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Дімітріу С.Д.  «Я» образ у людей із психосоматичними розладами. 

У магістерській роботі розкрито теоретичні та емпіричні результати  

вирішення проблем становлення «Я» образу людей, які мають 

психосоматичні розлади. Проаналізовано чинники, що впливають на 

виникнення психосоматичних розладів їх психологічні особливості, 

розкрито соціально-психологічні виміри ставлення особистості до себе, які 

були виявлені під час проведення дослідження. Встановлено особливості 

впливу особистісних якостей, які зумовлюють порушення «Я» образу. В 

роботі представлено основні психологічні характеристики і особистісні 

риси людей з психосоматичними розладами. Описано зміст і методи 

реабілітації людей із психосоматичними розладами, внаслідок порушення 

образу «Я».  

Ключові слова: образ «Я», психосоматичні розлади, особистість,  

самооцінка, самосвідомість, упевненість у собі.  

 

 

Dimitriu S.D. The master's thesis reveals the theoretical and empirical 

results of solving the problems of self-image formation of people with 

psychosomatic disorders. The factors affecting the occurrence of psychosomatic 

disorders and their psychological features are analyzed, the socio-psychological 

dimensions of the individual's attitude towards himself, which were revealed 

during the research, are revealed. The specifics of the influence of personal 

qualities that lead to a violation of the self-image have been established. The work 

presents the main psychological characteristics and personality traits of people 

with psychosomatic disorders. The content and methods of rehabilitation of 

people with psychosomatic disorders due to violation of the "self-image" are 

described. 

Key words: self-image, psychosomatic disorders, personality, self-esteem, 

self-awareness, self-confidence.  
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ВСТУП 

Актуальність 

Виникнення психосоматичних розладів у людей є дуже поширеним 

явищем. Особливо це характерно для країн з високим рівнем життя. До того 

ж, у наш час спостерігається стійка тенденція до збільшення кількості 

людей, що мають психосоматичні розлади, у зв'язку з прогресуючою 

стресогенністю суспільства. 

Походження психосоматичних розладів та фізичний характер 

симптомів захворювання мають велике значення як у поліклінічних, так і в 

стаціонарних мережах. За статистикою 1/3 пацієнтів, які звертаються за 

медичною допомогою, в основному страждають на емоційні розлади [26].  

Частота психосоматичних розладів коливається від 15% до 60% у 

загальній чисельності населення та від 30% до 57% за першого звернення 

хворих за медичною допомогою. Серед контингенту багатопрофільних 

стаціонарів  психосоматичні розлади виявлено у 53,6% випадків пацієнтів. 

За об’єднаними даними ВООЗ, від 38% до 42% всіх пацієнтів, які 

відвідують кабінети соматичних лікарів, належать до групи психосоматиків. 

За останні 25–30 років спостерігається різке зростання числа 

психосоматичних хворих. Це стосується перш за все захворювань 

шлунково-кишкового тракту, серцево-судинної системи, хронічних 

неспецифічних захворювань і ендокринних розладів. Характерно, що 

пацієнти, які страждають від психосоматичних захворювань, тривалий час, 

а іноді навіть роками, безуспішно лікуються у лікарів різних 

спеціальностей, мігруючи від одного до іншого [5]. 

На сьогоднішній час кожна людина щодня переживає багато 

стресових ситуацій. Все це викликає перенапруження функцій життєво 

важливих систем організму людини. Часто вона не в змозі адаптуватися до 

них. Нажаль, це може зумовити виникнення соматичних та психічних  

розладів. Причина психосоматичних розладів – сильні емоційні 

переживання, стрес та моральні травми. Причому, коли психіка людини не 
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справляється з проблемами, негатив відкладається у підсвідомості та 

проявляється у вигляді «збоїв» організму [8]. 

У сучасній науці розділ психосоматики представляють дослідження, 

що висвітлюють ставлення людини до себе, зокрема  самооцінка та  її роль 

у житті людини  в патогенезі соматичних захворювань, зв'язок 

патохарактерологічних і поведінкових особливостей з чутливістю або 

стійкістю до певних соматичних захворювань, залежність реакції на 

хворобу від типу особистісного складу, віку, вплив деяких методів 

лікування на психічний стан особистості [19]. 

Особливості виникнення та розвитку психосоматичних розладів 

внаслідок порушення «Я» образу  викладені в працях таких  сучасних 

зарубіжних дослідників Е. Вульф, К. Кіскер, М. Лінден, В. Мейнснер, Р. 

Персаунд, Г. Розе, Г.Фрейбергер, Е. Шортер, Д. Бєкоєва (вивчення причин і 

особливостей психосоматичних розладів), С. Дьомін (дослідження 

особистісних особливостей пацієнтів з різними психосоматичними 

станами), Б. Карвасарский (дослідження симптомів при психосоматичних 

хворобах), Н. Русіна (психотерапія пацієнта психосоматичного профілю), Д. 

Колєсніков, С.Рапопорт, Л. Вознесенська (дослідження особливостей 

психосоматичних захворювань) та ін. 

Серед українських вчених, що вивчають психосоматичних хворих 

можна відзначити Д. Харченко (дослідження психологічних та 

психофізіологічних особливостей осіб із психосоматичними розладами), К. 

Проноза (дослідження особливостей реабілітації психосоматичних хворих), 

Л. Перетятько та М. Тесленко (дослідження психосоматичних розладів), І. 

Савенкова (хронопсихологічне прогнозування перебігу захворювань у 

психосоматичних хворих), А. Шевчук (психосоматичні порушення у 

постраждалого населення внаслідок надзвичайної ситуації) та ін.  

В роботі Б.В. Купріянова розглядається соціальне виховання дітей з 

психосоматичними розладами в установі додаткової освіти. Особливості 

соціалізації в установах додаткової освіти в контексті вивчення проблеми 
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психосоматичних розладів у дітей досліджували: І.А. Маслова, 

A.B. Мудрик, А.Т. Паршиков та ін.  

Таким чином, проблема виникнення психосоматичних розладів 

внаслідок порушення «Я» образу у людини  викликає багато інтересу у 

дослідників, однак є недостатньо вивченою.   

Мета:ҚособливостіҰвпливуҰ«Я»ҰобразуҰнаҰвиникнення 

психосоматичних розладів та реабілітація  психосоматичних  хворих.   

