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Ю.Ю. !льїна, О.О. Павлова

ДОСЛІДЖЕННЯ ЕМОЦІЙНОЇ СФЕРИ ОСОБИСТОСТІ У 
НАДЗВИЧАЙНИХ СИТУАЦІЯХ

Актуальність дослідження. Останнім часом можна спостері­
гати, що вчені більше стали цікавитись проблемою емоційної 
сфери у порівнянні з пізнавальною. Це пояснюється тим, що 
емоційна сфера грає важливу роль у житті людини, в регуляції 
діяльності, у підтримці психологічного здоров’я.

Сьогодні емоційне життя суча сної людини визначає часто­
та та імпульсивність емоційного навантаження, яке пов’язане з 
певними умовами: змінами соціального та фізичного середо­
вища, прискоренням темпу життя, соціальними та екологічни­
ми негараздами. Людина реагує на все це переживаннями жаху, 
тривогою, відчаєм.
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Раніше проблема емоційної сфери вивчалась у різних на­
прямках: фізіологічному (П.КАнохін, Н.Я.Батова, П.В.Сімонов); 
психофізіологічному (0-Р.Лурія, В.Д.Небиліцин, Б.М.Теплов), 
біохімічному (Ю .ААлександровський, А.В.Вальдман). В експе- 
риментальне-психологічних напрямках досліджувались різні 
психологічні механізми емоційної сфери та її взаємозв’язок з 
іншими психологічними процесами (В.КВілюиас, ЄА.Косгавдов, 
О.М Леонтьєв); розглядались питання про співвідношення емоції 
та експресії (АА.Бодальов, В АЛабунська, В.П.Трусов), вивча­
лась діагностична сторона (А.Є.Ольшаннікова, Л А.Рабінович, 
А А.Плоткін), обговорювалось питання диференціальних емо­
цій (К.ЄЛзард, П.В.Сімонов, П.М.Якобсон та ін.).

Двадцять перше століття характеризується зростанням над­
звичайних ситуацій, які загрожують не тільки здоров’ю, а й 
життю людини. Це приводить до посттравматичних стресових 
порушень (Р.ААбдурахманов, О.В.Тимченко та ін.). Однак не­
зважаючи на чисельні психологічні дослідження, дуже мало роз­
крито питань щодо емоційної сфери людини, яка перенесла пси­
хічні травми, як надзвичайна ситуація вплинула на психіку, як 
переживає людина травму або пошкодження того чи іншого 
органу і як оцінює якість життя. У зв’язку з цим виникає необ­
хідність вирішення проблеми реакції особистості на хворобу.

Аналіз останніх досліджень та публікацій. У психології до­
сить широко досліджувались різні прояви емоційної сфери 
людини, про що свідчить накопичений фактичний матеріал 
(Л.М.Аболін, Л.К.Вілюнас, Л .С .Виготський, К.ЄЛзард, 
О.М Леонтьєв, Е.Д .Хомська й др.). Розглядались питання, в яких 
визначена роль емоційної сфери як одного з вагоміших чин­
ників у виникненні хвороб. Аналіз цих робіт свідчить про те, 
що у хворих важливе місце займає внутрішня картина хвороби, 
що проявляється у вигляді активності суб’єкта або за рахунок 
розгорнутих форм страждання.

Звертаючись до емпіричних досліджень, мож на помітити, 
що вивчення внутрішньої картини хвороби в основному зво­
диться до того, що вона виступає як елемент свідомості. У лю­
дини спостерігається «звуження», сильне збудження приводить 
до зрушень сигааяької системи, вищої нервової діяльності. Ви­
вчення переживань потерпілого у надзвичайних ситуаціях слід 
розглядати як компонент, яки й відображає у психіці хворого 
патологічні зміни процесів життєдіяльності організму та зв’я ­
зані з ними умови існування особистості.

75



Так, російським вченим ММ.Кабановим разом із співавто­
рами було побудоване теоретичне моделювання внутрішньої кар­
тини хвороби. Створення такої моделі дозволяє лікарям, психо­
логам і психотерапевтам зрозуміти ті зміни особистості, що дете­
рмінуються новими умовами існування хвороби. Саме де може 
допомогти хворому перебудувати емоційне і раціональне відно­
шення до своєї хвороби, до життєвих планів та перспектив | і

Низка дослідників в основу теоретичної моделі внуїрішяьої 
картини хвороби людини поклали поняття про «церебральне 
інформаційне поле» хвороби, яке зберігає в довгостроковій па­
м'яті мозку інформацію про те, як протікає хвороба. «Церебра­
льне інформаційне поле» мозку ~  це структурно-функціональна 
зона, яка забезпечує переробку інформації, що необхідна для 
прийняття рішення, яке має відношення до хвороби. Встановле­
но, що інформаційне поле може приймати участь як у свідомій, 
так і в несвідомій психічній діяльності. На думку дослідників 
воно має інформацію не тільки про патологічні явища, але й 
про механізми та ншяхи подолання [4].

