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ВСТУП
Актуальність дослідження. Україна є регіоном із високим рівнем поширення ВІЛ. За оновленими оцінками щодо ВІЛ/СНІДу, на початок 2017 р. в Україні проживали 238 тис. людей із ВІЛ, а у віковій групі старше 15 років поширеність ВІЛ становила 0,61%.
ВІЛ – це вірус імунодефіциту людини. ВІЛ-інфекція – це стан організму людини, у крові якої наявний вірус. ВІЛ-інфекція протікає протягом багатьох років. Якщо ВІЛ-інфекцію не лікувати, то через 6-10 (іноді до 20) років імунітет – здатність організму протистояти різним хворобам, поступово зменшується.
Відомі на сьогоднішній день методи лікування (антиретровірусна терапія або АРТ) дозволяють людині з ВІЛ-інфекцією (ВІЛ-позитивному/ній) зберігати нормальний рівень імунного захисту, тобто запобігають виникненню СНІДу протягом багатьох років. Лікування надає ВІЛ-позитивній людині можливість прожити довге та повноцінне життя. Людина залишається ВІЛ-позитивною, але СНІД в неї не розвивається. За умови лікування також знижується ризик передачі вірусу.
Незважаючи на те, що ВІЛ-інфекція переведена в область хронічних захворювань і майже 50% інфікованих ВІЛ – це люди, які не належать до груп ризику, реєструється високий рівень стигматизації ВІЛ-позитивних осіб.
Стигматизація – це упереджене, негативне ставлення до окремої людини чи групи людей, пов’язане з наявністю у неї чи них якихось особливих властивостей чи ознак. Страх відчуження є причиною того, що ВІЛ-позитивні люди не звертаються за допомогою до установ охорони здоров’я і вчасно не розпочинають відповідне лікування.
Стигматизація впливає на самосвідомість людей з ВІЛ/СНІД, викликаючи у них депресію, занижену самооцінку та відчай.
Стигма є не лише психологічною проблемою, вона має ще соціальні та медичні наслідки. Негативне ставлення оточення часто штовхає людей до бездіяльності або дій, які можуть завдати шкоди іншим людям, сприяє стрімкому поширенню інфекції.
Визначенням поняття стигми та стигматизації протягом багатьох років займалось багато вчених: І. Гофман, А. Фінзен (види стигм), К. Хурельман (ознаки, форми прояву, особливості впливу та наслідки стигматизації), І. Я. Гурович (самостигматизація), С. Я. Бронін (стигматизація сім’ї стигматизованого індивіда) та інші. Сучасним визначенням поняття стигматизації займались такі вчені, як М. М. Кабанов, Т. П. Липай, В. Ф. Моргун, Л. П. Тушинцева та ін. Також стигматизацію як явище вивчали такі вчені в галузі соціальної психології, кримінології та соціології, як Г. Беккер, A. Jacoby, Д. Крессі, Р. Куїнні, Е. Лемерт, B. Link, J. Phelan, Ф. Танненбаум, О. Тек, Д. Уорд, К. ІІІраг та Е. Шур.
Об’єкт дослідження – стигматизація у осіб з ВІЛ-статусом.

Предмет дослідження – психологічні особливості виникнення стигматизації у осіб з ВІЛ-статусом.

Мета дослідження полягає у теоретичному обгрунтуванні та емпіричному дослідженні психологічних особливостей виникнення стигматизації у осіб з ВІЛ-статусом.
У відповідності з метою необхідно розв’язати наступні завдання дослідження:
1. Проаналізувати теоретично-методологічні основи вивчення проблеми стигматизації осіб з ВІЛ-статусом.
2. Проаналізувати психологічні особливості виникнення стигматизації у осіб з ВІЛ-статусом.
3. За допомогою психодіагностичних методик визначити, які психологічні особливості провокують виникнення стигматизації у осіб з ВІЛ-статусом.
4. На основі отриманих результатів констатувального експерименту розробити практичні рекомендації щодо корекції психологічних особливостей виникнення стигматизації у осіб з ВІЛ-статусом.
Теоретико-методологічну основу дослідження становлять праці з наукового аналізу та вивчення філософської, соціологічної, психолого-педагогічної літератури з проблеми вивчення стигматизації: І. Гофман, А. Фінзен (види стигм), К. Хурельман (ознаки, форми прояву, особливості впливу та наслідки стигматизації), І. Я. Гурович (самостигматизація), С. Я. Бронін (стигматизація сім’ї стигматизованого індивіда) та інші. Сучасним визначенням стигматизації займались такі вчені як Г. Беккер, С. Я. Бронін, І. Я. Гурович, A. Jacoby, М. М. Кабанов, Д. Крессі, Р. Куїнні, Е. Лемерт, B. Link, Т. П. Липай, В. Ф. Моргун, J. Phelan, Ф. Танненбаум, О. Тек, Л. П. Тушинцева, Д. Уорд, К. ІІІраг та Е. Шур.
Методи дослідження:
· теоретичні: аналіз літератури з проблеми дослідження ВІЛ-інфекції та виникнення стигматизації у осіб, що мають ВІЛ-статус;

· емпірічні: констатувальний експеримент, спостереження, тестування (Особистісний опитувальник Г. Айзенка, тест на темперамент ЕРІ, методика визначення темпераменту; шкала тривоги Спілбергера – Ханіна (STAI); опитувальник Плутчика, тест для діагностики механізмів психологічного захисту; методика визначення рівня самооцінки);

· методи статистичної обробки даних.
Теоретичне значення дослідження полягає у вивчені психоемоційних особливостей особистості, які можуть стати причиною виникнення ознак стигматизації у осіб, що мають ВІЛ-статус.

Практичне значення отриманих результатів. Дані, отримані в ході дослідження, можуть бути використані психологами при роботі з особами, що мають ВІЛ-статус за для поліпшення їх психоемоційного стану.
РОЗДІЛ 1. ТЕОРЕТИЧНО-МЕТОДОЛОГІЧНІ ОСНОВИ ВИВЧЕННЯ ПРОБЛЕМИ СТИГМАТИЗАЦІЇ ОСІБ З ВІЛ-СТАТУСОМ
1.1. Аналіз проблеми, наявний в науковій літературі
В процесі соціалізації кожна людина стикається з необхідністю протистояння впливу стигматизації або подолання її наслідків. Тому питання вивчення феномену стигматизації, її чинників, пошуку шляхів дестигматизації є дуже актуальним. Стигматизація – це процес нав’язування людині або групі людей негативної соціальної ролі на основі певної наявної ознаки. Вивчення та розуміння феномену стигматизації дозволяє виділити найбільш ефективні способи проведення дестигматизаційної роботи, що матиме на меті зміну суспільної думки стосовно людей чи груп, які є носіями стигматизуючих ознак, що в свою чергу призведе до покращення якості їх ресоціалізації та адаптації в суспільстві.
Першим комплексним дослідженням, що присвячувалось проблемі стигматизації, була книга американського соціолога І. Гофмана «Стигма», в якій було розкрито поняття стигматизації, типи стигм [13, с. 45]. Багато вчених займалися вивченням різноманітних аспектів стигматизації: А. Фінзен (види стигм), К. Хурельман (ознаки, форми прояву, особливості впливу та наслідки стигматизації), І. Я. Гурович (самостигматизація), С. Я. Бронін (стигматизація сім’ї стигматизованого індивіда) та інші. Витоки стигматизації беруть початок від часів старогрецької цивілізації, коли терміном стигма позначалася татуїровка на тілі, що маркувала залежний або соціально несхвальний статус її носія.
Концепція стигматизації («приклеювання ярликів») належить Говарду Беккеру. Основа його концепції – поняття «первинної» і «вторинної» девіації. Згідно з цією концепцією, багато людей можуть зробити аморальні і навіть протизаконні вчинки досить випадково [20, с. 118]. Але після цього вони отримують від суспільства «мітку» – стигму злочинця і, відбувши покарання за першу провину, вже вимушені вливатися в кримінальне середовище.
У соціально-психологічному аспекті стигма – надзвичайно впливовий соціальний ярлик, який повністю змінює ставлення до інших людей і до себе, примушуючи ставитися до людини тільки як до носія небажаної якості [23, с.61]. Стигматизація трактується як процес нав’язування людині або групі людей негативної соціальної ролі. Стигматизованими бувають погляди та дії, стигми виявляються в словах, підкріплюються невіглаством і страхом. Нині під стигматизацією розуміють упереджене, негативне ставлення до окремої людини або групи людей, пов’язане з наявністю у неї (них) якихось особливих властивостей або ознак.  Стигма здійснює величезний вплив на самосвідомість людини.
Суть соціальної стигматизації проявляється в реакції на будь-які відхилення від норм конкретного суспільства та наступним закріпленням цих відхилень за допомогою різноманітних символічних форм – стигм (ярликів) [22, с. 81]. Основними умовами виникнення процесу соціальної стигматизації є: наявність в соціальній спільноті фіксованих стигматизованих установок; «несхожість» індивіда на інших членів соціальної спільноти (своєрідність уяви, мислення та поведінки); присутність зовнішнього арбітру (якості, ознаки); прийняття індивідом нав’язаних стигматизуючих установок.
Ірвін Гофман виділяв три істотно різні типи стигм:

1) «тілесні вади (каліцтво)» – різного роду фізичні відхилення;
2) «індивідуальні недоліки характеру» – сплутаність свідомості, слабка воля, неприродні або неконтрольовані пристрасті, судимість, наркоманію, гомосексуалізм, втрату роботи, спроби самогубства і навіть радикальну політичну позицію;

3) стигма «філогенезу раси, національності та релігії», що передається від одного покоління до іншого і що таврує всіх членів сім’ї [13, с. 12].
Сучасний швейцарський психіатр Асмус Фінзен виділяє дещо інші види стигм:
1) вроджена стигма;

2) стигма унаслідок хвороби;

3) стигма належності до меншини [20, с. 116].
Клаусом Хурельманом встановлено, що стигматизація може виявлятися по-різному: як в ігноруванні потреб людини або групи людей, так і в заподіянні психологічної або фізичної шкоди об’єктам стигматизації [20, с.119].
Розрізняють наступні види соціальної стигматизації:
1. Культурна стигматизація – соціальні ярлики, укорінені в культурі держави або світовій культурі (наприклад: «чукчі некмітливі», або «жертви СНІДу»).
2. Інституційна стигматизація – законодавчо закріплена стигматизація (наприклад: «людина, яка мала судимість»).
3. Особиста (або внутрішня) стигматизація – упередження проти себе самого, базоване на причетності до чого-небудь несхвалюваного у суспільстві (наприклад: «я – товста», «я – інфікована»).
4. Міжособистісна стигматизація (наприклад: відмова від зустрічей, ненависть, презирство і насильство) [28, с. 10].
Визначенням поняття стигми та стигматизації займалось багато вчених: І. Гофман, А. Фінзен (види стигм), К. Хурельман (ознаки, форми прояву, особливості впливу та наслідки стигматизації), І. Я. Гурович (самостигматизація), С. Я. Бронін (стигматизація сім’ї стигматизованого індивіда) та інші. Сучасним визначенням стигматизації займались такі вчені, як М. М. Кабанов, Т. П. Липай, В. Ф. Моргун, Л. П. Тушинцева та ін. Також стигматизацію як явище вивчали такі вчені в галузі соціальної психології, кримінології та соціології, як Г. Беккер, A. Jacoby, Д. Крессі, Р. Куїнні, Е. Лемерт, B. Link, J. Phelan, Ф. Танненбаум, О. Тек, Д. Уорд, К. ІІІраг та Е. Шур.

1.2. Психологічні характеристики людини з ВІЛ-статусом
Стигма впливає на самосвідомість людей з ВІЛ/СНІД, викликаючи у них депресію, відчай та занижену самооцінку. Це ще називають інтернальною стигматизацією, самостигматизацією або внутрішньо стигматизацією, оскільки це зачіпає почуття власної гідності людини. Проявом внутрішньої стигми науковці вважають відчуття власної неповноцінності, ненависті до себе, спроби довести свою перевагу перед представниками стигматизованої групи, нездатність будувати відносини з людьми поза чи всередині власної групи, відчуття безпорадності, відсутності контролю над ситуацією [23, с. 46].
Незважаючи на те, що ВІЛ-інфекція переведена в область хронічних захворювань і майже 50% інфікованих ВІЛ – це люди, які не належать до груп ризику, реєструється високий рівень стигматизації ВІЛ-позитивних осіб.
Соціально-психологічні проблеми, які виникають у ВІЛ-інфікованих осіб, наступні: вплив ВІЛ-інфекції на стосунки з людьми, проблеми з роботою, житлом, медичними закладами, необхідність зміни стилю життя, руйнування планів на майбутнє, почуття невпевненості, стресу, горя тощо. Повідомлення про позитивний результат тесту є для людини психологічним шоком, а подальше усвідомлення свого діагнозу супроводжується гострими переживаннями [40, с. 53]. Специфіка реакції на діагноз також залежить від певних факторів: стану здоров’я, інформованості про хворобу, якості наданих консультативних послуг, наявності можливої підтримки від оточення тощо. Для більшості інфікованих, особливо для жінок, характерні почуття страху щодо прогресування хвороби, турбота про майбутнє дітей, відчуття провини за здобуття чи передачі вірусу. Часто відмічають також почуття втрати, занижену самооцінку, іпохондричний стан, думки про самогубство [40, с. 56]. Подібний психологічний стан є причиною постійного стресу, може призводити до депресії, що негативно впливає на імунітет людини, провокуючи розвиток СНІДу.
Люди, які мають будь-яке серйозне захворювання, у тому числі й хронічне, сприймають хворобу як одну з найтравматичніших подій у своєму житті. Як наслідок, такі переживання позначаються на фізичному та психічному стані хворого. Передусім виникають негативні емоції: страх, тривога, біль, страждання, гнів, почуття провини, які по-різному виявляються на різних стадіях перебігу захворювання та його лікування. Людина не завжди спроможна подолати ці емоції [44, с. 592].
У разі ВІЛ-інфікування переважна більшість осіб приховують свій справжній діагноз, вигадуючи натомість інші хвороби, які, на відміну від ВІЛ-інфекції, не пов’язані зі стигмою та дискримінацією у суспільстві. ВІЛ-інфікована людина неминуче відчуває страх й тривогу, які пов’язані з обмеженням свободи, самотністю та відсутністю підтримки з боку найближчого оточення. На фоні перебігу ВІЛ-інфекції у людини можуть розвиватися невротичні та астенічні стани: поганий настрій або різка його зміна, роздратованість, слабкість, незначна концентрація уваги [44, с. 593]. Окрім того, ВІЛ-інфекція та її наслідки можуть спричинити неприємні переживання та внутрішні конфлікти, внаслідок чого виникають в’ялість, апатія та загальне зниження як фізичної, так і психічної активності. Складні й незрозумілі обставини хвороби активізують різні психологічні механізми захисту, які відбиваються на загальній поведінці людини.

