вузькому розумінні терміну і безпосереднє обстеження психологом клієнта (пацієнта), тобто інтерв'ювання.
В даний час діагностичний процес повністю відданий на відкуп лікарям-психіатрам. Це не можна визнати справедливим, оскільки лікар, в першу чергу, націлений на пошук симптому, а не на власне диференціацію симптому і феномена. До того ж, через традиції лікар-психіатр мало обізнаний про прояви здорової психічної діяльності. Саме через перераховані особливості можна вважати обгрунтованим залучення клінічного психолога до діагностичного процесу у формі інтерв'ювання за оцінкою психічного стану випробовуваних.
Клінічне інтерв'ю - це метод отримання інформації про індивідуально-психологічні властивості особи, психологічні феномени і психопатологічні симптоми і синдроми, внутрішню картину хвороби пацієнта і структури проблеми клієнта, а також спосіб психологічної дії на людину, намічений безпосередньо на підставі особистого контакту психолога і клієнта.
Інтерв'ю відрізняється від звичайного розпитування тим, що націлене не тільки на скарги, що активно пред'являються людиною, але і на виявлення прихованих мотивів поведінки людини і надання йому допомозі в усвідомленні дійсних (внутрішніх) підстав для зміненого психічного стану. Істотною для інтерв'ю вважається також психологічна підтримка клієнта (пацієнта).
Функціями інтерв'ю в клінічній психології є: діагностична і терапевтична. Вони повинні здійснюватися паралельно, оскільки тільки їх поєднання може привести до бажаного для психолога результату - одужання і реабілітації пацієнта. Клінічне розпитування, що в цьому відношенні практикується, ігнорує психотерапевтичну функцію, перетворює лікаря або психолога на статиста, чию роль міг би з успіхом виконувати і комп'ютер.
Клієнти і пацієнти часто не можуть точно описати свій стан і сформулювати скарги і проблеми. Саме тому здатність вислухати виклад проблем людини - це лише частина інтерв'ю, друга, - здатність тактовно допомогти йому сформулювати його проблему, дати йому зрозуміти витоки психологічного дискомфорту - кристалізувати проблему. «Мова дана людині для того, щоб краще розуміти себе», - писав Л.Виготський, і це розуміння через вербалізацію в процесі клінічного інтерв'ю може вважатися істотним і принциповим.
Принципами клінічного інтерв'ю є: однозначність і точність, доступність формулювань питань; послідовність (алгоритмічність); перевірність отримуваної інформації; адекватність, гнучкість, неупередженість. 
Під принципом однозначності і точності в рамках клінічного інтерв'ю розуміється правильне, коректне і точне формулювання питань. Прикладом неоднозначності може служити таке питання, звернене до пацієнта: «Чи відчуваєте Ви на собі психічну дію?» Ствердна відповідь на це питання не дає діагностові практично нічого, оскільки інтерпретувати його можна різноманітно. Пацієнт міг мати на увазі під «дією» як звичайні людські переживання, події, людей, що оточують його, так і, наприклад, «енергетичний вампіризм», дія інопланетян і т.д. Питання це є неточним і неоднозначним, отже малоінформативним і є зайвим.
Принцип доступності базується на декількох параметрах: словарному (лінгвістичному), освітньому, культурному, культуральному, мовному, національному, етнічному і інших чинниках. Звернена до пацієнта мова повинна бути йому зрозуміла, повинна співпадати з його мовною практикою, заснованою на безлічі традицій. Питання діагноста: «Чи не буває у Вас галюцинацій?» - може неправильно зрозуміти людиною, яка вперше стикається з подібним науковим терміном. З іншого боку, якщо у пацієнта запитати, чи не чує він голосів, то його розуміння слова «голоси» може кардинально відрізнятися від розуміння лікарем того ж терміну. Доступність грунтується на точній оцінці діагностом статусу пацієнта, рівня його знань, словарного запасу, субкультуральних особливостей, жаргонної практики.
Одним з важливим параметрів інтерв'ю вважається послідовність розпитування, заснована на знаннях діагноста в області сполучуваності психологічних феноменів і психопатологічних симптомів і синдромів; ендогенному, психогенному і екзогенному типах реагування; психотичного і непсихотичного рівнів психічних розладів. Клінічний психолог зобов'язаний знати сотні психопатологічних симптомів. Але якщо він питатиме об наявність кожного відомого йому симптому, то це, з одного боку, займе велику кількість часу і буде утомливим кичок для пацієнта, так і для дослідника; з іншою, відобразить некомпетентність діагноста. 
