

РОЗДІЛ 1
Визначення стресу. Види та форми його виявлення
1.1 Визначення стресу
Стрес – це природний захисно-пристосувальний механізм організму, що є відповіддю на фізичні, емоційні або психологічні виклики та несподівані події. По суті, це процес адаптації психіки й тіла до змін у навколишньому середовищі, який допомагає нам пристосуватися до нових або складних ситуацій.
Стрес не завжди є негативним. Його позитивна форма, відома як "еустрес", може бути мотиваційною, підтримувати пильність і готовність до дій. Наприклад, помірна стресова реакція перед важливим іспитом може підвищити працездатність та концентрацію.

 Коли стрес стає проблемою.
Проблема виникає, коли стресові фактори тривалі (хронічні), надмірно інтенсивні та коли відсутні періоди повноцінного розслаблення.
Зовнішні подразники порушують внутрішню рівновагу організму, викликаючи захисно-пристосувальну реакцію у формі підвищеного порушення, що є спробою пристосуватися до подразника. Однак ресурси тіла не безмежні. При тривалому або сильному стресовому впливі ці резерви швидко виснажуються, що може призвести до захворювань або навіть мати летальні наслідки.
Хоча певний рівень стресу необхідний для підвищення тонусу та активності, досягнення критичного рівня завдає шкоди і негативно впливає на загальну життєдіяльність.

Фактори, що впливають на реакцію та фрустрацію.
Поведінка людини у стресовій ситуації значною мірою залежить від її особистісних рис, зокрема:

Здатності швидко оцінювати обставини.
Навичок миттєвої орієнтації.
Вольової зібраності та рішучості.
Досвіду подолання аналогічних труднощів.
Тривале негативне емоційне переживання, спричинене гострою невдоволеністю або блокуванням прагнень, може призвести до фрустрації. Фрустрація – це дезорганізація свідомості й діяльності, що виникає, коли порушуються особистісно значущі відносини, особливо на тлі негативної соціальної оцінки чи самооцінки.
Найбільш схильні до фрустрації емоційні та збудливі особистості, ті, хто має недостатньо розвинені вольові якості, відсутність урівноважувальних реакцій та недостатньо підготовлений до життєвих негараздів.
Три стадії розвитку стресу (за Гансом Сельє).
Стресова реакція розвивається поетапно, проходячи три основні фази:
Стадія тривоги (реакція тривоги):
Виникнення: Це перша реакція організму на появу стресового фактора.
Фізіологія: Активується мобілізація захисних сил — частішає дихання, підвищується тиск і пульс.
Психіка: Підсилюється порушення, увага концентрується на подразнику, зростає особистісний контроль.
Результат: Ця фаза має на меті мобілізувати резерви. Якщо реакції організму достатньо, тривога вщухає, і стрес завершується. Більшість стресових ситуацій закінчується на цій стадії.
Стадія опору (резистентності):
Виникнення: Настає, якщо стресовий фактор продовжує діяти.
Механізм: Організм захищається, витрачаючи резервний запас сил і працюючи з максимальним навантаженням.
Стадія виснаження:
Виникнення: Наступає, якщо подразник продовжує діяти, і запаси організму вичерпуються.
Наслідки: Зменшується здатність протистояти, знижується загальна опірність, що може призвести до розвитку хвороби.

 Суб'єктивність сприйняття та хронічний стрес
Ступінь і навіть наявність стресу є індивідуальними. В однакових умовах одна людина може бачити серйозну загрозу (своєму здоров'ю, життю, добробуту, самолюбству), тоді як інша не відчуває її зовсім.
Загроза – вирішальний чинник виникнення стресу. Вона активізує захисні механізми, минулий досвід та здібності особистості. Оцінка загрозливого фактора формує мотивацію до подолання.
Стресовий стан — це специфічна реакція людини на екстремальну ситуацію. Раніше він асоціювався лише з гострим стресом (викликаним екстремальними подіями). Однак сучасні умови життя, зокрема інформаційне перевантаження, спричиняють поширення хронічних форм стресу, що робить його фактично епідемією.

1.2 Види стресу
. Основні види стресу за тривалістю
Стрес поділяється на дві головні форми залежно від його тривалості та впливу:
Гострий стрес (короткочасний):
Характеристика: Виникає швидко і швидко минає.
Вплив: Може бути як негативним (наприклад, сварка з близькими), так і позитивним (наприклад, катання на американських гірках — так званий еустрес).

Перехід: Крайній ступінь гострого стресу — шок. Якщо людина не може впоратися з пережитим шоком і постійно його згадує, гострий стрес може перейти у хронічний.

Хронічний стрес (довгостроковий):
Характеристика: Триває протягом тижнів або місяців (наприклад, напруга через постійні проблеми, роботу, надмірне навантаження).
Небезпека: Хронічна активація стресової реакції спричиняє зношування тіла (фізичний знос), може призвести до розвитку поведінкових, психологічних чи фізичних симптомів, що є небезпечним для здоров'я.
Розвиток: Може виникнути не лише як наслідок гострого стресу, але й без нього, при постійній наявності напружених відносин, незадоволеності ситуацією чи інших факторів постійної дії.
Наслідки: Є одним із найнебезпечніших видів стресу, часто призводить до хронічної втоми, депресії, нервового зриву, суїциду, а також може супроводжуватися різного роду страхами та фобіями.

2. Загальна класифікація стресу
Стрес класифікують за кількома ознаками:
За емоційним забарвленням:
Емоційно-позитивні (еустрес).
Емоційно-негативні (дистрес).

За тривалістю:
Короткочасні (гострі).
Довгострокові (хронічні) та нервовий стрес.
За природою подразника:
Фізіологічний (соматичний/середовищний).
Психоемоційний.

3. Класифікація за природою подразника
А. Фізіологічний (Соматичний/Середовищний) Стрес
Виникає внаслідок коливань параметрів зовнішнього середовища (температури, вологості, гравітації) або від безпосереднього впливу негативних факторів (голод, холод, фізичні перевантаження, біль).

Розрізняють такі його види:
Механічний: Пов'язаний із пошкодженням цілісності шкіри чи органів (травми, поранення, операції, шок).

Фізичний: Викликаний впливом температурних факторів (перегрів, переохолодження, опіки), радіації, гравітації, голоду, спраги чи іммобілізації.
Біологічний: Спричинений атакою на організм з боку вірусів, бактерій, токсинів, грибків.

Хімічний: Викликаний отруєнням, дією отрутохімікатів, забрудненням середовища або нестачею/надлишком кисню.
Б. Психоемоційний Стрес
Найчастіше виникає через переживання сильних емоцій, таких як образа, обман, загроза, небезпека, а також інформаційне перевантаження.
Емоційний: Виникає в ситуаціях, що загрожують безпеці (тяжка хвороба, війна, аварія), або при загрозі зміни соціального статусу, економічного добробуту чи міжособистісних відносин (проблеми в сім'ї, звільнення).
Інформаційний: Спричинений надлишком інформації, високою відповідальністю, необхідністю швидкого та точного прийняття рішень (характерний для диспетчерів, операторів систем управління).

4. Основні симптоми стресу
Симптоми стресу можуть значно відрізнятися у різних людей, проте виділяють групи поширених проявів:
 Емоційні симптоми:
Відчуття перевантаженості, неможливості розслабитися.
Панічні атаки.
Дратівливість, нервозність, запальність.
Почуття самотності, неспокою, ізоляції.
Надмірна ворожість або гостра реакція на дрібні неприємності.
 Інтелектуальні (когнітивні) симптоми:
Труднощі з концентрацією уваги.
Забудькуватість, неорганізованість.
Проблеми із запам'ятовуванням нової інформації.
Часті напади тривоги та занепокоєння.
Поганий настрій та труднощі у прийнятті рішень.
Безсоння, тривожні сни, нічні кошмари.
 Поведінкові симптоми:
Різка зміна апетиту (підвищення або зниження).
Зміна режиму сну (спати набагато більше або менше).
Дистанціювання від людей, ізоляція.
Зловживання курінням, алкоголем, наркотиками, азартними іграми.
Надмірна підозрілість, захисна поведінка без потреби.
Проблеми зі спілкуванням, грубість.
 Фізичні симптоми:
М'язові спазми, болі в шиї та спині.
Тремор рук, ніг, губ, заїкання.
Втома, втрата сил, млявість.
Підвищена пітливість.
Проблеми з травленням (діарея, запор, печія, нудота).
Утруднення дихання, прискорене серцебиття, запаморочення.
Сухість у роті, відчуття клубка в горлі, ускладнене ковтання.
Зниження лібідо.
Часті ГРВІ та алергії.Впоратися зі стресом цілком реально, але якщо симптоми з часом не зникають, а посилюються, необхідно звернутися до спеціаліста. Ігнорування проблеми може призвести до серйозних наслідків.
Американський психолог Абрахам Маслоу виокремив сім груп, або рівнів, потреб:



Потреба в самовираженні – реалізація своїх цілей, здібностей, можливостей і зростанні як особистості


Естетичні потреби – бажання гармонізувати життя, наповнити його красою



Пізнавальні потреби – бажання  пізнавати нове, досліджувати 


Потреба в повазі (самоповазі і збоку навколишніх),визнання гідності досягнень і компетентності людини



Потреба в належності до певної соціальної групи (сімї, колективу) прихильності і любові



Потреба в безпеці – захист від різних небезпек з боку навколишнього світу



Фізіологічні потреби є необхідними для виживання. Вони включають потреби в їжі,воді,притулку,відпочинку і сексуальні потреби




Рис 1.2.1 Потреби  людини


Людина перебуває у стресовому стані, поки не задовольнить свої потреби. Насамперед мають задовольнятися фізіологічні потреби – людина не може жити без їжі і води. Поки людина не відчуває себе в безпеці від голоду, холоду, зовнішніх загроз, вона не може належно дбати про інші потреби вищого порядку. Задоволення базових потреб дає змогу людям дбати про реалізацію більш «високих» потреб.
Щойно потреби нижчого рівня задовольняються (повністю або частково), людина починає потребувати задоволення потреб вищого рівня. Однак і потреби вищого рівня можуть стати домінантними (найважливішими). Наприклад, у підлітковому віці стає домінантною потреба належності до групи. Заради цієї потреби підлітки можуть пожертвувати багатьма іншими потребами.
Відповідно до потреб людини можна перелічити й основні стресові фактори:

	Потреби
	Приклади стресових факторів

	
Фізіологічні
	Голод, спрага, нестача сну, сильний холод або сильна спека, розумова і фізична втома, надміру швидкий темп життя або його різка зміна.

	У безпеці, захисті, порядку, стабільності
	Страхи і тривоги: страх втратити роботу, провалитися на іспиті, страх смерті, побоювання несприятливих змін в особистому житті, страх за здоров'я близьких і т.д.

	У любові й належності до групи
	Моральна або фізична самотність, втрата близьких людей або їхні хвороби, проблеми з друзями, нерозділене кохання.

	У повазі і самоповазі
	Несправедливе ставлення до людини або її близьких, крах кар'єри, незмога реалізувати свої амбіції.

	Естетичні
	Відсутність гармонії і краси у житті.

	Когнітивні
	Незадоволена потреба у знаннях, відсутність доступу до інформації.

	У самореалізації
	Незмога реалізувати своє покликання, займатися улюбленою справою.


Таблиця 1.2.1

Незмога реалізації існуючої потреби призводить до фрустрації – психологічного стану, в якому поєднуються роздратування, тривога, розчарування і навіть відчай.

1.3 Теорії та моделі стресу
Теорія стресу: Внесок Сельє та її сучасне розуміння
Теорія стресу, розроблена Гансом Сельє (Hans Selye), є однією з провідних медичних концепцій, хоча сам термін був уперше запропонований Волтером Кенноном у 1932 році. Сельє активно популяризував поняття "стрес", хоча його сучасне тлумачення значно розширилося, викликаючи певну термінологічну плутанину.

1. Еволюція та плутанина терміну "Стрес"
Спочатку Кеннон використовував концепцію для опису організму як відкритої системи в стані рівноваги, керованої нервовою та ендокринною системами. Сельє ж зосередився на однотипній відповіді організму.
Сьогодні термін "стрес" використовується широко і може означати:
Травматичну ситуацію (частіше негативну).
Відповідь організму на травму чи сильну емоцію (психологічний стрес, ПТСР).
Реакцію на дію одного фізичного чинника (гіпоксичний, іммобілізаційний стрес).
Складову частину загального адаптаційного синдрому або певні фізіологічні процеси (окисний, механічний стрес).

Ширші аспекти з урахуванням соціальних, вікових чи ситуативних чинників (батьківський стрес, економічний стрес, стрес доглядача).
Важливо розрізняти:
Стресова ситуація: складна, психотравмувальна обставина.
Стрес: стан напруги або відповідь організму на цю ситуацію.