Загалом, реакція людини на інформацію щодо її ВІЛ-інфікування та набуття ВІЛ-позитивного статусу може мати різні прояви.

Депресивні стани. Прояви депресивних синдромів надзвичайно різноманітні. При депресивних розладах основними ознаками є знижений настрій, нездатність випробувати почуття радості, песимістичний спосіб мислення й зниження енергії; усе це веде до погіршення працездатності [40, с.117]. Важливим симптомом є песимістичні думки («депресивне мислення»), які можна поділити на три групи.
Перша група думає про події, які відносяться до сьогодення. Людина у будь-якій події зважує тільки негативну сторону; вона вважає, що їй нічого не вдасться і що навколишні бачать в ній лише невдаху; вона більше в собі не відчуває впевненості і до будь-якого успіху відноситься скептично, як до випадковості, в якій немає її заслуги.

Друга група думає про майбутнє. Хворий очікує найгірше, малює перед собою безнадійні перспективи. Він передбачає невдачі, які спіткають його в роботі, фінансовий крах, нещастя в родині і неминуче руйнування свого здоров'я. Усе це часто супроводжується думкою про те, що жити більше не варто і, напевно, що смерть була б бажаним рятуванням. Така поглиненість похмурими думками може прогресувати до ідеї про самогубство і розробки відповідних планів.
Третю групу складають хворі, які весь час думають про минуле. Часто вони мають форму необґрунтованого почуття провини і виявляються в самобичуванні з незначних приводів; наприклад, хворий може звинувачувати себе за якийсь (досить безневинний зі звичайної точки зору) нечесний вчинок або за те, що він когось підвів [46, с. 132]. Як правило, людина роками не згадувала про ці випадки, але в стані депресії її захльостує потік спогадів, який супроводжується сильними емоціями. Поглиненість думками такого роду виразно вказує на наявність депресивного розладу. У деяких хворих присутнє почуття провини, однак вони не пов'язують його з яким-небудь визначеним фактом. В інших спогади фокусуються на нещасливих подіях: хворий перебирає в пам'яті найбільш важкі моменти свого життя, епізоди, коли він зазнав невдачі або коли в його долі відбувся різкий перелом до гіршого. Ці похмурі спогади частішають в міру поглиблення депресії [46, с. 133].
ВІЛ-інфекція впливає на психіку та змінює психологію людей в силу того, що на сьогоднішній день це захворювання є невиліковним, хронічним.
1.3. Стигматизація як соціальний феномен
Термін «стигма» використовується, насамперед, як свідчення негативного ставлення до людей на підставі належності їх до певної групи. Стигма віртуально визначає реальне соціальне становище індивіда, яке сприймається в певному середовищі як принизливе, та пов’язані з цим суб’єктивні переживання [23, с. 11]. Критерієм належності до групи може бути національність, місце проживання, місце праці чи спеціальність, соматичні особливості або встановлений діагноз. Стигма ж виявляється у тому, що на підставі лише єдиного критерію належності до групи формується негативне ставлення до людини, а також упередження та дискримінація.
У соціальних науках поняття стигма з'явилося завдяки дослідженням Ірвіна Гофмана у його класичній праці «Стигма. Про способи подолання пошкодженої ідентичності» [13]. І. Гофман розгладає стигму як наслідок невідповідності «віртуальної соціальної ідентичності» (нормативних очікувань) та «актуальної соціальної ідентичності» (реальних властивостей окремої особи). «Віртуальна соціальна ідентичність» – уявлення, які наявні у кожної людини, усвідомлювано або неусвідомлювано про те, якими люди є і якими вони повинні бути. «Актуальна соціальна ідентичність» містить властивості та ознаки, які реально наявні у людини. Таким чином дискримінація окремих груп людей відбувається лише на підставі того, що ці люди за певними критеріями належать до певної групи. Критерій, який визначає стигматизацію, залежить від суспільних норм в кожній спільноті, зокрема: стигматизуються не всі небажані особливості, а лише ті, що не сумісні з образом індивіда в нашій уяві.

І. Гофман виокремлює три суттєво відмінні типи стигми: «тілесне каліцтво», «індивідуальні недоліки характеру, що сприймаються як слабкість волі», «філогенетична стигма раси і релігії, що передається від покоління до покоління» і таврує всіх членів сім'ї [13]. Вищенаведені приклади мають загальні соціальні ознаки. Ці особи мають одну особливість, яку неможливо проігнорувати і яка нівелює всі їхні позитивні якості, – стигма. Насправді існує переконаність в тому, що особи, відзначені стигмою, «в чомусь не зовсім люди». Тому їх дискримінують та позбавляють життєвих шансів, хоча часто і без злого помислу.

Психологічними передумовами стигми є природна потреба людини у стійкому переконанні, що вона хороша, а її соціальна група гідна поваги. Загалом, люди не бажають нещастя іншим, але вони готові використати «нещасливих інших», щоб почувати себе щасливіше [44, с. 592].
Про стигму говорять у тих випадках, коли хочуть підкреслити наслідки уявлень суспільної свідомості про якийсь певний діагноз, а також характерні риси, що сприяє формуванню в суспільстві упередженого ставлення до цих людей [46, с. 72]. Світоглядні позиції, які склалися історично, підтримують усталене уявлення, що суспільно необхідними є обмеження прав і свобод людей з будь-якими психічними розладами [46, с. 81]. Стигматизація є комплексною проблемою, багатокомпонентним розладом, «другою хворобою», яка зумовлена не лише реагуванням на саму хворобу, а й на фактичне або уявне ставлення оточення. І. Гофман, один з перших дослідників стигми, звертав увагу на те, що стигматизація певної ознаки пов'язана з наміром виставити напоказ щось погане про особу, яка має цю ознаку, і таким чином виправдати ворожість, яка заснована на цій відмінності [13]. Стигматизація осіб з ВІЛ-статусом є яскравим прикладом того, як упередження, засновані на ґрунті стереотипів, спричиняють дискримінацію широкого кола людей.

Стигматизація – це упереджене, негативне ставлення до окремої людини чи групи людей, яке пов’язане з наявністю у неї або них якихось особливих властивостей чи ознак. Страх відчуження є причиною того, що ВІЛ-позитивні люди не звертаються за допомогою до установ охорони здоров’я і вчасно не розпочинають відповідне лікування [41, с. 29].
Нерозуміння природи захворювання є перешкодою до правильної побудови системи стосунків і моделей поведінки з людьми, які мають ВІЛ-статус. Невідомість лякає й відштовхує, спонукає до спроб з’ясування незрозумілої та уникаючої захисної поведінки водночас. Головною проблемою хворих часто є не сама хвороба, яку вони переживають, а уявлення, які формуються у хворих і у здорових, які їх стигматизують.
Розрізняють наступні види соціальної стигматизації:
1. Культурна стигматизація – це соціальні ярлики, які укорінені в культурі держави або світовій культурі.

2. Інституційна стигматизація – це законодавчо закріплена стигматизація (наприклад: «людина, яка мала судимість»).

3. Особиста (або внутрішня) стигматизація – упередження проти себе самого, яке базується на причетності до чого-небудь несхвалюваного у суспільстві (наприклад: «я – товстуха» або «я – інфікований»).

4. Міжособистісна стигматизація (наприклад: відмова від зустрічей, ненависть, презирство та насильство) [28].
Важливим є визначення двох аспектів стигматизації – зовнішнього та внутрішнього, а також її відповідних форм прояву та наслідків, залежно від того, спрямована вона на інших людей або на себе.

Зовнішня стигма – це стигма щодо оточуючих, чужої групи, і вона може приймати різні форми: спроби людини довести, що вона не належить до цієї групи («Я не такий»); презирливі вислови, «прізвиська»; уникнення контактів і зустрічей з представниками іншої групи; страх (зараження, насильства); насильство й інші форми дискримінації; «менторське», опікуюче ставлення; ігнорування думки й інтересів представників групи тощо [20, с. 121].
Внутрішня стигма – це стигма, відносна до групи, до якої належить сама людина, а, отже, така стигма змінює ставлення людини до себе. Внутрішня стигма може проявлятися у такі способи: відчуття власної непотрібності, неповноцінності; спроби довести, що ти кращій, ніж інші представники групи, що ти не такий, «як вони усі»; нездатність налагодити стосунки з людьми, які не належать до цієї (референтної) групи; нездатність будувати стосунки з людьми, що належать до групи; страх дискримінації з боку інших людей, у тому числі й необґрунтований, безпідставний; негативна думка про людей зі стигматизованої групи; відчуття безпорадності, відсутність контролю над ситуацією; впевненість, що твоя думка й інтереси не мають значення і ні на що вплинути не можуть [23, с. 96]. «Внутрішньою» стигма називається тому, що на відміну від зовнішньої, вона зачіпає відчуття власної гідності. Отже, самостигматизація є серією заборон, які пов’язані з соціальною активністю, які люди накладають на власне життя, що супроводжується відчуттям неповноцінності й соціальної неспроможності. Причому всі ці атрибути стигми вони перейняли з тих відомостей, які отримали дітьми, та вбиралися в стигму як в одяг. Вони самі росли в атмосфері упередженості й упереджень у стосунках [40, с. 131].

Самостигматизація може призвести до депресії, занурення в собі, формуванню відчуття власної неповноцінності. Це підриває та виснажує сили вже ослаблених людей та примушує звинувачувати себе за те, що вони опинилися в такому скрутному становищі. Внутрішня стигма, на відміну від зовнішньої, стосується відчуття власної гідності людини.
Досить часто одна особа може поєднувати у собі дві і більше стигм. У контексті епідемії ВІЛ-інфекції стигма, пов’язана з ВІЛ, часто додається до вже наявних у людини стигм і посилює негативне ставлення до людини з боку оточення.
Стигма, що пов’язана з ВІЛ-інфекцією, чинить сильний психологічний вплив на самосвідомість ЛЖВ, викликаючи в них депресію, занижену самооцінку і відчай. Це підриває і виснажує сили осіб з ВІЛ-статусом. Також стигматизація призводить до зниження якості життя людини, під яким розуміється соціальна захищеність, задовільне фізичне самопочуття, задоволення духовних потреб, потреби у спілкуванні, психічне благополуччя та реалізація і саморозвиток особистості [31, с. 282].
ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ 1
ВІЛ – це вірус імунодефіциту людини. ВІЛ-інфекція – це стан організму людини, у крові якої наявний вірус. ВІЛ-інфекція може протікати протягом багатьох років. Якщо її не лікувати, то через 6-10 (іноді до 20) років імунітет – здатність організму протистояти різним хворобам, поступово зменшується.
Незважаючи на те, що ВІЛ-інфекція переведена в область хронічних захворювань і майже 50% інфікованих ВІЛ – це люди, які не належать до груп ризику, все одно реєструється високий рівень стигматизації  ВІЛ-позитивних осіб.
В процесі соціалізації кожен стикається з необхідністю протистояти впливу стигматизації або подолання її наслідків. Тому питання вивчення феномену стигматизації, її факторів, пошуку шляхів дестигматизації є дуже актуальним в наш час. Під стигматизацією розуміють процес нав’язування людині або групі осіб негативної соціальної ролі на підставі певних ознак [20, с. 116].
Стигматизація – це упереджене, негативне ставлення до окремої людини чи групи людей, пов’язане з наявністю у неї або них якихось особливих властивостей чи ознак. Страх відчуження є причиною того, що ВІЛ-позитивні люди не звертаються за допомогою до установ охорони здоров’я і вчасно не розпочинають відповідне лікування.

Стигматизація впливає на самосвідомість людей з ВІЛ/СНІД, викликаючи у них депресію, тривожні стани та занижену самооцінку.
Стигма є не лише психологічною проблемою, вона має ще соціальні та медичні наслідки. Негативне ставлення часто штовхає людей до бездіяльності або дій, які можуть завдати шкоди іншим людям та сприяє стрімкому поширенню інфекції [41, с. 35].
РОЗДІЛ 2. ЕМПІРИЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ ПСИХОЛОГІЧНИХ ОСОБЛИВОСТЕЙ ВИНИКНЕННЯ СТИГМАТИЗАЦІЇ У ОСІБ З ВІЛ-СТАТУСОМ
2.1. Психологічні особливості виникнення стигматизації у осіб з ВІЛ-статусом
Стигма впливає на самосвідомість людей з ВІЛ/СНІД та викликає у них депресію, занижену самооцінку та різноманітні тривожні стани. Це ще називають інтернальною стигматизацією, самостигматизацією або внутрішньою стигматизацією, оскільки це зачіпає почуття власної гідності людини. Проявом внутрішньої стигми науковці вважають відчуття власної неповноцінності, ненависті до себе, спроби довести свою перевагу перед представниками стигматизованої групи, нездатність будувати відносини з людьми поза чи всередині власної групи, відчуття безпорадності, відсутності контролю над ситуацією [40, с. 26].
ВІЛ-інфекція – захворювання, яке супроводжується цілою низкою соціальних проблем, в числі яких стигматизація та дискримінація людей з ВІЛ-статусом. В контексті проблеми ВІЛ/СНІДу види стигматизації пов’язані. Найбільш важкою є ситуація, коли особа схильна одночасно до зовнішньої та внутрішньої стигми, тобто негативне сприйняття іншими доповнюється негативним самосприйняттям, й це може призводити до руйнівних психічних й соціальних наслідків. Стигматизація призводить до відторгнення, дискримінації носіїв стигми (в нашому випадку, осіб з ВІЛ-статусом). Причини цих явищ – зазвичай нестача інформації про захворювання, широко розповсюджені помилкові міфи про ВІЛ/СНІД, наприклад, про шляхи передачі ВІЛ [41, с. 29].
На індивідуальному рівні стигма впливає на самосвідомість, викликаючи у людей занижену самооцінку, відчай, депресію; на рівні спільноти – впливає на профілактичну роботу, наприклад, призводить до відмови від тестування на ВІЛ, від своєчасного звернення за медичною допомогою, а також може впливати на якість медико-соціальної допомоги ВІЛ-інфікованим людям. Наявність в суспільстві стигматизації осіб з ВІЛ-статусом сприяє тому, що люди, які живуть з ВІЛ/СНІДом, намагаються приховувати свій статус [45, с. 59].
Формування стереотипів є обов'язковим елементом нашої культури, але разом із тим формування стереотипів породжує й певний консерватизм у нашій діяльності, у тому числі і в процесі мислення. Інколи вороже ставлення до нового визначається підсвідомо чинним інстинктом самозбереження, який намагається захистити нас від можливих потрясінь, пов'язаних із руйнуванням усталених стереотипів. Стереотипи мають досить сильний вплив на свідомість людей і дуже широке поширення, межі якого важко навіть оцінити.

