Тема 8. Хвороба як втрата здоров`я.

Під психічним здоров’ям розуміється душевне благополуччя, яке характеризується відсутністю хворобливих психічних проявів і забезпечує адекватним умовам оточуючої дійсності регуляцію поведінки та діяльності [1].

В аспекті психології здоров’я досліджуються суб’єктивна і об’єктивна картина хвороби [1], ставлення до здоров’я, механізми захворювання, проблеми збереження здоров’я.

Проблема здоров’я є міждисциплінарною проблемою, яка розробляється багатьма науками. В даний період найбільш плідно розробляються її медичні, та психологічні аспекти, організаційні принципи охорони  здоров’я на загальнодержавному рівні, ведеться значна просвітницька робота з пропаганди здорового способу життя. Дослідниками вивчається фактори ризику захворювань, спосіб життя особистості, ставлення до здоров’я, оздоровчі системи західної і східної орієнтації, способи корекції хворобливих станів. В той же час недостатня увага приділяється проблемам дослідження здоров’я як цінності, психологічним аспектам терапевтичного процесу, ролі та установок, самооцінки особистості та усвідомлення нею своїх соціально-психологічних властивостей та відповідальності за збереження здоров’я. Не розробляється також проблема місця здоров’я в структурі ціннісно-мотиваційної сфери особистості.
В психологічній практиці найбільша увага приділяється суб’єктивній картині здоров’я [1, 2], яка включає зокрема ставлення до здоров’я та його цінність, дотримання здорового способу життя та складові частини  ставлення до здоров’я, такі як когнітивна та емоційна.

При тяжких соматичних захворюваннях спостерігається, ж як вказує ряд авторів [ ], кризи психічного розвитку. Або ж кризи особистості в цілому, що призводить до змін її соціального статусу в її соціальній групі. При  цьому патологічні новоутворення проявляються у домінуючих підструктурах індивіда: мотивації діяльності, структурі інтересів, процесах мислення, структурі спілкування. Так у людей з хронічними захворюваннями ведучими становляться не мотиви спрямовані на діяльність, а мотиви більш низького порядку, пов’язані з самообслуговуванням. У таких особистостей спрощується діяльність, звужуються інтереси, збіднюються контакти, актуальними становляться цілі пов’язані зі збереженням життя; знижується активність.  В результаті захворювання у людини проходять значні зміни у фізичній, емоційній, психічній та соціальній сферах. Так, за даними багатьох досліджень, [ ] при  різноманітних хворобах спостерігаються: погане самопочуття, слабкість, дратівливість, тривожність, з’являється апатія та замкнутість, погіршення психічної діяльності, зокрема, пам’яті і уваги, тривожність, втрата контролю над життям, страх за життя, конфлікти в системі взаємовідносин, як в сім`ї, так і в професійній сфері, особливо в ситуаціях обмеженого вибору, або загрози професійній кар’єрі. В медицині цей стан називають «внутрішньою картиною хвороби», яка характеризує специфічне ставлення особистості до діагнозу і включає усвідомлення хвороби, її переживання та формування концепції виникнення, протікання і наслідків. Центральними проявами являються страх і тривога. 

В структурі внутрішньої картини хвороби дослідники [ ] виділяють 4 рівні: сенсорний, який характеризується появою негативних відчуттів; інтелектуальний, що включає наявність інформації про себе і про хворобу; емоційний, що формує ставлення до захворювання; мотиваційний, який характеризує мотиваційну підструктуру особистості і її цінністно-потребністну сфери.

В літературі проводяться різноманітні класифікації ставлення до хвороби [ ].
Дослідники виділяють широке коло факторів, які формують внутрішню картину хвороби [ ] до них найчастіше відносять: характер захворювання; ступінь його тяжкості та особливості протікання; специфіку виховання; структуру особистості хворого, такі її компоненти як вік, стать, темперамент, характер, соціальний та сімейний статус, систему цінностей, тип ставлення до хвороби; зміни у зовнішності і фізичній повноцінності; необхідність тривалого лікування, його характер та обставини;  відношення до хвороби близьких людей та співпрацівників; структура особистості до появи хвороби; інтелектуальні можливості; життєві обмеження.
Так, дослідженнями встановлено, що для кожного вікового періоду існує свій перелік тяжкості захворювань, розподіл хвороб по психологічній значимості. Зокрема, для дітей, підлітків і молоді значимими, в першу чергу, є хвороби, які змінюють зовнішній вигляд людини, роблять її негарною, хоча є не загрозливими для життя. У такий особистостей часто з’являється синдром дисморфоманій – значна незадоволеність своїм зовнішнім виглядом, яка зустрічається при надмірній повноті, або диспропорції окремих органів. Такі люди використовують по відношенню до себе дієту, голодування, тяжкі фізичні вправи, шукають шляхи хірургічної корекції дефекту. У психічному статусі таких осіб спостерігаються: примхливість, недовірливість, вимогливість, посилена конфліктність. В системі міжособистісних контактів підлітків і юнаків реакції опозиції, імітації, гіперкомпенсації, емансипації та угрупування. В групі з патологією ці реакції сильно загострюються. Так реакція опозиції характеризуються активним протестом, причиною якого є надмірні вимоги і недостатня увага до дитини збоку дорослих.
Реакція імітації проявляється у прагненні наслідувати еталон людини з соціально схваленою або ж антисоціальною поведінкою. 