2. Класична Теорія Стресу Г. Сельє
Згідно з класичною теорією, стрес – це стан фізіологічної або психологічної напруги, спричинений різноманітними чинниками (стресорами), які спрямовані на порушення функцій організму, і яких організм намагається уникнути.
Залежно від сили та тривалості дії стресорів, стрес-реакція проходить через три послідовні стадії, формуючи Загальний Адаптаційний Синдром (ЗАС) .

А. Стадія Тривоги (Alarm Stage)
Початок: Виникає приблизно через 6 годин після сильного стресорного впливу і триває близько 48 годин.
Механізм: Опосередковується гіпоталамо-гіпофізарно-адренокортикальною системою (ГГАС).
Гормональні зміни:
Активація катехоламінергічної системи мозку.
Викид АКТГ (адренокортикотропного гормону) гіпофізом.
Викид адреналіну наднирковими залозами.
Підвищення секреції глюкокортикоїдних гормонів (активують глюконеогенез, перетворюючи структурний резерв в енергетичний) та пригнічення мінералокортикоїдів.
Фізіологічні зміни:
Пригнічуються функції, не потрібні для "боротьби" (статеві та щитоподібна залози, тимус, імунна система).
Виникають крововиливи та виразки у ШКТ, підвищується артеріальний тиск, тахікардія, перевага процесів зсідання крові.
У крові: лейкоцитоз, лімфопенія.
Суть: На цьому етапі організм не посилює, а послаблює свою відповідь, що біологічно обґрунтовано як запобігання загибелі від надмірної реакції.
Б. Стадія Резистентності (Опору/Стійкості)
Характеристика: Стабілізація діяльності.
Механізм: Відбувається певна нормалізація роботи залоз внутрішньої секреції та імунної системи, а пригнічені на першій стадії залози можуть навіть підвищити активність.
Фізіологічні зміни: Збільшення надниркових залоз, тенденція до гіперплазії щитоподібної залози, атрофія гонад.

Перехресна резистентність: Підвищення стійкості до одного агента на цій стадії зумовлює захист щодо багатьох інших стресорів.
Результат: Якщо стресор усувається, формується Еустрес (позитивний стрес), що сприяє збереженню здоров'я.
В. Стадія Виснаження
Виникнення: Настає, якщо стресор залишається дуже сильним або повторюється.
Механізм: Схожа на стадію тривоги, але відбувається пригнічення секреції глюкокортикоїдів.
Результат: Адаптаційний синдром набуває характеру руйнівного процесу (Дистрес), що лежить в основі багатьох патологічних станів, відомих як "стрес хвороби" (злоякісні пухлини, серцево-судинні захворювання, депресія, ожиріння).

3. Подальший Розвиток Теорії
Сучасна фізіологія розглядає відповідь організму не лише як універсальний стрес, а як стадійний процес із формуванням низки загальних неспецифічних адаптаційних реакцій у межах ЗАС.
Адаптаційні реакції поділяються на:
Сприятливі (Еустрес): Реакції спокійної та підвищеної активації (сприяють підтримці здоров'я).
Несприятливі (Дистрес): Реакції стресу, переактивації та неповноцінної адаптації (руйнівні).

Реакція орієнтування займає проміжне місце, оскільки може перейти як у еустрес, так і в дистрес.
Індивідуальна стійкість до стресу є різною і визначається генетично та набутими параметрами активності стрес-здійснювальних і стрес-лімітувальних систем.

1.4 Індивідуальні відмінності в реагуванні на стрес
Психологія приділяє значну увагу тому, як люди переносять стрес і реагують на стресори, виходячи з припущення, що деякі індивіди є більш вразливими та схильними до стресу, ніж інші (наприклад, підхід "діатез-стрес"). Це дозволяє розподілити людей за континуумом опору стресу. Такий підхід має практичну цінність:

· Для організацій: Дозволяє відбирати співробітників зі стійкою психікою для мінімізації компенсаційних витрат.
· Для охорони здоров'я: Допомагає виявити схильних до стресу осіб для розробки цільових втручань та допомоги.

1. Фактори індивідуальних відмінностей у стресі
Дослідження індивідуальних відмінностей у реакції на стрес часто використовують порівняння груп за певними особистісними характеристиками (наприклад, локус контролю, екстраверсія/інтроверсія, моделі поведінки Тип А/Тип Б).
Купер і Пейн (1988) розділили фактори індивідуальних відмінностей на три категорії:




	Категорія
	Характеристика
	Приклади
	Стабільність

	
Генетичні фактори
	
Вроджена особливість індивіда
	
Фізичні дані, вік
	
Загалом стабільні

	
Диспозиційні фактори
	Стійкі особистісні риси
	Копінг-стиль,негативна афективність,Тип-А
	
Загалом стабільні

	

Набуті фактори
	
Змінюються протягом життя під впливом середовища
	
Соціальний клас, освіта,соціальна підтримка
	

Змінюються


Таблиця1.4.1 Фактори індивідуальних відмінностей

Важливо: Розмежування не є чітким. Наприклад, розумові здібності або соціальна підтримка можуть включати як генетичні, так і набуті компоненти.


2. Результати емпіричного дослідження (2013)
Дослідження проводилось на базі ЛьвДУВС за участю 51 слухача (керівники та дільничні інспектори міліції). Було виміряно 39 діагностичних характеристик, включаючи ознаки стресу, стресогенні життєві події (СЖП), тривожність, самоставлення та 16 PF Кеттела.

А. Загальний рівень стресу та стійкості

	Методика 
	Результат
	Висновок

	Ознаки стресу (Комплексна оцінка)
	59% не мають значущого стресу. 24% мають помірний стрес. 16% мають виражену напругу, потребують спецметодів. 2% мають сильний стрес, близький до межі опору.
	Більшість функціонує в межах норми або помірного стресу.

	Стресостійкість (Бостонський тест)
	59% мають середній рівень. 41% мають низький рівень стресостійкості.
	Існує значний відсоток осіб із низькою стійкістю.

	Тривожність (Тейлор)
	80% мають середній рівень (з тенденцією до високого). 4% мають високий рівень.
	Переважає помірно підвищена тривожність.

	Соціальна адаптація (Холмса-Рейха)
	
72% мають високий рівень соціальної адаптації.
	Більшість здатна успішно адаптуватися до життєвих подій.


Табл. 1.4.2 Загальний рівень стресу та стійкості

Б. Ключові особистісні риси (16 PF Кеттела)
Найвищі середні результати отримано за шкалами:

«Емоційна стійкість» (8.6): 69% мають високі показники (сила, витриманість, спокій, емоційна зрілість, реалістичність).

«Високий самоконтроль» (8.0): 59% мають високі показники (точність виконання вимог, контроль емоцій і поведінки, цілеспрямованість).

За шкалою «Впевненість у собі – Тривожність» розподіл рівномірний: 64,7% мають середній рівень; по 17,6% виявлено як тривожних, вразливих (депресивність, ранимість), так і безтурботних, впевнених у собі.

3. Кореляційний аналіз: Взаємозв'язок стресу з особистісними рисами
Математичний аналіз виявив, що показник «Комплексна оцінка проявів стресу» має такі значущі кореляційні зв’язки:





	Критерій
	Коефіцієнт (приклади)
	Психологічний зміст

	
Симптоми стресу (Інтелектуальні, Поведінкові, Емоційні, Фізіологічні ознаки)
	

0.75 - 0.85
	Сильний зв'язок: Висока оцінка стресу безпосередньо пов'язана з вираженістю його ознак.

	
Тривожність Тейлора
	
0.68

	Чим вища тривожність, тим вища комплексна оцінка стресу.

	
СЖП (Стресогенні життєві події)
	
0.59
	Чим більше стресових подій, тим вища оцінка стресу.

	
Низька стресостійкість (Бостонський тест)
	
0.43
(Обернена шкала)
	Зі зменшенням стресостійкості збільшується оцінка стресу.

	Підозрілість, Розвинена уява, Нонконформізм, Напруженість
	0.30 - 0.37
	Ці риси збільшують суб'єктивне стресове реагування.


Таблиця 1.4.3








	Критерій
	Коефіцієнт (приклади)
	Психологічний зміст

	Шкали Самоставлення (Самоповага, Самоприйняття, Саморозуміння,Самоінтерес)
	-0.23 –
 -0.36
	Падіння самоповаги, віри у свої сили, самоприйняття та саморозуміння призводить до зростання індивід. стрес. Реагування



	
Комунікабельність (Екстраверсія)
	
-0.37
	Чим комунікабельніша людина, тим менші прояви стресу.

	
Емоційна стійкість, Самоконтроль
	
-0.28 –
 -0.32

	Підвищення цих якостей зменшує комплексні прояви стресу.

	




Інтелект
	




-0.21
	Чим нижчий інтелект, тим, за цим дослідженням, більші ознаки стресу (хоча у літературі є протилежні дані: розвинене мислення, виявляючи потенційну небезпеку, може провокувати стреси, але й допомагає знайти вихід).


Таблиця 1.4.4 Обернені кореляції (Чим вищий показник Х, тим нижча оцінка стресу)

Виявлені кореляції дозволяють зробити чіткі висновки щодо зниження суб'єктивної оцінки стресу:
Потрібно підвищувати:
Самоставлення, самоповагу, самоприйняття, саморозуміння.
Емоційну стійкість, самоконтроль та дисциплінованість.
Впевненість у собі та довірливість.
Адекватність самооцінки.
Навчати методам саморегуляції.

Рекомендації для кадрового апарату ОВС:
Для профілактики професійного стресу керівників і зниження ймовірності неадекватного реагування у стресових умовах, при призначенні на керівні посади чи зарахуванні у резерв, необхідно враховувати отримані психологічні результати.
Слід не допускати до керівних посад осіб, які мають:
Низьку самоповагу та самооцінку.
Низький самоконтроль.
Замкнутість.
Відсутність інтересу до власної особистості.
Інші прояви, що знижують стресостійкість (підозрілість, високу тривожність).

Висновок до розділу 1
Підсумовуючи матеріал, викладений у першому розділі, слід зазначити, що концепція стресу була вперше розроблена Гансом Сельє. Він ідентифікував неспецифічну, універсальну (або загальну) реакцію організму на різноманітні зовнішні впливи (включно з патологічними), що вимагають адаптаційних змін. Спочатку цю реакцію було названо «загальним адаптаційним синдромом» (ЗАС), а згодом термін було уточнено як «стрес».

Г. Сельє виокремив три послідовні стадії розвитку стресової реакції:
Стадія тривоги (Alarm reaction);
Стадія резистентності (Stage of resistance);
Стадія виснаження (Stage of exhaustion).

Стрес визначається як захисно-адаптивна реакція організму на зовнішні подразники. Вона охоплює психічні, фізичні та емоційні прояви, які сприяють пристосуванню індивіда до мінливих умов. У людини стресовий стан часто активується в контексті соціальної взаємодії, де зовнішні чинники інтерпретуються як потенційна загроза добробуту. Функція стресу полягає не лише в реагуванні на загрози, але й у забезпеченні повернення до стабільних умов існування (гомеостазу).

На фізіологічному рівні під час стресової реакції відбувається активація гіпоталамо-гіпофізарно-надниркової осі. Мозок, сприймаючи загрозу, ініціює виділення гормонів стресу наднирниками, зокрема адреналіну та кортизолу. Ця реакція забезпечує мобілізацію внутрішніх резервів організму, що проявляється підвищенням м’язової сили, прискоренням реакції, збільшенням витривалості та підвищенням больового порогу. Ці життєво важливі механізми необхідні для ефективної боротьби з джерелом небезпеки (fight) або уникнення її (flight). Після зникнення загрози організм повертається до парасимпатичного, розслабленого стану.
Водночас, динаміка сучасного життя, безперервні інформаційні потоки та процеси глобалізації змушують організм функціонувати в умовах постійної напруги. Якщо стресова сигналізація не вимикається, це призводить до хронічного виснаження. Клінічні прояви стресового стану є надзвичайно різноманітними і залежать як від специфіки обставин, так і від індивідуальних особливостей організму. Зокрема, значущі травматичні події можуть бути причиною розвитку гострого стресового розладу.














РОЗДІЛ 2
Вплив стресу на організм людини та його психосоматичні прояви
2.1.Стрес та психологічна травма
Загальний Адаптаційний Синдром: Фази Розвитку Стресу
Відповідно до концепції загального адаптаційного синдрому, стрес проходить три послідовні фази:
Фаза Тривожності (Реакція тривоги): Початковий етап мобілізації. Психіка витримує навантаження, але згодом її опірність знижується, спричиняючи дискомфорт.

Фаза Резистентності (Опір): Настає адаптація до тривалого стресора. Організм підвищує стійкість, активізує волю, розумові здібності та мобілізує ресурси для подолання обставин. Суб'єктивно людина відчуває себе "нормально".