Стигми ж мають лише негативну сторону – упереджене ставлення до певної категорії людей (соціальної верстви) або речей на основі скупчення стереотипів та установ. Є й такі розповсюджені як страх зустрічі та спілкування з ВІЛ інфікованими, психічно хворими, з фізичними вадами, наркоманами, які й пояснюються поняттям «стигма» [46, с. 38].
Стигму щодо ВІЛ/СНІДу можна визначити як знецінення людей, які живуть або асоціюються з ВІЛ. У процесі стигматизації ознака ВІЛ-статусу або його можливої наявності характеризується як така, що дискредитує, є недостойною, вимагає осуду з боку тих, хто її не має, та сорому і страху з боку ВІЛ-позитивних людей. Вважається, що люди, які мають ВІЛ, заслуговують на те, що з ними відбулося, через свою поведінку, вчинки. Часто ВІЛ/СНІД зображується в засобах масової інформації як «чума XXI століття», «хвороба гомосексуалістів та наркоманів», що посилює суспільні страхи ще більше [49, с. 102].
Причинами виникнення стигми можуть бути декілька факторів:

По-перше – страх інфікування, який у свідомості людей прирівнюється до страху смерті. Страх інфікування у пересічних громадян пов'язаний передусім із недостатніми (або взагалі відсутніми) знаннями щодо шляхів інфікування та профілактики.

По-друге – упереджене ставлення до вже стигматизованих груп (споживачі ін’єкційних наркотиків; чоловіки, які мають секс із чоловіками; особи, що надають сексуальні послуги за плату) [46, с. 39].
Наслідки стигматизації:
- вплив на свідомість людей, що живуть із ВІЛ; занижена самооцінка, депресія, відчай;
- збільшення ризику інфікування через страх проходити тестування, боязнь осуду;
- формування такого середовища, де лякає не сама хвороба, а те, як її оцінюють та ставлення до неї;
- ігнорування людиною свого реального або потенційного ВІЛ-статусу;
- порушення прав та свобод людей у сфері охорони здоров'я, праці, освіти тощо;
- зменшення зусиль, спрямованих на боротьбу з ВІЛ/СНІДом, або їхньої ефективності;
- знецінення певних груп людей, закріплення соціальної нерівності (в тому числі гендерна нерівність, нерівність, пов'язана із сексуальністю) [46, с.183].
У пункті 13 Декларації про прихильність справі боротьби з ВІЛ/СНІДом (від 27.06.2001р.) зазначено: «Стигматизація, замовчування, дискримінація та заперечення, а також відсутність конфіденційності підривають зусилля з попередження та догляду і збільшують вплив епідемії на окремих осіб, сім'ї, громади та нації» [15, с. 58].
Таким чином, наявні моральні норми формують переконання, що ЛЖВ заслуговують на свій ВІЛ-позитивний статус через «неправильну» поведінку.

Страх бути стигматизованим впливає на намір людини, а саме: пройти тестування на ВІЛ; повідомити інших про свій статус; шукати чи надавати допомогу та підтримку; розпочати лікування.
Для осіб, що мають ВІЛ-статус характерні депресія, тривожність, страх, почуття безпорадності й безнадійності, думки про смерті. Ці фактори заважають піклуватися про своє здоров'я й часом приводять до важко поправних помилок [45, с. 76].
У період кризи людина зіштовхується відразу з декількома проблемами й не бачить виходу зі сформованої ситуації. У такому стані їй дуже складно розібратися навіть у власних почуттях і бажаннях.
У перший момент при одержанні діагнозу «ВІЛ-інфекція» більшість людей відчувають найсильніший шок у своєму житті. Потім перед ними постає питання, як складеться їхнє подальше життя, скільки воно буде тривати та як це все відобразиться на близьких їм людях.
Не існує однакової або типової реакції на цей діагноз: усі сприймають його по-різному. Багатьох охоплюють гнів, пригніченість, розпач, страх за себе або близьких. Деякі в перший момент думають про самогубство. Інші, навпроти, абсолютно спокійні. Нерідко людина спочатку не вірить своєму діагнозу [45, с. 79].
Важливою особливістю життя з ВІЛ є труднощі, які пов’язані із плануванням подальшого життя. При одержанні діагнозу «ВІЛ» людям часто здається, що тепер їхнє життя обмежене, що вони не зможуть дожити до старості, що незабаром помруть. У результаті деякі з них нічого не планують довше, ніж на рік, ідуть із навчальних закладів, де навчалися, не думають про кар'єру, не займаються поліпшенням житлових умов. Тим часом, життя триває, а відсутність його планування приводить до жалю про загублений час [45, с. 82].
З іншого боку, ВІЛ-інфекція іноді дозволяє людям більш чітко визначити життєві плани. Серйозно замислюючись про майбутнє, людина може визначити нові пріоритети в житті. Наприклад, вирішити зайнятися творчістю або направити всі зусилля на те, щоб домогтися розвитку кар'єри. Життєва криза може допомогти людині знайти нову життєву мету. Людям, що зштовхнулися із проблемами ВІЛ, буває складно впоратися із цим поодинці. Не дивно, що багато хто з них починають шукати можливості для допомоги [45, с. 83].

На жаль, більшість ресурсів для ВІЛ-позитивних досить обмежені. В умовах стигматизації та дискримінації, нерозуміння з боку навколишніх, а також через відсутність служб підтримки, одним з основних ресурсів допомоги для людей з ВІЛ є взаємодопомога – підтримка з боку людей, які опинились в схожій ситуації. Прагнення допомогти іншим людям з ВІЛ-статусом може бути однією з перших потреб людини, навіть якщо вона лише недавно довідалася про свій діагноз. Частіше людина приходить до бажання підтримати інших, переборовши власні проблеми [45, с. 85].
Отже, стигма, пов’язана з ВІЛ-інфекцією, має негативний вплив на психологічний стан людини та на її здоров’я, що призводить до зниження якості життя людини, під яким розуміється соціальна захищеність, задовільне фізичне самопочуття, задоволення духовних потреб, потреби у спілкуванні, психічне благополуччя та реалізація і саморозвиток особистості [44, с. 593].
Зниження рівня стигматизації є тим необхідним кроком для ефективної боротьби з епідемією та надання адекватного догляду і підтримки тим, кого стосується ця проблема. Серед шляхів подолання стигматизації насамперед виступає надання об’єктивної інформації про шляхи передачі ВІЛ-інфекції та методи профілактики, розвінчування міфів і суспільних стереотипів, а також демонстрація толерантного ставлення до ВІЛ-позитивних людей як поведінки, що має стати нормою у суспільстві [44, с. 594].
Задля зменшення дії зовнішньої соціальної стигматизації та її наслідків для людини, необхідне ретельне наукове дослідження її соціально-психологічних чинників, а також розробка системи науково обґрунтованих методів та засобів її запобігання й нівелювання її наслідків. Завдання суспільства, сім’ї та соціальних працівників у цьому випадку – повернути людину до соціуму, до реальності, відновити її адекватну самооцінку. Зокрема, для зменшення впливу самостигматизації, використовується метод емпаурменту (або «набуття сили»); емпаурмент розуміється як процес, в ході якого самі люди, які зачеплені стигмою (стигматизовані), набувають знань і навичок, котрі дозволяють їм подолати внутрішню стигму та протистояти їй [41, с. 381].
Можна зробити висновок, що стигматизація – це процес здійснення соціального тиску на індивіда чи групу, в ході якого йому або їй нав’язується певна стигма, яка в подальшому визначає поведінку стигматизованого і стає частиною його «Я». Тому для того, щоб у майбутньому знизити або зовсім усунути негативний вплив цього процесу, необхідно не лише збільшити толерантність суспільства до рис, дій або якостей, які підлягають стигматизації, а й підвищити резистентність стигматизованих осіб до нав’язування їм ролі «стигматизованого». Вивчення та розуміння феномену стигматизації дозволяє виділити найбільш ефективні способи проведення дестигматизаційної роботи. Подальші дослідження у цьому напрямку дадуть змогу розкрити кращі можливості управління процесом стигматизації й розробити нові принципи та механізми дестигматизації даного явища з метою зміни суспільної думки стосовно людей чи груп, які є носіями стигматизучих ознак, що в свою чергу призведе до покращення якості їх ресоціалізації та адаптації в суспільстві [28].
Стигма, яка пов’язана з ВІЛ-інфекцією, має негативний вплив на психологічний стан стигматизованої людини та на її здоров’я. Це призводить до зниження якості життя людини, під яким розуміють соціальну захищеність, задовільне фізичне самопочуття, задоволення духовних потреб, потреб у спілкуванні, психічне благополуччя та реалізацію та саморозвиток особистості.
Зниження рівня стигматизації є необхідним кроком задля ефективної боротьби з епідемією ВІЛ та надання адекватного догляду і підтримки тим, кого стосується ця проблема. Серед шляхів подолання стигматизації насамперед є надання об’єктивної інформації про шляхи передачі ВІЛ-інфекції, а також демонстрація толерантного ставлення до ВІЛ-позитивних людей як поведінки, що має стати нормою у суспільстві.
2.2. Дослідження психологічних особливостей виникнення стигматизації у осіб з ВІЛ-статусом
Задля того, щоб визначити психологічні особливості виникнення стигматизації у осіб з ВІЛ-статусом, проводився констатуючий експеримент з людьми, що мають ВІЛ-позитивний статус у кількості 30 чоловік. Їм було запропоновано відповісти на запитання в бланках для опитування (див. Додаток А). Для цього були використані наступні методики:

- Особистісний опитувальник Г. Айзенка, тест на темперамент ЕРІ, методика визначення темпераменту;

- Шкала тривоги Спілбергера – Ханіна (STAI);

- Опитувальник Плутчика, тест для діагностики механізмів психологічного захисту;

- Методика визначення рівня самооцінки.

Особистісний опитувальник Г. Айзенка (Тест на темперамент EPI. Діагностика самооцінки по Айзенку. Методика визначення темпераменту) (див. Додаток А).

Тест на визначення темпераменту заснований на припущенні, що нервовій системі людини притаманні деякі вродженні якості, які суттєво впливають на формування особистості [3, с. 224]. Ганс Айзенк припустив, що найбільший вплив на особистість здійснюють деякі найсильніші риси характеру, які він поділив на два типи – екстраверсія та інтроверсія, стабільність та нейротизм. Саме комбінації цих ознак й формують темперамент людини. Методика дослідження темпераменту Г. Айзенка виявила, що комбінація інтроверсії та стабільності створює спокійну, миролюбну, добру та турботливу, але пасивну людину. Але якщо інтроверсія поєднується з нейротизмом, то результатом буде замкнутий, песимістичний, підозрілий індивід, який потерпає від постійних перепадів настрою. Поєднання екстраверта та стабільності робить людину дуже товариською, веселою, дружелюбною, наділяє її чудовими лідерськими якостями. Але якщо екстраверсія поєднується з нейротизмом, то виходить агресивна, непостійна, ранима та імпульсивна особистість [52, с. 291].
Опис шкал.

Екстраверсія – інтроверсія. Характеризуючи типового екстраверта, можна відмітити його товариськість та зверненість індивіда ззовні, широке коло знайомств, необхідність в контактах. Він діє під впливом моменту, імпульсивний, запальний, безтурботний, оптимістичний, добродушний, веселий. Надає перевагу руху та дії, має тенденцію до агресивності. Почуття та емоції не мають суворого контролю, схильний до ризикованих вчинків. На нього не завжди можна покластися.
Типовий інтроверт – це спокійна, сором’язлива, інтроективна людина, яка схильна до самоаналізу. Стримана та віддалена від усіх, окрім близьких друзів. Планує та обмірковує свої дії заздалегідь, не довіряє раптовим спонуканням, серйозно відноситься до прийняття рішень та любить у всьому порядок. Контролює свої почуття, її нелегко вивести із себе. Песимістична та високо оцінює моральні норми [52, с. 293].
Нейротизм.

Характеризує емоційну стійкість або нестійкість (емоційна стабільність або нестабільність). Нейротизм, за деякими даними, пов’язаний з показниками лабільності нервової системи. Емоційна стійкість – це риса, якою виражено зберігання організованої поведінки, ситуативної цілеспрямованості у звичайних та стресових ситуаціях. Характеризується зрілістю, відмінною адаптацією, відсутністю великого напруження, занепокоєння, а також схильністю до лідерства та товариськістю.
Нейротизм виражається в надзвичайній нервовості, нестійкості, поганій адаптації, схильності до швидкої зміни настроїв (лабільності), почутті винуватості та занепокоєння, стурбованості, депресивних реакціях, неуважністю уваги та нестійкості в депресивних ситуаціях. Нейротизму відповідає емоційність, імпульсивність; нерівність в контактах с людьми, мінливість інтересів, невпевненість в собі, виражена чутливість, вразливість, схильність до дратівливості. Нейротична особистість характеризується неадекватно сильними реакціями по відношенню до стимулів, що їх визивають. У осіб з високими показниками по шкалі нейротизму в несприятливих стресових ситуаціях може розвитися невроз [52, с. 295].
Характеристики типів нервової системи наведені в «Колі Айзенка» (див. рис. 2.1).
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Рис. 2.1. «Коло Айзенка»

Сангвінік = стабільний + екстравертований
Флегматик = стабільний + інтровертований

Меланхолік = нестабільний + інтровертований
Холерик = нестабільний + екстравертований

«Чистий» сангвінік (висока екстраверсія та низький нейротизм) швидко пристосовується до нових умов, швидко сходиться з людьми, товариський. Почуття у нього легко виникають та змінюються, емоційні переживання, як правило, неглибокі. Міміка багата, рухлива та виразна. Дещо непосидючий, потребує нових вражень, недостатньо регулює свої імпульси, не вміє суворо придержуватися напрацьованого розпорядку життя, системи в роботі. У зв’язку з цим не може успішно виконувати роботу, яка потребує рівної витрати сил, тривалого та методичного напруження, посидючості, стійкості уваги та терпіння. За відсутності серйозних цілей, глибоких думок, творчої діяльності виробляються поверховість та мінливість [59, с. 163].
Холерик (висока екстраверсія та високий нейротизм) відрізняється підвищеною збудливістю, дії зазвичай уривчасті. Йому притаманні різкість та стрімкість рухів, сила, імпульсивність, яскраве вираження емоційних переживань. Внаслідок неврівноваженості, захопившись справою, схильний діяти з усіх сил, виснажується більше, ніж слід. Маючи громадські інтереси, темперамент проявляє в ініціативності, енергійності, принциповості. При відсутності духовного життя холеричний темперамент часто проявляється в роздратованості, нестриманості, запальності, неспроможності до самоконтроля за емоційних обставинах [52, с. 296].
Флегматик (висока інтроверсія та низький нейротизм) характеризується відносно низьким рівнем активності поведінки, нові форми якого виробляються повільно, але являються стійкими. Володіє повільністю та спокоєм в діях, міміці та мові, рівністю, сталістю, глибиною почуттів та настроїв. Наполегливий та завзятий, він не часто виходить із себе, не схильний до афектів, розрахувавши свої сили, доводить справу до кінця, рівний у відносинах, в міру товариський та не любить теревенити без толку. Він економить свої сили, даремно їх не витрачає. В залежності від умов, в одному випадку флегматик може характеризуватися «позитивними» рисами – витримкою, глибиною думок, постійністю, ґрунтовністю тощо, в інших – в’ялістю, байдужістю до оточення, лінню та безвільністю, бідністю та слабкістю емоцій, схильністю до виконання одних лише звичних дій [59, с. 164].
Меланхолік (висока інтроверсія та високий нейротизм). У нього реакція часто не відповідає силі подразника, в наявності глибина та сталість почуттів при слабкому їх вираженні. Йому важко довго на чомусь зосередитися. Сильні впливи часто визивають у меланхоліка тривалу гальмівну реакцію (опускаються руки). Йому притаманні стриманість й приглушеність моторики й мовлення, сором’язливість, боязкість, невпевненість. В нормальних умовах меланхолік – людина глибока, змістовна, може бути гарним працівником, успішно долати життєві завдання. При несприятливих умовах може перетворитися в замкнуту, боязку, тривожну, вразливу людину, схильну до тяжких внутрішніх переживань таких життєвих обставин, які цього не заслуговують [52, с. 297].
Шкала тривоги Спілбергера-Ханіна (STAI) (див. Додаток А).

