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В книге приводятся необходимые для становления семейного врача сведения из общей психологии человека, позволяющие оценить как особенности личности пациента, так и условия ее развития. Представлены данные, позволяющие оценить семью, ее стабильность, а также особенности личностного реагирования на неблагоприятную ситуацию. 

ВВЕДЕНИЕ
Врач общей практики (семейный врач) представляет принципиально новую медицинскую специальность. Новое в этой специальности — ее интегративный, общечеловеческий характер, что делает необходимой опору на систему знаний о человеке, как продукте природной и соци​альной эволюции.
Долгий путь развития природы привел к выделению вида Homo sapiens, принципиально отличного от братьев меньших уровнем организации нервной системы, создавшей возможность его социализации. С этого момента развитие человека определяется взаимосвязанными факторами природной и социальной Среды. Развертывание биологической — генной программы в процессе становления человека сочетается с реализацией программы социального наследования. Одноплоскостной (либо социаль​ный, либо биологический) анализ явлений человеческой жизни стано​вится недостаточным. Однако, непосредственно данными для анализа выступают либо телесные, либо духовные элементы человеческого бытия, изучаемые обычно разными специалистами.
Соматическое представляется совокупностью телесных элементов, до​ступной строгому физическому, химическому и морфологическому ана​лизу. Возможность увидеть, измерить, подсчитать гипнотизирует ис​следователя, увлекая перспективой познания сущности здоровья и болезни на путях «молекуляризации» и математизации медицины. Про​никновение в тайны биологического микрокосмоса необходимо для медицинской науки, но оно с неумолимой неизбежностью хоронит ее, если не совмещается с исследованием целостного функционирования биологического объекта — от доклеточного образования до человека.
Понимание этого положения должно способствовать тому, чтобы гра​мотный врач стремился способствовать учитывать универсальные связи между отдельными компонентами соматической организации, осущест​вляемые механизмами межклеточного, межорганного и межсистемного взаимодействия. Привычным для такого врача должен быть учет факторов Среды обитания, воздействующих на рецепторные поля организма, а с них — на механизмы реализации генетической программы развития, при​водящие к становлению развитой соматической организации — фенотипа. Человеческий организм на любом этапе его становления воплощает ин​дивидуальную историю его приспособлений. Однако, мир человека, его деятельность выходят за рамки соматических закономерностей. «Чело​век — самый таинственный и сбивающий с толку исследователей объект науки» (П. Тейяр де Шарден, 1987)*. Таинственность человека — в его духовном мире, мире психических явлений, во владении способностью индивидуального отражения объективной реальности, а главное — в возможности осмысления собственных действий и состояний, само​познании (рефлексии). Психические явления хотя и существуют только в результате работы мозга, представляя собой его функцию, — не могут быть сведены к физиологическим процессам или выведены из них; они образуют особое качество человеческой активности, проявляющееся лишь в системе отношений и деятельности субъекта.
Ребенок приходит в мир только кандидатом в человека. Мир, который раскрывается перед ним, сформирован деятельностью поколений. Ты​сячелетиями складывались руководящие человеческим обществом нормы общения, накапливались знания, вырастало здание культуры. Все это замечательное богатство, социальное наследство может быть обретено будущим человеком только в процессе деятельного освоения при общении и активности в учении и труде. Ребенок не просто брошен в человеческий мир, он вводится в него людьми, которые руководят им. Человеком он становится только в общении с другими. Все специфически человеческое в психике формируется у ребенка прижизненно. Понятно и то, что этот процесс происходит на базе определенного мозгового субстрата, задатков, способностей, являющихся свойствами мозга.
К сожалению, освоение мира психических явлений жизни человека не стало пока еще задачей медицинского образования. Врач часто не может проникнуть в духовную сферу бытия, не понимает сущности раскрывающихся в болезни связей психического и соматического, про​являя беспомощность при болезненных состояниях, которые могут быть преодолены его словом, а иногда — и взглядом. Своеобразным вступле​нием в эту интереснейшую область, мостом к будущей работе с человеком может стать предлагаемая Вашему вниманию книга.
 О ПСИХОЛОГИИ ЧЕЛОВЕКА
Психическое — духовное в человеке многообразно по форме своих проявлений. Психические процессы рассматриваются как динамическое отражение действительности в жизни души. От​ражаемая действительность — это и реальный мир, окружающий человека, среда его обитания; это и информация о невидимом прошлом, настоящем, будущем, это, наконец, — его собственное состояние, складывающееся из совокупности происходящих в организме и психике изменений.
Восприятие всего сущего в мире происходит посредством ощущений, которые предъявляют реальные или иллюзорные об​разы действительности кладовой памяти, способствуя форми​рованию представлений. Накопленные представления создают знания. Знания, полученные в результате последовательного ос​воения действительности, существуют в виде понятий. Опера​тивный психический процесс, обобщающий знания и понятия, определяется как мыслительная деятельность, работа мышления. Переживание человеком его отношения к окружающему миру, его субъективному образу и самому себе определяет эмоци​ональное состояние.
Мозаика духовной жизни человека, складывающаяся из бес​численных составляющих, отражающих многоцветие окружа​ющего нас мира и изменчивое состояние внутренней Среды организма, объединяется законами организации психологических реакций и человеческого поведения в систему, получившую оп​ределение — «личность».
Как писал С. Л. Рубинштейн (1947)*, «... при объяснении любых психических явлений личность выступает как воедино связанная совокупность внутренних условий, через которые пре​ломляются все внешние воздействия». Наша позиция в подходе к определению личности и пониманию ее сущности основы​вается на психологии отношений, развитой трудами В. Н. Мясищева**. Личность определяется как складывающаяся в те​чение всей жизни человека психологическая система, которая обусловливает стереотипы индивидуальных отношений к дейст​вительности и самому себе (самооценка), намерения, цели и возможности активного поведения человека в среде (деятель​ность), форму и характер поведения, а также доминирующий способ переживаний происходящего в жизни.
Итак, личность — это организованная в систему психологи​ческая   целостность.   В многозначной структуре личности вы​деляется,   во-первых, ее направленность — то, что определяет жизненный путь, мотивирует систему поступков, усилий, жиз​ненную ориентацию. Направленность личности формируется на базе потребностей (влечений, желаний, интересов, по опреде​лению С. Л. Рубинштейна: «что человек хочет») путем воспита​ния, приводя к развитию склонностей, идеалов, мировоззрения, убеждений. Жизнь во всех ее проявлениях создает опыт: при​вычки, умения, навыки, знания («что человек может»). Немалое значение в становлении индивидуального опыта    имеют раз​личные   генетические и  конституционные  качества — способ​ность и одаренность. Однако, решающей является жизненная реализация задатков в процессе трудовой и познавательной де​ятельности. Без систематического напряжения, собственной ак​тивности, ни один из талантов не приводит к реальным дости​жениям. Реализация направленности и опыта личности зависят от индивидуальных особенностей организации психических про​цессов («как человек хочет, может и действует»). Личность про​делывает долгий путь своего развития от уровня  «минимума личности», определяемого осознанием ребенком своего «я», ак​тивно противостоящего «не-я» через уровень минимума соци​альной зрелости личности (осознание человеком своего места среди других, принятие социальных норм) к периоду   профес​сионального развития, гармоничного совершенствования.
Развитие человека проходит 4 этапа: пренатальный, детство, отрочество и зрелость. На каждом из этапов формируется со​вокупность внутренних свойств, намечающих возможность ре​ализации стратегии поведения в будущем. Было показано, что стрессирующие обстоятельства жизни матери в последний три​местр беременности могут обусловить изменение сексуальной ориентации ребенка при его взрослении; травмы раннего детства и особенности отношений с доминирующим родителем часто становятся причиной формирования выраженных акцентуаций личности; сексуальное насилие в отрочестве нередко приводит к аномальному развитию.
 Условно из этих процессов нужно выделить физическое, половое, когнитивное и нравственное, личностное и социальное развитие. Перечисленные элементы формируются в неразрывной связи друг с другом. Гармонично развивающийся ребенок будет восприниматься его окружением иначе, чем слабый, болезнен​ный и непривлекательный, что скажется на его представлении о самом себе, его вере в собственные способности, и на ста​новлении его социальных контактов.
Физическое развитие ребенка семейный врач постигает в процессе анализа физических, сенсорных и двигательных фун​кций организма. В нашей «школе» эти аспекты будут рассмат​риваться в разделе общей педиатрии. Отдельно мы будем описывать и учиться понимать сексуальное развитие, становле​ние взрослой сексуальности и ее девиаций.
Интеллектуальное (когнитивное, умственное) развитие про​исходит в процессе постепенного накопления знаний, под вли​янием эмоций (страх, гнев, радость, отвращение и т. д.), за​крепляющих процессы практического мышления, выделения «я», понимания своей способности к анализу окружающего мира. Одновременно происходит формирование нравственных ценнос​тей, имеющих мужскую и женскую ориентацию.
Слияние различных психических качеств, их стабилизация и устойчивость и создает тот сплав человеческих особенностей, который мы рассматриваем как личность.
Успешность врачебной деятельности во многом зависит от того умеет ли доктор рассматривать медицинские проблемы через призму личностного подхода, понимая у кого, при каких лич​ностных качествах развивается болезнь. Возможность распозна​вания личностных особенностей больного определяется тем, что каждая личность проявляет себя вовне сложившимися системами отношений: «я» — по отношению ко всему, что меня окружает, в том числе к медицине, болезням, своим болезненным ощу​щениям. Этому способствует и то, что личность проявляется стереотипами поведения в определенных ситуациях, создавая реальную основу для ее изучения психобиографическим методом, в процессе наблюдения за поведением человека в той или иной среде (семейное окружение, больные — в госпитальной палате или группа пациентов — в процессе коллективной психотера​пии), а также при применении определенного набора тестов.
