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Эпидемиологическая ситуация по ВИЧ-инфекции 

в Ленинградской области

Синдром приобретенного иммунодефицита (СПИД) – важнейшая мировая медико-социальная и политическая проблема ХХ-ХХ1 века. 

По данным Всемирной организации здравоохранения и Международной программы ООН по ВИЧ/СПИДу, на конец 2004 года зарегистрировано 42 миллиона человек, живущих с ВИЧ/СПИДом. Считается, что на сегодняшний день, заболевание уже унесло жизни 24,8 млн. человек, а ВИЧ-инфекция вошла в число 5 ведущих причин смертности населения в мире.

Ситуация с ВИЧ-инфекцией в Российской Федерации в 2005 году оставалась одной из самых неблагополучных в регионе Восточной Европы. По состоянию на 01.01.2006 г. в Российской Федерации зарегистрировано 335712 случаев ВИЧ-инфекции, из них 1964 у детей. Темпы прироста новых случаев немного снизились, но все еще остаются высокими. Ежедневно заражается ВИЧ-инфекцией около 100 россиян.

В развитии эпидемического процесса в нашей стране [Онищенко Г.Г., 2001] выделяют три стадии эпидемии ВИЧ-инфекции: 

1) начальная стадия – регистрируются единичные случаи заболевания, преимущественно связанные с завозом ВИЧ-инфекции в Россию;

2) стадия концентрированной эпидемии  - поражение отдельных групп населения (групп риска);

3) стадия генерализованной эпидемии – тотальное распространение.  
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До 1996 года Россия находилась в начальной стадии развития эпидемии ВИЧ-инфекции и относилась к числу стран с низким уровнем полового пути ее распространения [Мельниченко П.И. и соавт., 2002]. Однако к середине 1996 года слились воедино два прогрессирующих процесса – эпидемии ВИЧ-инфекции и наркомании. Возникли вспышки среди инъекционных потребителей наркотиков в Калинграде, Твери, Нижнем Новгороде, Саратове [Онищенко Г.Г., 2001].. 

В настоящее время наблюдается переход эпидемии ВИЧ-инфекции из концентрированной стадии в генерализованную [Онищенко Г.Г., 2004]. Он характеризуется возрастанием доли полового и вертикального пути передачи заболевания, увеличением количества женщин с ВИЧ-инфекцией. По мнению В.В. Покровского [2004], в течение ближайших 10 лет ожидается накопление числа живых инфицированных до уровня предельного насыщения всех групп, подвергающихся риску.

В Ленинградской области на 01.01.2006 г. зарегистрировано 7721 случаев ВИЧ-инфекции, с учетом регистрации ВИЧ-инфекции у жителей Ленинградской области в других регионах и ГУФСИН – более 9000 случаев. 

Распространенность ВИЧ-инфекции находилась на уровне 467,2 на 100 тыс. жителей (0,5% всего населения области), что позволило включить область в  10 субъектов РФ с наиболее высоким уровнем пораженности населения вирусом иммунодефицита человека, и занять 2 место по Северо-Западному региону (рис. 1).

Таблица 1.1

Динамика выявляемости ВИЧ-инфекции в Ленинградской области

(на 100 тыс. населения)

	1999 г.
	2000 г.
	2001 г.
	2002 г.
	2003 г.
	2004 г.
	2005 г.

	3,2
	50,3
	117,0
	91,6
	69,0
	61,4
	63,0


Количество обследованных на ВИЧ-инфекцию по тем или иным показаниям за последние года значимо не менялось (табл.1.2).

Таблица 1.2

Количество обследованных на ВИЧ-инфекцию.

	Территория
	Население
	Количество обследованных
	% обследованных
	Рост /

снижение

	
	
	2004
	2005
	2004
	2005
	Абс.
	%

	Ленинградская область
	1652,9
	222030
	220579
	12,5
	13,3
	1451
	-0,6


Таблица 1.3

Распределение выявленных случаев ВИЧ-инфекции 

среди жителей области по контингентам

	Контингенты
	2004 г.
	2005 г.

	Служащие, рабочие
	182 – 18%
	156- 14,2%

	Студенты, учащиеся ПТУ, колледжей
	35 – 3,5%
	39 –3,6%

	Неработающие
	257 – 25,5%
	231- 21,1%

	Не установлено
	535 – 53%
	668- 61,1%

	Итого 
	1009 – 100%
	1094 - 100%


В 2005 году в основном ВИЧ-инфекция выявлялась у лиц, социальный статус которых установлен не был (суммарно – 82,2%), так как анамнез записывался со слов обследуемого (табл. 1.3), которые не хотели, чтобы данные о них стали известны из опасения последующей за этим стигматизацией.
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Основным путем распространения ВИЧ-инфекции среди установленных случаев заражения в 2005 году оставался наркотический, доля которого составила в 2004 г. – 54%, в 2005 г. – 67,1% (рис 2).  Среди  мужчин таким путем заразилось около 76 %, а среди женщин – 49,5% (табл. 1.4).

Таблица 1.4

Пути передачи ВИЧ-инфекции в 2004-2005 гг.

среди установленных случаев заражения

	Пути передачи
	Абс.число случаев

	
	2004 г.
	2005 г.

	
	М
	Ж
	М
	Ж

	Гетеросексуальный
	73
	121
	48
	106

	Внутривенное введение наркотиков
	113
	103
	177
	113

	Перинатальный контакт
	0
	3
	8
	9

	Неизвестно
	378
	221
	386
	246

	Всего
	564
	445
	620
	474


На половой путь распространения приходилось 14% всех случаев ВИЧ-инфекции, зарегистрированных в 2005 году.

Случаев инфицирования среди медицинского персонала, работающего с больными ВИЧ-инфекцией, за последние 3 года не было, что связано с грамотным проведением противоэпидемических мероприятий в медицинских учреждениях.

Данные по регистрации ВИЧ-инфекции в муниципальных образованиях области приведены  на рисунке 3. Показано, что наибольшая заболеваемость имеет место в районах, прилежащих к Санкт - Петербургу, жители которых работают либо учатся в этом городе, а также в тех районах, где полноценно работают промышленные предприятия.
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Как и в предыдущие годы, в 2005 году основная масса зарегистрированных больных приходилась на возраст 20-29 лет – 60,5% (табл. 1.5). Отмечен рост выявляемости в возрастных группах 30-39 и среди мужчин 40-44. В то же время, 2,5% пациентов находились в возрасте 50 лет и старше, их инфицирование было обусловлено незащищенными половыми контактами. В группе подростков отмечено доминирование женской популяции над мужской. Соотношение между мужчинами и женщинами осталось неизменным  1:1,3.

Таблица 1.5

Распределение случаев ВИЧ-инфекции по возрасту и полу.

	Возраст
	Абс. число

	
	Мужчины
	Женщины
	Всего

	
	2004 г.
	2005 г.
	2004 г.
	2005 г.
	2004 г.
	2005 г.

	От< 1 до 14 лет
	9
	11
	6
	12
	15
	23

	15-19
	26
	31
	57
	58
	83
	89

	20-24
	181
	166
	194
	190
	375
	356

	25-29
	198
	200
	99
	107
	299
	307

	30-34
	79
	115
	41
	53
	123
	168

	35-39
	36
	47
	11
	16
	49
	63

	40-44
	17
	28
	13
	18
	30
	46

	45-49
	5
	7
	5
	8
	10
	15

	50-54
	8
	8
	17
	12
	25
	20

	55-59
	4
	4
	2
	-
	6
	4

	60 и старше
	1
	3
	-
	-
	1
	3

	Итого
	564
	620
	445
	474
	1009
	1094


Анализ причин скриниг-обследования  на ВИЧ-инфекцию в 2005 году показал рост выявляемости среди потребителей наркотиков и заключенных (табл.1.6). Большинство проведенных обследований выполнено по клиническим показаниям, и учитывая сдвиг в возрастной структуре в сторону старших возрастных групп, можно предположить, что в ЛПУ обращаются пациенты, заразившиеся в период эпидемического подъема ВИЧ-инфекции в Ленинградской области в 2001-2003 гг. 

Таблица 1.6

Результаты скрининг-обследования на ВИЧ-инфекцию среди различных контингентов населения Ленинградской области в 2002-2005 гг.

	Контингент
	Код
	Годы

	
	
	2002
	2003
	2004
	2005

	Наркоманы
	102
	49,0
	22,8
	15,2
	23,2

	Гомо- и бисексуалы
	103
	0,2
	0
	0
	-

	ИППП
	104
	4,4
	8,6
	8,79
	8,0

	Доноры
	108
	0,3
	0,7
	1,2
	1,0

	Беременные
	109
	11,4
	15,7
	18,2
	14,6

	Лица, находящиеся в местах лишения свободы
	112
	0,7
	0,2
	0,19
	2,8

	Обследованные по клиническим показаниям
	113
	23,4
	38,3
	39,9
	37,3

	Прочие
	118
	7,5
	11,7
	12,9
	9,5

	Обследованные при проведении эпид. расследований
	120
	2,9
	1,9
	3,6
	2,0


В Ленинградской области в 2005 году родилось 224 ребенка от ВИЧ-инфцированных матерей (табл.1.7). Общее количество детей, имевших перинатальный контакт, составило на 01.01.2006 г. 795 детей, из них ВИЧ-инфекция подтверждена у 56 детей, 3 умерло. В основном это дети, оставшиеся без попечения родителей и из асоциальных семей. Антиретровирусная терапия назначена 24 детям. 

Таблица 1.7

Количество беременных больных ВИЧ-инфекцией и рожденных от них детей

	Год
	Количество беременных
	Родилось детей
	Подтверждение 

ВИЧ-инфекции у ребенка

	1997
	1
	1
	-

	1998
	-
	-
	-

	1999
	1
	1
	1

	2000
	12
	12
	7

	2001
	55
	55
	8

	2002
	150
	128
	9

	2003
	192
	174
	9

	2004
	266
	215
	3

	2005
	324
	224
	17


Особую проблему в настоящее время представляет смертность больных ВИЧ-инфекцией. Здесь надо отметить следующее. Известно, что на сегодняшний день в нашей стране «По-прежнему наибольшую опасность в плане распространения ВИЧ-инфекции представляют лица, употребляющие наркотики инъекционным путем, на долю которых приходится более 75% вновь выявляемых случаев заражения» (Онищенко Г.Г., 2004), и эта тенденция характерна и для Ленинградской области. Росту заболеваемости этой патологией способствуют ухудшающиеся социально-экономические условия жизни населения на фоне активной пропаганды ценностей общества потребления (что приводит, в частности, к росту наркомании и проституции), отсутствие комплексности и последовательности в борьбе с распространением наркотиков, серьезные недостатки в нравственном воспитании школьников, снижение ответственности родителей за воспитание детей, проблемы у лиц молодого возраста с продолжением образования и достойным трудоустройством, недостаточной информированностью населения о мерах личной и общественной профилактики на фоне эпидемии ВИЧ-инфекции. Что, в целом, и обусловливает структуру смертности больных (табл. 1.8). Учитывая, что наркопотребление ускоряет прогрессирование ВИЧ-инфекции, подавляющее большинство ВИЧ-инфицированных могут достигнуть стадии СПИДа к 2005-2007 гг.

Таблица 1.8

Причины смерти у лиц с ВИЧ-инфекцией в 2004-2005 гг.
	Причины
	2004 г.
	2005 г.

	
	Число случаев
	%
	Число случаев
	%

	Передозировка наркотиками, отравление алкоголем 
	30
	28,6
	52
	39,0

	Туберкулез легких
	16
	15,3
	11
	8,2

	Различные травмы
	12
	11,4
	4
	3,0

	Кардиомиопатия
	12
	11,4
	12
	9,0

	Суицид
	3
	2,6
	3
	2,2

	Убийство 
	3
	2,6
	4
	3,0

	Цирроз печени
	8
	7,6
	15
	11,1

	Не установлено
	12
	11,4
	16
	4,512,0

	Прочие
	12
	11,4
	16
	12,0

	Итого
	105
	100,0
	133
	100,0


В настоящее время смертность больных ВИЧ-инфекцией обусловлена в основном потреблением психоактивных препаратов. В дальнейшем, по мере возможного прогрессирования заболевания до стадии СПИДа у наркопотребителей следует ожидать увеличения смертности от других СПИД-индикаторных заболеваний, в частности туберкулеза (повышенная заболеваемость которым наблюдается в нашей стране в течение последних лет). Так, в 1998-2003 гг. больных, умерших от туберкулеза, было 4,62%,  в 2004 г. –  15,24%, а в 2005 г. – 8,2%. Всего умерло ВИЧ-инфицированных в 2005 г. – 154 человека,  на стадии СПИД – 21 человек. 

Таблица 1.9

Причины смерти на стадии СПИД

	Нозологическая форма
	2004 г.
	2005 г.

	
	Число случаев
	%
	Число случаев
	%

	Туберкулез легких
	4
	3,8
	12
	57,0

	Пневмонии различной этиологии
	-
	-
	3
	14,2

	Сердечно-сосудистые заболевания
	-
	-
	4
	19,0

	Прочие
	4
	3,8
	2
	11,1


На 01.01.2006 г. количество больных, находящихся на диспансерном учете в Центре СПИД и в муниципальных образованиях (у ответственных врачей по ВИЧ-инфекции) составило 44,2%. Обращает на себя внимание большое количество больных с не установленным диагнозом, что обусловлено отсутствием желания стигматизации в условиях небольших населенных пунктах и неудовлетворительной работы медицинских работников на местах по разъяснению необходимости своевременного обращения пациента в ЛПУ МО и Центр СПИД для углубленного обследования, установления диагноза и раннего начала противовирусной терапии. 

Как уже указывалось, наибольшая заболеваемость (на 100 тыс. населения) имела место в районах, прилежащих к Санкт-Петербургу, жители которых работают либо учатся в этом городе, а также в тех районах, где полноценно работают промышленные предприятия (таблица 1.10).

Ленинградский областной центр по профилактике и борьбе со СПИДом на сегодня является основным звеном, проводящим профилактическую работу в области, работая в 2005 году в соответствии с областным законом о региональной целевой программе  «Предупреждение и борьба с заболеваниями социального характера и развития материально-технической базы учреждения здравоохранения в Ленинградской области на 2005-2008 гг.» и подпрограммой «Развитие системы информирования населения о   мерах личной  и общественной профилактики ВИЧ-инфекции». 

Заболевание, угрожающее жизни пациента, ломает его психику и нарушает душевное состояние, требует переосмысления прошлой и неизбежное изменение дальнейшей жизни. Не сразу и не все могут осмыслить и принять изменение качества жизни и неизбежность ее укорочения.  Следовательно,  перед персоналом всех медицинских учреждений встает задача оказания помощи в адаптации пациента  к его новому статусу пациента с «тяжелым хроническим заболеванием» и невозможностью излечения от него. От профессионализма специалистов зависит, как в дальнейшем поведет себя пациент. Психическое  состояние  влияет на развитие клинического течения заболевания, состояние соматического статуса и, наконец, качества и продолжительности жизни. Таким образом, персонал, работающий  с ВИЧ-инфицированным пациентом, должен владеть определенным объемом знаний, навыков, психологических приемов для грамотного эффективного взаимодействия с ним. Квалифицированно подготовленный персонал и грамотное психологическое сопровождение пациента позволят сохранить кадры от феномена «профессионального выгорания» более длительный период, не разрушая профессиональных и личностных границ и оказывая адекватную помощь людям, живущим с ВИЧ/СПИДом.

Таблица 1.10

Распространенность ВИЧ-инфекции по районам (2004-2005 гг.)

	Муниципальное образование
	2004 г.
	2005 г.
	Рост/

снижение в %
	На 100 тыс.населения
	Число случаев с начала регистрации
	Ранг 

	Высокая распространенность (более 500 на 100 тыс.населения)

	г.Коммунар
	21
	15
	-1,6
	1023,1
	177
	1

	г.Новая Ладога
	9
	8
	-1,1
	938,7
	91
	2

	Гатчинский р-н
	221
	265
	+1,2
	727,1
	1472
	3

	Тосненский р-н
	103
	94
	1,1
	652,4
	746
	4

	Приозерский р-н
	33
	53
	+1,6
	636,8
	370
	5

	Ломоносовский р-н
	60
	48
	-1,2
	605,8
	395
	6

	г.Сосновый Бор
	48
	53
	+1,1
	573,8
	381
	7

	Кировский р-н
	46
	62
	+1,3
	579,7
	492
	8

	Всеволожский р-н
	136
	104
	-1,3
	566,9
	941
	9

	Средняя распространенность (300-500 на 100 тыс.населения)

	г.Волхов
	29
	30
	+1
	518,3
	240
	10

	Киришский р-н
	33
	30
	-1,1
	442,1
	303
	11

	Волосовский р-н
	26
	34
	+1,3
	434,5
	209
	12

	г.Светогорск
	14
	12
	-1,2
	429,4
	67
	13

	Лужский р-н
	35
	55
	+1,5
	407,5
	326
	14

	Волховский р-н
	20
	9
	-2,2
	315,1
	127
	15

	Низкая распространенность (менее 300 на 100 тыс.населения)

	Выборгский р-н
	71
	76
	+1,07
	293,4
	517
	16

	Кингисеппский р-н
	18
	20
	+1,1
	262,7
	185
	17

	Бокситогорск
	9
	14
	+1,5
	152,2
	53
	18

	Пикалево
	6
	6
	б/изм
	147,8
	34
	20

	г.Шлиссельбург
	4
	7
	+1,7
	152,1
	21
	19

	Сертолово
	1
	7
	+7,0
	116,4
	46
	22

	Лодейное Поле
	11
	7
	-1,5
	136,0
	42
	21

	Ивагород
	2
	5
	+2,5
	115,0
	13
	23

	Подпорожский р-н
	2
	7
	+3,5
	54,9
	19
	24

	ИТОГО
	1009
	1094
	+1,2
	467,1
	7721
	

	Россия
	34 288
	35 000
	+1,02
	239,7
	335 712
	


Проблема ВИЧ-инфекции на сегодняшний день перестала быть только медицинской. 

Это нашло отражение в придании данному национальному проекту статуса приоритетности в сфере здравоохранения и, с целью его реализации, основными задачами на 2006 год являются: 

1. Подготовка всех медицинских работников по проблеме ВИЧ-инфекции в свете новых постановлений и приказов МЗ и СР РФ и Ленинградской области.

2. Улучшение разъяснительной работы с ВИЧ-инфицированными больными для стимулирования их обращения в Центр СПИДа или к доверенному врачу муниципального образования для диспансерного наблюдения.

3. Отработка приверженности у ВИЧ-инфицированных больных к антиретровирусной терапии.

4. Усиление работы с общественными организациями, работающими по проблеме ВИЧ/СПИД.

ВИЧ-инфекция. Характеристика возбудителя, патогенез

Определение: ВИЧ-инфекция - инфекционное заболевание, вызываемое ретровирусом, поражающим клетки иммунной, нервной и других систем и органов человека, с длительным хроническим прогрессирующим течением, приводящее к «синдрому приобретенного иммунодефицита» (СПИД), при котором у больного развиваются «оппортунистические заболевания»: тяжелые формы инфекций, вызванных условно-патогенными возбудителями и некоторые онкологические заболевания. 

Эпидемиология. ВИЧ-инфекция широко распространена, встречается повсеместно, чаще - в крупных населенных пунктах и среди уязвимых контингентов населения: потребителей инъекционных наркотиков, мужчин, имеющих половые связи с мужчинами, лиц, практикующих промискуитет.

Инфицированный человек остается источником инфекции пожизненно. Вирус характеризуется высокой изменчивостью, в процессе прогрессирования инфекции становится более вирулентным.
Пути передачи. Распространенность ВИЧ-инфекции на планете среди взрослых в сексуально активном возрасте (15-49 лет) составляет более 1%. При этом вклад путей передачи в развитие мировой пандемии ВИЧ-инфекции следующий: половой путь – 75% (гетеро-70%, гомо-5%), передача при гемотрансфузиях – 3-5%, при инъекционных способах введения наркотиков 10-15%. Вертикальная передача ВИЧ от инфицированной матери плоду во всем мире считается причиной подавляющего большинства случаев ВИЧ-инфекции у детей. 

В России 75% зараженных приходится на возрастную группу 15-29 лет, 95% из них являются потребителями инъекционных наркотиков. Пик употребления наркотиков приходится на возраст студенчества: от 18 до 25 лет, что определяется молодежной субкультурой.

Патогенез. ВИЧ является представителем семейства ретровирусов подсемейства лентивирусов (медленных вирусов), развитие заболевания характеризуется длительным инкубационным периодом, иммуносупрессией, вовлечением гемопоэтической системы, поражением центральной нервной системы. Вирус обладает цитопатическим эффектом определенных клеток (преимущественно Т-хелперов), инфицированием макрофагов, интеграцией РНК в геном поражаемой клетки с формированием ДНК провируса, наличием специфических ферментов: обратной транскриптазы, протеазы, интегразы и регуляторных ферментов, использующихся для репликации вируса генов.

Зрелый вирион диаметром около 100 нм состоит из оболочки, матриксного слоя, оболочки нуклеотида, геномной РНК, в которую включены фрагменты комплекса интеграции нуклеотида и латеральные тельца. Наружная мембрана пронизана собственными (оболочечными) белками gр41 и gр120. Молекулы gр120 могут отрываться от вирусной частицы и с током крови поступать в ткани, что имеет существенное значение в патогенезе ВИЧ-инфекции. Оболочка нуклеотида состоит из молекул белка (р24), внутри находятся две молекулы РНК, составляющие геном вируса, белок с молекулярной массой 7кD и комплекс ферментов: обратная транскриптаза, РНКаза, протеаза. Геном ВИЧ состоит из 9 генов, которые представлены 3 структурными генами, характерными для всех ретровирусов, и 6 регуляторными.

ВИЧ обнаружен во всех жидкостях и тканях организма. Как уже указывалось выше, клетками-мишенями преимущественно являются Т-лимфоциты-хелперы. Другими клетками, имеющими на своей поверхности антиген СД4, являются моноциты и их тканевые формы – макрофаги, клетки Лангерганса, фолликулярные клетки лимфоузлов, альвеолярные макрофаги легких, клетки микроглии, которые обеспечивают диссеминацию ВИЧ в организме.

Репликация вируса ВИЧ. Оболочечный белок gр120 связывается с СD4 рецептором клетки и проникает внутрь клетки;  РНК ВИЧ в цитоплазме Т-лимфоцита трансформируется в ДНК с помощью обратной транскриптазы, образуя ДНК провирус совместно с ДНК клетки; провирус превращается обратно в матричную РНК, которая формирует вирусные частицы для их сборки с помощью фермента протеазы. Новые вирусные частицы покидают клетку. Вирусы гепатита В, простого герпеса, цитомегалии, 6 и 7 типа герпесвирусов, HILV-1 известны как стимуляторы репликации ВИЧ в клеточной культуре. Жизненный цикл инфицированной клетки составляет 22 дня. Среднее время для продукции новой генерации ВИЧ-1 – 2,6 дня.

Имеется несколько механизмов, объясняющих гибель CD4-лимфоцитов. Один из них – непосредственно цитопатическое действие вируса. Аккумулирующий эффект РНК, ДНК и CD4/ gр120 комплекса, оказывая токсическое воздействие на клетки, и продолжающееся отпочковывание новых вирусных частиц через клеточную мембрану повреждают клетку, истощая ее возможности и вызывая гибель.

Другой механизм – образование синцития на поверхности инфицированных клеток, которые посредством gр120 присоединяют неинфицированные CD4-лимфоциты, выводя их из иммунного ответа. 

Причиной снижения количества CD4-клеток являются и цитокины, секретируемые инфицированными ВИЧ макрофагами: фактор некроза опухолей и интерлейкин 1 (ИЛ-1). Их повышенная секреция запускает механизм запрограммированной гибели клеток  - апоптоз.

Активированные CD8 лимфоциты способны затормозить процесс апоптоза посредством секреции цитокинов, который определяет длительность бессимптомной фазы. В норме ТН1-клетки продуцируют ИЛ-2 и интерферон, что усиливает клеточный иммунный ответ; ТН-2 клетки продуцируют ИЛ-4 и ИЛ-10, увеличивающие секрецию антител. При поражении клеток ВИЧ секреция цитокинов ТН-1 клетками непрерывно уменьшается, а ТН-2 повышается. Нарушение равновесия между деятельностью ТН-1 и ТН-2 является одной из проблем патогенеза, изучаемой в настоящее время.