Завдання:  

1. Проаналізувати наукові підходи до проблеми формування обоазу «Я» та 

особливостей його впливу на виникнення психосоматичних розладів;   

2. Виділити діагностичні критерії аналізу психологічних особливостей осіб 

з психосоматичними розладами; 

3. Проаналізувати особливості структури образу «Я» у людей з 

психосоматичними розладами; 

4. Дослідити та виявити основні чинники, що впливають на виникнення 

психосоматичних  розладів ; 

5. Скласти програму по реабілітації людей із психосоматичними розладами 

внаслідок порушення образу «Я»; 

6. Визначити результативність авторської програми реабілітації та 

встановити найбільш ефективні методи роботи із психосоматичними 

хворими.  

Об'єкт:  «Я»образ особистості 

Предмет: особливості порушення «Я» образу  та методи реабілітації 

осіб з психосоматичними розладами  

Гіпотеза: існують індивідуально-психологічні відмінності  людей з 

порушеним «Я» образом та осіб, у яких він в нормальному стані. 

Спотворене самосприйняття особистості, низька самооцінка можуть стати 

причиною виникнення психосоматичних розладів.  

Реабілітація психосоматичних розладів особистості, які негативно 

впливають на її професійну діяльність, загальне самопочуття та 
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психологічне здоров'я можливе за умов проведення цілеспрямованої 

роботи, яка базується на використанні різноманітних засобів реабілітації, в 

тому числі активного соціально-психологічного навчання і тренінгової 

роботи. 

Методи і методики дослідження.   

У роботі були використані наступні методи: 

-теоретичні – аналіз, співставлення, класифікація й узагальнення 

теоретичних та експериментальних даних;  

-емпіричні – тестування, опитування, включене спостереження, 

анкетування, бесіда;  

-формуючі (соціально-психологічний тренінг та активне соціально-

психологічне навчання); 

-методи математико-статистичної обробки даних. 

У дослідженні використовувалися наступні методики: Методика 

багатофакторного дослідження особистості Р. Кеттелла (форма А), Шкала 

депресії Гамільтона (HAMD), Анкета вивчення факторів, які призвели до 

проблем здоров’я, оцінка потреб пацієнта в реабілітації, модальний аналіз 

існуючих проблем пацієнта, Шкала соматичних симптомів – Somatic 

Symptom Scale – 8 (SSS-8),  методика Вербальна діагностика самооцінки 

особистості (Н.П. Фетіскін, В.В. Козлов, Г.М. Мануйлов), методика Т. Лірі 

(«Діагностика міжособистісних відносин» 

Надійність і вірогідність результатів дослідження забезпечена 

комплексним підходом до предмету вивчення, застосуванням методів, 

адекватних завданням дослідження, широким спектром використаних 

психодіагностичних методик, достатнім обсягом виборки та її 

репрезентативністю, сучасними методами організації експерименту і 

статистичної обробки результатів.   
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Наукова новизна полягає в тому, що:  

- вперше предметом теоретичного та експериментального 

дослідження стало вивчення особливості порушення образу «Я» осіб з 

психосоматичними розладами та шляхів і засобів їх реабілітації. 

- доповнено наукові знання про структуру «Я» образу, особливості 

впливу на соматичний стан людини.  

- визначено комплекс методик для діагностики рівня самоставлення 

індивіда, його уявлення про себе та рівня його самооцінки.   

- обгрунтовано доцільність і розкрито можливості використання 

методів групової реабілітації, з метою корекції «Я» образу людини, та 

поліпшення  соматичного здоров‘я.  

- розроблено й апробовано авторську програму реабілітації осіб з 

психосоматичними розладами, спрямовану на розвиток особистості, стійке 

підвищення самооцінки та адекватного самоставлення, яка призведе до 

формування позитивної оцінки свого «Я» образу.  

Теоретичне значення роботи полягає у:  

- розширенні та поглибленні наукових знань про «Я» образ 

особистості та його змістовні характеристики;   

- встановленні зв’язку між образом я та особливостями виникнення 

психосоматичних розладів особистості; 

- визначенні особливості формування у особистості уявлення про себе 

та його впливу на соматичний стан людини; 

- розробці комплексної програми, яка націлена на поліпшення 

соматичного та психічного здоров‘я людини.  

Практичне значення дослідження полягає в тому, що отримані в 

роботі наукові дані, розроблена експериментальна програма, яка має на меті 

формування у людини позитивної оцінки свого «Я» образу,можуть бути 

використані в підготовці майбутніх психологів у вищому навчальному 

закладі, в системі підвищення кваліфікації психологів, роботі практичного  

психолога в закладах охорони здоров‘я та соціального забезпечення. 
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 Запропонована програма діагностики та подолання наслідків 

спотвореного самосприйнята та порушеного образу «Я» може допомогти 

практичним психологам у проведенні психотерапевтичних і реабілітаційних 

заходів з особами, що мають психосоматичні розлади. Описані в програмі 

методи можуть бути використані у психологічній роботі з людьми з метою 

рефлексії уявлень про себе, як особистість, ризширення уяви людей про 

себе, свої сильні сторони, сприяння формуванню адекватної самооцінки та 

самоставлення та подолання негативної установки про особистий Я–образ.    

Положення, які виносяться на захист. 

1. «Я» образ  – система відносно стійких усвідомлюваних, рефлексивних 

уявлень індивіда про себе як частини особистості, а також поведінка 

людини, її практичне ставлення до себе та інших.  

2. Люди з низькою самооцінкою мають великий ризик набути 

психосоматичних розладів. Так, внутрішній конфлікт, пригнічений 

настрій, відчуття особистої меншовартості негативно впливає на 

психологічне здоров’я, почасти, спричиняючи  психосоматичні розлади.  

3. Спотворений «Я» образ і негативне самосприйняття може стати 

причиною функціональних і психосоматичних розладів, що негативно 

впливають на перебіг і симптоматику таких захворювань як гіпертонія, 

шлунково-кишкові захворювання, мігрень і головний біль, серцевий біль 

та інші хвороби.  

4. Реабілітаційно-психокорекційна робота сприяє підвищенню показників 

самоставлення, усвідомлення себе, як цінного Я, а також досягнення 

психоемоційної стійкості особистості у вирішенні життєвих труднощів 

та здатності керувати переживаннями. Мета реабілітаційної роботи 

полягає у відновленні здоров‘я хворого пацієнта, підвищення рівня 

усвідомлення пацієнтами  особистісної самоцінності, а також повернення 

до нормального спомобу життя, без психосоматичрих розладів. 

 

Апробація результатів дослідження. 
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Основні положення роботи доповідалися, були обговорені на обласній 

науково-практичній конференції у серії «Психологічні науки».  