Шкала тривоги Спілбергера (State-Trait Anxiety Inventory – STAI) є інформаційним способом самооцінки рівня тривожності в даний момент (реактивна тривожність, як стан) та особистісної тривожності (як стала характеристика людини). Розроблена Ч. Д. Спілбергером та адаптована Ю. Л. Ханіним [59, с. 165].
Теоретичні основи.

Вимірювання тривожності як якості особистості особливо важливо, бо ця якість багато в чому зумовлює поведінку суб’єкта. Певний рівень тривожності – природна та обов’язкова особливість активної, діяльної особистості. У кожної людини існує свій оптимальний, або бажаний, рівень тривожності – це так звана корисна тривожність. Оцінка людиною свого стану в цьому відношенні є для неї суттєвим компонентом самоконтролю й самовиховання.

Під особистісною тривожністю розуміється стала індивідуальна характеристика, яка відображає схильність суб’єкта до тривоги та яка передбачає наявність у нього тенденції сприймати достатньо велику кількість ситуацій як загрозливі, відповідаючи на кожну з них певною реакцією. Як схильність, особистісна тривожність активізується при сприйнятті певних стимулів, які розцінюються людиною як небезпечні для самооцінки, самоповаги. Ситуативна або реактивна тривожність як стан характеризується як такі, що суб’єктивно переживаються емоціями: напруженням, занепокоєнням, заклопотаністю, нервовістю. Цей стан виникає як емоційна реакція на стресову ситуацію та може бути різним за інтенсивністю та динамічністю у часі [19, с. 46].
Особистості, які відносяться до рівня високо тривожних, схильні сприймати загрозу своїй самооцінці та життєдіяльності у великому діапазоні ситуацій та реагують доволі вираженим станом тривожності. Якщо психологічний тест виявляє у людини високий показник особистісної тривожності, то це дає підставу припускати у неї виникнення стану тривожності в різноманітних ситуаціях, особливо коли вони стосуються оцінки її компетенції та престижу.

Більшість з відомих методів вимірювання тривожності дозволяє оцінити тільки або особистісну тривожність, або стан тривожності, або більш специфічні реакції. Єдиною методикою, яка дозволяє диференційовано вимірювати тривожність й як особистісну якість, та як стан є методика, запропонована Ч. Д. Спілбергером. Російською його шкала була адаптована Ю. Л. Ханіним [35, с. 203].
При аналізі результатів тривожності потрібно мати на увазі, що загальний підсумковий показник по кожній підшкалі може знаходитися в діапазоні від 20 до 80 балів. При цьому чим вище підсумковий показник, тим вище рівень тривожності (ситуативної або особистісної).

Особам з високим показником тривожності слід формувати почуття впевненості та успіху. Їм необхідно зміщувати акцент з зовнішньої вимогливості, категоричності, високої значущості в постановці задач на змістовне осмислення діяльності та конкретне планування по завданнях.
Для низько тривожних людей, навпаки, потрібно пробудження активності, підкреслення мотиваційних компонентів діяльності, збудження зацікавленості, висвітлювання почуття відповідальності в рішенні тих або інших завдань [27].
Стан реактивної (ситуаційної) тривоги виникає при попаданні людини в стресову ситуацію та характеризується суб’єктивним дискомфортом, напруженням, занепокоєнням та вегетативним збудженням. Природньо, що цей стан відрізняється нестійкістю у часі та різною інтенсивністю в залежності від сили впливу стресової ситуації. Отже, значення підсумкового показника за даною підшкалою дозволяє оцінити не тільки рівень актуальної тривоги людини, але й визначити, чи знаходиться вона під дією стресової ситуації та яка інтенсивність цього впливу на неї [30, с. 215].
Особистісна тривожність – це конституційна риса, яка зумовлює схильність сприймати загрозу в широкому діапазоні ситуацій. При високій особистісній тривожності кожна з цих ситуацій буде володіти стресовим впливом на суб’єкта та визивати в нього виражену тривогу. Дуже висока особистісна тривожність прямо корелює з наявністю невротичного конфлікту, з емоційними та невротичними зривами й психосоматичними захворюваннями [30, с. 216].
Зіставлення результатів по обох підшкалах дає можливість спеціалісту оцінити індивідуальну значимість стресової ситуації для опробуваного індивіда. Шкала Спілбергера в силу своєї відносної простоти та ефективності широко застосовується в клініці з різноманітними цілями: визначення вираженості тривожних переживань, оцінка стану в динаміці тощо.

Опитувальник Плутчика. Тест для діагностики механізмів психологічного захисту (див. Додаток А).

Опросник Плутчика-Келлермана-Конте – Методика Індекс життєвого стилю (Life Style Index, LSI) був розроблений Р. Плутчиком в співавторстві з Г. Келлерманом та Х. Р. Контом в 1979 році [59, с. 168]. Тест використовується для діагностики різноманітних механізмів психологічного захисту. Механізми психологічного захисту розвиваються в дитинстві для стримування та регуляції певної емоції. Всі захисти в своїй основі мають механізм придушення, який спочатку виник для того, щоб перемогти почуття страху. Вважається, що існує вісім базисних захистів, які тісно пов’язані з вісьмома базисними емоціями психоеволюційної теорії. Існування захистів дозволяє опосередковано виміряти рівні внутрішньо особистісного конфлікту, тобто дезадаптовані люди повинні використовувати захисти більшою мірою, ніж адаптовані особистості. Захисні механізми намагаються звести до мінімуму переживання, які травмують особистість. Ці переживання, в основному, пов’язані з внутрішніми або зовнішніми конфліктами, станами тривоги чи дискомфорту. Механізми захисту допомагають людині зберегти стабільність своєї самооцінки, уявлень про себе та про світ. Також вони можуть виступати в ролі буферов, намагаючись не допустити дуже близько до свідомості дуже сильні розчарування та погрози, які приносить життя. В тих випадках, коли людина сама не може впоратися з тривогою або страхом, захисні механізми спотворюють реальну дійсність з метою збереження її психологічного здоров’я та її саму як особистість [14, с. 97].
Витіснення – це процес мимовільного усунення в несвідоме неприйнятих думок, спогадів, почуттів, мотивів. Цей захист проявляється в тому, що людина може забувати імена, ситуації, події минулого, які супроводжувалися переживанням негативних емоцій. І не обов’язково витісняється образ неприємної людини. Ця особа може бути витіснена тільки тому, що вона була мимовільним свідком неприємної для людини ситуації. Умовою витіснення є результат порівняння нової інформації з ідеалом «Я». Якщо цей результат несприятливий для людини, деякі моменти відколюються від єдності з іншими, затримуються на шляху руху до реалізації. Але несвідоме непідвладне часові. Подія, яка була витіснена раніше, і через багато років знову введена у свідомість, не втрачає свого емоційного заряду і діє на свідомість з колишньою силою. Оскільки події, які витіснені у несвідоме, зберігають емоційний енергетичний заряд, оскільки вони постійно шукають можливості вийти назовні, вони пробиваються у свідомість. Для утримання їх у несвідомому стані потрібне безперервне витрачання енергії. Коли витіснене робить спробу пробитися у свідомість, суб’єктивно з’являється відчуття тривоги, безпричинного страху [42, с. 104]. Отже, завдяки витісненню деякі потяги не можуть бути задоволені, але вони несуть з собою у підсвідомість енергетичний заряд, що провокує підвищення загальної емоційності й тривожності, які, зі свого боку, спонукають людину змінювати логіку дій. Витіснення буває не лише частковим. Зокрема, витіснена поведінка здатна повністю відновлюватися у стані стресу, втоми чи релаксації, а також під час вживання алкоголю, коли усунені багато форм захисту. Коли витіснення неповне, то зазвичай залишається не витісненим ставлення людини до реального мотиву. Воно зберігається і проникає у свідомість у трансформованому вигляді як відчуття невмотивованої тривоги, що супроводжується іноді соматичними явищами.

Регресія. Регресія розглядається як механізм психологічного захисту, за допомогою якого особистість в своїх поведінкових реакціях часто намагається уникнути тривоги шляхом переходу на більш ранні стадії розвитку лібідо. При цій формі захисної реакції особистість, яка піддається дії фруструючих факторів, замінює рішення суб’єктивно більш складних задач на більш прості й доступні в ситуаціях, які склалися. Використання більш простих та звичних поведінкових стереотипів суттєво збіднює загальний арсенал переживання конфліктних ситуацій [57, с. 142]. До цього механізму відноситься захист по типу «реалізація в дії», при якій несвідомі бажання чи конфлікти прямо виражаються в діях, які перешкоджають їх усвідомленню. Імпульсивність та слабкість емоційно-вольового контролю, які властиві психопатичним особистостям, визначаються актуалізацією саме цього механізму психологічного захисту на загальному фоні зміни мотиваційно-потребової сфери у бік їх більшого спрощення та доступності.

Компенсація. Цей механізм психологічного захисту дуже часто поєднують з ідентифікацією. Він проявляється у спробах знайти більш підходящу заміну реального або уявного недоліку, дефекту нестерпного почуття іншою якістю, найчастіше за все, за допомогою фантазування або привласнення собі властивостей, переваг, цінностей, поведінкових характеристик іншої особистості. Часто це відбувається при необхідності уникнути конфлікту з цією особистістю та задля підвищення відчуття самодостатності. При цьому запозичені цінності, установки та думки приймаються без їх аналізу й переструктурування, тому й не стають частиною самої особистості [57, с. 149]. Існує ідея, що компенсацію можна розглядати як одну з форм захисту від комплексу неповноцінності, наприклад, у підлітків з асоціальною поведінкою, з агресивними та злочинними діями, спрямованими проти особистості. Мова йде про гіперкомпенсацію, або близькою за змістом регресію з загальною незрілістю механізмів психологічного захисту. Ситуація подолання фруструючих обставин або над задоволення в інших сферах. Наприклад, фізично слабка або боязка людина, яка неспроможна відповісти на загрозу розправи, знаходить задоволення в приниженні кривдника за допомогою витонченого розуму або хитрощів. Люди, для яких компенсація є найбільш характерним типом психологічного захисту, часто виявляються мрійниками, які шукають ідеали в різних сферах життєдіяльності [62, с. 14].
Проекція. В основі проекції полягає процес, за допомогою якого всі неусвідомлювані та неприйнятні для особистості почуття й думки, що локалізуються ззовні, приписуються іншим людям й таким чином стають наче вторинними. Негативний, соціально мало схвальний відтінок почуттів та властивостей, що відчуваються, наприклад, агресивність, нерідко приписується оточенню, щоб виправдати свою власну агресивність або недоброзичливість, яка проявляється в захисних цілях. Рідше зустрічається інший вид проекції, при якому значущим особам приписуються позитивні, соціально схвальні почуття, думки або дії, які здатні підвищити. Наприклад, вчитель, який не проявляє особливих здібностей в своїй професійній діяльності, схильний наділяти свого улюбленого учня талантом в саме тій області, несвідомо підвищуючи тим самим й себе [57, с. 151].
Заміщення. Розповсюджена форма психологічного захисту, яка в літературі ще нерідко позначається визначенням «зміщення». Дія цього захисного механізму проявляється в розрядці пригнічених емоцій (ворожості, гніву), які направляються на об’єкти, які являють меншу небезпеку або більш доступні, ніж ті, що викликали негативні емоції й почуття. Наприклад, відкритий прояв почуття ненависті до людини, який може викликати небажаний конфлікт з нею, переноситься на іншу, більш доступну й безпечну. У більшості випадків заміщення вирішує емоційне напруження, яке виникло під впливом фруструючої ситуації, але так і не призводить до полегшення або досягнення поставленої цілі. В цієї ситуації суб’єкт може здійснювати несподівані, підчас бездумні дії, які й вирішують внутрішнє напруження [62, с.14].
Заперечення – це механізм, при якому відбувається відкидання думок, почуттів, бажань, потреб чи реальності які не прийнятні на свідомому рівні. Особистість веде себе так, ніби ніякої проблеми не існує. Примітивний механізм заперечення здебільшого характерний для дітей (якщо сховати голову під ковдрою, то реальність перестане існувати). Дорослі часто використовують заперечення у випадках доволі кризових ситуацій (невиліковна хвороба, наближення смерті, втрата близької людини тощо). Неможливість уникнути неприємної події може компенсуватися запереченням не її самої, а тривожного сенсу. Ця форма заперечення виникає у віці 2-х років, коли активно формується мова. У цьому сенсі брехливість маленьких дітей нерідко має захисну функцію. Заперечення може дозволити людині превентивно відгородиться від тих подій, що її травмують. Таким чином, діє, наприклад, страх перед невдачею, коли людина наче прагне не опинитися в ситуації, в якій вона може зазнати поразки. У багатьох дітей це проявляється в уникненні змагань або у відмові від різноманітних занять, в яких вони не сильні. Людину з запереченням як провідним механізмом захисту відрізняють такі якості, як егоцентризм, сугестивність, артистичні та художні здібності, відсутність самокритики та багата фантазія [57, с. 153].
Інтелектуалізація. Цей захисний механізм часто позначається як «раціоналізація». Автори методики поєднали ці два поняття, хоча їх суттєве значення дещо трохи відрізняється. Так, дія інтелектуалізації проявляється в заснованому на фактах надмірно «розумовому» способі подолання конфліктної або фруструючої ситуації без переймань. Іншими словами, особистість припиняє свої переживання, які викликані неприємною або суб’єктивно неприйнятною ситуацією за допомогою логічних установок та маніпуляцій навіть при наявності переконливих доказів на користь протилежного. Відмінність інтелектуалізації від раціоналізації, на думку Ф. Е. Василюка, складається в тому, що вона являє собою «відхід від світу імпульсів та афектів у світ слів та абстракцій» [10, с. 38]. При раціоналізації особистість створює логічні (псевдорозумні), але слушні обґрунтування своєї або чужої поведінки, дій або переживань, які викликані причинами, які вона (особистість) не може визнати через загрозу втрати самоповаги. При цьому способі захисту нерідко спостерігаються очевидні спроби знизити цінність недоступного для цієї особистості досвіду. Так, опинившись в будь-якій ситуації конфлікту, людина захищає себе від його негативної дії шляхом зниження значущості для себе й інших причин, які викликали цей конфлікт або психотравмуючу ситуацію. В шкалу інтелектуалізації – раціоналізації була включена й сублімація як механізм психологічного захисту, при якому витіснені бажання й почуття гіпертрофовано компенсуються іншими, відповідними вищим соціальним цінностям, які сповідуються особистістю [10, с. 39].
Реактивні утворення. Цей вид психологічного захисту нерідко ототожнюється з гіперкомпенсацією. Особистість попереджує вираження неприємних чи неприйнятних для неї думок та почуттів шляхом перебільшеного розвитку протилежних намагань. Відбувається трансформація внутрішніх імпульсів в суб’єктивно розуміючу їх протилежність. Тобто, жалість чи турботливість можуть розглядатися як реактивні утворення по відношенню до несвідомої черствості, жорстокості або емоційної байдужості [62, с. 15].
Гіперкомпенсація передбачає, що зусилля будуть спрямовані в ту саму сферу, у якій людина має недоліки. Наочним прикладом гіперкомпенсації є параолімпійські ігри, в яких за рахунок значних, перебільшених зусиль люди досягають успіху в проблемній для них фізичній області [10, с. 41].
Визначення рівня самооцінки людини (див. Додаток А).
Було запропоновано на чистому аркуші паперу зробити позначку у вигляді крапки [49, с. 109].
Інтерпретація.