Для реакції гіперкомпенсації важливе наполегливе ставлення індивіда добитися успіху будь-якою ціною, при цьому в випадку невдачі часто спостерігаються нервові зриви.
Реакція емансипації полягає у прагненні особистості звільнитися від контролю та опіки, бути самостійною. При хронічних захворюваннях або вадах організму ця реакція занижена.
Реакція групування характеризується наявністю стадних інстинктів і посилено формується у правопорушників та адиктивних осіб.
Особи зрілого віку гостро реагують на хронічні та інвалідні захворювання, які негативно впливають на їх самостійність, благополуччя, соціальний статус та авторитет. Негативно ними сприймаються також венеричні, психічні та серцево-судинні захворювання, які вважаються соромливими, особливо для людей, що займають керівні посади. 

Для людей похилого віку, значними є хвороби, які  можуть призвести до смерті або до хроніфікації та інвалідності. За даними літературних джерел, у похилому віці спостерігається підвищена тривожність, підозріливість, недовіра, страх бути обманутим, зниження комунікабельності, поява афективні розладів, звуження інтересів.

В спеціальній літературі виділяється 5 основних життєвих позицій людей похилого віку [ ]. До них належать: 

- конструктивна, яка характеризується позитивним ставленням до життя; активністю, примиренням зі старістю, наявністю позитивних контактів;
- залежна, для якої властиві безвілля; пасивність; негативний емоційний стан; пошук допомоги;

 - захисна, яка проявляється в замкнутості; ізоляції від оточуючих; незадоволеності;

- ворожа, при якій домінують агресивність, підозріливість, відраза до старості, та гнів до оточуючих; екстрапонітивні реакції; 

- позиція ворожості до себе, для якої характері пасивність, безініціативність, знижений емоційний фон, одинокість і непотрібність.

Інколи у людей похилого віку проявляються специфічні відхилення, такі як маячня ущербу, нанесення ушкоджень, отравлення та інші.
Важливим фактором при оцінці хвороби є професія особистості. Часто тяжкі захворювання оцінюються в залежності від пливу на майбутню працездатність та тяжкість виконуваної роботи. У зв’язку з цим, значимими стають професійно зумовлені цінності органу, який забезпечує успішне виконання діяльності. 

Встановлено також, взаємозв’язок оцінки тяжкості захворювання з типом темпераменту особистості, зокрема, таких його параметрів як, загальна активність, емоційна лабільність, регідність, реактивність, інтровертованість та екстравертованість, які формують больові пороги. Так доказано, що суб’єктивно більш сильніше відчувається холериками та меланхоліками. Перші на біль  реагують бурхливо, другі – уникаю процедур пов’язаних з болем. Обмеження рухів та нерухомість тяжче сприймаються холериками.

Сприйняття болю особистістю залежить від її больового порогу. Якщо у людини низький поріг, навіть при незначному пошкодженні біль сприймається тяжко; і навпаки, при високому больовому порозі – біль відчувається тільки при серйозних травмах. Доказано, що більш низький пороги у меланхоліка та холерика, високі – у флегматика і сангвініка. У екстравертів обмеження рухів, прикутість до ліжка викликає істеричну реакцію. Больовий синдром має значний вплив на особистість, оскільки виступає сигналом про неблагополуччя в організмі. Для больових відчуттів характерні явища сенсибілізації та психогенії. В першому випадку, навіть слабкі подразники можуть викликати підвищення больового симптому. У другому випадку підсилювати або знімати біль можуть вербальні методи впливу на особистість. Якщо больовий синдром, на думку дослідників [ ], зберігається більше 6 місяців, діагностується хронічні біль, яка виникає при хронічних захворюваннях.  
 Аналіз теоретичних надбань з проблеми здоров’я та факторі, що його детермінують, показав, що розробляється також питання впливу особливостей характеру особистості її ставлення до здоров’я, типи психологічного реагування на хворобу, зв'язок останньої з домінуючими акцентуаціями. Так, вчені [ ] підкреслюють, що з рис характеру на ставлення до хвороби впливають: світогляд і філософська позиція особистості; статус здоров’я в системі її нормативних цінностей; сімейні традиції у ставленні до власного організму, які формують відповідну установку на збереження здоров’я; домінуюча шкала цінностей та виховане ставлення  до хвороби; антиципаційні можливості індивіда, рівень його освіти і культури.
Проаналізуємо більш детально вплив цих компонентів характеру на ставлення особистості до хвороби та формування відповідного емоційного стану.  Так, віруючі люди психологічно більш комфортно відносяться до хвороби, оскільки впевнені в існування в життя після смерті і розділяють фаталістичні позиції про його зародження – «Бог дав, Бог взяв». Атеїсти ж навпаки, бурхливо реагують на появу хвороби, ображаються на соціальне оточення, шукають винних власних змін у здоров’ї, створюють нервозну обстановку і адекватно на неї реагують. 