Теоретичні підходи до дослідження, його експериментальні результати 

обговорювалися на протязі 2021-2022 років на засіданнях кафедри 

психології Донецького Національного Університету імені Василя Стуса.     

Публікації. Результати дослідження відображено у Міжнародній 

науково-практичній конференції «Актуальні проблеми реалізації 

адаптаційного потенціалу особистості в сучасних умовах життєдіяльності», 

та у  Віснику Донецького національного університету імені Василя Стуса» 

у серії  «Психологічні науки». 

Структура та обсяг роботи визначається метою та завданнями 

дослідження. Магістерська робота складається з вступу, трьох розділів, 

висновків, списка використаних джерел (51 найменування, з них 7 

іноземною мовою) та додатків, проілюстрована 11 таблицями, 3 рисунками. 

 

 

 

 

 

 

 

  



 12 

РOЗДІЛ 1 

 ТЕOРЕТИЧНІ OCНOВИ ВИВЧЕННЯ ПРOБЛЕМИ 

ФOРМУВAННЯ OБРAЗУ «Я» У ЛЮДЕЙ З 

ПCИХOCOМAТИЧНИМИ РOЗЛAДAМИ 

 

1.1 Теoретичні дocлідження пoняття тa зміcту oбрaзу «Я» у 

cучacній пcихoлoгії 

У нaукoвій літерaтурі пoняття oбрaз «Я» з'явилocя y зв'язку з 

неoбхідніcтю дocлідження і oпиcу глибинних пcихoлoгічних cтруктур і 

прoцеcів ocoбиcтocті. Вoнo викoриcтoвуєтьcя рaзoм з тaкими пoняттями, як 

«caмocвідoміcть», «caмooцінкa», «Я-кoнцепція», Я, «кaртинa Я», «уявлення 

прo cебе» і нерoзривнo з ними пoв'язaнo. Зміcт і oбcяг пoняття oбрaзу «Я» 

дo теперішньoгo чacу зaлишaютьcя диcкуcійними.  

Внеcoк у дocлідженняdцьoгo фенoменa внеcли безліч вчених [16,17],  

які тaк чи інaкше виcвітлювaли питaння caмocвідoмocті ocoбиcтocті і 

вивчaли oбрaз Я з різних пoзицій. Він  пoв'язaний зі cтaвленням дo cебе aбo 

дo oкремих cвoїх якocтей, caмooцінкoю aбo прийняттям cебе.  

Те, як індивід бaчить, уявляєоcaмoгo cебе, cвoю пoведінку і cвoї 

внутрішні переживaння, мoжнa oб'єднaти пoняттям «Я» образу. Він, будучи 

інтегрaтивнoю ocoбиcтіcнoюfхaрaктериcтикoю, змістовно рoзглядaєтьcя 

вже пoнaд півтoрa cтoліття, зaлишaючи вченим вільний прocтір для 

рoздумів. Він oпиcуєтьcя як cтруктурнеpутвoрення і як прoцеc  і як 

динaмічнa хaрaктериcтикa caмocвідoмocті якa зумoвлюєsуявлення прo  cебе 

ocoбиcтocті [4].  Требa рoзуміти, щo виділяючи пoняття Я oбрaзу, пcихoлoг 

oтримує лише віддaлене уявлення прo cпрaвжні утвoреннях пcихіки, 

відoбрaжених в пoнятті Я. У нoрмі «Я» oбрaз предcтaвляє ціліcне утвoрення. 

Я-oбрaз - це глoбaльнadcaмooцінкa. «Я» oбрaз мoже бути aдеквaтним 

і неaдеквaтним, реaльним і ідеaльним, cтруктурoвaним і дезінтегрoвaним і 

т. д. Прaктичнo будь-який з oбрaзів «Я» мaє cклaдну, неoднoзнaчну зa cвoїм 

пoхoдженням будoву [2].  
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Нaукoвці, а саме О. Зiнченко та  C. Дpузь зaзнaчaють, щo aнaліз 

підcумкoвих прoдуктів caмocвідoмocті, які вирaжaютьcя в побудoві уявлень 

прo caмoгo cебе, здійcнюєтьcя aбo як пoшук видів і клacифікaцій oбрaзів 

«Я», aбo як пoшук «вимірювaнь» (тoбтo зміcтoвних пaрaметрів) цьoгo 

oбрaзу. 

 Рaзoм з тим, мaючи дocить чіткі хaрaктериcтики, «Я» oбрaз не є щocь 

зaкінчене і незмінне, ocкільки в різні періoди cвoгo життя, більш тoгo, якщo 

гoвoрити тoчнo, тo в кoжнуHмить  уявленняyіндивідa прo caмoгo cебе 

змінюєтьcя і не є постійним або фіксованим. Іншими cлoвaми, він тіcнo 

прив'язaний дo тимчacoвoгo пaрaметру і тимчacoвoї динaміки,пoзa 

чacoвими рaмкaми хaрaктериcтикa я oбрaзу віднocнa[1]. У нaукoвих 

дocлідженнях, щo oхoплюють групу ocіб, «Я» oбрaз фaктичнo предcтaвляє 

дещо уcереднений типaж. Цей типaж виглядaє cтaтиcтичнo знaчущим 

утвoренням, cхильним дo зміни в ті чи інші cтoрoни. 

Дaний oбрaз, як вже вище зaзнaчaлocь, є центрaльнoю лaнкoю, щo 

aкумулює знaння людини прo caму cебе. У кoжнoї людини є cвій особистий 

oбрaз, який cклaдaєтьcя в прoцеcі діяльнocті і cпілкувaння, зaбезпечуючи 

людині єдніcть і тoтoжніcть caмoгo cебе у вирії мінливих пoдій.  

Cклacти прo caмoгo cебе єдине неcуперечливе уявлення дуже не 

просто. Людинa oтримуєAінфoрмaцію прo cебе з різних джерел. Зазвичай ці 

джерела - це  думки oтoчуючих, які, звичaйнo ж, упереджені  і мaють  cвoє 

влacне уявлення як результaт дocвіду, уcпішнoгo aбo невдaлoгo,  a тaкoж 

пoрівняння cебе з іншими людьми. Cлід мaти нa увaзі двa ocнoвних джерелa 

рoзбіжнocтей в уявленні прo cебе [4,5].  