Фаза Виснаження: Критичний етап. Якщо стрес-фактор посилюється і залишається незмінним, психічні та фізичні ресурси вичерпуються. Постійне перебування у стресі, ігнорування його усунення, може мати руйнівні наслідки для здоров'я, включаючи серцево-судинні катастрофи (інфаркти, інсульти) і, в крайньому разі, летальний результат.

Вимоги сучасності: В умовах високого перманентного стресу (пов'язаного з поточними подіями) необхідно свідомо підтримувати ресурси: забезпечувати повноцінний сон, адекватний водний режим, збалансоване харчування та циклічне чергування діяльності та відпочинку.

Нейрофізіологія Гострої Стресової Реакції.
При зіткненні з небезпекою (наприклад, гримучою змією) активується складна нейроендокринна система:

Сприйняття Небезпеки: Сигнал надходить до гіпоталамуса та мигдалеподібного тіла, які ідентифікують загрозу.
Гормональний Каскад: Гіпоталамус стимулює гіпофіз до виділення адренокортикотропного гормону (АКТГ). АКТГ, у свою чергу, змушує наднирники продукувати велику кількість адреналіну, норадреналіну та інших стресових гормонів.
Мобілізаційний Ефект: Ці речовини викликають багатосторонні фізіологічні зміни: почастішання серцевих скорочень, зростання артеріального тиску, розширення судин та підвищення рівня лейкоцитів. Організм мобілізується до екстреної дії – боротьби чи втечі, генеруючи надзвичайно велику кількість енергії.
Травматичні Реакції: Від Дії до Заціпеніння
Під час стресу або небезпеки можливі три основні поведінкові стратегії:
Боротьба або Втеча (Fight or Flight): Енергія, накопичена для мобілізації, ефективно витрачається на активне подолання загрози. Це дозволяє рівню стресу швидко знизитися і повернутися до норми.

Застигання (Freeze) – Травматичні "Щипці": Виникає, коли суб'єкт не має можливості ані битися, ані втікати.

Механізм: На тлі травматичної події, болю та збудження, відсутність можливості дії призводить до відчуття безпорадності та безсилля.

Наслідки тривалого застигання: Формується посттравматичний стресовий розлад (ПТСР). Психіка захищається шляхом дисоціації (сприйняття події збоку), деперсоналізації (відчуття, що ти не ти), втрати відчуття реальності (наче "за скляною стіною") та "розірваності" сприйняття. Відбувається стрибок ендорфінів, що діє як "психічна анестезія".


Характеристики Травмуючої Події
Психологічного травмування зазнають особи, які пережили або стали свідками подій, що загрожують життю (війна, кримінал, стихійні лиха, раптові втрати).
· Ключові фактори, що спричиняють травму:
· Раптовість.
· Висока інтенсивність (руйнівна сила).
· Безвихідність (відчуття безпорадності/безсилля).
· Тривалість (спричиняє відчай).

Прогностичний фактор: Якщо людина не відчуває безпорадності (завдяки попередньому досвіду та опрацюванню), це значно підвищує її стійкість і знижує ймовірність розвитку або тривалості ПТСР.

	Фізичні
	Емоційні
	Інтелектуальні

	- втрата енергії;
- хронічна втома;
- часті і тривалі застудні захворювання;
- головні болі;
- проблеми зі сном;
- порушення травлення,
різка втрата або збільшення ваги;
- «повернення» до минулих захворювань.
	- дратівливість;
- посилені або ослаблені реакції;
- безпорадність;
- депресія.
	- нав'язливі думки;
-негативне  (песимістичне мислення);
-проблеми із зосередженням уваги, висловленням думок;
-зниження працездатності.


Таблиця 2.1.1. Ознаки емоційного вигорання

2.2  Вплив  стресу на гормональний статус.
Стрес як неспецифічна відповідь організму на будь-яку пред'явлену вимогу розвивається відповідно до концепції Загального Адаптаційного Синдрому (ЗАС), який складається з трьох послідовних стадій:
1. Стадія тривоги
2. Стадія резистентності
3. Стадія виснаження.

	Фаза стресу
	Гормональні зміни
	Фізіологічні прояви
	Психологічні прояви

	Фаза тривоги (гостра)
	Виділення адреналіну та норадреналіну
	Прискорене серцебиття,підвищений тиск,розширення зіниць
	Відчуття тривоги, підвищена уважність

	Фаза опору
	Підвищений рівень кортизолу
	Зміни метаболізму,підвищений рівень глюкози в крові
	Напруження,роздратованість,складнощі з концентрацією

	Фаза виснаження
	Порушення гормонального балансу
	Хронічна втома, зниження імунітету, порушення сну
	Апатія, депресивні стани, емоційне вигорання


Табл. 2.2.1.  Фази стресової реакції та їх вплив на організм

Кортизол і тестостерон: Взаємозвʼязок та вплив на репродуктивну функцію. Тестостерон, хоч і є чоловічим гормоном але він також важливий і для жінок, оскільки впливає на сексуальне бажання, м’язову масу та інші фізіологічні функції. При тривалому стресі відбувається порушення синтезу статевих гормонів, у тому числі тестостерону. Підвищення кортизолу може спричинити підвищення рівня тестостерону, що в свою чергу призводе до ряду неприємних ефектів, таких як акне, порушення менструального циклу, надмірний ріст волосся на обличчі та тілі (гірсутизм). Високий рівень тестостерону також сприяє порушенню овуляції, що ускладнює зачаття.
Роль прогестерону на фертильність жінки та вплив кортизолу на гормон. Прогестерон — один із ключових гормонів жіночої репродуктивної системи, який грає важливу роль у регулюванні менструального циклу та підтримці вагітності. Він виробляється в яєчниках (після овуляції, жовтим тілом) та у менших кількостях — в наднирниках. Прогестерон виконує низку важливих функцій:
Підготовка ендометрія до імплантації: після овуляції рівень прогестерону зростає, щоб забезпечити оптимальні умови для імплантації заплідненої яйцеклітини. 
Підтримка вагітності: якщо відбулося зачаття, прогестерон підтримує нормальне функціонування матки, запобігаючи її скороченню та викидню в перші тижні вагітності. 
Регулювання менструального циклу: прогестерон важливий для підтримки рівноваги в менструальному циклі. Після овуляції його рівень підвищується, сприяючи стабільності лютеінової фази та підготовці ендометрія до можливої імплантації заплідненої яйцеклітини. При хронічному стресі надмірна кількість кортизолу може пригнічувати вироблення прогестерону. Це пов’язано з тим, що обидва гормони виробляються з одного попередника — холестерину. Коли організм вимушений виробляти більше кортизолу через стрес, ресурси для вироблення прогестерону обмежуються, що може призвести до його дефіциту. Зниження рівня прогестерону може мати серйозні наслідки для репродуктивного здоров’я жінки. Це може спричинити порушення менструального циклу, безпліддя або складнощі з підтримкою вагітності (наприклад, загрозу викидня). Оскільки прогестерон грає ключову роль в овуляції, його дефіцит може призвести до порушення циклу, а саме, до ановуляції (відсутності овуляції). У результаті цього жінка може зіткнутися з проблемами в зачатті. 
Як кортизол впливає на рівень тестостерону та репродуктивну функцію чоловіків:
Тестостерон — це головний чоловічий статевий гормон, що виробляється переважно в яєчках, а також у наднирниках. Він відіграє важливу роль у розвитку чоловічих статевих ознак, таких як ріст волосся на обличчі та тілі, глибокий голос, а також впливає на багато інших функцій організму:
Репродуктивна функція: тестостерон необхідний для нормального вироблення сперми, підтримки лібідо та сексуальної активності.
Фізична та м’язова сила: стимулює розвиток м’язової маси, сприяє збереженню кісткової маси та покращує фізичну витривалість. 
Психічний стан: тестостерон також впливає на настрій і емоційний стан. Його дефіцит може призвести до депресії, втоми, зниження мотивації. Кортизол та тестостерон мають спільний попередник для синтезу — холестерин. Коли організм піддається стресу, рівень кортизолу зростає, що спонукає органи виробляти більше цього гормону, і ресурси для виробництва тестостерону зменшуються. Хронічний стрес, який веде до тривалого підвищення рівня кортизолу, може викликати суттєве зниження рівня тестостерону. Це, в свою чергу, призводить до таких симптомів, як зниження лібідо, еректильна дисфункція, депресія, порушення сну і втома. Зниження рівня тестостерону може призвести до порушення сперматогенезу (виробництва сперматозоїдів). Це і є причиною безпліддя у чоловіків, оскільки тестостерон необхідний для нормального розвитку та дозрівання сперматозоїдів. Низький рівень тестостерону також сприяє зниженню м’язової маси та збільшенню кількості жирової тканини, що знову-таки негативно впливає на загальний фізичний стан чоловіка. Хронічний стрес і високий рівень кортизолу можуть також викликати порушення психоемоційного стану. Зниження рівня тестостерону супроводжується депресією, дратівливістю, зниженням мотивації та проблемами з концентрацією уваги. Таким чином, хронічний стрес через підвищений рівень кортизолу може серйозно впливати на репродуктивне здоров’я як жінок, так і чоловіків, порушуючи гормональний баланс і функціонування статевої системи. 
Інші прояви психогенного фактору безпліддя. Психогенне безпліддя, або безпліддя, викликане психоемоційними чинниками, має широкий спектр проявів. Стрес, тривога, депресія та інші психоемоційні розлади можуть значно впливати на репродуктивну систему, як у жінок, так і в чоловіків. Окрім впливу на гормональний баланс, психогенний фактор може проявлятися в ряді інших порушень, що безпосередньо або опосередковано впливають на здатність до зачаття. Зниження лібідо. Стрес і емоційне виснаження здатні істотно знизити сексуальне бажання. Тривожність і депресія знижують інтерес до інтимної близькості, оскільки організм знаходиться в стані постійного стресу, що впливає на гормональний фон. Високий рівень кортизолу блокує вироблення тестостерону у чоловіків і знижує рівень естрогену у жінок, що відповідно впливає на сексуальне бажання та здатність до сексуального контакту. Зниження лібідо може бути як психогенним, так і фізіологічним наслідком стресу. Постійний страх перед безпліддям може значно підсилювати проблему, оскільки психологічний тиск сприяє подальшому емоційному напруженню та порушенню гормонального балансу. 
Порушення менструального циклу. Хронічний стрес має значний вплив на менструальний цикл жінок. Високий рівень кортизолу пригнічує нормальну функцію яєчників, викликаючи порушення циклічності менструацій. Це може проявлятися в таких формах, як:
нерегулярність менструацій (часті затримки);
аменорея (відсутність менструацій);
менорагія (тривалі або надмірні менструації).
Психоемоційні розлади та їх вплив на репродуктивну функцію. Хронічний стрес, тривожні стани та депресивні розлади можуть негативно впливати на репродуктивне здоров’я жінки, зумовлюючи дисбаланс нейроендокринної регуляції: Депресивні розлади асоціюються з порушенням секреції гонадотропін-рилізинг гормону (ГнРГ), що може призводити до ановуляції, нерегулярного менструального циклу та труднощів із зачаттям. Крім того, депресія знижує мотивацію до лікування безпліддя та впливає на рішення щодо звернення до спеціалістів. Тривожні розлади супроводжуються підвищеним рівнем кортизолу, який пригнічує вироблення прогестерону та естрогенів, що спричиняє дисбаланс у менструальному циклі. Хронічна тривога також знижує лібідо та може ускладнювати сексуальні стосунки, що додатково зменшує ймовірність зачаття. Симптоми “замкнутого кола” Стрес, пов’язаний із безпліддям, може створювати “замкнуте коло”, де стрес викликає фізіологічні проблеми, що погіршують фертильність, і навпаки. Це стає важким бар’єром на шляху до зачаття, оскільки емоційний та фізіологічний стрес посилюють один одного, створюючи додаткові труднощі. Важливість психологічної підтримки при настанні вагітності. 
Психологічна підтримка є важливою складовою процесу зачаття та вагітності, оскільки переживання стресу, тривоги та емоційного виснаження мають значний вплив на фізіологічний стан жінки. Подолання стресу та належна емоційна підтримка можуть суттєво полегшити адаптацію до змін у житті, допомогти впоратися з тривогами, і навіть сприяти здоровому розвитку вагітності. 
Медитація та техніки релаксації.
Медитація, глибоке дихання, йога або прогресивна м’язова релаксація допомагають знизити рівень кортизолу. Ці практики сприяють розслабленню, покращують емоційний стан і допомагають організму відновитися. Навіть 10-15 хвилин щодня мають значний позитивний вплив на психічне та фізичне здоров’я.