Досвід особистості, що виник в умовах хвороби і зафіксо­
ваний — у довготривалій пам’яті «церебрального інформацій­
ного поля внутрішньої картини хвороби», формується на ос­
нові домінуючих емоцій, мотивації, пов’язаних з уявленням 
про захворювання.

На основі аналізу інформації про характер хвороби, її дина­
міку у людини формується уявлення не тільки про хворобу, а й 
про прогноз. Саме мова йде про модель провідних симптомів. 
Різні моделі симптомів особистістю класифікуються, а між ними 
встановлюються певні ієрархічні відношення та зв’язки.

У формуванні внутрішньої картини хвороби велику роль 
має емоційне відношення хворого до своєї хвороби. Існують 
різні типи відношень. А-ЄЛічко, Н.Яіванова розробили мето­
дику для визначення типів відношення до хвороби, виділили 
дванадцять типів: гармонічний, тривожний, апатичний, іпохонд­
ричний, меланхолічний, неврастенічний, сенситивний, обсесив- 
но-фобічний, паранойяльшїй, егоцентричний, ейфорійний, ерго- 
патичний [2]. На думку дослідників, відношення до хвороби 
інтеїрує всі психологічні категорії. Одночасно з внутрішньою 
картиною хвороби складається й інша — протилежна модель, 
внутрішня картина здоров’я, тобто своєрідний еталон здорової 
людини або органу. Саме цей еталон, на думку' науковців, може
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бути досить складним і включати елементи у вигляді образних 
уявлень та логічних узагальнень. У змісті внутрішньої картини 
хвороби відображається не тільки наявна життєва ситуація (си­
туація хвороби), а й нрєморбідні (дохворобні) особливості осо­
бистості хворого, його характер, темперамент.

Травма приводить до зміни якості життя і знижує його у 
міру наростання тяжкості захворювання. Як показують дослі­
дження, особисте сприйняття хворим стану свого здоров’я біль­
шою мірою корелює з працездатністю пацієнта і ризиком смерті. 
Супутні психологічному стресу негативні емоції, відчуженість 
або депресія можуть посилити перебіг хвороби. Відомості, що є 
в світовій літературі, про вплив психологічного стресу на хво­
рих свідчать про те, що соціально-психологічна реабілітація ба­
гато в чому залежить від відношення людини до хвороби, його 
душевного стану, емоційного настрою, волі, активної позиції [2 |.

Вчені зазначають, що є два основні уявлення про вплив 
емоційної напруги на функціонування людини в цілому й ви­
конання різних дій. Прихильники одного підходу вважають, 
що емоції надають перш за все дезорганїзуючу дію на людину. 
Людина, що знаходиться в стані емоційної напруш, розгнівана, 
наприклад, діє хаотично, не враховує характеру ситуації, непра­
вильно користується одержаною інформацією. Різкий страх 
приводить до заціпеніння, виключає взагалі усяку діяльність. 
Прихильники іншого підходу вважають, що напруга різного 
змісту (тривога, страх, гнів, ейфорія) бере участь в процесі при­
стосування, адаптації людини до ситуацій екстремального типу. 
Згідно цьому положенню емоції мобілізують, допомагають оп­
тимальному використовуванню всіх ресурсів організму для того, 
щоб справитися з ситуацією. Роботи Йеркса і Додсона до пов­
ної міри сприяли зближенню цих двох протилежних точок 
зору. Емоції можуть залежно від їх напруги і ступеня трудності 
задачі як підвищувати ефективність дій, так і дезорганізовува- 
ти їх правильне виконання. Стресуємість в екстремальних умо­
вах є важливою для адаптації, але до меж кількісного оптимуму. 
За його межами розвиваються порушення різних функцій.

Проте нам не відомі роботи, в яких досліджувались особ­
ливості емоційної сфери людини, її відношення до свого ста­
ну та хвороби, яка потрапила у дорожньо-транспортну при­
году. Це питання і визначило предмет нашого дослідження.
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У даній роботі поставлено за мету дослідити ті особливості 
емоційної сфери людини, які виникають внаслідок травм під 
час дорожньо-транспортних пригод.