Існує також дві протилежні сімейні традиції у вихованні суб’єктивного ставлення до хвороби «іпохондричні» і «стоїчна». 

При «стоїчній» позиції особистість мужньо переносить хворобу, не жаліється на погане самопочуття; проявляє підвищену відповідальність; часто ухиляється від обстеження і лікування; прагне швидше вилікуватись і приступити до роботи.

При «іпохондричній» позиції у людини формується «надцінне відношення до здоров’я», акцентуація на хворобливих відчуттях; пошук нових ознак захворювання; низька відповідальність перед сім’єю та собою використання хворобливого стану для пошуку вигоди для себе; посилені вимоги співчуття з боку оточуючих.
В багатьох дослідженнях показаний вплив акцентуацій характеру на захворювання та смертність. Так серед типів акцентуйованих особистостей виділених К. Леонгардом [ ] найбільш емоційно негативно реагують на захворювання люди гіпотивного, тривожно-помислового, нестійкого та застрягаючого типів. Такі особистості заглиблюються у хворобу, психічно напружуються, відчувають слабість, впадають у відчай, проявляють інтропунітивні реакції. Вони тривожні, боязливі, шукають неіснуючі симптоми захворювання, малюють в уяві майбутні невдачі та несприятливий прогноз хвороби. Представники застрягаючого типу формують «надцінні ідеї», пов’язані зі станом здоров’я, лікування, пошуком все нових діагнозів, проявляють егоценетризм, високу чутливість та акцентуацію на своїх проблемах та власному організмі. Вони безжалісні до оточуючих, байдужі до проблем близьких людей, перебільшують негативні відчуття.
На інтелектуальну інтерпретацію діагнозу мають вплив також статеві ознаки особистості. Так доказано, що в силу психофізіологічних особливостей жінки краще переносять біль та стан довготривалої обмеженості рухів та нерухомість. Чоловіки гірше переносять вимушену позу на протязі певного часу. Найбільш важливими є статеві органи і язик, а жінки дешевше оцінюють тіло, ніж чоловіки.

В широкій палітрі питань пов’язаних з дослідженням здоров’я, особливе місце посідає проблема емоційних реакцій індивіда на появу захворювання та етапи його переживання. Узагальнивши різні точки зору аналізу цього питання [ ], можна виділити наступні види емоційних реагувань: заперечення хвороби; трагічне переживання захворювання; примирення з власною участю.

При наявності реакції першого типу у індивіда спостерігається заперечення самого факту хвороби, ігноруючи її симптоми, або ж приділяючи увагу тим хворобливим проявам, які є менш тяжкими. При цьому хворі намагаються пояснити свій стан тими діагнозами, які самі вважають значимими. Інколи, така установка формується у родичів хворого, незалежно від їх освіти і рівня культури.
При реакціях другого типу спостерігається надмірне трагічне переживання хвороби. Така реакція виникає у випадках раптової появи ознак захворювання або ж у випадках різких змін життєвих стереотипів особистісних та професійних планів та зовнішнього вигляду. Заперечення хвороби часто зустрічається у психічно незрілих особистості, з рисами інфантильності та ейфоричності.  В психічному статусі таких особистостей спостерігається наявність депресивних станів, вибуховість, ранимість, чутливість, образа на оточуючих. На думку деяких дослідників [ ] тривале заглиблення у хворобу спостерігається у людей підозріливий, інфантильних, егоцентричних.

