Лекція 7.
Психологічні особливості хворих з різними захворюваннями

Серцево-судинні захворювання
Захворювання серця і судин в економічно розвинених країнах є самою частою причиною смерті. За останні роки кардіологи усе більше значення додають психосоціальним факторам ризику та їх зв’язку з психосоматичними факторами (Burns, Katkin, 1993; Burns et al., 1993; Cohen et al., 1994; Contrada, 1994; Dembroski, MacDougall, 1983; Miller et al., 1996).

Психосоматичний компонент у першу чергу характерний для наступних захворювань серцево-судинної системи:
· ессенціальна артеріальна гіпертонія;
· ішемічна хвороба серця;
· порушення серцевого ритму;
· серцевий невроз страху.
Серце і судини беруть участь у всіх формах життєдіяльності, хоча в нормі людина цього не усвідомлює.
Патологічні порушення в серцево-судинній системі зв’язані зі страхом, гнівом, люттю, тугою й іншими негативними емоціями. Викид адреналіну, що відбувається при цьому, викликає звуження судин, частішання пульсу і посилення скорочення міокарда, що, у свою чергу, приводить до стану занепокоєння і страху.
Якщо через зовнішні чи затримки внутрішнього гальмування вже підготовлена активізація кровообігу не реалізується, у ряді випадків при цьому протягом тривалого часу може зберігатися порушення в чеканні виконання дії. Можлива і зворотна ситуація: витиснута зі свідомості установка на дію приводить до її напруги, що заміщає, у системі кровообігу.
Головну роль у патогенезі серцево-судинних захворювань грають що придушується ворожістю (Barefoot et al., 1996; Barefoot et al., 1994; Benotsch et al., 1997; Siegman, Smith, 1994; Siegman et al., 1992) і поводження типу А (Booth-Kewley, Friedman, 1987).

Есенціальна гіпертонія
Картина особистості
Артеріальна гіпертонія часто починається тоді, коли людина перебуває в ситуації хронічного напруженого чекання (Grace, Graham, 1952). Типові висловлення гіпертоніків: «я повинен бути готовий до всього», «я такий, що приймаю на себе всі труднощі», «ніхто мене не утримає, я готовий на все». Провокуючими ситуаціями часто бувають тривалі стани страху, недостача часу і напруга, яка зростає. Крім того, описуються ситуації, у яких мається можливість розрядки ворожості й агресивності, але цього не відбувається в силу гальмування чи педантичності.

Гіпертоніки описуються як люди працьовиті, прихильні боргу, товариські, з великим почуттям відповідальності. У зв’язку з цим у них виникають внутрішні і зовнішні конфлікти, від яких вони не можуть емоційно відсторонитися. У своїй специфічній установці на скромність вони відмовляються від своїх потреб на користь інших, бажаючи одержати від них схвалення і не провокувати агресію чи ворожість. Саме ці ознаки, описувані незалежно друг від друга різними дослідниками як готовність допомогти, незручність, агресивність, що хронічно придушується, і складають маніфестні властивості особистості, що мають велике значення для формування характерних реакцій придушення потреб, сприйманих як небезпечні. Маніфестні особливості сприйняття навколишнього і поводження в багатьох гіпертоніків являють собою форму захисту від власних агресивних спонукань (Cottingtonetal., 1986; Diamond, 1982).

Ішемічна хвороба серця й інфаркт міокарду 
Картина особистості
Психічні фактори в цілому діють тільки разом з відомими психосоматичними факторами ризику .

 Визначено три основних варіанти таких зв’язків:
· Емоції і психічні навантаження впливають на коронарний кровообіг, проникність ендотелія і (через катехоламіни) безпосередньо на серце.
· Психосоматичні впливи істотні для виникнення артеріальної гіпертонії; одночасно вони впливають на обмін жирів і викликають як загальний атеросклероз, так і атеросклероз коронарних судин.
· Психосоматичні фактори приводять до зловживання палінням і алкоголем і впливають на поводження у виді підвищення харчової потреби, що приводить до ожиріння.
Коронарні хворі додають мало значення провісникам інфаркту міокарда, вони витісняють свої неприємні відчуття і до пори до часу схильні вважати їх дрібницями. Ці хворі відрізняються толерантністю до симптомів своєї хвороби і навіть байдужністю до них, загроза життю внаслідок болів відкидається і витісняється, нарцисична образи зникає лише перед самою катастрофою (Lesperance et al., 1996).

Schafer (1976) розрізняє 2 фактори, що визначають ризик інфаркту: з одного боку, атеросклероз і, з іншої, стрес. На посилення цих факторів роблять вплив також спосіб життя пацієнта, зв’язаний з харчуванням, алкоголізацією, палінням, гіподинамією, а також стану страху, напруги, агресивності і виснаження, що у свою чергу можуть мати як наслідок поводження підвищеного ризику. Мова тут ніколи не йде про об’єктивно значимі фактори, а лише про їхнє суб’єктивне переживання хворим (Blohm-ke, 1976).
Спочатку Dunbar (1943), а пізніше й інші дослідники описали особистісний профіль коронарних захворювань: завзяте бажання працювати, прагнення досягти вершин у своїй професії, значимого соціального стану, готовність пристосовуватися до соціальних норм зі схильністю до перенапруги. До факторів ризику відносяться напружений життєвий ритм, прагнення до успіху і соціальної значимості.
Розвиток ІХС характеризується з психосоматичної позицій як послідовне чергування визначених стадій — синдромів гіперактивності, надкомпенсації і катастрофи (Ladwig, 1986).
Депресія з її джерелом у синдромі гіперактивності також є загальновизнаним чинником ризику розвитку ІХС і інфаркту. Серед хворих інфарктом міокарда в пацієнтів з важкими депресивними станами артеріальна гіпертонія зустрічається в 2 рази частіше, ніж у загальній групі хворих. Такі люди, які довгий час спрямовували гіперактивність і ворожість зовні, зрештою звертають їх проти самих себе.
Виразка шлунку і дванадцятипалої кишки

Картина особистості
У типології виразкових хворих пропонується наступне поділ (Overbeck, Biebl, 1975):
1. Психічно «здоровий» виразковий хворий. Особистості з гарною функцією Я и стабільними об’єктними відносинами, що при неспецифічній чи специфічній ( що йде зі сфери оральних переживань) навантаженню при сильній регресії Я, ресоматизації і визначеної схильності шлунка занедужують виразкою в якості єдиної психосоматичної реакції.

2. Виразковий хворий з неврозом характеру, формуванням псевдонезалежних чи реакцій обсесивно-депресивними рисами з оральними конфліктами, помітними навколишнім (наприклад, керівник, що поширює навколо себе агресивна напруга). Конфлікт декомпенсується при хронічному плині внаслідок особливих переживань образи, невдачі, любовної втрати після двофазного витиснення.
3. Соціопатичний виразковий хворий. Пасивно-залежні хворі зі слабким Я, надмірною залежністю від об’єктів, схильні до прориву чи інстинктів параноїдно-кверулятивним типам поводження, що зовні виявляють свої оральні конфлікти як «асоціальні хворі» (наприклад, хворі виразкою алкоголіки, рентні невротики), занедужують вже при дрібних зовнішніх відмовленнях у любові і звертанні до себе. Їхній розлад шлунково-кишкового тракту стає зрозумілим як відповідним їхнім психічним потребам органний чи модус фізіологічні кореляти.
4. Психосоматичний виразковий хворий. Невиразні особистості з бідною фантазією, що представляються своєрідно ригідними і механічними в способі життя й об’єктних відносин, що роблять при дослідженні почуття повної порожнечі відносин. Вони в стані бачити в навколишніх лише самих себе і при специфічних навантаженнях і кризах (часто — у зв’язку з втратою об’єкта) звично психосоматично реагують. Часто поряд з виразковою хворобою спостерігаються й інші психосоматичні порушення, такі як лихоманка, серцеві симптоми, ревматизм і т.д. Крім того, у таких пацієнтів констатують частішання нещасливих випадків і оперативних утручань.
5. «Нормопатичний» виразковий хворий, надмірно орієнтований на нормальність поводження, надмірно адаптивний, з виразними обмеженнями Я на основі вираженої тенденції заперечення (наприклад, реальності власного стану виснаження і фізичного самопочуття). Як робочі чи дрібні що служать, що часто працюють додатково по сумісництву, вони знаходяться в стані хронічного стресового перевантаження, що саморуйнує, на тлі якої часто блискавично з’являється виразкова симптоматика.
У відношенні маніфестного поводження розрізняють пасивний і гіперактивний тип виразкового хворого.
Пасивний виразковий тип схильний до субдепресивному тла настрою і прямо виражає свої потреби в залежності. Він вважається маніфестно-залежним. Виразковий приступ настає, «коли несвідомі чи свідомі бажання залежності зустрічають відмовлення» (Freyberger, 1972).

Кроки до самостійності і незалежності не починаються. Хворий насолоджується перевагами залежності і відмовлення від усякого ризику. Життєва стратегія полягає в тім, щоб бути захищеним.
Цей маніфестно-залежний, пасивний виразковий тип часто походить з родини, у якій він був розпещений дуже турботливою матір’ю. Хворому не вдається досягти переривання «психологічної пуповини», стати незалежним від матері. Він залишається з бажанням захисту і допомоги, сильно прив’язаним до материнської фігури, у той час як батько може зайняти лише другорядне положення, коли його «визнають».

При гіперактивному виразковому типі бажання залежності дуже сильні, однак відкидаються хворими. Вони відмовляються від своїх бажань, що відбуваються з оральної сфери переживань, і тим самим фруструють самі себе. Гіперактивний тип позбавлений спокою. Він агресивно переслідує свою мету, компенсаторно прагне до незалежності і постійно прагне довести свою силу. Пацієнт має потребу в такім підтвердженні, оскільки не в змозі забезпечити собі почуття захищеності іншим способом, крім досягнення успіху. Цей тип шукає успіху, але в цілому неуспішний, оскільки предметом його прагнень є визнання себе і престиж. Це — дон Жуани досягнень і успіху, вони одночасно активні і невпевнені в собі.

F. Alexander (1932) висловив припущення, що хронічна фрустрація при явній потребі у залежності формує характерний несвідомий конфлікт. Останній переростає у інтенсивну орально – рецептивну потребу від залежності, турботі, , що викликає хронічний несвідомий регресивний голод або гнів. Ця реакція проявляється фізіологічно стійкою вагусною гіперактивністю, яка призводить до гіперсекреції шлункового соку та обумовлює розвиток виразки.

Більшість авторів виділяють два типа: гіперактивний та пасивний.

Вважається, що майже усі хворі з виразковою хворобою мають внутрішній конфлікт типу “віддати–взяти” – боротьба між двома протилежними прагненнями (залежності та побоювання відкрито демонструвати свою залежність). 