Современный врач не может не учитывать и роль бессозна​тельного психического в становлении личности. Он не может не знать, что бессознательное — это та сфера психики, которая не присутствует постоянно в поле сознания человека, но спо​собна воздействовать на любые психические процессы. Мы не воспринимаем содержание бессознательного явления и поэтому не можем с успехом реагировать на его «присутствие» (понимать, объяснять, преодолевать). Содержанием бессознательного явля​ются нереализованные влечения и желания. Классический пси​хоанализ по 3. Фрейду, представляет, что некоторые поступки человека, мысли, а также болезненные изменения психики могут быть результатом интрапсихического конфликта между струк​турами психики, обозначенными Фрейдом как «Оно», «Я» и «Сверх-Я» (Рис. 1). «Оно» представлено совокупностью био​логических влечений и потребностей (руководствуется принци​пом удовольствия). «Я» — психическая структура, позволяющая в зависимости от обстоятельств (принцип реальности), осущес​твить действия, мотивируемые потребностями «Оно». «Сверх-Я» представляет освоенные личностью социальные регуляторы по​ведения (запреты, регламентации). В процессе психоаналити​ческого лечения возможно раскрытие сути интрапсихического конфликта. Опираясь на свободные ассоциации субъекта, пси​хотерапевт может выявить определяющее значение слов, пос​тупков и продуктов воображения (сны, фантазии, бред), спо​собствуя тем самым преодолению болезненной зависимости от первичной психической травмы.
Рис. I. Три структуры лич​ности, связанные, по Фрей​ду, с разными уровнями сознания. «Я» и «Сверх-Я» представлены в сознании слабо, подобно тому, как на поверхности воды выступа​ет лишь верхушка айсберга. Между структурами лич​ности существуют зоны конфликтов, которые спо​собны дестабилизировать личность, если ее «Я» не обладает достаточной си​лой, чтобы восстановить между этими структурами равновесие.
Контуры подхода к изучению психологии человека; их очерченность будет несколько более ясной при знакомстве нашего читателя с психологическим словарем (Приложение 1), что, как нам представляется, может стать действенным стимулом для самостоятельной работы по освоению как тайн своей души («дикий» психологический самоанализ — база становления трез​вой самооценки), так и психологической литературы.
ТИПОЛОГИЯ ЛИЧНОСТИ
Нет числа попыткам выявить профили личности, основанные на совокупности черт, детерминированных либо биологически, либо особенностями психологии индивидуального развития, приводящего к выделению ведущих компонентов личностной организации*. Сотни психологических тестов, используемых с различными целями в настоящее время, создают бесконечное разнообразие возможностей для выделения зависимых от особенностей интеллекта, темперамента и эмоций, эгодоминации, воли, профессиональных интересов, сексуальной ориента​ции и т. д. личностных типов. Среди широко используемых в клинике психологических тестов для семейного врача особый интерес представляет вопросник Айзенка, поскольку он позво​ляет разобраться в понимании таких личностных черт как экстравертированность (склонность к авантюрам, открытость для окружающих, общительность), что как правило сочетается со снижением болевой чувствительности), и интравертированность (застенчивость, замкнутость, стремление избегать риска и вза​имодействий), что сочетается с повышенной ранимостью и бо​левой чувствительностью.
Айзенк (1963) пытался определить личностные черты человека по двум основным осям: интроверсия — экстраверсия и стабиль​ность — нестабильность (уровень тревожности). (Рис. 2, прило​жение 2). Не менее важно определение склонности к депрес​сивному переживанию неблагоприятных ситуаций, ригидности аффекта, способности к формированию различных навязчивостей (в мыслях и поступках).
Человеческая психика — это микрокосмос, выражающий как бесконечное разнообразие индивидуальных особенностей гено​фонда, так и условий развития. Главное, что этот аппарат ин​формационного обеспечения жизни пребывает в постоянном взаимодействии с явлениями внешнего и внутреннего мира че​ловека,  находя равновесие между адаптацией к меняющейся реальности и тенденцией к сохранению и утверждению собст​венной   индивидуальности. Пластичность психической органи​зации личности объясняет динамичность этой структуры. Ока​зываясь в условиях прямой конфронтации с неблагоприятными, порой ужасными, обстоятельствами жизни, человек «нормально» переживает сильную тревогу или глубокую депрессию. Индиви​дуально различные механизмы психологической защиты позво​ляют нам преодолеть агрессию обстоятельств и усовершенство​вать иммунитет по отношению к наиболее значимым для нас явлениям жизни. Как писал Ж. Годфруа (1992)*:  «Вся наша жизнь состоит из эпизодов неустойчивости и маленьких радостей. Уравновешенность обусловлена движением по спирали, и в этом процессе весь человек участвует как единое целое, постепенно открывая для себя новые горизонты и вступая в новые схватки».
Естественным следствием многообразия проявлений психи​ческой активности человека является стремление найти ту ком​бинацию черт, которую можно было бы считать «нормальной». Вероятно, к подобным определениям следует подходить весьма осторожно, поскольку как казалось бы позитивные, так и не​гативные черты легко могут перетекать в свою противополож​ность в зависимости от того, с какими качествами они сочета​ются, в какой жизненной ситуации они проявляются.
Предлагают заместить понятие условной «нормальности» столь же условным термином «уравновешенность». Считается, что уравновешенный человек должен обладать отменным телес​ным здоровьем, способностью сопротивляться усталости, вни​манием к своему телу (а если это внимание оказывается чрез​мерным, приводя к нарцистическому любованию?..).
Считается, что в сексуальном и аффективном плане он спо​собен установить гармоничные интимные отношения с другими людьми, без преувеличенной тревоги заботясь об удовлетворении собственных потребностей, не забывая о партнере (а если эти отношения строятся на эксплуатации безграничной доброты к нему и проявляются доминированием и подавлением?)
Считается, что он грамотно развит в нравственном отноше​нии. Обладает чувством справедливости, полагаясь на собствен​ные суждения в отношениях с социальными нормами (а если собственные суждения выросли на базе преданности идеям на​циональной или «местечковой» исключительности?..)
Считается, что в интеллектуальном плане он должен обладать умственными способностями, позволяющими ему мыслить и действовать продуктивно, находить выход из сложных ситуаций, критично оценивать свои способности и стремиться к совер​шенствованию знаний и навыков (а если эти суждения основаны лишь на сопоставлении с низким уровнем требований, которые предъявляет ему несовершенная и неразвитая Среда обитания?..)
Считается, что в своих социальных отношениях он способен непринужденно общаться с другими, вне зависимости от иерар​хии (а если таким образом строятся отношения со старшими по возрасту, которые воспринимают непринужденность как на​хальство?..)
Считается, что в личном плане уравновешенный человек — это оптимист, добродушный и способный принять собственную неудачу без излишних переживаний. Он с уважением относится к самому себе, сохраняя при этом чувство юмора, которое не позволяет ему принимать собственную персону и собственные проблемы слишком серьезно. С этой характеристикой можно согласиться целиком, но ... вряд ли благом можно считать оп​тимизм и добродушие — в среде отъявленных мерзавцев и под​лецов.
Таким образом, попытки создать образ уравновешенного че​ловека могут считаться недостаточно успешными.
Как считает Ж. Годфруа (1992), человеческая природа скорее всего соответствует той «психической зоне», в которой пребывает около 70% всех людей и которая располагается между полюсом психической уравновешенности и полюсом патологии (о нем — разговор в следующей книге — «психические расстройства...») «Нормальным человеком» можно считать всякого, кто уживается со всеми своими недостатками, заботясь о том, чтобы они не мешали окружающим, чье поведение не всегда «адацтативно», но приемлемо для других, кто, хоть и с грехом пополам, но удовлетворяет свои потребности, не превращая свои проблемы в «боль человечества», кто умеет использовать меры психоло​гической защиты для преодоления тревоги или депрессии.
К «нормативным» (но не уравновешенным) относятся и те из нас, кто обладает необычной развитостью отдельных лич​ностных качеств и рассматривается как «акцентуированная лич​ность» (К. Леонгард, 1981*).
Считается более оправданным оценивать подобные особен​ности не как личностные, а как характерологические (характер — лишь базис личности, формируется раньше, выражен уже — у подростка).
А. Е. Личко** определяет акцентуации характера как «...край​ние варианты его нормы, при которых отдельные черты характера чрезмерно усилены, отчего обнаруживается избирательная уяз​вимость в отношении определенного рода психогенных воздей​ствий при хорошей и даже повышенной устойчивости к другим».
Как и другие психологические феномены, акцентуации ха​рактера имеют весьма разнообразную динамику, зависящую во многом от жизненных обстоятельств, развития интеллекта и эмоциональности, образования и профессиональной деятель​ности. Выделяются (А. Е. Личко) следующие особенности подоб​ной динамики:
1)  заострение черт акцентуированного характера в подрост​ковом возрасте, в период их формирования, с последующим их сглаживанием и компенсацией (переход явных акцентуаций в скрытые);
2)  развертывание черт определенного типа при скрытых ак​центуациях под влиянием психических травм или трудных си​туаций, оказавшихся ударом по месту   наименьшего сопротив​ления данного типа;
3) возникновение на фоне акцентуаций характера преходящих нарушений — девиаций поведения, острых аффективных реак​ций, неврозов и других реактивных состояний;
4)  трансформация типов акцентуаций характера в силу кон​ституционно заложенных механизмов или влияний Среды;
5)   формирование приобретенных психопатий, для которых акцентуация характера послужила почвой, обусловившей изби​рательную уязвимость в отношении определенных неблагопри​ятных влияний Среды.
Указание на «приобретенную психопатию» требует краткого путешествия к истокам этого термина, который был введен в практику П. Б. Ганнушкиным (1933)* для обозначения аномалий характера, определяющих весь психический облик индивидуума и не подвергающихся существенным изменениям в течение жизни, нарушая адаптацию в среде обитания. В современной классификации болезней (ICD-10, 1992) подобные психологи​ческие нарушения объединены термином «специфические рас​стройства личности». Приводятся критерии диагностики таких состояний, которые лишь несколько расширяют установки, дан​ные П. Б. Ганнушкиным. В них подчеркивается:
1. Аномальность внутренних переживаний и поведения че​ловека, проявляющаяся более, чем в одной из основных лич​ностных сфер (когнитивной — восприятие и интерпретация предметов, людей и событий; эмоциональной — диапазон, ин​тенсивность и адекватность реакций; мотивационной — контро​лирование влечений и удовлетворение потребностей; социальной — отношения с другими и манера решения интерперсональ​ных ситуаций).
2.  Тотальность их проявлений (обнаруживаются в широком диапазоне ситуации).
3.  Формирование личностного дистресса, синдрома психоло​гической   дезадаптации.
4. Свидетельства   стабильности и длительности отклонений (начало — в детстве или подростковом периоде).