Психологічна підтримка.
Консультації з психологом або психотерапевтом дозволяють не тільки усунути емоційне навантаження, але й знайти шляхи до здорового реагування на стресові ситуації. Психологічна підтримка дає можливість краще розуміти себе та свої емоції, що позитивно впливає на фізичне здоров’я, зокрема на репродуктивну функцію. 
Регулярна фізична активність.
Фізичні вправи, такі як ходьба, біг, плавання або танці, допомагають знизити рівень стресу та покращити гормональний баланс. Під час фізичної активності виробляються ендорфіни – «гормони щастя», які покращують настрій та знижують тривожність. Важливо обрати таку фізичну справу, що приносить задоволення, і займатися регулярно, але без надмірного навантаження.
Здоровий сон. Якісний сон – це основа відновлення організму. Під час сну нормалізується робота гормональної системи, знижується рівень кортизолу та відновлюються ресурси організму.

2.3 Посттравматичний стресовий розлад.
Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) – це порушення психічного стану, яке розвивається як довготермінова реакція на пережиту травматичну подію. Клінічні прояви розладу маніфестують щонайменше через чотири тижні після впливу травмуючого фактора, найчастіше протягом перших трьох місяців.
Поширеність: Приблизно 8% чоловіків та 20% жінок, які пережили травматичні події, формують ПТСР.
Травмуючі Фактори: Розлад розвивається після ситуацій, що несуть загрозу життю, фізичній цілісності чи гідності. До категорій ризику належать:
· Ветерани та учасники бойових дій.
· Цивільне населення в зоні військових конфліктів.
· Жертви насильства (фізичного, сексуального).
· Особи, що пережили полон, катування.
· Свідки терактів, стихійних лих та інших кризових ситуацій.





Клінічна картина ПТСР охоплює чотири основні кластери симптомів:

	Кластер Симптомів
	Характеристика

	1.Повторне Перепроживання (Реінтрузія)
	Нав’язливі, інвазивні спогади, тривожні думки, кошмари та флешбеки, що супроводжуються сильними емоційними та фізіологічними реакціями (паніка, тахікардія, тремор).

	
2. Уникнення
	Активне уникнення тригерів, пов'язаних із травмою (місця, люди, розмови, ситуації). Веде до соціальної ізоляції та втрати інтересу до раніше значущої діяльності.

	3.Негативні Зміни в Когнітивно-Емоційній Сфері
	Стійкі негативні переконання щодо себе, світу, почуття провини або сорому, нездатність відчувати позитивні емоції, порушення пам'яті.

	4.Гіперзбудженість (Підвищена Реактивність)
	Постійна настороженість (гіперпильність), підвищена дратівливість, гнів, імпульсивна/необачна поведінка, порушення сну та концентрації уваги.



Таблиця 2.3.1 Кластери симптомів ПТСР

Для більшості осіб гострі стресові реакції минають природним шляхом протягом короткого терміну за умови належної соціальної підтримки. Діагноз ПТСР встановлюється, коли симптоми є стійкими та значно порушують повсякденну діяльність.

Специфічні Особливості ПТСР у Військовослужбовців.
Перебіг ПТСР у військовослужбовців має низку специфічних особливостей, пов'язаних із характером травматичного досвіду та умовами служби:




	Аспект
	Специфіка у військових

	Травматичні Події
	Унікальні та комплексні травми: пряма участь у бойових діях, свідчення загибелі товаришів, вплив вибухів.

	Соціальна Підтримка
	Обмеженість у прояві емоцій в умовах закритої військової спільноти, що може призводити до приховування симптомів і відмови від звернення по допомогу.

	Коморбідність
	Високий ризик супутніх розладів: депресія, тривожні розлади, а також розлади вживання психоактивних речовин (алкоголю, наркотиків).

	Фізичні Травми
	Часте поєднання ПТСР із бойовими фізичними травмами, що ускладнює діагностичний та лікувальний процес.

	Адаптація
	Значні труднощі з реінтеграцією до військової служби або адаптацією до цивільного життя.



Таблиця 2.3.2 Перебіг ПТСР у військовослужбовців

Фактори, що Впливають на Перебіг ПТСР
Індивідуальна динаміка ПТСР визначається взаємодією низки факторів:
	Група факторів
	Ключові детермінанти

	Характеристики Травми
	Інтенсивність (чим вища, тим більший ризик), тривалість (довготривалі ситуації сприяють стійкому ПТСР), тип травми (пряма участь, множинність подій).

	Особистісні
	Вразливість (наявність підвищеної тривожності, депресивних станів), соціальна підтримка (сильна мережа пом'якшує наслідки), копінг-стратегії (індивідуальні механізми подолання стресу).

	Соціальні
	Соціокультурні норми (толерантність до прояву емоцій), стигматизація (страх ізоляції перешкоджає пошуку допомоги), умови служби (відсутність психологічної підтримки).

	Біологічні
	Генетична схильність, фізіологічні зміни у функціонуванні мозку, що впливають на емоційну регуляцію.


Таблиця 2.3.3 Індивідуальна динаміка ПТСР
Складнощі Діагностики та Дезадаптивні Прояви
Діагностика ПТСР є складною через:
· Відсутність об'єктивних біологічних маркерів.
· Суб'єктивний характер симптомів та можливе їх заперечення пацієнтом.
· Соціальна стигматизація, що перешкоджає відвертості.

Нездатність долати симптоми призводить до розвитку дезадаптивних поведінкових патернів:
· Вживання ПАР: Зловживання алкоголем/наркотиками як спроба уникнення тривожних думок, що посилює симптоми (особливо порушення сну) та соціальні проблеми.
· Відчуття Провини:  Нав'язливе відчуття провини за події, які були поза контролем ("Це моя вина"), що живить негативні когнітивні зміни.
· Проблеми у Стосунках: Труднощі з довірою, емоційна відстороненість, ізоляція від близьких, високий ризик розлучень.
· Професійна Дисфункція: Зниження концентрації, дратівливість, втома (через порушення сну), трудоголізм (як форма уникнення спогадів).
· Перфекціонізм: Намагання контролювати кожен аспект життя як компенсаторний механізм після переживання неконтрольованої травматичної ситуації.
· Гіпербезпека: Надмірне переживання про безпеку, постійна "вартова служба", що перешкоджає нормальній повсякденній діяльності.


Висновок до розділу 2
Стресові переживання є нормальною частиною життя, а реакція на стрес є механізмом виживання, який змушує нас реагувати на загрози. Стрес може бути коротким, ситуативним і позитивним фактором, що мотивує, підвищує продуктивність, але якщо його переживати протягом тривалого періоду часу, він може стати хронічним стресом, що негативно впливає на здоров’я та самопочуття.
Коли стрес негативний і його неможливо позбутися чи уникнути – наприклад, звільнення з роботи чи тяжка хвороба близької людини – або коли він стає тривалим або хронічним, наші біологічні реакції на стрес можуть погіршити наше фізичне та психічне здоров’я.
Пережиття психотравмуючої події є великим стресом і великим випробуванням для особи. Для того, щоби справитися з цим непростим досвідом ми потребуємо часу, ресурсу, підтримки. Завдяки цій підтримці, розділенні досвіду з близькими особами, осмисленні пережитого відбувається інтеграція цього досвіду – ми можемо усвідомити, що з нами сталося, осмислити спогади і тоді продовжувати далі творити своє життя… В процесі такого “опрацювання” відбувається інтеграція пам’яті про психотравмуючу подію, оповідь про неї стає частиною нашої автобіографічної історії, емоції регулюються, значення осмислюються… Втім часом сила травми є більшою за наші ресурси, а відтак спогади настільки болючими, що ми вибираємо уникати їх згадувати чи ними ділитися з іншими. І тоді у схожий спосіб, як рана тіла не може загоїтися, якщо її не очищати, не робити перев’язок – так і травматична пам’ять у мозку залишається незінтегрованою – як незагоєна рана душі… Посттравматичний стресовий розлад є власне наслідком порушення інтеграції пам’яті, на рівні мозку не відбувається перезапис спогадів, а тому мозок далі сприймає їх як дійсність, і відповідно має місце активація системи тривоги так, наче загроза далі присутня… При ПТСР “травма” застрягає в мозку, а відповідно свідомість – у досвіді травми. Завданням психотерапії при ПТСР є допомогти особі вийти з цієї дійсності, осмислити та інтегрувати спогади, відновити відчуття безпеки, повернутися до творення життя…


РОЗДІЛ 3
Діагностика та лікування стресу та психосоматики.
3.1 Подолання стресу
Стрес є важливою частиною життя кожної людини. Він допомагає мобілізувати фізичні та психічні ресурси за для подолання викликів, які постають на нашому життєвому шляху. Ми маємо стрес у кожному дні й він не приносить нам шкоди, допоки його сила та тривалість не виходить за індивідуальні межі витримувати стрес.
Коли ми перебуваємо під дією сильного чи/або тривалого стресу, наші тіло та психіка виснажують та потребують відновлення. Коли відновлення не відбувається, то розпочинаються процеси перевиснаження, вигоряння та захворювання.
Результатом перевиснаження від стресу можуть бути як фізичні хвороби (хронічні захворювання, простуда, мігрені тощо), так і психологічні (депресія, ПТСР, панічні атаки тощо). Тому дуже важливо навчитися регулювати рівень стресу у межах вашої можливості витримувати його, відновлюватися після виснаження від стресу й звертатися до спеціалістів, якщо ви не можете самостійно справитися з наслідками сильного чи тривалого стресу. Найкраще лікування – профілактика. Тому розпочнемо з рекомендацій, які допоможуть знижувати вплив стресу та відновлюватися.
Подбай про безпеку


Стабілізуй



Перенаправ



Рис. 1.3.1  Алгоритм першої психологічної допомоги

1. Фундаментальні основи стресостійкості
Стресостійкість індивіда значною мірою залежить від його способу життя. У контексті сучасних несприятливих умов (зокрема, що стосуються українського суспільства), зростає актуальність ефективних та доступних методів управління стресом. Таким чином, коригування способу життя є найважливішим інструментом для підвищення стійкості до стресових факторів.

2. Ідентифікація джерел стресу
Першим кроком у подоланні стресу є конкретизація його джерела. Пошук виходу із "замкненого кола" стресу вимагає не просто загальних припущень (наприклад, "робота" чи "сімейні проблеми"), а чіткої ідентифікації специфічних тригерів, а також аналізу власних когнітивних, емоційних та поведінкових реакцій, які можуть підтримувати стресовий стан.

Для цього рекомендується ведення щоденника стресу (стрес-щоденника) . Фіксація подій допомагає виявити щоденні стресові чинники та визначити індивідуальні реакції на них. Рекомендовано фіксувати такі аспекти:
Ситуаційний контекст: Що стало причиною виникнення стресової ситуації?
Фізичний та психічний стан: Суб'єктивні відчуття на момент події.
Поведінкова реакція: Фактичні дії, вчинені у відповідь на ситуацію.
Стратегії саморегуляції: Які дії були застосовані для покращення стану?
Систематичний аналіз записів може виявити конкретні ситуаційні патерни (наприклад, певний тип робочих завдань, публічні виступи, щоденний трафік), які регулярно провокують стрес.

3. Компоненти ресурсоорієнтованого способу життя
Для максимізації стресостійкості необхідно інтегрувати в щоденний режим такі ресурсоорієнтовані елементи:
Якісний сон:
Забезпечення належної тривалості та якості сну, оскільки він є ключовим механізмом відновлення соматичних та психічних ресурсів організму. Дефіцит сну підвищує вразливість до стресу.
Збалансоване харчування:
Дотримання режиму, помірності та свідомого споживання їжі, що відповідає функції поповнення енергетичних запасів, а не використання їжі як механізму емоційного розвантаження.
Фізична активність:
Регулярні фізичні навантаження: мінімум 30–40 хвилин низької інтенсивності (наприклад, прогулянки) або 10–20 хвилин середньої/високої інтенсивності (наприклад, біг, вправи).
Ресурсна діяльність:
Заняття, що приносять задоволення, відчуття досягнення та відповідають особистісним цінностям індивіда.
Позитивні емоційні стани:
Свідома стимуляція приємних та ресурсних емоцій (прослуховування музики, споглядання краєвидів, гумор).
Планування та розпорядок:
Впровадження чіткої системи та розпорядку дня для підвищення визначеності, системності та уникнення перевантаження.
Соціальна підтримка:
Активне спілкування з близькими особами для обміну переживаннями, турботами та радістю. Розділення проблем полегшує їх, а радісних подій – посилює їхній позитивний ефект.