Кроме того, CD4-лимфоциты могут быть более чувствительными к разрушению другими вирусами, такими как цитомегаловирус (ЦМВ). Другой возможной причиной гибели CD4-лимфоцитов может быть поражение комплексом CD4/gр120 клеток-предшественников в тимусе. Таким образом, возможны следующие механизмы цитопатического воздействия ВИЧ на CD4-лимфоциты: непосредственная токсичность вируса, активная репликация, формирование синцития, аутофузия, прямое  повреждение иммунной системы. Способность ВИЧ интегрировать в геном клеток организма, быстро или медленно реплицироваться – важные характеристики, определяющие развитие болезни. Течение ВИЧ расценивается как быстро прогрессирующее, если длительность пребывания в стабильном состоянии составляет менее 1 года, медленное – более 1 года. Важное значение для патогенеза имеет способность ВИЧ проникать в центральную нервную систему через спинномозговой барьер и, циркулируя в спинномозговой жидкости, инфицировать клетки микроглии  на ранних стадиях болезни. 

ВИЧ-инфекция. Клиническое течение. Классификации

Инкубационный период при попадании вируса в организм длится в пределах одного месяца, в течение которого появляются антитела к ВИЧ, и только у 5% иммунный ответ развивается спустя 6 месяцев после заражения.

Острая инфекция у 30-50% больных клинически напоминает ОРЗ, фарингит или инфекционный мононуклеоз. Отмечаются лихорадка, миалгия, боли в горле, сонливость, кашель, ночные поты и гастроинтестинальные симптомы, такие как тошнота, рвота, диарея, абдоминальные боли. При клиническом осмотре выявляются увеличенные лимфатические узлы, гиперемия зева, сыпь. Клинические проявления исчезают в пределах 1-6 недель. Полагают, что этот синдром – результат активной иммунной реакции на ВИЧ.

Бессимптомная хроническая инфекция следует за острой фазой болезни. Прогностическое значение имеют темпы снижения иммунологических показателей и роста  уровня виремии (вирусная нагрузки). У многих больных в бессимптомную стадию первым клиническим признаком может являться персистирующая генерализованная лимфоаденопатия (ПГЛ) как результат активации В-лимфоцитов. Гиперплазия лимфатических фолликулов сопровождается активацией CD8-лимфоцитов, которые разрушают содержащиеся ВИЧ-клетки. Несмотря, на то, что этот период характеризуется высокой концентрацией ВИЧ в головном мозге, нейрофизиологические симптомы при этом, как правило, отсутствуют.

Симптоматическая хроническая фаза ВИЧ-инфекции. С появлением первых симптомов болезни происходит снижение CD4-лимфоцитов, в зависимости от степени снижения и клинических данных выделяют СПИД связанный комплекс (ССК) и СПИД индикаторные болезни.

 СПИД связанный комплекс (ССК) характеризуется следующими общесоматическими симптомами: профузными ночными потами, прогрессирующей слабостью, потерей веса, диареей неясной этиологии. Патогенез развития этих симптомов связывают с интерлейкином –1 (ИЛ-1), ранее называемым «пирогенным фактором», вырабатываемым моноцитами – макрофагами в ответ на ВИЧ-инфекцию, а так же, с усиленной выработкой фактора некроза опухолей (ФНО). Решающее прогностическое значение имеет уровень вирусной нагрузки.

Клиническими маркерами ВИЧ-инфекции являются вирусы герпеса (простого, зостер, ЦМВ, Эпштейн – Барр), рецидивирующие кандидозы, проявляющиеся лейкоплакией языка, стоматитами, гепатоспленомегалией, себорейной экземой, паротитами, лихорадкой неясной этиологии, астенией, ночными потами, СПИД индикаторными болезнями.

На фоне нарастающей иммуносупрессии развиваются тяжелые прогрессирующие болезни, которые не встречаются у человека с нормально функционирующей иммунной системой. Эти болезни ВОЗ определила как СПИД маркерные (индикаторные) и разделила их на две группы. 

Первая группа – заболевания, присущие только тяжелому иммунодефициту (уровень снижения CD4-лимфоцитов ниже 200 кл/мкл) клинический диагноз которых формулируют даже при отсутствии лабораторных исследований. 

Вторая группа - заболевания, которые могут развиваться как на фоне тяжелого иммунодефицита, так и в ряде случаев без него. В таких случаях необходимо лабораторное подтверждение диагноза.                                           

Все заболевания протекают с поражением одного или нескольких органов и систем: головного мозга, легких, печени, желудочно-кишечного тракта и носят тяжелый прогрессирующий характер, представляя угрозу для жизни. По мере снижения уровня CD4-клеток патологический процесс принимает необратимое течение. СПИД индикаторные болезни появляются в различных сочетаниях, даже адекватная терапия не приносит ожидаемого эффекта. Наиболее часто встречаются туберкулез легких и внелегочной локализации, менингоэнцефалиты различной этиологии, генерализованная цитомегаловирусная инфекция (энцефалиты, ретиниты, эзофагиты, гепатиты), септические осложнения смешанной этиологии (вирусно-бактериально-грибковой), различные онкологические заболевания и др. 


СПИД-индикаторные болезни


Первая группа:

1. Кандидоз пищевода, трахеи, бронхов.

2. Внелегочный криптококкоз.

3. Криптоспоридиоз с диареей более 1 мес.

4. Цитомегаловирусные поражения различных органов, помимо печени, селезенки и лимфоузлов у больного старше 1 мес.

5. Инфекция, обусловленная вирусом простого герпеса более 1 мес.

6. Генерализованная саркома Капоши у больных моложе 60 лет.

7. Лимфома головного мозга (первичная) у больных моложе 60 лет.

8. Лимфоцитарная интерстициальная пневмония и/или легочная лимфоидная гиперплазия у детей до 12 лет.

9. Диссеминированная инфекция, вызванная атипичными микобактериями с внелегочной локализацией или локализацией (дополнительно к легким) в коже, шейных лимфатических узлах, л/у корней легких.

10. Пневмоцистная пневмония.

11. Прогрессирующая многоочаговая лейкоэнцефалопатия.

12. Токсоплазмоз головного мозга у больных старше 1 мес.

Вторая группа:

1. Бактериальные инфекции, сочетанные или рецидивирующие у детей до 13 лет (более 2 случаев за 2 года наблюдения): септицемия, пневмония, менингиты, поражение костей или суставов, абсцессы, обусловленные гемофильными палочками, стрептококками.

2. Кокцидиомидомикоз диссеминированный (внелегочная локализация).

3. ВИЧ-энцефалопатия (ВИЧ-деменция, СПИД-деменция).

4. Гистоплазмоз диссеминированный (внелегочная локализация).

5. Изоспороз с диареей, более 1 мес.

6. Саркома Капоши.

7. Лимфома головного мозга.

8. Другие В-клеточные лимфомы (кроме болезни Ходжкина) или лимфомы неизвестного иммунофенотипа: а) мелкоклеточные лимфомы  б) иммунобластные саркомы 

9. Атипичный микобактериоз  диссеминированный с поражением (кроме легких), кожи, шейных и прикорневых лимфоузлов.

10. Туберкулез внелегочный (с поражением внутренних органов, кроме легких).

11. Сальмонеллезная септицемия рецидивирующая.

12. ВИЧ-дистрофия (истощение, резкое похудание).

В настоящее время существует несколько классификаций ВИЧ-инфекции. Наибольшее распространение имеет классификация CDC, считающаяся международной (табл. 2), в основе заложен уровень СД4-лимфоцитов и стадии болезни.

Таблица 2 

Классификация ВИЧ-инфекции (CDC, USA, 1993)

	Уровень СD4-лимфоцитов
	Клинические категории (стадии) заболевания

	
	А -

бессимптомная,  острая

(первичная) ВИЧ-инфекция или ПГЛ
	В -

манифестная, 

но не А и не С
	С -

СПИД - индикаторные состояния

	более 500/мкл
	А1
	В1
	С1

	200-499/мкл
	А2
	В2
	С2

	менее 200/мкл
	А3
	В3
	С3

	Примечание:

по мнению американских исследователей, стадия СПИДа – А3, В3, С1-3 

по мнению европейских исследователей, стадия СПИДа – С1-3


Категория А включает бессимптомных серопозитивных лиц, лиц с периферической генерализованной лимфоаденопатией (ПГЛ), а так же острой первичной ВИЧ-инфекцией.

Категория В включает различные синдромы. Важнейшие из них: бациллярный ангиоматоз, орофарингеальный кандидоз, рецидивирующий кандидозный вульвовагинит, цервикальные дисплазия и карцинома, общеинфекционные симптомы, такие как лихорадка или диарея более месяца, «волосистая» лейкоплакия языка, опоясывающий герпес (один или два эпизода), идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура, листериоз, воспалительные заболевания органов малого таза, периферическая невропатия. СПИД-дементный комплекс - головные боли, снижение памяти и мыслительной деятельности, изменение поведенческих функций (лабильность настроения, агрессивность), двигательные нарушения

При установлении диагноза ВИЧ-инфекции категории В ее рекомендуется сохранять, даже если достигнуты успехи в лечении. Вместе с тем, если есть основание подтвердить диагноз категории С, это следует проводить немедленно.

В нашей стране основной является клиническая классификация ВИЧ-инфекции, разработанная В.И. Покровским (1989). Однако, ввиду того, что за годы изучения изменились представления об этом заболевании, в 2001 году В.И. Покровским была предложена новая версия Российской классификации ВИЧ-инфекции, в которую до сих пор вносятся коррективы:

1. Стадия инкубации
2. Стадия первичных проявлений
Варианты течения:
A.
Бессимптомная
Б. Острая ВИЧ-инфекция без вторичных заболеваний.
B.
Острая инфекция с вторичными заболеваниями.
3. Латентная стадия
4. Стадия вторичных заболеваний
4А. Потеря веса менее 10%; грибковые, вирусные, бактериальные поражения кожи и    слизистых оболочек; опоясывающий лишай; повторные фарингиты, синуситы.
Фазы: Прогрессирование (на фоне отсутствия протворетровирусной терапии, на фоне противоретровирусной терапии). Ремиссия (спонтанная, после ранее проводимой противоретро​вирусной терапии, на фоне противоретровирусной терапии).

 4Б. Потеря веса более 10%; необъяснимая диарея или лихорадка более одного месяца; волосистая лейкоплакия; туберкулез легких; повтор​ные или стойкие вирусные, бактериальные, грибковые, протозойные поражения внутренних органов; повторный ил и диссеминированный опоясывающий лишай; локализованная саркома Капоши. Фазы: Прогрессирование (на фоне отсутствия противоретровирусной терапии, на фоне противоретровирусной терапии). Ремиссия (спонтанная, после ранее проводимой противоретро​вирусной терапии, на фоне противоретровируснойтерапии). 

4В. Кахексия; генерализованные бактериальные, вирусные, грибковые, протозойные и паразитарные заболевания; Пневмоцистная пневмо​ния; кандидоз пищевода, бронхов, легких; Внелегочный туберкулез; атипичные микобактериозы; диссеминированная саркома Капоши; поражения центральной нервной системы различной этиологии. Фазы: Прогрессирование (на фоне отсутствия противоретровирусной терапии, на фоне противоретровирусной терапии). Ремиссия (спонтанная, после ранее проводимой противо​ретровирусной терапии, на фоне противоретровирусной терапии).
5.
 Терминальная стадия.
Важно отметить, что наряду с ВИЧ-инфекцией у пациентов группы риска выявляются и другие социально-значимые заболевания: гемоконтактные вирусные гепатиты В, С, Д, туберкулез, сифилис и  другие инфекции, передаваемые преимущественно половым путем. 

Особое значение у ВИЧ-инфицированных имеет распространение парентеральных вирусных гепатитов В, С, Д. При наличии общих путей передачи ВИЧ «наслаивается» на имеющиеся хронически протекающие гепатиты в виде суперинфекции или коинфекции. Частота распространения маркеров гепатита С среди наркоманов, по различным литературным данным, составляет  до 90%. Одним из свойств вируса гепатита С является его способность к вне печеночной репликации, в частности, в клетках костного мозга, что способствует развитию неэффективного гемопоэза. У таких больных, с длительностью заболевания более 5 лет, выявляются анемия и тромбоцитопения. Сходные гематологические изменения присутствуют и у пациентов с ВИЧ-инфекцией, не инфицированных вирусами гепатита т.к. ВИЧ-1 и вирус гепатита С имеют сходные биологические характеристики, приводящие к развитию неполноценного иммунного ответа, способствующего хронизации инфекционного процесса.

С 1999 года отмечается значительный рост случаев выявления вирусного гепатита Д (дельта), внедряющегося в  организм только в сочетании с вирусом гепатита В и являющегося наиболее тяжелым по течению и исходам. Приобретая хроническое течение, вирусные гепатиты влияют на динамику ВИЧ-инфекции, приводя к снижению количества Т-лимфоцитов, ускоряя прогрессирование заболевания и обострение сопутствующей хронической патологии.

Так, туберкулез легких на фоне ВИЧ-инфекции характеризуется выраженной воспалительной реакцией с частым специфическим воспалением внутригрудных лимфатических узлов, имеющим склонность к генерализации. Преобладающими формами туберкулезной инфекции у ВИЧ-инфицированных пациентов являются инфильтративная (36,6% - 34,4%) и диссеминированная (28,5% - 45,5%). 

Важно подчеркнуть, что на фоне потребления инъекционных наркотических веществ ВИЧ-инфекция приобретает ряд особенностей, которые впоследствии отражаются на ее клинических проявлениях. Например, in vitro даже кратковременная инкубация ВИЧ-инфицированных клеток с героином увеличивает долю клеток, чувствительных к ВИЧ. Кроме того, по мнению ряда авторов, морфин и героин через специфические рецепторы способны воздействовать на Т-клетки, индуцируя апоптоз, изменяя их цитотоксические свойства, повышая частоту хромосомных перестроек, активируя процесс вхождения вируса в клетку и воздействуя на последующие стадии жизненного цикла ВИЧ-1. Помимо влияния на патогенные свойства вируса, опиаты обладают выраженным иммуносупрессорным действием, снижая содержание СД3, СД4, СД22 -лимфоцитов. Эти специфические нарушения иммунной системы у потребителей героина, в сочетании с использованием нестерильных инструментов и растворов, обуславливают высокую частоту грибковых и бактериальных поражений кожи и слизистых, пневмоний, сепсиса и других осложнений инъекционного пути введения наркотических и лекарственных веществ.

Таким образом, в настоящее время ВИЧ-инфекция часто сочетается с другими болезнями, имеющими общие пути заражения, связанные с поведенческими особенностями человека, которые взаимно отягощают клиническое развитие основного заболевания. 

Психологические особенности  подростков и молодежи

 «групп риска» по ВИЧ/СПИДу

Мировая практика показывает, что на начальных этапах эпидемии ВИЧ-инфекции в нашей стране ведущую роль в распространении вируса играли наркопотребители. Главная особенность эпидемии ВИЧ-инфекции среди представителей данного сообщества – скрытое накопление  источников инфекции с последующим быстрым распространением вируса внутри субпопуляции. Невозможно «изолированное» существование наркозависимых лиц – рано или поздно вокруг них формируются группы людей, практикующих совместное употребление наркотиков или имеющих сексуальное партнерство. На сегодняшний день потребителями наркотических (психоактивных -  ПАВ) веществ и практикующими множественные половые контакты являются молодые люди 15-24 лет. 

Следует обратить внимание на  некоторые психологические особенности этой возрастной категории. Риск ВИЧ-инфицирования тесно связан с  девиантным (аддиктивным, отклоняющимся от принятых норм) поведением, которое предполагает два пути передачи: половой и парентеральный. 

Чем сложнее социальная обстановка, тем больше конфликтов переживают люди. Состояние кризиса сопровождается ростом отклоняющегося поведения подростков и молодежи, что является характерной чертой любого кризиса, затрагивающего ценностно-нормативные основы общества. Часть молодых людей, пытаясь избежать экзистенциальных проблем реальности, уходит в иллюзорный мир – мир зависимостей, формируя зависимое поведение. Молодой (особенно подростковый) возраст представляет собой период особой концентрации конфликтов, приводящей к различным поведенческим проявлениям и отклонениям, таким как агрессивность, аддиктивное поведение, суициды, проживание в особой субкультуре (секты,  наркомания). В последнее время увеличилось число синдромов, относящихся к компульсивному поведению. Компульсивное поведение – поведение или действие, предпринимаемое для интенсивного возбуждения или эмоциональной разрядки, трудно контролируемое личностью и в дальнейшем, вызывающее дискомфорт. Такое поведение дает возможность имитации хорошего самочувствия на короткий период времени, не разрешая внутриличностных проблем. К нему относятся: переедание, стремление к снижению веса, стремление к риску и стрессу, потребность быть занятым («трудоголия»), стремление к достижениям, потребность в физических упражнениях, стремление к смене сексуального партнера, потребность в изоляции, потребность покупать или приобретать вещи. Такое поведение следует считать  патологическим, если оно отражает единственный способ совладания со стрессом (копинг-поведение). Копинг-поведение – процесс продуктивного приспособления к преодолению трудностей, приводящий к ощущению роста собственных возможностей и формированию положительной самооценки.  Выходя из конфликтных ситуаций с достоинством, люди становятся мудрее, приобретают опыт разрешения проблем, принятия ответственных решений, опыт заботы о других, что характерно для зрелой личности. Деятельность личности разворачивается в системе общественных отношений, которые определяют комплекс прав и обязанностей личности, детерминирующих формирование и развитие ее социальных свойств, потребностей, мотивов, социальных установок, ценностных ориентаций. Длительное потребление психоактивных веществ приводит к выработке «потребительского» паттерна поведения. Такие пациенты постоянно требуют к себе повышенного внимания, участия в их судьбе, решении проблем, внедряясь в профессиональное и личностное пространство взаимодействующих с ними людей. Именно «незрелость личности» лежит в основе понятий «наркоманическая личность» и «наркотический тип» молодого человека, чьи психологические особенности позволяют отнести его к «группе риска» по ВИЧ/СПИДу. 

Другой путь передачи – половой.  С точки зрения сексологов (Щеглов Л.М., 2004), для сегодняшней молодежи характерны: снижение возраста начала половой жизни; новый стиль «серийная моногамия» (выбором одного партнера на всю жизнь посредством бесконечного поиска идеала с хаотичной сменой партнеров); сужение сферы запретов, «эротическая скука», разнообразие стилей сексуального поведения. Социальная активность лиц молодого возраста от 15 до 39 лет определяется именно сексуальными отношениями, что и обеспечивает нахождение молодежи в «группе риска» по ВИЧ/СПИДу. 

Необходимо отметить, что в настоящее время наблюдается выход заболевания за пределы тех категорий населения, которые принято считать «группами риска». Все чаще встречаются случаи инфицирования среди пациентов гемодиализных центров, половых партнеров наркопотребителей, лиц старшего возраста, применявших стимуляторы сексуальной активности, и, как следствие – ставших потребителями секс-услуг. 

Психологические и поведенческие особенности 

больных ВИЧ-инфекцией

Одной из базовых потребностей человека является потребность в безопасности. Обнаружение любого заболевания нарушает состояние психологического равновесия, особенно неизлечимого, а тем более, осуждаемого обществом. Реакция на выявление ВИЧ у пациентов может быть различной - от адаптивного варианта до выраженного патологического, в формировании которых принимают участие многие факторы (преморбидные свойства личности, формы психологической защиты, система отношений с внешним и внутренним миром, в т.ч. с медицинскими работниками и близкими, социальная адаптация, степень информированности о сущности заболевания и его проявлениях). В позднем периоде болезни реакция может быть атипична, т.к. формируется при наличии органического повреждения мозга. 
Широко распространена концепция, согласно которой значимым фактором формирования невротических расстройств является такая преморбидная характеристика как уровень тревожности. Чаще всего реактивные состояния проявляются симптомами тревоги и депрессии,  наблюдаются выраженная ипохондрия, кратковременные реактивные психозы,  суицидальные идеи, паранойя, шизофреноподобный психоз. 
Тревога по поводу состояния собственного здоровья проявляется интересом к информации по вопросам терапии ВИЧ-инфекции, сроков выживаемости, вероятности и быстроты перехода заболевания в стадию СПИДа. Пациенты занимаются постоянными обследованиями своего тела в поисках видимых дефектов (специфической сыпи, подозрительных пятен); их переживания могут заключаться в мыслях о смерти, процессе умирания, навязчивых воспоминаниях о сексуальных партнерах, от которых могло произойти заражение, опасений возможности случайного заражения близких бытовым путем. Возникает беспокойство не только о продолжительности жизни, но и ее качестве, вопросах финансовой и трудовой стабильности; опасения, связанные с предстоящим лечением, грядущим одиночеством, ожидаемой социальной изоляцией по причине нарушения конфиденциальности, сексуальной напряженностью; депрессия, вследствие невозможности что-либо изменить, необходимости давать отчет о своей интимной жизни, случившейся или ожидаемой утраты (планов на будущее, положения в обществе, финансовой стабильности, физической привлекательности); состояние раздражительности при одновременной нерешительности и неуверенности, различные страхи (мучительной смерти, инфицирования близких), вина (по отношению к людям, которые могли быть заражены пациентом), угрызения совести (из-за поведения, приведшего к заражению), агрессивность в отношении предполагаемого источника заражения), а также неприятие заболевания как символа страха и ненависти. Анализ мотивов суицидального поведения (мысли и действия) выявил наличие личностно-семейных проблем на фоне депрессивных переживаний. 

Злоупотребление алкоголем, возврат или продолжение потребления наркотических веществ зачастую носят защитный, компенсаторный характер, ПАВ используются в качестве транквилизатора, снимающего состояние внутреннего напряжения, создающего иллюзию мнимого благополучия, а также с целью повышения адаптивных возможностей в социальных контактах. 

И все же, беспокойство, связанное с соматическим состоянием, редко носит выраженный характер, так как в большинстве случаев в период установления диагноза ВИЧ–инфекции у больных не наблюдается отчетливых соматических и психоневрологических нарушений  кроме тех случаев, когда ВИЧ–инфекция диагностируется сразу в стадии СПИДа. В ряде случаев невротических реакций после сообщения о ВИЧ–инфицировании не наблюдается  вообще (чаще всего у лиц, страдающих хроническим алкоголизмом и у мужчин, практикующих секс с мужчинами - МСМ), что, по мнению некоторых авторов, обусловлено особенностями психического состояния этих лиц. Необходимо отметить, что у лиц с низким уровнем интеллекта уровень психопатизации достоверно выше. Психотравмирующее воздействие соматического заболевания определяется объективной выраженностью проявления болезни (тяжестью течения), особенностями лечения и исхода, и более выражена в группе лиц с худшей оценкой состояния психического здоровья и интровертированным способом реагирования. В 2004 году появились сообщения о результатах исследований, проведенных в Калифорнии С.Коулом и его коллегами, проанализировавшими показатели иммунитета, вирусной нагрузки, социальной подавленности, активности нервной системы в различных ситуациях, пришедших к выводу, что у интровертов заболевание прогрессирует быстрее, а показатели вирусной нагрузки в 8 раз выше, чем у экстравертов. Кроме того, при проведении АРВТ вирусная нагрузка у экстравертов становилась неопределяемой, не зависимо от сроков инфицирования, схем терапии и различных демографических особенностей.

Таким образом, возникающие в клинике ВИЧ-инфекции психические нарушения можно условно разделить на психогенные, связанные с фактом выявления инфицированности, и развивающиеся в структуре собственно заболевания. Необходимо учитывать и существование «группы риска» с различной психической патологией: ЧМТ, функциональными расстройствами, органическим заболеваниями головного мозга, алкогольной и наркотической зависимостью. 

К симптомокомплексам, наиболее часто встречающимся в клинике ВИЧ-инфекции, относятся:

1. Астенический синдром - психогенно-реактивная астения, возникающая на фоне относительно благополучного соматического состояния, экзогенно-органические астенические состояния, возникающие по мере прогрессирования заболевания и появления оппортунистических инфекций, присоединение которых приводит к нарастанию глубины астенических проявлений. Наличие у ВИЧ-инфицированных пациентов черепно-мозговых травм и перенесенных нейроинфекций, сифилиса, алкоголизма, наркомании, заболеваний сердечно-сосудистой системы, эндокринопатий, воздействия неблагоприятных внешних факторов может само по себе приводить к появлению астенических расстройств и неврологической симптоматики. 