5.  Исключаются    другие психические заболевания, органи​ческие заболевания мозга или его травмы.
Акцентуации и расстройства личности располагаются на раз​ных полюсах личностных особенностей, уходящих в «норма​тивность» (по мнению К. Леонгарда в развитых странах более половины относится к «акцентуантам»), или в психическую па​тологию. Между ними находится масса промежуточных состо​яний, имеющих различные определения, зависящие от психи​атрической школы и культуральных традиций. Для семейного врача важно умение пользоваться приведенными выше крите​риями оценки психологического состояния, не забывая о том, что на крайних полюсах могут располагаться индивиды, имеющие общую типологию «особенностей» или «крайностей» характера. Мы будем встречаться с «демонстративным» акцентуантом и «демонстративным расстройством личности». Грань между ними выстраивают критерии одного и другого вариантов личностной типологии.
Семейный врач может позволить себе на первом этапе зна​комства с пациентом не определять его место на шкале выра​женности характерологических особенностей. Он может быть акцентуантом и тогда имеет право на размещение в группе «нормативных» личностей. Он может иметь достаточный набор перечисленных выше критериев для его отнесения к категории лиц, диагностируемых как больные, обладающие «расстройством зрелой личности» («психопаты» — по определению П. Б. Ганнуш-кина и А. Е. Личко). Однако, при первой беседе врач обращает внимание на особенности рисунка поведения пациента, его ха​рактерологические особенности. В дальнейшем, при знакомстве с историей его развития и его семьей возникает возможность определения акцентуации или расстройства личности.
ДЕМОНСТРАТИВНАЯ ЛИЧНОСТЬ (ИСТЕРИЧЕСКАЯ)
Лица с подобными особенностями характеризуются непред​сказуемостью своих реакций со склонностью к их демонст​ративное, яркости и театрализованной манерности. Такие реакции кажутся спонтанными и продиктованными преиму​щественно чувствами.
В большей своей части они «нормативны» и общественно полезны. Чувствительные, мягкие, нередко полные очарования, они могут обладать солидным творческим потенциалом, имея развитую интуицию и воображение. Воспринимаются другими как несомненно привлекательные по рисунку поведения, стилю общения и одежды. Часть из них кажутся способными к со​переживанию и готовности придти на помощь, хотя в дальней​шем выясняется, что их «достает» лишь для деклараций и заверений, а не для систематической организации поддержива​ющего других поведения.
Становление подобного характера происходит, вероятно, в условиях, ограничивающих реализацию детских желаний или при полярно противоположной вседозволенности. Такая ситу​ация часто связывается с образом холодной, властной матери или возникает при эмоциональном отторжении ребенка. Мы можем привести множество примеров реального отлучения ре​бенка от семьи (второй брак матери, ребенок воспитывается бабушкой или другими родственниками). Закрытость матери для эмоционального контакта заставляет ребенка (девочку) искать защиты у отца, стремиться к нему, требовать ласки и внимания. Если такие отношения приобретают сексуальное содержание или даже сексуальный подтекст, то ребенок может научиться ис​пользовать способы сексуального привлечения для удовлетворе​ния чувств, не находящих ответа в общении с матерью. Таким же образом формируется подавление взрослой сексуальности, создаются предпосылки для инцеста (сексуальных отношений с близкими родственниками).
Развитые черты демонстративного характера создают много​численные трудности при разрешении медицинских проблем. Высокая степень внушаемости делает их весьма чувствительными к любым неосторожным суждениям доктора, избранной тактике лечения, к «готовности» проявлять побочные реакции на меди​каменты (нередко по типу аллергии, но без характерных для нее лабораторных признаков) или извращенную реакцию на исследовательские и хирургические манипуляции. Симптомы бо​лезни могут быть представлены таким образом, что врач ока​зывается не в состоянии понять их происхождение в связи с вычурностью и необычностью демонстрируемых признаков.
Демонстративное (истерическое) расстройство личности (истероидная психопатия — по Ганнушкину) характеризуется по​стоянным нарушением межличностных отношений в связи с развитой эгоцентричностью, желанием быть признанным и ис​пользованием манипулятивного поведения для удовлетворения своих потребностей. Средствами достижения цели служат: те​атрализованно преувеличенное выражение эмоций, неадекватная обольстительность во внешнем виде и поведении, лживость и агравация признаков соматических «заболеваний».
ОБСЕССИВНО-КОМПУЛЬСИВНАЯ ЛИЧНОСТЬ (ОКЛ)
Принудительно-одержимые, склонные к навязчивым мыслям и стереотипным действиям, ананкастные расстройства личности
Люди с подобными особенностями поведения как правило являются полезными гражданами. Они — точны, организованны, склонны к рассудочным действиям и логичному поведению. Наибольшего успеха они добиваются в тех видах деятельности, которые требуют упорядоченного и последовательного мышле​ния. ОКЛ обладают способностью к жесткому самоконтролю, особенно — при выражении гневливых чувств. Яркие чувства и демонстративные эмоциональные реакции не относятся к пред​почитаемым ими формам поведения. Характеризуются склон​ностью к абстрактному мышлению, а также к рационализации при объяснении мотиваций своих поступков. Их внутренняя организованность и четкость имеет и яркое внешнее выражение. Они выглядят чопорными, сдержанными и несколько напря​женными. Одеты аккуратно, «каждый волосок прически на своем месте», а одежда — безукоризненно выглажена и чиста.
В детстве ОКЛ выделяются  примерным поведением; импульсивность и непредсказуемость для них почти исключена. Женщины с ОКЛ содержат свой дом буквально без пылинки и пятнышка, где для каждой вещи предназначено свое место.
Становление ОКЛ объяснялось Фрейдом как выражение конфликта между авторитарным и требовательным родителем (чаще матерью) и ребенком на основе соблюдения гигиенических норм (особенно — туалетного, горшечного тренинга). Мать одной из пациенток гордилась тем, что ни у одного из ее детей после года не было мокрых штанишек. Формирование стремления к чистоте чрезмерно настойчивыми родительскими требованиями и наказаниями побуждает к развитию у ребенка протеста, злости и упрямства, которые он научается прятать и контролировать их внешнее выражение. Подобное воспитание научает сдерживать и другие чувства, в том числе и способность любить или получать удовлетворение и расслабление. Стремление к совершенству в самоорганизации и понимании сложных проблем жизни и про​фессии может нередко служить препятствием в самореализации и мешать достижению максимальной деловой активности (Ах! Все — не так, как надо!). ОКЛ кажутся склонными к депрес​сивным переживаниям, поскольку устанавливаемые ими для себя стандарты   трудно достижимы, что и приводит к аутоагрессии. Показано, что развитие инволюционной депрессии происходит у них с большей частотой, чем в общей популяции. Жесткость, а иногда и ригидность внутренней организации личности может приводить к тому, что стрессорные перегрузки вызывают ощу​щение потери самоконтроля, приводя к выраженной тревоге и всплывающим на ее фоне навязчивым мыслям и принудительным действиям.  Навязчивые мысли носят часто агрессивный или богохульный характер («убей своего ребенка», «наплюй на бога».) Компульсивные   действия   кажутся бессмысленными  в своей повторности и ритуальности, обеспечивая в то же время укло​нение от необходимого дела, а также освобождение от угрозы ошибочного поступка. Навязчивые страхи способствуют сниже​нию порогов болевой чувствительности, провоцируя алгические синдромы с различной локализацией боли. Показано, что многие индивиды с мигренеподобной головной болью  характеризуются особой аккуратностью, безупречностью поведения и совестли​востью. Столь же часты сочетания признаков ОКЛ у пациентов, страдающих язвенным колитом и синдромом раздраженного ки​шечника.
Пациенты с ОКЛ как правило очень сложны для их лечения (вернее — «ведения к излечению»), поскольку они не переносят состояния беспомощности и зависимости от других, стремления навязать им волю терапевта, которого они легко персонифици​руют с авторитарным родителем, столь досадившем им в детстве.
Успеха легче добиться, привлекая больных к участию в пла​нировании и организации их собственного лечения. Интелли​гентность, правдивость и совестливость пациентов с ОКЛ дает надежду на достижение согласия при условии тщательного и понятного объяснения причин болезни, результатов проведенных исследований и обсуждения механизмов воздействия на пато​логический процесс.
Возникновение невротических симптомов (навязчивых мыс​лей и насильственных действий — компульсий) при стрессирующих обстоятельствах может быть успешно преодолено выяв​ляемой готовностью врача к поддержке и успокоению, а также применением малых транквилизаторов. Лишь в тяжелых случаях при развитии «парализующих» больного навязчивостей показано направление к психиатру.
ПАРАНОИДНАЯ ЛИЧНОСТЬ
Проявляется прежде всего своим главным свойством — по​дозрительностью. Сомневаясь в порядочности других, они стре​мятся постоянно выдерживать дистанцию общения. Будучи осо​бенно чувствительными к любым замечаниям и критике в свой адрес, они кажутся людьми, буквально изнывающими от пере​живаний своей неполноценности и никчемности, испытывая постоянный страх вмешательства других в свою жизнь (поку​шения на права личности, присвоение их творческих достижений или собственности), они пребывают в состоянии напряженной бдительности, которая может легко перерастать в злобу и аг​рессивные действия. Стремятся не выделяться манерой одеваться и содержат себя в порядке, сохраняя фасад вежливости и лю​безности. Темные очки, надвинутая на лоб шляпа, поднятый воротник и высоко повязанный шарф служат инструментами ограждения себя от других.
Характерологические особенности параноидной личности позволяют понять часто выражаемое пациентами подобного типа недоверие к врачам, готовность к жалобам и неприятию реко​мендованных терапевтических режимов.
Врачебная тактика основывается на демонстрации спокой​ного, выдержанного поведения, основанного на объективных фактах, значение которых может быть представлено больному. Не следует вовлекаться в споры относительно высказываемых пациентом суждений.
ЗАВИСИМАЯ ЛИЧНОСТЬ
Нарастающее чувство зависимости, психологической потреб​ности в руководстве, поддержке и внимании со стороны других лиц является нормальной приспособительной реакцией на за​болевание или чувство беспомощности, связанное с другими причинами (социальные лишения, физическое недоразвитие и др.). Среди лиц, выявляющих признаки «зависимого поведе​ния», мы можем встретить и тех, кто, казалось бы, не имеет каких — либо соматических причин для поиска поддержки у окружающих (соматическ:и они могут быть совершенно здоро​выми, а иногда — и иметь атлетическое телосложение). В струк​туре поведения таких лиц доминирует диктуемое постоянно ощу​щаемым «голодом» признания, внимания и ласки стремление к поиску расширяющихся контактов с теми, кто чем — либо мог бы удовлетворить эту потребность.