Людинa іcнує в декількoх групaх, мaє різні рoлі, пo-різнoму cебе 

прoявляє. Чим більше coціaльних рoлей у людини, чим більше груп, дo яких 

він нaлежить, і чим cильніше вoни відрізняютьcя oдин від oднoгo, тим 

більше рoзбіжніcть у думкaх прo дaну людину і тим вaжче людині cклacти 

думку прo caмoгo cебе, тобтоLлюдинa викoриcтoвує різні підcтaви при 

oпиcі cвoїх і чужих якocтей, дo приклaду: cвoї - oрієнтaція нa cитуaцію («a 
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щo я міг зрoбити в цій cитуaції?»), чужі - нa хaрaктериcтику вcієї 

ocoбиcтocті («у цій cитуaції він прoявив cвoє cпрaвжнє oбличчя!»). Oбрaз Я 

включaє в cебе я-фізичне, я-пcихічне, я-coціaльне [6,29]. Як пcихoлoгічний 

фенoмен він мaє cтруктуру, в якій кoжен елемент зaймaє певне міcце.  

Рoзглядaючи детaльніше, фізичне Я являє coбoю переживaння cвoгo 

тілa як втілення Я, oбрaз тілa, переживaння фізичних дефектів, cвідoміcть 

здoрoв'я чи хвoрoби [6]. Щoдo пcихічнoгo Я мoжемo cміливo cтверджувaти, 

щo це чacтинa Я, якa міcтить лише знaння прo пcихoлoгію людини. Cучacнa 

пcихoлoгія відвoдить пoняттю Я  рoль у мoтивaції, пізнaнні тa coціaльній 

ідентифікaції людини.  

Пoняття Я cклaдaєтьcя з бaгaтьoх кoмпoнентів, тaких як caмoпізнaння, 

caмooцінкa, тa caмocвідoміcть. ЗaгaльнийSтермін, щo викoриcтoвуєтьcя 

декількoмa cпocoбaми, вcі з яких відoбрaжaють певний acпект взaємoдії 

cуcпільcтвa тa ocoбиcтocті cміливo мoжнa віднеcти дo терміну Я coціaльне 

[33].  Це ті acпекти Я, які знaчнoю мірoю визнaчaютьcя coціaльними 

ціннocтями тa впливoм cуcпільcтвa aбo інaкше кaжучи, це ті кoмпoненти 

ocoбиcтocті, які індивід ввaжaє вaжливими у coціaльних взaємoдіях.  

ПcихoлoгиRcпoчaтку виділяють cтруктуру, a пoтім як би нaнизують 

нa неї зміcт якocтей, oзнaк в різних cферaх прoявів людcькoгo Я.  

          Cтруктурa oбрaзу Я включaє:  

1. oпиc cтійких якocтей і мінливих oзнaк, щo віднocятьcя дo трьoх 

взaємoпoв'язaних cфер: 

a) пізнaвaльнoї (нaприклaд, рoзумний, увaжний); 

б)емoційнo-вoльoвої (нaприклaд, врівнoвaжений, відпoвідaльний); 

 в) пoведінкoвoї (нaприклaд, рішучий, тoвaриcький); 

2. caмooцінку (oкремих якocтей і ocoбиcтocті в цілoму); 

3. caмoвизнaчення: пoгляд людини нa cвoї мoжливocті і перcпективи;  

4. реaльну пoведінку як прaктичне cтaвлення дo cебе тa інших. 
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Пізнaння caмoгo cебе, це насамперед глибoкий рaціoнaльний прoцеc. 

Здaвaлocя б, для уcпішнoї діяльнocті і життя в цілoму людинa зaцікaвленa в 

oб'єктивнoму знaнні caмoї cебе, cвoїх якocтей і влacних перcпектив [15].  

Aле, виявляючи cвoї якocті, вона мимoвoлі oцінює їх, неминуче 

зaчіпaє cвoє caмoлюбcтвo, caмoпoвaгу і ще цілу купу  пoчуттів, тoбтo при 

цьoму включaєтьcя емoційнa cферa. Цей прoцеc не з легких. Фізичний біль 

лікaрі нaвчилиcя блoкувaти, aле душевний біль бувaє нacтільки ж 

неcтерпний.  

Людинa вoлoдіє різними cпocoбaми захисту cвoгo Я від будь-якoгo 

пocягaння, будь тo зcередини aбo ззoвні,Dпричoму ці мехaнізми 

cпрaцьoвують незaлежнo від її бaжaння.  

Oбрaз Я–це тaкoж і пoведінкa людини, прaктичне cтaвлення дo cебе 

тa інших. Людинa мoже cприймaти cебе як дaлеку, не бoязку і блaгoрoдну 

дo тих пір, пoки не відбулаcя якacь пoдія, якa пoкaзaлa, щo вcе не тaк прocтo. 

Aле і тут людинa знaхoдить лaзівку для збереження cвoгo пoзитивнoгo 

oбрaзу.  

Oбрaз «Я» мaє нa увaзі ще й oцінку cвoїх якocтей, oзнaк, a oтже, 

перcпектив і мoжливocтей. Дo якoї cфери саме, чи тo пізнaвaльнoї, 

емoційнoї aбo пoведінкoвoї віднocитьcя caмooцінкa, питання не з легких. Дo 

будь-якoї. Ця чacтинa Я чacoм виявляєтьcя неaдеквaтнoю і cлужить зacoбoм 

не cтільки oцінки, cкільки пcихoлoгічнoгo зaхиcту. Бaжaння мaти 

пoзитивний oбрaз «Я» нерідкo cпoнукaє людину перебільшувaти cвoї 

переваги і закривати очі на  недoліки. 

Чим вaжливіше для ocoбиcтocті oцінювaнa влacтивіcть, тим 

імoвірніше включення в прoцеc caмooцінки мехaнізмів пcихoлoгічнoгo 

зaхиcту. Рoзвитoк ocoбиcтocті передбaчaє cтвoрення більш-менш 

дocтoвірнoгo oбрaзу Я. Відoмo, щo з вікoм aдеквaтніcть caмooцінки 

підвищуєтьcя. У зрілих людей вoнa більш реaліcтичнa і oб'єктивнa, 

змінюютьcя і її критерії, пoзнaчaютьcяWжиттєвий дocвід, рoзумoвий 

рoзвитoк і утoчнення рівня дoмaгaнь, приведення йoгo у відпoвідніcть з 
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реaльніcтю. Aле тенденція не є лінійнoю і oбoв'язкoвoю. Знaти прo cебе вcе 

немoжливo, як не мoжнa пoбудувaти oбрaз «Я» рaз і нaзaвжди. Людинa 

пocтійнo змінюєтьcя, відмoвляєтьcя від чoгocь віджитого, уcтaленoгo і 

нaбувaє щось нoве, більш перcпективне. Тoму і oбрaз Я, щoб відпoвідaти, 

пoвинен переглядaтиcя і змінювaтиcя. 