2. Депрессивный синдром наблюдается, как правило, в легком варианте, хотя развитие симптоматики СПИДа, безработица, ограниченная социальная поддержка утяжеляют этот синдром. Нередко бывает трудно дифференцировать депрессивные и астенические нарушения, в таких случаях используют термин «астено-депрессивный синдром». Отмечено, что депрессия нередко бывает первым симптомом СПИДа. Суицидальные мысли у таких больных встречаются довольно часто, но реализуются они главным образом у лиц с психопатологическими чертами. 

3. Маниакальный синдром в клинике ВИЧ-инфекции наблюдается реже, чем депрессивный, и по выраженности проявлений чаще расценивается как легкий. Считается, что появление эйфории, особенно при тяжелых соматических заболеваниях, является неблагоприятным признаком, так как обычно свидетельствует об ухудшении состояния, связанном с нарастающей кислородной недостаточностью мозга. B клинической картине ВИЧ–инфекции наиболее отчетливо гипоманиакальный и субдепрессивный синдромы наблюдаются при наличии признаков, свидетельствующих об утяжелении соматического состояния. 

4. Психоорганический синдром (энцефалопатия) включает в себя симптомокомплекс нарушений памяти, интеллекта, аффективности, характерно также наличие астении, дезинтеграция двигательной функции. Иногда энцефалопатия может быть первичной манифестацией ВИЧ–инфекции. Особенности этого синдрома в том, что патологические проявления неглубоки и сводятся в основном к органическому снижению уровня личности, не достигая степени слабоумия. Наиболее часто встречающимся психоорганическим расстройством является ВИЧ-1-ассоциированная деменция, которая относится к поражениям подкоркового типа. 

Таким образом, психические нарушения, возникающие на начальных этапах ВИЧ-инфекции, в основном носят психогенный характер. Динамика и характер этих расстройств во многом зависят от индивидуальных особенностей инфицированных и условий их социальной адаптации. По мере ухудшения соматического состояния больных на первый план выступают клинические проявления астенического синдрома.
Исследования проведенные И.В. Тухтаровой (2005) позволяют прийти к выводу, что на поведенческом уровне для пациентов с ВИЧ-инфекцией являются характерными следующие особенности: нарушение социального стиля поведения, эмоциональные реакции со склонностью к агрессивному (аутоагрессивному), авторитарному и конфликтному поведению, выбор крайне неконструктивных копинг-стратегий (дистанцирование, бегство-избегание, конфронтационный копинг) без применения конструктивных (планирование решения проблемы, положительная переоценка, поиск социальной поддержки, самоконтроль, принятие ответственности). Преобладающими формами психологической защиты были отрицание (98%), вытеснение (98%), компенсация (97%), регрессия (88 %), замещение (88%), рациональная интеллектуализация выявлялась только у 17% пациентов. Кроме того, для эмоциональной сферы были характерны неустойчивость, импульсивность, раздражительность, низкий контроль эмоций и поведения, фрустрация, тревожность, неуверенность в себе. Особенностью интеллектуальной сферы являлось оперирование абстрактными понятиями при достаточном развитом воображении. Сочетание выявленных особенностей приводило к формированию искаженного «перцептивного коридора», представляющего сознанию неполную или фальсифицированную реальность, что служило  предпосылкой выработки поведенческих особенностей, о которых говорилось выше.  
В.В. Беляевой (1999) установлены некоторые закономерности нарушения психической адаптации больных в зависимости от стадии заболевания или так называемые «критические периоды»: 

1.  Период серопозитивности  - проявляется  в виде разнообразных психоэмоциональных реакций и дезадаптивных феноменов

2. Прогрессирование инфекционного процесса - появление ВИЧ-оппортунистических инфекций и клинических признаков прогрессирующей церебральной недостаточности органического происхождения, нарушение психической адаптации проявляется нарастанием алкоголизации, госпитализма, рентными установками 

3.    Терминальная стадия заболевания - проявляется  в виде признаков, свидетельствующих о наличии у больного психоорганического синдрома.

В терминальной стадии ВИЧ–инфекции предложено выделять 3 группы больных в соответствии с их особенностями психической деятельности, каковыми являются: 1) прогрессирующее снижение мнестико–интеллектуальной деятельности по органическому типу, 2) эмоциональные нарушения с выраженной тревожностью, подавленностью и снижением качества жизни, 3) наиболее адекватная приспособляемость к своему состоянию, длительно сохраняющаяся активность. 

Знание особенностей психической деятельности таких больных, преморбидных свойств личности и изменений, развивающихся на фоне прогрессирования заболевания позволяет, индивидуализировать лечебно–реабилитационный процесс, способствовать поддержанию трудоспособности больных и повышению качества их жизни. Длительный хронический психологический стресс и глубокая депрессия способствуют угнетению клеточного иммунитета и ухудшению соматического состояния. При работе с инфицированными, необходимо использовать различный психологический инструмент: психодиагностику, консультирование, индивидуальную и групповую психотерапию (с целью профилактики суицидального поведения в т.ч.), психофармакотерапию, которая носит вспомогательный характер. 

Медико-психологическое сопровождение 

пациентов с ВИЧ-инфекцией

 Итак, человек, принявший решение обследоваться на ВИЧ-инфекцию, может не подозревать о наличии у него ВИЧ или надеяться на его отсутствие,  то есть не быть готовым к выявлению ВИЧ-инфекции. Следовательно, выявление ВИЧ в организме может приводить к широкому спектру эмоциональных реакций: от бездействия до полного контроля над ситуацией. Реакция пациента при объявлении диагноза зависит от возраста, личностных особенностей, информированности, социального окружения, взаимоотношений со значимыми людьми. 

Факторами, влияющими на степень проявления негативных эмоций и психическое состояние клиента, являются: 

· Состояние здоровья на момент сообщения диагноза

· Готовность к восприятию диагноза

· Наличие социальной поддержки (друзья, семья и пр.)

· Жизненные ценности, особенности психики

· Отношение к вопросам ВИЧ/СПИДа, болезни, смерти, обусловленное культурной традицией и духовными воззрениями

Сообщение о диагнозе, угрожающем жизни пациента, может привести к развитию различных эмоциональные реакций и состояний: 

ТРЕВОГА И СТРАХ перед:

· заболеванием, с неопределенным прогнозом, и возможным летальным исходом;

· медицинскими манипуляциями, процессом лечения, течением заболевания;

· возможностью разглашения диагноза;

· эстетическим ухудшением внешнего вида и возможной инвалидизацией;

· ограничениями профессионального, социального и сексуального выбора, возможной изоляцией и одиночеством;

· возможностью заразиться другими заболеваниями на фоне сниженного иммунитета и/или заразить других;

· трудностями для любимых людей; 

        ДЕПРЕССИЯ из-за: 

· утраты надежд на благоприятный результат обследования;

· неизбежности физических изменений;

· вируса, который теперь распоряжается твоей судьбой, отсутствия эффективных средств лечения или его недоступности;

· потерь, которые уже произошли или предстоит испытать;

· возможного рождения нездоровых детей.

ГНЕВ И ДОСАДА ЧУВСТВО ВИНЫ (аутоагрессия) из-за:

· невозможности побороть вирус;

· необходимости рассказывать о своей интимной жизни;

· вынужденных ограничений в образе жизни;

· собственной потерянности и неопределенности будущего;

· инфицирования близким человеком (инъекционным или половым партнером);

· образа жизни или собственной неосторожности, повлекших за собой заражение;

·  возможного участия в распространении инфекции;

НАВЯЗЧИВЫЕ ИДЕИ:

· безжалостное выискивание новых признаков болезни, стремление избежать новых инфекций;

· фиксация на своем состоянии здоровья, теме угасания и смерти;

· суицидальные мысли и попытки. 

Если у человека в состоянии кризиса нет возможности положиться на самых близких людей, которым привык доверять – ситуация может стать чрезвычайно болезненной для инфицированного, приводя к снижению самооценки и потерю уверенности в собственных силах в тот момент, когда эти качества необходимы для адаптироваться к диагнозу и способности жить дальше. 

Выявлена достоверная зависимость между коммуникативными навыками врача и состоянием пациента. Профессиональное ведение диалога адаптация к диагнозу происходит легче и быстрее. Удовлетворенность пациентов процессом взаимодействия с медицинским персоналом зависит от коммуникативных навыков врача (персонала), проявленного сочувствия (эмпатии) и качества предоставленной информации. Внимание врача и пациента (даже при не самом благоприятном течении заболевания) уже не акцентируется на переживании эмоциональных реакций, а позволяет максимально эффективно противостоять заболеванию. Профессиональная помощь должна быть направлена на активизацию собственных ресурсов человека, находящегося в кризисе. 

Ввиду того, что извещение пациента о наличии у него ВИЧ-инфекции может привести к ситуации кризиса, взаимодействие пациента и врача на данном этапе относится к категории кризисного консультирования. Целью и задачами такого взаимодействия являются оказание эмоциональной поддержки, заключающейся в безоценочном принятии пациента как личности с индивидуальным набором личностных качеств и особенностей и созданием атмосферы доверия; информационная поддержка и практическая помощь.

Необходимо помнить, что пациент - человек, попавший в кризисную ситуацию, способен овладевать новым опытом и активно формировать свою собственную жизнь с учетом происходящих в ней изменений. В данный момент, специалисту необходимо оказать поддержку в принятии решений, определении или формировании новых жизненных целей и осознании своих возможностей в их достижении.

Этапы адаптации к диагнозу

Любое событие, угрожающее привычному состоянию человека, является стрессом. С течением времени отношение к стрессовой ситуации претерпевает существенные изменения. Ориентировочные сроки адаптации к стрессу, в том числе и к принятию себя в новом статусе, составляют от 2 недель до 6 месяцев (случается, что на принятие диагноза уходят годы, или человек диагноз так и не примет). 

Э.Кюбелер-Росс предложила классическую схему изменения психического состояния человека, имеющего тяжелое хроническое  заболевание, которое проходит ряд стадий: 

Первый  этап – растерянность. Человек вольно или невольно получает со стороны объективную информацию о своем здоровье. На данной стадии защитный психологический механизм может сработать на отрицание, неприятие ситуации,  поскольку включается механизм психологической защиты и на этом этапе пациент может не воспринять объективную информацию. Взаимодействие с пациентом на данном этапе заключается в оказании эмоциональной поддержки, т.к. единственным способом коммуникации, воспринимаемым в таком состоянии, является невербальное общение. Помолчите вместе с пациентом. Ваше выражение лица, поза, жесты, прикосновения к пациенту (дружеские похлопывания по плечу, поглаживания) сами говорят о вашем сопереживании. 

Что необходимо обсудить в беседе с пациентом после объявления диагноза:

· сообщить новость понятным языком, проявляя сочувствие к пациенту

· внимательно выслушать реакцию пациента и помочь ему рассказать, что эта новость значит для него

· убедиться, что пациент понимает, что означает этот диагноз

· дать необходимую информацию о ВИЧ/СПИДе

· предоставить информацию о путях передачи - уточнить наличие факторов риска (пребывание в группах риска – инъекционное потребление наркотиков, незащищенный секс, парентеральные вмешательства и другие медицинские манипуляции, наличие татуировок и пирсинга, работа в системе коммерческого секса, гомо-бисексуальные связи) 

· акцентировать внимание пациента на необходимости изменения поведения для устранения или снижения действия факторов риска 

· предоставить информацию о методах профилактики распространения инфекции

· помочь решить проблему взаимоотношений с другими людьми

· следует выяснить, есть ли в его жизни  люди, которые смогут поддержать в данный момент (удостовериться, что он не будет предоставлен самому себе в период наибольшей вероятности совершения суицидальных порывов и неадекватных реакций)

· помочь решить и выбрать стратегию информирования своих близких о наличии ВИЧ-инфекции, т.к. со временем возникнет необходимость в физической и моральной поддержке родственников (ухудшение состояния, необходимость обследования в специализированных стационарах, посещение специалистов центра СПИД и т.д.), определить, в какое время могут возникнуть наибольшие сложности в связи с реакцией окружающих, и как адаптироваться к этому.

· побудить его поддерживать и улучшить свое состояние здоровья, мотивируя на обследование и соблюдение здорового образа жизни

· информировать о видах помощи, предоставляемых медицинскими и другими учреждениями и организациями и способах доступа

· помочь решить практические проблемы или направить в социальные службы (дать номера  профильных телефонов доверия, служб социального обеспечения, групп общения, общественных организаций);

· необходимо назначить следующую встречу, желательно в течение ближайших двух недель, и предложить проконсультировать, возможно, вместе с родственниками, близкими, партнерами

· убедиться, что пациент знает, как при необходимости можно связаться с консультантом. 

Безусловно, не все смогут адекватно воспринять обсуждаемую с ними информацию при первой встрече. Только оценив состояние человека, стоит осуществлять обсуждение вопросов, наиболее важных для него. Необходимо учитывать закономерности удержания информации пациентом (В.Я.Завьялов): в день обращения пациент усваивает 90% информации, на следующий день в памяти остается 50%, через 3 дня – 13% полученной ранее информации. Сообщение диагноза может быть на столько травматичным, что конструктивно решать ситуацию пациент не сможет достаточно долго. Наличие вируса часто воспринимается как прямая угроза жизни и естественная психосоциальная реакция может оказаться настолько сильной, что если не уделить сейчас достаточного внимания, практические и эмоциональные последствия будут весьма серьезными. В процессе адаптации вполне естественны эмоциональные реакции на стрессовую ситуацию с включением индивидуальных форм психологической защиты (слезы, истерики, вербальная агрессия и т.п.) - период «эмоционального проветривания». Следует отметить, что психические нарушения на данном этапе протекают по типу психогенных реакций, не приводящими к существенному нарушению соматического состояния.

В этой связи важно не давать информации об ориентировочных сроках развития заболевания конкретному пациенту, т.к. это может спровоцировать развитие хронической депрессии, разрушить  мотивацию и готовность к дальнейшему взаимодействию. 

Принято выделять несколько компонентов болезни:

· сенсорный – восприятие боли или других нарушений, 

· эмоциональный – переживание по поводу случившегося: от страха до надежды, 

· волевой – необходимость справиться с болезнью,  

· рациональный – знание о болезни

и следующие типы отношения к болезни

· адекватное–   соответствующее состоянию,

· пренебрежительное  – серьезность заболевания недооценивается, 

· отрицающее – связанные с заболеванием мысли и факты отвергаются; 

· фобическое – переоценка серьезности состояния, 

· позитивное – болезнь ассоциируется преимущественно с положительными переживаниями (болезнь как новый опыт, возможность иначе взглянуть на себя и мир, получить материальные или иные выгоды). 

Механизм психологической защиты может срабатывать на отрицание или вытеснение полученной объективной информации о состоянии своего здоровья. Такой пациент не желает знать о необходимости изменения обычного уклада жизни, возможности ухудшения самочувствия и возможности летального исхода заболевания. Отрицание на данной стадии действует успокаивающе – не устраняя причины, уменьшает боль. Использование отрицания благоприятно только когда никто из окружающих не использует этот же механизм, не «подыгрывает» пациенту, иначе возрастает уровень тревожности, усугубляющий положение. Пациенту нужно дать время самостоятельно справиться с данной формой защиты и выйти на новый уровень. 

Диалог пациента с врачом (медицинским персоналом) может закончиться  обсуждением возможного летального исхода заболевания. В таком случае стоит заметить, что смерть является неотъемлемым фактором жизни. Философские рассуждения консультанта, предложение обратиться к литературе, религии зачастую помогают изменить мировоззрение пациента, позволяя снять остроту переживаний.

Второй этап. Ведущей эмоцией на втором этапе адаптации пациента к диагнозу выступает  протест. Эта  стадия трудна как для больного, так и для окружающих. Человек более или менее вошел в контакт с реальностью, у него могут появиться чувство вины или агрессии, чаще направленные на ситуацию (самого себя, судьбу или конкретных людей, в том числе и на систему здравоохранения). При реакции агрессии он не будет никого выслушивать, определяя самостоятельно виновников его инфицирования. 

С пациентами, имеющими чувство вины (самоагрессия) и ее обратной стороны - обиды, работать получается более продуктивно. Вина рождает страх, страх - обиду и злость; злость, будучи осознанной, вновь рождает вину. Для внедрения и последующего разрыва  этого порочного замкнутого круга можно вместе «пройтись» по жизни, обнаруживая ситуации неправоты и подумав как это поправить (сделать хорошее, навести порядок, помириться, попросить прощения, простить, осуществить давно задуманное и пр.). Только проговорив чувство вины и обиды, проработав их с помощью специалиста, человек может идентифицироваться, «совместиться» самим с собой, принять себя, самоотождествиться.

Третий этап. Ведущее состояние этого этапа – депрессия. Протеста больше нет, есть жалость к себе, тоска по уходящей жизни. Осознав, что свобода выбора в прошлом, зачастую, возникает чувство одиночества. Необходимо учитывать, что для молодых людей именно сексуальные отношения определяют характер социальной активности. Ради собственного здоровья и здоровья окружающих приходится менять образ жизни, ощущая потерю своего места в обществе, чувство принадлежности к нему и свое «Я», которое с этим чувством связано. 

При депрессии часто встречаются жалобы на плохое настроение, вялость, апатию, дискомфорт, беспокойство, подавленность, обидчивость, слезливость. Необходимо объяснить пациенту, что эти симптомы представляют собой физиологически обусловленные реакции организма на стрессовую информацию. При успешном взаимодействии с врачом и психологом они поддаются коррекции и могут быть устранены. Специалистам стоит помнить, что взаимодействие с коллегами помогает выработать оптимальную схему ведения пациента, так определение высокого уровня вирусной нагрузки позволяет дифференцировать развившуюся затяжную депрессию от реакционной и принять решение о назначении специфической АРВТ или, в случае выявления органического поражения ЦНС, по рекомендации психиатра подключить психофармакотерапевтические способы лечения.  

Четвертый этап - адаптация к диагнозу, принятие его и себя в новом статусе, смирение. Самым важным в результате прохождения этих этапов является положительная динамика психологических переживаний – от отрицания смертельного заболевания к принятию его, промежуток времени, необходимый для адаптации, составляет  от двух недель до полугода. При этом часто происходит переоценка ценностей, люди становятся отзывчивее, чутче, просыпается вера, растет духовность. 

Когда пациент осмыслил ситуацию, расставил приоритеты – он готов к продуктивному контакту, принятию информации и рациональным действиям. Целесообразно еще раз обсудить ближайшие и долговременные планы на будущее, специфику заболевания, принадлежность к группам риска, отношение к различного рода зависимостям, вопросы безопасного совместного проживания, возможности создания семьи, рождения здоровых детей, получения образования, мотивировать на обследование, соблюдение здорового образа жизни и наметить стратегии дальнейших действий. 

С течением времени симптоматика нарастает, происходит утяжеление соматического состояния пациента, что приводит к ухудшению психологического статуса. Астения, поражения ЦНС, появление видимых дефектов внешности, инвалидизация, ломка сложившегося стереотипа общественной жизнедеятельности (уход с работы, отчуждение привычного круга общения) приводят к хронизации стресса, повышению уровня тревожности, утяжелению депрессии, нарастанию чувства безнадежности и отчаяния, каждое событие приводит к новому витку стрессовых переживаний с развитием возможных эпизодов возникновения суицидальных мыслей и попыток. Не стоит опасаться обсуждения подробностей предполагаемого суицида - по мнению суицидологов, вероятность совершения суицида после обсуждения, снижается в несколько раз. 

Т.к. для каждого этапа существует ведущая эмоция или состояние, измеряя величины которых в результате психологического тестирования, можно наиболее конструктивно помочь пациенту. Астенический синдром может присутствовать на любом этапе развития заболевания, будучи обусловленным как психической, так и соматической составляющей. 

Отдельно необходимо обсудить основные направления работы с пациентом в случае необходимости назначения специфической антиретровирусной терапии (АРВТ) – соответствие критериям приверженности. Часто прием препаратов связан с необходимостью изменения привычного образа жизни. Прием лекарств строго в определенные часы, не допуская пропусков, может быть причиной перемены места работы или ухода с него, изменения социальной активности (посещение ночных клубов, дискотек), отказ от потребления ПАВ (психоактивных веществ): наркотиков, алкоголя, курения. Необходимость пищевых ограничений, снижение физической активности, появление побочных эффектов могут стать причиной раскрытия своего статуса для близких людей, живущих рядом. Некоторые пациенты не могут выполнять необходимые требования, чувствуя себя «несвободными», испытывая физическую и психологическую усталость от приема препаратов, ощущая специфический лекарственный запах своего тела и испытывая отвращение к нему. По этим, и по другим причинам, пациент может нуждаться в  заботливой поддержке врача и психолога на всем протяжении медико-психологического сопровождения. В любом случае, решение о готовности начать АРВТ остается за пациентом.  Никто из окружающих его людей не должен брать ответственность за этот выбор. Люди, включенные в жизнь пациента, могут только разделить эту ответственность, помня об огромной значимости принятого решения, не гарантирующего адекватного подбора схемы лечения, быстро и эффективно улучшающей состояние. 

С течением времени, и специфическая терапия может становиться малоэффективной.  Замена препаратов, подбор новых схем лечения могут не давать положительной динамики состояния пациента: наблюдается снижение показателей иммунитета при увеличении вирусной нагрузки. Пациент начинает осознавать приближение терминальной стадии заболевания. На данном этапе действия персонала ограничиваются ресурсами паллиативной помощи.  

«Паллиативная помощь» - это активная и всеобъемлющая забота о больных, болезнь которых не поддается излечению, контролирование боли и других симптомов (медицинский аспект), решение психологических, социальных и духовных проблем пациента. На  первый план выступает борьба с болью и решение психологических, социальных, духовных проблем, направленных на улучшение качества жизни больного и его близких. 

И.Д. Исаев и К.В. Шерстков (2000)  предложили выделить три основных категории реагирования при приближении смерти: 

· «Цепляние за жизнь»  - борьба с болезнью становится главным смыслом жизни, лишая всех радостей, кроме одной – победы над болезнью.

· Принятие ситуации смерти как вероятной - жизнь в полную силу, духовное обогащение, болезнь воспринимается как некий фон.

· Принятие неизбежной смерти - апатия, уход в болезнь, она определяет жизненный выбор, становится стержнем поведения. 

Консультативные мероприятия (В.В. Беляева, 2005), осуществляемые на данном этапе, заключаются в проведении эмоционального вентилирования (рефлексия чувств и их осознание), дозированном и доступном разъяснении причин и особенностей состояния пациента, «терапевтическом предложении» (наличии медицинских назначений, придающих  законченность визиту, вплоть до изменения кратности приема витаминных препаратов), поиске внешних ресурсов оказания помощи пациенту (родственники, соседи по палате и пр.).

Весь персонал медицинских учреждений может помочь приспособиться к новым обстоятельствам и создать условия для ухода из жизни, когда становится менее страшно, больно и одиноко. Задачами психолога (социального работника, врача) являются выявление всего круга проблем, нахождение рядом с пациентом, предоставление утешения и глубокой эмоциональной поддержки. Ниже предложен алгоритм психологического сопровождения пациентов с ВИЧ-инфекцией (Жужгова И.В., 2005):
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Схема 1. Алгоритм психологического сопровождения пациентов с ВИЧ-инфекцией
Факторы, влияющие на приверженность

Для определения понятия степени выполнения назначений врача предлагалось множество терминов, принимая во внимание активную роль пациента в лечении наиболее удачным, по мнению ВОЗ (2003), является «приверженность лечению» (синонимы: «комплаентность», «конкордантность», «соблюдение назначений»). 

В количественном отношении приверженность лечению определяют как соотношение принятых пациентом дозировок к назначенным, выражая ее в процентах. Таким образом, принятие всех предписанных доз своевременно и с учетом требований соответствует 100% приверженности, прекращение приема препаратов на основании самостоятельно принятого пациентом решения означает крайнюю степень неприверженности – приверженность составляет 0%. Повышение приверженности на 10% снижает риск прогрессирования  заболевания на 21%, снижение же приверженности на 10% увеличивает риск прогрессирования  на 16%. 

Методы, позволяющие контролировать приверженность, представлены в табл. 3.