Виклад основного матеріалу. Головна проблема, що постає 
перед практичними психологами, лікарями — це проведення 
психологічного аналізу отриманої інформації від лостраждалої 
людини у дорожній катастрофі з метою оцінки її особистості 
та системи відношень, що склалися внаслідок надзвичайної си­
туації, до себе, до хвороби та оцінка як саме хвороба змінила 
систему особистіших відношень.

Наше дослідження проводилось на базі Інституту невідклад­
ної і планової хірургії м. Харкова. У дослідженні брали участь 
89 потерпілих різного віку (від 16 до 64 років), в т.ч. 32 жінки, 
57 чоловіків.

Для реалізації поставленої мети застосовувались наступні 
методи: спостереження, бесіда, клінічне інтерв’ювання, проводи­
лась математична обробка отриманих даних, використовувались 
наступні методики — опитувальник для визначення симптомів 
ГІТСР, опитувальник Міні-мульт (скорочений варіант ММРІ), 
особистісний опитувальник Бехтеревського інституту (ООБІ), 
методика диференційного діагностування депресивних станів 
Зунге (адаптація Т.І.Балашової). Проведено аналіз результатів 
дослідження за допомогою двофакторного дисперсійного ана­
лізу, який використовувався нами для оцінки і перевірки тес­
тових гіпотез. Оцінка проводилась окремо для жінок і чолові­
ків. За підсумками факторного аналізу виявилось, що давні ре­
зультати опитування відповідають загальним генеральним су­
купностям по статевій приналежності, являються достовірними 
та можуть бути використані для подальших досліджень.

У ході роботи ми особливу увагу звертали на скарги хво­
рих -  постраждалих, завдяки чого отримали інформацію про 
особливості особистості кожного. Так, у ході збору психологічно­
го анамнезу у постраждалих при відповідях на питання могла 
спостерігатися нестриманість, роздратування, що характеризує не­
врастенічний і істеричний тип відношення до травми. Більшість 
жінок зрілого віку в ході бесіди проявляли підвищену нервоз­
ність, сльозливість, надлишкову драматизацію подій, схильність 
до звуження свідомості, виражені вегетативні реакції. Аналіз від- 
повідей чоловіків за даними спостереження свідчать про наступ­
не: особи з ларанойяльним типом відношення до травми демон­
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стрували озлоблення, ускладнена адаптація виявлялася підвище­
ною зосередженістю на відхилення від норми як в плані між- 
особистісних відносин, де їх дратувала безвідповідальність і не­
достатня на їх погляд моральність вчинків медперсоналу, так і у 
сфері самопочуття, де надмірна увага до функцій власного орга­
нізму в результаті переростала в яскраву іпоходричність.

У ході роботи нами використовувались наступні способи 
збору інформації: невимушена бесіда, підсумок якої у подаль­
шому оформлювався у вигляді текстового запису (спосіб за­
стосовувався при роботі з постраждалими з іпохондричним ти­
пом відношення до хвороби); використання формалізованої 
карти-схеми, яка вручалась иостраждалому з проханням само­
стійно заповнити графи (застосовувалось при роботі з постра­
ждалими шизощного типу відношення до хвороби).

У результаті обробки отриманих даних (методика Зунге) 
виявлено, що як у чоловіків, так і у жінок всіх вікових груп 
була виявлена значна перевага субдсперсивного стану. Лише у 
чоловіків 16—20 років було виявлено стан без депресії (6 чол. — 
54,5%) і легка депресивна ситуація — 5 чоловік (45,5%). У 
жінок переважає легка депресивна ситуація.

Цікавими виявилися дані щодо відповідності типу депресії 
характеру травми. Так тужлива депресія є типовою для пацієн­
тів з забивом «скроневої долі правої півкулі. У них спостеріга­
ється висока тривожність, уповільнення мовлення, рухова упо- 
вільнешсть та ідеаторна затриманість. Хворі важко пережива­
ють свою хворобу, демонструють знижену самооцінку, мають 
стурбований, пригнічений вигляд. Пред’являють активні скарги 
на погіршення пам’яті, проте вірно відтворюють події і дати. 
При забиві скроневої долі лівої півкулі спостерігається так 
звана тривожна депресія, пацієнти демонструють дратливість, 
гшаксивість та неспокій. У хворих порушується сон. Що ж стосу­
ється забиву передніх відділів мозку, то для постраждалих ха­
рактерна апатична депресія, основною їх рисою є байдужість з 
відтінком смутку, хворі

пасивні, не демонструють зацікавленості до оточуючих І 
навіть до самих себе, мають в’ялий вигляд, гіпотонічні.