У семейного врача такие пациенты появляются со множеством жалоб, часто неопределенных и нередко связанных с внешними признаками депрессии. Они готовы согласиться с любыми пла​нами обследования, медикаментозного лечения, а также реко​мендуемого режима и часто демонстрируют быстрый и «благо​дарный» ответ на проводимые мероприятия. Однако, основной мотив поведения определяет непрерывную эскалацию запросов и требований относительно внимания, встреч, времени контакта с пациентом. Вскоре для врача открывается тот факт, что они становятся ненасытными, а их потребности оказываются неуто​лимыми.
Знакомство с историей развития таких индивидов обычно обнаруживает свидетельства депривации в ранние годы жизни (оральный период развития, когда доминировала возможность удовлетворения при сосании, насыщении).
Возможным подтверждением этой гипотезы является то, что и во взрослом состоянии они могут проявлять поведенческие черты, которые концентрируются вокруг «оральных потребно​стей». Они часто имеют избыточный вес, склонны употреблять многочисленные пилюли («Гербалайф» для них — предел желаний) и, нередко, — курить. Возможно формирование амбива​лентных тенденций — с выявляемой готовностью выглядеть не​зависимыми: быть оплотом семьи, демонстрировать усилия по поддержке других.
Ведение таких пациентов должно сочетать готовность дать им эмоциональную поддержку с установлением жестких лимитов на частоту контактов и время визитов. Консервативное меди​каментозное лечение должно проводиться минимумом реально необходимых средств. В периоды кризисов и личностной де​компенсации возможно некоторое временное расширение объема помощи.
ТРЕВОЖНАЯ ЛИЧНОСТЬ
Тревога — ощущение внутреннего напряжения и беспокойст​ва, психического дискомфорта, возникающее в результате пе​реживания смутной опасности, катастрофы в непредвиденном будущем (тревога, получившая наполнение конкретным содер​жанием, «фабулизированная тревога» становится страхом). Часто бывает окрашена в оттенки греховности, предчувствия физи​ческого ущерба. Подобное состояние является следствием внут​реннего рассогласования планов, надежд, устремлений, привы​чного образа мыслей и чувств с реальностью.
Для тревожной личности характерно наличие постоянной го​товности к тревожным реакциям, иногда — хроническому со​стоянию тревожности. Они выявляют постоянную напряжен​ность и робость.
Чувствительные к мнению других, они испытывают чувства несовершенства и неполноценности и потому легко приходят в состояние смятения и замешательства. В ряде случаев это со​стояние перерастает при ситуации стресса в панический страх. Физикальные ощущения тревоги связываются с различными рас​стройствами деятельности внутренних органов, характерных, главным образом, для симпато — адреналовой активации. К ним относятся изменение частоты дыхания и сердечных сокращений, артериального давления, гастро — интестинальные расстройства, головная боль, ощущение недостаточности дыхания (кислород​ного голода) может провоцировать гипервентиляцию. Следствием возникающего при этом дыхательного алкалоза могут стать го​ловокружение, дурнота, слабость, дрожание и парестезии. Нарушаются: целесообразная деятельность, мыслительные процессы и сон.
В происхождении подобных состояний повинно, вероятнее всего, сочетание генетического предрасположения (особенности обмена симпатических аминов) и условий воспитания, которые вызывали ранние детские страхи или ситуации, связанные с необходимостью контроля сексуальных или агрессивных чувств и действий.
Ведение подобных пациентов предполагает необходимость их успокоения объяснением сущности наблюдаемых расстройств, а также демонстрацией элементарных приемов подавления ги​первентиляции (дыхание, использующее воздух выдохнутый в бумажный или пластиковый мешок), а также напряженности (тренировка релаксации, демонстрация эффектов, полученных при парентеральном введении транквилизаторов или симпато-адреналовых блокаторов).
Направление к психиатру может стать необходимым в случаях тяжелой, продолжительной тревоги, которую не удается преодо​леть релаксационными техниками.
Ряд личностных типов может быть продолжен описанием шизоидных (эмоциональная холодность, отчужденность, склон​ность к самоанализу), циклоидных (спонтанная смена аффек​тивного фона, избыточная эмоциональная возбудимость), им​пульсивных (выраженная тенденция к конфликтному поведению, вспышкам гнева или насилия, капризы), других поведенческих стереотипов, значение которых для повседневной деятельности семейного врача не столь важно (реже встречаются).
ЛИЧНОСТЬ - В СЕМЬЕ
Семейная медицина — это та специальность, которая пред​полагает необходимость анализа всех медицинских проблем через понимание взаимодействия личностей в семье. Раздел «Больной и семья» руководства Р. Тэйлора начинается словами М. Розена: «...Изучая законы развития и течения заболеваний, мы, к со​жалению, игнорируем то, что нарушение функции различных органов должны рассматриваться в контексте человеческого существования, человеческое существование развертывается в семье, семья является частью человеческой общины, а община — элементом человеческого общества... Потому глубокое проник​новение и знание врачом лишь специфически медицинских наук не может удовлетворить потребности общества и включенных в его систему субъектов».
В числе пособий, способных дать семейному врачу необхо​димые знания, может быть выделена изданная в России книга основоположницы семейного консультирования Вирджи​нии Сатир*. Автор считает, что необходимым условием пони​мания мира является познание семьи. Она пишет: «...Проявления власти, интимности, независимости, доверия, навыков общения, существующих в семье, - ключ к разгадке многих явлений жизни. Если мы хотим изменить мир, нужно изменить семью».
Что может и должен знать и уметь в этой области семейный врач?
Он должен понимать семью, как системное образование, все элементы которого пребывают в условиях постоянного взаимо​действия, подчиняясь законам гравитации: мощность сил вза​имного тяготения обратно пропорциональна дистанции между компонентами системы. Предметом медицинского интереса должны быть различные связи, организующие систему.
Биологические связи представлены преимущественно свиде​тельствами наследуемых признаков, присутствие которых следует изобразить в генограмме, включающей данные не менее, чем о трех поколениях. Генограмму надо научиться строить таким об​разом, чтобы она выявляла не только причины и возраст смерти родственников, а также доминирующие отношения между близ​кими людьми (родители, дети), демонстрируя их условными знаками:
О------------ П (бычные отношения);
О               П (особо выраженная привязанность);
О------------ П (нарушенные, напряженые отношения);
О—/1972/   П (развод, год разрыва отношений).
Семейный врач изучает изменения, которые могли возникнуть в процессе беременности (перинатальные процессы), в условиях формирования хромосомных дефектов, а также при моногенном или мультифакториальном наследовании.
К числу биологических связей может быть отнесено изучение эпидемиологии семьи, что особенно важно при наличии хро​нических инфекций (туберкулез, сифилис, стрептококковые и другие инфекции).
Социально — психологические связи не всегда раскрываются перед врачом, однако, не малое значение имеет даже формальный анализ семейной ситуации. Семья может быть полной, если в ней присутствуют оба родителя и дети, неполной, когда в ней отсутствует один из ее действующих лиц, либо смешанной, когда в ее структуру включается отчим, мачеха либо приемные дети.
Неполные и смешанные семьи — часто проблемны, так как глазам ребенка, его душе не раскрываются естественные отно​шения между родителями, которые могут стать его жизненной школой, либо все члены семьи не могут найти нового языка общения при появлении нового супруга или приемного ребенка.
Наиболее значимыми, хоть и не всегда доступными для по​нимания врача, являются психологические связи, создающие атмосферу семейной жизни.
В. Сатир дает описание духовной атмосферы зрелой и проб​лемной семьи.
Зрелая семья характеризуется гармоничным сочетанием за​интересованных друг другом людей, которые естественны и не​принужденны в общении, которые уверены, что их услышат и всегда вовремя придут на помощь.
Проблемная семья может диагносцироваться по тем ощуще​ниям, которые испытывает врач, оказавшись в ее атмосфере. Стоит только попасть в такую семью, как врач ощущает не​удобство, дискомфорт и холод. Напряженность в общении, разобщенность, формальность — просматриваются в словах, жес​тах, речевой интонации. Это, — атмосфера конфликтов непони​мания друг друга, которые объясняют высокую заболеваемость детей и взрослых.
Среди 15 наиболее распространенных стрессирующих обсто​ятельств жизни, с которыми связывают развитие заболеваний — 10 семейного происхождения. Около 30% всех стрептококковых заболеваний (фарингиты, тонзиллиты, отиты) предваряются се​мейными конфликтами. Дети из семей, в которых за 4 года наблюдалось более 12 значимых конфликтов, имели в 6 раз большую вероятность госпитализаций по сравнению с ровесни​ками, живущими в благополучных семьях.
Особо неблагоприятны последствия разводов, которым, как известно, предшествуют иногда годами длящиеся семейные ссоры. Уже в начальной фазе конфликта резко возрастает число заболеваний, по поводу которых обращаются к семейному врачу (тревога, депрессия, импотенция, пептическая язва, мигрень, гипертензионные кризы и др. психосоматические болезни). В течение первых двух лет после развода (средние сроки восста​новления) число острых заболеваний и врачебных посещений возрастает на 30%.
Тяжело переживают развод дети, у которых заметно возрастает число заболеваний, причем наиболее ранимыми оказались маль​чики 4—7 лет.
Как следует из исследований, проведенных в 80-е годы, воз​можность воспринимать и переживать случившееся имеется у детей в раннем возрасте (до 3-х лет). Определяется задержка развития, возрастная регрессия, возникают проблемы с корм​лением, сном, туалетом. У дошкольников (3—5 лет) появляются страхи, выявляется энурез, возможны ночные кошмары, непо​слушание, агрессивное поведение. Школьники младших классов (6—8 лет) особенно остро переживают семейную катастрофу как значимую потерю, на которую реагируют снижением настроения, чувством стыда, ненужности, отвергнутое™, что может прояв​ляться непроизвольным мочеиспусканием, нарушениями сна.
Дети старших возрастных групп способны оценить случив​шееся как «проблемы родителей», хотя и требуют объяснений, пытаются определить свое отношение к покинувшему семью родителю, испытывают чувства враждебности.
Семья, как всякая иная социальная система, испытывает постоянные влияния, связанные с общественным устройством, ритмом жизни, а также поведением и состоянием отдельных ее членов. В бурлящем море страстей и событий в ней могут развиваться кризисные явления, способные значительно изме​нить ее стабильность и функционирование.
Подобные события относятся к категории нормативных и патогенных. Нормативными считаются те события и изменения, в которых принимают участие планируемые, ожидаемые или естественные процессы.   Патогенными — те,  которые оказыва​ются неожиданными и угрожающими благополучию.
Может быть предложена следующая классификация кризис​ных событий (табл. 1).
Таблица 1
События жизни, способные изменить функциональное состояние семьи
	Нормативные события
	Ненормативные события