Умовно ділимо аркуш паперу на три частини (нижню, середню та верхню). Якщо позначка знаходиться у нижній частині аркушу – має місце неадекватна (занижена) самооцінка. Якщо в середині – адекватна самооцінка. Якщо респондент розмістив позначку у верхній частині аркушу – рівень самооцінки в такому разі є неадекватним (завищеним).
2.3. Психологічний та статистичний аналіз результатів констатувального експерименту
Після обробки даних дослідження були отримані наступні результати.

Особистісний опитувальник Г. Айзенка, тест на темперамент ЕРІ, методика визначення темпераменту.

Серед 30 опитаних осіб виявлені наступні типи темпераменту:

Сангвініки: 20%; флегматики: 13%; меланхоліки: 50%; холерики: 17% (див. табл. 2.1).

По кожному респонденту результати визначення темпераменту за методикою Г. Айзенка представлено в таблиці Б 1 (див. Додаток Б).

Таблиця 2.1

Результати дослідження темпераменту за методикою Г. Айзенка

	
	Сангвінік
	Флегматик
	Меланхолік
	Холерик

	Кількість, осіб
	6
	4
	15
	5

	%
	20
	13
	50
	17


Результати дослідження типу темпераменту за методикою Г. Айзенка представлено наочно (див. рис. 2.2).
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Рис. 2.2. Сегментограма відсоткового розподілу типів темпераменту за методикою Г. Айзенка
З них у 33% виявлено стабільний тип нервової системи, а 67% осіб мають нестабільний тип нервової системи (див. табл. 2.2).

Результати дослідження типу нервової системи за методикою Г. Айзенка відображені у таблиці Б 1 (див. Додаток Б).

Таблиця 2.2

Результати дослідження типу нервової системи за методикою Г. Айзенка

	
	Стабільна н/с
	Лабільна н/с

	Кількість, чол.
	10
	20

	%
	33
	67


Результати дослідження типу нервової системи за методикою Г. Айзенка представлено наочно (див. рис. 2.3).
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Рис. 2.3. Сегментограма відсоткового розподілу типів нервової системи серед респондентів за методикою Г. Айзенка
Визначення рівня самооцінки:

Неадекватна (занижена) самооцінка – 37%; адекватна самооцінка – 30%; неадекватна (завищена) – 33%.

Результати представлені у таблиці Б 2 (див. Додаток Б).
Таблиця 2.3

Результати дослідження рівню самооцінки

	
	Неадекватна (занижена)
	Адекватна
	Неадекватна (завищена)

	Кількість, чол.
	11
	9
	10

	%
	37
	30
	33


Результати дослідження рівню самооцінки представлені наочно (див. рис. 2.4).
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Рис. 2.4. Гістограма розподілу відсоткового змісту рівнів самооцінки серед респондентів
Шкала тривоги Спілбергера-Ханіна (STAI):

За результатами опитування отримано наступні показники:

Тривожність реактивна (ситуативна): низька – 33%; помірна – 67%.

Тривожність особистісна: помірна – 30%; висока – 70% (див. табл. 2.4).

Результати по даній методиці відображені у таблиці Б 4 (див. Додаток Б).

Таблиця 2.4

Результати дослідження реактивної та особистісної тривожності за методикою Спілбергера-Ханіна (STAI)

	
	Ситуаційна (реактивна)
	Особистісна

	
	Низька
	Помірна
	Помірна
	Висока

	Кількість, чол.
	10
	20
	9
	21

	%
	33
	67
	30
	70


Результати дослідження реактивної та особистісної тривожності за методикою Спілбергера-Ханіна (STAI) представлені наочно (див. рис. 2.5).
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Рис. 2.5. Гістограма результатів дослідження реактивної та особистісної тривожності за методикою Спілбергера-Ханіна (STAI), % (n=100%)
Опитувальник Р. Плутчика. Тест для діагностики механізмів психологічного захисту:

За результатами опитування отримано наступні показники по шкалах:

Витіснення: низький рівень – 50%; норма – 37%; високий – 10%; 1 особа по даній шкалі не набрала жодного балу.

Регресія: низький – 47%; норма – 53%; високий – 0%.

Заміщення: низький рівень – 90%; норма – 7%; високий – 0%;1 особа по даній шкалі не набрала жодного балу.

Заперечення: низький – 67%; норма – 30%; високий – 3%.

Проекція: низький – 13%; норма – 30%; високий – 70%.

Компенсація: низький – 20%; норма – 23%; високий – 23%.

Гіперкомпенсація: низький – 60%; норма – 33%; високий – 7%.

Раціоналізація: низький – 13%; норма – 27%; вис. – 60% (див. табл. 2.5).
Результати по даній шкалі відображені у таблиці Б 3 (див. Додаток Б).

Таблиця 2.5

Результати дослідження механізмів психологічного захисту за методикою Р. Плутчика

	Тип психологічного захисту
	Кількість осіб
	%

	Витіснення
	низький
	15
	50

	
	нормальний
	11
	37

	
	високий
	3
	10

	Регресія
	низький
	14
	47

	
	нормальний
	16
	53

	
	високий
	-
	-

	Заміщення
	низький
	27
	90

	
	нормальний
	2
	7

	
	високий
	-
	-

	Заперечення
	низький
	20
	67

	
	нормальний
	9
	30

	
	високий
	1
	3

	Проекція
	низький
	4
	13

	
	нормальний
	5
	17

	
	високий
	21
	70

	Компенсація
	низький
	16
	53

	
	нормальний
	7
	23

	
	високий
	7
	23

	Гіперкомпенсація
	низький
	18
	60

	
	нормальний
	10
	33

	
	високий
	2
	7

	Раціоналізація
	низький
	4
	13

	
	нормальний
	8
	27

	
	високий
	18
	60

	ОНЗ
	низький
	16
	53

	
	нормальний
	13
	43

	
	високий
	1
	3


Результати дослідження механізмів психологічного захисту за методикою Р. Плутчика (показники по високих рівнях кожної шкали) представлені наочно (див. рис. 2.6).
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Рис. 2.6. Гістограма результатів дослідження механізмів психологічного захисту за методикою Р. Плутчика у відсотковому значенні
Результати дослідження загального напруження захистів (ОНЗ) за методикою Р. Плутчика представлені наочно (див. рис. 2.7).
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Рис. 2.7. Сегментограма результатів дослідження загального напруження захистів (ОНЗ) за методикою Р. Плутчика у відсотковому значенні
Підсумкові результати по всім методикам представлені у зведеній таблиці 5 (див. Додаток Б).
2.4. Практичні рекомендації щодо зниження стигматизації у осіб з ВІЛ-статусом
Соціально-психологічні проблеми, які виникають у осіб з ВІЛ-статусом, наступні: вплив ВІЛ-інфекції на стосунки з людьми, проблеми з роботою, житлом, медичними закладами, необхідність зміни стилю життя, руйнування планів на майбутнє, почуття невпевненості, стресу, горя тощо. Повідомлення про позитивний результат тесту є для людини великим психологічним шоком, а подальше усвідомлення свого діагнозу супроводжується гострими переживаннями [8, с. 24]. Специфіка реакції на діагноз також залежить від певних факторів: стану здоров’я людини, інформованості про хворобу, якості наданих консультативних послуг, наявності можливої підтримки від оточення тощо. Для більшості інфікованих, особливо для жінок, характерні почуття страху щодо прогресування хвороби, турбота про майбутнє своє та дітей, відчуття провини за здобуття чи передачі вірусу. Часто відмічаються також почуття втрати, занижену самооцінку, іпохондричний стан, думки про самогубство. Подібний психологічний стан є причиною постійного стресу та може призводити до депресії, що негативно впливає на імунітет людини, провокуючи розвиток СНІДу. Визначені проблеми та статистичні дані свідчать про нагальну потребу в підтримці людей, які уражені на ВІЛ-інфекцію [8, с. 81].
За результатами дослідження було виявлено, що переважна більшість респондентів має неадекватну (занижену) самооцінку та високу особистісну тривожність. Цей факт наштовхує на думку, що ознаки само стигматизації можуть виникати також і з цієї причини.
Першим правилом адекватної самооцінки є необхідність припинення будь-яких порівнянь себе з іншими індивідами. Адже завжди в житті будуть люди, які розумніші нас, знають щось краще за нас, сильніші за нас тощо. Порівняння веде до того, що таких людей завжди буде оточувати безліч суперників та опонентів, яких вони не зможуть перевершити [32, с. 24]. Наступною порадою, що допомагає підвищити самооцінку, є припинення власного осуду і «з`їдання» самого себе. Самооцінка ніколи не зможе підвищитися, якщо людина весь час буде повторювати негативні висловлювання щодо самого себе.

Для підвищення самооцінки слід, наприклад, вивчати книги з даної тематики, дивитися відео або навчальні семінари, слухати аудіо записи. Будь-яка отримана та вивчена інформація потрапляє в наш мозок і вкорінюється в ньому, змушуючи його працювати. Домінуюча інформація буде впливати на мозок і, як наслідок, на поведінку домінуючим чином. Будь-яка позитивна інформація буде налаштовувати людину на позитивний лад, тоді як негативна, навпаки. Тому слід приділяти увагу перегляду телепередач або читання книг з переважно позитивною спрямованістю. У спілкуванні потрібно віддавати перевагу позитивним, оптимістично налаштованим і впевненим в собі людям, які завжди готові підтримати. Песимістично налаштовані особистості будуть придушувати, і в результаті цього самооцінка буде тільки знижуватися [37, с. 119].
Способи підвищити самооцінку включають в собі наступне: не слід замикатися в собі, рідше бути на самоті, необхідно більше спілкуватися, ділитися своїми переживаннями з близькими людьми, «виливати» на них свої емоції, при відсутності близьких вихлюпувати свої переживання на папір. Не варто жаліти себе. Замість того, щоб себе жаліти, треба перейти на співпереживання оточуючим. Є безліч людей, яким може бути в житті набагато важче. Можна допомагати іншим й тим самим допомогти собі [47, с. 224].
Також існують певні проблеми з проявами тривожності як ситуативної, так і особистісної.
Особам з високою оцінкою тривожності слід формувати в собі почуття впевненості та успіху. Їм необхідно зміщати акцент з зовнішньої вимогливості та категоричності, високої значимості в постановці завдань на змістовне осмислення діяльності та конкретне планування по під завданнях. Високий рівень тривожності це ризик-фактор, який врешті-решт веде до нервово-психічних захворювань, підвищуючи чутливість до стресу, знижує ефективність інтелектуальної діяльності в напружених ситуаціях, знижує рівень розумової працездатності людини та викликає невпевненість у своїх здібностях [19, с. 46].
Методи подолання особистісної тривожності:
Когнітивне переструктурування – це заміна негативних штампів мислення, які викликають занепокоєння, на позитивні та реалістичні думки [38, с. 142]. Це включає в себе три стадії:

1. Ідентифікація негативних думок. При тривожному стані будь-яка ситуація виглядає більш небезпечною, ніж в дійсності. Ідентифікувати всі свої страхи не так просто, навіть якщо людина розуміє їх ірраціональність. Один з методів – спитати себе, про що людина думала, коли відчувала це почуття тривоги.

2. Піддати сумніву негативні думки. На другій стадії слід надати оцінку тим думкам, які визвали занепокоєння. Необхідно проаналізувати негативні переконання, подумати, чи є докази істинності цих загрозливих думок. Треба поміркувати, чи дійсно великі шанси, що те, чого людина боїться, насправді відбудеться.