Послідовність будується на відомому алгоритмі психогенезу: на підставі пред'явлення перших скарг хворими, розповіді його родичів, знайомих або на підставі безпосереднього спостереження за його поведінкою формується перша група феноменів або симптомів. Далі опит охоплює виявлення феноменів, симптомів і синдромів, що традиційно поєднуються з вже виявленими, потім питання повинні бути направлені на оцінку типу реагування (ендогенного, психогенного або екзогенного), рівня розладів і етіологічні чинники. Наприклад, якщо першими вдається виявити наявність слухових галюцинацій, то подальше розпитування будується по наступній схемі-алгоритму: оцінка характеру галюцинаторних образів (кількість «голосів», їх опізнання і критичність, мовні особливості, визначення місця розташування джерела звуку на думку пацієнта, час появи і т.д.) - ступінь емоційної залученості - ступінь критичності пацієнта до галюцинаторних проявів - наявність розладів мислення (маревних інтерпретацій «голосів») і далі залежно від кваліфікації описаних феноменів, підтвердження екзогенного, ендогенного або психогенного типів реагування за допомогою опиту про наявність, наприклад, розладів свідомості, психосенсорних порушень і інших проявів певного круга розладів. Окрім вищеописаного принцип послідовності вимагає детальне розпитування в розрізі: черговість появи психічних переживань і їх зв'язок з реальними обставинами. При цьому важлива кожна деталь розповіді, важливий контекст подій, переживань, інтерпретацій.
Найбільш значущими є принципи перевірності і адекватності психологічного інтерв'ю, коли для уточнення конгруентності понять і виключення невірної інтерпретації відповідей діагност ставить питання типу: «Що Ви розумієте під словом «голоси», які Ви чуєте?» або «Приведіть приклад відчуваних «голосів». При необхідності пацієнтові пропонується конкретизувати опис власних переживань.
Принцип неупередженості - основний принцип феноменологічно орієнтованого психолога-діагноста. Нав'язування пацієнтові власного уявлення об наявність у того психопатологічної симптоматики на підставі упередженого або недбало проведеного інтерв'ю може відбуватися як унаслідок свідомої установки, так і на базі незнання принципів інтерв'ю або сліпої прихильності однієї з наукових шкіл.
3. Етапи інтерв'ювання. 

Існують різні методологічні підходи до проведення інтерв'ю. Вважається, що по тривалості перше інтерв'ю повинне бути близько 50 хвилин. Подальші інтерв'ю з тим же клієнтом (пацієнтом) декілька коротше. 
Структура клінічного інтерв'ю:
I
етап: Знайомство. Встановлення «довірчої дистанції». Ситуативна підтримка, надання гарантій конфіденційності; визначення домінуючих мотивів проведення інтерв'ю.
II
етап: Виявлення скарг (пасивне і активне інтерв'ю), оцінка внутрішньої картини - концепції хвороби; структуризація проблеми.
III
етап: Оцінка бажаного результату інтерв'ю і терапії; визначення суб'єктивної моделі здоров'я пацієнта і переважного психічного статусу.
IV етап: Оцінка антіципаційних здібностей пацієнта; обговорення вірогідних варіантів результату захворювання (при його виявленні) і терапії; антіципаційний тренінг.
Приведені етапи клінічного психологічного інтерв'ю дають уявлення про істотні пункти, що обговорюються в процесі зустрічі психолога і хворого. Ця схема може використовуватися при кожній бесіді, проте слід пам'ятати, що питома вага - час і зусилля, що відводяться на той або інший етап, - різні залежно від черговості зустрічей, ефективності терапії, рівня спостережуваних психічних розладів і деяких інших параметрів. Зрозуміло, що при першому інтерв'ю переважаючими повинні бути перші три етапи, а при подальших - четвертий. Особливо слід враховувати рівень психічних розладів пацієнта (психотічний - непсихотичний); добровільність або примусовість інтерв'ю; критичність хворого; інтелектуальні особливості і здібності, а також реальну ситуацію, що оточує його.
Перший етап клінічного інтерв'ю («встановлення довірчої дистанції») можна визначити як активне інтерв'ю. Він є найбільш важливим і важким. Перше враження пацієнта здатне вирішити подальший хід інтерв'ю, його бажання продовжувати бесіду, піти на розкриття інтимних подробиць. Спілкування лікаря або психолога з пацієнтом починається не з того, що набив оскому формального: «На що скаржитеся?», а з ситуативної підтримки. Інтерв'юєр бере нитку розмови в свої руки і, в думках поставивши себе на місце пацієнта, що вперше звернувся до лікаря (тим більше, якщо в психіатричну лікарню), відчувши драматизм ситуації, страх що звернувся бути визнаним психічнохворим або таким, що зрозумів мінливо або поставленим на облік, допомагає тому почати розмову.