При пасивному типі хворі насолоджуються перевагами залежності та не роблять кроків до незалежності. На першому плані у таких хворих стоїть безсвідомий страх бути кинутими.

При гиперактивному типі бажання залежності свідомо відкидаються. Ці хворі турбуються про інших, намагаються бути лідерами, постійно шукають успіху, але не знаходять його.

Деякі дослідники (Zander, 1976) вважають, що початковим фактором є заздрість – “виразка виникає, коли людина з голодним установленням повинен бачити як їсть інший”. Відомо, що їжа є першим явним задоволенням рецептивно– збирального бажання. У думках дитини бажання бути коханим та бажання бути нагодованим пов’язані дуже глибоко. Коли у більш зрілому віці бажання отримати допомогу від іншого викликає сором або сором’язливість, що часто у суспільстві, головною цінністю якого є незалежність, бажання це знаходить регресивне задоволення у підвищеному потязі к поглинанні їжі. Цей потяг стимулює секрецію шлунка, а хронічне підвищення секреції у індивіда, який може привести до утворення виразки.

У процесі існування стало відомо, що більша частина пацієнтів пов’язує своє захворювання з психологічними причинами, що підтверджується з достовірно підвищеним рівнем тривожності та депресії у порівнянні з пацієнтами, які не соотносять хворобу із психологічними чинниками, при цьому рівень тривожності на 5–7 пунктів був вище рівня депресії. Підвищений рівень тривожності пов’язаний із особистісними особливостями пацієнтів, так і з находженням хворих у стресогенних умовах стаціонарного лікування. Пацієнти відмічали що у домашніх умовах вони відчувають себе більш комфортно і вільно.

Хворі на виразкову хворобу відрізняються педантичністю та в’язкістю афекту, схильністю до іпохондрії та пригніченому настрою.

Бронхіальна астма 
Бронхіальна астма (БА) являє класичний приклад багатофакторно обумовленої хвороби, при якій взаємодіють численні компоненти, в основному психосоматичні, інфекційні та алергійні. Емоційні фактори навряд чи самі по собі можуть створити достатні умови для розвитку хвороби, але у біологічно схильного до неї людини вони можуть пустити в хід астматичний процес (Boiten, Frijda, 1994).

За даними ряду досліджень (Lehrer et al., 1993), особистість хворих БА характеризується специфічними особливостями.
Психологічна метафора бронхіальної астми — утруднення виживання, нездатність «дихати повними грудьми» у цьому складному світі. Перешкоди виникають у беззахисної дитини, коли любові батьків недостатньо, а самостійний подих — це єдина функція людини, що з’являється тільки після народження. Всі інші ознаки нашої життєздатності формуються ще в материнській утробі, де затишно і безпечно, а всі життєві потреби забезпечені автоматично.
Спроби виявити «відповідальні» за виникнення БА психічні конфлікти, привели до гіпотези про існування специфічного патогномонічного для захворювання «профілю особистості» (Jones et al., 1976). Основні характеристики такого «профілю особистості» у хворих БА визначаються як схильність «придушувати депресію й агресію» (Mellett, 1978), «стримувати реакції на фруструючий вплив» (Groen, 1982; Pelser, 1960), перевага «нементалізуємих переживань» (Mitrani, 1993), «підвищена нервовість, надмірна збудливість або млявість, підвищена виснажливість», «висока тривожність». Патогномонічний для пацієнтів БА «профіль особистості» асоціюється з проявами алекситимії (Nemiah et al., 1970; Nemiah, 1975; Sifheos, 1973; Brown et al., 1981) — механістичним характером мислення, що виявляється в нездатності фантазувати, прагненні оперувати конкретними поняттями. У поводженні і рисах особистості хворих часто виявляються реакції з захистом емоційних, насамперед агресивних, спонукань, а також сховане бажання ніжності і близькості. За псевдоіндиферентним чи навіть агресивним поводженням може ховатися сильна потреба в любові і підтримці (Bastiaans, Groen, 1954).
Агресія у астматиків не витісняється, вона переживається як небезпечна, хворий не може її висловити, він не може «випустити свій гнів на повітря». Це виявляється в нападах ядухи. Астматики дуже сильно переживають агресивність, але не виявляють її; вони недовірливі і підозрілі і тому не схильні до самопожертви. У астматиків часто виявляються реактивні утворення, що заміщають агресивні тенденції, і бажання близькості (Braeutigam, Christian, 1973), часто виявляються розлади в сексуальній сфері (Loch, 1971).
Між порушенням функції подиху у астматиків бачать зв’язок з порушеною здатністю хворих брати і віддавати, вираженою тенденцією до неповернення, утримання, збереження (Schwidder, 1968; Marty, 1974; Braeutigam, 1954). У важких алергіків описаний конфлікт за типом «володіти-віддати» і тенденція ідентифікувати себе в спілкуванні з іншими особистості, «бути сплавленим» з ними (Marty, 1974).
Ранні порушення відносин з матір’ю виявляються у хворого як конфронтація «бажання ніжності», з одного боку, і «страху перед ніжністю» — з іншої (Boor, 1965). Для астматиків характерна боязкість з істеричними чи іпохондричними рисами. Від самих хворих їхній страх залишається схованим (Heim et al., 1970).

Відомо, що материнське відкидання відіграє центральну роль у виникненні нервово-психічного механізму патогенезу БА. Установлено, що у ряді випадків материнське відкидання передувало не тільки захворюванню дитини, але і його народженню. Причини відкидання виникають із власної емоційної незрілості матері, недозволених проблем, що мали місце в її дитинстві. Астматики виражають і переживають більше негативних емоцій у порівнянні зі здоровими.

Виділено чотири варіанти нервово-психічного механізму патогенезу БА: неврастеноподібний, істероподібний, психостеноподібний і змішаний, чи «шунтовий» (від англ. shunt — шунтувати, переводити на запасний шлях).

У випадку загострення неврастенічного типу конфлікту (з одного боку, постійне невдоволення собою реальним, неприйняття себе; з іншого боку, вічне прагнення до уявлюваного блискучого, недосяжного ідеалу розщепленої особистості) хвороба дозволяє пацієнтам піти від необхідності відповідати створеному ідеалу власного Я. Вони повніше приймають себе такими, які є, шляхом зм’якшення системи невротичних вимог до себе (фікція того, якими вони повинні бути, замість прийняття того, які вони є на самому справі) не через обмеження особистісних і інших ресурсів, а в зв’язку з захворюванням. Іншими словами, це хворі зі зниженою самооцінкою, непосильними, завищеними вимогами до себе і тяжкою свідомістю своєї неспроможності, захистом від який стає напад БА. Основним у клінічному прояві БА є поява астматичних симптомів у характерних для даного пацієнта умовах. Причини появи такого нападу можуть бути обумовлені декомпенсацією психологічного захисту від емоційної напруги внаслідок «просочування» у свідомість інформації, що травмує, що вказує на неадекватне сприйняття образи «Я» хворого (перевага внутриособистісного конфлікту) у випадку неадекватної вимоги до себе пацієнтів з неврастеноподібним механізмом.
При істероподібному механізмі хворих відрізняє підвищений рівень домагань до значимих облич мікросоціального оточення (родина, виробничий колектив, медперсонал) і перекручування образи «Ми» у родинах у випадках звичного маніпулювання особами значимого оточення, коли бажаного результату хворий досягає за допомогою нападу. Малюнок поводження цих хворих відрізняється тенденцією перекладати відповідальність за себе і за те, що з ними відбувається в житті, на навколишніх, підвищеними вимогами до навколишнього і зниженими до себе, захисним маніпулюванням особами значимого оточення.
Пацієнти з психастеноподібним варіантом БА відрізняються підвищеною тривожністю, блокуванням емоцій, несформованістю власної ціннісної системи, залежністю від облич значимого оточення і низкою здатністю до самостійних рішень. Напад БА може з’явитися при необхідності прийняти відповідальне рішення через наростання тривоги. «Умовна приємність» нападу полягає в тім, що він рятує пацієнтів від цієї необхідності.

У випадку «шунтового» механізму напад з’являється у боязкого, тривожного хворого при залученні його як арбітра (чи «стрілочника» — shunter) у конфлікт родичів. У цьому випадку напад необхідний для розрядки непродуктивної невротичної конфронтації членів родини і для одержання уваги і турботи під час нападу інфантильним і залежним астматиком. Таким чином, він укладає в собі риси і істероподібного механізму (маніпулювання оточенням і перекладання відповідальності на інших), і психастеноподібного (тривожність, залежність, складність словесного висловлення свого емоційного стану і різке збільшення рівня тривоги при необхідності прийняття рішень).
Особистісні риси, що привертають до розвитку і фіксації дихальних порушень по нервово-психічному механізмі. Це низький рівень фрустраційної толерантності (недостатня стійкість до стресів), інфантилізм, схильність до блокування емоційних переживань, крихкість і незрілість психологічного захисту, неадекватне уявлення про себе, збільшення комунікативної значимості «мови тіла», низький рівень усвідомлення — зауваження актуально пережитих емоцій, бажань, потреб — унаслідок порушення здатності до словесного вираження почуттів. Особистісні особливості і невротичні порушення, а також неадекватні особистісні реакції на захворювання (тривожно-депресивні, фобічні, анозогностичні, псевдоанозогностичні, істеричні, іпохондричні) визначають деструктивні форми поводження хворих, що потім трансформуються в поведінкові стереотипи, що полегшують розвиток астматичних симптомів за нервово-психічному механізмом.

Психологія хворих з інфекційними захворюваннями

На поведінку хворого інфекційним захворюванням часто впливає сам факт виявлення інфекційного захворювання, госпіталізація у інфекційний стаціонар, ізоляція від близьких і рідних, почуття страху та сорому, що він “заразний та небезпечний для отчуючих”. Велика кількість хворих, які госпіталізовані у інфекційне відділення, бояться заразитися від оточуючих, проявлять почуття огидливості. У деяких хворих це переходить у почуття тривоги, внаслідок чого порушується сон, з’являються нав’язливі страхи.

Поведінка інфекційних хворих часто залежить від нозологічної форми захворювання. 

При грипі необхідно уважно відноситися від до скарг хворого на тяжкий стан, безсоння, схильність переоцінювати все своє життя в плані ідей самозвинувачення. Ці порушення не завжди відповідають важкості захворювання, і якщо вони залишаться без уваги лікаря, можуть перерости у депресію, суїцидальні думки.

 По–іншому реагують на захворювання хворі на туберкульоз. Це пов’язане з тим, що лікування даної патології обумовлено довгою госпіталізацією та наявністю великої кількості заборон та невірною уявою про туберкульоз як про тяжке, заразне невиліковне захворювання. Повідомлення про дане захворювання деякі хворі сприймають як катастрофу, як трагедію, у них виникає депресія, як реакція на хворобу, на знаходження у лікарні, на очікування складних обстежень, на відрив від звичайного оточення. У більшості хворих виникає страх, що після виписки із стаціонару вони опиняться в ізоляції, з ними не будуть спілкуватися сусіди, співробітники.