Таблица 3

	Измерение вирусной нагрузки
	Может зависеть не только от приверженности

	Подсчет количества принятых таблеток 
	Не позволяет судить о том, действительно ли пациент принимает препарат и принимает ли его в нужном режиме

	Самоотчет пациента
	Субъективный метод, т.к. результаты его могут зависеть от состояния памяти, а также от желания угодить врачу

	Контроль приема
	Хорошо зарекомендовал себя в местах лишения свободы, в других условиях малореален

	Измерение концентрации препарата в плазме крови
	Однократное исследование не дает достаточной информации. Нужны повторные исследования


Учитывая высокую изменчивость и развитие устойчивости вируса ВИЧ к назначаемым препаратам, становится очевидным, что даже непродолжительное снижение концентрации препаратов в крови приводит к полному замещению «дикого» штамма на резистентный. Появившийся однажды в организме резистентный штамм не только размножается в СД4–клетках, находящихся в кровотоке, но и может сохраняться в неактивном состоянии в Т-клетках памяти практически на протяжении всей жизни человека. Даже в случае полной отмены АРВТ, когда через некоторое время в крови больного снова циркулирует «дикий» штамм, чувствительный ко всем препаратам, повторное назначение той же схемы АРВТ приводит к тому, что после его подавления, преобладающим становится резистентный вирус. Таким образом, резистентность является основной причиной неэффективности режима АРВТ, а пропуск дозировок – основанием для ее возникновения.  
Лечение пациентов с резистентным штаммом требует дополнительных материальных затрат (необходимость исследований на чувствительность вируса к АРВТ, назначение более дорогой схемы лечения и т.п.), очередного изменения уже привычного образа жизни, связанного с приемом препаратов, ожидания результатов терапии, непредсказуемость ее эффективности и появления побочных эффектов.  Частые смены схем АРВТ, учащение лабораторных исследований, осмотров, отсроченность результатов, возникновение побочных результатов, смена режима приема препаратов, новые требования к пищевому режиму могут приводить к снижению приверженности.

Таблица 4
Факторы, влияющие на приверженность пациентов АРВТ

	Особенности режима и препаратов
	Частота приема, соблюдение пищевого режима (натощак, объем воды, до или после приема пищи), необходимость диеты, жидкие лекарственные формы, побочные эффекты в настоящее время или в анамнезе

	Внешние условия
	Наличие поддержки в социальном окружении, уровень дохода, образ жизни пациента, взаимоотношения с врачом (персоналом), качественное информирование (в т.ч. стимуляция принятия решения о начале терапии, повышение мотивации на лечение), наличие психолога  (равного консультанта, соцработника), 

	Индивидуальные особенности пациента
	Наличие мотивации на прием препаратов, веры в эффективность терапии, уровень стресса, депрессия, тревога, боль, низкая самооценка, хорошее самочувствие, употребление ПАВ (в т.ч. алкоголизация), информированность по проблеме, возраст, наличие мифов или ложных убеждений, баланс между ощущаемой выгодой от приема терапии и наличием ограничений, которые накладывает ее прием


Не ухудшает показателей приверженности смена схемы терапии, если при новой схеме происходит снижение кратности приема препаратов, совмещение приема препаратов и пищи, переход с жидких форм на таблетированные или капсулированные.

Возможность дополнительного напоминания о необходимости своевременного принятия препаратов, обсуждения результатов терапии, возникающих ощущений, возможность свободного обсуждения заболевания с близким людьми, так же являются факторами, повышающими приверженность. 

Кроме того, уровень дохода пациента, условия его жизни, возраст влияют на уровень его образования и информированности по проблеме. Чем выше показатели информированности, тем выше приверженность лечению.

Отдельно стоит выделить взаимоотношения с врачом и системой здравоохранения. Исследования зарубежных авторов обнаруживают четкую прямую зависимость качества жизни пациента от удовлетворенности медицинским персоналом и степенью доверия врачу. Подробное обсуждение возникающих побочных эффектов, ожидаемых результатов, целей терапии (снижение вирусной нагрузки, поддержание иммунитета, увеличение продолжительности и качества жизни), предстоящих диагностических или лечебных манипуляций снижает уровень тревожности у пациента и позволяет повышать уровень доверия лечащему врачу. Значительно повышает приверженность наличие в штате учреждения психолога, соцработника, равного консультанта, которые помогают преодолеть страхи  и сомнения относительно лечения, улучшают отношения между врачом и пациентом. 

Основополагающим звеном, определяющим приверженность лечению, является пациент с его индивидуальными особенностями (см. таблицу 4). Так, при потреблении психоактивных веществ (в т.ч. и алкоголя) необходимо активное постоянное взаимодействие со специалистами для достижения такого состояния пациента, при котором назначение АРВТ становится возможным. 

Врачу необходимо прояснить внутреннюю картину болезни, предложить пациенту оценить приоритетность факторов, влияющих на приверженность и совместно выработать стратегию дальнейших действий. В большинстве случаев, назначение АРВТ не является неотложным мероприятием, поэтому, желательно проводить подготовительный этап оценки уровня приверженности, подключая весь кадровый ресурс учреждения для ее повышения. В случае, же выявления низких показателей содержания СД4 (менее 200 кл/мкл) назначение терапии и работу по повышению приверженности следует проводить параллельно.

Для части пациентов групповые методы психологической работы являются наиболее продуктивными по сравнению с методом индивидуального психологического консультирования. Методами групповой работы могут быть психотерапевтические группы, группы взаимопомощи, общения, личностного роста и пр.  Существование групп общения дает возможность открытого обсуждения того, что случилось, что и как переживают участники группы, оказавшиеся в аналогичной ситуации. Можно сожалеть об утраченном – отношениях с людьми, сознании безопасности, свободе выбора, выражать свой гнев по поводу отношения общества к проблеме  и индивидуально к каждому инфицированному, не скрывать свой страх. Более подробно этот материал освещен в главе «Групповые методы работы». Учитывая вышеизложенное, в данном пособии предлагается схема комплексного исследования психосоматического состояния ВИЧ-инфицированного пациента и методов его коррекции с использованием перечисленных методик и других методов работы. 

Методы диагностики психологического статуса

ВИЧ-инфицированных
Для определения психологического статуса человека существует множество психологических тестов и методик всестороннего исследования свойств личности. Все они имеют свои особенности: одни достаточно громоздки, другие - сложны в обработке, третьи при интерпретации не исключают субъективизм исследователя. Так  как оценить все  преимущества и недостатки той или иной методики сложно, в данном пособии приведены некоторые из них: методика дифференциальной диагностики депрессивных состояний Л. Радлоффа, методика измерения уровня тревожности Тейлор, тест-опросник Г.Айзенка ЕРiТ, методика диагностики уровня субъективного контроля Дж.Роттера – УСК. Выбор применяемых методик обусловлен простотой выполнения инструкции и относительно небольшими объемами тестов (20-60 вопросов), что обеспечивает быстроту проведения процедуры тестирования и последующей обработки при достаточно большом объеме исследуемых параметров. В данном пособии они рекомендуются  для практического применения. 

Необходимо отметить, что обсуждение полученных результатов с пациентами мотивирует их на дальнейшее общение и является фундаментом взаимодействия команды «врач/психолог – больной». 

При выявлении заболевания, угрожающего жизни, человек испытывает сильный стресс, т. к. такой диагноз (ВИЧ-инфекция) разрушает одну из основных базовых потребностей человека – потребности в безопасности, провоцируя развитие симптомокомплекса нарушений адекватного эмоционального реагирования и активацию психической дезадаптации, с формированием целой гаммы переживаний, появлению страхов и развитию негативных патологических реакций и состояний (в т.ч. повышенная тревожность, депрессия и пр.). 

Методика Л. Радлоффа

дифференциальной диагностики депрессивных состояний 

Как уже было изложено выше, депрессия является обязательной составляющей процесса адаптации к диагнозу как разновидности постстрессового кризисного состояния. Оценка выраженности депрессивного состояния возможна при использовании методики Л. Радлоффа (1973). Опросник разработан для  дифференциальной диагностики депрессивных состояний и состояний,  близких к депрессии при массовых исследованиях, позволяющих дифференцировать состояния отсутствия депрессии, слабой, умеренной и тяжелой депрессии, так же используется в целях предварительной доврачебной диагностики.  Полное тестирование занимает 5-10 минут. Испытуемый отмечает ответы на бланке (приложение 1).  Выявление симптомов депрессии важно для определения фазы адаптации к диагнозу и выбора стратегии медико-психологического сопровождения. Отсутствие признаков депрессии или слабая депрессия прогностически более благоприятны, чем наличие умеренной или тяжелой депрессии. В случае выявления пациентов с умеренной или тяжелой депрессией необходимо проведение психокоррекционной работы пациента с психологом, психотерапевтом или психиатром в зависимости от выраженности состояния и наличия данных специалистов в штате учреждения. Но полученных данных не достаточно для выявления особенностей предпосылок (ситуационных или внутриличностных) возникновения депрессивного состояния.  

Методика измерения уровня тревожности Тейлор (1955)

К числу важнейших характеристик личности, оказывающих регулирующее влияние на поведение человека, относится уровень тревожности, который обусловливает формирование невротических расстройств. Состояние тревоги как психическая проблема обсуждалась со времен Декарта, а благодаря работам Фрейда, она стала ключевой в психоанализе и психиатрии. По определению Кетелла (1961), тревожность – устойчивое свойство, предполагающее повышенную склонность   к переживанию состояния тревоги. Иначе говоря, тревожность как свойство личности проявляется в хронической предрасположенности эмоционального реагирования даже в ситуации незначительной угрозы и напряжения. В ряде исследований установлена связь между тревожностью и уровнем притязаний, в таком случае человек становится чрезмерно осторожен, что  затрудняет оценку ситуации и собственных возможностей, приводящих к снижению самооценки и нежеланию нести ответственность за свое поведение.

Преимуществом данной методики измерения уровня тревожности Тейлор (1955), адаптированной Т.А. Немчиным, является простота заполнения для испытуемого и легкость обработки полученных результатов для экспериментатора. Время тестирования занимает 15-20 минут. Опросник состоит из 50 утверждений. Он может предъявляться испытуемому либо списком, либо как набор карточек с утверждениями. Полученные результаты оцениваются следующим образом: 40-50 баллов рассматривается как показатель очень высокого уровня тревожности, 25-40 баллов свидетельствуют о высоком уровне тревожности, 15-25 баллов – средний уровень тревожности с тенденцией к высокому, 5-15 баллов – средний уровень тревожности с тенденцией к низкому и 0-5 баллов – низкий уровень тревожности. Обычная тревога (фундаментом которой является тревожность как свойство личности) рассматривается как индикатор, сигнал опасности, усиление настороженности для подготовки к предвосхищаемой ситуации или к ситуации, которая в данный момент осуществляет негативное воздействие. Психологическое динамическое чувство беспокойства способствует прогнозу развития негативной ситуации, включения механизма саморегуляции и выработке способов адаптивного поведения. Низкая тревога, т.е. умение распознавать и контролировать свои эмоции не способствует включению механизмов личностной защиты в ситуациях социальной опасности. Уроки из ошибок и принятие ответственных решений, не позволяют полагаться на самих себя – этим объясняется взаимосвязь тревожности и показателей уровня субъективного контроля (УСК). Поэтому, тревожность сама по себе не является негативной чертой. Внимания специалистов требуют как высокие показатели тревожности, вызывающие появление неприятного состояния  затрудняющего жизнедеятельность, так и низкие показатели, требующие пробуждения активности личности, заинтересованности, вовлеченности, чувства ответственности (приложение 2). Данная методика не дает возможности оценить личностные особенности пациента, приведшие к возникновению психосоматического дискомфорта.

В развитии теории интроверсии и экстраверсии Грей (1978) предположил, что состояние тревоги взаимодействует с личностными качествами и изменяет их. Так  у экстравертов (экстраверсия – преимущественная направленность личности вовне, на окружающих людей, внешние явления, события) существуют преимущественно позитивные реакции, чем негативное подкрепление, что объясняет их стремление к удовлетворению своих желаний и потребностей, и отсутствие реакции к отрицательному подкреплению. У интровертов (по классификации З.Айзенка, К.Юнга и др., «интроверт» – тип личности, активность которого связана в большей степени с внутренней, чем с внешней деятельностью) наблюдается обратный паттерн (шаблон, стандарт) поведения, что делает их более приверженными тревоге. 

Тест-опросник Г.Айзенка ЕРiТ (1963) (адаптирован А.Г.Шмелевым)

Тест-опросник З.Айзенка ЕРiТ занимает одно из первых мест по частоте использования среди других психодиагностических методик,  предназначен для диагностики темпераментных предпосылок личности и использования полученных данных в адаптации к диагнозу и дальнейшем лечении. Кроме возможности определить модуль направленности личности, в данной методике предусмотрена возможность определения показателя нейротизма (неуравновешенность, нестабильность), что дает возможность прогнозировать поведение пациента на весь период сопровождения, и оценить приверженность к лечению при назначении АРВТ (антиретровирусной терапии). Нейротизм и направленности личности позволяют определить принадлежность к одному из типов темперамента. Темперамент – психическое свойство личности, предопределяемое силой, уравновешенностью, подвижностью нервных процессов и, влияющее в свою очередь на динамику протекания всех психических явлений, свойственных личности. Именно темперамент определяет стиль поведения человека, способы организации жизнедеятельности, поэтому основные усилия при анализе черт темперамента должны быть направлены на выявление и осознание этих особенностей, а не на их изменение.

Интровертам присущи следующие черты: необщительность, замкнутость, социальная пассивность (при достаточно большой настойчивости), склонность к самоанализу и затруднение социальной адаптации, они лучше справляются с монотонной работой, осторожны, аккуратны, педантичны. 

Экстравертам свойственна общительность, импульсивность, гибкость поведения, большая инициативность (при малой настойчивости), высокая социальная адаптированность. Они хорошо справляются с работой, требующей быстрого принятия решений. 

Амбивалентам присущи черты экстра - и интроверсии. При                                                                                          необходимости,  у них возможно проведение дополнительного диагностирования с использованием других методик.

Показатель “нейротизм” биполярен, он характеризует эмоциональную устойчивость человека. На одном полюсе находятся люди, характеризующиеся чрезвычайной эмоциональной устойчивостью,  прекрасной адаптированностью (0-11), на другом – чрезвычайно нервозный тип, неустойчивый, плохо адаптирующийся (14-24). Полученные результаты необходимо отложить на схеме  (см. «круг Айзенка»). Сочетание характеристик по двум шкалам укажет на тип темперамента.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

- холерик – сильная нервная система, легко переключается с одного на другое, но неуравновешенность уменьшает совместимость с другими людьми, склонен к резким переменам настроения, вспыльчив, нетерпелив, подвержен эмоциональным срывам.   

- сангвиник – сильная нервная система, хорошая работоспособность, стремиться к частой смене впечатлений, быстро отзывается на происходящие события, сравнительно легко переживает неудачи.    

- флегматик – сильная работоспособная нервная система, но с трудом включается в работу и приспосабливается к новой обстановке. Преобладает спокойное ровное настроение, чувства отличаются постоянством.

- меланхолик – быстрая утомляемость, высокая эмоциональная чувствительность, склонен к саморазрушению.

Каждый тип темперамента природно обусловлен. Нет “плохих” или “хороших” типов, есть различные способы поведения и деятельности, индивидуальные особенности. Определив тип, к которому относится пациент, можно наиболее эффективно использовать его особенности в адаптации к диагнозу и последующем процессе лечения (приложение3).

Использование данной методики не достаточно для создания полной картины психосоматического состояния пациента, позволяющей оценить необходимость психокоррекционного вмешательства специалистов.

Методика диагностики уровня субъективного контроля Дж. Роттера (УСК)

Методика диагностики уровня субъективного контроля Дж. Роттера (УСК – 1966)  определяет величину локус - контроля – устойчивого качества личности, заключающегося в принятии или непринятии ответственности за происходящие события, т.е. способности личности к самостоятельному поведению и является одним из важных критериев, определяющим длительность процесса адаптации к диагнозу и течения заболевания. В основу определения уровня субъективного контроля личности положены 2 предпосылки:

- люди различаются типами локализации контроля над значимыми для себя событиями: экстернальный и интернальный. Данная методика была разработана Дж. Роттером и адаптирована отечественными психологами Бажиной Е.Ф., Голынкиной С.А., Эткиндом А.М.
В результате обработки полученных данных можно оценить показатели субъективного контроля по нескольким шкалам, что позволяет учитывать особенности пациента и степень его ответственности, в том числе за собственное здоровье.

Шкала   общей    интернальности (Ио). Показатели, соответствующие высокому уровню субъективного контроля над любыми значимыми ситуациями означают, что такие люди считают большинство важных событий жизни – результат собственных действий, они могут управлять ими и берут на себя ответственность в целом за свою жизнь. При низких показателях люди не видят связи между своими действиями и значимыми событиями, которые они расценивают как результат случая или действия других людей. Максимальное значение показателя по шкале составляет 44 балла, минимальное  - 0. 

Шкала интернальности в области достижений (Ид). Высокий показатель по этой шкале соответствует высокому уровню субъективного контроля над эмоционально положительными событиями. Такие люди считают, что всего самого хорошего в своей жизни добились сами и способны с успехом идти к намеченной цели в будущем. Низкий показатель по шкале свидетельствует о том, что человек связывает свои успехи, достижения и радости с внешними обстоятельствами – везением, счастливой судьбой или помощью других людей. Максимальное значение равно 12.


Шкала интернальности в области неудач (Ин). Высокий показатель говорит о развитом чувстве субъективного контроля по отношению к отрицательным событиям и ситуациям, что проявляется в склонности обвинять самого себя в разнообразных неприятностях и неудачах. Низкий показатель свидетельствует о том, что человек склонен приписывать  ответственность за подобные события другим людям, обстоятельствам. Максимальное значение показателя по шкале составляет 12 балла, минимальное  - 0. 

Шкала интернальности в семейных отношениях (Ис). Высокий показатель означает, что человек считает себя ответственным за события, происходящие в семейной жизни в 58% вариантов ответов. Низкий показатель (8% ответов) указывает на то, что субъект считает своих партнеров причиной значимых ситуаций, возникающих в его семье. Максимальное значение показателя по шкале составляет 10 баллов, минимальное  - 0. 

Шкала интернальности  в области производственных отношений (Ип). Высокий показатель свидетельствует о том, что человек считает себя, свои действия важным фактором организации производственной деятельности, в частности, в своем продвижении по службе. Низкий Ип указывает на склонность предавать более важное значение внешним обстоятельствам – руководству, коллегам по работе, везению-невезению. Максимальное значение показателя по шкале составляет 8 баллов, минимальное  - 0. 

Шкала интернальности в области межличностных отношений (Им). Высокий показатель свидетельствует о том, что человек чувствует себя способным вызывать уважение и симпатию других людей. Низкий – субъект не склонен брать на себя ответственность за свои отношения с окружающими. Максимальное значение показателя по шкале составляет 4 балла, минимальное  - 0. 

Шкала интернальности в отношении здоровья и болезни (Из). Высокий показатель свидетельствует о том, что человек считает себя во многом ответственным за свое здоровье и полагает, что выздоровление зависит преимущественно от его действий. Человек с низкими показателями считает здоровье и болезнь результатом случая и надеется на то, что выздоровление придет в результате действий других людей, прежде всего врачей. Максимальное значение показателя по шкале составляет 4 балла, минимальное  - 0. (приложение 5).

Лица с низкими показателями по шкале общей интернальности, шкалам достижений, здоровья и болезни нуждаются в проведении дополнительной работы по мотивации на лечение и ведение здорового образа жизни в процессе медико-психологического сопровождения. 

 Метод универсален по отношению к любым типам событий и ситуаций различных областей социальной жизни, позволяет учитывать особенности пациента и степень ответственности (в т. ч. за собственное здоровье), но не дает информации о психосоматическом состоянии пациента в данный момент времени.

Показатели тревожности и депрессии помогают диагностировать степень адаптации пациента к статусу «ВИЧ-инфицированного», показатели  тревожности, направленности личности, уровня субъективного контроля - эффективно развивать отношения «врач-психолог – пациент» на всех этапах взаимодействия, включая такие важные этапы сопровождения как период адаптации к диагнозу, оценка и сохранение приверженности при назначении АРВТ, терминальная стадия.   
Показания и противопоказания 

к проведению психологического тестирования
В свете того, что сегодня работа с ВИЧ-инфицированным пациентом рассматривается, в том числе и через призму оказания паллиативной помощи, т.е. от момента выявления до ухода из жизни), проведение комплексного тестирования, консультирования, «сопровождения» ВИЧ-инфицированных лиц рекомендуется ввести в практику специалистов (психологов, социологов, социальных работников, а  в случае отсутствия их в штате медицинского учреждения –  врачей-инфекционистов) Центров профилактики и борьбы со СПИДом и, в исключительных случаях, других ЛПУ, занимающихся выявлением, регистрацией, учетом лиц, инфицированных вирусом  иммунодефицита. 

Положительный результат лабораторного исследования на наличие антител по форме Ф.-50 (ИФА) не является достаточным для постановки диагноза «ВИЧ-инфекция». Психологическое тестирование проводится при положительном результате иммунного блотинга (ИБ) или другого СПИД - подтверждающего лабораторного исследования  в специализированном учреждении спустя некоторый период времени (от двух-трех дней до нескольких недель) после его получения. 

При подтверждении инфицированности вирусом иммунодефицита человека пациент, врач  и психолог вступают в продолжительные отношения, формируя команду взаимодействия «пациент- врач - психолог – социальный работник и пр.» или «пациент-врач (различных специальностей)» (мультипрофессиональная команда). Результат этого взаимодействия зависит от индивидуальных особенностей как пациента (готовности идти на контакт, открытости в обсуждении тем инфицирования и других подробностей личной жизни), так и специалистов. Представитель медицинского учреждения, работающего с проблемой ВИЧ-инфекции должен владеть навыками консультирования. По определению ВОЗ «консультирование –  конфиденциальный диалог между обратившимся лицом и консультантом, который должен быть эмпатичным, безоценочным в суждениях, владеть достоверной информацией о заболевании. Во врачебной практике часто используются элементы рациональной и разъяснительной психотерапии,  как самостоятельного метода лечебного воздействия с помощью применения положительных и отрицательных директив (что можно, а что не рекомендуется), способов усиления предписаний (врачебное внушение и предупреждение) с целью создания правильной «внутренней картины болезни» и верного отражения в сознании пациента особенностей его заболевания (6). Существует несколько основополагающих принципов  консультирования (Кочюнас Р., 2000):

· Каждый человек важен, ценен и заслуживает уважения как таковой;

· Каждый человек в состоянии отвечать за свои поступки;

· Каждый человек имеет право принимать самостоятельные решения;

· Каждый человек имеет право выбирать ценности и цели.

 Приобретение в лице специалиста сочувствующего и понимающего  союзника позволяет смягчить эмоциональное напряжение первой реакции на подтвержденный диагноз. Коррекция неопределенности, противоречивости, непоследовательности, бездоказательности – важные составляющие рациональной психотерапии. Профессионально проведенное первичное консультирование является гарантом заинтересованности пациента в дальнейшем сотрудничестве и в процедуре тестирования. При этом оговариваются цели, задачи, продолжительность, возможные результаты психологического тестирования и назначается время повторной встречи, которая должна быть следующим этапом медико-психологического сопровождения. Результаты тестирования являются материалом для оценки необходимости проведения психокоррекционной работы, ее продолжительности и интенсивности. При необходимости такого вмешательства устанавливается индивидуальный график встреч  психолога (врача, психотерапевта, социального работника), удобный для пациента. При отсутствии показаний к психокоррекционному воздействию тестирование целесообразно повторять ежегодно, в период проведении диспансерного наблюдения. Такое наблюдение является обязательным для всех лиц с ВИЧ-инфекцией, необходимость его проведения обсуждается во время консультирования лечащим врачом, психологом или любым другим специалистом профильного учреждения, к которому пациент обращается за помощью. Проведение тестирования рекомендуется в случае ухудшения соматического статуса (снижения показателей иммунитета, присоединения оппортунистических инфекций), при появлении необходимости назначения антиретровирусной терапии, изменении социально-психологической составляющей жизни пациента. 

Противопоказания к процедуре психологического тестирования указаны в разделе «Рекомендации по проведению психологического тестирования».