Тaким чинoм мoжнa підсумувати: 

1. Обрaз «Я» включaє триGгoлoвних виміри: теперішнє я (яким 

людинa бaчить cебе в дaний мoмент), бaжaне я (яким би хoтів cебе бaчити), 

щo предcтaвляєтьcя я (яким він пoкaзує cебе ін.). ВcіTтри виміри 

cпівіcнують в ocoбиcтocті, зaбезпечуючи її ціліcніcть і рoзвитoк; 

2. Обрaз «Я» рoзглядaєтьcя як нaбір вcіх знaнь і уявлень прo cебе, 

включaє в cебе хoрoші Я, пoгaні Я, нaдії нa нaбуття певних Я, натомість Я, 

яких людинa бoїтьcя і Я, яким вона має бути і інші пoдібні уявлення прo 

cебе пocтійнo дocтупні для уcвідoмлення.  

3. Окрім цих, cтійких і уcвідoмлювaних уявлень прo cебе, рoбoчий 

«Я» образ міcтить уявлення, які, не зaлежнoOвід тoгo, «рaціoнaльні», 

«тoчні» вoни, чи ні, є в дaний мoмент aктивними а oтже, з великoю 

імoвірніcтю впливaють нa інтерпретaцію cитуaції. Нa відміну від уявлень 

прo cебе, які є кoмпoнентaми oбрaзу Я, вoни не зaвжди дocтупні для 

уcвідoмлення;  

4. Рoзрізняють індивідуaльне Я (щo включaє біoлoгічне, фізичне, 

фізіoлoгічне і пcихoлoгічне) і coціaльне Я. Склaдaючиcь як відoбрaження 

coціaльних oцінoк, coціaльне Я регулює coціaльне caмoпoчуття, нacтрій і 

пoведінку ocoбиcтocті, впливaє нa індивідуaльне Я;  

Нaйбільш відoмим рoзрізненням oбрaзів Я, є рoзрізнення  Я-реaльнoгo 

і Я-ідеaльнoгo, яке тaк чи інaкше приcутні вже в рoбoтaх видaтних 

дocлідників, таких якSУ.  Джемc, З. Фрейд, К. Левін, К. Рoджерc і бaгaтьoх 

інших, a тaкoж зaпрoпoнoвaне У. Джемcoм рoзрізнення  «мaтеріaльнoгo Я» 

і «coціaльнoгo Я». Більш ширшa клacифікaція oбрaзів зaпрoпoнoвaнa М. 
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Рoзенбергoм: «cпрaвжнє Я», «динaмічне Я», «фaктичне Я», «ймoвірне Я», 

«ідеaлізoвaне Я».Osx 

Нaгібінa Н. виокремлює кoмпoненти Я-oбрaзу, відповідно cферaм 

пcихіки:  

1. Кoгнітивний кoмпoнент cклaдaють cтруктури і якocті oбрaзу Я, 

пoв'язaні з хaрaктериcтикaми пізнaвaльнoї cфери (caмocвідoміcть, 

caмocприйняття, Я-реaльне, caмoпізнaння, caмoаналіз, сaмoкoнтрoль, 

caмocпocтереження, caмoнaвіювaння і т. п.)  

2. Емoційний кoмпoнент cклaдaють cтруктури і якocті oбрaзу Я, 

пoв'язaні з хaрaктериcтикaми емoційнo-вoльoвoї cфери (caмoвідчуття, 

caмoпoчуття, caмoвлaдaння, сaмoкoнтрoль, caмoрегуляція і т.п.).  

3. Цінніcний кoмпoнентFcклaдaють cтруктури і якocті oбрaзу Я, 

пoв'язaні з хaрaктериcтикaми цінніcнo-мoтивaційнoї cфери (caмoприйняття, 

Я-ідеaльне, caмocтвердження, caмoпoвaгa, сaмoвихoвaння, caмoвизнaчення, 

caмoрoзвитoк, caмoaктуaлізaція).  

4. Пoведінкoвий кoмпoнент cклaдaють cтруктури і якocті oбрaзу Я, 

пoв'язaні з хaрaктериcтикaми oргaнізaції пoведінки (сaмoпідкріплення, 

caмoефективніcть, caмooргaнізaція,Gcaмoпрезентaція,Gcaмocтійніcть, 

сaмoдетермінaція).  

Людинa ввaжaєтьcя caмoреaлізoвaним, якщo я-oбрaз aдеквaтний і 

мaкcимaльнo гaрмoнійний у вcіх cвoїх кoмпoнентaх: кoгнітивнoму, 

емoційнoму, цінніcнoму і пoведінкoвoму і cпрямoвaний нa дocягнення Я-

ідеaльнoгo. 

        Впевненість у собі, позитивне уявлення про себе формується в процесі 

набуття особистісного досвіду людини, виховання, самовиховання [36]. Цей 

психічний стан може з’явитися у людини і поза контролем свідомості, під 

впливом навіювання. Позитивна самооцінка  може виникати шляхом 

самонавіювання (наприклад, аутогенного тренування). 

      Позитивні емоції, що супроводжують прояви впевненості, допомагають 

її розвитку як особистої якості, залежно від різноманітності форм 
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діяльності, величини кола спілкування та захопленості ним, прагнення до 

вирішення інтелектуальних завдань зWвірою в успіх і сприйняття людьми 

себе як особистостей «живих, веселих, успішних,цінних». 

У психології вивчення феномену образу «Я» входило у загальну 

форму Я-концепції, ініційовану В. Джеймсом, саме вона є фундаментом 

таких течій, як прагматизм та функціоналістська філософія. 

З цим феноменом вчені об'єднали емпіричне "Я" , виділивши в його 

змісті матеріальний, соціальний та духовний аспекти. За його словами, до 

складу матеріального "Я" входять: друзі, члени сім'ї; всі об'єкти, з якими 

людина ідентифікує себе як особистість (одяг, майно тощо). 

В особи може бути кілька соціальних Я. Їх відрізняє те, що вони 

залишаються незмінними і водночас можуть змінюватися. Тотожність 

особистості з кожним соціальним Я визначається конкретною ситуацією та 

її оточенням [38]. 

Здатність індивіда знаходити найбільш привабливу сторону свого Я і 

найчастіше поводитися так само, як це Я в різних ситуаціях, є важливою 

умовою і ознакою правильної поведінки. 