Психологія хворих вірусним гепатитом А має свої кардинальні відмінності. Лікарю часто приходиться зустрічатися з проблемами психологічного плану, які ускладнюють лікування даних хворих. Найбільше значення мають гіпонозогнозичні варіанти відношення до хвороби, що створює серйозні проблеми до проведення адекватної терапії та реабілітації. 

Існують три групи факторів, які обумовлюють формування у хворих неадекватних установок по відношення до власного захворювання та лікування:

· когнітивні

· мотиваційні

· психологічні 
Кажучи про когнітивні чинники, слід відмітити, що у певних хворих відсутні елементарні дані про захворювання та його наслідки, деякі не мають чітких уявлень про необхідність дотримання дієти, обмеження фізичного навантаження. Крім того, хворі можуть відмовлятися від лікування певними препаратами із–за невірного уявлення їх побічної дії, в той же час ці хворі можуть вимагати від лікаря або своїх рідних надання їм різних екзотичних препаратів. Часто хворі користуються інформацією, яку отримали від сусідів по палаті або знайомих, які раніше хворіли на вірусний гепатит. Мотиваційні чинники, які створюють перешкоди лікуванню, частіше всього представлені будь–якими сімейними або виробничими проблемами, вирішення яких несумісне з продовженням лікування. Хворі відмовляються від перебування у стаціонарі, пояснюючи це екзаменаційною сесією, необхідністю знаходотися на робочому місці з метою закінчити важливу справу або із–за можливості втратити роботу, деякі хворі намагаються залишити лікарню для того, щоб вирішити побутові та домашні проблеми (ремонт, огород і т. д.)

Під власно психологічними чинниками, які впливають на формування негативного відношення до лікування, розуміють причини, які обумовлені певними особистісними особливостями хворих. Так, хворі з недостатнім рівнем побоювань за власне здоров’я можуть формально визнавати у себе наявність захворювання, однак до призначень лікаря відносяться вкрай легковажно. Зустрічаються випадки, коли хворі відмовляються від лікування в силу ригідних, важко коригіруємих установок, внаслідок підозрілості та недовіри вважають неможливим “довірити свою долю” лікарю. Іноді хворі просять відпустити їх додому, запевнюючи , що вони самі впораються зі своєю хворобою, вилікуються “своїми засобами”. Вони вважають, що находження у стаціонарі та виконання призначень лікаря обмежує їх свободу і тому неприпустимі для них. Також часті випадки, коли хворі з вірусним гепатитом мають необгрунтовані претензії до медичного персоналу і створюють конфліктні ситуації у відділенні. 
Психічні розлади при ендокринних захворюваннях.

 Зміни психіки характерні для клінічної картини багатьох ендокринних захворювань, вони різноманітні, однак є певні закономірності їх перебігу. На ранніх стадіях і при нетяжкому перебігу захворювання розвивається ендокринний психосиндром (по М. Bleuler), і з прогресуванням захворювання цей синдром поступово переходить в психоорганічний. На тлі вказаних синдромів, у зв’язку з наростанням важкості ендокринного захворювання, можуть розвиватися гострі чи затяжні психози. Своєрідність психічних порушень при різних захворюваннях визначається головним чином переважанням тих чи інших розладів в структурі синдрому. Ендокринні захворювання часто супроводжуються розвитком неспецифічних психоемоційних розладів і астенії. 

Для ендокринного психосиндрому характерно зниження психічної активності, зміну потягів, інстинктів, настрою. Ці зміни можуть бути різного рівня висловлення.

Порушення настрою різноманітні, афективні порушення при ендокринних порушеннях змішані: депресивно–дисфоричні, депресивно–апатичні, спостерігаються стани тривоги та страху, можливий також розвиток реактивних депресій. При довготривалому та тяжкому розвитку ендокринного захворювання розвивається психоорганічний синдром, який характеризується порушеннями з боку емоцій, інтелекту та пам’яті. В найбільш тяжких випадках розвивається деменція.

Представляє інтерес взаємозв’язок психічних змін та патології ендокринних залоз, ролі гормонів в патогенезі психічних розладів. У другій половині ХХ віці з’явився термін “психоендокринологія”. 

На практиці клініцисти –ендокринологи мають справу з хворими, психіка яких змінена у відповідності з перебігом конкретного ендокринного захворювання.

Психологія хворих при хірургічному втручанні

При терапевтичної патології
 патогенним для психічної діяльності стає стан
 тривалого хронічного захворювання і зміна системи
 відносин особистості відбувається поступово. У рамках
 хірургічної патології провідним є психологічний операційний стрес (передопераційний та післяопераційний). Основними проявами операційного стресу виступає частіше інших — тривога.

Необхідність проведення хірургічного оперативного втручання, як правило, застигає пацієнта зненацька на відміну від ситуації хронічної соматичної патології, до якої він поступово адаптується. Для клінічного психолога важливим стає той факт, що психологічна готовність до терапевтичних і хірургічних заходів з боку хворого кардинально розрізняється. У пацієнта з хронічним соматичним захворюванням адаптація відбувається до дійсного статусу, а в хірургічного — до майбутнього.

Відмінними рисами психології пацієнта
 хірургічної
клініки
вважається експектація

післяопераційного
статусу, що
супроводжується

передопераційною і післяопераційною тривогою. 

Передопераційна
тривога
є типовою психологічною реакцією на повідомлення про необхідність проведення хірургічної операції. Вона виражається в постійному занепокоєнні, непосидючості, неможливості зосередитися на чому-небудь», порушенні сну. Тривога проектується в майбутнє, відбиваючи чекання від якості операції, майбутнього стану, задоволеності тим, що погодився на операцію. Післяопераційна тривога, яка клінічно може співпадати з передопераційною, зв’язана з перенесеним операційним стресом, із співпадінням чекань і реальності. Вважається, що існує зв’язок між виразністю тривоги в передопераційному і постоперацийному періодах.
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Зв’язок між виразністю тривоги в передопераційному та післяопераційному періодах

Молено стверджував, що постопераційний стан багато в чому залежить від психологічного радикала в передопераційному періоді. Пацієнти з помірковано вираженою тривогою, що тверезо оцінює мету оперативного втручання, імовірність досягнення успіху, можливість появи післяопераційних ускладнень, психологічно більш адекватно реагують на власний стан. Високий чи низький рівень тривожності, заснований або на завищених або на занижених экспектаціях, сприяє формуванню дезадаптаційних психічних станів.

Особливі реакції можна чекати від пацієнтів, що піддаються трансплантологічним оперативним утручанням. Ці реакції зв’язані з внутриособистісним конфліктом з приводу придбання органів іншої людини. Даний факт впливає на самооцінку людини, сприйняття і прийняття їм себе як цілісної особистості після операції. Нерідкі в подібних випадках деперсоналізаційні розлади і порушення сприйняття власної схеми тіла. Психофізіологічна і психологічна адаптація людини після пересадження органів і тканин (зокрема, пересадження серця) є однієї з найбільш складних для пацієнта. Відзначаються епізоди депрессивно-деперсоналізаційного синдрому в рамках невротичних розладів, що був названий “ синдромам чужого серця» (В. Д. Менделевіч). Як показали дослідження психологів, після подібних операцій нерідко відзначаються серйозні психологічні зміни моральних цінностей особистості.

Х.Дейч висунув три постулати ефективної адаптації до хірургічного стресу:

1. ефективна адаптація припускає сприйняття сигналів тривоги, визначену ступінь її асиміляції, що дає, у кінцевому рахунку, можливість полегшення щиросердечного стану хворого.

2. для того, щоб адаптація була ефективної, її механізми повинні бути досить гнучкими, що дозволяло б вносити необхідні зміни в процес інтеграції тривоги під час антиципації хірургічного стресу, а також в адаптацію, до психологічним і фізіологічним наслідкам операції.

3. для підтримки внутрішньої рівноваги в хірургічної ситуації необхідністю є не стабільність, а реактивність.

Відомим психопатологічним синдромом у хірургічної практиці є синдром Мюнхаузена. Він виявляється постійним і нездоланним бажанням людини піддаватися хірургічним операціям із приводу уявних проявів хвороби. Такі пацієнти прагнуть удаватися до допомоги хірургів унаслідок хворобливих і різноманітних неприємних відчуттів, що вони найчастіше локалізують у черевний області. З метою бути прооперованими пацієнти схильні проковтування дрібні предмети (ґудзики, монети, та інш.). Ашер описав три варіанти синдрому Мюнхаузена:

1) гострий абдомінальний, що призводить до лапаротомії;
2) геморагічний, який проявляється демонстрацією кровотеч;
3) неврологічний, що включає демонстрацію непритомностей і припадків.
Мотивами подібного поводження, що не є в чистому виді симуляцією, вважаються залучення таким способом уваги до власної персони чи уникання відповідальності. Частіше всього цей синдром зустрічається у особистостей у яких переважають істеричні риси характеру або вони мають істеричні особистісні розлади.