4. Відмова від деструктивних стратегій подолання.
У процесі розвитку індивід часто формує неадаптивні стратегії подолання (копінг-стратегії), які можуть посилювати рівень стресу. Відповіді, зафіксовані у щоденнику стресу, допомагають ідентифікувати та відмовитися від таких стратегій:
· Нездорове заїдання стресу.
· Зловживання психоактивними речовинами (тютюн, алкоголь, наркотики).
· Витіснення стресу та агресії на оточуючих (колектив, сім'я).
· Тривале пасивне дозвілля (надмірне використання ґаджетів).
· Прокрастинація та уникнення відповідальності.
· Соціальна ізоляція (відсторонення від близьких).

5. Концепція 4 А: Ефективне управління стресовими тригерами
Для конструктивного подолання стресу необхідно змінити сприйняття проблеми та реакцію на неї. Ефективним інструментом є концепція чотирьох методів управління стресом (метод 4 А), що охоплює чотири основні підходи:
· Уникати (Avoid): Застосовується, коли стресовий фактор можна повністю виключити. Наприклад, припинення спілкування з токсичними людьми, делегування повноважень, вилучення певних завдань.
· Змінювати (Alter): Використовується для модифікації власної реакції на неминучий стресор або зміну обставин. Приклади: відкрите вираження почуттів, ведення переговорів (компроміси), наполягання на своїх потребах (асертивність).
· Адаптуватися (Adapt): Зміна внутрішніх установок і стандартів, коли стресор не може бути змінений або уникнутий. Це може включати зміну перфекціоністських стандартів, отримання нових навичок (наприклад, курси публічних виступів), або рефреймінг ситуації (переосмислення її значущості у довгостроковій перспективі).

· Приймати (Accept): Необхідно для ситуацій, які є незмінними (смерть близьких, хвороба). Прийняття передбачає відмову від спроб контролювати неконтрольоване, роботу з емоціями (горе, гнів) та пошук можливостей для особистісного зростання. У складних випадках рекомендується звернення до професійної психотерапевтичної допомоги.

6. Техніки для швидкої емоційної регуляції
Для негайного заспокоєння та зниження рівня тривоги ефективними є такі психофізіологічні техніки:
Прогресивна м’язова релаксація за Джейкобсоном: Спрямована на зниження м'язової напруги через чергування фаз напруження та подальшого розслаблення різних груп м'язів.
Техніка сенсорної фіксації ("Я шпигую за усім зеленим"): Метод переключення уваги на зовнішні сенсорні стимули. Послідовне ідентифікування, називання та детальний опис об'єктів певного кольору (наприклад, зеленого) допомагає відволіктися від внутрішнього негативного діалогу.
Техніка "Злити негативні думки у трубопровід": Використання тактильного відчуття води (тепла/холодна) як метафори для візуалізації відтоку негативних думок та емоцій.
Дихальна техніка "4-7-8": Контрольоване дихання, що передбачає: вдих (4 с.), затримка (7 с.), видих (8 с.). Ця техніка стимулює парасимпатичну нервову систему, сприяючи фізіологічному заспокоєнню.

3.2 Лікування психосоматичних проявів.
Психосоматичні розлади (ПСР) являють собою порушення функціонування різних органів та систем організму, виникнення або загострення яких безпосередньо спричинене впливом психогенних факторів (конфліктні ситуації, хронічний стрес, травматичні події, катастрофи).
Ключові характеристики ПСР включають:
Функціональний характер: Порушення діяльності органів без наявності первинних органічних патологій.
Оборотність: Потенційна можливість регресії симптомів після усунення психогенного чинника.
Тривалість існування: Хронічний або рецидивний перебіг.
Етіологічний взаємозв'язок: Чітка кореляція між виникненням або загостренням симптомів та психогенними чинниками.

 Етіопатогенез та фактори ризику
Основною причиною розвитку психосоматичних розладів є потужний вплив стресу на центральну нервову систему (ЦНС). Оскільки ЦНС здійснює регуляцію всіх систем організму, включаючи ендокринну, її дисфункція може мати різноманітні соматичні наслідки.
Схильність до психосоматичних захворювань підвищується за наявності специфічних особистісних акцентуацій та особливостей психіки:
Невротичний тип особистості: Характеризується фіксацією на негативних емоціях, низькою стресостійкістю та гіперреакцією на стрес.
Тривожно-іпохондричні тенденції: Підвищена тривожність, помисливість, схильність до переоцінки небезпеки соматичних симптомів.
Демонстративний тип: Несвідоме прагнення привернути увагу, отримати турботу або любов шляхом демонстрації хвороби та страждання.
Соціальний інфантилізм: Використання хвороби як засобу уникнення відповідальності чи виправдання власної пасивності.
Додатковими факторами ризику є:
Внутрішні конфлікти, аутоагресія, що викликані відчуттям провини або сорому.
Стресогенні чинники будь-якої природи.
Явища самонавіювання або надмірна емпатія, що виникають при тривалій взаємодії з хворою особою і призводять до «копіювання» симптомів.
 Клінічні прояви та види психосоматичних розладів.
При всіх психосоматичних розладах спостерігається порушення активності вегетативної нервової системи, що супроводжується різноманітною неврологічною симптоматикою. Як правило, ці порушення поєднуються з проявами тривоги, депресивними симптомами, іпохондрією та астенією.
За ступенем вираженості та характером змін ПСР класифікують на такі види:

	Вид розладу
	Характеристика
	Приклади соматичних проявів

	Психосоматичні реакції
	Короткочасні, оборотні зміни, що виникають як пряма реакція на переживання.
	Блідість/гіперемія шкіри, тахікардія, короткочасна гіпертонія, транзиторні порушення функцій сечовиділення чи травлення.

	Функціональні невротичні розлади
	Стійкі симптоми з боку органів, що не супроводжуються патофізіологічними змінами в їхніх структурах.
	Дискомфорт у ділянці серця, парестезії, відчуття "кому" в горлі, функціональні шлунково-кишкові дисфункції.

	Конверсійні розлади
	Несвідома демонстрація хворобливих феноменів, що об’єктивно відсутні.
	Психогенне блювання, больові феномени, парези (тимчасова м'язова слабкість), порушення зору/слуху.

	Психосоматичні хвороби
	Реакція на переживання, що призводить до стійких патологічних порушень та змін у різних органах.
	Виразкова хвороба шлунка, бронхіальна астма, ревматоїдний артрит (класичний список "чиказької сімки").


Таблиця 3.2.1 види ПСР


 Поширені приклади психосоматичних станів
Тривале емоційне напруження, стрес або психологічна травма можуть спровокувати широкий спектр соматичних захворювань, зокрема:
Головні болі напруги та мігрені.
Хронічне безсоння (інсомнія).
Фіброміалгія (хронічний біль незрозумілої етіології).
Артеріальна гіпертензія (початкові стадії).
Ожиріння (як наслідок неадаптивних копінг-стратегій).
Панічні атаки та депресивні розлади.
Фантомні болі.

Механізм розвитку панічної атаки.
Панічна атака (ПА) є психосоматичним розладом, який поєднує риси функціональних (тахікардія, шлунково-кишкові розлади) та конверсійних (тимчасова афонія, погіршення зору) проявів. Її виникнення може бути зумовлене:
Негативним асоціативним зв'язком: Наявність безпідставного або обумовленого реальним травматичним досвідом страху перед певними ситуаціями, місцями чи діями.
Гіперуважністю до тілесних відчуттів (зацикленість): Надмірний моніторинг незначних тілесних дисфункцій, що може призводити до катастрофізації думок (наприклад, легке поколювання в серці сприймається як інфаркт) та самоспровокованої ПА.
Подібний механізм лежить в основі психогенного неепілептичного нападу, коли особа з тривожним або депресивним розладом, будучи свідком або знаючи про епілепсію, інтерпретує неспецифічні симптоми (запаморочення, судоми) як початок епілептичного нападу, що ініціює психогенну реакцію.



Зосередьтесь на повільному глибокому диханні

Побризкайте в обличчя водою
Переключіть свою увагу




Прогуляйтеся та зробіть легку зарядку
Нагадайте що ці відчуття безпечні






Рис. 3.2.1 Як зупинити панічну атаку

Фіброміалгія.
Фіброміалгічний синдром як приклад психосоматичного розладу
Фіброміалгічний синдром (ФМС) є класичним клінічним прикладом розладу, що характеризується хронічним дифузним болем у м'язах та місцях прикріплення сухожиль до кісток (тендерні точки), а також скутістю рухів. Важливою особливістю ФМС є те, що об'єктивні методи діагностики (лабораторні та інструментальні дослідження) не виявляють ознак запального чи іншого органічного патологічного процесу.
Етіологія та патогенетичні механізми розвитку фіброміалгії наразі залишаються не до кінця встановленими. Існує низка гіпотез щодо її походження, однак у більшості пацієнтів простежується чіткий кореляційний зв'язок між маніфестацією синдрому та впливом хронічного стресу або супутніми депресивними розладами.

Основні напрями терапії фіброміалгії.
Лікування фіброміалгії має комплексний та міждисциплінарний характер і включає такі ключові компоненти:
Фармакотерапія: Застосування лікарських засобів для управління болем та супутніми симптомами.
Реабілітаційні заходи: Фізичні вправи (дозовані навантаження) та фізіотерапія.
Психологічні та поведінкові інтервенції:
Когнітивно-поведінкова терапія (КПТ): Допомагає змінити патерни мислення та поведінку щодо болю.
Техніки релаксації: Для зниження м'язового та емоційного напруження.
Управління стресом (стрес-менеджмент).
Оптимізація способу життя: Поліпшення якості сну та дотримання здорової дієти.

Мігрень.
Схильність до мігрені асоціюється з підвищеною збудливістю нейронів кори головного мозку . Нервові клітини у стані гіперактивації ініціюють стимуляцію трійчастого нерва, що призводить до вивільнення медіаторів запалення. Ці медіатори, своєю чергою, подразнюють больові рецептори, спричиняючи характерний больовий синдром.
Однак, наявність цієї органічної особливості центральної нервової системи (ЦНС) не є єдиною умовою для розвитку мігрені. Для її маніфестації необхідний додатковий пусковий чинник (тригер).
Психологічні фактори посідають чільне місце серед тригерів мігрені:
Стрес: Виступає каталізатором збудження нейронів.
Інтенсивні емоції: Як негативні, так і позитивні сильні емоційні переживання.
Афективні коливання: Різкі перепади настрою.
Психоемоційні стани: Підвищена тривога, занепокоєння, надмірна втома.
Ці чинники можуть як ініціювати первинний розвиток мігрені в осіб із генетичною схильністю, так і слугувати тригерами повторних нападів.

Стратегії лікування мігрені.
На сьогодні повне вилікування мігрені залишається недосяжним, проте терапевтичні заходи спрямовані на значне полегшення симптомів та зниження частоти нападів. Лікування поділяється на два основні напрями:
Симптоматична терапія: Спрямована на купірування гострого болю (знеболення) під час нападу. Найбільш ефективною вважається застосування анальгетичних препаратів на стадії продрому (до появи пікових симптомів). Вибір конкретних медикаментів має здійснюватися виключно після консультації з фахівцем.
Превентивна (профілактична) терапія: Комплекс заходів, спрямований на зниження частоти та інтенсивності мігренозних нападів.
Методи запобігання мігрені (Превентивна терапія):
Особам зі схильністю до сильного головного болю рекомендується впровадження таких профілактичних заходів:
Модифікація способу життя: Дотримання здорового способу життя, включно з повною відмовою від куріння та вживання алкоголю.
Психоемоційна регуляція: Належна увага до емоційного стану, що може включати співпрацю з психотерапевтом для опрацювання тригерів та підвищення стресостійкості.
Нейрологічне лікування: Терапевтичний вплив, спрямований на зниження підвищеної реактивності трійчастого нерва, відповідно до медичних рекомендацій.

Гіпертонічна хвороба.
Стрес є важливим ідентифікованим фактором ризику розвитку артеріальної гіпертензії (АГ). Ключовою складовою стресової реакції є активація симпатоадреналової системи, що призводить до збільшення продукції катехоламінів, зокрема адреналіну, та низки інших гормонів.

Потрапляння високих концентрацій адреналіну в системний кровотік провокує звуження просвіту кровоносних судин (вазоконстрикцію), що, своєю чергою, спричиняє підвищення артеріального тиску (АТ). Це підвищення АТ зумовлює збільшення постнавантаження на міокард: серцю доводиться працювати з підвищеним зусиллям для забезпечення того самого об’єму серцевого викиду через судини зі зменшеною площею перетину.
У разі частого повторення гострих стресових ситуацій або за умов хронічного стресу тимчасове підвищення АТ (транзиторна гіпертензія) може трансформуватися у постійну артеріальну гіпертензію, що визначається як гіпертонічна хвороба.
 Принципи лікування гіпертонічної хвороби
Терапія гіпертонічної хвороби вимагає комплексного підходу, який поєднує нефармакологічні та медикаментозні методи.