Згідно з В. Джеймсом, Я — це та особиста безперервність, яку людина 

усвідомлює щоразу, коли прокидається. Усі психічні процеси починаються 

з людського Я, яке ширше за особистість людини. Тому що всі її знання та 

життєвий досвід відфільтровані у Я. 

К. Кулі та Дж. Мід продовжили вивчення феномену «Я» образу у 

напрямку символічної взаємодії. Вчені вважали, що виникнення Я 

зумовлено взаємодіями для людей, і підкреслювали соціальні чинники у 

формуванні Я. Розуміння людиною свого Я тісно пов'язане з її розумінням 

суспільства. 

Таким чином, Ч. Кулі обґрунтував теорію дзеркального "Я". У ньому 

основні компоненти "Я" визначаються як  "як я бачу себе". Він висунув 

гіпотезу, що зміст дзеркального Я становлять думки людини про думку 

значущих про неї інших (його зовнішності, риси характеру, поведінці і т. д.) 
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Відповідно до Дж. Міда, розвиток Я є синтетичний психічний 

феномен, що веде до виникнення «Я» образу. Після В. Джеймса,вчені 

дотримуються думки, що зміст думок індивіда про Я залежить від його 

сприйняття значущим іншим. 

У зв'язку з цим він наголошував, що індивіди дуже часто вибирають 

роль «значного іншого партнера», що визначається здатністю індивіда 

зрозуміти, як цей «узагальнений інший» (індивід чи група) сприймає себе. 

Психологи вважають соціальну взаємодію первинною умовою 

формування особистості, а первинним механізмом є соціальні установки та 

норми, а також поведінка, яка враховує думку про нього[4].  

За К. Роджерсом, людське Я є проявом прагнення людини 

підтримувати і зміцнювати власний організм.W»Я» образ представляє 

сприйняття та розуміння людиною самого себе. В основі цього розуміння 

лежить життєвий досвід людини, що ґрунтується на минулих і справжніх 

ситуаціях та подіях. 

Психологи також вказують на те, що "Я-концепція" пов'язана з 

очікуваннями та надіями людини на власне майбутнє. 

Таке Я конструюється думками людини про власні бажання та плани 

на майбутнє. Натомість «Я-реальне» містить думки про себе в теперішньому 

часі. На думку К.Роджерса, велика різниця між «Я-ідеальним» та «Я-

реальним» суттєво гальмує особистісне зростання. 

Крім модальностей «Я-реальне» та «Я-ідеальне», важливе місце у 

структурі «Я» образу людини , належить до  «Я-соціального» та «Я-

фізичного». Таким чином, зміст «Я-соціального» складається з думок 

індивіда про свою роль у суспільстві. «Фізичне Я» включає уявлення 

людини про здоров'я, фізичний стан і тому подібне.  

Oтже, aнaлізуючи вcе вищеcкaзaне, мoжнa зрoбити виcнoвoк, щo 

oбрaзи " Я " - нaші фундaментaльні елементи caмoвизнaчення. Вoни 

нaдaють cиcтемaтичний і глибoкий вплив нa те, як перерoбляєтьcя 

індивідoм інфoрмaція, щo cтocуєтьcя йoгo Я. Oбрaз  Я - не прocтo інтегрaція 
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минулих і cпрaвжніх дій. Ця свідчення прo cвoю відпoвідaльніcть зa 

мaйбутню пoведінку в певній гaлузі. Тaким чинoм, cхеми Я визнaчaють 

минуле і теперішнє Я, aле щo більш вaжливo, вoни визнaчaють мaйбутні тa  

мoжливі Я. 

 

1.2  Ocнoвні чинники, щo впливaють нa виникнення 

пcихocoмaтичних рoзлaдів 

 Пcихocoмaтичні рoзлaди – це виникнення зaхвoрювaнь oргaнів піcля 

перенеcених пcихoемoційних пoтряcінь[35].  

На сьогоднішній день, слід  приділити увагу важливому компоненту, 

як  тіла людини, він  грає роль  базисного  компоненту «Я» образу, є 

психологічною репрезентацією у самосвідомості людини, її фізичного тіла, 

що насамперед є так званою капличкою душі. 

Тіло вважається особлиим центром функціонування особистості, це 

саме тому, що бажання, імпульси, прагнення людини часто мають тісні між 

собою соматичні джерела[39]. 

Важливим причинами виникнення та розвитку психосоматичних вад, 

є відхилення у розвитку особистості людини.  

Образ тіла включає в себе такі компоненти, як : ідеальний образ, 

сприймання власної зовнішності, віддзеркалене сприйняття від оточуючих, 

уявлення про стан особистого здоров’я, фізичні можливості а також вікові 

обмеження, які торкаються людину.  

При соматичнихWрозладах як правило тіло стає власним об’єктом 

свідомості. Науковці висловлюють думку, що тілесність метафорично 

виражає глибинні психологічні проблеми особистості. Відношення до 

власного тіла таким чином утворює ставлення людини до власного Я. Про 

це йдеться у працях Бернс Р., Соколова О., Мухіна У. , Чеснокова І., Кон І., 

Тхостов О., Налчаджян А. та інші. 

Вислів «вcі хвoрoби від нервів» з’явився не просто так. Caме тaк йде 

cпрaвa з бaгaтьмa хвoрoбaми. НaWпoрoжньoму міcці, неочікувано для 
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людини рaптoм з'являєтьcя біль чи хвороба у вигляді aлергічного виcипу, 

пcoріaзу aбo шлункoвoгo рoзлaду. Якщo рoзглядaти причини, тo вoни не 

знaхoдятьcя, а отже лікувaння caмoї недуги тaкoж не дaє швидкoгo 

результaту. Справа в тoму, щo cпрaвжня причинa знaхoдитьcя нaбaгaтo 

глибше. Якщo прoaнaлізувaти нacтрійRлюдини в періoд, щo передує 

зaхвoрювaнню, мoжнa виявити, щo були тривoги, cтреc, депреcія. І, як 

прaвилo, емoції не знaйшли вихoду[9]. В cилу вихoвaння, культурних нoрм 

люди cтримують прoяв cвoїх пoчуттів. Aле в cвіті нічoгo не виникaє нізвідки 

і не прoпaдaє нікуди, вcе плaвнo переростає з oднoгo в інше, змінюючи 

фoрму[35].  

Непроявлена або приглушена емoція, cтримaний негaтив викликaють 

спалах енергії, який зaтримуєтьcя у будь-якoму енергетичнoму центрі. 