Рекомендации по проведению тестирования
Тест – специфический инструмент для оценки психологических качеств личности. Стандартная тестовая методика состоит из совокупности заданий или вопросов, выполнение которых предполагает наличие стандартных условий. При всем разнообразии психологических методик тестирования существует несколько требований, предъявляемых ко всем психологическим тестам, наиболее значимые их них - надежность теста и его валидность (правильность).

Надежность теста – характеристика точности теста как измерительного инструмента, устойчивость его к действию помех.

Валидность (правильность) – обоснованность, адекватность критериям и содержанию задачи, поставленной экспериментатором и его достоверность.

Без этих показателей работать с тестами нельзя. Интерпретация результатов строго научно обоснована тестовыми нормами – эмпирически установленными усредненными значениями.

Для проведения процедуры тестирования экспериментатору необходимо оснащение, в перечень которого входят:

· тестовая брошюра или лист с исследуемой задачей (набор утверждений или задач);

· регистрационные бланки или протоколы (листы предназначенные для фиксирования ответов испытуемого в цифровой, графической или иной форме с вариантами ответов или пробелами в случае открытых заданий), здесь же фиксируются социально-демографические данные, время проведения тестирования, первичные и шкальные оценки, формулы обсчета, таблицы перевода первичных оценок в шкальные, сетка для построения профиля;

· руководство по проведению тестирования, содержащее назначение тестового метода, описание теста и стандартизированных выборок, условия проведения, инструкцию для экспериментатора и испытуемого, ключи, правила обработки данных, устройство шкал и формулы перевода, правила интерпретации, показания и противопоказания к применению;

· ключи – упорядоченный набор правильных ответов или ответы с оценками исследуемых показателей.

Условия и процедура проведения тестирования:

Физические и психологические условия проведения теста, влияющие на результаты тестирования:

· характеристика помещения;

· оснащение помещения;

· наличие или отсутствие отвлекающих факторов (шум, мигание ламп, шаги, разговоры и пр.);

· состояние тестовых материалов;

· субъективно-психологический климат в группе (в случае группового тестирования).

Условия, влияющие на работоспособность испытуемого:

· оптимальное время проведения тестирования с 9 часов утра до 17 часов вечера;

· наличие контакта между испытуемым и экспериментатором (желательно проведение беседы, предшествующей процедуре тестирования);

· обработка процедуры проведения тестирования (желательно сначала заполнить тест самостоятельно).

Противопоказаниями к проведению тестирования являются нахождение испытуемого в состоянии:

· аффекта; 

· измененного сознания (предшествующий тестированию прием алкоголя, наркотических  или лекарственных препаратов) или под воздействием стрессовых факторов;

· после тяжелой и утомительной работы;

· немотивированного и решительного отказа от тестирования.

Во время  подготовки к процедуре тестирования экспериментатор должен лично проверить состояние помещения (на одного испытуемого должно приходиться не менее 0,7м2), достаточность освещения, отсутствие запыленности, отвлекающих шумов и запахов, наличия тестового инструментария (см. выше).

В процессе проведения тестирования испытуемому необходимо доходчиво объяснить, с какой целью необходимо иметь  результаты тестирования, гарантировать сохранение конфиденциальности полученных данных, сообщить о временных ресурсах, правилах исправления, что делать не рекомендуется, к кому обращаться за советом. Объяснить, как заполнить биографические или паспортные данные, проследить за правильностью заполнения регистрационных бланков. Дать команду начала работы и расчетное время для стимулирования сосредоточения. Инструкцию к тесту зачитывать медленно, громко, членораздельно. Если тест предполагает решение задач – дать потренироваться, убедиться в правильности понимания инструкции. Следить за состоянием испытуемого, отвечая на его вопросы в форме, исключающей подсказки для выполнения процедуры тестирования, фиксируя для себя сомнительные ответы для последующей сверки с вариантами возможных ответов, описанных в руководстве. Если состояние испытуемого в процессе выполнения тестового задания ухудшается необходимо прекратить выполнение заданий и перенести тестирование на другое время.

Экспериментатор должен соответствовать определенным профессиональным требованиям (понимать поставленную задачу и быть способным замотивировать испытуемого на прохождение тестирования, компетентным в проведении самой процедуры тестирования, оценке и интерпретации результатов) и личностным (уметь контролировать себя, быть тактичным) характеристикам. 
Запрещается:

-    вольно менять инструкцию или этапы тестирования;

· проявлять высокомерие;

· проявлять легкомыслие;

· бурно реагировать на любые высказывания испытуемого.

В процессе обработки результатов проводится сортировка регистрационных бланков на правильно заполненные и бракованные, подсчитываются результаты, первичные оценки переводятся в баллы, которые в некоторых методиках шкалируются.

Основы консультирования

Понятие и принципы консультирования

Приходится признать, что, в настоящее время любой сотрудник медицинского учреждения должен владеть информацией об особенностях  ВИЧ-инфекции и уметь вести конструктивный диалог с пациентом, имеющим данное заболевание или, иначе говоря, уметь консультировать таких пациентов.
Консультирование – процесс взаимодействия, информационного обмена, направленный на оказание помощи лицам, испытывающим потребность в оптимизации своей психической активности, преодоление неприятных психических состояний, затруднений, чувства безысходности, организации самовоспитания и т.д.

Принципиально важно выработать умение вести диалог с пациентом на равных, прислушиваясь и учитывая его мнение. Эта позиция консультанта позволяет разделять ответственность за здоровье пациента с ним самим, дает возможность именно ему ощутить свою активную роль в решении вопросов здоровья, а не быть пассивным исполнителем чужой воли. Позиция авторитетного советчика или указчика нередко вызывает сопротивление пациентов, что приводит к снижению приверженности в виде открытого отказа выполнения рекомендаций или к их игнорированию. Позиция присоединения к мнению пациента и нерешительность со стороны специалиста может привести к утрате доверия или к полному прекращению взаимодействия как с этим специалистом, так и с учреждением в целом. Выработав навык общения на равных, медицинский персонал, в свою очередь, дольше сохраняет свои профессиональные и личностные границы (целостность) и тем самым, предохраняет себя от эмоционального и профессионального выгорания.

Виды консультирования (уровни вмешательства консультанта)

1. Индивидуальное развитие и изменение (повышение внутриличностной гармонии)

2. Оптимизация межличностных отношений (индивидуальная и групповая работа)

3. Управленческое консультирование (организационное воздействие)

Принципы  консультирования

Доступность. Консультирование (информационное, врачебное, психологическое) должно быть доступно для любого человека с ВИЧ-инфекцией, которого беспокоит состояние своего здоровья. Пациенты должны чувствовать уверенность, что они могут встречаться со специалистами столько раз, сколько им потребуется. Следовательно, график работы должен быть максимально  удобным для пациентов. В случае если необходима помощь и консультации других служб и специалистов, специалисты центров должны располагать информацией о деятельности таких служб.

Конфиденциальность. Люди часто опасаются обращаться в медицинские учреждения (в центры СПИДа, в частности) по поводу ВИЧ-инфекции из-за боязни отчуждения и дискриминации со стороны семьи и сообщества, поэтому необходимо всегда учитывать их потребность в конфиденциальности. Целесообразно при первом обращении объяснить пациенту: в случае выявления антител к ВИЧ, подтверждающий анализ и дальнейшее наблюдение за пациентом (в случае анонимности) осуществляется  только платно. В виду  высокой стоимости наблюдения и лечения ВИЧ-инфицированного пациента, из бюджета оплата поступает только на лиц с пропиской или регистрацией в данном населенном пункте, в таком случае об анонимности речь не идет. 

Учитывая, что у пациентов могут возникать проблемы, связанные с  ВИЧ-инфекцией,  в учреждении работают различные специалисты (врачи различных специальностей, психологи, социальные работники, юристы и пр.), обмен информацией о конкретном пациенте между которыми необходим, но  является строго конфиденциальным. Конфиденциальность запрещает любое обсуждение или раскрытие личной информации о клиенте, кроме как в профессиональных взаимоотношениях, и только с согласия клиента.

Необходимо информировать обратившегося, что, в случае достижения им восемнадцатилетнего возраста, информацией о его состоянии он может делиться только по собственному желанию. Но иногда пациент может пожелать, чтобы на консультации присутствовал партнер, родственник или друг, что бывает вполне уместным и часто имеет значительные преимущества.

Вопрос конфиденциальности особенно важен при групповом консультировании. Пациент должен дать свое согласие на участие в групповой работе, принимая на себя ответственность за соблюдение конфиденциальности информации о других участниках группы.

Клиентцентрированный подход.  Пациент (клиент) в центре внимания - работа по данному принципу представляет собой консультирование, проводимое интерактивно в соответствии с индивидуальными потребностями пациента. Данный тип консультирования избегает изложения консультантом заранее подготовленных положений и побуждает пациента самого как можно больше участвовать в процессе, размышлять и высказываться. Внимание сосредоточено на разработке профилактических целей и стратегий вместе с пациентом, а не простом предоставлении информации. Требует понимания личных проблем и особенностей пациента: поведения, образа жизни, сексуальных предпочтений, расы/этнической группы, культуры, уровня знаний и социального и экономического положения.

Время. Консультирование обычно длится от 15 минут до 1 часа, в зависимости от темы и состояния пациента. Кратковременное консультирование (до 30 мин) чаще относится к категории информационного. Если пациент находится в кризисе, консультант остается с ним столько, сколько ему потребуется (кризисное консультирование). В случае необходимости, можно привлекать дополнительных специалистов. Очень важно предоставлять пациенту время на обдумывание вопросов и выражение своего мнения. Процесс консультирования нельзя подгонять. Время необходимо также для установления доверительных взаимоотношений. Психологические реакции очень сложны, и с некоторыми из них нельзя справиться быстро. Чтобы понять и принять необходимость изменения конкретного тапа поведения, чтобы научиться необходимым методам и навыкам защиты, некоторым людям потребуются неоднократные встречи.

Если же  время, отведенное для работы с пациентом заканчивается,  а диалог малопродуктивен, целесообразно обсудить это с клиентом  и предложить встретиться в другой  раз.

Последовательность и четкость. Любая информация, предоставляемая во время консультирования должна быть последовательна как по содержанию, так и по времени. При предоставлении информации пациенту, консультант должен соблюдать принцип «необходимости и достаточности» предлагаемой информации. Начинающие консультанты сталкиваются с проблемой, когда хочется предоставить клиенту как можно больше сведений, а в результате пациент может утонуть в информационном потоке. Соблюсти баланс поможет ориентация на нужды пациента. Консультант должен владеть достоверной информацией и действовать в рамках своей компетентности. 
Эмоциональные компоненты консультативного контакта

Доверие - это один из наиболее важных факторов во взаимоотношениях между консультантом и пациентом. Создавать обоюдное доверие — значит создавать терапевтический климат, способствующий обсуждению значимых проблем. Это — обязанность консультанта. Успешность создания терапевтического климата обусловлена личностными качествами консультанта и его отношением к консультированию:

•    необходим искренний интерес к людям и подлинное желание помогать им. Важно любить не только человечество, но и отдельного человека. Нельзя забывать, что пациенты тонко чувствуют, интересуется ли консультант ими по существу или только как объектами исследования.

•    во время консультирования все внимание следует уделять пациенту, нельзя заниматься посторонними делами (например: разговаривать по телефону, перебирать бумаги,  писать в картах, разрешать входить в кабинет коллегам и обсуждать с ними какие-то, пускай даже важные вопросы, витать в мыслях за стенами кабинета и т.п.);

•    предоставить пациенту максимальную возможность высказываться.

•    не следует проявлять излишнее любопытство. Консультант не должен походить на детектива. Важна лишь та информация о пациенте, которая необходима для понимания его проблем. Если консультант вынуждает чрезмерно раскрываться, пациент после визита испытывает неудобство, переживает чувство вины и нередко прекращает консультирование;

•    необходимо соблюдать профессиональную тайну. Если консультант по каким-то причинам обязан делиться с другими сведениями о пациенте, надо поставить его в известность, гарантируя сохранение конфиденциальности этой информации;

•    следует помочь пациенту почувствовать себя непринужденно во время консультативных встреч, проявляя  дружелюбие, искренность, естественность, умение войти в положение пациента;

•    к проблемам пациента необходимо относиться без осуждения. Консультант должен не оценивать, а слушать, слышать и понимать. Когда консультант искренне и естественно демонстрирует установку "принятия", пациент чувствует себя понятым и заслуживающим уважения.

Для установления обоюдного доверия, консультанту особенно необходимы качества: искренность, способность к эмпатии и безусловное уважение к людям.

Безусловное уважение клиента.  Под понятием "безусловное уважение" имеется в виду безусловное и безоценочное принятие пациента как целостной личности.  "Безусловное позитивное отношение" — это терпимость ко всем аспектам субъективного мира клиента, словно ты сам являешься его частью.  Пациент, должен чувствовать   безоценочное   принятие   вне   зависимости   от  своего  ВИЧ-статуса, этнической или религиозной принадлежности, сексуальной ориентации, образа жизни или индивидуальных особенностей, социального и экономического статуса. Позитивное отношение не выдвигает никаких условий типа: «Ты мне понравишься, если будешь таким-то", исключается также установка на хорошие и плохие качества. Необходимо вобрать все социальные чувства пациента: не только положительные — зрелые, но и негативные — отталкивающие и пугающие, защитные и «ненормальные». В подобном отношении и проявляется забота о пациенте, отказ от собственнических установок и попыток удовлетворения целей, признанных значимыми со стороны консультанта. Позитивное отношение к пациентам связано с искренностью консультанта в консультативном контакте. Только уважая пациентов, можно быть с ними честным и вступать в конфронтацию.

Эмпатия. Появляется, когда один человек разговаривает с другим. Невозможно понять другого индивида, если не идентифицировать себя с ним. Таким образом, проявление эмпатии в общении означает, что консультант чутко и точно реагирует на переживания пациента, словно это его собственные переживания. Подразумевается способность "вжиться" в субъективный мир пациента и понять смысл разных событий в этом мире. Такое "вхождение" должно быть безоценочным, не разделяющим содержание иного мира на правильную и неправильную, хорошую и плохую части, оно позволяет клиентам в большей мере принимать себя. Войдя в мир другого человека, консультанту важно оставаться автономным от клиента, т.е. сохранить самость. Сопереживание пациенту никогда не должно быть тотальным, а только частичным и временным.

Искренность консультативного контакта (конгруэнтностъ). Искренность — один из важнейших элементов создания терапевтического климата. Консультант должен уметь вести себя с пациентами так, чтобы они восприняли вхождение в свой внутренний мир как поддержку, а не как угрозу. Искренность предполагает соответствие высказываний чувствам и невербальному поведению. Конгруэнтное взаимодействие позволяет и пациенту не скрываться за фасадом в общении с консультантом. Открытый своим чувствам, мыслям, установкам и одновременно не испытывающий тревоги консультант способствует комфортному состоянию клиента.

Классификация типов консультирования

Позиция консультанта предполагает содержание действий и эмоциональный тон этих действий.

Позиции, обусловленные содержанием, выглядят следующим образом:

1. Консультант-советчик дает информацию, прямые советы, которые, несмотря на негативное отношение к советам среди психологов, иногда являются единственным возможным решением ситуации.

2. Консультант-помощник - оказывает помощь клиенту в нахождении "инсайта" (внутреннего решения), в актуализации имеющихся внутренних резервов и т.п. Эта позиция наиболее приветствуется в современной практике психологического консультирования.
3. Консультант-эксперт - показывает клиенту возможные варианты решения проблемной ситуации, оценивает их совместно с клиентом и помогает ему выбрать наиболее адекватные.

Позиции одного и того же консультанта могут меняться как при работе с различными клиентами, так и в ходе одной консультации. 

Следует учитывать, что люди отличаются друг от друга доминирующим каналом информационного восприятия: «аудиалы» воспринимают информацию преимущественно через органы слуха, «визуалы» через органы зрения, «кинестетики» через тактильные ощущения. Присмотритесь и прислушайтесь к пациенту, как он ведет себя. Не хочется ли ему ко всему притронуться, теребить в руках вещи, одежду и пр. какие глаголы употребляет «смотрю», «видите ли» («визуал»), «слушай», «наслышан» («аудиал»), «чувствую», «по моим ощущениям» («кинестетик»). Хотя чистые типы встречаются редко, взаимодействуя с пациентом, следует пользоваться выявленными ведущими каналами восприятия. Следовательно, информация у консультанта должна быть не только вербальной, но и представленной зрительным рядом (в виде текстов, памяток, схем и пр.)    

Контракт
Психологическое сопровождение предполагает длительные отношения в команде "врач – психолог – пациент". Для обеспечения планомерного сопровождения стоит познакомиться с понятием «контракта», являющимся обязательным  компонентом деятельности  практикующих психологов.  Контракт - соглашение между клиентом и консультантом, четкое (сформулированное на уровне наблюдаемого поведения) определение внутри- и межличностных проблем клиента, которые нуждаются в разрешении, а также определение действий (план терапии), необходимых для разрешения этих проблем. Контрактом определяются права и ответственность обеих сторон. Хороший контракт прост для понимания, ясен, однозначен, краток, определенен,  касается изменений, доступных наблюдению и выполним. При составлении контракта важно пользоваться позитивными "Я-формулировками" с ориентацией на действие. Не рекомендуется принимать в качестве контракта фраз типа: "Я не хочу, чтобы...", "Я попробую...", "Я должен...", "Я хочу меньше беспокоиться..." начинать стоит с небольших контрактов, которые легко выполнимы.

Формулировки, содержащие «Ты-послания»: «Ты сходишь…», «Ты обязан…» вызывают внутреннее сопротивление, их необходимо избегать.

Требования к контракту

1. Взаимное согласие – пациент формулирует, что он хочет улучшить, развить или достичь, консультант соглашается ему помочь продвинуться к достижению этой цели.
2. Компетентность - пациент способен достичь этой цели, консультант способен оказать ему квалифицированную помощь.
3.  Легальность - не должно быть никаких нарушений закона.

4.  Предметом контракта могут быть изменения, лежащие в сфере психологической реальности.

Контракт предусматривает
- осознание того, что проблема существует
- наличие намерения разрешить проблему
- существование плана действий, направленных на достижение поставленной цели
- наличие способов оценки эффективности продвижения к цели и критериев её достижения.
Вопросы для заключения контракта:
- Есть ли что-нибудь, что вы хотели бы изменить в своей жизни?
- Чего вам не хватает, чтобы достичь того, чего вы хотите?
- В чем ваша цель?
- Как вы думаете, чем я могу помочь вам в достижении вашей цели?
- Как окружающие смогут понять, что вы достигли своей цели?
- Как вы сами себе мешаете достичь цели (например, забывание, делание двух вещей одновременно, желание делать всё безукоризненно, стремление всем угодить, невнимание к своим потребностям).
Т.к. консультирование при сообщении положительного результата является «кризисным консультированием», требующим выраженного напряжения пациента и консультанта, необходимо познакомиться с самим понятием «кризис».
Кризис - внутреннее состояние человека, реагирующего на стресс, когда все другие способы, позволяющие справиться с ситуацией, не помогают. Сильное нарушение внутреннего равновесия требует разрешения, в противном случае, может привести к стойкому психологическому ухудшению (регрессу и саморазрушению) или к разрешению и новому росту. Другими словами, кризис – это ситуация, при которой требуются немедленные действия извне, чтобы предотвратить возможность нанесения себе вреда (смерти в т.ч.).
Цель вмешательства (кризисной интервенции) состоит в том, чтобы восстановить прежний уровень способности человека справляться с проблемами, или вывести на новый, более высокий уровень. Оно не направлено на принципиальные изменения личностных особенностей человека. 
Характеристики кризиса. Кризис ограничен во времени; требует принятия решения и обычно укладывается в период до 6 недель. В течение кризиса, привычки человека и способы, помогающие ему обычно справиться с ситуацией, временно откладываются и он готов к узнаванию новых методов, помогающих в разрешении кризиса. Человек переживает подъем энергии во время кризиса, который означает эмоциональное смятение, которое необходимо сконцентрировать и использовать для преодоления кризиса.

Типы кризиса

Кризис развития (примирения, относящийся к идентификации изменений). Имеет тенденцию к исчезновению со временем. Часто приводит к самоубийству: требует поддержки и специальных способов.

Кризис лишения (утрата человека). Реакция на утрату особенно тяжела, когда с утраченным человеком сложились плохие взаимоотношения.

· Ситуационный кризис. Утрата всего, кроме человека.

· Кризис целостности. Угроза целям или системе ценностей

Опасность, уязвимость, состязание. Нарушение фундаментальной биологической потребности в безопасности. Событие, ставшее «последней каплей» является кульминацией серии неудач, предшествующих данному событию. Рост напряженности. При неудачах, отчаянии, беспомощности, крахе.

Другими словами, кризисная ситуация – стрессовая ситуация, которая имеет стандартную динамику развития восприятия ситуации и имеет ряд стадий, аналогичных схеме Э.Кюбелер-Росс

1. Шоковая реакция - неверие и отрицание
2. Гнев - первая стадия принятия реальности
3. Депрессия – облегчение, обретение чувств
4. Разрешение - принятие решения, прояснение ценностей, восстановление прежних способов, помогающих справиться с действительностью, разработка новых адаптивных или неадаптивных способов (уход от проблем – избегание, уход в болезнь, суицид).

Навыки консультирования

Так как классическое психотерапевтическое или психоаналитическое сопровождение в работе с ВИЧ-инфицированным пациентом (с учетом опыта работы) специалистами (не психотерапевтами) применяются крайне редко, можно говорить об использовании в практике сопровождения пациентов краткосрочной клиентцентрированной психотерапии. В большинстве случаев, приобретая статус «ВИЧ-инфицированного», в жизни пациента выделяются три значимых кризисных периода, когда необходимость в психологической поддержке наиболее выражена: период адаптации к диагнозу, период нарастания клинической симптоматики, терминальный период.

Для проведения профессионального консультирования (продуктивного взаимодействия) существуют  различные техники и приемы. Прием — это инструмент, без которого любой консультант,   работать не может. Однако не все консультирование сводится к мастерскому оперированию техниками, но, владея ими, консультант находится в русле проблемы, держится в рамках профессиональных и личностных границ, помогая пациенту  конструктивно находить пути решения проблемы. В данном пособии представлены некоторые из них.

Невербальное общение. В общении люди непрерывно передают информацию друг другу не только посредством речи, но и выражением лица, движениями тела, установлением дистанции и т.п. Таким образом, при совместном пребывании мы никак не можем избежать общения. Мы высказываем, как чувствуем себя, что думаем, как хотели бы поступить, не произнося ни слова. Невербальное поведение человека очень существенно в процессе общения. В консультировании мы также посылаем невербальные сообщения и "считываем" невербальные реакции. Крайне важно, чтобы консультант отмечал невербальные послания пациентов, реагировал на них и одновременно осознавал влияние своего невербального поведения. Для более глубокого овладения секретами невербального общения, читатель может обратиться к книге А. Пиза «Язык телодвижений». Далее перечислены пять подлинных условий физического пребывания вместе:
1.   Быть с пациентом с глазу на глаз. Физическая обстановка должна позволять консультанту и клиенту полностью видеть друг друга; она должна "говорить": "Я доступен Вам; я сделал выбор быть с Вами".
2.   Быть в открытой позе. Скрещенные руки и ноги обычно интерпретируются как оборонительная, безучастная и отступательная поза. И наоборот, открытая поза означает, что консультант готов принять все, что раскроет пациент. 
3.   Время от времени наклоняться к пациенту,  словно говоря: "Я с Вами, и мне интересно все, что Вы сейчас расскажете". Такой позой консультант выражает свою вовлеченность и участие в контакте. С другой стороны, не приближайтесь к клиенту чрезмерно и слишком близко и быстро, это может возбудить тревогу, показаться требованием скорого и тесного контакта. Традиционно считается, что радиус «интимной зоны составляет  60 см или равен длине вытянутой руки пациента. Но встречаются люди, имеющие радиус «личностного пространства» до 2 метров, или  10 - 15 см  (по ведущему каналу восприятия - "кинестетики").
4.   Поддерживать контакт глаз с пациентом, чтобы подчеркнуть внимание и заинтересованность, но контакт не должен быть непрерывным. Если взгляд консультанта слишком часто "блуждает" в пространстве, не останавливаясь на пациенте, то создается впечатление уклонения от контакта.
5.   Быть спокойным. Так как большинство пациентов волнуется в ситуации консультирования, важно, чтобы консультант не был напряжен и не увеличивал беспокойство пациента. При этом консультант должен использовать невербальное поведение, чтобы показать  свою эмпатическую вовлеченность в консультативный контакт и спокойствие. 
Как пациент, так и консультант могут интерпретировать молчание и определенные телодвижения по-разному. Пожатие плечами может означать для одних - «Я не знаю», для других - «Мне все равно». Поэтом, следует прояснять ситуацию, уточняя, правильно ли истолкованы те или иные жесты.
Вербальное общение. Несмотря на значение невербального общения в консультировании, важнейшие события происходят на вербальном уровне. Поскольку консультирование практически всегда подразумевает общение на очень деликатные темы и отличается от простого предоставления советов, консультант должен обладать и развивать следующие навыки эффективного общения. Очень важен язык диалога. Консультант должен говорить на языке, понятном пациенту, стараться избегать профессиональных терминов. При консультировании по вопросам ВИЧ/СПИДа консультанту часто придется оперировать медицинскими терминами, чтобы избежать потери информации на языковом уровне, предоставьте пациенту возможность задавать вопросы и уточнять детали в течение всей беседы. Консультант должен владеть специальными техниками, которые позволяют ему поддерживать контакт с пациентом и делают процесс консультирования максимально эффективным и конструктивным.
Перефразирование - вербальный навык повторения своими словами содержания того, что говорит  пациент. Содержание включает в себя как факты ситуации, о которой он говорит, так и чувства, о которых рассказывает.
Цели перефразирования

1.   Перефразирование  показывает пациенту,  что  Вы  слушаете   его.