	Дополнения, вызванные кратко- или долговременным включением в семью новых действующих лиц. 

	Усыновление, ассимиляция родствен​ника или друга в семье, рождение ребенка, брак 
	Ассимиляция в семье отчима, мачехи или сводных сестер, братьев. Непланируемая беременность. 

	Угроза потери или реальная потеря члена семьи. 

	Смерть старого члена семьи или друга. Потеря частичной функциональной активности члена семьи в связи с нетяжелым или проходящим заболе​ванием. Отъезд членов семьи или нахожде​ние ими новых друзей. Планируемый разъезд членов семьи (ко времени). 
	Изгнание ребенка или его бегство из семьи. Члены семьи или близкие друзья оказываются вовлеченными в деятельность, которая угрожает их жизни. Госпитализация членов семьи или близких друзей. Или их институирование (дом инвалидов, престарелых, развод — распад семьи). Внезапная или трагическая смерть члена семьи или друга). 

	Деморализация — внесение изменений в предварительно налаженную систему моральных ценностей семейств. 

	Бунт, возмущение — против социаль​ных норм или правил семьи или об​щества. 
	Алкоголизм или лекарственная зависимость. Правонарушение. Неверность или сексуальные изменения (расстройства). 

	Изменение жизненного статуса. 

	Приглашение или уход из клуба, по​литической партии и др. Переход в другое сообщество или школу. Новая стадия жизни (из подростка — в гражданина). Повышение зарплаты и/или положе​ния на работе. Успехи или провалы в достижении не очень важных целей (спортив​ные, связанные с получением при​зов, ученых степеней). 
	Изгнание из школы. Изменения в жизненном окружении или социальной сфере (машина, соседи, дом). Выявление физических или эмоциональных затруднений (инвалидизация, изменение психологического сознания). Потеря дохода, работы. Внезапная слава или богатство. 


Семья является определяющей конструкцией среды обитания человека, воздействуя на механизмы как развития, так и пре​одоления болезни. Это качество определяет необходимость вос​питания способности семейного врача в диагностике семейного состояния.
Возможно выделение 5 основных компонентов семейного функционирования:
1.  Адаптативность — способность использовать внутрисемей​ные или внешние ресурсы для разрешения проблем, возника​ющих в семейном кризисе.
2.   Партнерство — способность к разделению между членами семьи различных обязанностей либо принятие совместных ре​шений по важным для семьи проблемам.
3.   Перспективность — готовность к постоянному сотрудни​честву при решении вопросов, связанных как с ростом и раз​витием отдельных членов семьи, так — и с повышением статуса семьи.
4.   Привязанность,   преданность друг другу и общим семей​ным проблемам определяется по свидетельствам заботы, помощи, любви, существующим в семье.
5.   Реальность (действенность взаимодействия), оцениваемая по тому времени, объему усилий или материальной поддержки, которые готовы обеспечить друг для друга все члены семейства.
Существует простая и краткая тестовая методика, использу​емая для оценки качества семейного функционирования (при​ложение 3). Число таких тестов велико. Они ориентированы на анализ супружеской удовлетворенности, согласованности дейст​вий, мыслей и оценочных суждений, прочности внутренних свя​зей, привычных способов разрешения возникающих проблем и, наконец, на свидетельства любви и взаимопонимания.
Оцениваются и ресурсы, которые могут быть мобилизованы членами семьи для преодоления кризисных процессов. Среди таких резервов особое значение имеют:
1.   Развитость социальных связей (друзья, общие интересы в деле, клубы и другие общественные группы).
2.  Чувство групповой гордости,  солидарности («Мы — Дю​поны, Ротшильды» и т. п.).
3.   Экономическая стабильность и обеспеченность.
4.   Образовательный ценз, культурный уровень, традиции об​щения, жизненный стиль.
5.  Доступность медицинской помощи.
6.   Религиозность, искренность веры, общность конфессий.
Надежность и развитость ресурсного потенциала обеспечивает возможность благоприятного преодоления семейного кризиса.

ЖИЗНЕННЫЙ ПУТЬ ЧЕЛОВЕКА С ТОЧКИ ЗРЕНИЯ СЕМЕЙНОЙ МЕДИЦИНЫ
Жизнь человека, тот путь который он проходит от рождения до смерти, зависит от бесконечно разнообразных и кажущихся случайными факторов. Можно ли считать, исходя из этого пред​ставления, что предсказания оракула или покойной Ванги яв​ляются всего лишь красивыми сказками, способными не столько предсказать, сколько указать внушаемому человеку, к чему ему предстоит придти. Предсказуемость некоторых явлений, как из​вестно, может быть вполне реальной, исходя из возможностей современной прогностики (футурологии), имеющей в своем ар​сенале солидный набор исследовательских инструментов. В этом смысле жизненный путь человека может быть определен как функция личности, проецируемая на среду ее обитания. Не будем забывать о многозначности среды. Биография чело​века имеет социально-историческую обусловленность, так как общественные процессы, протекающие в макросреде (современ​ном мире), могут во многом определить события личной жизни. Историю рассматривают в качестве основного партнера драмы человека.
Исторически обусловленное сходство биографий современ​ников сочетается с бесконечной неповторимостью индивиду​альных качеств, связанных со своеобразием сфер непосредст​венного общения людей, — микросредой жизни человека. Семья (родительская, а затем и собственная), школа, студенческий и производственный коллектив, общественные организации и представляют частные среды, меняющие друг друга в ходе со​циализации или сосуществующие на определенных этапах жизни человека. Обстоятельства микросреды тесно связаны с истори​ческими событиями, зависят от них, но не тождественны им.
При всей устойчивости индивидуального образа жизни есть такие поворотные моменты, которые вызывают значительные изменения в человеческой биографии. Биографические события выполняют функцию основной причины личностных метаморфоз и в том числе патологических личностных реакций — пси​хогений. Как писал С. Л. Рубинштейн: «события жизни — это узловые моменты и поворотные этапы жизненного пути инди​вида, когда с принятием того или иного решения на более или менее длительный период определяется дальнейший жизненный путь человека». Различаются события окружающей среды и со​бытия поведения человека в среде (поступки). Предлагается вы​делять и события внутренней жизни, составляющие духовную биографию человека.
Жизненный путь каждого человека — это вереница событий, отмеченных личным участием субъекта, восприятием, оценкой и реакцией. Реакция человека — это и определенное поведение в конкретной ситуации, и переживание случившегося. События жизни — это не только изменения обстановки или новые формы отношений окружающих, это и нарушения в реализации жиз​ненных планов и программ, это и неудовлетворенные желания, и несбывшиеся мечты, это и крушение надежд.
Повседневная жизненная активность, начинающаяся утрен​ним звонком будильника или срабатывающими автоматически механизмами пробуждения, может требовать в течение всего дня постоянного напряжения адаптационных механизмов, если рядом нелюбимый человек, если работа неинтересна или чрез​мерно трудна, не соответствуя возможностям исполнителя, если, возвращаясь с работы, дома его ожидает обстановка неприязни и «холодной войны».
Любые события в жизни не вызывают в личностной структуре отпечатков, строго повторяющих их контуры и силу воздействия. Ответная реакция, степень перестройки личности под их вли​янием реализуется и зависит от активной роли личности в полном соответствии с закономерностями системного реагирования.
Психотравмирующие обстоятельства, патогенные события жизни проявляются лишь в соответствии со значимыми отно​шениями к ним личности. Для человека, кроме объективной трудности, степени тяжести события, имеет значение субъек​тивное отношение к нему личности в данных условиях, что позволяет найти возможности к самостоятельному разрешению ситуации. Психогенный конфликт определяется как несовмес​тимое столкновение противоречивых отношений личности; тя​жесть конфликта зависит от степени значимости вовлеченных в событие отношений.
Психотравмирующие ситуации описываются психологией пе​реживания понятиями стресса, фрустрации, конфликта и кри​зиса.
Стресс — широкое понятие, характеризующее состояние ак​тивации и напряжения организма, вызванное жизненной сти​муляцией (неожиданное событие, угроза его возникновения, пе​ремена обстановки, жизненного стереотипа и т. п.). Стресс — неотъемлемая часть жизни, инструмент тренировки и повышения приспособительных потенций организма и личности. Его пози​тивное или негативное значение рассматривается с точки зрения возможности переносить подобные состояния, увеличивая или снижая способности к активной деятельности.
Стрессогенные жизненные события предлагается учитывать, оценивая их в «единицах жизненных перемен», что позволяет представлять стрессорную нагрузку за определенный период вре​мени.
Перечень подобных событий и их оценка представлен в таб​лице 2.
Таблица 2
Причины стресса и усредненный показатель его напряженности
	События, пережитые за последние 12 месяцев

	Оценка в «единицах жизненных
перемен»

	А. НА УРОВНЕ АФФЕКТИВНЫХ СВЯЗЕЙ
1. Смерть супруга

2.   Брак или принятие предложения.
3.   Смерть близкого родственника.
4.   Развод.

5.  Разделение имущества супругов.
6. Беременность (как фактор стресса для одного из супругов).

7.  Смерть близкого друга или подруги.

8.  Разрыв прочной связи (или помолвки).
9.  Примирение супругов.

10.  Трудности в сексуальном плане.

11.  Значительные изменения в состоянии здоровья   или поведении одного из членов семьи.

12.  Помолвка.

13.  Изменение в отношениях (к лучшему или к худ​шему) с партнером или с партнершей.