3. Заміна негативних думок реалістичними. Визначивши ірраціональні припущення та негативні розлади в своїх думках, людина зможе замінити їх на вірні та позитивні. Потрібно скласти реальні та спокійні затвердження, які потрібно буде вимовляти про себе перед обличчям або в очікуванні тієї ситуації, яка зазвичай викликає тривожність.
До числа доступних способів зниження ситуативної тривожності відносять [38, с. 146]:
1) Використання елементів арт-терапії у вигляді будь-яких замальовок на вільну тему, письмових записів, без урахування якості цих малюнків або орфографії. Ця вправа дає вихід своїм переживанням і сумнівам, та дозволяє поглянути на них збоку.
2) Вербалізація пережитої тривожності у вигляді довірчого спілкування один з одним або багаторазового проговорювання всього того, що по-справжньому хвилює і тривожить людину.
3) Використання креатотерапії – це спосіб подолання стану тривожності будь-якими засобами творчості.
4) Заняття будь-яким видом спорту або ручною працею.
5) Дихальні вправи, які можуть допомогти відволіктися, переключитися, зняти м'язову напругу і занепокоєння в думках.
6) Використання таких позитивних батьківських установок, як «Вір у себе, ти зможеш», замість «У тебе знову нічого не вийде». Такий підхід допомагає зупинити потік негативних думок й перейти до конструктивного вирішення проблеми.
7) Уточнення реальності у вигляді наступних само запитань «Чи правда це?», «Чи можу я бути абсолютно впевненим, що це правда?», «Яку реакцію викликають у мені ці думки?». Цей прийом сприяє зниженню рівню тривожності у випадках, коли людина не знає, як вчинити через те, що хтось буде сердитися. Відповіді на ці запитання дозволяють людині усвідомити відносність наявних переконань і побачити зовсім інші вирішення проблеми [63, с. 121].
Подоланню стану тривожності сприяє також внесення коректив у сімейну, освітню, виробничу середу і структуру міжособистісних відносин з урахуванням вище зазначених причин ситуативної та особистісної тривожності.
Психологічний захист допомагає людині подолати сильний душевний біль та впоратися з деякими екстремальними проявами життя. Проте не можна постійно жити, уникаючи реальності, оскільки існує великий ризик відриву від власних планів, надій та дій [57, с. 192].
Найбільший відсоток з усіх механізмів психологічного захисту в опитуваних має проекція. Як і будь-який інший несвідомий механізм проекцію корисно переводити в область свідомого. Тобто, потрібно вчитися усвідомлювати свої проекції, помічати їх. Така людина часто звинувачує інших в будь-чому, в її мові багато різних узагальнень(«Вічно ти», «Ти завжди») й вона постійно турбується про те, що про неї думає оточення.

Перед тим, як надати оцінку будь-якій людині або її вчинку, потрібно спитати себе: «Ця людина дійсно така, як я гадаю, або я просто надав їй свої почуття?», «Чому мене дратує той чи інший вчинок або риса характеру? Чи не тому, що ця риса є і в мені?» Це допоможе уникнути зайвих образ й непорозумінь та надасть життю більше усвідомленості [42, с. 312].
Пропонується проведення тренінгів з корекції рівня самооцінки.
Вправа «Зашифроване ім’я» [58, с. 101].
Мета: Вправа особливо підходить при проведенні першого заняття та є гарним способом «зламати кригу» й швидко познайомити учасників один з одним.

Час виконання: 15-20 хвилин

Матеріали: Олівці, аркуші паперу

Хід вправи:

Тренер роздає чисті карточки-аркуші. Пропонує учасникам написати в стовпчик своє ім’я (зазвичай, скорочений варіант) й дописати на кожну літеру свого імені – прикметник, що характеризує автора.

Наприклад:

Л – Легка
Е – Емоційна
Р – Радісна
А – Активна
Вправа «Дерево» [61, с. 33].
Мета: Сприяти відкриванню важливих якостей своєї особистості.

Час виконання: 1 година

Матеріали: Фарби, пензлі, аркуші паперу А-3

Хід вправи:

Тренер розповідає про те, що символ дерева має глибоке значення. Учасникам пропонується намалювати будь-яке дерево, яке їм до вподоби. Нехай кожен подумає, що це буде за дерево, чи матиме воно квіти чи плоди, буде високим чи низьким. Робота виконується мовчки.

Після закінчення малювання всі зроблені малюнки кладуться в середину кола. Починається обговорення – кожен учасник розповідає про своє дерево. Тренер фіксує важливі ознаки, які буде називати кожний учасник, описуючи своє дерево. Поруч із деревом нехай кожен напише: «Я сильний, гарний». Надалі аркуші фіксуються на стіні й відбувається така собі «прогулянка лісом або садом». Підходять до дерева і, наприклад, кажуть: «Віка, ти гарна, висока, квітуча, струнка». Обов’язково, щоб «прогулянка» була здійснена до кожного дерева.

Кожний учасник потім висловлює свої почуття щодо тренінгу та ідею, яка в нього виникла по проведенні заняття.

Вправа « Мені пощастило» [61, с. 34].
Мета: Сформувати почуття оптимізму та позитивного мислення.

Час виконання: 30 хвилин

Матеріали: не потрібні

Хід вправи:

Учасники об’єднуються у пари (учасники самі, мовчки, лише поглядом обирають собі партнера). Тренер пропонує завдання парі: «Потрібно розповісти своєму партнерові, в чому йому пощастило в житті». В ході виконання вправи учасники міняються ролями.
Учасникам важливо згадати та поділитися у групі своїми досягненнями, приємними враженнями, успіхами, відчути за це гордість тощо. Після вправи учасники обмінюються враженнями та відчуттями в групі [45, с. 213].
Також важливими для підняття своєї самооцінки можуть бути наступні поради:

1. Потрібно знайти захоплююче заняття. Якщо людина в чомусь розбирається краще інших, то самооцінка не може бути низькою.

2. Саморозвиток плюс самоповага. Знайти впевненість в собі і в рази підвищити самооцінку допоможе позитивне ставлення оточуючих, яке є лише відображенням его [29, с. 116].
3. Корекція самооцінки в сторону адекватності безпосередньо пов`язана з висловлюваннями про самого себе. На всі компліменти, подяки, визнання, привітання слід відповідати «дякую». Відповідаючи на цілком заслужений комплімент «нічого особливого», людина тим самим відхиляє його і одночасно з цим відправляє собі сигнал про те, що вона зовсім не гідна цієї похвали, формуючи при цьому занижену самооцінку. 
4. Необхідно скласти список усіх своїх минулих перемог та всіх досягнень, навіть найменших, які людина може пригадати. Переглядаючи його регулярно людина буде згадувати ту радість, гордість собою і почуття задоволення, які тоді відчувалися. Слід на аркуші паперу описати як мінімум 20 своїх позитивних рис і переглядати даний список якомога частіше.
5. Навчитися віддавати себе іншим, допомагати оточуючим людям або просто позитивно заохочувати їх. Так влаштована людина, що коли вона щось робить безкорисно для інших, цінність власної особистості зростає в його очах, а отже, поліпшується настрій та підвищується самооцінка [45, с. 214].
ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ 2
У ході дослідження було виявлено психологічні особливості прояву стигматизації у осіб з ВІЛ-статусом. Для цього були використані 4 методики, що дозволило з різних боків дослідити феномен виникнення стигматизації та сформувати висновки щодо особливостей її прояву в осіб, які мають ВІЛ-статус.

За результатами дослідження було виявлено наступне. Лабільну нервову систему мають більшість опитуваних (67%). У цих випадках настрій змінюється від дрібних подій, які не повинні викликати сильної реакції. 
Високий рівень нейротизму призводить до того, що життєдіяльність індивіда стає для нього нестерпно важкою, його переслідують порожні страхи і постійні, тривалі тривожні стани, які віднімають усі сили, через що з`являються різні нездужання, найчастіше, психосоматичні.
Рівень самооцінки у 30 респондентів розподілилися майже рівними частинами, але дещо більша кількість осіб із заниженою самооцінкою. Особи з заниженою самооцінкою характеризуються зокрема, тим, що вважають себе як ті, що свідомо програли в порівнянні з іншими. Це руйнує їх впевненість в собі і у власному потенціалі, веде до втрати почуття особистої гідності.
Рівень ситуативної тривожності має значно нижчий показник, аніж тривожність особистісна. Вона може виявлятися в постійній схильності до переживань тривоги в самих різних життєвих ситуаціях, в тому числі й таких, які об'єктивно до цього не мають відношення. Характеризується станом несвідомого страху, невизначеним відчуттям загрози та готовністю сприйняти будь-яку подію як несприятливу та небезпечну. Її поява може бути пов'язана з деякими змінами в гормональному фоні організму людини, а також з тим, що людина привертає до себе загальну увагу (у випадку, якщо стало відомо про ВІЛ-статус) та вона відчуває через це дискомфорт. Тут мова йде про відносно стійку схильність людини сприймати загрозу своєму «Я» в різноманітних ситуаціях і реагувати на ці ситуації з підвищенням стану тривоги.
Найвищі показники з механізмів психологічного захисту респонденти показали по шкалі проекції та раціоналізації, тобто найчастіше використовуються саме ці механізми. Це проявляється в несвідомому перенесенні власних почуттів, бажань, якостей, в яких людині соромно собі самому зізнатися, на іншу особу.
Показники з загальних психологічних захистів відобразили те, що більшість респондентів мають знижений рівень психологічного захисту. Це може означати, що респонденти на даний момент не відчувають негативного впливу стресових ситуацій, або у них спрацьовує відторгнення щодо подібних ситуацій. Лише одна людина має високий рівень загальних психологічних захистів. Це відображає наявність реально існуючих, але не вирішених внутрішніх та зовнішніх конфліктів.
Стигматизація перешкоджає особистісному відновленню, реабілітації, соціальної та професійної адаптації осіб, які мають ВІЛ-статус, а також сприяє погіршенню якості їх життя й інтеграції в суспільство.
Вочевидь, що напруга, яка виникає внаслідок стигматизації розвивається у взаємодії особистості із суспільством. Знизити цю напругу можна як соціальними, так і особистісними технологіями. Цей процес називається дестигматизацією. Дестигматизація – це відновлення членами стигматизованих груп своїх громадянських прав, які були втрачені у зв’язку з самостигматизацією і зовнішньою стигматизацією. Поряд з дестигматизацією існує інший термін, який позначає конструктивне рішення в боротьбі зі стигматизацією, – «подолання стигми», («stigma-management»). Воно зосереджене на тому, щоб надати об’єктам стигматизації (особам з ВІЛ-статусом) здатність подолати їх особисту стигму та вилікувати уражену ідентичність.

ВИСНОВКИ
1. Проаналізовано теоретично-методологічні основи вивчення проблеми стигматизації у осіб з ВІЛ-статусом. Цим питанням займалися І. Гофман, А. Фінзен (види стигм), К. Хурельман (ознаки, форми прояву, особливості впливу та наслідки стигматизації), І. Я. Гурович (самостигматизація), С. Я. Бронін (стигматизація сім’ї стигматизованого індивіда) та інші. Також М. М. Кабанов, Т. П. Липай, В. Ф. Моргун, Л. П. Тушинцева та ін. Стигматизацію як явище вивчали такі вчені в галузі соціальної психології, кримінології та соціології, як Г. Беккер, A. Jacoby, Д. Крессі, Р. Куїнні, Е. Лемерт, B. Link, J. Phelan, Ф. Танненбаум, О. Тек, Д. Уорд, К. ІІІраг та Е. Шур.
2. Проаналізовано психологічні особливості виникнення стигматизації у осіб з ВІЛ-статусом. Вивчено психоемоційні особливості особистості, які можуть стати причиною виникнення ознак стигматизації у осіб, що мають ВІЛ-статус. Також виявлено, що стигматизація впливає на самосвідомість людей з ВІЛ/СНІД, викликаючи у них депресію, стани тривоги та занижену самооцінку.

Стигма є не лише психологічною проблемою, вона має також соціальні та медичні наслідки. Негативне ставлення дуже часто штовхає людей до бездіяльності або дій, які можуть завдати шкоди іншим людям та сприяє стрімкому поширенню інфекції.
3. За допомогою психодіагностичних методик визначено психологічні особливості, які провокують виникнення стигматизації у осіб з ВІЛ-статусом, а саме:
· Лабільну нервову систему мають більшість опитуваних. Високий рівень нейротизму призводить до того, що життєдіяльність індивіда стає для нього нестерпно важкою, часто його переслідують порожні страхи і постійні тривоги, які віднімають багато сил, через що з`являються різні нездужання, здебільшого, психосоматичні;
· Більшість опитуваних має занижений рівень самооцінки, що позначається на самопочутті, в акцентуванні своєї уваги на власних недоліках, втрачених можливостях та відчутті, що вони ні на що не спроможні;
· Виявлено високий рівень особистісної тривожності. Вона може проявлятися в постійній схильності до переживань тривоги в різноманітних життєвих ситуаціях. Характеризується станом несвідомого страху, невизначеним відчуттям загрози та готовністю сприйняти будь-яку подію як несприятливу та небезпечну;
· Найвищі показники з механізмів психологічного захисту респонденти показали по шкалі проекції та раціоналізації. Це проявляється в несвідомому перенесенні своїх власних почуттів, бажань, якостей, в яких людині соромно собі зізнатися, на іншу особу.
Показники з загальних психологічних захистів відобразили те, що більшість респондентів мають знижений рівень психологічного захисту. Це може означати, що респонденти на даний момент не відчувають негативного впливу стресових ситуацій, або, можливо, у них спрацьовує відторгнення щодо подібних ситуацій. Лише одна людина має високий рівень загальних психологічних захистів. Це відображає реально існуючі, але не вирішені її внутрішні та зовнішні конфлікти.

4. На основі отриманих результатів констатувального експерименту було розроблено практичні рекомендації щодо корекції психологічних особливостей виникнення стигматизації у осіб з ВІЛ-статусом.

Рівень самооцінки можна корегувати за допомогою вправ, які сприяють позитивному мисленню, відкривають важливі якості своєї особистості, формують почуття оптимізму.
Особам з високою оцінкою тривожності слід формувати почуття впевненості та успіху. Як один з методів роботи з особистісною тривожністю можна застосувати когнітивне переструктурування. Це ідентифікація негативних думок, піддати сумніву негативні думки та заміна негативних думок реалістичними. Також можна використовувати елементи арт-терапії у вигляді будь-яких вільних замальовок, письмових записів, без урахування якості малюнків або орфографії. Ця вправа дає вихід переживанням і сумнівам, і дозволяє поглянути на них з боку.
Психологічний захист допомагає людині подолати сильний душевний біль, впоратися з екстремальними проявами життя. Проте не можна постійно жити, уникаючи реальності, оскільки великий риск відриву від власних планів, надій та дій. Найбільший відсоток з усіх механізмів психологічного захисту в опитуваних має проекція. Як і будь-який інший несвідомий механізм проекцію корисно переводити в область свідомого. Іншими словами, потрібно вчитися усвідомлювати свої проекції, помічати їх.
Можна зі впевненістю зазначити, що напруга внаслідок стигматизації осіб з ВІЛ-статусом розвивається у взаємодії особистості із суспільством. Знизити цю напругу можна за допомогою соціальних та особистісних технологій. Цей процес має назву «дестигматизація». Дестигматизація – це відновлення членами стигматизованих груп усіх своїх громадянських прав, які були втрачені у зв’язку із самостигматизацією та зовнішньою стигматизацією. Існує інший термін, який позначає конструктивне рішення в боротьбі зі стигматизацією, – «подолання стигми» («stigma-management»). Його сутність в тому, щоб надати об’єктам стигматизації, в нашому випадку особам з ВІЛ-статусом, здатність подолати їх особисту стигму та вилікувати уражену ідентичність.
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Додаток А

Особистісний опитувальник Г. Айзенка (Тест на темперамент EPI. Діагностика самооцінки по Айзенку. Методика визначення темпераменту)
Пропонується відповісти на 57 запитань. Усі запитання спрямовані на виявлення вашого звичайного способу поведінки. Спробуйте уявити типові ситуації та надайте першу відповідь, яка прийшла вам у голову. Якщо ви згодні з затвердженням, поставте поруч з його номером знак + (так), якщо ж ні – знак – (ні).
Стимульний матеріал:
1. Чи подобається вам пожвавлення та суєта?
2. Чи часто у вас буває занепокоєне відчуття, що вам щось хочеться, а ви не знаєте, що?
3. Ви з тих людей, що не лізуть за словом у кишеню?
4. Чи відчуваєте ви себе інколи щасливим, а інколи сумним без будь-якої на то причини?
5. Чи тримаєтесь ви зазвичай осторонь на вечірках чи в компанії?
6. Чи завжди в дитинстві ви робили миттєво й покірно те, що вам наказували?