 Психологічні реакції онкологічних хворих
Проведене спеціальне дослідження Бажина Е.Ф., Гнєздилова А.В. (1983) знайшло, що у всіх онкологічних хворих і на всіх етапах лікувального процесу спостерігаються психогенні реакції, що розрізняються ступенем своєї виразності, клінічним проявам і психологічним змістом.
Ступінь виразності реакції звичайно коливається від легкої до важкої: причому під першою розуміється комплекс нерізкий виражених розладів, що наближаються до невротичного рівня, при важкому ступені сила переживань досягає значної інтенсивності, досягаючи майже психотичного рівня. Проміжне положення займає середній ступінь виразності реакції, що відповідає невротичному рівню. До ведучого розладам при цих реакціях відносяться тривога, що досягає іноді рівня чи страху навіть жаху, зниження настрою (від смутного, сумного до глибокої туги), апатія, іноді дисфорія (тужно-злісний настрій).
Ступінь виразності реакцій і їхня симптоматика зв’язана, насамперед з тим чи іншим етапом лікувального процесу й преморбідними особливостями особистості хворих. Були виділені основні етапи: діагностичний, що починається з найперших контактів пацієнта з онкологічною службою, етап надходження в клініку, що охоплює перші 7—9 днів перебування в стаціонарі, передопераційний етап, потім післяопераційний період, підготовка до виписки і виписка зі стаціонару і, нарешті, катамнестичний етап, що охоплює час перебування хворого дома і період амбулаторного лікування і спостереження.
Для розуміння особливостей розвитку психічних реакцій онкологічного хворого необхідний також і облік преморбідних особливостей особистості. Відповідно до прийнятої класифікації можуть бути виділені групи: «синтонні» , «циклоїди», виділяється також група «шизоїдів», що характеризуються стриманістю, замкнутістю, відомою відгородженістю. Групі «збудливих» властиві імпульсивність, запальність, дратівливість, що сполучаються з педантизмом, в’язкістю, повільність. «істероїдні» суб’єкти характеризуються демонстративністю, театральністю, перебільшеними афектами. Завершують опис «тривожно-недовірливі» суб’єкти, що схильні до вираженої тривоги по будь-якому приводі.
Знання етапів лікувального процесу, уміння визначати ступінь виразності психічної реакції, а також преморбідних особливостей особистості хворих представляється необхідним для розуміння і пророкування особливостей поводження хворих, вибору форм і методів психокорекційної роботи, як із самим пацієнтом, так і з його мікросоціальним оточенням.
 Загальні задачі медико-психологічної роботи з онкологічними хворими
У сучасній соціальній психології підкреслюється, що в тім чи іншім реагуванні суб’єкта на різні життєві обставини, істотну роль грає його система ціннісних орієнтації. Останні зв’язані зі співвідносною важливістю цілей життя і засобів для їхнього досягнення, ступенем втягненості у сфери діяльності — трудову, сімейно-побутову й ін.: вони спираються на минулий досвід установкою суб’єкта (у даному випадку онкологічного хворого), на різного роду ситуації й об’єкти.
Ситуація зустрічі з онкологічним захворюванням є для кожного хворого безумовно конфліктної, причому даний конфлікт має чисто психологічний характер, так насамперед він зв’язаний з безпосередньою погрозою для життя, тобто має вітальний характер. Хворий, потрапляючи в подібну ситуацію перед обличчям небезпеки випробує тривогу, страх, що найчастіше приводить до фіксації психічних порушень і дезорганізації поводження. Погроза для життя приводить до високого рівня емоційної напруги і порушенню значимих відношенні особистості.
У подібній ситуації починає формуватися, розвертатися і діяти механізми психологічного захисту, під якою в сучасній психології розуміється особлива регулятивна система, основною метою якої є усунення чи значне зм’якшення почуття тривоги, зв’язаного з наявністю усвідомлюваного конфлікту. Психологічний захист покликаний як би обгороджувати свідомість хворого від тих переживань, що своєю змістовною стороною травмують психіку. У конкретних же ситуаціях (у медицині в цілому, а зокрема й в онкології) психологічний захист при своєму виникненні і подальшому розвитку має ряд конкретних механізмів, форм і типів, як те: заперечення, придушення, проекцію, ідентифікацію, регресію, ізоляцію, раціоналізацію, конверсію й ін. Важливо підкреслити, що психологічний захист може бути як успішної, так і неуспішної. Вибір онкологічними хворими компенсаторних механізмів відбувається, як правило, на неусвідомлюваному рівні і зв’язаний з тими чи іншими преморбідними особливостями особистості.
Так, у частини хворих можна зустрітися з запереченням наявності пухлинного процесу. Суть цього виду психологічної компенсації складається в неприйнятті хвороби, завзятої віри, переконаності в доброякісному характері процесу (якщо взагалі його існування допускається). Особливо частими ці способи компенсації спостерігаються у осіб, преморбіду яких були властиві істероїдні риси. Інша група хворих вибирає інший спосіб психологічного захисту: тут мова йде про невизначену установку стосовно діагнозу. Найчастіше хворі прямо заявляють про своє небажання одержувати яку-небудь інформацію про свій стан. Для них особливо характерна відповідь типу: «Не знаю», що може бути інтерпретоване як вираження «покірності долі» і повної залежності від лікаря. У деяких пацієнтів таке відношення виражається найчастіше у вираженій пасивності, що доходить порою до ступеня апатії. У хворих цієї групи в преморбіді звичайно переважали риси тривожної помисливості, дані пацієнти були в цілому схильні до швидкого виснаження запасу щиросердечних сил.
Зустрічався і третій тип реагування — коли хворі частково, не цілком визнавали наявність у себе злоякісної пухлини, при цьому характерні були висловлення типу: «Може бути щось і є. Напевно, пухлина». Відзначалося, однак, дуже своєрідне явище: хворі дивилися на себе як ви з боку. Ця характерна риса дозволила розглядати даний вид особистісного реагування як визначення дистанціювання суб’єкта від сформованої конфліктної ситуації, що позначається альтернативними поняттями «здоров’я-хвороба», «життя— смерть». Такий своєрідний тип психологічного захисту спостерігався переважно в тих пацієнтів, преморбіду яким були властиві шизоїдні риси.
Остання, четверта, група хворих характеризувалася реалістичним, адекватним прийняттям факту наявності онкологічного захворювання. Після відносно короткочасного періоду тривоги і розгубленості вироблялася тверда установка на будь-який, навіть самий травматичний вид лікування, виражене бажання якомога швидше одержати спеціальну медичну допомогу. Відбувалася мобілізація всіх психологічних ресурсів особистості. Окремі пацієнти прямо заявляли, що вони знають усі про характер свого захворювання, але вірять у мистецтво лікарів, успіхи медицини і т.п. До цієї групи звичайно відносилися пацієнти, преморбід яким характеризувався рисами синтонності і частково циклоїдними особливостями. Загальними для них були свідома установка на лікування і видужання, оптимізм.
Психічні розлади різного ступеня виразності (від психологічних донозологічних реакцій на діагноз і прогноз захворювання до гострих психозів) при онкологічної патології - часте явище, що спостерігається як онкологами, хірургами, гінекологами, так і психіатрами і психологами 

Виділяється п’ять фаз реагування на злоякісні новотвори і рак:

1
фаза (анозогнозична): з’являється слідом за першим припущенням з
 наявності в пацієнта злоякісного новотвору. Вона характеризується
 запереченням наявності в себе онкологічної патології, зменшенням ваги
 свого стану, анозогнозією, переконаністю, що діагноз є помилковим.

2
фаза (дисфорічна): настає після підтвердження діагнозу виявляється бурхливим протестом, дисфорією» схильністю робити агресивні дії у відношенні навколишніх чи себе (наприклад, суїцидальні).

3 фаза (аутосугестивна): характеризується прийняттям фактів про наявність \ пацієнта злоякісного процесу і необхідності тривалого лікування в сполученні з «веденням торгу» — «головне щоб не було болів».

4 фаза (депресивна): настає після тривалого періоду , терапії до виявляється поступовою втратою надії на видужання, появою песимізму, пригніченості і пасивності.

5
фаза (апатична): з’являється на останніх етапах захворювання виражається «примиренням» хворого з долею, прийняттям будь-якого результату, супроводжується байдужністю стосовно зовнішніх і внутрішніх процесів.

Кількість суїцидальних спроб при онкологічних захворюваннях значно перевищує подібний показник при інших соматичних захворюваннях. Цей факт ще раз указує на те, що, по-перше, існують деякі відмінні риси психічних переживанні при онкологічних захворюваннях, по-друге, жодне з існуючих захворювань не несе в собі настільки могутньої стресуючого навантаження, як злоякісна пухлина.

Частота і виразність психічних реакцій на онкологічну патологію залежить багато в чому від локалізація і характеру хворобливого процесу, наявності метастазів і деяких інших факторів (А. В. Гнєздилов). Однак, не тільки локалізація і характер онкологічного захворювання впливають на частот}- появи психічних порушень. Немаловажну роль грають такі фактори, як особливості характеру людини, що заболіли онкологічним захворюванням, наявність у преморбіді акцентуйованих рис характеру (Е.Ф.Бажин. А.В. Гнєздилов).

Психологія вагітних та при гінекологічних захворюваннях

У сфері акушерських і гінекологічних станів і патології психічні фактори мають особливе значення при вагітності, безплідності, передменструальному синдромі і клімактерії. Саме при перерахованих станах і процесах відзначається тісне переплетення психологічних і акушерсько-гінекологічних факторів. Психічний стан жінок має специфічні особливості, що відрізняються від типових реакцій чоловіків на захворювання інших сфер.
Особливості психічного стану жінки під час вагітності протягом багатьох років, привертають увагу фахівців. При цьому відзначається як емоційно негативна роль вагітності, так і позитивна. Про сприятливий вплив вагітності на різні психічні розлади писав ще Гіпократ, вказуючи на те, що: «Істеричним дівчинам я наказую заміжжя, щоб вони вилікувалися вагітністю».

Всілякі особливості в психологічному стані жінки під час вагітності можна розглядати як прояв адаптації організму й особистості жінки до вагітності, що наступила, і оцінювати ці прояви з позиції різних рівнів адаптації. На біологічний рівень адаптації в першу половину вагітності помітний вплив робить один з яєчників, у другу — матка. Тонус вегетативної нервової системи в міру розвитку вагітності підвищується стрибкоподібно, виявляючи існування своєрідних критичних періодів для материнського організму. Так, у терміни до 12 тижнів переважає тонус симпатико-адреналової системи, у другу половину — 28-30 тижнів підсилюється тонус обох відділів, але з деякою перевагою холінергічних реакцій. З позицій аналізу нейродинамічних процесів емоційний стан вагітних характеризується тим, що при наявності позитивного емоційного тла в останні місяці вагітності має місце активний стан коркових процесів, що призводить до збільшення порога больової чутливості. У результаті негативних емоцій, перенапруги центральної нервової системи слабшає функціональна активність кори, знижується поріг до больових відчуттів. Як правило, ці стани залежать від чекання бажаної чи незапланованої дитини, позитивний чи негативний настрой. Відзначається типова динаміка психологічних проявів під час вагітності. Звичайно в перші місяці вагітна почуває себе непевно, залишається амбівалентною у відношенні майбутнього материнства. Страх перед невідомістю може призвести до пригніченості. Вагітної подобається (більш-менш усвідомлено) її стан, їй хочеться бути предметом уваги і турбот, у той же час, вона почуває, що дорослішає, у ній борються дві тенденції — інфантильності і дорослішання. Ця подвійність, що часто викликає тривогу, може стати причиною зміни настрою не завжди зрозумілої навколишнім. В другому триместрі спостерігається відносний спокій у стані вагітної, події досить рідкі, ускладнення — у здорових жінок — виключення.
Основна риса третього триместру — «занурення в дитину», дитина стає центром помислів, інтересів і занять майбутньої матері. Безпосередньо перед пологами наростає тривога, проявом якої може бути гіперактивність вагітної, бажаючої прискорити події. Психологічні розлади в останньому триместрі спостерігаються в 60-80% випадків.
Важливою психосоматичною проблемою є проблема гестозів вагітних. Відомо, що в жінок з вираженим небажанням мати дитини частіше спостерігається важка форма токсикозу, на відміну від жінок з бажаною і запланованою вагітністю. Представники закордонної медицини, користаючись концепцією символічної мови органів (A.Adler), інтерпретують блювоту вагітних як символічне висловлення небажання вагітності і народження дитини. Інші учені, ґрунтуючись на принципах навчання З.Фрейда, розглядають ранні гестози вагітних як наслідок «ослаблення волі до материнства в зв’язку з розвитком цивілізації» чи як прояв несвідомої відрази до чоловіка. У вітчизняній медицині більшість авторів оцінюють феноменологію гестозів у залежності від функціонального стану нервової системи і психологічного стану (у тому числі, характерологічного преморбіду) вагітної. В.М.Воловик виділяє двох груп пацієнток. До першої групи відносяться жінки з незначними афективними порушеннями, що виявляються у виді дратівливості, запальності, слізливості й уразливості. Ці порушення виникають на висоті гестозу і швидко усуваються слідом за зникненням блювоти і нормалізацією загального стану. У всіх жінок цієї групи психологічна характеристика практично не відрізняється від здорових вагітних, у них мається позитивна установка у відношенні вагітності, сприятлива сімейна ситуація. Їх характеризує гармонійний склад особистості, реалістичний підхід до виникаючого труднощам. В другій групі картина захворювання відрізняється значним поліморфізмом: крім блювоти і нудоти тут часто відзначаються гіпертермія, головні болі, непритомності, лабільність артеріального тиску, гіпергідроз. Афективні порушення зустрічаються частіше і носять більш виражений характер: у частини хворих спостерігається тривога, почуття безпредметного занепокоєння і напруги, що виникає мимо їхньої волі. У багатьох виникають невротичні розлади і вегетативні порушення, які не спостерігалися в них раніше. Проведене дослідження дозволило автору обґрунтувати психосоматичну природу раннього гестозу вагітних, показати, що психогенні фактори (поряд із самою вагітністю) виявляються представленими в ряді патогенетичних ланок з найбільшою сталістю, а нерідко виступають і в якості головного патогенетичного фактора.