Третя реакція – примирення з діагнозом. З’являється при тяжких хронічних захворюваннях на основі двох перших і, характеризується підвищеною фіксацією на своїх відчуттях, багато численними скаргами, часто надуманими, відстороненістю від здорових рад остей життя, турбот, конфліктністю, намагання привернути до себе увагу лікарів і членів сімї, появою істеричних реакцій.
В медико-психологічній літературі розглядається також проблема переживання людиною своєї хвороби [ ]. Автори виділяють декілька етапів формування переживання людиною свого захворювання [ ]. 

Так, на думку А.А. Осіпової [ ], на першому етапі – при медичній фазі – при появі перших симптомів перед особистістю виникають питання пов’язані з лікуванням.

 На другому етапі – фазі різкої зміни життєвого стилю – появляється сильне емоційне переживання, пов’язане з установленим діагнозом або госпіталізацією.

На третьому етапі – фазі активної адаптації – приходить пристосування до медичних процедур в лікарні, спостерігається зменшення тривоги у зв’язку з покращенням фізичного стану.

Четвертий етап – стадія психічної декомпенсації – наступає у випадках погіршення хворобливого стану, або ж хроніфікації захворювання. Для психічного статусу такої особистості характерні негативні відчуття, невпевненість, страх, нетерплячість, необ’єктивність, образа, втрата віри в покращення, вимогливість до близьких людей.

На п’ятому етапі – стадії пасивної адаптації та капітуляції – при тяжких діагнозах індивід примиряється зі своїм станом, перестає боротися, проявляє байдужість до своєї долі.

Є і інші класифікації переживання етапів хвороби особистістю. Так, В.Д. Менделєвич [ ], розглядаючи реакцію індивіда на онкологічне захворювання, виділяє наступні етапи.

На першому – людина заперечує у себе наявність онкологічного захворювання, будучи впевненою, що діагноз помилковий.

На другому - після підтвердження діагнозу в індивіда з’являється протест, дисфорія, інколи – агресивні дії або ж суїцидні вчинки.

На третьому етапі – особистістю сприймається факт наявності злоякісного процесу і усвідомлюється необхідність тривалого лікування. 

На четвертому – формується депресивний стан, втрачається надія на одужання, з’являється песимізм і пасивність. Цей стан особливо підсилюється при тривалому без результативному лікуванні.

Для п’ятого етапу характерна поява апатії та тривожного депресивного синдрому, іпохондричної  та астено-іпохондричної симптоматики, байдужості, примирення з долею, різке зростання суїцидних спроб. В повсякденному житті біля 2/3 таких пацієнтів мають порушення психічних станах. Вони схильні до самоізоляції, втрачають інтерес до сімї, інтимної сфери, постійно фіксують увагу на самопочутті, різко звужують коло інтересів та систему мотивів. Для таких хворих властиві: жахливо злобний настрій, агресія, тривожна напруга, дисфорія, фобічні реакції. 
В сучасний період вивчається психіатричні розлади особистості, які виникають при різних захворюваннях, хоча багато аспектів цієї проблеми заходиться тільки в стадії постановки. Вчені виділяють синдром Мюнхгаузена [ ], який виникає при соматичних дистриктах. Суть цього синдрому заклечається у приписуванні індивідом собі різноманітних захворювань. Це патопсихологічне явище виникає при посиленому піклуванні батьків про здоров’я дитини, маніпулювання її станом для отримання позитивних емоцій. В психологічному статусі таких батьків спостерігається:  відсутність соціальної підтримки; розлади емоційної сфери, які полягає в ослабленні особистісного контролю, безмежній відданості дитині з метою отримання насолоди; вимогах уваги і схвалення за відданість і турботу; емоційна чи фізична відсутність чоловіка. В психологічному статусі дітей, родичі яках страждають симптомом Мюнхгаузена наявні при певному збереженні інтелектуальних здібностей значні деструкти в психічному становленні, такі як: розлади емоцій, затягнена інфантильність, риси характеру властиві для кумира сім`ї, дезадаптованість до школи, втеча  у хворобу, пошук захисту, часто виникають неврозоподібні стани з їхніми наслідками. Як підкреслюють психологи, при відділенні таких дітей від батьків вище вказана симптоматика зникає. І, навпаки, при виникненні синдрому Мюнхгаузена у одного з батьків патопсихологічні прояви виникають не тільки у хворої дитини але у її братів та сестер.  В суб’єктивному статусі такої особистості спостерігається потребі в підвищеній увазі, посилена турбота про своє здоров’я, прагнення лікуватися, приписування собі неіснуючих симптомів, істеричні реакції, які формують фантомні болі. Така поведінка часто виникає після реально перенесеного захворювання втрати близьких людей, одинокості. В медико-психологічній літературні виділяється певні форми цього синдрому. Так, А.а. Осипова [ ], називає в своїх роботах гостро-абдомінальну форму, коли пацієнти жаліються на сильні болі у внутрішніх органах і вимагають негайного хірургічного втручання; при цьому інколи спеціально ковтають іннародні предмети. Геморагічно – коли людина сама собі наносить ушкодження, щоб викликати кровотечу, або ж для драматизації ситуації використовує кров тварин чи звичайну червону фарбу; шкірну – при якій спостерігається само пошкодження покривних тканих аж до появи незаживаючих виразок; кардинально при якій імітується стенокардія чи інфаркт Міокарду; легеневу, коли індивід симулює туберкульоз або захворіння дихальних шляхів;  змішану, яка включає певне співвідношення симптомів з вище вказаних форм.
Передумови виникнення синдрому Мюнхгаузена описаних в спеціальних джерелах [ ] і поділяється на об’єктивні і суб’єктивні. 
До об’єктивних чинників належать: неповна сім`я, в якій відсутня емоційна захищеність індивіда; перенесена важка хвороба в ранньому дитинстві, що в майбутньому формує надцінну модель ставлення до власного організму; хронічні захворювання; відторгнення батьками; одинокість і відсутність необхідного кола спілкування