7. Чи буває у вас інколи поганий настрій?
8. Коли вас затягують у сварку, чи надаєте ви перевагу тому, щоб відмовчатись, сподіваючись на те, що все обійдеться?
9. Чи легко ви піддаєтесь змінам настрою?
10. Чи подобається вам знаходитися серед людей?
11. Чи часто ви не спите через свої тривоги?
12. Чи пручаєтеся ви інколи?
13. Чи могли би ви назвати себе безчесним?

14. Чи часто приходять вам гарні думки запізно?
15. Чи надаєте ви перевагу працювати на самоті?
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16. Чи часто ви відчуваєте себе апатичним та втомленим без вагомої причини?
17. Ви по натурі жива людина?
18. Чи смієтеся ви інколи над непристойними жартами?
19. Чи часто вам щось так набридає, що ви відчуваєте себе «ситим по горло»?
20. Чи відчуваєте ви себе ніяково в будь-якому одязі, окрім повсякденного?
21. Чи часто ваші думки відволікаються, коли ви намагаєтеся зосередитись на чомусь?
22. Чи можете ви швидко виразити ваші думки словами?
23. Чи часто ви буваєте занурені в свої думки?
24. Чи повністю ви вільні від усіляких забобонів?
25. Чи подобаються вам першоквітневі жарти?
26. Чи часто ви думаєте про свою роботу?
27. Чи дуже ви  полюбляєте смачно поїсти?
28. Чи потребуєте ви дружньо налаштованої людини, щоб виговоритися, коли ви роздратовані?

29. Чи дуже вам неприємно брати в борг або продавати щось, коли ви потребуєте грошей?
30. Чи хвалитесь ви інколи?
31. Чи дуже ви чутливі до деяких речей?
32. Чи надали б ви перевагу тому, щоб залишитися вдома на самоті, ніж піти на нудну вечірку?
33. Чи буваєте ви інколи неспокійним настільки, що не можете довго всидіти на місці? 

34. Чи схильні ви планувати свої справи ретельно й раніше, ніж потрібно?
35. Чи бувають у вас запаморочення?
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36. Чи завжди ви відповідаєте на листи одразу після прочитання?
37. Чи справляєтеся ви з роботою краще, обміркував її самостійно, а не обговорюючи її з іншими?

38. Чи буває у вас коли-небудь задишка, навіть якщо ви не робили ніякої важкої роботи?
39. Чи можна сказати, що ви людина, яку не турбує, щоб усе було саме так, як треба?

40. Чи турбують вас ваші нерви?
41. Чи надаєте ви перевагу тому, щоб більше будувати плани, ніж діяти?
42. Чи відкладаєте ви інколи на завтра те, що повинні були зробити сьогодні?
43. Чи нервуєте ви в місцях, подібних ліфту, метро, тунелю?
44. При знайомстві ви зазвичай першими проявляєте ініціативу?
45. Чи буває у вас сильний головний біль?
46. Чи вважаєте ви зазвичай, що все само собою налагодиться та прийде в норму?
47. Чи важко вам заснути вночі?
48. Чи брехали ви коли-небудь в своєму житті?
49. Чи говорите ви інколи перше, що прийде в голову?
50. Чи довго ви переймаєтеся після конфузу, що стався?
51. Чи замкнені ви зазвичай з усіма, окрім близьких друзів?
52. Чи часто з вами трапляються неприємності?
53. Чи любите ви розповідати історії друзям?
54. Чи надаєте ви перевагу тому, щоб більше вигравати, аніж програвати?
55. Чи часто ви почуваєтеся ніяково в товаристві людей, вищими за вас по положенню?
56. Коли обставини проти вас, зазвичай ви вважаєте тим не менш, що варто ще щось вжити?
57.Чи часто у вас ниє під ложечкою перед важливою справою?
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Ключ, обробка результатів Особистісного опитувальника Г. Айзенка (Тест на темперамент EPI. Діагностика самооцінки по Айзенку. Методика визначення темпераменту). 

Екстраверсія – інтроверсія:
«так» (+): 1, 3, 8, 10, 13, 17, 22, 25, 27, 39, 44, 46, 49, 53, 56;
«ні» (–): 5, 15, 20, 29, 32, 34, 37, 41, 51.
Нейротизм (емоціональна стабільність – емоціональна нестабільність):
«так» (+): 2, 4, 7, 9, 11, 14, 16, 19, 21, 23, 26, 28, 31, 33, 35, 38, 40, 43, 45, 47, 50, 52, 55, 57. 

«Шкала брехні»:
«так» (+): 6, 24, 36;
«ні» (–): 12, 18, 30, 42, 48, 54.
Відповіді, що співпадають з ключем, оцінюються в 1 бал.
Інтерпретація результатів Особистісного опитувальника Г. Айзенка (Тест на темперамент EPI. Діагностика самооцінки по Айзенку. Методика визначення темпераменту):
При аналізі результатів потрібно придержуватися наступних орієнтирів:
Екстраверсія – інтроверсія:
більше 19 – яскравий екстраверт;
більше15 – екстраверт;
більше12 – схильність до екстраверсії;
12 – середнє значення;
менше 12 – схильність до інтроверсії;
менше 9 – інтроверт;
менше 5 – глибокий інтроверт.
Нейротизм:
більше 19 – дуже високий рівень нейротизму;
більше 13 – високий рівень нейротизму;
9 – 13 – середнє значення;
менше 9 – низький рівень нейротизму.
Брехня:
більше 4 – нещирість у відповідях, яка свідчить також про деяку демонстративність поведінки та орієнтованості респондента на соціальне схвалення;
менше 4 – норма.
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Шкала тривоги Спілбергера-Ханіна (STAI)
Шкала ситуативної тривожності.

Інструкція. Прочитайте уважно кожне із запропонованих нижче речень та закресліть одну цифру у відповідній графі праворуч в залежності від того, як ви почуваєтеся в даний момент. Над запитаннями довго не замислюйтесь, оскільки вірних та невірних відповідей нема.
Таблиця А.1

	№зп
	Судження
	Ніколи
	Майже ніколи
	Часто
	Майже завжди

	1
	Я спокійний
	1
	2
	3
	4

	2
	Мені ніщо не загрожує
	1
	2
	3
	4

	3
	Я в напруженні
	1
	2
	3
	4

	4
	Я внутрішньо скутий
	1
	2
	3
	4

	5
	Я почуваю себе вільно
	1
	2
	3
	4

	6
	Я засмучений
	1
	2
	3
	4

	7
	Мене турбують можливі невдачі
	1
	2
	3
	4

	8
	Я відчуваю душевний спокій
	1
	2
	3
	4

	9
	Я стривожений
	1
	2
	3
	4

	10
	Я відчуваю почуття внутрішнього задоволення
	1
	2
	3
	4

	11
	Я впевнений в собі
	1
	2
	3
	4

	12
	Я нервую
	1
	2
	3
	4

	13
	Я не знаходжу собі місця
	1
	2
	3
	4

	14
	Я напружений
	1
	2
	3
	4

	15
	Я не відчуваю скутості, напруженості
	1
	2
	3
	4

	16
	Я задоволений
	1
	2
	3
	4

	17
	Я стурбований
	1
	2
	3
	4

	18
	Я дуже збуджений й мені ніяково
	1
	2
	3
	4

	19
	Мені радісно
	1
	2
	3
	4

	20
	Мені приємно
	1
	2
	3
	4
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Шкала особистісної тривожності.
Інструкція. Прочитайте уважно кожне з наведених нижче речень та закресліть ту цифру у відповідній графі праворуч в залежності від того, як ви себе почуваєте звичайно.
Таблиця А.2

	№зп
	Судження
	Ніколи
	Майже ніколи
	Часто
	Майже завжди

	21
	В мене буває піднесений настрій
	1
	2
	3
	4

	22
	Я буваю роздратованим
	1
	2
	3
	4

	23
	Я легко засмучуюсь
	1
	2
	3
	4

	24
	Я б хотів мати таку ж вдачу, як інші
	1
	2
	3
	4

	25
	Я дуже переймаюся через неприємності й довгий час про них не можу забути
	1
	2
	3
	4

	26
	Я відчуваю приплив сил й бажання працювати
	1
	2
	3
	4

	27
	Я спокійний, холоднокровний та зібраний
	1
	2
	3
	4

	28
	Мене непокоять можливі труднощі
	1
	2
	3
	4

	29
	Я дуже переймаюся через дрібниці
	1
	2
	3
	4

	30
	Я буваю цілком щасливим
	1
	2
	3
	4

	31
	Я все приймаю близько до серця
	1
	2
	3
	4

	32
	Мені бракує впевненості в собі
	1
	2
	3
	4

	33
	Я відчуваю себе беззахисним
	1
	2
	3
	4

	34
	Я намагаюся уникати критичних ситуацій та труднощів
	1
	2
	3
	4

	35
	В мене буває хандра
	1
	2
	3
	4

	36
	Я буваю задоволеним
	1
	2
	3
	4

	37
	Всякі дрібниці відволікають та турбують мене
	1
	2
	3
	4

	38
	Буває, що я відчуваю себе невдахою
	1
	2
	3
	4

	39
	Я врівноважена людина
	1
	2
	3
	4

	40
	Я відчуваю занепокоєність, коли думаю про справи та турботи
	1
	2
	3
	4


Інтерпретація результатів.
При аналізі результатів самооцінки потрібно мати на увазі, що загальний показник по кожній підшкалі може знаходитися в діапазоні від 20 до 80 балів. При цьому чим вище підсумковий показник, тим вище рівень тривожності (ситуативної або особистісної).

Рівень реактивної тривожності обчислюється за формулою:

Тр = Ерп – Еро + 35, де:

Тр – показник реактивної тривожності;

Ерп – сума балів по прямих запитаннях (3, 4, 6, 7, 9, 12, 14, 15, 17, 18);

Еро – сума балів по зворотних запитаннях (1, 2, 5, 8, 10, 11, 13, 16, 19,20).
Для розрахунку рівня особистісної тривожності застосовується формула:

Тл = Елп – Ело + 35, де:

Тл – Показник особистісної тривожності;

Елп – сума балів по прямих запитаннях (22, 23, 24, 25, 28,29,31,32,34,35,37,38,40);

Ело – сума балів по зворотних запитаннях (21, 26, 27, 30, 33, 36, 39).

При інтерпретації показників можна використовувати наступні орієнтовні оцінки тривожності:
до 30 балів – низька;
31 - 44 бали – помірна;

45 та більше – висока.
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Опитувальник Плутчика. Тест для діагностики механізмів психологічного захисту
Інструкція.
Уважно прочитайте наведені нижче ствердження, які описують почуття, поведінку та реакції людей в певних життєвих ситуаціях, та якщо вони мають до вас відношення, то відмітьте відповідні номера знаком "+". 

1. Зі мною ладити дуже легко
2. Я сплю більше, ніж більшість людей, яких я знаю
3. В моєму житті завжди була людина, на яку мені хотілося бути схожим
4. Якщо мене лікують, то я намагаюсь узнати, яка мета кожної дії
5. Якщо я чогось хочу, то не можу дочекатися моменту, коли моє бажання здійсниться
6. Я легко червонію
7. Одна за найбільших моїх переваг – це здатність володіти собою
8. Інколи в мене з’являється стійке бажання пробити стіну кулаком
9. Я легко виходжу з себе
10. Якщо мене в натовпі хто-небудь штовхне, то я готовий його вбити
11. Я нечасто запам’ятовую свої сни
12. Мене дратують люди, які командують іншими
13. Я часто буваю не своїй тарілці
14. Я вважаю себе виключно справедливою людиною
15. Чим більш я купую речей, тим становлюсь більш щасливим
16. В своїх мріях я завжди в центрі уваги оточення
17. Мене засмучує навіть думка про те, що мої домочадці можуть гуляти вдома без одягу
18. Мені кажуть, що я хвалько
Продовження Додатку А