Перед пологами здоров’я майбутньої дитини хвилює переважну більшість жінок. При цьому, у більшої частини вагітних заклопотаність станом дитини має тенденцію до наростання в міру наближення пологів. Багато вагітні схильні турбується з приводу можливого впливу лік, а частина жінок про методи знеболювання. Описано феномен пренатальної тривоги і її вплив на результат вагітності. У вагітної, як правило, виявляється кілька видів тривоги:
1) генералізована;
2) фізична, коли жінка важко переносить фізичні аспекти вагітності;
3) страх за долю плоду;
4) жах перед необхідністю догляду за немовлям;
5)  жах перед пологами;
6) жах перед годуванням немовляти;
7) психопатологічні феномени тривоги.
Тривога з приводу майбутнього батьківства більш характерна для старших жінок.
Частота депресивних феноменів різного ступеня ваги коливається від 10% до 14%, маючи тенденцію до обваження в міру плину вагітності. Відзначається виражена залежність депресії від наявності психотравмуючих факторів сімейного характеру і серйозних побоювань, зв’язаних з народженням дитини і статистично достовірна залежності депресії від таких психогенних факторів як: високий рівень нейротизму, психіатрично обтяжений анамнез, подружні конфлікти під час вагітності, страхи у відношенні плоду, думки про аборт у період вагітності, почуття утрати в другому і третьому триместрах, паління під час вагітності.

Одним з найбільш відомих патологічних поведінкових феноменів під час вагітності вважається «синдром грубого звертання з плодом», характерний для хворих психопатією “збудливого" кола. Цей синдром відзначається в період щодо пізньої вагітності і характеризується агресією, спрямованої на плід сам по собі, на відміну від випадків навмисної провокації аборту. Йдеться про прямий фізичний вплив на плід (удари по передній черевній стінці) з боку самих вагітних. Подібне агресивне поводження може відзначатися й у жінок з бажаною вагітністю.
Дослідження залежностей між змінами психічного стану і менструальним циклом має давню історію. Функціональні порушення менструального циклу в гінекологічній практиці надзвичайно поширені і складають приблизно третину всіх порушень менструального циклу у жінок дітородного віку. При функціональних гінекологічних синдромах зустрічаються різноманітні психічні порушення. З найбільш частих синдромів зустрічаються іпохондричний, депресивний, синдром надційних утворень, рідше виявляються істеричний, гіпоманіакальний і обсесивно-фобіний синдроми (В.Н.Ільїн). Відзначається велика частота афективних синдромів: тривожного, дисфорічного, соматизованої депресії. Подібні психічні стани зустрічаються в хворих з аменореєю. Вважається, що психогенна дисменорея зустрічається, як правило, в емоційно нестабільних, тривожних жінок з виразною тенденцією до зниження настрою. Безпосередньою причиною цього синдрому стають досить сильні чи занадто часто повторювані розчарування, засмучення і переживання. До розвитку психогенної дисменореї приводять також «тривожні чекання чергової менструації», що виникають після щиросердечного чи потрясіння першої менструації, при страху чи вагітності чи аборту, навпроти, при жагучому бажанні завагітніти.

Менструальні розлади, і особливо аменорея, що складає близько 2/3 нозологічних форм ендокринно-гінекологічних захворювань, здобувають велике соціальне значення в зв’язку з тим, що наслідком їх часто є безплідність. Негативний вплив безплідності на поводження і свідомість людини часто зв’язують з дистресом і розвитком так званого «безплідного шлюбу». По визначенню ВОЗ, безплідним вважається шлюб, у якому, незважаючи на регулярне полове життя без застосування протизаплідних засобів, у дружини не виникає вагітність протягом року за умови, що чоловіки знаходяться в дітородному віці. Психічний стан безплідних пацієнток може мати вирішальне значення в походженні деяких форм безплідності. Указується (Т.Л.Пшеничникова), що безплідність у шлюбі є соціальним, психічним і часто фізичним неблагополуччям. Усі ці три фактори тісно взаємозалежні між собою і часто впливають один на одного. Так, психічне неблагополуччя виявляється підвищенням лабільності нервових процесів загальмованістю, зниженням інтересу до навколишнього середовища і роботи, виникненням комплексів неповноцінності, психосексуальних розладів і нестійкістю сімейних відносин. Міжособистісні відносин чоловіків у безплідному шлюбі значно частіше виявляються при жіночій безплідності, чим при чоловічому. Подібні порушення не тільки мають значення для індивідуумів, що складаються в безплідному шлюбі, але також впливають на суспільство в цілому, підвищуючи число розлучень і знижуючи соціальну активність цієї частини населення.
McEwan виділяє ряд ситуацій, при яких варто очікувати у пацієнток розвиток психічних порушень: 
1) молоді жінки сповідають релігію, що трактує безплідність як гріх; 
2) жінки не мають нормальних відносин з чоловіком;
 3) жінки піддавалися протягом свого життя різним стресам; 
4) жінки, для яких діагноз ін фертильності - несподіванка (наприклад, при відсутності соматичних скарг).
Безплідність укладає в собі порушення «почуття самоцінності» і «тілесного образу». Почуття особистої дефектності, утрати сексуальної привабливості і «соціальної незакінченості» часто супроводжують цей діагноз. Не можна не врахувати і той факт, що усі великі релігійні групи приймають народження дитини як необхідне завершення шлюбу, тому що біблійна доктрина про плідність — кардинальний принцип шлюбу. У зв’язку з цим у цивільній сфері життєва функція родини є її поповнення, і бездітність, таким чином, указує на дисфункцію і дезорганізацію родини. Переконання, що батьківство розглядається суспільством як найважливіша функція шлюбу, сприяє придбанню відчуття «провалу». Бездітність же може свідчити суспільству про жіночі генітальні якості і чоловічу потенцію. 
Виділяють кілька етапів емоційного реагування на безплідність D.L.Rosenfeld і E.Mitchell): подив, горе, злість, ізоляція, заперечення і згода. Первісна реакція — це подив, що переходить у період шоку і страждання, потім настає відновлення, яке можна бачити «після смерті улюбленої істоти». Цей «жалобний процес» подібний із утратою бажання існувати і збільшується почуттями провини, сорому і соціальної невідповідності. Відчуття депресії може «підживлювати» внутрішній гнів, що підсилюється, часто з’являється питання: «Чому я?». Виникаюче прагнення ізолюватися і зменшити контакти робить подібних хворих важкими для обговорення і лікування.
Багато закордонних дослідників схильні пояснювати походження безплідності, особливо психосоматичної, з погляду психоаналізу. Деякі з них намагаються знайти причину безплідності ще в раннім дитинстві. Обмеження соромливою системою чи табу, навпроти, неприборкане сексуальне поводження батьків може на дитину гальмове чи деформуюче дію. У ході психосексуального розвитку різні прямі чи непрямі впливи можуть вибудувати в структурі особистості небажані схеми, що пізніше можуть стати причиною «гальмування жіночої ролі».

Deutsch описані визначені типи жінок, що страждають безплідністю: 
1) незрілі, чуттєві, розбірливі жінки, по-дитячому примхливі стосовно чоловіка і схильні до функціональних розладів; 
2) агресивно-домінуючі жінки, що не погоджуються визнавати свою жіночність;
 3) матероподібні жінки, які почувають, що вони нездатні скопіювати чоловіка в дітях і тому переносять свій материнський інстинкт на догляд за ним; 
4) жінки, що присвятили себе ідейним і іншим інтересам. Багатьма дослідниками підкреслюється велике значення психічних порушень і стресових впливів у походженні т.зв. «непоясненої безплідності». Безплідність неясного генезу може бути діагнозована за умови фертильності партнера, позитивному посткоітальному тесті, прохідних маткових трубах у жінок з регулярними овуляторними циклами і складає 4-40% від загального числа безплідності (Т.Я.Пшеничникова). У більшості з таких пацієнток виявляються різні психоемоційні відхилення, почуття неповноцінності і самітності, наявність «істеричних станів» у дні овуляцій чи менструації, що вказує на «синдром чекання вагітності» (Т.А.Федорова). 