Зазвичай ефективним для встановлення «довірчої дистанції» - психологічного комфорту виявляється вислови типу: «Я розумію, як це непросто звернутися до лікаря (психолога), тим більше в такий заклад як психіатрична лікарня. Мені напевно не варто говорити про те, що все, про що Ви захочете поділитися зі мною про себе і свої переживання залишиться між нами». На подальших етапах бажано підтверджувати (нагадувати) пацієнтові свої гарантії конфіденційності, але не прямо, а побічно. Наприклад, питання, істотні для розуміння стану пацієнта, слід починати із слів: «Якщо не секрет, не могли б Ви розповісти докладніше про ...» або «Ваше право не говорити мені про ...»; «Якщо Вам не хочеться обговорювати цю тему, ми могли б перейти до іншої». Подібними мовними, заснованими на етичних принципах, способами можливе швидке і ефективне встановлення потрібної «душевної хвилі» між лікарем (психологом) і пацієнтом за умови, що за технікою комунікації стоятиме щире бажання розібратися в стані пацієнта, допомогти йому, а не маніпулювання.
Навіть при бесіді з хворим з психотічним рівнем розладів доцільно почати інтерв'ю з надання гарантій конфіденційності. Нерідко ефективними для подальшої розмови з такими хворими виявляються фрази типу: «Ви напевно знаєте, що можете відмовитися від розмови зі мною як з психологом і психіатром?» У переважній більшості випадків дана фраза не викликає бажання піти з кабінету лікаря, а навпаки виявляється приємним одкровенням для пацієнта, який починає відчувати свободу розпоряджатися інформацією про себе і при цьому стає відкритішим для спілкування.
Другий етап. Активна роль лікаря (психолога) на цьому уривається і наступає етап пасивного інтерв'ю. Хворому (клієнтові) надається час і можливість пред'явити скарги в тій послідовності і з тими подробицями і коментарями, які він вважає потрібними і важливими. Лікар або психолог при цьому виконують роль уважного слухача, лише уточнюючого особливості проявів захворювання пацієнта. 
Питання, що задаються діагностом, прямують на оцінку внутрішньої картини і концепції хвороби, тобто виявлення представлень пацієнта про причини і приводи виникнення у нього тих або інших симптомів. При цьому проводиться структуризація проблеми. Тут же діагност ставить різні питання, що стосуються аналізу психічного стану і грунтуються на відомих діагностичних алгоритмах. Окрім вислухування психолог під час інтерв'ю повинен використовувати і елементи дії.
Істотним на даному етапі інтерв'ювання є збір так званого психологічного і медичного анамнезу - історії життя і хвороби. Завданням психологічного анамнезу є отримання від хворого відомостей для оцінки його особи як системи відносин до самого собі і, особливо, відношення до хвороби і оцінки, що склалася, того, наскільки хвороба змінила всю цю систему. Важливими є дані про течію хвороби і життєвому шляху, які покликані виявляти, яке віддзеркалення хвороба отримує в суб'єктивному світі пацієнта, як позначається на його поведінці, на всій системі особових відносин. Зовні медичний і психологічний анамнез як методи дослідження вельми схожі - розпитування могло йти по єдиному плану, але їх мета і використання отриманих даних абсолютно відмінні (В.М.Смирнов, Т.Н.Резникова).
Третій етап клінічного інтерв'ю направлений на виявлення уявлень пацієнта про можливий і бажаний результати інтерв'ю і терапії. Хворого питають: «Від чого з того, що Ви мені розповіли Вам хотілося б позбавитися в першу чергу? Як Ви уявляли собі до приходу до мене нашу бесіду і що Ви чекаєте від неї? Як Ви думаєте, чим би я міг Вам допомогти?»
Останнє питання націлює на виявлення переважного для пацієнта способу терапії. Адже не рідкісні випадки, коли хворий після пред'явлення лікареві скарг (часто різноманітних і суб'єктивно важких) відмовляється від лікування, посилаючись на те, що принципово не приймає ніяких ліків, скептично відноситься до психотерапії або взагалі не довіряє лікарям. Подібні ситуації указують на шуканий психотерапевтичний ефект від самого інтерв'ю, від можливості висловитися, бути почутим і таким, що зрозумів.
Цього виявляється в деяких випадках достатнім для певної частини тих, що звертаються за консультацією до лікаря або психолога. Адже нерідко людина приходить до лікаря (особливо психіатрові) не за діагнозом, а для того, щоб отримати підтвердження власним переконанням про своє психічне здоров'я і врівноваженість.
На четвертому  етапі клінічного інтерв'ю знов активна роль переходить до інтерв'юєра. Грунтуючись на виявленій симптоматиці, маючи уявлення пацієнта про концепцію хвороби, знаючи чого чекає хворий від лікування, інтерв'юєр-психолог направляє інтерв'ю в русло антіципаційного тренінгу. Як правило, невротик страшиться думати і навіть обговорювати з ким би то не було можливі сумні результати конфліктних ситуацій, що викликали звернення до лікаревя.