14.  Появление нового члена семьи (рождение ребенка, усыновление, принятие пожилого человека на попече​ние).

15.  Неприятности в семье у партнера или у партнерши.

16.  Изменение в привычках совместных визитов.
17.   Поступление супруга на работу или его увольнение.




18.  Значительные изменения во встречах с семьей (в частоте контактов с ней).
Б. НА УРОВНЕ УЧЕБЫ
1.   Поступление в техникум, университет, институт и т. п.

2.   Смена учебного заведения.

3.  Трудности учебы (связанные с преподавателями, с администрацией, с программой).

4.   Совмещение учебы с работой.


5.   Изменение профориентации или программы.

6.  Существенные изменения в степени занятости учебными делами.


В. НА УРОВНЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ЖИЗНИ
1.   Потеря постоянной работы.
2.   Изменение профессии или работы.
3.   Существенное изменение в ответственности на ра​боте (рост по службе, понижение и т.п.)

4.  Значительные изменения в распорядке и условиях работы.

5.  Неприятности с начальством.

Г. НА УРОВНЕ ЛИЧНЫХ УСТАНОВОК
1.   Значительное изменение в восприятии и познании самого себя.



2.  Изменение отношения к употреблению наркотиков (в благоприятную или неблагоприятную сторону).
3.  Серьезный конфликт или значительные изменения в области признаваемых ценностей.
4.  Значительные изменения в понимании личной не​зависимости и ответственности.
5.  Значительные изменения в потреблении алкоголя (благоприятные или неблагоприятные).


6.   Изменения личных привычек (друзей, одежды, ма​неры поведения и т. п.).
7.  Значительные изменения в религиозной прак​тике.

Д. НА УРОВНЕ ЗДОРОВЬЯ
1. Серьезная болезнь или травма.

2. Изменения в режиме сна (в его общей длительности или во времени его начала и конца).

3. Существенные изменения в еде (в количественном отношении или во времени приемов пищи).
Е. НА УРОВНЕ ПОВСЕДНЕВНОЙ ЖИЗНИ
1.  Заем денег или отдача в залог имущества на инди​видуально значимую сумму.

2.   Переезд на другую квартиру или изменение квар​тирных условий.
3.  Личное достижение исключительного уровня.

4.   Значительное изменение финансового положения (в лучшую или в худшую сторону).

5.  Обвинение в незначительном нарушении закона (пре​вышение скорости, проезд на красный свет и т. п.) 


Ж. НА УРОВНЕ ДОСУГА
1.  Значительные изменения участия в общественной жизни.




2.  Значительные изменения в характере использования досуга.
3.   Развлекательная поездка.
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77
76
74
68
68
60
58
58
56
54
50
50

42
41
41
26
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50
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41
38
62
50
47
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57
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65
34
30
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Естественно, для каждого человека значение каждого из жиз​ненных событий индивидуально и может быть принципиально различным, вплоть до изменения знака значимости (позитивное значение казалось бы негативных явлений). Приведенные дан​ные — лишь повод для размышлений и анализа. В среднем, молодой человек «набирает» за год около 700 очков.
Следующее понятие: фрустрация (перевод: обман, тщетное ожидание, досада) используется для оценки состояния человека, имеющего сильную мотивацию, потребность, желание достичь определенной цели в условиях возникновения препятствий, пре​град, трудностей, неразрешимых противоречий на пути (почему это состояние нередко определяют как «поведение без цели»). Формами выражения «фрустрированности» человека могут быть: двигательное возбуждение, апатия, агрессия и деструкция, сте​реотипия и регрессия. Каждый из нас имеет привычную для себя форму реакции на блокаду «исполнения желаний», которая исследуется с помощью специальных психологических тестов.
Конфликт — результат одновременного действия двух или не​скольких мотивов, которые могут быть «полярно» противопо​ложны и не разрешимы (тогда они определяются как невроти​ческие) или разрешимы в определенных условиях. Конфликт формируется во внутреннем мире человека (интрапсихически), нередко как способность чувствовать себя виновным за опре​деленные импульсы, которые моим «Сверх-Я» оцениваются как неприемлемые.
Кризис — это состояние, которое возникает при угрозе удов​летворения фундаментальных потребностей («быть или не быть»). Это состояние, характеризующее не только человека, но и че​ловеческие сообщества (от семьи — до большой группы). Кризис возникает при невозможности (неспособности) преодолеть (со​владать — coping) экстремальные стрессы.
По мнению американского психолога Э. Эриксона, человек на протяжении жизни переживает восемь психосоциальных кри​зисов, специфических для каждого возраста, благоприятный или неблагоприятный исход которых определяет возможность последующего развития личности.
Первый кризис человек переживает на первом году жизни. Он связан с тем, удовлетворяются или нет основные физиоло​гические потребности ухаживающим за ним человеком. В первом случае у ребенка развивается чувство глубокого доверия к ок​ружающему миру, а во втором, наоборот, — недоверие к нему.
Второй кризис связан с первым опытом обучения, особенно с приучением ребенка к чистоплотности. Если родители понимают ребенка и помогают контролировать ему естественные отправления, ребенок получает опыт автономии. Напротив, слишком строгий или слишком непоследовательный внешний контроль приводит к развитию у ребенка стыда или сомнений, связанных главным образом со страхом потерять контроль над собственным организмом.
Третий кризис соответствует второму детству. В этом возрасте происходит самоутверждение ребенка. Планы, которые он пос​тоянно строит и которые ему позволяют осуществить, способ​ствуют развитию у него чувства инициативы. Наоборот, пере​живание повторных неудач и безответственности могут привести его к покорности и чувству вины.
Четвертый кризис происходит в школьном возрасте. В школе ребенок учится работать, готовясь к выполнению будущих задач. В зависимости от царящей в школе атмосферы и принятых методов воспитания у ребенка развивается вкус к работе или же, напротив, чувство неполноценности как в отношении реа​лизации своих возможностей, так и в плане собственного статуса среди товарищей.
Пятый кризис переживают подростки обоего пола в поисках идентификаций (усвоения образцов поведения значимых для подростка других людей). Этот процесс предполагает объеди​нение прошлого опыта подростка, его потенциальных возмож​ностей и выборов, которые он должен сделать. Неспособность подростка к идентификации или связанные с ней трудности могут привести к ее «распылению» или же к путанице ролей, которые подросток играет или будет играть в аффективной, социальной и профессиональной сферах.
Шестой кризис свойствен молодым взрослым людям. Он связан с поиском близости с любимым человеком, вместе с которым ему предстоит совершать цикл «работа — рождение детей — отдых», чтобы обеспечить своим детям надлежащее раз​витие. Отсутствие подобного опыта приводит к изоляции чело​века и его замыканию на самом себе.
Седьмой кризис переживается человеком в сорокалетнем воз​расте. Он характеризуется развитием чувства сохранения рода (генеративности), выражающегося главным образом в. «интересе к следующему поколению и его воспитанию». Этот период от​личается высокой продуктивностью и созидательностью в самых различных областях. Если, напротив, эволюция супружеской жизни идет иным путем, она может застыть в состоянии псевдоблизости (стагнация), что обрекает супругов на существование лишь для самих себя с риском оскудения межличностных от​ношений.
В зрелом возрасте (седьмой кризис) человек проходит через серьезные испытания, связанные с изменением приоритетов и ценностных ориентации. Место предпочитаемых в молодости физических характеристик (сила, храбрость, красота) занимает мудрость и доброта. В межличностных отношениях доминиру​ющими становятся социальные связи. Сохранение способности к зрелым и эмоционально насыщенным разнообразным формам восприятия жизни зависимо от умения преодолевать обеднение эффективности, связанное со смертью близких людей и обо​соблением детей. Столь же важно сохранение душевной гиб​кости, которая позволит человеку приобретать новые привычки и находить новые формы профессиональной активности, по​зволяющие избежать поведенческой стереотипии и ригидности, столь характерных для коммунистических «отцов нации».
Восьмой кризис переживается во время старения. Он знаменует собой завершение предшествующего жизненного пути, а разре​шение зависит от того, как этот путь был пройден. Достижение человеком цельности основывается на подведении им итогов своей прошлой жизни и осознании ее как единого целого, в котором уже ничего нельзя изменить. Если человек не может свести свои прошлые поступки в единое целое, он завершает свою жизнь в страхе перед смертью и в отчаянии от невозмож​ности начать жизнь заново.
Способность перенести тяготы инволюционных изменений зависима от преодоления жесткой привязанности к професси​ональной роли как определяющему фактору самооценки (кем Я стал). У зрелой и гармонично развитой личности формируется оценка «Я» на основе понимания значимости реальных жиз​ненных свершений (что Я сделал). Осознание естественности ухудшения здоровья и старения тела позволяет выработать не​обходимое равнодушие и спокойствие по отношению к призна​кам недомогания и дает возможность без ужаса принять мысль о смерти.
Какими бы ни были стрессирующие обстоятельства, в какой бы период жизни они не возникали, их патогенность, способ​ность привести к нарушению равновесия психического состояния человека зависят от сложившихся ко времени события особенностей личности, определяющих различный характер ее реакции. Снижение «адаптационного барьера» увеличивает тя​жесть развивающегося стресса. Важнейшим элементом личност​ного реагирования на патогенные события является система психологической защиты, функционирование которой способно смягчить или нейтрализовать реакцию на значимый стимул. Последовательность развивающихся в условиях стрессирующих обстоятельств изменений может быть представлена на рис. 3. век в состоянии равновесия
Как видно из рисунка, события жизни человека анализиру​ются следящими структурами личности с точки зрения угрозы. После оценки ситуации начинается разработка механизмов за​щиты. Стратегия преодоления складывается из прямого действия на источник угрозы, отдаления его от себя, переоценки степени его значимости или организации отвлекающего поведения, вы​тесняющего из зоны внимания угрожающий объект. Результатом несостоятельности личностных ресурсов психологической за​щиты становится развитие хронизированного психосоциального расстройства, которое может иметь явное (открытое) и замас​кированное (закрытое) поведенческое выражение (табл. 3).
Таблица 3
Примеры поведенческого выражения состояний психосоциальной дезадаптации
	Явные, открытые варианты дезадаптативного поведения

	Скрытые, замаскированные варианты дезадаптативного поведения

	1. Депрессия.
2.  Приступы паники.
3. Алкогольный или медикаментоз​ный анамнез (токсикомании).
4. Сексуальная дисфункция.
5.  Развод (отделение).
6. Инцест.
7.  Насилие по отношению к членам семьи (ребенок, супруг, ста​рики).
8. Правонарушения.
9.  Бегство из дома, стремление к «перемене мест».
10.Проблемы поведения и послуша​ния в школе.
11. Несостоятельность по отноше​нию к школьным заданиям, экзаме​нам.