Одним з найбільш відомих у гінекологічній практиці є передменструальний синдром. Клінічні симптоми предменструального синдрому з’являються, як правило, за 2-14 днів до менструації і зникають відразу після того, як вона чи наступить у перші її дні. Сполучення симптомів може бути різним, але найчастіше в клінічній картині представлені граничні психічні розлади, що супроводжуються рясною вегетативною симптоматикою. Характерними є дратівливість, знижене, іноді гнівливий настрій, плаксивість і слізливість, легка ранимість, емоційна лабільність, порушення сну, головні болі і запаморочення, нездатність зосередитися на виконуваній роботі, швидка стомлюваність. Крім цих симптомів нерідко зустрічається сверблячка всього тіла, тахікардія, різноманітні болі і неприємні відчуття у ділянці серця, підвищення температури тіла, нагрубання молочних залоз і інші. У залежності від кількості симптомів, тривалості й інтенсивності їхнього проявів передменструальний синдром розділяється на легку і важку форми. До легкого ступеня (форми) відносяться астенічні й астено-депресивні симптомокомплекси при наявності повної критичності пацієнтів до проявів хвороби. При важкому ступені (формі) спостерігається деяке зниження критичності до хвороби і свого поводження (у рамках непсихотичного рівня психічних розладів), велика спаяність симптомів захворювання з особистістю хворих, відносна частота істеричних і іпохондричних скарг. 
Прикордонні психічні розлади, що виявляються у хворих жінок із передменструальним синдромом, помітні не тільки самим хворим, але і їхнім родичам. Під час появи хворобливих симптомів жінка створює множинні конфліктні ситуації будинку і на роботі, що приводить до емоційних переживань як самих хворих, так і навколишніх їхній рідних і знайомих. Якщо в першу половину менструального циклу хворі, як правило, добродушні, доброзичливі, витримані, спокійні, їхнє поводження упорядковане і відповідає сформованому стереотипу, то з наближенням менструації всі частіше можна відзначити поява в них неадекватних реакцій і поводження. Варто обмовитися, що особистісні і характерологічні якості в першій половині менструального циклу все-таки іноді мають тенденцію до загострення.
При легкій формі передменструального, синдрому жінка самостійно звертається до лікаря, шукає допомоги, розуміє хворобливий характер симптомів захворювання. При важкій же формі в міру перебігу хвороби з’являються симптоми, що торкаються особистісний рівень реагування. При цьому на передній план починають виступати егоїзм, причепливість, демонстративність, бажання одержати вигоду від свого положення, зниження самокритичності. Хворі вимагають до себе підвищеної уваги з боку родичів, змушуючи останніх виконувати будь-які їхні примхи. За словами чоловіка однієї хворий, дні перед настанням менструацій у дружини ставали «чорними дня терору», тому що в цей період не можна було вмикати телевізор чи магнітофон, запалювати яскраве світло, надовго іти з будинку. Найменший «неправильний крок» викликав бурхливу істеричну реакцію з боку дружини, що вважала, що всі дії родичів спрямовані на те, щоб вивести її "із себе» чи «увігнати в могилу».
Нерідко при передменструальному синдромі зустрічаються іпохондричні симптоми, що можуть бути представлені і при легкої, і при важкої формах. Виявляються вони в підвищеній помисливості хворих за своє здоров’я, перебільшенням ваги наявних симптомів. Слід зазначити, що при важкій формі передменструального синдрому частіше не самі хворі звертаються до лікарів, а родичі, що помітили зміненість поводження жінок, приводять їх на лікування, що може розцінюватися тими, як образи.
За течією передменструальний синдром розділяється на три типи: компенсований, субкомпенсований і декомпенсований. До першого типу відносяться стани, при яких симптоми хвороби з роками не прогресують, тобто передменструальний синдром тече клішеобразно без включення нових симптомів чи обваження старих, що вже мали місце. Поза проявами хвороби жінка почуває себе зовсім здоровою. До субкомпенсованого типу плину відноситься передменструальний синдром, прояви якого з роками збільшуються по термінах, але не перевищують, з одного боку, середини менструального циклу, з іншого, — початку менструацій. Декомпенсований тип плину передменструального синдрому обумовлює одночасне поступове обваження клінічної картини і збільшення термінів прояву хвороби. При цьому типі плину і після закінчення менструацій деякі симптоми захворювання цілком не зникають. Легка форма предменструального синдрому сполучається частіше з компенсованим і субкомпенсованим типами плину, важка — декомпенсованим.
Різноманіття проявів предменструального синдрому укладається в наступні психопатологічні симптомокомплекси: астенічний, тривожно-депресивний, істеро-іпохондричний, дисфоричний і змішаний. Особливий інтерес представляє дисфорична форма передменструального синдрому. Ще наприкінці минулого століття Kraft-Ebing писав: «Дуже багато жінок, будучи в проміжку між періодами регул ніжними з чоловіками і матерями, милими господарками і приємними співбесідницями в суспільстві, зовсім змінюються у своєму характері і звертанні, як тільки регули в них наближаються. Це як бура — вони стають причепливими, дратівливими і сварливими, іноді перетворюються в дійсних фурій, яких усі бояться й уникають». При судових розглядах кінця минулого століття жінок, що зробили злочин у менструальний чи предменструальний період визнавали несамовитими, що може свідчити про те, що судові медики розцінювали патологічний стан жінок, зв’язаний з менструаціями, як особливо важка недуга, прирівнювана, видимо, до психозів.
Клімактеричний період у житті жінки зв’язаний з віковою перебудовою гіпоталамічної області, що приводить до порушення циклічності менструацій і припиненню репродуктивної здатності. На думку В.М.Дильмана, клімакс є одночасно і нормою, і хворобою: нормою тому, що клімакс у жіночому організмі явище закономірне, а хворобою тому, що це стійке порушення регуляції, що приводить в остаточному підсумку до зниження життєздатності організму Два лики клімаксу і норми, і хвороби — характеризують відсутність грані між віком і хворобою, між нормою і патологією, оголюючи ще раз сутність єдності протилежностей, схованих у кожнім явищі природи (В.М.Дильман).
Критеріями фізиологичного протікання клімаксу варто визнати адаптаційні процеси як на рівні соми, так і психіки. Поняття патологічного клімактерію у свою чергу містить у собі різні патологічні прояви інволюційоного процесу, що порушують як соматичне, так і психічне здоров’я.
На частоту і виразність симптомів клімаксу можуть істотно впливати біологічні, а також культуральні і соціально-економічні фактори. До останнього відносяться: а) соціальне значення, що у визначених етнічних групах додають менструації і звільненню від стигми менструації по настанні менопаузи, б) соціальне значення бездітності; в) соціальний стан жінок у період постменопаузи; г) відношення чоловіка до своєї дружини в період постменопаузи (наприклад, як до сексуального партнера); д) ступінь соціально-економічної депривації, випробовуваної в цей період; е) ступінь зміни ролі жінки в цей період і можливість виконання нею нових чи альтернативних функцій; ж) приступність медичної допомоги в зв’язку із симптомами пременопаузи. 
Картина клімактеричного синдрому складається з психопатологічних, вегетативних і ендокринних симптомокомплексів. На зв’язок психічних відхилень із клімаксом указував П.Маліновський у 1855 році: «У той час, коли жінка робиться вже не здатної бути матір’ю, у тілі її відбувається переворот — припинення місячного очищення, — верб цей період жіночого життя буває чимало випадків, де справа не обходиться без божевіль». 

 Розглядаючи психічний стан хворих жінок з позиції навчання В.Н.Мясищева, М.Э.Телешевская описує своєрідну перебудову системи відносин особистості, зв’язану з клімаксом, підкреслюючи, що навіть колишні протягом свого життя активними, енергійними, цілеспрямованими, витривалими, досить упевненими в собі стають у цьому віці недовірливими, тривожними, легко ранимими, невпевненими, нерішучими, що сумніваються в усьому. Особливо значно змінюється система відносин особистості в напрямку заниження власних можливостей, зникнення життєвих перспектив, зв’язаного з перебільшенням ваги хворобливих відчуттів. У клімактеричному віці в жінки з’являється безліч додаткових психогенних факторів, що до цього не заподіювали їй занепокоєння. Це так називані умовно-патогенні психічні травми, зв’язані саме зі зміною системи відносини особистості. Умовно-патогенними стають такі прояви клімаксу, як зміна зовнішнього вигляду (сиве волосся, зниження тургору шкіри, поява зморшок), зміна лібідо, значимість яких у цьому віці різко зростає. Усе це відбувається при порушенні адаптації, з появою рис ригідності, «застряючості» на найменших неприємностях, що у свою чергу приводить до своєрідного «звуженню особистості». Іноді такий стан, що розвивається в зв’язку з патологічно поточним клімаксом, як зміна особистості, приводить в остаточному підсумку до своєрідного «дефекту», що виявляється патологією емоцій і спонукань На перший план при цьому виступають прогресуюча млявість, пасивність, байдужість до тих сторонам життя, що, зовсім недавно становили інтерес, викликали емоційний
Розглядаючи причини виникнення невротичних симптомів у жінок у клімактеричному періоді, В.Н.Мясищев і Е.К.Яковлева установили, що вони, у першу чергу, залежать від преморбідних особливостей особистості хворих. Крім того, серед пацієнток, що страждають клімактеричним синдромом, значно чаші в порівнянні зі здоровими зустрічаються самотні і вдови. Більшістю учених-психологів в останні роки піддається сумніву ведуча роль біологічної предиспозиції до дисгармонічному плину клімаксу. Зупинимося докладніше на аргументації подібної точки зору. У відомій роботі «Клімактеричний період — соціально-психологічні аспекти» U.Lehr задається питанням: «чи є клімактеричний період кризовою ситуацією в наші дні?». И сама коментує його: «Ще сто років тому клімактеричний період — якщо до нього взагалі доживали, а не вмирали після народження 6, 7 чи 8-го дитини — означав раптовий кінець тривалого до цього часу і ґрунтовно використаного репродуктивного циклу Початок клімактеричного періоду означало для більшості жінок швидко наближається смерть. Сьогодні ж клімактерій починається в середньому через 23,6 років після завершення народженням останньої дитини. У наші дні жінка на початку клімаксу має ще перед 25-30 років, тобто третина всього життя. Констатація « умирання, що починається в цьому періоді,» трохи перебільшена. Макс Бюргер бачить початок старіння (і тим самим щоденне наближення смерті) у моменті зачаття».
Три аспекти патологічного клімаксу зустрічаються в даний час у групах жінок, що бачать свою єдину задачу в народженні і вихованні дітей і раптом зіштовхуються з «втратою функцій»: 1) висока значимість клімактеричного періоду для особистості як «повороту в житті», 2) фіксування уваги на фізіологічних процесах і 3) негативне сприйняття цих ситуацій. Раптово позбавлені цієї мети, вони почувають, що їхнє подальше життя не має змісту.
Вважається, що в тих випадках, у яких у жінки до інволюційного віку залишаються невирішені проблеми (серед який на першому місці коштує самітність), клімакс сприймається як катастрофа.