2. Если, перефразируя содержание, Вы обнаруживаете недопонимание, у пациента есть возможность поправить Вас.

3. Выслушивание своей версии, пересказанной другим человеком, может помочь пациенту прояснить свои собственные мысли и чувства. 
Перефразирование может побудить человека более подробно раскрыть одну ситуацию, прежде чем переходить к другой теме.

Когда пациент находится в состоянии эмоционального возбуждения, он говорит спутано и перефразирование может помочь ему, а также Вам; установить приоритеты - на какие события и проблемы, прежде всего, нужно направить внимание.


Принципы перефразирования
1. Должно быть кратким.

2. Ограничивается теми вещами, которые с Вашей точки зрения являются существенными.
3. При кризисной интервенции перефразирование должно, по возможности, концентрироваться на проблеме,  актуальной  для пациента в данный момент.
Отражение чувств - это вербализация тех чувств, о которых пациент прямо не говорит, но которые вы можете в нем предположить, исходя из его невербальных проявлений (поза тела, язык тёла, тон голоса и пр.), а также исходя из особенностей его ситуации.

Цели отражения чувств

1. Помочь пациенту идентифицировать свои чувства и побудить его говорить о своих аффективных переживаниях в связи с проблемой.
2. Помочь пациенту вентилировать свои чувства для снижения уровня напряжения, что, в конечном счете, обеспечит возможность сфокусироваться на проблеме.
3. Продемонстрировать Ваше эмпатическое понимание проблемы пациента и улучшить психологическую атмосферу взаимодействия с ним.
Принципы отражения чувств

1. Идентифицировав чувство, выберите слово, которое соответствовало бы интенсивности эмоции, выраженной пациентом; чувство злости, например, в зависимости от степени выраженности может быть названо различными словами от "огорчения" до "ярости".
Точно найденное слово, соответствующее аффективному переживанию пациента, говорит о наличии адекватного взаимодействия и создает у него чувство безопасности. Это не значит, что Вы не имеете права на ошибку, но если Вы постоянно используете слабые слова для обозначения сильных чувств, пациент начинает смутно чувствовать, что ему не позволяется быть таким, какой он есть. В попытках быть "услышанным" аффект пациента может возрасти.

2. Старайтесь сосредоточиться на актуальных чувствах пациента.

3. Отражая чувство, старайтесь выражаться просто и коротко, и говорить только об одном чувстве в каждый момент времени. Краткость увеличивает ясность и минимизирует возможность интерпретаций. В фокусе внимания остается пациент и его чувства.

4. Позитивные формулировки более эффективны, чем негативные ("чувствуете себя оскорбленным" вместо "Вы не чувствуете себя счастливым")

5.  Сомнение в том, что Вы можете дать точное отражение, может помешать Вам. Давайте Ваше отражение уверенно. Пациент может принять его, уточнить или опровергнуть. Чрезмерная озабоченность поисками наиболее точного слова может привести к смещению фокуса с рассказа пациента на Вашу собственную тревогу.
 Использование вводных слов. Вводные слова придают Вашему высказыванию вероятностный характер. Таким образом, сама структура Вашего высказывания подчеркивает право пациента принять или отвергнуть его.
Примеры вводных слов: "Мне показалось", "У меня возникло предположение и пр. Вводные слова нужно  использовать  не только  при  отражении  чувств,  но  и с другими вербальными приемами.
Присоединение чувства к содержанию. Это вербальный навык, объединяющий отражение чувства с перефразированием содержания. Этот процесс помогает прояснить •чувства и связать их с вызвавшими их событиями, за счет этого уменьшается ощущение хаоса и утраты контроля, проясняются объекты работы.
Прояснение. Это серия вербальных навыков, используемых для получения информации от пациента. Прояснение сочетает перефразирование с вопросами.
Принципы прояснения
Первый шаг в процессе прояснения - это перефразирование того, что Вы поняли из слов пациента. Второй шаг - задавание вопроса. При этом важно к Вашему вопросу присоединять вводные слова. Использование вводных слов подчеркивает Ваше уважение к праву пациента отказаться от ответа на Ваш вопрос.
Пример: - "Это звучит так, будто Ваши отношения вызывают у Вас чувство растерянности. Могли бы Вы сказать мне, что Вы думаете о ней?" Проясняющий вопрос можно предварить отражением собственных чувств. "Я не уверен, что правильно понял Вас. Могли бы вы сказать, что Вы думаете о ней?"
Предостережение: нельзя задавать слишком большое количество проясняющих вопросов. Для пациента это может быть знаком того, что Вы чувствуете неловкость по поводу обсуждаемой темы или хотите "исправить положение", то есть слишком быстро перейти к решению проблемы. 
Отражение собственных чувств. Консультант имеет право поделиться собственным восприятием ситуации, позволяя себе высказываться исключительно о своих переживаниях по поводу происходящего, если это интересует пациента или беспокоит самого консультанта.

Приступая к работе с пациентом (при каждом контакте), проверьте свою мотивацию:

 1. Вы боитесь молчания клиента? 

2. Вам стало скучно?

3. Проблема вызывает у вас неловкость, вам хотелось бы переменить тему?

4. Вы пытаетесь исправить проблему или спасти пациента от нее?

Это поможет вывести пациента на столкновение с внутренней реальностью (представление пациенту его внутреннего мира глазами консультанта: "Вы чувствуете внутреннее недовольство…") и столкновение с внешней реальностью (представление реальности внешней ситуации такой, как ее видит консультант: "Для Вас обоих будет важно посоветоваться с консультантом" или "Адрес социальной службы такой-то"). 

Схемы консультирования

Ни одна из теоретических ориентаций или школ психологического консультирования не отражает все возможные ситуации взаимодействия консультанта и пациента. Поэтому рассмотрим самую общую модель структуры консультативного процесса, называемую эклектической схемой. Эта системная модель, охватывающая шесть тесно связанных между собой стадий, отражает универсальные черты психологического консультирования или психотерапии любой ориентации.

1.   Исследование проблем. На этой стадии консультант устанавливает контакт (гаррогt -франц.} с пациентом и достигает обоюдного доверия: необходимо внимательно выслушать пациента, говорящего о своих трудностях, и проявить максимальную искренность, эмпатию, заботу, не прибегая к оценкам и манипулированию. Следует поощрять пациента к углубленному рассмотрению возникших у него проблем и фиксировать его чувства, содержание высказываний, невербальное поведение.

2.  Двумерное определение проблем. На этой стадии консультант стремится точно охарактеризовать проблемы пациента, устанавливая как эмоциональные, так и когнитивные их аспекты. Уточнение проблем ведется до тех пор, пока пациент и консультант не достигнут одинакового понимания; проблемы определяются конкретными понятиями. Точное определение проблем позволяет понять их причины, а иногда указывает и способы разрешения. Если при определении проблем возникают трудности, неясности, то надо вернуться к стадии исследования.

3.   Идентификация альтернатив. На этой стадии выясняются и открыто

обсуждаются возможные альтернативы решения проблем. Пользуясь открытыми вопросами, консультант побуждает пациента назвать все возможные варианты, которые тот считает подходящими и реальными, помогает выдвинуть дополнительные альтернативы, однако не навязывает своих решений. Во время беседы можно составить письменный список вариантов, чтобы их было легче сравнивать. Следует найти такие альтернативы решения проблем, которые пациент мог бы использовать непосредственно.

4.   Планирование. На этой стадии осуществляется критическая оценка выбранных альтернатив решения. Консультант помогает разобраться, какие альтернативы подходят и являются реалистичными с точки зрения предыдущего опыта и настоящей готовности измениться. Составление плана реалистичного решения проблем  должно помочь понять, что не все проблемы разрешимы. Некоторые проблемы требуют слишком много времени; другие могут быть решены  лишь частично посредством уменьшения их деструктивного, дезорганизующего поведение воздействия. В плане решения проблем следует предусмотреть, какими средствами и способами клиент проверит реалистичность выбранного решения (ролевые игры, "репетиция" действий и др.).

5.   Деятельность. На этой стадии происходит последовательная реализация плана решения проблем. Консультант помогает строить деятельность с учетом обстоятельств, времени, эмоциональных затрат, а также с пониманием возможности неудачи в достижении целей. Пациент должен усвоить, что частичная неудача — еще не катастрофа и следует продолжать реализовывать план решения проблемы, связывая все действия с конечной целью.

6.   Оценка и обратная связь. На этой стадии пациент вместе с консультантом

оценивает уровень достижения цели (степень разрешения проблемы) и обобщает достигнутые результаты. В случае надобности возможно уточнение плана решения. При возникновении новых или глубоко скрытых проблем необходим возврат к предыдущим стадиям.

Эта модель, отражающая консультативный процесс, помогает лишь лучше понять, как происходит конкретное консультирование. Реальный процесс консультирования значительно обширнее и нередко не подчиняется данному алгоритму. Выделение стадий условно, поскольку в практической работе одни стадии смыкаются с другими, и их взаимозависимость сложнее, чем в представленной схеме. 

Кроме того, обсуждение различных проблем пациента и совместный поиск решений должен вестись циклично: только решив приоритетную на данный момент проблему, стоит браться за следующую. Таким образом, речь идет о циклической модели консультирования, сориентированной на успех только при условии осознания, принятия и изменения поведения. 
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Схема 2. Циклическая модель консультирования

Здесь следует еще раз подчеркнуть то, о чем упоминалось выше — в процессе консультирования важны не столько схемы (хотя общее представление и понимание хода консультирования обязательны), сколько профессиональная и человеческая компетенция консультанта. Ее составляют многие элементы, речь о которых пойдет ниже. Перечислим общие правила и установки консультанта, структурирующие процесс консультирования и делающие его эффективным. 

Установки консультирования

1.   Не бывает двух одинаковых клиентов и ситуаций консультирования. Человеческие проблемы только извне могут казаться схожими, однако поскольку они возникают, развиваются, существуют в контексте уникальных человеческих жизней, то и сами проблемы в действительности являются уникальными. Поэтому каждое консультативное взаимодействие уникально и неповторимо.
2. В процессе консультирования пациент и консультант постоянно изменяются сообразно их отношениям; в психологическом консультировании нет статичных ситуаций.
3. Самым лучшим экспертом собственных проблем является пациент, поэтому при консультировании следует помочь ему принять на себя ответственность за решение его проблем. Видение собственных проблем клиентом не менее, а может быть, и более важно, нежели представление о них консультанта.
4. В процессе консультирования чувство безопасности пациента важнее, чем требования консультанта, в консультировании неуместно добиваться цели любой ценой, не обращая внимания на его эмоциональное состояние.
5.   Стремясь помочь пациенту, консультант обязан "подключить" все свои
профессиональные и личностные возможности, однако, в каждом конкретном случае он не должен забывать, что он всего лишь человек и поэтому не способен полностью отвечать за другого человека, за его жизнь и трудности.
6.  Не следует ожидать непосредственного эффекта от каждой отдельно взятой консультативной встречи — решение проблем, а также успех консультирования не похожи на равномерно поднимающуюся вверх прямую; это процесс, в котором заметные улучшения сменяются ухудшениями, потому что само изменение требует многих усилий и риска, которые не всегда и не сразу завершаются успехом.
7.   Компетентный консультант знает уровень своей профессиональной квалификации и собственные недостатки, он ответственен за соблюдение правил этики и работу на благо пациентов.
8.  Для обозначения и концептуализации каждой проблемы могут быть использованы различные теоретические подходы, но нет и не может быть наилучшего теоретического подхода.
9. Некоторые проблемы — это сущностные человеческие дилеммы и в принципе неразрешимы (например, проблема экзистенциальной вины). В таких случаях консультант должен помочь клиенту понять неизбежность ситуации и смириться с ней.
10. Эффективное консультирование — это процесс, который   выполняется  вместе с клиентом, но не вместо клиента.

Ошибки консультирования

Высказывания-решения, указания, приказы, поучения, наставления убеждения. Консультант говорит пациенту как решать его проблемы, снимая всю ответственность с пациента, и перекладывают ее на себя, будучи чрезмерно уверенным в себе и в своих знаниях, принимая на себя роль эксперта: «Вот я, профессионал, послушайте, что я Вам скажу...»

Предупреждения, угрозы. Консультант употребляет свою власть, предупреждая, каковые могут быть последствия его действий: «Если Вы так поступите, то за этим последует...»

Советы, предложения: «Попробуйте сделать следующее...»

Инструктирование, лекции. Консультант пытается повлиять на пациента с помощью фактов, контраргументов, логики, информации: «Обычно в таких ситуациях...»

Морализирования, осуждение, критика, несогласие, обвинение. Консультант отрицательно оценивает или ощущает своего собеседника: «Вы совершенно не правы, когда говорите...»

Неприятие ценностей абонента. Принципы и ценности консультанта расходятся с принципами и ценностями пациента, что подчеркивается консультантом: «Сам бы я никогда не стал бы наркоманом...»

Высмеивание, обзывание, пристыживание. Консультант способствует тому, что пациент выглядит глупо, пытается свести уникальную ситуацию к банальным стереотипам или «классифицировать» его «Вы поступили так, как и все в этой ситуации обычно поступают...»

Интерпретация, анализ, постановка диагноза Консультант  «А, я понял, так Вы сделали это всего лишь затем, чтобы...»
Чрезмерно быстрое определение проблемы. Консультант предвосхищает пациента, не давая ему возможность сказать, что он думает об этом: «Для меня все ясно...»

Уход от проблемы, отвлечения. Консультант пытается отвлечь и увести пациента от проблемы, отодвинуть ее на задний план: «Да что мы с Вами все об этом, да об этом...»

Беседа о проблеме, а не с человеком. Консультант обращает больше внимания на то, что произошло, не учитывая при этом личность пациента и его переживания: «Чувства могут быть всякие, но давайте обратимся к фактам...»

Обсуждение ложной проблемы. Консультант пытается разобраться в сути ситуации, игнорируя причину ее возникновения, то есть работает с запросом, а не с мотивом обращения: «Давайте не будем обсуждать как Вам плохо, а попытаемся разобраться в самой ситуации...»

Разубеждение, утешение, поддержка. Консультант  «заговаривает» абонента и отрицает силу, реальность или искренность его чувств и переживаний: «Ну - ну - ну, не так уж все и плохо, как Вы думаете...»

Чрезмерное восхваление, согласие со всем, что говорит пациент, что расценивается как попытка манипулирования другим человеком с помощью лести, лицемерия или обещания награды:  «Как Вы это ловко проделали, вот теперь Вам совершенно нечего бояться...»

Чрезмерное отождествление. Консультант слишком «вживается» в каждого пациента, присоединяется, переживает с ним вместе: «Да как он смог сказать такое Вам, ужас...»

«Спасательство». Консультант боится интенсивности переживаний пациента и спешит взять на себя контроль над ситуацией, чтобы самому избежать неприятных состояний. Поэтому он (консультант) забегает вперед, предлагает решения, к которым сам пациент еще не готов, тем самым берет на себя ответственность за ситуацию - роль «спасателя».

Избегание спасательства.

1. Не помогайте без контракта.
2. Никогда не верьте, что человек беспомощен (за исключением тех случаев, когда он без сознания).
3. Помогайте людям, которые чувствуют себя  беспомощными, обратиться, воспользоваться той силой, которая у них есть.
4. Не берите на себя более 50% работы, требуйте, чтобы клиент взял на себя хотя бы 50%.
5. Не делайте ничего, чего Вы в действительности не хотите делать. (5,8,16,21)

Консультирование пациентов с крайними формами деструктивного поведения (суицидальной готовностью)

Самоубийство – намеренное (осознанное) лишение себя жизни, наиболее трагичный вид аутоагрессивного саморазрушающего поведения, желание сохранить аутоидентификацию в ценностной структуре личности в условиях неразрешенного конфликта. 

Пациенты с ВИЧ-инфекцией задуматься о самовольном уходе из жизни могут на любом этапе развития заболевания.

По данным ВОЗ «группа риска» – лица, подверженные депрессиям, страдающие психическими или онкологическими заболеваниями, с суицидальными попытками, зависимостями (алкогольной, наркотической, лекарственной), находящиеся в социальной изоляции, престарелые и одинокие (при наличии сложностей в межличностных отношениях). Часто встречаются случаи суицида на примере применения среди знакомых, особенно – родственников. Наиболее типично суицидальное поведение в состоянии перенесения острой соматической или психической боли. Точную статистику получить трудно - многие самоубийства могут расцениваться как несчастные случаи; и все же самоубийства считаются второй среди главных причин смерти молодых.
Характерно для России:

· Самый уязвимый возраст по частоте встречаемости суицидного поведения - после 70 лет, затем, 40-59 лет – около 50%; 

· Соотношение женщин и мужчин составляет 1:5;

· По нормативам ВОЗ «нормальный» показатель количества суицидов составляет 10 на 100 тыс. населения.  В Санкт-Петербурге этот показатель равен 20 на 100 тыс. населения;

· Суициды совершаются чаще в будние дни с 18 до 24 часов;

· Преимущественно в собственных квартирах или медучреждениях;

· Из общего числа, в состоянии алкогольного опьянения мужчины совершают суицид в 75% случаев, женщины в 7%;

· Ведущие эмоции и чувства, приводящие к совершению суицида: отчаяние, страх, гнев, обусловленные несправедливым отношением к себе, неудовлетворенность поведением «значимого другого»;

· доминирующее желание не решать проблему, а «успокоиться», «уснуть и не проснуться»;

· Длительность суицидогенного периода (от намерения до реализации) продолжается от нескольких часов до 1 месяца; 

· Социальный дискурс – при обсуждении перестают пугать мысли о самоубийстве, т.о. это проблема речи. Обсуждение, объективизация, соответствие реальности приводит к снижению вероятности суицидальных попыток т.к. становится «не интересным» для исполнения.

Классификация мотивов суицидов

( В.А. Тихоненко, 1980)

1. Протест, месть – нанесение ущерба суицидогенному субъекту за счет ухода из его жизни)

2. Призыв

3. Самонаказание

4. Избегание

5. Отказ

Причины суицида
 1. Наличие суицидогенного конфликта в личной сфере (причем, развод переносится тяжелее измены). Отношение к родителям, к семье, противоположному полу, страхи, опасения, сознание вины. В возрасте 18-30 лет это нарушение или утрата любовных отношений, 30-40 лет – кризисы супружеских конфликтов, угроза распада семьи, в 50 лет и старше – одиночество, потеря близких, соматическая патология, беспомощность, проблемы материально-статусного плана. В случае смерти значимого человека вероятность близкой кончины увеличивается на 40%.

Суициденты реалистически представляют себе невысокую оценку их близкими и сами выражают агрессию к ним, что свидетельствует об атмосфере борьбы или отвержения. Корни суицидального поведения закладываются в детстве согласно ценностным установкам семьи. Прямые или косвенные указания от родителей и близких о нежелательности их существования при наличии выраженной зависимости от «другого значимого» порождают страх одиночества параллельно со стремлением к самостоятельности. Т.о. обнаруживается «диалогический» характер» суицида - не только аутоагрессия, но и аппелирующая функция по отношению к значимому другому.


2. Зависимости и потеря смысла жизни 

           3. Наличие конфликта в профессиональной сфере.

Исследование, проведенное в клинике неврозов г. Санкт-Петербурга (Курпатов А.В., Полетаева О.О., 2002) среди лиц с пограничными психическими расстройствами и «формально здоровых» операторов телефонной сети, выявило следующие интересные особенности:

· о наличии суицидных намерений респонденты сообщат в 25% (предсмертной запиской или другу), 75% не скажут никому! 

· только 26% обратились бы за профессиональной помощью готовность помочь, внушая надежду (поиск нового смысла, начать новую жизнь)                                          выразили 70% респондентов,

· наилучшим способом суицида названо отравление лекарственными препаратами

· останавливает от совершения суицида беспокойство о близких (46%), чувство ответственности (23%), страх смерти (20%), поиск другого выхода (15%), изменение ситуации (15%), лечение временем (15%). 

Нейрофизиологические основа суицидогенного поведения

В основе суицидогенного поведения вызываемого эмоциями лежит лимбическая система. В сером веществе в глубине височной доли и на ее поверхности расположены точки наказания и поощрения, воздействие на них вызывает появление субъективных ощущений страха и тревоги (пассивно-оборонительная реакция) или ярости (активнооборонительная реакция), что образует самозащитный инстинкт. Если у человека доминирует активнооборонительная составляющая, для него свойственна положительная жизнеутверждающая сила, уверенность в себе. При патологии происходит переоценка собственной личности, возникает  маниакальный аффект, бред исключительности, приводящий к агрессии. Если доминирует пассивнооборонительная составляющая – возникает неверие в себя и в собственные силы, снижение самооценки, капитулирование перед трудностями, депрессия, чувство глубокой тоски, снижение интереса, собственная отрицательная исключительность с идеями самообвинения, самоуничижения – условие ситуации торможения активно-оборонительного компонента и патологическое усиление пассивно-оборонительного компонента (депрессии, реактивные депрессии, психические заболевания и пограничные расстройства).

Признаки опасности

Прежде чем совершить самоубийство, люди часто прямо говорят о своем намерении покончить с жизнью, или завуалировано, заявляя, что лучше бы умереть, что семье и друзьям будет лучше без них. Угрозы самоубийства и подобные заявления нужно всегда воспринимать серьезно. Они являются реальными признаками опасности.
Люди, которые уже однажды пытались покончить с собой, даже если их попытка не казалась очень серьезной, тоже относятся к группе риска.  До тех пор, пока они не получат существенную помощь, они могут совершить еще одну попытку, которая может кончиться трагедией. Четверо из пяти человек, с завершенным суицидом, имели до этого, по крайней мере, одну попытку.
Если человек вдруг начинает вести себя совершенно по-другому, кажется совершенно изменившимся, ставшим другой личностью, или робкий человек ищет опасности, а человек общительный и открытый становится замкнутым, недружелюбным, безразличным ко всему и такие перемены происходят без всякой видимой причины - они могут оказаться предвестником намечающегося самоубийства.
Последние приготовления — это еще один возможный показатель риска суицида. У молодых людей такие приготовления часто заключаются в том, чтобы раздать любимые личные вещи (книги, пластинки, коллекции). Если кто-то доверяется вам, что подумывает о самоубийстве, или проявляет признаки, характерные для суицида, не бойтесь поговорить с ним об этом. Ваша готовность все обсудить даст понять человеку, что вы не осуждаете его за такие мысли. Спросите его, что он испытывает и какие причины вызвали такое состояние. Спросите, думал ли он уже о способе самоубийства, не намечал ли особых планов, не сделал ли уже шагов к их осуществлению, например, как раздобыть орудие, с помощью которого он намеревается покончить с собой. Не думайте, что такое обсуждение подтолкнет человека к осуществлению плана. Напротив, это поможет ему понять, что рядом есть друг. И это может оказаться спасением.
С другой стороны, не пытайтесь уйти от обсуждения, не давайте советы типа: «Думай, что ты гораздо выше всех их». Такие замечания приведут лишь к тому, что человек, задумавший самоубийство, почувствует себя еще более виноватым, никчемным и отчаявшимся, чем раньше.