А. Нефармакологічні інтервенції (Зміна способу життя)
Фундаментальні рекомендації щодо зміни способу життя включають:
· Дієтична корекція: Обмеження споживання натрію (солі).
· Фізична активність: Регулярні дозовані фізичні навантаження.
Поведінкові модифікації: Відмова від шкідливих звичок (куріння, зловживання алкоголем).
Контроль маси тіла: Досягнення та підтримка оптимального індексу маси тіла.

Б. Медикаментозна терапія
Лікування призначається фахівцем і передбачає прийом препаратів із різних класів, згідно з міжнародними протоколами:
· Інгібітори ангіотензинперетворювального ферменту (ІАПФ).
· Блокатори рецепторів ангіотензину-II (БРА).
· Діуретики (сечогінні засоби).
· Блокатори кальцієвих каналів.
· Бета-блокатори.

Вибір терапевтичної схеми залежить від стадії захворювання та наявності супутньої патології. Лікування АГ є довготривалим і вимагає постійного клінічного моніторингу з боку лікаря-кардіолога чи терапевта.

Ожиріння.
Психоемоційні фактори є суттєвими предикторами набору надлишкової ваги та розвитку ожиріння. Цей зв'язок реалізується через каскад змін у гормональному балансі організму:
Патологічна харчова поведінка (Емоційне переїдання): Часто спостерігається формування звички "заїдання" стресу, фрустрації, образи, розчарування або навіть інтенсивних позитивних емоцій. Набір ваги в цьому випадку не є наслідком "слабкої волі", а пов'язаний зі зміною нейромедіаторного балансу (зокрема, зниженням рівня серотоніну) та підвищенням концентрації кортизолу.
Дисрегуляція апетиту: Існує гіпотеза, що хронічний стрес, включно з посттравматичним стресовим розладом (ПТСР), негативно впливає на рівень гормонів, що регулюють апетит. Зокрема, виявлено зниження рівня лептину — гормону, відповідального за відчуття ситості. Це призводить до поліфагії (надмірного споживання їжі) навіть при повному шлунку.
Хронічний гормональний дисбаланс та метаболічні порушення: В умовах гострого стресу рівень одних гормонів різко зростає, а інших — знижується. Хронічний стрес призводить до стійкого гормонального дисбалансу та подальших метаболічних порушень. Це може спричинити розвиток інсулінорезистентності, яка є ключовим патогенетичним механізмом у формуванні цукрового діабету 2 типу.
Ліпогенез під впливом кортизолу: Підвищений рівень кортизолу перешкоджає ефективному спалюванню тригліцеридів (жирів, що є джерелом енергії). Натомість, тригліцериди переважно депонуються, що призводить до поступового збільшення об'єму та маси жирової тканини.
 Комплексне лікування ожиріння.
Ефективне лікування ожиріння передбачає комплексну модифікацію способу життя та міждисциплінарний підхід:
Дієтична корекція: Зниження загальної калорійності раціону.
Фізична активність: Регулярне включення аеробних та силових тренувань.
Психологічна підтримка: Робота з емоційним переїданням та стресовими тригерами.
У випадках, коли зміна способу життя є недостатньою, можуть застосовуватися додаткові методи лікування:
Медикаментозна терапія: Фармакологічні препарати для контролю ваги.
Баріатрична хірургія: Застосовується у складних клінічних випадках з високим індексом маси тіла та супутніми захворюваннями.
Успішна терапія вимагає індивідуального підходу та тісної співпраці з мультидисциплінарною медичною командою, що може включати лікаря (ендокринолога/терапевта), дієтолога, психолога та фізіотерапевта.

Чим небезпечні психосоматичні розлади.
Слід розрізняти наслідки функціональних та конверсійних розладів від психосоматичних хвороб (психосоматизмів). Хоча перші значно знижують якість життя пацієнтів та їхню працездатність, вони, як правило, не трансформуються в органічні патології за відсутності первинної соматичної схильності.
На противагу цьому, психосоматичні хвороби (ПСР) становлять не меншу небезпеку, ніж захворювання, спричинені іншими відомими етіологічними факторами (інфекцією, інтоксикацією, фізичним перенавантаженням).
Загроза ускладнень психосоматизмів.
Психосоматизми несуть ризик розвитку важких ускладнень:
Мігрень з аурою: У пацієнтів, які страждають на класичну мігрень із супутньою аурою, статистично підвищується ризик розвитку ішемічного інсульту.
Гіпертонічна хвороба (ГХ): За відсутності адекватної та своєчасної терапії ГХ I стадії прогресує до II та III стадій, що критично збільшує загрозу розвитку інфаркту міокарда, інсульту (головного мозку), а також хронічної ниркової недостатності.
Ожиріння та метаболічний синдром: Ці стани негативно впливають практично на всі органи та системи. Вони підвищують ризик розвитку артеріальної гіпертензії, атеросклерозу, ішемічної хвороби серця (ІХС), артрозів та патологій шлунково-кишкового тракту (ШКТ).
Хронічний больовий синдром: Інтенсивні хронічні болі, зокрема при фіброміалгії, суттєво погіршують якість життя, знижують працездатність та можуть вторинно спричиняти розвиток безсоння, депресивних розладів та неврозів.
 Взаємозв'язок та труднощі діагностики.
Більшість психосоматичних розладів характеризуються взаємопов'язаністю та здатністю провокувати один одного або виступати як обтяжуючі фактори у клінічній картині, що зрештою може призводити до розвитку тяжких, у тому числі життєво небезпечних захворювань.
Додаткова небезпека полягає у низькій ефективності лікування, сфокусованого виключно на соматичних проявах без корекції первинних психоемоційних чинників. При цьому встановлення правильного діагнозу, який підтверджує психосоматичну етіологію, часто відбувається методом виключення інших органічних причин, що вимагає значного часу та затримує початок адекватної психокоригувальної терапії.

Міфи про психосоматику.
Усі хвороби від нервів.
Це навіть не міф, а жарт, у якому є частка правди, але лише частка. Якщо під «нервами» розуміти інтенсивні переживання, психоемоційні потрясіння, стрес, то вони є поширеним фактором ризику, тригером розвитку багатьох (але не всіх) захворювань. До того ж, фактор ризику чи провокуючий фактор – це не та саме, що причина. Для того, щоб стрес спровокував органічну патологію, відповідний орган чи система мають бути вразливими, схильними до захворювання. І запустити розвиток захворювання може не лише стрес, а й інші фактори. Наприклад, для артеріальної гіпертензії (гіпертонічної хвороби) куріння є значно більш вагомим фактором ризику, ніж стрес. Мігрень крім психологічних факторів можуть провокувати зміни гормонального фону, деякі продукти харчування та медикаменти, погодні умови, фізичні фактори (яскраве світло, гучний шум).

Люди з психосоматичними розладами – симулянти.
Така думка пов’язана з тим, що у пацієнтів з конверсійними та функціональними розладами не вдається виявити органічних порушень. Але методи функціональної діагностики та специфічні тести доводять, що це не симуляція. Вчені порівнювали активність певних ділянок головного мозку у пацієнтів з конверсійними розладами та людей, яких просили симулювати відповідне порушення руху чи чутливості, та виявили відмінності.

Якщо захворювання психосоматичне, лікувати його не потрібно, саме мине.
Ця хибна думка витікає з попередньої: якщо людина «вигадала» собі хворобу, вона так само може себе переконати, що здорова. Психосоматичні розлади обов’язково потребують лікування, й зазвичай навіть більш складного, ніж суто соматичні, не пов’язані з психологічними чинниками. В деяких випадках потрібно лікувати не тілесні прояви, а психічні розлади, що лежать в їх основі, в інших – поєднувати традиційну терапію органічних захворювань з психотерапією, психофармакотерапією (медикаментозною терапією психотропними препаратами).
Психосоматичні розлади невиліковні, якщо людина захворіла, то страждатиме все життя.
Думка, протилежна попередній, і так само хибна. Швидше за все, таке уявлення виникло через утруднену діагностику психосоматичних захворювань і відсутність міждисциплінарного підходу до лікування. Доки не поставлений правильний діагноз, ці захворювання лікують за стандартною схемою, як органічну патологію, а такий підхід не дає результату. Хворий або взагалі не відчуває полегшення, або симптоми дуже швидко повертаються. Якщо ж задіяти методи з арсеналу психотерапії та психіатрії, психосоматичні розлади успішно піддаються корекції. Головне – не боятися та не соромитися звернутись до психіатра, якщо спеціаліст з лікування соматичних патологій запідозрив психосоматику. Без вчасного проведення адекватної терапії психосоматизми загрожують тяжкими ускладненнями, серед яких є дійсно невиліковні.
Кожна органічна патологія пов’язана з певною пригніченою емоцією, рисою характеру, особливістю поведінки.
Розповідь про психосоматику та міфи буде неповною без згадки так званих «хвороб невідреагованих емоцій». Багато хто щиро вірить у такі твердження:
· горло болить у тих, хто боїться висловити власну думку;
· рак «поїдає» тих, хто часто злиться, але не показує цього;
· хвороба Паркінсона вражає тих, хто прагне тримати все під контролем (натомість вони втрачають контроль навіть над власним тілом);
· на аденоїди страждають діти, яким бракує батьківської любові.
Це 100% псевдонаукові вигадки, через які значною мірою було дискредитоване поняття «психосоматика», бо цілком реальні психосоматичні захворювання змішують з «хворобами невідреагованих емоцій», що є плодом чиєїсь бурхливої фантазії.
Отож, якщо лікар після численних обстежень і курсу терапії, що не дала відчутного результату, каже: «можливо, у вас психосоматика», не поспішайте звинувачувати спеціаліста, що він «щось таке вигадує», аби виправдати свою недостатню компетентність, нездатність поставити правильний діагноз і призначити ефективне лікування. Психосоматичні захворювання – це реальність, їх можливо і необхідно лікувати, як і будь-які інші захворювання, тільки у такому лікування обов’язково має брати участь клінічний психолог або психіатр.

Як подолати психосоматичні хвороби або знизити ризик їх розвитку.
Психосоматичні розлади неможливо подолати самостійно, потрібна допомога різних спеціалістів:
· клінічного психолога або психіатра, що з використанням методів психотерапії або медикаментозної терапії усувають першопричину розладу;
· вузькопрофільного спеціаліста (невролога, кардіолога, ендокринолога тощо), що працює з проявами захворювання, здійснює корекцію органічних порушень при психосоматизмах;
· реабілітолога, що проводить немедикаментозне лікування, спрямоване на відновлення порушених функцій, подолання болю.
Таке поєднання зусиль спеціалістів різного профілю називається міждисциплінарним підходом і є обов’язковою умовою успішного лікування.
Щоб знизити ризик розвитку психосоматичних розладів, потрібно лікувати невротичні, тривожні розлади, а також підвищувати стресостійкість та опановувати методи швидкого подолання гострого стресу. З метою профілактики також варто дотримуватись принципів психогігієни:
· обмежувати сприйняття негативної інформації, менше дивитись (читати) кримінальну хроніку чи новини, пов’язані з війною, натомість слухати легку музику, дивитись світлі, оптимістичні фільми;
· «залишати роботу на роботі», чітко дотримуватись режиму праці та відпочинку, завести окремі сім-карти для ділових та особистих контактів і відключати першу у вільний час;
· коли здається, що все дуже погано, згадайте про найбільш травмуючу, драматичну подію у вашому житті та порівняйте з нею теперішні події, можливо, вони не варті переживань;
· фізична активність, вона добре допомагає скинути нервове напруження та звільнити думки від негативу.

3.3 Когнітивно-поведінкова терапія.
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Рис 3.3.1 Принципи КПТ


Когнітивно-поведінкова терапія (КПТ) є комплексним та інтегративним напрямом психотерапії, що базується на колаборації когнітивного та поведінкового підходів.
Когнітивний підхід: Базується на постулаті, що психічні розлади та особистісні проблеми спричинені дисфункціональними переконаннями, нелогічними поглядами та дезадаптивними життєвими принципами. Ці
внутрішні установки формують дисфункціональні стереотипи мислення, які призводять до складних або нерозв'язних ситуацій.
Поведінковий підхід: Спирається на теорію умовних рефлексів, стверджуючи, що нездорова, неадекватна або проблемна поведінка є результатом неправильно сформованих навичок. Корекція досягається через принципи заохочення (підкріплення) бажаних патернів і відсутність винагороди (екстинкція) за помилкові реакції.
КПТ гармонійно поєднує ці основи, розглядаючи будь-яку проблемну ситуацію чи психічний розлад як наслідок дезадаптивного патерну поведінки, в основі якого лежать негативні (деструктивні) думки та переконання індивіда.
Приклад (Соціальна дезадаптація): Формування екстремістської поведінки підлітка ілюструє інтеграцію КПТ. Спочатку відбувається когнітивна індоктринація (закріплення нацистських переконань шляхом однобічної подачі інформації), а потім поведінкове закріплення (спонукання до агресивних дій).