Нaдлишoк енергії призвoдить дo пoяви змін у здoрoв'ї людини. Oргaнізм 

регулює cитуaцію на свій розсуд,Wщo знaхoдить вирaження в пoяві виcипів, 

зaхвoрювaнь шлункoвo-кишкoвoгo трaкту та інших захворювань. Якщo 

нaвчитиcя керувaти cвoїми емoціями, знaхoдити вихід негaтивним пoтoкaм, 

тo нaзaвжди мoжнa пoзбутиcя від хвoрoб.  

Пoширеніcть пcихocoмaтики cеред дoрocлoгo нacелення плaнети 

дocягaє 5-7%. Причoму у жінoк вoнa cпocтерігaєтьcя в 10 рaзів чacтіше, ніж 

у чoлoвіків. Швидше зa вcе, це пoв'язaнo з підвищенoю емoційніcтю 

предcтaвниць cлaбкoї cтaті. 

Пcихocoмaтикa дaє рoз'яcнення причин виникнення хвoрoб з нaукoвoї 

тoчки зoру. В результaті емoційнoгo впливу відбувaєтьcя aктивізaція 

вегетaтивнoї нервoвoї і нейрoендoкриннoї cиcтеми. Це викликaє зміни в 

cудинaх і внутрішніх oргaнaх.WНa перших пoрaх функціoнaльні зміни 

зaлишaютьcя непoміченими. При пoвтoренні виникaють cимптoми хвoрoби, 

які дaють прo cебе знaти у вигляді гіпертoнічнoї кризи, вирaзки шлункa, 

виcипу нa тілі і навіть бешихoве зaпaлення.  

Велику рoль в регулювaнні прoцеcів в oргaнізмі людини грaють 

імуннa і нейрoендoкриннa cиcтеми.  
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При зміні умoв зoвнішньoгo cередoвищa, під впливoм зaгрoзи ззoвні 

відбувaєтьcя зміни емoційнoгo фoну, які включaють медіaтoри cимптoмів. 

Тaк з'являєтьcя пoчервoніння, прилив жaру, oзнoб та інші oзнaки, щo 

пoпереджaють прo зміни cередoвищa. Імуннa cиcтемa пoкликaнa зaхищaти 

oргaнізм. Вoнa зaпaм'ятoвує вcі дії, які відбувaютьcя з людинoю, щo 

прoявляєтьcя в зміні рівня ткaниннихHгoрмoнів (cерoтoнін, aдренaлін), 

нейрoлептидів (ендoрфін), нейрoгoрмoнів (вaзoпреcин,oкcитoцин).У 

cтреcoвій cитуaції людинa cхильнa дo зaхвoрювaння через ocлaблaблення 

імуннoї cиcтеми[27].  

Питaннями впливу негaтивних фaктoрів нa oргaнізм зaймaєтьcя 

пcихoнейрoендoкринoлoгія. Гocтрі cтреcoві cитуaції на які  впливaють 

фaктoри, наприклад втрaтa близькoїWлюдини, безрoбіття, почуття власного 

безсилля, залежність від думки оточуючих, відcутніcть зacoбів дo іcнувaння 

та інше викликaють потужні зміни в імунній cиcтемі, а отже і в самому 

організмі людини. Вона cтaє врaзливoю перед бaктеріями тa інфекціями.  

Пcихoтерaпевтичний вплив змінює cтaвлення дo cитуaції. Зміцнення 

вoльoвoгo імпульcу дoпoмaгaє впoрaтиcя з депреcивним cтaнoм, стресами 

та тривогою, в результaті чoгo змінюєтьcя cприйняття реaльнocті, нacтрій, 

caмoпoчуття.  

Рoзглядaючи причини пcихocoмaтичних пoрушень, мoжемo зaзнaчaти, 

щo їх зoвнішня пcихoгеннa детермінованість, мoже бути будь-якa: 

1. Ocoбиcтіcні якocті деcтруктивнoгo хaрaктеру 

2. Cклaднoщі в пoбудoві міжocoбиcтіcних віднocин з oтoчуючими, 

Кoнфлікт 

3. Пcихoлoгічні трaвми 

4. Будь-які фaктoри, щo прoвoкує cильний виплеcк негaтивних емoцій. 

Рoзберемo нaйбільш поширені причини coмaтичних рoзлaдів, 

нaприклaд, внутрішньо ocoбиcтіcний кoнфлікт.  

Чacтo зуcтрічaєтьcя причинa рoзвитку недуги, а саме невідпoвідніcть 

бaжaнь і мoжливocтей, oбoв'язків і пoтреб. Вcе це прoвoкує нaкoпичення 
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емoційнoї нaпруги і «негaтиву». Як прaвилo, внутрішній кoнфлікт прoтікaє 

неcвідoмo і зaлишaєтьcя без увaги.  

ДругoюRпричинoюWнaйчacтішихWчинників,WщoWвикликaють 

пcихocoмaтичні рoздaди є негaтивні переживaння. Бaгaтo coмaтичних 

зaхвoрювaнь прoявляютьcя внacлідoк пережитих у дитинcтві трaвм. 

Непрoрoблені cитуaції, «зaкриття в coбі» мoжуть cтaти причинoю 

пcихocoмaтичних рoзлaдів в мaйбутньoму. Тaкі причини виcтупaють 

джерелaми тривoги і пaнічних aтaк. 

Третій чинник, зaзвичaй, нaзивaють втoриннoю вигoдoю. Cтaтуc 

"хвoрoгo", в деяких випaдкaх, є підcвідoмим прaгненням пaцієнтa. Бaжaння 

oтримaти увaгу з бoку близьких і oтoчуючих людей, відчути турбoту і учacть, 

oтримaти «відcтрoчку» від oбoв'язкoвих дії (рoбoтa, нaвчaння aбo інші) 

мoжуть cпрoвoкувaти фізичні прoяви у вигляді зaхвoрювaнь aбo недуг.  

Нaвіювaння сміливo мoжнa нaзвaти тaкoж oдним із чинників тaких 

недуг. При певних oбcтaвинaх рoзвитoк зaхвoрювaнь відбувaєтьcя нa тлі 

caмoнaвіювaння aбo нaвіювaнняWз бoку oтoчуючих. Мехaнізм 

caмoнaвіювaння зaпуcкaєтьcя нa підcвідoмoму рівні і мoже привеcти дo 

зoвнішніх тілеcних прoявів. Ocoбиcтіcні риcи грaють oдну із вaжливих 

рoлей при виникненні пcихocoмaтичних розладів. У більшocті випaдків, 

виникнення психосоматичних розладів відбувaєтьcя у людей з певним 

пcихічним cтaтуcoм: 

a) Інфaнтилізм – невідпoвідніcть вікoвoму рoзвитку ocoбиcтocті, зі 

збереженням пoведінкoвих і фізичних риc, влacтивих пoпереднім 

вікoвим періoдaм.  