ПСИХОЛОГІЯ СЛІПИХ
Пороки чи розвитку придбані дефекти різних органів почуттів створюють визначені складності в роботі лікарів і медичного персоналу.
Прийнято вважати, що в сліпих змінені пороги аналізаторів слуху, дотику, нюху. Дослідження показують, що пороги аналізаторів у сліпих не нижче, але вони досягають високого ступеня диференційованості.
Психологічні особливості сліпих дітей залежать від віку. Ранній розвиток звичайно протікає без відхилень, але дуже рано позначається прагнення батьків відгородити дітей від труднощів. У 3—5 років іноді з’являються окремі невротичні симптоми у виді нічних страхів, енурезу, порушень апетиту. У віці 6—7 років у дітей може з’явитися свідомість свого фізичного недоліку. Дорослі, виявляючи гіперопіку, тільки підкреслюють безпорадність дитини і тим самим часто погіршують його стан. У цьому періоді можуть поглиблюватися невротичні реакції, виникати більш виразні страхи.
В наступні роки в деяких сліпих дітей з’являються боязкість, нерішучість, плаксивість, схильність до фантазування, відхід від дитячого колективу, в інших підвищена дратівливість, примхливість, упертість, уразливість, збудливість.
Початок навчання в школі для таких дітей зв’язано з великими труднощами. Адаптація до умов інтернату для сліпих дітей завжди утруднена, розлука з близькими, зі звичною обстановкою, з одного боку, і труднощами нової обстановки з інший, часто сприяють виникненню, невротичних симптомів, у клінічній картині яких переважають розладу сну, апетиту, підвищений стомлюваність, сонливість удень на уроках. Можуть виникнути сторожкість, підвищена уразливість і ранимість. Діти стають плаксивими, похмурими, повільними і вкрай безпомічними. На цю безпорадність у них виникає ще велика реакція, найчастіше реакція протесту.
У пубертатному віці у деяких сліпих дітей можуть з’явитися педантичність, прагнення виконувати режим дня, іноді може виникнути іпохондрична фіксація, підозрілість і сторожкість.
У цьому віці у дітей спостерігається виражена реакція на свій недолік, можуть з’являтися непевність у своїх можливостях, побоювання за свою долю. Діти особливо погано почувають себе в суспільстві тих хто бачить. Вони дотримують формальних правил розпорядку, тримаються зарозуміло, не терплять зауважень, переоцінюють власні можливості. Найбільш характерними психологічними особливостями є надційні ідеї ущербності, обумовлені втратою зору. Це більш чітко виступає у облич зі придбаної сліпотою, чим
уродженої. У сліпих, як правило, якщо це не зв’язано з одночасною поразкою мозку, не спостерігається інтелектуальної недостатності. Для них характерний високий рівень розуміння моральності, принциповості, справедливості. Особи, що болісно переживають свій дефект, завжди погано
себе почувають
серед видючих;
У сліпих часто спостерігається порушення сну, з-за чого вони прибігають до снотворного. Сон поверхневий, чуйний з безліччю сновидінь неприємного змісту. По ранках вони випробують почуття розбитості і поганої працездатності.
Виділяють різні варіанти змін особистості в зв’язку зі сліпотою. У деяких хворих переважають астенічні і нав’язливі стани. Такі особи погано переносять життєві утруднення, при фізичному і розумовому навантаженні порівняно швидко стомлюються. Вони звертаються в поліклініку зі скаргами на погане самопочуття, слабість, висловлюють побоювання і тривогу за своє здоров’я, і здоров’я своїх близьких. З часом у них формуються якості, властиві особам з астенічним (невротичним) розвитком. Вони до мінімуму зводять свої контакти, обмежують себе, намагаються працювати не повний день, створюють режим, що щадить, строго виконують розпорядження лікарів. У своїх інтересах вони виявляють достатню наполегливість, у ряді випадків тероризують близьких. На роботі такі особи відносно адаптовані. Нерідко під час конфліктних ситуацій у них виникають істеричні реакції, через що їм приходиться звертатися до психіатра.
З часом іпохондрична симптоматика стає менш чіткої і поступається місцем хронічним афективним розладам зі зміною характеру. Подібного роду динаміка іпохондричних утворень властива не тільки сліпим, але і видючим — іпохондричний розвиток особистості проходить через такі ж етапи. Іноді розладу поводження, що виникають при тривалих обстеженнях хворих у стаціонарі, розцінюють як реакцію на соматичне страждання, але це не повне пояснення клінічної картини виниклих порушень.
Варто звернути увагу на деякі психічні особливості, що з’являються після вдало зробленої операції у осіб сліпонароджених чи осліплих у ранньому віці. Цілісне сприйняття предметів і явищ виникає в них не відразу, а проходить тривалий період нагромадження запасу зорових представлень, яким належить вирішальна роль у сприйнятті навколишнього світу. Тому якщо хворий після операції прозрів, те він ще якийсь період часу не бачить що відбувається, як видючі з дитинства. Часто в цих випадках у них виникають реакції розпачу через те, що з їхнього погляду зовнішній світ повинен бути представлений по-іншому і що надії їхній у цьому відносини не виправдалися. Однак розвиток таких станів не завжди порозумівається тільки психогенними факторами, хоча вони можуть бути значні, особливо якщо з хворим не проводилося відповідної, психотерапевтичної роботи. Включення зорового аналізатора змінює функціонування всього мозку. Надмірне навантаження на зоровий аналізатор у більшості випадків приводять до розвитку астенічних, симптомів, погіршенню самопочуття і настрою. Перед операцією хворому необхідно пояснити, що бачити так, як бачать видючі люди, він буде не відразу, а тільки після визначеного етапу нагромадження представлень, тривалістю в кілька місяців. Він повинен знати, що повільніше усього накопичується запас просторових представлень, від якого буде залежати визначення відстаней. У післяопераційному періоді хворої має потребу в раціональній психотерапії і призначенні транквілізаторів для зм’якшення астенічних проявів.

Психологія глухих і туговухих
Зміни особистості при вимиканні слухового аналізатору менш чіткі, але
 принципово вони мало відрізняються від описаних вище. Так, при зниженні слуху, що особливо виникає в зрілому віці, з’являються утруднення у встановленні
 контактів з навколишніми, виникають підвищена дратівливість, уразливість. Через труднощі, спілкування можуть з’явитися сенситивні ідеї відносини. Так, наприклад, оточуючи засміялися, а людина з поганим слухом думає, що його засуджують, про нього говорять, глузують з нього. У тривожних, самолюбних осіб можуть виникати спочатку підозри, а потім впевненість у недоброзичливому відношенні.
Марення туговухих, як правило, не виникає тільки через зниження слуху. У розвитку й оформленні психічних розладів визначену роль грають психогенні фактори (тривалі службові і сімейні конфліктні ситуації, і др.).
Перебування таких хворих у соматичному стаціонарі викликає великі утруднення, особливо якщо лікар не приділив достатньої уваги цьому дефекту. У період обстеження вони прагнуть напружено вслухуватися в розмови персоналу, лікарів, сусідів по палаті. Зниження слуху й афективна настроєність не дозволяють їм розібратися в їхній власній ситуації. Вони болісно інтерпретують дії навколишніх, приймаючи у свою адресу «найважчі підозри». Це часто приводить • до подавленого настрою, тривозі, порушенням сну й апетиту. Треба враховувати, що ці хворі, звичайно ховаючи свій недолік, часто соромляться і навколишніх хворих. Тому лікар у своїй роботі повинен враховувати всі обставини, щоб розсіяти хворобливі сумніви і підозри.

Уроджена чи рано придбана глухота як важкий первинний дефект спричиняє виражені вторинні відхилення, особливості формування особистості і своєрідність протікання психічних процесів в умовах сенсорної (у даному випадку слухової) депривації.
Стосуючись характерологічних особливостей глухонімих, автори говорили про такі їхні якості, як доброта, почуття батьківської любові і прихильності. Одночасно відзначалося, що дурні риси їхнього характеру (запальність, злостивість, недовірливість, егоїзм) — не уроджені, а залежать від зовнішніх обставин, тобто відсутності виховання.
Відсутність мови часто є наслідком глухоти, що наступила в раннім дитинстві, і приводить до затримки психічного розвитку. Глухонімим дітям властиві рухливість, метушливість, оживлена жестикуляція.
Переживання глухонімими свого дефекту сприяє розвитку замкнутості, похмурості, що приводить до визначеної соціальної ізоляції. Разом з тим у літературі маються вказівки на те, що особи, що втратили слух у раннім дитинстві, завдяки трудомісткому спеціальному навчанню і вихованню можуть піднятися до рівня що чують. Про великі компенсаторні можливості ЦНС говорять матеріали, присвячені розвитку сліпоглухонімих людей, що у раннім дитинстві позбавилися двох найважливіших рецепторів — органів слуху і зору.
У глухих дітей і підлітків описані такі риси, як емоційно- вольова і соціальна незрілість, симптоми психічного інфантилізму, підвищена сугестивність, схильність до наслідування, відставання від однолітків, недостатній контроль над емоціями, підвищена сенситивність, езопова спрямованість особистості.

Глухі дошкільники і молодші школярі, як правило не переживають свого недоліку, хоча в них спостерігається тенденція уникати суспільства що чують. Глухі старшокласники вже помітно переживають свій дефект. Незручність, сором’язливість є їх типовою особливістю, що утрудняє спілкування з що чують.
Особливості характеру глухих формуються в складних умовах подолання труднощів у спілкуванні з оточуючими людьми. Уповільнене оволодіння словесною мовою утрудняє повноцінне спілкування, затримує розуміння людських відносин і формування світогляду. Не завжди, будучи зрозумілим і розуміючої навколишню ситуацію, глуха дитина прагне до самоти, виявляє замкнутість. У зв’язку з відсутністю слуху глухі не можуть розвивати спеціальні: художні здібності (опановувати музикою, співом, декламацією, танцями), хоча вони і можуть бути ними наділені від народження. Це обставина також обмежує їхні контакти з що чують і звужує кругозір. _

Відношення глухих до навколишніх і до самого себе (самооцінка) досліджувалося в динаміку у віковому аспекті. У віці 9—10 років (3-й клас школи) глухі діти виділяють у своїх товаришах такі позитивні риси, як доброта, чуйність, чесність, скромність, увічливість. Учні 5-го класу поряд з цим відзначали і такі якості, як готовність прийти на допомогу в будь-яку хвилину, справедливість, доброта, вірність у дружбі, відданість. В учнів 7-го класу продовжувало поглиблюватися розуміння людських взаємин, вони відзначали цінність таких якостей, так тактовність, стриманість, цілеспрямованість, активність у суспільному житті й ін. До закінчення школи відзначалося значне просування в розумінні складних людських відносин і оцінці людських якостей. Оцінюючи дружні відносини, вони надавали особливого значення спільності думок і захоплень, чуйності, уважності, принциповості. У той же час вони зауважували і засуджували погані вчинки товаришів, виявляли до них непримиренність.
Що стосується самооцінки, те також можна було відзначити мінливість її в динаміку з віком. Глухі учні 5-го класу давали собі високу оцінку без особливих роздумів. Ця легкість і швидкість судження свідчили про елементарність самооцінки, недостатньої її сформованості. Учні 7-го класу поряд з позитивною зрідка давали собі і негативній оцінці, випробували коливання й іноді ухилялися від відповіді. Ще більш ухилялися від відповіді учні старших класів, вважаючи, що оцінку їм повинні дати навколишні. Таким чином, з віком у глухих дітей постійно розвивається така риса особистості, як самооцінка. При цьому до кінця навчання судження глухих досягають узагальнюючого рівня, а самооцінка правильна і критична.