	1. Соматизация («замещение» восприятия и признания реальности конфликтной ситуации соматическими жалобами).
2. Чрезмерное увлечение возможностями медицинского обслуживания (анализы, инструментальное обследование).
3. Несоответствие правилам приема лекарств и рекомендациям по сохранению здоровья.
4. Анамнез многочисленных хирургических вмешательств.
5. Хроническая боль.
6. Несостоятельность, банкротство в бизнесе.
7. Возврат к детским формам поведения.
8. Смена врачей.



Таким образом складываются психогенные расстройства, ко​торые становятся причиной формирования различных болезнен​ных симптомов и состояний.
Поведение врача при подобных расстройствах основывается как на знании их конкретных клинических проявлений, так и на понимании закономерностей развертывания психосоматиче​ских взаимосвязей, способствующих развитию соматических симптомов и заболеваний.
Человек приходит в поликлинику с жалобами на боли в области сердца, ощущение сердцебиений, чувство нехватки воз​духа, головную боль, боли в мышцах или суставах, ощущение разбитости, чувство тяжести в эпигастральной области, распи​рающую тупую боль в области правого подреберья, периоди​ческие острые боли в различных отделах живота, плохой аппетит, слабость и т. д. Что это значит?
Конструирование диагноза в руках большей части врачей будет опираться на сочетание перечисленных субъективных проявлений болезни с различными объективными знаками. По​вышение артериального давления — гипертоническая болезнь; изменение конечной части желудочкового комплекса электро​кардиограммы — ишемическая болезнь сердца; гипохилическая картина желудочной секреции — гастрит; лейкоциты в порции В при дуоденальном зондировании — холецистит; экстрасистолия и систолический шум на основании сердца — миокардит и т. д. Поскольку времени на тщательный сбор данных анамнеза жизни и болезни и сопоставление их в динамике развертывания бо​лезненных проявлений надо тратить много, а его-то постоянно и не хватает, то определяется диагноз психосоматического за​болевания, который означает и специфическую терапевтическую тактику (также, к сожалению, стереотипизированную для опре​деленных нозологических форм). В то же время очень часто у больного при приведенных выше жалобах (они, безусловно, не отражают всего конгломерата болезненных проявлений) может быть просто вегетативный синдром нередко неосознаваемого эмоционального напряжения, выражающего конкретную жиз​ненную ситуацию. Горе, связанное с потерей близкого человека или крахом надежд; разочарование, постигшее неожиданно, когда маленький штрих раскрыл глаза на истину; горечь оди​ночества — самого страшного для нормального человека пере​живания (интересно, что Ингмар Бергман видит в искусстве средство, «...отрывающее нас от одиночества»); обида, пережи​вание оскорбления, несправедливости, упрека, иногда, казалось бы, пустякового замечания; страх, связанный с возможностью разоблачения, раскрытия давней «греховности», реальной или мнимой угрозой благополучию, сострадание, зависть, ревность, недоброжелательность, тоска, смятение, стыд, ужас и многие другие обычные человеческие переживания — все они могут быть единственным основанием для приведенных выше субъективных и объективных нарушений. В таких случаях полностью оправдана диагностика синдрома личностной дезадаптации с его опреде​ленным эмоциональным содержанием и вегетативным акком​панементом эмоционального расстройства.
Подробный разбор перечисленных проблем будет приведен в следующей книге нашей «Библиотеки» — «Психические и пси​хосоматические расстройства в практике семейного врача».
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Приложение 1
КРАТКИЙ СЛОВАРЬ ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ ТЕРМИНОВ
При  его составлении авторы пользовались:
«Словарем — справочником практического психолога», Н. И. Ко​нюхов, Воронеж, НПО «Модж», 1996; «Словарем по психоанализу» Ж. Лапланш, Ж-Б. Понталис, М., «Высшая школа», 1996; «Крити​ческим словарем психоанализа», Ч. Райкрофт, С.-Петербург, Вост.-Европ. И-т психоанализа), к которым мы рекомендуем обратиться нашим читателям, желающим получить дополнительные сведения
Агрессивность — тенденция, проявляющаяся в реальном по​ведении или фантазировании, направленных на нанесение ущер​ба другому человеку. Обозначает разрушительные влечения. В соответствии с психоаналитическими исследованиями рассмат​ривается как производное инстинкта смерти.
Адаптация — приспособление к внешним условиям, в том числе оптимизация отношений личности и группы; для разви​вающейся личности может быть результатом опыта фрустрации.
Активность — пассивность — одно из основных противоре​чий душевной жизни, которое для раннего психоанализа пред​ставляло два начала психической деятельности: мужское и женское.
Актуализация — процесс перевода определенных психических и физиологических явлений в различные формы текущей дея​тельности.
Амбивалентность — состояние личности, связанное с одно​временным проявлением противоположных чувств и эмоций. Обычно термин относят к сосуществованию любви и ненависти.
Ассоциация — всякая связь между двумя или несколькими психическими элементами, последовательность которых образует ассоциативную цепь.
Аффект — всякое эмоциональное состояние — приятное или неприятное, смутное или отчетливое, проявляющееся в общей душевной тональности или в энергетической разрядке. Формы проявления аффекта различны: ярость, гнев, радость и др.
Бессознательное — сфера психики, характеризующаяся таким типом отражения действительности, при котором восприятие этой действительности и отношение к ней субъекта в данный момент в сознании не актуализируется.
Влечение — динамический процесс, при котором некая дви​жущая сила (энергетический заряд нереализованной биологи​ческой потребности) подталкивает и направляет организм к некоторой цели. Инстинктивное желание, которое побуждает индивидуума действовать так, чтобы это желание удовлетворить.
Воля — психическая активность, определяемая способностью к выбору цели деятельности и концентрации усилий для пре​одоления сопротивления. Выявляется в своенравии — отказе от подчинения или сотрудничества, активности — подчинении дру​гих и мобилизации мотивации и цели.
Восприятие — процесс осознавания чего — либо в целостном образе предметов или явлений. Может быть бессознательным предполагаемым, когда осознание блокировано контролем «ЭГО» как нежелательное или неприятное, или подпороговым — при недостаточной для преодоления «психологического порога» силе информационного воздействия, преодолевшего «физиоло​гический порог» восприятия.
Выгода от болезни — это обозначение всех видов прямого или косвенного удовлетворения, получаемого субъектом от своей болезни.
Выделяется первичная выгода, как один из мотивов возни​кновения невроза, удовлетворения от симптома или «бегства в болезнь».
Вторичная выгода — удовлетворение, обусловленное возна​граждением за развившееся заболевание (пособие по болезни, новые условия жизни).
Вытеснение — активный процесс психологической защиты, посредством которого субъект старается устранить из сознания или удержать в бессознательном представления, связанные с неприемлемыми для личности мыслями, воспоминаниями и пе​реживаниями, что, однако, не исключает возможности ощущения вызванной ими тревоги и дискомфорта.
«Теория вытеснения — это краеугольный камень, на котором зиждется все здание психоанализа». (S. Freud, 1914)
Гипертимная акцентуация характеризуется постоянно при​поднятым настроением, повышенной психической актив​ностью с жаждой деятельности и тенденцией не доводить дело до конца.
Гнев — первичная кратковременная эмоция, провоцируемая, как правило, фрустрацией и легко возникающая по отношению к близким, любимым людям.
Горе — сожаление. Эмоция, сопутствующая скорби.
Девиантное поведение — характеризуется отклонением от при​нятых в обществе правовых или нравственных норм.
Депрессия — эмоция, проявляющаяся подавленным настрое​нием, унынием. Вызывает меланхолию — состояние, при кото​ром пациент страдает от плохого настроения.
Депривация — опыт недополучения необходимого (лишение любви, внимания), приводящий к тревоге, агрессии, фиксации.
Желание — переживание, связанное с опытом удовлетворения потребностей.
Зависть — недоброжелательное отношение к более удачливым людям, соединение неудовлетворенности собой и агрессии.
Зависть к пенису — главный элемент зрелой женской сексу​альности, ответственной по Фрейду за формирование женской психологии и развитие комплекса кастрации.
Застенчивость — качество личности, основанное на низкой самооценке и проявляющееся тревожностью, нерешительностью и осторожностью в общении с окружающими.
Защита психологическая — общее обозначение всех приемов, используемых Я (ЭГО) в тех конфликтах, которые могут при​вести к неврозу. Функцией з.п. является «ограждение» сознания от негативных, травмирующих личность переживаний (устране​ние тревоги, психического дискомфорта, связанного с осозна​нием конфликта).
Ид — Оно — использованное 3. Фрейдом определение психи​ческого аппарата бессознательного, содержащего все, что при​сутствует при рождении, что закреплено в конституции орга​низма, что составляет инстинктивное начало психических процессов — «...это темная, недоступная часть нашей личности... это — котел, полный бурлящих страстей (S.Freud, J933)».
Интеллектуализация — процесс, посредством которого субъ​ект стремится выразить в рассуждениях свои конфликты и эмо​ции, чтобы овладеть ими. Один из защитных механизмов.
Интенция — цель, направленность сознания, воли, чувств на какой — либо предмет. Данное понятие предшествует появлению термина «уставновка».
Интервал — тип личности, в случае неудачи более обвиня​ющий в ней себя, а не других, не обстоятельства.
Катарсис — очищение, освобождение. По Аристотелю — про​цесс воздействия на зрителя трагедии. В психоанализе — разрядка патогенных аффектов путем нового, осознанного переживания воспоминаний.
Когнитивный — имеющий отношение к познанию, мышле​нию.
Комплекс — организованное сочетание связанных с аффектом представлений и воспоминаний, приобретаемых в детстве и по​являющихся в поведении взрослого стереотипными формами.
Конфликт психический — это противодействие противоречи​вых и несовместимых сил (например, между желанием и нрав​ственным требованием или между несовместимыми требова​ниями), приводящее к внутреннему дискомфорту, тревоге, неврозу.
Либидо — энергия, которую Фрейд считал основой всех пре​образований сексуального влечения, способного трансформиро​ваться в сфере бессознательного в различные виды психической активности.
Мотивация — совокупность стойких мотивов, побуждений, определяющих содержание, направленность и характер деятель​ности личности, ее поведения.
Мышление — любая форма психической деятельности, име​ющей дело с представлениями, решением проблем.
Навязчивость — тип поведения, которое осуществляется в ре​зультате действия внутреннего принуждения. Одержимость одной мыслью, действием, сложной цепочкой поступков считаются навязчивыми, когда отказ от них приводит к возрастанию тре​воги.
Нарциссизм — согласно мифу о Нарциссе, любовь к собст​венному образу, любая форма любви к себе.
Переживание — активный психический процесс, соотнося​щий субъекта с миром и решающий его реальные, жизненные проблемы (работа переживания).
Перенос — трансфер — означает процесс, посредством кото​рого бессознательные желания, тревожащие проблемы или пред​ставления перемещаются на своего аналитика.
Проекция — восприятие психического образа как объектив​ной реальности, что позволяет субъекту соотносить свой внут​ренний мир с окружающей действительностью. Выявляется в проективных тестах, результаты которых используются для ана​лиза внутренних проблем и психологических конфликтов.
Рационализация — процедура, посредством которой субъект дает логичное и морально приемлемое объяснение той или иной ситуации, поведения, чувства, истинные мотивы которых оста​ются в тени.
Регрессия — означает возврат субъекта к уже пройденным этапам развития.
Сублимация — процесс, которым Фрейд объясняет формы че​ловеческой деятельности, не имеющие видимой связи с сексу​альностью, но порожденные силой сексуального влечения (ху​дожественное творчество, интеллектуальная деятельность). Один из механизмов психологической защиты, снимающий напряже​ние в ситуации конфликта путем его трансформации в прием​лемые для индивида формы.
Эго — Я — понятие, относящееся к организованным струк​турам психического аппарата — по контрасту с неорганизован​ным Ид. «... Эго представляет то, что может быть названо умом и здравым смыслом». S. Freud (1923). В своем отношении к Ид Эго напоминает всадника, который должен держать в узде пре​восходящего его по силе коня.
Приложение 2
ОПРОСНИК АЙЗЕНКА
(По результатам теста анализируются личностные свойства, а не умственные способности. На вопросы отвечайте не разду​мывая — «Да» или «Нет».)
Инструкция: «Вам предлагается ответить на 57 вопросов. Во​просы направлены на выявление Вашего обычного способа по​ведения. Постарайтесь представить типичные ситуации и дайте первый «естественный» ответ, который придет Вам в голову. Отвечайте быстро и точно. Помните, что нет «хороших» или «плохих» ответов. Если Вы согласны с утверждением, поставьте рядом с его номером знак «+» (да), если нет — знак «—» (нет).
ТЕКСТ ОПРОСНИКА
1. Часто ли Вы испытываете тягу к новым впечатлениям, к тому, чтобы отвлечься, испытывать сильные ощущения?
2.  Часто ли Вы чувствуете, что нуждаетесь в друзьях, которые могут Вас понять, ободрить или посочувствовать?
3. Считаете ли Вы себя беззаботным человеком?
4.  Очень ли Вам трудно отказываться от своих намерений?
5.  Обдумываете ли Вы свои дела, не спеша, и предпочитаете ли подождать, прежде чем действовать?
6.  Всегда ли сдерживаете Вы свои обещания, даже если это Вам не выгодно?
7. Часто ли у Вас бывают спады и подъемы настроения?
8.  Быстро ли Вы обычно действуете и говорите, не тратите ли много времени на обдумывание?
9.  Возникало ли у Вас когда-нибудь чувство, что Вы несчастны, хотя никакой серьезной причины для этого не было?
10. Верно ли, что на спор Вы способны решиться на всё?
11.  Смущаетесь ли Вы, когда хотите познакомиться с человеком противоположного пола, который Вам симпатичен?
12.  Бывает ли когда-нибудь, что разозлившись, Вы выходите из себя?
13. Часто ли бывает, что Вы действуете необдуманно, под вли​янием момента?
14. Часто ли Вас беспокоят мысли о том, что Вам не следовало чего-либо делать или говорить?
15.  Предпочитаете ли Вы чтение книг встречам с людьми?
16.  Верно ли, что Вас легко задеть?
17. Любите ли Вы часто бывать в компании?
18. Бывают ли иногда у Вас такие мысли, которыми Вам не хотелось бы делиться с другими людьми?
19.  Верно ли, что иногда Вы настолько полны энергии, что все «горит в руках», а иногда чувствуете сильную вялость?
20. Стараетесь ли Вы ограничить круг своих знакомых небольшим числом самых близких друзей?
21.  Много ли Вы мечтаете?
22.  Когда на Вас кричат, отвечаете ли тем же?
23. Считаете ли Вы все свои привычки хорошими?
24. Часто ли у Вас появляется чувство, что Вы в чем-то виноват?
25. Способны ли Вы иногда дать волю своим чувствам и без​заботно развлечься в веселой компании?
26.  Можно ли сказать, что нервы у Вас часто бывают натянуты до предела?
27. Слывете ли Вы за человека живого и веселого?
28.  После того, как дело сделано, часто ли Вы мысленно воз​вращаетесь к нему и думаете, что могли бы сделать лучше?
29. Чувствуете ли  Вы себя неспокойно,  находясь в большой компании?
30. Бывает ли, что Вы передаете слухи?
31.  Бывает ли, что Вам  не спится из-за того, что в голову лезут разные мысли?
32. Что Вы предпочитаете, если хотите узнать что-либо: найти в книге (да) или спросить у друзей (нет)?
33. Бывают ли у Вас сильные сердцебиения?
34.  Нравится ли Вам работа, требующая сосредоточения?
35.  Бывают ли у Вас приступы дрожи?
36.  Всегда ли Вы говорите только правду?
37.  Бывает ли Вам неприятно находиться в компании, где все подшучивают друг над другом?
38.  Раздражительны ли Вы?
39.  Нравится ли Вам работа, требующая быстрого действия ?
40.  Верно ли, что Вам часто не дают покоя мысли о разных неприятностях и «ужасах»,  которые могли бы произойти, хотя все кончилось благополучно?
41.  Верно ли, что Вы неторопливы в движениях и несколько медлительны?
42. Опаздывали ли Вы когда-нибудь на работу или на встречу с кем-либо?
43. Часто ли Вам снятся кошмары?
44.  Верно ли, что Вы так любите поговорить, что не упускаете любого  удобного случая побеседовать с новым человеком?
45.  Беспокоят ли Вас какие-нибудь боли?
46. Огорчились бы Вы, если бы долго не могли видеться со своими друзьями?
47. Можете ли Вы назвать себя нервным человеком?
48.  Есть ли среди Ваших знакомых такие, которые Вам явно не нравятся?
49.  Могли бы Вы сказать, что Вы уверенный в себе человек?
50. Легко ли Вас задевает критика Ваших недостатков или Вашей работы?
51. Трудно ли Вам получить настоящее удовольствие от мероп​риятий, в которых участвует много народа?
52.  Беспокоит ли Вас чувство, что Вы чем — то хуже   других?
53. Сумели бы Вы внести оживление в скучную компанию?
54.  Бывает ли, что Вы говорите о вещах, в которых совсем не разбираетесь?
55. Беспокоитесь ли Вы о своем здоровье?
56. Любите ли Вы подшутить над другими?
57. Страдаете ли Вы бессонницей?
47 Ключ:
Экстраверсия — интроверсия:
«да» («+»): 1, 3, 8, 10, 13, 17, 22, 25, 27, 39, 44, 46, 49, 53, 56 «нет» («-»): 5, 15, 20, 29, 32, 34, 37, 41, 51
Нейротизм   (эмоциональная стабильность — эмоциональная не​стабильность):
«да» («+»): 2, 4, 7, 9, 11, 14, 16, 19, 21, 23, 26, 28, 31, 33,
35, 38, 40, 43, 45, 47, 50, 52, 55, 57
Шкала лжи:
«да» («+»): 6, 24, 36
«нет» («-»): 12, 18, 30, 42, 48, 54
Ответы, совпадающие с «ключом», оцениваются в 1 балл.
Средний балл по шкале экстра-интроверсии: 1—12.
Средний балл по шкале нейротизма: 12—13.
Показатель по шкале лжи, равный 4—5 баллам является кри​тическим, он свидетельствует о тенденции отвечающего давать на вопросы только «хорошие» ответы.
Характерологические описания экстраверсии, интроверсии и нейротизма приведены в опроснике EPQ.
Приложение 3
ОЦЕНКА СЕМЕЙНОГО ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ
	