Структура та цілі терапевтичного курсу.
Лікування в КПТ завжди здійснюється за двома паралельними напрямками: корекція способу мислення та модифікація патернів поведінки.
Основна мета КПТ:
Усвідомлення та корекція деструктивних (некорисних) думок та, як їхній наслідок, зміна дисфункціональних патернів поведінки.
Основні завдання терапії:
У процесі досягнення мети психотерапевт спільно з пацієнтом виконує такі завдання:
Виявлення: Ідентифікація руйнівних когнітивних установок, що сформували неправильну поведінку.

Корекція переконань: Викорінення неадаптивних переконань та їх заміщення на нові, більш раціональні та корисні.
Поведінкова корекція: Одночасне застосування методів поведінкової психотерапії (імітаційне навчання, рольові тренінги, БОС-процедури, аверсивна, стрес-прищеплювальна або імплозійна терапія).
Відпрацювання та закріплення: Формування та закріплення нових навичок та переконань.
Генералізація: Відстеження успішності перенесення досягнутих результатів у реальне життєве середовище.
Превенція рецидивів: Досягнення мінімальної ймовірності повернення проблем і розладів.
Комплексність КПТ забезпечує її високу ефективність як при вирішенні особистісних проблем (депресивні стани, невпевненість), так і при лікуванні важких психічних розладів (афективних, психотичних). У комплексній терапії КПТ також сприяє підвищенню ефективності призначених медикаментозних препаратів та успішному вирішенню проблем міжособистісної взаємодії.
 Показання та сфера застосування:
КПТ має широкий спектр застосування і є методом вибору при лікуванні значної кількості психічних та психосоматичних розладів:
Тривожні розлади: Фобії, страхи, панічні атаки, Обсесивно-компульсивний розлад (ОКР), Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР).
Розлади настрою: Депресії.
Розлади поведінки: Девіації харчової поведінки, залежності.
Соматичні та пов'язані з ними розлади: Соматоформні розлади, порушення сну, сексуальна дисфункція.
Особистісні та соціальні проблеми: Низька самооцінка, комплекси, соціальна дезадаптація, розлади особистості.

КПТ не має вікових обмежень і успішно застосовується від дітей раннього віку (схильність до аутизму) до людей похилого віку (деменції), а також як допоміжний елемент комплексної програми реабілітації при органічних захворюваннях мозку та важких психічних/соматичних відхиленнях.
Протипоказання та принципи роботи.
Протипоказання до застосування КПТ є відносними і переважно стосуються ситуацій, де її ефективність може бути низькою, або де потрібне першочергове медикаментозне втручання:
Гострі стани: Психози в стадії загострення та стани, що загрожують життю пацієнта чи оточення.
Глибокі когнітивні порушення: Розумова відсталість, що унеможливлює виконання завдань психотерапевта та формування усвідомлення.
У таких випадках КПТ може бути використана як допоміжний елемент до основного медикаментозного лікування.
Ключові принципи КПТ.
Індивідуальна концептуалізація: Створення унікального розуміння розладу в контексті конкретного пацієнта.
Співпраця та союз: Формування міцного довірчого терапевтичного союзу між фахівцем та пацієнтом.
Результатоорієнтованість: Чітка орієнтація на досягнення результату та фокусування на проблемних патернах.
Орієнтація на сьогодення: Зосередження на поточних проблемах.
Обмеження в часі: Курс часто має часові обмеження (наприклад, до 15 сеансів), що підвищує його ефективність.
Навчання: Пацієнт навчається бути "психотерапевтом для самого себе" (self-help).
Структурованість: Кожен сеанс має чітку структуру без імпровізації.
Самоконтроль: Невід'ємною частиною терапії є самоконтроль, самоінструкції та саморефлексія.

Основний акцент робиться на зміні думок та настрою, що автоматично тягне за собою бажане коригування поведінки.

Методи.
Реципрокна інгібіція
Негативні, руйнівні думки і патерни поведінки заміщуються позитивними і творчими. 
Наприклад: батьки переконали доньку-підлітка, що у 12 років фіолетовий колір волосся не є доречним і забороняється статутом школи, натомість нічого не змогли їй запропонувати і та відмовившись від такої зачіски, захопилася пірсингом.
За допомогою реципрокної інгібіції психотерапевт методом проб і помилок буде пропонувати підлітку альтернативні варіанти, які їй сподобаються і в той же час матимуть позитивний ефект. Це може бути отримання початкових навичок перукарства і створення унікальних красивих зачісок, або уроки підліткового мейк-апу, чи захоплення показом високої моди.

Раціонально-емотивний метод.
 Людина повинна усвідомити, що всі його думки і поведінка повинні бути узгоджені з реальною мрією, яку можна досягти. Наприклад, навіщо палити? Так, це забезпечує миттєве задоволення, заспокоює. Але в перспективі це призводить до жовтих зубів, несвіжого дихання, захворювання легень, в тому числі раку. Набагато корисніше придбати іншу звичку – бігати вранці. Це дозволить зберегти молодість і гарне самопочуття в майбутньому. Застосовуючи раціонально-емотивний метод, психотерапевт також пояснює пацієнту, що нездійсненні мрії – основне джерело депресій і неврозів, тому їх потрібно своєчасно коригувати.
Самоконтроль.
 Частково техніка виконання даної вправи вже була описана вище. Уявіть в своїй голові велику червону кнопку «Стоп». Почніть думати про те, як вас принизив колишній, – натисніть і переключіться на щось позитивне і конструктивне. Під час роботи рука потягнулася до телефону, щоб пограти, – натисніть і продовжуйте працювати.
Лікування неврозів за допомогою терапії.
 Когнітивно-поведінкова терапія використовується для лікування різноманітних захворювань, чий список великий і неосяжний. В цілому, використовуючи її методи, лікують страхи і фобії, неврози, депресії, психологічні травми, панічні атаки і іншу психосоматику. Методів когнітивно-поведінкової терапії багато, а їх вибір залежить від конкретної людини і його думок. Наприклад, існує техніка – рефреймінг, при якій психотерапевт допомагає хворому позбутися жорстких рамок, в які він себе загнав. Для того, щоб краще розуміти себе, хворому може пропонуватися ведення своєрідного щоденника, в який записуються почуття і думки. Такий щоденник буде корисний і доктору, так як він зможе підібрати більш відповідну програму. Психолог може навчити свого пацієнта позитивному мисленню, що замінить сформовану негативну картину світу. Біхевіоральний підхід має цікавий спосіб – нові ролі вчителів, при яких пацієнт дивиться на проблему з боку, як ніби вона відбувається в іншої людини, і намагається дати поради. Для лікування фобій або панічних атак поведінкова психотерапія використовує імплозивну терапію. Це так зване занурення, коли хворого навмисно змушують згадати те, що сталося, як би пережити заново. Також використовують систематичну десенсибілізацію, яка відрізняється тим, що пацієнта попередньо навчають способам релаксації. Такі процедури спрямовані на знищення неприємних і травмуючих емоцій.

Застосування методів когнітивної психотерапії реалізується через чітко структуровану стратегію, спрямовану на ідентифікацію, аналіз та корекцію дисфункціональних когнітивних патернів клієнта.

	Етап
	Основний зміст та завдання фахівця

	I.Виявлення проблемного поля та когнітивних патернів (Слухання)
	Терапевт здійснює недирективне слухання, дозволяючи клієнту самостійно окреслити коло своїх проблем. Завдання фахівця полягає у виявленні шаблонних (автоматичних) думок та глибинних переконань, якими клієнт послуговується.

	II.Аналіз ситуаційних реакцій (Обговорення)
	Фахівець обговорює з клієнтом повсякденні ситуації, що викликають занепокоєння. Акцент робиться на конкретних когнітивних реакціях (думках), що виникають у стані тривоги чи дискомфорту, з метою концептуалізації мислення клієнта в проблемних умовах.

	III.Когнітивна реструктуризація (Вправи)
	Терапевт пропонує низку вправ, спрямованих на модифікацію дезадаптивних думок та переконань. Мета — допомогти клієнту трансформувати або трансцендувати виявлені шаблонні думки.


Таблиця 3.3.1 Застосування когнітивної психотерапії

Техніки когнітивної реструктуризації.
Для зміни шаблонного негативного мислення застосовуються такі ключові методики:
Боротьба з негативними думками та свідома заміна (Thought Challenging): Методика спрямована на активне оскарження (дебатування) негативних автоматичних думок, виявлення їхньої нелогічності та подальшу свідому заміну на більш раціональні та адаптивні когнітивні конструкції.
Альтернативне сприйняття проблеми (Reframing): Зміна ставлення клієнта до негативної ситуації. Суть полягає у навчанні клієнта бачити множинні (альтернативні) перспективи ситуації, а не лише її негативний аспект, що знижує емоційну реактивність.
Переосмислення негативного досвіду (Reappraisal): Робота з травматичним або негативним досвідом минулого. Клієнт переосмислює подію, визначаючи, звідки виникло і як сформувалося дисфункціональне переконання, яким він послуговується в нинішньому житті. Це дозволяє деконструювати причинно-наслідковий зв'язок між минулим досвідом та поточним мисленнєвим шаблоном.
Використання уяви (Imagery Techniques): Уявлення альтернативної реальності, в якій індивід застосовує нові, конструктивні підходи до життя. Ця техніка допомагає візуалізувати бажані поведінкові та когнітивні зміни.

Механізм терапевтичної дії.
Когнітивна психотерапія виходить з того, що проблемний стан є результатом неусвідомлених шаблонних думок самого клієнта.
Фахівець допомагає виявити ці шаблони, які часто залишаються непоміченими. Після їхньої ідентифікації клієнт отримує можливість свідомо їх трансформувати. У випадках, коли змінити негативне мислення є надто складним, пріоритетним стає зміна ставлення до ситуації, що передбачає розвиток навички диференційованого сприйняття (здатність бачити як негативні, так і позитивні аспекти).

Психотерапія Аарона Бека.
 Внесок Аарона Бека в розвиток психотерапії
Аарон Темкін Бек (Aaron T. Beck), видатний американський психіатр, є засновником когнітивної психотерапії — одного з найбільш емпірично обґрунтованих напрямів у сучасній психотерапії.
 Когнітивна теорія депресії
На основі клінічних обстежень пацієнтів із невротичною депресією А. Бек сформулював концепцію, згідно з якою депресивні та невротичні розлади розвиваються в індивідів, які демонструють характерні когнітивні спотворення, що відомі як Когнітивна тріада Бека (The Cognitive Triad):
Негативний погляд на себе (Self): Стійке зниження самооцінки та почуття власної гідності.

Негативний погляд на світ/досвід (World/Experience): Песимістичне сприйняття поточних подій, навіть тих, що можуть об'єктивно викликати позитивні емоції.
Негативний погляд на майбутнє (Future): Відчуття безсилля, безнадії та тенденція прогнозувати лише негативні події.
Методичні особливості терапії Бека
У Когнітивно-поведінковій терапії (КПТ) Бека робота з розладами особистості та іншими проблемами здійснюється на принципах співпраці (колаборації) між пацієнтом та терапевтом.
Терапевтичний сеанс часто будується як сократівський діалог — серія цілеспрямованих запитань та відповідей. Кожне запитання спрямоване на:
· Просування пацієнта в усвідомленні його проблеми.
· З'ясування та експериментальну перевірку негативних суджень і стереотипів.
· Знаходження конструктивних шляхів вирішення ситуації.

Пацієнт навчається розуміти наслідки своєї деструктивної поведінки та когнітивних спотворень, а також самостійно чи спільно з фахівцем збирати та перевіряти інформацію на практиці.
Сутнісно, КПТ Аарона Бека являє собою структуроване навчання або тренування, яке дає змогу індивіду своєчасно виявляти негативні автоматичні думки, проводити їх критичний аналіз (оцінювати "за" і "проти") та модифікувати шаблони поведінки на більш адаптивні, що забезпечують позитивні результати.


Де застосовують когнітивно-поведінкову терапію.
Когнітивно-поведінкова терапія (КПТ) має широке застосування. На індивідуальному рівні вона є ефективною для осіб, які переживають суб'єктивний дискомфорт, відчуття неуспішності, низької самооцінки чи невпевненості. У таких випадках КПТ допомагає виявити дисфункціональну модель мислення, яка ініціювала негативний емоційний стан, та замістити її на раціональну й адаптивну.
КПТ є методом лікування першої лінії для значної кількості психічних розладів, зокрема:
Афективні розлади: Депресія, схильність до суїциду, біполярний афективний розлад (раніше маніакально-депресивний психоз).
Тривожні розлади: Генералізована тривожність, панічні атаки, необґрунтовані страхи, соціальна фобія, помисливість.
Поведінкові та залежності: Різні види залежностей (включно з алкогольною), харчові порушення (анорексія, булімія), антисоціальна поведінка (клептоманія, садизм), Синдром дефіциту уваги та гіперактивності (СДУГ).
Міжособистісні проблеми: КПТ сприяє подоланню труднощів у взаємовідносинах та формуванню навичок встановлення нових соціальних і романтичних зв'язків.