Будьте неравнодушным и внимательным слушателем. Будьте спокойны. Обсуждайте предмет так, как вы обсуждали бы с другом любую важную проблему. (Разработано Центром по предотвращению самоубийств и Кризисным центром графства Сан-Матео, Калифорния, совместно с Американской ассоциацией изучения самоубийств). 
Примерные вопросы для оценки риска суицида
1.   Почему вы обратились именно сейчас?
2.   Было ли у вас чувство подавленности в последнее время?
3.   Бывали ли у вас мысли о том, что жизнь безнадежна?
4.   Возникало ли у вас желание умереть?
5.   Сколько раз? Как часто посещали вас эти мысли? Как долго они длились в последний раз?
6.   Пытались ли вы убить себя?
7.   Как вы это делали?
8.   Почему попытка не удалась? Вам оказали помощь? Кто? В чем именно она заключалась?
9.   Что произошло с вами после этого?
10. Как ты собираешься совершить следующую попытку самоубийства?
11. Вы намерены сделать это прямо сейчас? Могли бы вы сказать мне об этом? Как часто возникают эти мысли? Как долго они длятся?
12. Происходило ли в вашей жизни что-то такое, что подталкивало вас к решительным действиям?
13. Есть ли у вас план? Какой?
14. Как бы вы сделали это? Каковы ваши намерения?
Чем конкретнее план, тем выше риск.  Для подростков   характерна   импульсивность.   Они   могут   совершить   самоубийство,   не прибегая к планированию или детальной разработке его плана. Чем сильнее ощущение безнадежности, тем выше риск.
15. Есть ли какие-нибудь надежды на будущее? На следующую неделю? Следующий год?
16. Что вы думаете о будущем? Есть ли какой-то выход из этого положения?
17. Кто мог бы оказать вам поддержку? Обращались ли вы к терапевту? Это помогло?

18. Кто-либо   в   вашей   семье   говорил   о   самоубийстве?   Делал   попытки?   Совершал самоубийство?

Ваши действия

Если человек,  на ваш  взгляд,  склонен  к  суициду  или  имел   в  прошлом  попытки   к самоубийству:
•  Не отталкивайте его, если он решил разделить с вами свои проблемы, даже если вы потрясены сложившейся ситуацией. Помните, что люди с суицидальными наклонностями редко обращаются за помощью к профессионалам.
•  Доверьтесь своей интуиции, если вы чувствуете суицидальные наклонности пациента. Не игнорируйте предупреждающие знаки.
•    Не предлагайте того, чего не в состоянии гарантировать. Например, "Конечно, твоя семья тебе поможет".
•   Дайте знать, что хотите ему помочь, но не видите необходимости в том, чтобы хранить все в секрете, если какая - то информация может повлиять на его безопасность.
•    Сохраняйте спокойствие и не осуждайте, независимо оттого, что вы говорите.
•    Говорите искренне. Постарайтесь определить, насколько серьезна угроза. Знайте, что вопросы о суицидальных мыслях не приводят к попыткам покончить счеты с жизнью. На самом деле он/она могут почувствовать облегчение от осознания проблемы.
•   Постарайтесь узнать, есть ли конкретный план действий. Конкретный план - знак реальной опасности.
•    Убедите в том, что непременно существует такой человек, к которому можно обратиться за помощью.
•     Не предлагайте упрощенных решений типа " Все, что Вам сейчас необходимо, так это хорошо выспаться, на утро Вы почувствуете себя лучше".
•    Покажите, что хотите поговорить о чувствах и не осуждаете  за эти чувства.
•   Помогите постичь как управлять кризисной ситуацией и понять, что сильный стресс мешает полностью осознать ситуацию. Ненавязчиво посоветуйте найти некое решение.
•   Помогите найти людей или места, которые могли бы снизить переживаемый стресс. При малейшей возможности действуйте так, чтобы несколько уменьшить давление.
•    Помогите понять, что присутствующее чувство безнадежности не будет длиться вечно. 
Социальное сопровождение людей, живущих с ВИЧ\СПИД

В наблюдении и лечении  ВИЧ-положительных пациентов  немаловажной составляющей процесса является их социальное сопровождение.

Социальный работник работает, как правило, в паре с другим специалистом: врачом, или медсестрой, или психологом, для  выявления социальных проблем пациентов, помощи в их решении – и в итоге, в целях повышения эффективности работы всех медицинских специалистов. 

При первичной консультации важно разобраться, в первую очередь,  в той информации, которой обладает пациент. Работа направлена на то, чтобы пациент понимал, что ВИЧ инфекция это не приговор - это просто то, с чем ему надо научиться жить. На данном этапе не надо помогать ему корректировать потребности в социальных достижениях. Главное - поддержать, обсудить с кем и как он поделится своей «тайной». Оказывать информационную поддержку его родным. В этот период  шока, отчаяния, уныния пациенту помогает  посещение групп поддержек – волонтерских   движений людей живущих с ВИЧ.

На этапе, когда пациент готовится к принятию терапии, важно обсуждать с ним все тревожащие его вопросы. На этом этапе многие меняют место работы (если, например,  работают в ночной смене и т.д.). Важно рассматривать с ним все возможные варианты. Когда человек начинает принимать АРВТ, вновь повышается уровень тревожности, приходится переосмысливать свои жизненные планы. Иногда ВИЧ-инфекция позволяет более четко определять жизненные планы. Задумываясь о будущем, человек определяет новые приоритеты в жизни. На этом этапе важно так же все проговаривать индивидуально, помогая пациенту сделать свой выбор.

Важно работать с пациентами, не допуская в них мысли о своей дискриминации в обществе. Очень часто пациенты считают свою дискриминацию перед обществом само собой разумеющейся. Они «не такие как все», общество (в большинстве) их отвергает и т.п. Ведь очень много случаев увольнения с работы и отказов в медицинской помощи и т.п. Но это происходит еще и от незнания своих прав. Очень важно в социальном сопровождении выявлять духовные потребности пациентов, многие живущие с ВИЧ находят поддержку в религиозных организациях. Очень важно давать им правильные ориентиры к духовной жизни. Ведь если человек попадает в тоталитарную секту, то становится малодоступным,  трудно координировать и сопровождать его лечение. Духовный рост людей, живущих с ВИЧ, помогает им справиться со своими стрессами, страхами, ориентирует пациента на правильный образ жизни и расставляет по местам их жизненные приоритеты.

Социальное сопровождение оказывается в течение всего заболевания

Первичная консультация            

Назначение АРВТ

Ухудшение здоровья

Подготовка к смерти

Социальное сопровождение (наиболее востребованные формы, темы):

Поддержка, информированность

Обсуждение симптомов, беспокойства 

Дискриминация

Жизненные планы, переоценка жизненных ценностей

Совместные выезды за город и др.

Информация о противонаркотических реабилитационных центрах
Групповые методы работы

Групповая психотерапия – психотерапевтический метод, специфика которого заключается в целенаправленном использовании групповой динамики (совокупности взаимоотношений и взаимодействий  между участниками группы в лечебных целях). 

Принципы групповой работы: 

· «здесь и теперь» (осуществление участниками сиюминутного выбора и принятие  ответственности за его последствия);

· принцип конфиденциальности;
· принцип активности; 
· принцип получения «обратной связи»; 
· работа в кругу.
 На сегодняшний день этот метод является мощным компонентом комплексной системы восстановительного лечения и профилактики (особенно вторичной и третичной). В процессе работы участниками группы достигается самораскрытие, анализ и осознание проблем пациента, коррекция неадекватных отношений, установок, эмоциональных и поведенческих стереотипов. Расширяется сфера осознания себя, начинания и межличностные отношения становятся более успешными, снижается ощущение отчужденности, появляется возможность “самопринятия” и повышения самооценки. В качестве основных механизмов лечебного действия могут рассматриваться коррективный эмоциональный опыт, конфронтация и научение. Главным содержанием работы групп становится анализ типовых образцов взаимодействия, сопоставление поведения в актуальной ситуации «здесь и теперь» с его характером и последствиями. 

Наиболее распространенной формы групповой психотерапии во всем мире на сегодняшний день являются группы взаимопомощи. Создание подобных групп снижает продолжительность процесса адаптации к диагнозу и последующего восстановления социального статуса людей с ВИЧ-инфекцией, профилактики «срывов» наркозависимых и распространения ВИЧ/СПИДа. Пока отношение к заболеванию в обществе не изменится - только в закрытых группах своего сообщества инфицированные пациенты чувствуют себя безопасно. 

Пограничным видом групповой психотерапии, при котором осуществляется воздействие преимущественно на межличностном уровне, являются тренинговые формы работы. В зависимости от поставленных целей существуют различные виды тренингов. В данном пособии представлена схема проведения тренинга адаптации к диагнозу как одного из вариантов поведенческого тренинга, целью которого является личностный рост каждого из участников.

Основные принципы и схема проведения тренинга адаптации

В виду того, что в эпидемию ВИЧ-инфекции оказываются вовлечены в основном люди молодого возраста с зависимым поведением (зависимые от требований современной субкультуры: практикующие употребление наркотиков, алкоголя, смену половых партнеров), в основу создания тренинга адаптации к диагнозу легла концепция эмоционально-стрессовой психотерапии больных алкоголизмом, разработанная В.Е.Рожновым. Основным принципом ее является целенаправленная мобилизация эмоциональной сферы пациента на преодоление патологической зависимости, выработке навыка гармоничного межличностного взаимодействия, подкрепленного положительным опытом и приводящего к  формированию адекватной самооценке и устойчивому нахождению себя в окружающем мире. Каждое занятие должно преследовать определенную цель и быть неотъемлемой  составной частью всего цикла. В период набора претендентов на участие в тренинге необходимо наладить продуктивное взаимодействие, тщательно ознакомиться с психосоциальными особенностями каждого участника, провести предварительное тестирование и, при необходимости, психокоррекционную работу, выявив те эмоционально значимые факторы, к которым можно будет аппелировать в процессе работы по формированию адаптированной личности, принимающей себя таким, каким на сегодня является каждый участник тренинга. 

Противопоказаниями к включению в группу является выраженная астения и  состояния измененного сознания (т.е. под действием наркотических, лекарственных веществ или алкоголя). Не рекомендуется набирать в группу более 20% от общего числа участников пациентов с выраженным органическим поражением головного мозга (слабоумие, СПИД-деменция и т.п.). Не смотря на то, что они плохо усваивают информацию, положительно окрашенная атмосфера группы мобилизует и этих участников на позитивные изменения в своей жизни.  

В группе не должно быть более 16 человек, (оптимально 12±2), при большем количестве тренинг будет похож на лекцию и большое число участников сложно вовлечь в дискуссию, т.к. появляется возможность  уклониться от темы обсуждения. В идеале занятия проводятся в течение 1-1.5 часов 3 раза в неделю в условиях стационара или 3-4 часа один - два раза в месяц в амбулаторных условиях.

Идеальными группами для проведения тренинга являются «закрытые», когда начало и окончание цикла являются одномоментными для всех участников. Но и в условиях стационара, и в условиях поликлинического отделения такие группы редко удается сохранить – окончив курс лечения, пациенты выписываются из стационара, а работающие или посещающие учебу бывают вынуждены пропускать очередные встречи. Но новые участники группы при активном вовлечении «старичков» быстро включаются в процесс, и у «стареньких» появляется возможность, озвучивая для «новичков» пройденный материал, структурировать свои представления по обсуждаемой теме. В процессе работы каждый высказывается по предложенной тренером теме с позиции собственного опыта, анализа своих переживаний и раздумий. Это дает возможность критически оценивать самим участникам полученные знания и опыт, а тренеру вносить коррективы в случае необходимости. Воздействие тренера и взаимодействие участников тренинга в безопасной для каждого атмосфере создают условия достижения адаптации к заболеванию и возможность самопринятия себя каждым участником группы.  

Идентификация целей и ожиданий каждого участника и правила группы, которые должны беспрекословно выполняться всеми участниками на протяжении всего периода проведения тренинга, формируются на первом занятии. Каждое занятие цикла начинается с повторения правил группы и ожиданий всех участников тренинга. Представление новых участников – ритуал, который должным образом проводится тренером и всеми участниками с соблюдением принятых правил в безопасной атмосфере.

Первое и второе занятия сориентированы на сплочение участников и формирование личностных границ путем развития навыков коммуникации и выполнения упражнений телесно-ориентированной терапии.

Цель третьего занятия - достижение эффективного взаимодействия. В процессе выполнения заданий трансактного анализа, обсуждения ощущений, возникающих в процессе их выполнения, и умозаключений относительно возможности применения полученных навыков за пределами тренинга, производится анализ неэффективного опыта общения в прошлом с позиции получения нового навыка. Обсуждаются особенности вербального и невербального общения. 

На четвертом занятии обсуждаются понятия «стресс», темперамент, особенности психических процессов, типология характера, предусмотрено проведение ролевых игр с элементами психодрамы. 

В процессе выполнения упражнений пятого занятия происходит знакомство с формами психологической защиты,  копинг – механизмами, понятием «стрессоустойчивость» и способами ее повышения. Применяются элементы суггестологии (внушения), телесно-ориентированной, поведенческой, когнитивной (познавательной) терапии, арттерапии, эмоционального включения и катарсиса. Приобретаются навыки идентификации чувств и их выражения.

На шестом занятии обсуждаются потребности, страхи и причины их возникновения, способы преодоления. Особое внимание уделяется страхам, связанным с постановкой диагноза, а также эмоциям и чувствам, оказывающим саморазрушающее воздействие на личность (чувство вины, обиды, одиночества, зависти, осуждения, самоуничижения, долженствования и т.п.). 

Седьмое занятие посвящено выработке адекватной самооценки посредством выполнения специфических упражнений  идентификации положительных и отрицательных личностных качеств и их презентации; принятия себя как уникальной личности с набором именно этих характеристик, сформированных благодаря индивидуальному жизненному опыту. Подводятся итоги тренинга: участниками обсуждаются плюсы и минусы занятий, ближайшие  и долгосрочные  планы и пути их достижения.

Безопасная атмосфера, создаваемая введением правил и поддерживаемая тренером, безоценочность суждений создает возможность формирования ощущения принятия, открытости и является предпосылкой возникновения дружеских отношений между членами группы (позволяя т.о. решать проблему одиночества). Показателями восстановления социальных функций участников тренинга можно считать трудоустройство, поступление или восстановление в учебные заведения, налаживание утраченных семейных и дружеских отношений, выход на новый уровень социальной активности (участие в группах по интересам, в волонтерском движении и пр.). Прохождение  данного тренинга, кроме возможности адаптации к диагнозу и последующему восстановлению социального статуса ВИЧ-инфицированных, профилактирует срывы наркозависимых и распространение заболевания, косвенно улучшая социальную и экономическую ситуацию, связанную с развитием эпидемии ВИЧ/СПИДа (примерный план проведения тренинга  - Приложение 5).

Что касается изменений психологических показателей пациентов, прошедших курс тренинга адаптации, можно сказать, что полученная информация и приобретенные поведенческие навыки помогли им социально и психологически адаптироваться в обществе в новом статусе. Большая часть участников создали семьи, восстановились в учебных заведениях, трудоустроились, что можно расценивать как косвенный показатель успешной адаптации к заболеванию. 

Достигнутой атмосферой доверия стоит дорожить, т.к. многие из пациентов имеют большой опыт взаимодействия с врачами, психологами, юристами еще на этапе активного наркопотребления и не всегда этот опыт позитивен. 

Коррекция психологического статуса пациентов предполагает неформальное участие в судьбе пациента, чуткое отношение к его проблемам, взаимодействие врачей всех специальностей, работающих с пациентом, персонала медицинского учреждения, в которое обращается ВИЧ-инфицированный, а так же психологов, социальных работников, юристов (если такие имеются в штате медицинского учреждения). Только путем осуществления совместных усилий достигается успешное лечение и поддержание оптимального психосоматического статуса пациента. 

Приемы и направления работы, использующиеся при «психологическом сопровождении» не исчерпываются рамками данного пособия. При проведении тестирования, преследуя различные цели, целесообразно применять  и другие разновидности тестов. В процессе создания данного пособия стала очевидна необходимость включения в набор психологического тестирования методик, направленных на выявление агрессии, астении, показатели фрустрации, и ригидности, изучение структуры личности и других характеристик, т.к. определение этих показателей поможет точнее диагностировать наличие психосоматических проблем пациента и позволит сделать процесс медико-психологического сопровождения более эффективным.  

Необходимо отметить, что люди, находящиеся в социальной изоляции, чаще всего благодарны специалистам, проявляющим искреннее участие и заинтересованность в состоянии пациентов и их близких.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1

Методика Л. Радлоффа 

дифференциальной диагностики депрессивных состояний

ИНСТРУКЦИЯ: “Прочитайте внимательно каждое из приведенных ниже предложений и пометьте соответствующую цифру справа в зависимости от того, как вы себя чувствуете в последнее время. Над вопросами долго не задумывайтесь, поскольку правильных  или неправильных ответов нет". 

	№
	Утверждение
	Редко
	Иногда

1-2 дня
	Часто

3-4 дня
	Постоянно

5-7 дней

	1. 
	Меня стали беспокоить вещи, которые ранее не беспокоили.
	0
	1
	2
	3

	2.
	Мне не хочется есть, плохой аппетит.
	
	
	
	

	3.
	Я не могу избавиться от                                      тоски.
	
	
	
	

	4.
	Я  чувствую, что хуже других.
	
	
	
	

	5. 
	Я чувствую себя подавленным.
	
	
	
	

	6.
	Мне трудно сосредоточиться на том, что делаю.
	
	
	
	

	7.
	Все, что я делаю, требует от меня больших усилий.
	
	
	
	

	8.
	Будущее кажется мне безнадежным.
	
	
	
	

	9.
	Я считаю свою жизнь неудавшейся.
	
	
	
	

	10.
	Меня преследует чувство страха.
	
	
	
	

	11.
	Я сплю беспокойно.
	
	
	
	

	12.
	Я чувствую себя несчастным.
	
	
	
	

	13.
	Я разговариваю меньше обычного.
	
	
	
	

	14.
	Я чувствую себя одиноким.
	
	
	
	

	15.
	Люди настроены недружелюбно.
	
	
	
	

	16. 
	Я не радовался жизни.
	
	
	
	

	17.
	У меня бывают приступы плаксивости.
	
	
	
	

	18.
	Мне грустно
	
	
	
	

	19.
	Я чувствую, что не нравлюсь людям.
	
	
	
	

	20.
	Я  не могу бодро включаться в                          работу.
	
	
	
	


ОБРАБОТКА РЕЗУЛЬТАТОВ. 

Определяется сумма баллов по всем вопросам.

ИНТЕРПРЕТАЦИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ. 

Если суммарный уровень не более 9 баллов, то диагностируется состояние отсутствия депрессии. От 10 до 15 баллов – слабая депрессия.  Сумма от 16 до 24 баллов соответствует состоянию умеренной депрессии. Если же полученный результат превышает 25 баллов – диагностируется состояние тяжелой  депрессии.   

ПРИЛОЖЕНИЕ 2

Методика измерения уровня тревожности Тейлор

(адаптация Т.А. Немчиным)

ИНСТРУКЦИЯ: «Вам предлагается ознакомиться с набором высказываний, касающихся черт характера. Если Вы согласны с утверждением, отвечайте «да», либо «нет» – если не согласны. Долго не задумывайтесь, важен первый пришедший Вам в голову ответ».

ТЕКСТ ОПРОСНИКА

1.  Обычно я спокоен, и вывести меня  из себя нелегко.

2. Мои нервы расстроены не больше, чем у других людей.

3. У меня редко бывают запоры.

4. У меня редко бывают головные боли.

5. Я редко устаю.

6. Я почти всегда чувствую себя почти счастливым.

7. Я уверен в себе.

8. Практически никогда не краснею.

9. По сравнению со своими друзьями я считаю себя вполне смелым человеком.

10.  Я   краснею не  чаще, чем другие.

11. У меня редко бывает сердцебиение.

12. Обычно мои руки достаточно теплые.

13. Я застенчив не более чем другие.

14. Мне не хватает уверенности в себе.

15. Порой мне кажется, что я ни на что не годен.

16. У меня бывают  периоды такого беспокойства, что я не могу усидеть на месте.

17. Мой желудок сильно беспокоит меня.

18.  У меня не хватает духа вынести все предстоящие  трудности.  

19. Я хотел бы быть таким же счастливым как другие.

20. Мне кажется порой, что передо мной нагромождены такие трудности, которые мне не преодолеть.

21. Мне нередко снятся кошмарные сны.

22. Я замечаю, что мои руки начинают дрожать, когда я пытаюсь что-либо сделать.

23. У меня чрезвычайно беспокойный и прерывистый сон.

24.  Меня весьма тревожат возможные неудачи.

25. Мне приходилось  испытывать страх, в  тех случаях, когда я точно знал, что  мне ничто не угрожает.

26. Мне трудно сосредоточиться на работе или на каком либо задании.

27. Я работаю с большим напряжением.

28. Я легко прихожу в замешательство.

29. Почти всё время испытываю тревогу из-за кого-либо или из-за чего-либо.

30. Я склонен принимать всё слишком всерьёз.

31. Я часто плачу.

32. Меня не редко мучают приступы рвоты и тошноты.

33. Раз в месяц или чаще у меня бывает расстройство желудка.

34. Я часто боюсь, что вот-вот покраснею.

35. Мне очень трудно сосредоточиться на чём-либо.

36. Моё материальное положение весьма беспокоит меня.

37. Нередко я думаю о таких вещах, о которых ни с кем не хотелось бы говорить.

38. У меня бывали периоды, когда тревога лишала меня сна.

39. Временами, когда я нахожусь в замешательстве, у меня появляется сильная потливость, что очень смущает меня.

40. Даже в холодные дни я легко потею.

41. Временами я становлюсь таким возбуждённым, что мне трудно заснуть.

42. Я - человек легко возбудимый.

43. Временами я чувствую себя совершенно бесполезным.

44. Порой мне кажется, что мои нервы сильно расшатаны, и я вот-вот выйду из себя.

45. Я часто ловлю себя на том, что меня что-то тревожит.

46. Я гораздо чувствительнее, чем большинство других людей.

47. Я почти всё время испытываю чувство голода.

48. Ожидание меня нервирует.

49. Жизнь для меня связана с необычным напряжением.

50. Меня не редко охватывает отчаяние.

ОБРАБОТКА РЕЗУЛЬТАТОВ: 

Подсчитывается количество ответов испытуемого, свидетельствующих о тревожности. Каждый ответ «нет» на высказывания с 1 по 13 включительно, и ответ «да» на высказывания с 14 по 50 включительно – оцениваются в 1 балл. Количество баллов суммируется.

ИНТЕРПРЕТАЦИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ: 

 Оценка 40-50 баллов рассматривается как показатель очень высокого уровня тревожности, 25-40 баллов свидетельствуют о высоком уровне тревожности, 15-25 баллов – о среднем уровне тревожности с тенденцией к высокому, 5-15 баллов – о среднем уровне тревожности с тенденцией к низкому и 0-5 баллов – о низком уровне тревожности.                                                                                                                                                                           

ПРИЛОЖЕНИЕ 3

Тест-опросник З.Айзенка ЕРiТ

(адаптирован А.Г.Шмелевым)

ИНСТРУКЦИЯ: “Вам предлагается ответить на 57 вопросов.  Вопросы направлены на  выявление вашего обычного способа поведения. 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 ”+”, если  нет -    знак ”-“. 

ТЕКСТ ОПРОСНИКА

1. Часто ли вы испытываете тягу к новым впечатлениям, к тому, чтобы “встряхнуться,  испытывать сильные ощущения?

2. Часто ли чувствуете, что нуждаетесь в друзьях, которые Вас понимают и могут ободрить или утешить?

3. Считаете ли Вы себя человеком безобидным?

4. Очень ли трудно Вам отказаться от своих намерений?

5. Вы обдумываете свои дела не спеша,  предпочитая подождать, прежде чем действовать?

6. Всегда ли  Вы сдерживаете свои обещания, не считаясь с тем, что Вам это невыгодно?

7. Бывают ли у Вас спады и подъемы настроения?

8. Вообще Вы действуете и говорите  быстро, не задерживаясь для обдумывания?