	Оценка функционирования 
	Почти
всегда
	Иногда
	Почти никогда

	1 
	Я удовлетворен той помощью, которую я обычно получаю от членов моего семейства (супруга, родителей, братьев, сестер), когда что-либо угрожает мне, нарушает мое благополучие, спокойствие и т.д. 
	2
	1
	0

	2 
	Я удовлетворен тем, как члены моей семьи обсуждают со мной темы, важные для жизни семейства и делятся решением проблем со мной. 
	2
	1
	0

	3 
	Я нахожу, что члены моего семейства благожелательно относятся к моим желаниям изменить характер моей деятельности и выработать новый жизненный стиль. 
	2
	1
	0

	4 
	Я удовлетворен тем, как члены моей семьи выражают свои чувства или реагируют на мои чувства (такие, как гнев, грусть или любовь). 
	2
	1
	0

	5 
	Я удовлетворен тем, сколько времени члены моей семьи проводят вместе со мной. 
	2
	1
	0


Подчеркните ту величину (2, 1, 0), которая в наибольшей степени соответствует реальным отношениям, сложившимся в Вашем семействе.
При количестве баллов от 7 до 10 можно оценивать жизне​способность семьи как высокую.
4—6 баллов выявляет нарушение жизнеспособности семьи и требует проведения мер по ее восстановлению (стрессогенность семейной жизни).
0—3 балла свидетельствует о том, что выживание семьи — сомнительно. Необходимы меры по мобилизации взаимной от​ветственности и деятельности, объединяющей интересы членов семейства.