У результаті діагностики ПТСР було з’ясовано, що пост 
травматичний стресовий розлад є наявним у всіх постраждалих 
незалежно від віку і статі. Особливо важкий стан спостерігався 
у жінок віком 31-50 років та у чоловіків віком 51—60 років.
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Аналіз даних за підсумками методики ММРІ свідчить про 
те, що виявлена перевага низьких показників за шкалою пси­
хастенії у всіх вікових груп у чоловіків і жінок, низькі показ­
ники за шкалою шизовдшсть у вікових груп 21—30 років і 31— 
50 років у чоловіків і жінок. 51— 65 — лише у чоловіків. Тоді як 
високі показники спостерігались за шкалою істерія у всіх ві­
кових груп чоловіків і жінок. Це свідчить про те, що ігри стресі 
найбільш характерні виражені вегетативні реакції та два основ­
них захисних механізми: витиснення зі свідомості негативної 
інформації та трансформація психологічної тривоги на рівні 
організму (біологічному) в функціональні порушення.

Дані отримані за допомогою методики ООБІ дали такі ре­
зультати: частіше за все реакції на хворобу зустрічались у змі­
шаному варіанті, коли одночасно були присутні ознаки декіль­
кох типів відношення до хвороби. У структурі змішаного варіа­
нту найбільш часто були відмічені елементи у чоловіків 16-20 
років гармонійного типу (54,5 %), меланхолічного (43,5 %), ей­
форійного типу (2 %) відношення до хвороби, у жінок того ж 
віку переважає неврастенічний (25%) та ергопатичний (25%) 
тин. Все одно для жінок більш вірогідний дезадаптивний тип 
відношення до хвороби, ніж для чоловіків, так як для останніх 
сферою значущих соціальних відносин є робота (кар’єра), а для 
жінок велике значення має відношення до неї членів родини, 
розцінювання фізичних змін в результаті травми як втрати 
привабливості, у зв’язку з чим формується почуття неповно­
цінності. У жінок частіше за все діагностується понижений фон 
настрою, що призводить до збільшення перебування в стаціо­
нарі, тому що пацієнти часто невірно, неточно виконують при­
значення лікаря через депресивні реакції, відсутність бажання 
будь-що робити, слабкість.

Нами була проведена статистична обробка отриманих да­
них. Порівняльний аналіз прояву шкал депресивного стану у 
чоловіків та жінок за критерієм Р Фішера виявив значущі від­
мінності. Чоловіки на відміну від жінок частіше відзначали в 
себе наявність субдепресивного стану. Слід зазначити, що кіль­
кість досліджуваних старшого віку, що визначали в себе наяв­
ність депресивного стану, певною мірою перебільшувала вибір­
ку 21-30 річних. Проте визначені особливості вікової динаміки 
формування депресивного стану у жінок та чоловіків не набу­
ли статистичної значущості.
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Цікавими виявилися результати статевих відмінностей у 
показниках проявів стану. Чоловіки незалежно від віку значно 
частіше за жіночу вибірку визначали в себе наявність тривоги 
(34,3 - 39,3%), ергопатичності (34,3 -40,7%) — уходу від хворо­
би в роботу, прагнення зберегти працездатність, відчуття неза­
лежності, самоефективності, відсутності потребив допомозі та 
співчутті. Жінки віком від 2 І до ЗО років значно частіше вказу­
вали на наявність у себе повної байдужості до своєї долі, паси­
вне підкорення процедурам і лікуванню.

Вікові особливості проявів стану певного мірою проявили 
себе у виборці жінок. Так, досліджувані віком 31—50 років до­
стовірно частіше за представниць молодшої групи відзначали у 
себе акцентований рівень прояву тривоги, тобто безперервного 
занепокоєння, помисливості, віри в прикмети, та ритуали.

Взаємозв’язок між рівнем вираженості депресивного стану 
та показниками окремих акцентованих рис жінок га чоловіків 
визначався нами за допомогою кореляції бінарних даних (<р -  
коефіцієнт сполученості). Так, у виборці чоловіків віком 21-30 
років субдепресивний стан значно корелював з рівнем вираже­
ності тривожності, неврастенії, ергопатичності (відповідно £>=0,53; 
£>=0,69; £>=0,53). У жіночій виборці зазначений рівень депресив­
ного стану значно корелював з неврастенією (£>=0,54, р<0,01) 
та ергопатичність (£>=0,54, р<0,01). Отримані коефіцієнти пря­
мої залежності вказують на стійку тенденцію до взаємозв’язку 
між тривожністю, неврастенічністю, ергоіитичиіетю та су б де­
пресивним станом.