Ключові техніки когнітивної психотерапії.
Терапевтичний процес КПТ формує у пацієнта стійкий, раціональний погляд на події власного життя, що є основою для запобігання рецидивам розладів. Навчений індивід здатний систематично відслідковувати негативні емоції та трансформувати їх у раціональні когнітивні установки.
Техніки КПТ поділяються на дві основні групи:
А. Техніки виявлення автоматичних думок
Ці методи спрямовані на ідентифікацію негативних автоматичних думок (НАД).
Опитування та рольове програвання: Основним способом є сократівський діалог та структуроване опитування пацієнта, доповнене рольовим програванням ситуацій, що дозволяє виявити НАД у момент їхнього виникнення.

Перевірка валідності: Після виявлення НАД терапевт проводить логічний аналіз та поведінкову перевірку думки. Це дозволяє встановити, чи є переконання "міфологемою" (когнітивним спотворенням), чи ж воно має певну реальність, але не усвідомлюється. Терапевт обов'язково встановлює взаємозв'язок між автоматичною думкою, травматичною ситуацією та патологічною емоційною реакцією.

Б. Техніки когнітивної реструктуризації
Ці методи спрямовані на доведення необґрунтованості НАД та їхню подальшу корекцію. Людина відмовляється від неадаптивної думки лише тоді, коли переконана у її нераціональності.
Декатастрофізація ("Що, якщо?"): Перевірка обґрунтованості думки через аналіз її наслідків. Пацієнт уявляє найгірший сценарій, який його лякає, і часто усвідомлює, що реальні наслідки не є катастрофічними.
Поведінковий експеримент: Пацієнту пропонуються невеликі, досяжні завдання. Їх успішне виконання, наприклад, у випадку депресії та відчуття неспроможності, відновлює віру у власні сили.
Порівняння та емпатія: Терапевт може запропонувати пацієнту порівняти свою ситуацію з іншим випадком (або вигаданим аналогом). Співчуття до іншої особи з аналогічною проблемою може призвести до трансформації негативного ставлення до себе на жалість та симпатію.
Катарсис: Техніка, що спонукає пацієнта до емоційного вираження (виговоритися, поплакати) з метою розрядки емоційного напруження.
Домашні завдання та самоконтроль: Протягом курсу пацієнт систематично виконує домашні завдання: відстежує та фіксує НАД у спеціальному щоденнику, читає рекомендовану літературу.
КПТ переважно має індивідуальний характер, але також ефективно застосовується у груповій формі для оцінки та корекції раціональності мислення й поведінки її учасників.

 Взаємовідносини «Пацієнт – Терапевт».
Ефективність КПТ критично залежить від встановлення коректного та довірчого терапевтичного альянсу. Лікар та пацієнт спільно визначають проблему та цілі.
Терапевт повинен володіти високою емпатією та навичками побудови бесіди, зокрема Сократичним діалогом. Цей діалог допомагає пацієнту ідентифікувати емоції та відчуття, а фахівцю — визначити спосіб мислення клієнта та обрати найбільш ефективну тактику подальшої терапії.


 Десять основоположних принципів когнітивно-поведінкової терапії.
Робота терапевта в рамках КПТ базується на десяти ключових принципах, які визначають стратегію та динаміку терапевтичного процесу:
Актуалізація проблеми: Ситуація клієнта є динамічним, а не статичним показником. Терапевт повинен постійно актуалізувати своє уявлення про клієнта та його проблему відповідно до змін, що відбуваються в процесі усвідомлення.
Терапевтичний альянс: Необхідна умова ефективності – створення міцного терапевтичного зв'язку та атмосфери повної довіри й емоційного прийняття. Це дозволяє клієнту зануритися у власні глибинні думки та почуття, а потім безпечно поділитися ними.
Активна співпраця: Терапія є виключно командною роботою та рівноправним партнерством. Акцент активності може зміщуватися між сторонами, але процес завжди передбачає спільну роботу.
Результатоорієнтованість: Мета терапії (поставлена на початку) завжди має залишатися в полі зору. Кожен спільний крок повинен неодмінно вести до планованого результату шляхом формулювання, оцінки та поступового вирішення основної проблеми.

Фокус на сьогоденні: Проблема розглядається та усувається тут і зараз. Звернення до минулого чи майбутнього розглядається лише через призму теперішнього часу і має бути виправдане терапевтичною метою.
Навчання самостійності: Ключове завдання терапевта — не лише пропрацювати проблему, а й навчити клієнта цьому процесу. Клієнт повинен стати суб'єктом власного дослідження, навчитися самостійно фіксувати, передбачати та усувати негативні когнітивні моменти.
Обмеження в часі (Time-Limited): Терапевтичний процес не є нескінченним і, як правило, обмежений певною кількістю сеансів (часто до 14), хоча періодичність визначається індивідуально.
Структурованість сеансу: Кожна зустріч проводиться суворо за планом і має чітку структуру. Це максимізує ефективність використання часу, прискорює досягнення мети і сприяє тому, що пацієнт засвоює цей ритм для подальшої самостійної роботи.
Когнітивне перенавчання: За допомогою різних методик КПТ навчає індивіда ідентифікувати у власному мисленнєвому потоці дисфункціональні думки, установки та висновки і формувати на них адаптивну реакцію.
Зміна установок: Методи застосовуються з метою замінити звичні руйнівні установки, поведінку та емоційний стан на продуктивні, що сприяють якісному функціонуванню.

Переваги та ефективність КПТ.
Основною перевагою когнітивно-поведінкової терапії є виразний і видимий результат, що позитивно впливає на всі сфери життя пацієнта.
Фахівець допомагає клієнту критично сприйняти та проаналізувати негативні установки, які впливають на його почуття та поведінку. На основі цих навичок формується нове мислення, що коригує реакцію на конкретні ситуації, змінює їхнє сприйняття і, відповідно, модифікує поведінку.

Завдяки КПТ можна ефективно усунути проблеми, що спричиняють дискомфорт, зокрема:
Залежності: Алкогольна та наркотична залежність.
Тривожні розлади: Різні фобії та страхи.
Особистісні бар'єри: Надмірна сором'язливість і нерішучість.
Тривалість курсу є відносно короткою (близько 3-4 місяців), хоча в індивідуальних випадках може бути скоригована фахівцем.

Спеціальні методики.
Терапевтична роль спеціальних методик КПТ
Для лікування деяких важких психічних розладів застосовуються спеціалізовані методики когнітивної терапії. Вони інтегруються з фармакотерапією та іншими видами психіатричної допомоги. Метою є зниження інтенсивності клінічної симптоматики та підвищення ефективності основного лікування.
Серед спеціальних методик КПТ найчастіше використовуються підходи для корекції таких патологій:
Корекція Обсесивно-компульсивного розладу (ОКР).
При корекції Обсесивно-компульсивного розладу (ОКР) застосовується метод "Чотирьох кроків", розроблений психіатром Джеффрі Шварцом.
Суть методу полягає у зміні чи спрощенні нав'язливих думок та ритуалів, щоб мінімізувати їхню вираженість.
Ключові завдання терапії:
Усвідомлення хвороби: Пацієнт має визнати, що частина його побоювань спровокована розладом, а не є реальною загрозою.
Розмежування: Терапевт допомагає чітко розмежувати реальні побоювання та ті, що викликані ОКР.
Формування нової моделі: Демонструється модель поведінки здорової особи. Як приклад часто обираються авторитетні для пацієнта особи.

Поетапна робота: Робота ведеться послідовно через чотири кроки, звідки походить назва методики.

Терапія Шизофренії
Шизофренія є розладом, пов'язаним зі стійкими змінами у корі головного мозку, і вважається невиліковною. Однак, методи когнітивної та поведінкової терапії дозволяють пацієнтам прийняти захворювання та згладжувати його клінічні прояви.
При наявності галюцинаторних або маячних переживань (наприклад, розмови з вигаданими образами) психотерапевт працює над реалізацією усвідомлення пацієнтом нереальності його співрозмовника. Поступове усвідомлення того, що співрозмовник є продуктом уяви, знижує важливість цих розмов, і з часом частота та інтенсивність викликання вигаданого образу зменшується.
Когнітивний підхід до лікування залежностей.
Алкоголізм, наркоманія та інші види патологічних залежностей також асоціюються з дисфункціональними автоматичними думками.
Особливість когнітивного підходу полягає у фокусуванні на довгострокових планах та життєвих пріоритетах пацієнта. Терапія розпочинається з роз'яснення базової біологічної мети — виживання. Пояснюється, що природні джерела задоволення (їжа, соціальні зв'язки) пов'язані з виживанням, тоді як процеси, що шкодять життю (патологічна залежність), асоціюються з негативними відчуттями.
У залежних осіб формується неприродне джерело задоволення, яке витісняє природні радості. Пацієнт ставить за мету отримання насолоди штучним шляхом, що шкодить його здоров'ю та виживанню.
Мотиваційна робота: Терапевт переконує пацієнта, що досягнення правильних, конструктивних цілей можливе і дозволить позбутися депресивних станів та болісних повернень у реальність.

Підвищення самооцінки: Природне підвищення настрою досягається шляхом покращення якості життя, підвищення самооцінки та соціального статусу.
Карта бажань: Психотерапевти складають "карту бажань" — схему, що візуалізує взаємозв'язок базових цінностей, інстинктів та складних асоціацій із довгостроковими цілями. Ця карта демонструє, яким чином залежність шкодить довгостроковим планам і перешкоджає отриманню повноцінного задоволення.
Ця методика також ефективна для корекції інших згубних звичок, як-от обжерливість, ігроманія чи інтернет-залежність.
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Аналіз сутності стресу та його впливу на організм дозволяє класифікувати його прояви за чотирма основними доменами: інтелектуальним, поведінковим, емоційним та фізіологічним.
Інтелектуальні:
Зниження когнітивних функцій: погіршення уваги та пам'яті. Характерне ігнорування переконливих аргументів та домінування помилкових або неадекватних мотивів у процесі прийняття рішень.
Поведінкові:
· Порушення психомоторики: Підвищене м'язове напруження, тремор кінцівок, порушення ритму дихання, зміна тембру голосу, зниження швидкості сенсомоторної реакції та порушення мовленнєвих функцій.
· Порушення режиму дня: Скорочення тривалості сну, зміщення робочих циклів (наприклад, на нічний час), відмова від корисних звичок та їх заміна на неадекватні способи компенсації стресу.
· Професійні порушення: Збільшення кількості помилок при виконанні звичних робочих операцій, хронічний дефіцит часу, зниження продуктивності професійної діяльності.
· Порушення соціально-рольових функцій: Обмеження часу, що приділяється спілкуванню з близькими, підвищення конфліктності, зниження сензитивності у міжособистісній взаємодії, поява ознак антисоціальної поведінки.
Фізіологічні:
Зміни у вегетативній нервовій системі: Тахікардія або порушення регулярності пульсу, підвищення артеріального тиску, дисфункції шлунково-кишкового тракту (ШКТ), зниження електричного опору шкіри.
Емоційні:
Прояви подразливості, гніву, агресії, що можуть прогресувати до афективних станів.
Оцінка рівня стресу здійснюється за допомогою двох основних груп методів: об'єктивних та суб'єктивних.
А. Об'єктивні методи
Ці методи базуються на фіксації фізіологічних та психомоторних показників, що не залежать від суб'єктивного сприйняття індивіда.
· Оцінка стану серцево-судинної та дихальної систем організму.
· Аналіз активності вегетативної нервової системи (наприклад, варіабельність серцевого ритму).
· Оцінка психомоторних реакцій організму (наприклад, швидкість реакції, координація).

Б. Суб'єктивні методи
Ці методи базуються на самооцінці та звітах індивіда про власний стан.
· Психологічні тести: Використання стандартизованих бланкових та проективних методик.
· Інтроспекція: Самомоніторинг (самоспостереження) та фіксація внутрішнього емоційного та фізичного стану під час стресу.
Для прогнозування розвитку стресових станів та оцінки стійкості індивіда застосовуються такі методики:
· Використання ідентичних стресорів (наприклад, повторне моделювання ситуації).
· Застосування дозованих тестових стресів у лабораторних умовах.
· Мисленнєве моделювання потенційно стресогенних ситуацій (візуалізація).
· Прогнози на основі психологічних тестів та опитувальників (предиктивна валідність).
· Застосування математичних моделей для оцінки ризику.
· Створення модельної стресорної ситуації за допомогою різноманітних засобів (імітація).
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