9. Возникало ли у Вас чувство, что Вы “несчастный человек”,  хотя никакой           серьезной причины для этого не было?

10. Вы почти на все могли бы решиться, если дело пошло на спор?

11. Вы смущаетесь, когда хотите завязать разговор с симпатичной (ным) незнакомцем?                                                                                                    

12. Бывает ли когда-нибудь, что, разозлившись, Вы выходите из себя?   

13. Бывает, что Вы действуете под влиянием минуты?

14. Терзают ли мысли о том, что чего-нибудь не следовало делать или говорить?

15. Предпочитаете ли Вы книги  встречам с людьми?

16. Верно ли, что Вас довольно  легко задеть?

17. Вы любите часто бывать в компании?

18. Бывают ли такие мысли, о которых неудобно рассказать друзьям?

19. Верно ли, что Вы иногда полны энергии, так, что все горит в руках, а иногда совсем вялы?             

20. Предпочитаете ли иметь поменьше приятелей, но зато особенно близких?                                                     

21. Вы много мечтаете?

22. Когда на Вас кричат – отвечаете тем же?  

23. Часто ли Вас терзает чувство вины?

24. Все ли Ваши привычки хороши и желательны?

25. Способны ли Вы дать волю своим чувствам и вволю повеселиться в шумной компании?  

26. Можно ли сказать, что нервы у Вас часто бывают натянуты до предела?

27. Вы слывете за человека веселого и живого?

28. После того как дело сделано, часто ли мысленно возвращаетесь к нему и думаете, что могли сделать лучше?  

29. Вы обычно чувствуете себя спокойным, когда находитесь в компании? 

30. Бывает ли, что Вы передаете слухи?

31. Бывает ли, что Вам не спится из-за того, что разные мысли лезут в голову? 

32. Если хотите узнать о чем-нибудь, то предпочитаете узнать об этом   в книге, чем спросить об этом у друзей?      

33. Бывает ли у Вас сильное сердцебиение?

34. Нравится ли работа, которая требует пристального внимания?  

35. Бывают ли у Вас приступы дрожи?  

36. Если бы Вы знали, что никогда сказанное Вами не будет раскрыто, всегда бы высказывались в духе принятого?

37. Вам приятно бывать в компании, где подшучивают друг над другом?

38. Вы раздражительны?

39. Вам нравится работа, которая требует быстроты действий?       

40. Верно ли, что Вам часто не дают покоя мысли о разных неприятностях и ужасах, которые могли бы произойти, хотя все кончилось благополучно?

41. Вы  медлительны и неторопливы в движениях?

42. Вы когда-нибудь опаздывали на свидания или на работу? 

43. Часто ли Вам сняться кошмары?

44. Любите поговорить настолько, что никогда не упустите удобный случай побеседовать с незнакомым человеком?

45. Беспокоят ли Вас какие-нибудь боли?

46. Вы чувствовали бы себя несчастным, если бы долго не могли видеться со своими знакомыми?  

47. Можете ли назвать себя нервным человеком?

48. Среди людей, которых Вы знаете, есть такие, которые Вам явно не нравятся?

49. Можете ли сказать, что Вы уверенный в себе человек?

50. Обидитесь ли, если покритиковать Ваши недостатки и недостатки Вашей работы?

51. Вы считаете, что трудно получить настоящее удовольствие от вечеринки?

52. Беспокоит ли Вас чувство, что Вы чем-то хуже других?

53. Вам трудно внести оживление в довольно скучную компанию?

54. Бывает ли, что Вы говорите о вещах, в которых совсем не разбираетесь? 

55. Вы беспокоитесь о своем здоровье?

56. Любите подшучивать над другими?

57. Страдаете от бессонницы?

ОБРАБОТКА РЕЗУЛЬТАТОВ:            КЛЮЧ

	+
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	0
	Э+
	Н+
	Э+
	Н+
	Э-
	И+
	Н+
	Э+
	Н+
	Э+

	1
	Н+
	И-
	Э+
	Н+
	Э-
	Н+
	Э+
	И-
	Н+
	Э-

	2
	Н+
	Э+
	Н+
	И+
	Э+
	Н+
	Э+
	Н+
	Э-
	И-

	3
	Н+
	Э-
	Н+
	Э-
	Н+
	И+
	Э-
	Н+
	Э+
	Н+

	4
	Э-
	И-
	Н+
	Э+
	Н+
	Э+
	Н+
	И-
	Э+
	Н+

	5
	Э-
	Н+
	Э+
	И-
	Н+
	Э+
	Н+
	
	
	


Ответы, совпадающие с ключом, оцениваются в1 балл.

ИНТЕРПРЕТАЦИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ:

Интерпретация показателей по шкале “Искренность”

	Численный показатель
	Интерпретация

	0-3
	Откровенный

	4-6
	Ситуативный

	7-9
	Лживый*


1. Следует отметить,  что в данном случае  речь идет только лишь о степени искренности при ответах на вопросы  теста, а не о лживости как личностной характеристике.  

Интерпретация показателей по шкалам  

“Экстраверсия” и “Нейротизм”.

	Численный показатель
	0-2
	3-6
	7-10
	11-14
	15-18
	19-22
	23-24

	Интерпретация

 для шкалы “Экстраверсия”
	Сверх

Ин-

тро- верт
	интроверт
	Потенциальный интроверт
	Амби

верт
	Потенциальный экс-

тра-

верт
	Экс-

тра-

верт
	Сверх экстраверт

	Интерпретация 

Для шкалы “Нейротизм”
	Сверх кон-

кор-

дант
	конкордант
	Потенциальный кон-

кор-

дант
	Нор-

мос-теник
	Потенциальный дис-

кор-дант
	Дис-кор-

дант
	Сверхдис-

кор-

дант


Нейротизм (эмоциональная нестабильность)

24

х

о

л

е

р

и

к

0    интроверсия    меланхолик  12          13                       экстраверсия    24

                               флегматик

с

а

н

г

в

и

н

и

к

0

Эмоциональная стабильность (устойчивость)

 “Круг Айзенка”

ПРИЛОЖЕНИЕ 4

Методика диагностики 

уровня субъективного контроля Дж. Роттера (УСК)

(адаптация Бажина Е.Ф., Голынкиной С.А., Эткинда А.М.)

ИНСТРУКЦИЯ: «Прочитав каждое утверждение, решите для себя, согласны Вы с ним или нет. В случае согласия поставьте рядом с порядковым номером знак «+», если не согласны – знак «-».

ТЕКСТ ОПРОСНИКА

1. Продвижение по службе больше зависит от удачного стечения обстоятельств, чем от способностей и усилий человека.

2. Большинство разводов происходит из-за того, что люди не захотели приспособиться друг к другу.

3. Болезнь – дело случая: если уж суждено заболеть, то ничего не поделаешь.

4. Люди оказываются одинокими из-за того, что сами не проявляют интереса и дружелюбия к окружающим.

5. Осуществление моих желаний часто зависит от везения.

6. Бесполезно принимать усилия для того, что бы завоевать симпатию других людей.

7. Внешние обстоятельства – родители благосостояние – влияют на семейное счастье больше, чем отношения супругов.

8. Я часто чувствую, что мало влияю на то, что происходит со мной.

9. Как правило, руководство бывает более эффективным, когда полностью контролирует действия подчиненных, а не полагается на их самостоятельность.

10. Мои отметки в школе зависели от случайных обстоятельств (например, настроения учителя) больше, чем от моих собственных усилий.   

11. Когда я строю планы, то, в общем, верю, что смогу их осуществить.

12.  То, что многим людям кажется удачей или везением, является результатом долгих, целенаправленных усилий.  

13. Думаю, что правильный образ жизни может больше помочь здоровью, чем врачи и лекарства.

14. Если люди не подходят друг другу, то, как бы они не старались наладить семейную жизнь, они все равно не смогут этого сделать.

15. То хорошее, что я делаю, обычно бывает по достоинству оценено другими.

16. Дети вырастают такими, какими их воспитывают родители.

17. Думаю, что случай или судьба не играют главной роли в моей жизни.

18. Я стараюсь не планировать далеко вперед, потому что многое зависит от того, как сложатся обстоятельства.

19. Мои отметки в школе зависели от моих усилий и степени подготовленности. 

20. В семейных конфликтах я чаще чувствую вину за собой, чем за противоположной стороной.

21. Жизнь большинства людей зависит от стечения обстоятельств.

22. Я предпочитаю такое руководство, при котором можно самостоятельно определять, что и как делать.

23. Думаю, что мой образ жизни ни в коей мере не является причиной моей болезни.

24. Как правило, именно неудачное стечение обстоятельств мешает многим людям добиться успеха в своем деле.

25. В конце концов, за управление организацией ответственны сами люди, которые в ней работают.

26. Я часто чувствую, что ничего не могу изменить в сложившихся отношениях в семье.

27. Если я очень захочу, то смогу расположить к себе почти любого.

28. На подрастающее поколение влияет так много разных обстоятельств, что усилия родителей по их воспитанию часто оказываются бесполезными. 

29. То, что со мной случается – дело моих собственных рук.

30. Человек, который не смог добиться успеха в своей работе, скорее всего не проявил достаточных усилий.

31. Трудно бывает понять, почему руководители поступают так, а не иначе.

32. Чаще всего я могу добиться от членов моей семьи того, чего хочу.

33. В неприятностях и неудачах, которые были в моей жизни, чаще всего были виноваты другие люди.

34. Ребенка всегда можно уберечь от простуды, если за ним следить и правильно его одевать.

35. В сложных обстоятельствах я предпочитаю подождать, пока проблемы не решаться сами по себе.

36. Успех является результатом упорной работы и мало зависит от случая или везения.

37. Я чувствую, что от меня больше, чем от кого-либо, зависит счастье моей семьи.

38. Мне всегда трудно понять, почему я нравлюсь одним людям и не нравлюсь другим.

39. Я всегда предпочитаю принять решение и действовать самостоятельно, а не надеяться на помощь других людей или судьбу.

40. К сожалению, заслуги человека часто остаются непризнанными, не смотря на все его старание.

41. В семейной жизни бывают такие случаи, когда не возможно разрешить проблемы даже при самом сильном желании.

42. Способные люди, не сумевшие реализовать свои способности, должны винить в этом только самих себя.

43. Многие успехи были возможны только благодаря помощи других людей.

44. Большинство неудач в моей жизни произошло от неумения и ли лени и мало зависело от везения или невезения.                                                                 

Ио:”+”  2,4,11,12,13,15,16,17,20,22,25,27,29,31,32,34,36,37,39,42,44

“-“  1,3,5,6,7,8,9,10,14,18,21,23,24,26,28,30,33,35,38,40,41,43

Ид:”+”  12,15,27,31,32,36,37

“-“   1,5,6,14,26,43

Ин:”+”  2,4,20,31,42,44

“-“   7,24,33,38,40,41

Ис:”+”  2,16,20,32,37     

“-“   7,14,26,28,41

Ип”+”:  19,22,25,42

“-“   1,9,10,30

Им:”+”  4,27

“-“   6,38

Из:”+”  13,34

“-“  3,23

ПРИЛОЖЕНИЕ 5

Примерный план проведения тренинга адаптации

День первый

	№
	Наименование
	Цель
	время
	Реквизит

	1
	Приветствие
	определение целей тренинга
	10 
	

	2
	Знакомство
	Заполнение бейджей
	10
	Бейджи, фломастеры

	3
	«Назови свои черты по буквам имени»
	Знакомство, самооценка
	20
	

	4
	Определение правил группы (нравственных, дисциплинарных)
	Обеспечение безопасного пространства
	15
	Ватман маркер

	5
	«Рабочий день»
	Определение коммуникативных особенностей, сплочение 
	40
	Листы, ручки, секундомер

	6
	«Рукопожатие» (кто больше)
	Сплочение, телесный контакт
	5
	секундомер

	7
	Перерыв (чаепитие)
	Неформальное общение
	20
	

	8
	«Найди общее»
	сплочение
	10
	Стульев п-1

	9
	«Слепой и поводырь»
	Сплочение телесный контакт
	25
	Платки, шарфы

	10
	Обсуждение
	рефлексия
	10
	

	11
	Рисунок группы,

арттерапия
	Сплочение, самовыражение
	10
	Ватман, фломастеры

	12
	Обсуждение занятия
	Рефлексия, выражение чувств
	30
	


День второй

	№
	мероприятие
	цель
	время
	реквизит

	1
	Приветствие
	См. выше
	5
	

	2
	«Настроение»
	Отражение чувств
	10
	

	3
	Правила группы
	Гарантия безопасности
	5
	

	4
	«Рукопожатие»
	Сплочение
	10
	

	5
	«Стена»
	Сплочение
	5
	

	6
	«Паутинка»
	Сплочение
	5
	

	7
	«Художник»
	Рефлексия, телесный контакт
	20
	

	8
	Перерыв
	Неформальное общение
	20
	

	9
	«Чувства»
	рефлексия
	15
	

	10
	«Слон, дерево, человек»
	навыки коммуникации
	10
	

	11
	Обсуждение
	
	20
	

	12
	«Плохой – хороший рисунок»

арттерапия
	Конструктивный навык, самовыражение
	20
	Листы, фломас-

теры

	13
	Обсуждение рисунка
	
	10
	

	14
	«Паровозик»
	ответственность
	20
	платки

	15
	Обсуждение
	
	10
	

	16
	Домашнее задание: УСК (уровень субъективного контроля
	
	20
	тест


День третий
	№
	упражнение
	цель
	время
	реквизит

	1
	Приветствие
	См. выше
	5
	

	2
	«Настроение»
	См. выше
	5
	

	3
	Правила группы
	См. выше
	5
	

	4
	“Построиться по росту” 

(на 3 группы)
	разминка
	5
	

	5
	Постройка монумента “ Родитель – Взрослый – Дитя”
	Невербальное общение
	15
	

	6
	Обсуждение
	
	10
	

	7
	“Чашка кофе”
	Коммуникация, умение сказать “нет”
	15
	

	8
	Перерыв
	
	20
	

	9
	Обсуждение
	
	10
	

	10
	Трансакции (теория)
	
	20
	Ватман, маркер

	11
	Упражнение перевода трансакций, примеры
	Навык общения
	20
	

	12
	“Мост”
	Умение сказать “нет”, навыки коммуникации
	30
	Листы, линейки, скотч, ножницы

	13
	Обсуждение
	
	10
	

	14
	“Построиться по цвету глаз”

 (2 группы)
	
	5
	

	15
	“Испорченый телефон”

(искажение информации)
	Вербальное общение
	25
	

	16
	Обсуждение
	
	10
	


День четвертый
	№
	наименование
	цель
	время
	Реквизит

	1
	Приветствие
	См. выше
	5
	

	2
	Настроение
	См. выше
	5
	

	3
	Правила группы
	См. выше
	5
	

	4
	«Второе рождение»
	Проживание стресса
	10
	

	5
	Обсуждение
	
	15
	

	6
	Понятие «стресс»
	Обсуждение темы
	10
	

	7
	Тестирование «Шкала социальной адаптации»
	
	15
	Тест

	8
	Перерыв
	
	20
	

	9
	Профилактика стрессов
	обсуждение
	10
	

	10
	Примеры профилактики
	
	10
	

	11
	Рисунок стрессовой ситуации
	Арттерапия
	20
	Листы, фломастеры

	12
	Обсуждение
	
	10
	

	13
	Стратегии преодоления 
	обсуждение
	20
	

	14
	Сценки стрессовых ситуаций
	психодрамма
	30
	

	15
	Обсуждение
	
	10
	

	15
	«Прикосновения»
	релаксация
	10
	

	16
	Обсуждение
	
	10
	


День пятый

	№
	наименование
	цель
	время
	Реквизит

	1
	Приветствие
	См. выше
	5
	

	2
	Настроение
	См. выше
	5
	

	3
	Правила группы
	См. выше
	5
	

	4
	Теппинг-тест
	Сила нервных процессов
	30
	Листы, карандаши, секундомер

	5
	«Путешествие»
	релаксация
	15
	Магнитофон

	6
	обсуждение
	
	10
	

	7
	Тестирование «Стратегии преодоления»
	
	15
	тесты

	8
	Перерыв
	
	10
	

	9
	“Волк и семеро козлят”
	Навык общения, умение сказать “нет”
	20
	

	10
	Обсуждение
	
	20
	

	11
	«Коробка»
	умение сказать “нет”
	10
	

	12
	Обсуждение
	
	10
	

	13
	Эмпатия (тестирование)
	понятие
	10
	Регистрационные бланки

	14
	Обсуждение
	
	10
	

	15
	Прощание «Спасибо за приятное общение»
	Сплочение тактильный контакт
	5
	


День шестой
	№
	наименование
	цель
	время
	Реквизит

	1
	Приветствие
	См. выше
	5
	

	2
	Настроение
	См. выше
	5
	

	3
	Правила группы
	См. выше
	5
	

	4
	Потребности. Пирамида Маслоу
	информирование
	10
	Ватман, маркер

	5
	«Обида»
	Работа с чувством обиды
	15
	Листы, ручки

	6
	«Вина»
	Работа с чувством вины
	15
	Листы, ручки

	7
	«Фишки» 
	Разделение на пары
	5
	Парные фломастеры

	8
	«Доверяю самое ценное»
	Контакт, страхи, доверие
	10
	

	9
	Обсуждение
	
	10
	

	11
	«Колокол»
	Страхи, доверие
	10
	

	12
	Обсуждение
	
	10
	

	13
	Перерыв
	
	20
	

	14
	Тестирование «страхи»
	
	30
	

	15
	Рисунок «Нарисуй свой страх»
	арттерапия
	10
	Листы, фломастеры

	16
	Обсуждение
	Страх смерти
	10
	

	17
	«Вампиры»
	
	20
	Платки

	18
	Обсуждение
	
	20
	

	19
	«Аплодисменты»
	Самооценка сплочение мотивация
	5


	


День седьмой
	№
	наименование
	Цель
	время
	Реквизит

	1
	Приветствие
	См. выше
	5
	

	2
	Настроение
	См. выше
	5
	

	3
	Правила группы
	См. выше
	5
	

	4
	«Кораблекрушение»
	Сплочение, самооценка, лидерство
	45
	Регистрационные бланки

	5
	Перерыв
	
	20
	

	6
	Обсуждение
	
	10
	

	7
	«Пожелания»
	Самооценка эмпатия
	10
	мяч

	8 
	Рисование себя
	Самооценка рефлексия
	10
	Листы фломас-

теры

	9
	Обсуждение
	
	10
	

	10
	Комплименты (внешний, внутр. Круг)
	Самооценка рефлексия навык общения
	15
	

	11
	Ообсуждение
	
	10
	

	12
	Работа в парах – представление друг друга
	Эмпатия, присоединение
	30
	

	13
	Обсуждение
	
	15
	

	14
	«Дружеская рука»
	самооценка
	10
	Заготовки в форме ладони

	15
	Обсуждение
	
	10
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Рис. 1. Динамика ВИЧ-инфекции 
в Ленинградской области, абс.

53

71

856

927

2004

2931

1511

4442

1132

5601

1009

6610

1094

7721



Лист4

				1994		1995		1996		1997		1998		1999		2000		2001		2002		2003		2004

		число вновь выявленных		163		201		1525		4366		4058		19953		59257		88422		50378		35210		33596

		кумулятивное число		500		1000		1500		5000		10000		20000		80000		175000		240000		263613		305732





Лист4

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



число вновь выявленных

кумулятивное число

Рис. 1. Динамика ВИЧ-инфекции в России, абс. (1994 - 2004 гг.)

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0



Лист1

				1990-98 гг.		1999 г.		2000 г.		2001 г.		2002 г.		2003 г.		2004 г.		2005 г.

		вновь выявленные		18		53		856		2004		1511		1132		1009		1094

		кумулятивно				71		927		2931		4442		5601		6610		7721





Лист1

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



вновь выявленные

кумулятивно

Рис. 2. Динамика ВИЧ-инфекции 
в Ленинградской области, абс.



Лист2

				1997		1998		1999		2000		2001		2002		2003

		в т.ч. с ВИЧ-инфекцией						1		5		7		1		3

		родилось детей		1				1		12		55		119		175

		количество беременных женщин		1				1		12		55		144		213





Лист2

		0		0		0

		0		0		0

		0		0		0

		0		0		0

		0		0		0

		0		0		0

		0		0		0



в т.ч. с ВИЧ-инфекцией

родилось детей

количество беременных женщин

абс.

Количество ВИЧ-инфицированных беременных женщин 
и рожденных от них детей в Ленинградской области

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0



Лист6

				0-1 года		1-2 года		3-14 лет		15 - 17 лет		18-29 лет		30 - 40 лет		41-50 лет		старше 50 лет

		2003г		0.3		0.8		0.09		2.7		79.5		11.5		4.2		0.97





Лист7

		по области		402.8

		Кировский р-н		509.6

		Всеволожский р-н		539.1

		Приозерский р-н		549

		Тосненский р-н		615

		г. Новая Ладога		783

		г. Гатчина		804.5

		г. Коммунар		958.8





Лист7

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



показатель на 100000 населения

Муниципальные образования с наибольшей заболеваемостью ВИЧ-инфекцией 2004 г.



Лист3

				0-1 года		1-2 года		3-14 лет		15 - 17 лет		18-29 лет		30 - 40 лет		41-50 лет		старше 50 лет

		2002г		0		0.4		0.06		3.1		73.2		9.4		2.4		1.2

		2003г		0.3		0.8		0.09		2.7		79.5		11.5		4.2		0.97

				1.5






_1225829244.xls
Диаграмма4

		2001 г.		2001 г.

		2002 г.		2002 г.

		2003 г.		2003 г.

		2004 г.		2004 г.

		2005 г.		2005 г.



наркоманы

вич

Рис.2 Выявление ВИЧ-инфекции и потребителей наркотиков

797

2004

307

1511

243

1132

236

1009

355

1094



Лист1

				2004 г.		2005 г.

		Городские		579		725

		Сельские		432		369





Лист1

		2004 г.		2004 г.

		2005 г.		2005 г.



Городские

Сельские

олрна

579

432

725

369



Лист2

		

				2004		2005

		м		113		177

		ж		103		113





Лист2

		2004		2004

		2005		2005



м

ж

113

103

177

113



Лист4

		

				2001 г.		2002 г.		2003 г.		2004 г.		2005 г.

		наркоманы		797		307		243		236		355

		вич		2004		1511		1132		1009		1094

														Выявление ВИЧ-инфекции и потребителей наркотиков





Лист4

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



наркоманы

вич



Лист3

		

				2004 г.		2005 г.

		0-6		8		17

		Jul-14		7		4

		15-19		83		89

		20-24		375		356

		25-29		299		307

		30-34		123		168

		35-39		49		63

		40-44		30		46

		45-49		10		15

		50-54		25		20

		55-59		6		4

		60 и старше		1		3





Лист3

		0-6		0-6

		июл.14		июл.14

		15-19		15-19

		20-24		20-24

		25-29		25-29

		30-34		30-34

		35-39		35-39

		40-44		40-44

		45-49		45-49

		50-54		50-54

		55-59		55-59

		60 и старше		60 и старше



2004 г.

2005 г.

8

17

7

4

83

89

375

356

299

307

123

168

49

63

30

46

10

15

25

20

6

4

1

3




_1223376043.xls
Диаграмма4

		Всеволожский		Всеволожский

		г. Коммунар		г. Коммунар

		Приозерский		Приозерский

		Тосненский		Тосненский

		Гатчинский		Гатчинский

		Кировский		Кировский



2004 г.

2005 г.

Рис.3

539.1

566.9

958.8

1023.1

549

636.8

615

652.4

614.1

727

509.6

579.7



Лист4

				1994		1995		1996		1997		1998		1999		2000		2001		2002		2003		2004		2005

		число вновь выявленных		163		201		1525		4366		4058		19953		59257		88422		50378		35210		33596

		кумулятивное число		500		1000		1500		5000		10000		20000		80000		175000		240000		263613		305732		330000





Лист4

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



число вновь выявленных

кумулятивное число

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0



Лист1

				1990-98 гг.		1999 г.		2000 г.		2001 г.		2002 г.		2003 г.		2004 г.

		вновь выявленные		18		53		856		2004		1511		1132		1009

		кумулятивно				71		927		2931		4442		5601		6610





Лист1

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



вновь выявленные

кумулятивно

Рис. 2. Динамика ВИЧ-инфекции 
в Ленинградской области, абс.
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