Суб’єктивними факторами появи цього синдрому являються підвищений інтерес до спеціальної медичної літератури; робота за медичними спеціальностями, або близькі взаємовідносини із лікарем, які накладаючись на специфічну структуру особистості формують сильну залежність від хвороби; егоцентризм, підвищена навіюваність; схильність до іпохондрії, емоційна незрілість та істеризм, що зумовлені відповідним типом нервової системи; занижена самооцінка. 

Для поведінки таких особистостей характері: розчарованість, наявність фантазійних механізмів захисту, підвищена готовність до госпіталізації, злочинницькі та невіра в себе, гіпертрофоване бажання отримати блага, які дає хвороба; пасивність по відношенню до медичних процедур та незадоволеність результатами лікування; відсутність мотивації до соціально-корисної діяльності. 
В психологічній літературі [ ] виділено наступні типи ставлення до хвороби:
- гармонійний, при якому не порушуються адаптаційні можливості організму; особистість об’єктивно оцінює свій стан, активно прагне лікуватись; у випадку інвалідизації інтереси індивіда переключаються на доступні сфери діяльності;

- тривожний, при якому пацієнт посилено турбується про своє здоров’я; шукає ефективні методи лікування; має пригнічений настрій;

- іпохондричний, при якому особистість концентрується на власних відчуття; шукає неіснуючі хвороби; вимагає детального обстеження; перебільшує тяжкість свого стану; в психологічному статусі спостерігається егоцентризм, песимізм, посилене бажання лікуватися і відсутність віри в успіх;

- меланхолічний тип реагування, при якому у хворого спостерігається акцентуація уваги на власному самопочутті, песимістична оцінка майбутнього, депресивні тенденції в поведінці;

- апатичний тип, у випадку якого спостерігається байдужість до результатів лікування; пасивна поведінка; звуження інтересів;

- неврастенічний тип ставлення до хвороби, характеризується появою неприємних відчуттів; збудливістю, імпульсивністю, підвищеною гнівливістю, вимогливістю, примхливістю;

- обсесивно-фобічний тип реагування, діагностується при підвищеній тривожності та помисловості; посиленому переживанні за уявні неприємності; появі навязливостей; 

- сенситивний тип реагування супроводжується хвилюванням за своє здоров’я та близьких людей; страхом бути тягарем для оточуючих; посиленою орієнтацією на референтну групу; вибагливістю, соромливістю, скромністю;

- психологічними особливостями егоцентричного типу є: заглиблення у хворобу; демонстрація страждальної поведінкою; висока вимогливість; істерична реакція; завищена самооцінка;

- у випадку ейфоричного типу реагування спостерігаються значні зміни в сфері особистості: гіпертивність, легковажне ставлення до хвороби і лікування; прагнення насолодитися життям; порушення режиму; 

- анозогностичний тип реагування характеризується такими особливостями: захисними механізмами особистості є - заперечення хвороби і її наслідки; відмова від лікування; схильність до алкоголю;

- при ергопатичному типі ставлення спостерігаються такі тенденції в поведінці особистості: втеча від захворювання в роботу; підвищена працездатність; намагання вийти із ситуації власними силами, навіть долаю біль;
- для паранояльного типу властиві: маніакальна підозріливість (впевненість у тому, що хвороба є результатом злого наміру); висока конфліктність, як з близькими людьми, так і з обслуговуючим персоналом; сутяжництво.