19. Якщо хтось мене відкидає, то в мене може з’явитися думка про самогубство
20. Майже всі мною захоплюються
21. Буває так, що я в гніві що-небудь ламаю чи б’ю
22. Мене дуже дратують люди, які пліткують
23. Я завжди звертаю увагу на кращій бік життя
24. Я прикладаю багато старань й зусиль, щоб змінити свою зовнішність
25. Інколи мені хочеться, щоб атомна бомба знищила світ
26. Я людина, в якої нема забобонів
27. Мені кажуть, що я буваю дуже імпульсивним
28. Мене дратують люди, які манірничають перед іншими
29. Дуже не люблю недоброзичливих людей
30. Я завжди намагаюся випадково когось не образити
31. Я з тих, хто нечасто плаче
32. Мабуть, я забагато палю
33. Мені дуже важко розлучатися з тим, що мені належить
34. Я погано запам’ятовую обличчя
35. Я інколи займаюся онанізмом
36. Я насилу запам’ятовую нові прізвища
37. Якщо мені хтось заважає, то я його не повідомляю, а скаржуся на нього іншому
38. Навіть якщо я знаю, що я правий, я готовий слухати думки інших людей
39. Люди мені ніколи не набридають
40. Я можу з трудом всидіти на місці навіть незначний час
41. Я замало можу згадати щось з дитинства
42. Я тривалий час не помічаю негативні риси інших людей
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43. Я вважаю, що не варто даремно злитися, а краще спокійно все обміркувати
44. Інші вважають мене дуже довірливим
45. Люди, які скандалом досягають своїх цілей, викликають в мене неприємні почуття
46. Погане я намагаюся викинути з голови
47. Я ніколи не втрачаю оптимізму
48. Їдучі подорожувати, я намагаюся все спланувати до дрібниць
49. Інколи я знаю, що серджуся на іншого занадто
50. Коли справи йдуть не так, як мені потрібно, я стаю похмурим
51. Коли я сперечаюся, то мені приємно вказувати іншому на помилки в його судженнях
52. Я легко приймаю кинутий іншим виклик
53. Мене виводять з рівноваги непристойні фільми
54. Я засмучуюсь, коли на мене ніхто не звертає уваги
55. Інші вважають, що я байдужа людина
56. Вирішивши щось, я часто, тим не менш, в рішенні сумніваюсь
57. Якщо хтось засумнівається в моїх здібностях, то я в протилежність буду показувати свої спроможності
58. Коли я керую автомобілем, то в мене часто виникає бажання розбити чужий автомобіль
59. Багато людей виводять мене з себе своїм егоїзмом
60. Їдучі відпочивати, я часто беру з собою яку-небудь роботу
61. Від деяких харчових продуктів мене нудить
62. Я гризу нігті
63. Інші кажуть, що я уникаю проблем
64. Я полюбляю випити
65. Через непристойні жарти я ніяковію
66. Я інколи бачу сни з неприємними подіями та речами
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67. Я не люблю кар’єристів
68. Я багато кажу неправди
69. Фільми для дорослих викликають в мене відразу
70. Неприємності в моєму житті часто бувають через мій поганий характер
71. Більш за все не люблю лицемірних та нещирих людей
72. Коли я розчаровуюсь, то часто впадаю у відчай
73. Звістки про трагічні події не викликають в мене хвилювання
74. Торкаючись чогось липкого та слизького, я відчуваю відразу
75. Коли в мене гарний настрій, то я можу поводитися як дитина
76. Я гадаю, що часто сперечаюся з людьми даремно через дрібниці
77. Покійники мене не «торкають»
78. Я не люблю тих, хто завжди намагається бути у центрі уваги
79. Багато людей викликають в мене роздратованість
80. Митися в чужій ванні для мене – велике випробування
81. Я насилу вимовляю непристойні слова
82. Я роздратовуюсь, якщо не можна довіряти іншим
83. Я хочу, щоб мене вважали чуттєво привабливим
84. Мені здається, що я ніколи не закінчую розпочату справу
85. Я завжди намагаюся гарно вдягатися, щоб виглядати більш привабливо
86. Мої моральні правила кращі, ніж у більшості моїх знайомих
87. В суперечці я краще володію логікою, ніж мої співрозмовники
88. Люди, обділені мораллю, мне відштовхують
89. Я розлючуюсь, якщо хтось мене зачепить
90. Я часто закохуюсь
91. Інші вважають, що я занадто об’єктивний
92. Я залишаюся спокійним, коли бачу скривавлену людину.
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Обробка результатів теста Плутчика-Келлермана-Конте. Вісім механізмів психологічного захисту особистості формують вісім окремих шкал. Числові значення виводяться з числа позитивних відповідей на певні, вказані вище ствердження, поділені на число стверджень в кожній шкалі. Напруженість кожного психологічного захисту підраховується за формулою n/N х 100 %, де n – число позитивних відповідей за шкалою цього захисту, N – число всіх стверджень, які відносяться до цієї шкали. Тоді загальне напруження усіх захистів (ОНЗ) підраховується за формулою n/92 х 100%, де n – сума усіх позитивних відповідей за опитувальником.

1. Витиснення: 6, 11, 31, 34, 36, 41, 55, 73, 77, 92. n = 10.

2.  Регресія: 2, 5, 9, 13, 27, 32, 35, 40, 50, 54, 62, 64, 68, 70, 72, 75, 84. n = 17.

3. Заміщення: 8, 10, 19, 21, 25, 37, 49, 58, 76, 89. n = 10.

4.  Заперечення: 1, 20, 23, 26, 39, 42, 44, 46, 47, 63, 90. n = 11.

5. Проекція: 12, 22, 28, 29, 45, 59, 67, 71, 78, 79, 82, 88. n = 12.

6.  Компенсація: 3, 15, 16, 18, 24, 33, 52, 57, 83, 85. n = 10.

7.  Гіперкомпенсація: 17, 53, 61, 65, 66, 69, 74, 80, 81, 86. n = 10.

8.  Раціоналізація: 4, 7, 14, 30, 38, 43, 48, 51, 56, 60, 87, 91. n = 12.
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Визначення рівня самооцінки людини
Було запропоновано на чистому аркуші паперу зробити позначку у вигляді крапки. 

Інтерпретація.

Умовно ділимо аркуш паперу на три частини (нижню, середню та верхню). Якщо позначка знаходиться у нижній частині аркушу – має місце неадекватна (занижена) самооцінка. Якщо в середині – адекватна самооцінка. Якщо респондент розмістив позначку у верхній частині аркушу – рівень самооцінки в такому разі є неадекватним (завищеним).
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Додаток Б

Таблиця Б.1

Результати визначення темпераменту та типу нервової системи за методикою Г. Айзенка

	№

з/п
	Темперамент
	Тип нервової системи

	
	С
	Ф
	М
	Х
	Стабільна н/с
	Лабільна н/с.; нейротизм

	1
	
	
	+
	
	
	високий рівень

	2
	
	
	+
	
	
	високий рівень

	3
	+
	
	
	
	низький рівень
	

	4
	+
	
	
	
	низький рівень
	

	5
	
	
	+
	
	
	високий рівень

	6
	
	+
	
	
	низький рівень
	

	7
	
	
	+
	
	
	високий рівень

	8
	
	
	+
	
	
	високий рівень

	9
	
	
	+
	
	
	високий рівень

	10
	
	
	
	+
	
	високий рівень

	11
	
	+
	
	
	низький рівень
	

	12
	
	
	+
	
	
	високий рівень

	13
	
	
	+
	
	
	високий рівень

	14
	
	
	
	+
	
	високий рівень

	15
	+
	
	
	
	низький рівень
	

	16
	
	+
	
	
	низький рівень
	

	17
	
	
	+
	
	
	високий рівень

	18
	
	
	+
	
	
	високий рівень

	19
	
	
	
	+
	
	високий рівень

	20
	
	
	
	+
	
	високий рівень

	21
	
	
	+
	
	
	високий рівень

	22
	+
	
	
	
	низький рівень
	

	23
	
	
	+
	
	
	високий рівень

	24
	
	
	+
	
	
	високий рівень

	25
	
	
	+
	
	
	високий рівень

	26
	+
	
	
	
	низький рівень
	

	27
	
	
	+
	
	
	високий рівень

	28
	
	+
	
	
	низький рівень
	

	29
	+
	
	
	
	низький рівень
	

	30
	
	
	
	+
	
	високий рівень
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Таблиця Б.2

Показники рівню самооцінки

	№

з/п
	Рівень самооцінки

	
	неадекватний (занижений)
	адекватний
	неадекватний (завищений)

	1
	
	+
	

	2
	
	
	+

	3
	
	+
	

	4
	
	
	+

	5
	
	
	+

	6
	+
	
	

	7
	
	+
	

	8
	+
	
	

	9
	
	+
	

	10
	+
	
	

	11
	
	
	+

	12
	
	+
	

	13
	+
	
	

	14
	
	
	+

	15
	
	+
	

	16
	+
	
	

	17
	+
	
	

	18
	
	+
	

	19
	
	
	+

	20
	
	
	+

	21
	+
	
	

	22
	
	
	+

	23
	+
	
	

	24
	+
	
	

	25
	+
	
	

	26
	
	
	+

	27
	
	+
	

	28
	
	+
	

	29
	+
	
	

	30
	
	
	+
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Таблиця Б.3

Показники механізмів психологічного захисту за методикою Р. Плутчика

	№

з/п
	Витіс-нення
	Регрес
	Заміщен-ня
	Заперечен-ня
	Проекція
	Компенса-ція
	Гіпер-компенсація
	Раціоналі-

зація
	ОНЗ

	1
	40%
	47%
	10%
	45%
	66%
	50%
	60%
	66%
	49%

	2
	20%
	50%
	20%
	10%
	50%
	20%
	20%
	10%
	22%

	3
	50%
	17%
	-
	45%
	75%
	10%
	40%
	66%
	38%

	4
	30%
	30%
	10%
	50%
	20%
	50%
	10%
	60%
	28%

	5
	50%
	53%
	50%
	36%
	66%
	10%
	40%
	50%
	46%

	6
	80%
	23%
	10%
	27%
	66%
	70%
	20%
	66%
	44%

	7
	30%
	53%
	10%
	18%
	75%
	60%
	50%
	58%
	45%

	8
	50%
	47%
	20%
	64%
	66%
	70%
	20%
	75%
	52%

	9
	20%
	41%
	10%
	18%
	66%
	60%
	50%
	92%
	46%

	10
	-
	23%
	30%
	27%
	75%
	30%
	10%
	50%
	31%

	11
	60%
	20%
	10%
	30%
	66%
	70%
	20%
	60%
	44%

	12
	30%
	50%
	10%
	20%
	66%
	60%
	47%
	50%
	49%

	13
	30%
	44%
	20%
	44%
	75%
	50%
	60%
	66%
	44%

	14
	30%
	23%
	30%
	30%
	66%
	30%
	10%
	50%
	31%

	15
	48%
	20%
	10%
	45%
	66%
	10%
	40%
	66%
	38%

	16
	50%
	27%
	20%
	36%
	75%
	50%
	20%
	66%
	48%

	17
	20%
	50%
	20%
	10%
	50%
	30%
	20%
	10%
	28%

	18
	40%
	47%
	10%
	36%
	66%
	10%
	40%
	50%
	46%

	19
	10%
	23%
	20%
	30%
	75%
	30%
	10%
	50%
	31%

	20
	20%
	30%
	30%
	27%
	66%
	20%
	10%
	60%
	28%

	21
	20%
	50%
	20%
	10%
	50%
	20%
	20%
	10%
	22%

	22
	30%
	30%
	10%
	50%
	20%
	50%
	10%
	60%
	28%

	23
	50%
	53%
	50%
	36%
	66%
	70%
	20%
	60%
	49%

	24
	40%
	47%
	30%
	45%
	50%
	50%
	20%
	60%
	38%

	25
	40%
	50%
	10%
	10%
	66%
	20%
	20%
	10%
	22%

	26
	30%
	50%
	20%
	50%
	20%
	10%
	40%
	66%
	28%

	27
	40%
	47%
	10%
	10%
	50%
	20%
	20%
	66%
	47%

	28
	60%
	23%
	10%
	30%
	66%
	50%
	40%
	50%
	44%

	29
	20%
	30%
	10%
	45%
	20%
	10%
	40%
	60%
	30%

	30
	10%
	30%
	30%
	27%
	75%
	20%
	30%
	40%
	28%
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Таблиця Б.4

Показники рівнів ситуаційної та особистісної тривожності за методикою Спілбергера-Ханіна

	№

з/п
	Рівень тривожності

	
	Ситуаційна
	Особиста

	1
	36%
	52

	2
	33
	55

	3
	20
	42

	4
	43
	49

	5
	35
	64

	6
	24
	41

	7
	33
	57

	8
	24
	48

	9
	39
	55

	10
	44
	56

	11
	24
	42

	12
	43
	49

	13
	35
	49

	14
	39
	65

	15
	20
	44

	16
	26
	43

	17
	36
	58

	18
	33
	55

	19
	35
	51

	20
	44
	55

	21
	41
	54

	22
	29
	44

	23
	36
	49

	24
	43
	49

	25
	34
	55

	26
	30
	46

	27
	39
	56

	28
	26
	43

	29
	21
	42

	30
	35
	57


Зведена таблиця по всіх проведених методиках                                      Таблиця Б.5
	№
з/п
	Темперамент
	Тип нервової системи
	Механізм психологічного захисту
	ОНЗ 42-50% норма
	Рівень тривожності
	Рівень самооцінки

	
	С
	Ф
	М
	Х
	ст.
	лаб.
	Вит.
	Регр.
	Зам.
	Зап.
	Проек.
	Комп.
	Г.комп.
	Рац.
	
	Ситуац.
	Особ.
	зан.
	адекв.
	завищ.

	1
	
	
	+
	
	
	вис.
	норм.
	норм.
	низьк.
	норм.
	вис.
	норм.
	вис.
	вис.
	49%
	помір.
	вис.
	
	+
	

	2
	
	
	+
	
	
	вис.
	низьк.
	норм.
	низьк.
	низьк.
	норм.
	низьк.
	низьк.
	низьк.
	22%
	помір.
	вис.
	
	
	+

	3
	+
	
	
	
	низьк.
	
	норм.
	низьк.
	-
	норм.
	вис.
	низьк.
	норм.
	вис.
	38%
	низьк.
	помір.
	
	+
	

	4
	+
	
	
	
	низьк
	
	низьк.
	низьк.
	низьк.
	норм.
	низьк.
	норм.
	низьк.
	вис.
	28%
	помір.
	вис.
	
	
	+

	5
	
	
	+
	
	
	вис.
	норм.
	норм.
	норм.
	низьк.
	вис.
	низьк.
	норм.
	норм.
	46%
	помір.
	вис.
	
	
	+

	6
	
	+
	
	
	низьк.
	
	вис.
	низьк.
	низьк.
	низьк.
	вис.
	вис.
	низьк.
	вис.
	44%
	низьк.
	помір.
	+
	
	

	7
	
	
	+
	
	
	вис.
	низьк.
	норм.
	низьк..
	низьк
	вис.
	вис.
	норм.
	вис.
	45%
	помір.
	вис.
	
	+
	

	8
	
	
	+
	
	
	вис.
	норм.
	норм.
	низьк.
	вис.
	вис.
	вис.
	низьк.
	вис.
	52%
	низьк.
	вис.
	+
	
	

	9
	
	
	+
	
	
	вис.
	низьк.
	норм.
	низьк.
	низьк.
	вис.
	вис.
	норм.
	вис.
	46%
	помір.
	вис.
	
	+
	

	10
	
	
	
	+
	
	вис.
	-
	низьк.
	низьк.
	низьк.
	вис.
	низьк.
	низьк.
	норм.
	31%
	помір.
	вис.
	+
	
	

	11
	
	+
	
	
	низьк.
	
	вис.
	низьк.
	низьк.
	низьк
	вис.
	вис.
	низьк.
	вис.
	44%
	низьк.
	помір.
	
	
	+

	12
	
	
	+
	
	
	вис.
	низьк.
	норм.
	низьк.
	низьк.
	вис.
	вис.
	норм.
	норм.
	49%
	помір.
	вис.
	
	+
	

	13
	
	
	+
	
	
	вис.
	низьк.
	норм.
	низьк.
	норм.
	вис.
	норм.
	вис.
	вис.
	44%
	помір.
	вис.
	+
	
	

	14
	
	
	
	+
	
	вис.
	низьк.
	низьк.
	низьк.
	низьк.
	вис.
	низьк.
	низьк.
	номр.
	31%
	помір.
	вис.
	
	
	+

	15
	+
	
	
	
	низьк.
	
	норм.
	низьк.
	низьк.
	норм.
	вис.
	низьк.
	норм.
	вис.
	38%
	низьк.
	помір.
	
	+
	

	16
	
	+
	
	
	низьк.
	
	норм.
	низьк.
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