Антіципаційний тренінг, який заснований на антіципаційній концепції неврозогенезу (В.Д. Менделевич), направлений, в першу чергу, на додумування пацієнтом самих негативних наслідків його хвороби і життя. Наприклад, при аналізі фобічного синдрому в рамках невротичного регістуа доцільно ставити питання, в наступній послідовності: «Чого саме Ви боїтеся? - Щось погане повинне відбутися. - Як Ви припускаєте і відчуваєте, з ким це погане повинне відбутися: з Вами або з Вашими близькими? - Я думаю зі мною. - Що ж саме, як Вам здається? - Я боюся померти. - Що означає для Вас смерть? Чим вона страшна? - Не знаю. - Я розумію, що це неприємне заняття - думати про смерть, проте прошу Вас подумайте, чого саме Ви боїтеся в смерті? Я спробую Вам допомогти. Длі однієї людини смерть - це небуття, для іншого - страшна не сама смерть, а пов'язані з нею страждання, болі; для третього - вона означає, що діти і близькі опиняться у разі смерті безпорадними і т.д. Яке Ваша думка про це? - ...Подібний прийом в рамках клінічного інтерв'ю виконує як функцію точнішої діагностики стану пацієнта, проникнення в таємне таємних його хворобі і особі, так і терапевтичну функцію. Нами подібний прийом названий антіципаційним тренінгом. Його можна вважати патогенетичним способом терапії невротичних розладів. Використання цього способу при інтерв'юванні хворих з психотичними порушеннями виконує одну з функцій інтерв'ю - більшою мірою прояснює діагностичні горизонти, чим і надає терапевтичний ефект.
Клінічне інтерв'ю складається з вербальних і невербальних способів, особливо на другому етапі. Разом з опитом пацієнта і аналізом його відповідей, лікар може розпізнати масу важливої інформації, не одягненої в словесну форму.
Інтонація і темп мови. Інтонація і темп мови людини може стільки ж сказати про нього, особливо про його емоційний стан, скільки і вербальна інформація. То, наскільки голосно або тихо вимовляються пропозиції, може служити індикатором сили відчуттів. Швидка мова зазвичай асоціюється із станом нервозності і гіперактивністю; тоді як сповільнена мова може свідчити про млявість і депресію.
Мова міміки і жестів - це той фундамент, на якому грунтується консультування і інтерв'ювання (Харпер, Вьенс, Матараззцо, А.Айви). Невербальна мова функціонує на трьох рівнях:
Умови взаємодії: час і місце бесіди, оформлення кабінету, одяг і інші важливі деталі, більшість з яких впливає на характер взаємовідносин між двома лікарем і пацієнтом.
Інформаційний потік: наприклад, важлива інформація часто приходить до нас у формі невербальної комунікації, але набагато чаші невербальна комунікація модифікує сенс і переставляє акценти в словесному контексті;
Інтерпретація: кожен індивід, що належить до будь-якої культури, має абсолютно різні способи інтерпретації невербальної комунікації. Те, що сприйняв з невербальної мови один, може в корені відрізнятися від того, що зрозумів інший.
Обширні дослідження показали, що стандарти візуального контакту, нахилу тулуба, середній тембр голосу можуть абсолютно не годитися в спілкуванні з деякими клієнтами. Коли лікар працює з депресивним хворим або з людиною, що говорить про делікатні речі, візуальний контакт під час взаємодії може бути недоречним. Іноді мудрим рішенням буде відвести погляд від того, що говорить.
Візуальний контакт. Не забуваючи про культуральні відмінності, слід все ж таки відзначити важливість того, коли і чому індивід перестає дивитися вам в очі. «Саме рух очей - ключ до того, що відбувається в голові клієнта, - вважає А.Айви, - Зазвичай візуальний контакт припиняється, коли людина говорить на лоскітливу тему. Наприклад, молода жінка може не дивитися в очі, коли говорить про імпотенцію партнера, але не тоді, коли говорить про свою дбайливість. Це може бути реальним знаком того, що вона б хотіла зберегти взаємини з коханцем». Проте, щоб точніше обчислити значення зміни невербальної поведінки або візуального контакту, потрібна не одна бесіда, інакше великий ризик зробити помилкові висновки.
Мова тіла. По цьому параметру природно розрізняються представники різних культур. Різні групи вкладають неоднаковий зміст в одні і ті ж жести. Вважається, що найбільш інформативною в мові тіла є зміна нахилу тулуба. Клієнт може сидіти природно, і потім, без всякої видимої причини стиснути долоні, схрестити ноги або сісти на край крісла. Часто ці начебто незначні зміни є індикаторами конфлікту в людини.