Порівняльний аналіз результатів кореляцій, отриманих на 
різних вибірках (чоловіки й жінки різних вікових категорій) 
між однаковими змінними (рівень депресивного стану та наяв­
ність акцентованих рис) за допомогою 2  перетворення Фіше- 
ра, дозволяє стверджувати, що у вибірці жінок зв’язок між суб- 
депресивним станом та наявністю акцентованих рис не має 
вікової динаміки. У чоловіків зазначений критерій виявив ста­
тистичне значущу тенденцію до зменшення з віком сили зв’яз ­
ку між рівнем тривожності та субдепресивним станом (2=2,23; 
р<0,05). Слід зазначити, що у досліджуваних віком 31-50 років 
зв’язок між депресивним станом та тривожністю набуває рівня 
статистичної значущості (р<0,05), високі показники депресії 
значно корелюють з іпохондрією (р<0,05).
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Висновки. Обробка отриманих даних та аналіз результатів 
методик дозволяють стверджувати, що переважаючі на перших 
етапах захворювання спочатку плотські елементи внутрішньої 
картини хвороби повністю зникають через деякий час і їх місце 
займають розсудлива переробка хворим факту захворювання й 
емоційна оцінка хвороби. Різна за структурою та динамікою 
внутрішня картина хвороби створює специфічні і надзвичайно 
важливі умови розвитку перебудови особистості хворого -  по- 
страждалого. Чим більше постраждалий зосереджений на су­
б’єктивних хворобливих і інших неприємних відчуттях, тим 
менше у такого хворого пошукової активності.

Найбільші складнощі в нормалізації психічного стану після 
травми спостерігаються у чоловіків у виті 31-50  років, у яких 
наявні високі показники за шкалою депресії. Профіїть свідчить 
про наявність депресивної реакції в рамках адаптаційного син­
дрому. Спостерігається зниження рівня життєлюбності та оп­
тимістичності при підвищений імпульсивності.

Для жінок більш вірогідний дезадаптивний тип відношен­
ня до хвороби, ніж для чоловіків, так як  сферою значущих 
відношень є робота, а для жінок відношення оточуючих, роди­
ни, втрата привабливості та формування, як наслідок, почуття 
неповноцінності. У жінок частіше діагностується понижений 
фон настрою.

Хоча порівняльні дані вивчені тільки частково, але вони 
знаходять істотну спорідненість психолого-соціальних реакцій 
і форм переробки у різних груп хворих. Сюди відносять стій­
кість або скороминучий характер порушення самопочуття, змі­
на відношення до своєї особи, ускладнення в контактах з роди­
ною і партнерами, професійна та соціальна збитковість, зни­
ження активності, скорочення соціальних контактів.

Рекомендації. 1. Психологічна допомога з боку практичного 
психолога і лікаря передбачає допомогу хворому - постражда- 
лому у виробленні адекватного відношення до своєї хвороби 
(стану), що сприятиме позитивному її перебігу. 2. Медичному 
персоналу слід ураховувати, що процеси подолання є переваж­
но свідомими, не автоматизованими, швидше орієнтованими на 
переживання, ніж на поведінку, зосередженими на переробці 
внутрішніх або зовнішніх конфліктів. 3. Психологу корисно 
вивчати внутрішню картину хвороби і вчитися оптимізувати її. 
Адекватно сформовані моделі прогнозу і моделі очікуваних
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результатів лікування виступають як найважливіший чинник 
оптимізадії психічного і загального стану постраждалого. 4. 
Для боротьби з ПТСР психологу слід усвідомити істинну при­
роду проблеми постраждалого, досягти рішення внутрішніх 
конфліктів, допомогти справитися з відчуттям провини, ста­
ном безсилля, емоційним відчуженням, дратівливістю, гнівом і 
допомогти знайти втрачене відчуття контролю. 5. Важливе міс­
це займає робота з родичами: потребує допомоги кожен з 
подружжя з метою пристосування до змін, які відбулися; ро­
дина повинна знати про клінічні ознаки ПТСР, переживання 
і відчуття хворого, принципи поведінки в даній ситуації; обо­
в’язкове інформування їх про тривалість перебігу стану чи 
хвороби і про можливий іїазіїЬаск-ефект. 6. Доцільним є про­
ведення психотерапевтичних сеансів не лише з яос граждалим, 
але й членами родини, бо дуже часто поведінка хворого можу 
сприяти розвитку у них граничних психічних розладів. 7. Важ­
ливо навчити постраждалого методам релаксації", оскільки від­
чуття тривоги і напруги дуже часто супроводжує його трива­
лий час після травми, може викликати погіршення стану, по­
вернення болю, спазми, тремор, загальну слабкість, а через це 
погіршення психоемоційної сфери.
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