Становлять інтерес дані, що характеризують відношення глухих школярів до майбутніх професій. Як показав аналіз творів глухих на тему, «Ким я хочу бути?», біля половини учнів вважають, що визначена спеціальність їм не підходить із-за відсутності необхідних здібностей, у 23 % випадків вибір професії мотивувався інтересом до неї (без розкриття, у чому складається інтерес), у 14 % - легкістю праці, у 4 % — вигодою.

У розвитку і формуванні інтересів у глухих школярів величезну роль грає оптимальна організація педагогічного процесу.
ПСИХІЧНЕ СТАРІННЯ
Найчастіше психологічний портрет старої людини складається для багатьох з негативних характеристик. Зниження самооцінки, непевність у собі, невдоволення собою; побоювання самотності, безпорадності, смерті; похмурість, дратівливість, песимізм; зниження інтересу до нового - звідси бурчання, буркотливість; замикання інтересів на собі - егоїстичність, егоцентричність, підвищення уваги до свого тіла; непевність у завтрашньому дні - усе це робить старих дріб’язковими, скупими, педантичними, консервативними, малоініціативними.
Психічне старіння різноманітне, діапазон його проявів дуже; широкий. Основні типи психічного старіння (по Ф. Гізу):
· старик-негативіст, що заперечує в себе які-небудь ознаки старості
· старик-екстраверт, що визнає настання старості крізь зовнішні впливи і шляхом спостережень за змінами: виросла молодь, розбіжність з нею в поглядах, смерть близьких, зміни свого положення в родині, зміни в області техніки, соціальному житті.
-
інтровертований тип, для якого характерно гостре переживання процесу старіння. Людина не виявляє інтересу до нового, занурюється в спогади про минуле, малорухома, прагне до спокою.
Соціально-психологічні типи старечого віку (по І.С. Коні):
· активна творча старість, коли ветерани, ідучи на заслужений відпочинок, продовжують брати участь у суспільному житті, у вихованні молоді і так далі, живуть повнокровним життям, не випробуючи ніякої ущербності;
· другий тип характеризується тим, що пенсіонери займаються справами, на які раніш у них просто не було часу: самоосвітою, відпочинком, розвагами і так далі. Тобто для цього типу старих характерні також гарна соціальна і психологічна пристосовність, гнучкість, адаптація, але енергія спрямована головним чином на себе;
- третій тип, що переважно складають жінки, знаходять головний додаток своїх сил у родині. А оскільки домашня робота невичерпна, то жінкам, що займаються нею, просто ніколи хандрити, нудьгувати. Однак психологи відзначають, що задоволеність життям у цієї групи людей нижче, ніж у перших двох.
-
четвертий тип - це люди, сенсом життя яких стає турбота про власне здоров’я. З цим зв’язані і різноманітні форми активності, і моральне задоволення. Разом з тим виявляється схильність (частіше в чоловіків) до перебільшення своїх дійсних і мнимих хвороб, повишена тривожність.

Досить широко у світовій психологічній літературі підтримується класифікація, запропонована Д.Б. Бромлей, у якій виділено п’ять типів пристосування особистості до старості:

1. Конструктивне відношення людини до старості, при якому літні і старі люди внутрішньо урівноважені, мають гарний настрій, задоволені емоційними контактами з оточуючими людьми. Вони в міру критичні стосовно себе і разом з тим дуже терпимо відносяться до інших, до їх можливих недоліків. Вони не драматизують закінчення професійної діяльності, оптимістично відносяться до життя, а можливість смерті трактують як природну подію, не виявляють ні агресії, ні пригніченості, мають жваві інтереси. Завдяки позитивному життєвому балансу з упевненістю розраховують на допомогу навколишніх. Самооцінка цих людей досить висока.
2. Відношення залежності. Залежна особистість - людей, підлеглих кому-небудь, залежний від свого подружнього чи партнера дитини, що не має занадто високих життєвих претензій і завдяки цьому охоче іде з професійного середовища. Сімейне середовище дає йому відчуття безпеки.
3. Оборонне відношення, для якого характерні перебільшена емоційна стриманість, деяка прямолінійність у своїх вчинках і звичках, прагнення до "самозабезпеченості" і неохочому прийняттю допомоги від інших людей. Люди даного типу пристосування до старості уникають висловлювати власну думку, із працею поділяються своїми сумнівами, проблемами. Захисний механізм проти страху смерті і знедоленості є їхня активність "через силу". Такі люди з великим небажанням і тільки під тиском навколишніх залишають свою професійну роботу.
4. Відношення ворожості до навколишнього. Люди з таким відношенням агресивні, підозрілі, прагнуть перекласти на інших провину і відповідальність за власні невдачі, не зовсім адекватно оцінюють дійсність. Через недовіру вони замикаються в собі, уникають контактів з людьми. Життєвий шлях таких людей, як правило, супроводжувався численними стресами і невдачами. Вони схильні до гострих реакцій страху, не сприймають старість, з розпачем думають про прогресуючу втраті сил, що сполучаються із сильним страхом смерті. Часто такі люди вороже відносяться до молодих, іноді і до усього нового світу.
5. Відношення ворожості людини до самої себе. Люди такого типу уникають спогадів, тому що в їхньому житті було багато невдач і труднощів. Вони пасивні, бунтують проти власної старості, лише безмовно приймають те, що посилає їм доля. Незадоволеність у любові є причиною депресій, претензій до себе і суму, з’єднані з почуттям самітності. Власне старіння оцінюється реалістично, смерть трактується як рятування від страждань.
Познайомимося спочатку з психологією нормальної фізіологічної старості.
У старіючого людини поступово слабшає зір, слух, діяльність всіх органів почуттів. Потрібні усе більш сильні окуляри, а ті, хто раніш розрізняли і писк комара, поступово стають здатними реагувати лише на більш сильні звуки. Поступово пропадає жвавість, рухливість, інтенсивно діяльні люди стають більш пасивними. Зменшення життєвої енергії позначається і на емоційному житті. Багато разів приходиться спостерігати, як люди, що прожили бурхливу, емоційно напружену життя, стають поступово усе більш «спокійними», знаходять радості в усі більш вузькому колі, чи ж життя їхній стає зовсім безрадісною. Звужується і коло почуттів, свою любов вони зосереджують на вузькому сімейному. Настрій також стає усе більш постійним, такі люди звичайно спокійні, а в деяких випадках відзначаються відхилення в якомусь визначеному напрямку: спостерігається чи пригніченість же, навпаки, збудженість. Приходиться зустрічатися і з великою лабільністю настрою.
 Може спостерігатися і перетворення особистості. Властивості особистості вкрай загострюються, іноді люди стають як би своєю власною карикатурою. Так, ощадливий протягом усього життя людина на старості років стає скупердяєм. Чудові образи таких скупарів створили Бен Джонсон, Мольер і Гоголь. Соромливі, боязкі люди до старості стають по маревному недовірливими. Розчарованими песимістами, що згодні відмовитися від усього, іпохондриками, зайнятими лише думками про своє здоров’я.
Є і такі спостереження, що свідчать про те, що в старості особистість починає розвиватися в протилежному напрямку. Прибігаючи до класифікації Юнга, можна сказати, що при такому процесі люди, що у молодості відносилися до типу екстравертованих , на старості стають інвертованими (зверненими усередину, у себе; ідуть у себе), і навпаки. Особливо підкреслюється вплив багатства особистості і продуктивного життя в молодості на гармонійність старості. Той, хто в молодості був духовно багатий, часто знаходить дійсний скарб у спогадах про пережитий, що сприяє гармонічного життя й у старості.
Відзначаються і випадки «впадання в дитинство». Часто при цьому говорять, що старі переживають «другу дитячу пору», «друге дитинство». На передній план висуваються інфантильні риси, від навколишнього середовища очікується материнський захист, материнська увага.
В міру ослаблення критичності в найбільш важких випадках можна зштовхнутися навіть з моральними ексцесами. Раніше компенсували інстинкти, сексуальні сили тепер не знаходять ніяких перешкод на своєму шляху. Тоді-те і можна зустрінеться з надмірною інтенсивністю сексуального життя, з насильством над дітьми і молодими жінками, навіть з гомосексуальністю.
Поводження старих часто буває важким, вони нездатні до сприйняття нового, до пристосування в нових умовах. Навіть найбільше «гнучкі» з них часто терплять фіаско, якщо, забувши про свій вік, вступають у змагання з молодими.
Тяжке почуття - стареча самітність. Молодь іде з родини, стає самостійної, друзі і рідні поступово ідуть з життя. Стара людина залишається один, він приречений на самітність, що нестерпно мучить його. Багато чого залежить від того, наскільки така людина здатна знайти для себе відповідне заняття, пристосуватися до життя колективу, знайти в ньому своє місце. Якщо він почуває, що в ньому немає потреби, що він зайвий, пригніченість, почуття самітності стають гостріше.

При патологічному старінні всі описані явища приймають патологічний характер. Виникають егоцентризм, зміни особистості, емоційна атрофія, духовний занепад, деменція. Можливі і важкі розлади пам’яті, головним чином у результаті випадання здатності до запам’ятовування. Спочатку ще вдається згадати об старому, новітні ж події моментально випадають з пам’яті, їхнє місце займають Необмежені фантазії. У результаті розладу здатності до запам’ятовування порушується і нічна орієнтація, у лікарнях часто приходиться спостерігати, як старі вночі по помилки лягають не на свою постіль, попадають не у свою палату. У важких випадках вони просто деградують до рівня вегетативних істот. Наявний невроз у старості може прогресувати, оскільки несприятливі властивості цього віку збільшують картину хвороби.

Фізичні захворювання (серцеві хвороби, склероз, пухлини, навіть банальні інфекції), виявляючись у старості, на довгий час погіршують стан хворих. Ці захворювання, як і психічні потрясіння, можуть викликати схвильованість, занепокоєння, замішання і навіть можуть привести до декомпенсації. 
Зміни в настрої в цьому віці, як правило, приводять до пригніченості, до депресивних станів, іпохондрії. У таких випадках хворі часто обвинувачують себе в недосконалих помилках, гріхах. Згадують про усі свої помилки. Значно рідше приходиться зустрічатися у старих з патологічною збудженістю, піднесеністю настрою. При параноїдних формах захворювання часто спостерігаються маревні ідеї. Наприклад, хворі постійно зайняті думками про те, що листи, яки посилаються їм, гроші, цінності до них не доходять, їх крадуть. Навіть похилий вік не заважає їм обвинувачувати свого чоловіка (чоловіку) у невірності, безумно ревнувати.

Можна зробити дуже багато чого з метою підтримки психічного і фізичного здоров’я людей похилого віку. Насамперед, для цієї мети служить створення спокійної, мирної сімейної обстановки. Найбільш придатним місцем для діяльності старих, що відповідає їхнім здібностям і потребам, є звичне середовище їхнього життя. Здоров’я старих багато в чому залежить від поводження навколишніх, від їхнього відношення, здатності до співчуття.