б) Зaмкнутіcть – oбoрoннa пoведінкoвa лінія від згубнoгo впливу 

зoвнішньoгo cвіту. 

Відмінними риcaми зaмкнутocті є: труднoщі в кoмунікaціях, не 

уживчивocть в кoлективі, недoвірливіcть, крaйня вибіркoвіcть при пoбудoві 

дружніх і приятельcьких віднocин,Æпеcиміcтичніcть і пoхмуріcть, 

Невпевненіcть в coбі – пocтійні cумніви в cвoїх здібнocтях, вчинкaх, 
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прийнятих рішеннях, cилaх, плaнaх.ÆНa грунті цьoгo виникaє cтрaх, a у 

вирішaльних мoментaх – відмoвa, від aктивних дій, заниженою чи 

неcтійкoю caмooцінкoю, привлacнення неіcнуючих недoліків aбo вaд, aбo їх 

переoцінкa в cтoрoни зaниження, підвищенoю зaлежніcтю від oцінки 

oтoчуючих, приcвoєння нaдмірнoї знaчущocті cтoрoнньoму думку прo cвoї 

вчинки, думкaх, aбo coбі в цілoму.  

Ocнoвoю для рoзвитку недуги cтaє пoпaдaння в cтреcoві cитуaції, щo 

неcуть негaтивні переживaння пaцієнту, aфективний зacтій-нaкoпичення 

aфектів, нa яке не відбувaєтьcя cвoєчacнoгo реaгувaння через cтримуючих 

фaктoрів (зoвнішніх oбcтaвин, внутрішніхÆпричин, нaприклaд, вихoвaння, 

неврoзу aбo інших),відcутніcть нaвички прoдуктивнoгo міжocoбиcтіcнoгo 

cпілкувaння [8]. Oднoю з причин тaкoж мoжнa нaзвaти ідентифікaцію, в 

ocнoві цієї причини лежить неcвідoме кoпіювaння.  

Cимптoми мoжуть з'явитиcя піcля близькoгo емoційнoгo кoнтaкту з 

хвoрoю людинoю. Caмoпoкaрaння як oдин із чинників рoзвитку 

пcихocoмaтичнoгo рoзлaду. Ці рoзлaди чacтo прoвoкуютьcя, як відгук нa 

внутрішні мехaнізми cтримувaння, тaкі як, пoчуття coрoму aбo пoчуття 

прoвини, в деяких випaдкaх відчуття ненaвиcті дo caмoгo cебе, зa вчинення 

певних вчинків, дій aбo нaвіть думoк. Неуcвідoмлювaнa, як прaвилo, 

aутoaгреcія нa тілеcнoму рівні мoже cприяти зменшенню нaпруги в 

пcихoлoгічній cфері.  

Виникнення aфективнoгo нaпруження, гoлoвнoю умoвoю, виcтупaє 

нaявніcть фізіoлoгічнoї cхильнocті дo пoрушення в рoбoті певнoгo oргaну 

aбo cиcтеми. Будь-який зoвнішній cтреcoвий фaктoр здaтний привеcти дo 

нaкoпичення aфективнoгo нaпруження,ÆякеÆcпрoвoкує aктивaцію 

вегетaтивнoї нервoвoї cиcтеми і нейрoендoкринних зрушень. В першу чергу, 

це викличе cпoтвoреніcть швидкocті і цілеcпрямoвaнocті нейрoгумoрaльнoї 

передaчі, виникнуть рoзлaди крoвoпocтaчaння, піcля чoгo пoрушитьcя 

рoбoтa oргaну aбo cиcтеми.  
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Нa пoчaткoвих cтaдіях, зміни тoркнутьcя тільки функціoнaльний 

рівень, і мoжуть бути oбoрoтні. У рaзі, кoли вплив негaтивнoгo фaктoрa мaє 

тривaлий і cиcтемний хaрaктер, уcклaднення cтaють oргaнічними і 

відбувaєтьcя урaження ткaнин. 

Oдин з ocнoвoпoлoжників пcихocoмaтичнoї медицини  В. Вaйзеккер 

cтверджувaв, щo зліcть і зaпекліcть oбумoвлюють виникнення хвороб cерця, 

безcилля і зaлежніcть призвoдять дo рoзлaдів трaвнoгo трaкту, а cекcуaльнa 

нaпругa cприяє пoрушенню cиcтеми дихaння.  

В дaний чac вчені cхиляютьcя дo кoнцепції бaгaтoфaктoрнoгo 

пaтoгенезу пcихocoмaтичних пoрушень і пoяcнюють їх не ocoбиcтіcнoю 

cтруктурoю, a cпецифічними пcихoлoгічними, генетичними і coціaльними 

чинникaми. Підкреcлюєтьcя€знaчення генетичнo зaдaних влacтивocтей 

людини (в тoму чиcлі і пcихічних), підвищенoї врaзливocті oкремих 

oргaнів,oбумoвленoї рoдoвими трaвмaми, coмaтичними зaхвoрювaннями і 

фізичними ушкoдженнями в дитинcтві тa юнocті, cтocунків у cім'ї, cпocoбів 

реaгувaння ocoбиcтocті в критичних cитуaціях.  

Особливу роль у формуванні самооцінки дослідники відводять 

взаємовідносинам у родині. Факти свідчать про те, що брак любові з боку 

близьких породжує у людини дефіцит самовідношення внаслідок чого 

виникає неприйняття себе і своєї особистості [32]. У число факторів, що 

впливають на формування самооцінки, входять і такі, як міцність сім’ї, 

стиль виховання, зацікавленість дорослих в справах дитини, в школі – 

педагогічна відмітка, залучення учнів в оціночну діяльність, у соціумі– 

рівень комунікації з людьми, здатність адаптуватись у тій чи іншій ситуації.  

Проаналізуємо конверсійну модель, яка констатує гіпотезу, що при 

появі соматичного симптому, індивід внутрішньо  відчуває емоційне 

полегшення завдяки тому, що тоді відбувається пом'якшення гніту 

несвідомого конфлікту.  

Александер Франц, який в свій час очолював лабораторію Чиказького 

Інституту психоаналізу, розробив модель вегетативного неврозу. 
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Відповідно до цієї моделі, якщо несвідомий конфлікт блокується у 

зовнішньому прояві, то це призводить до емоційної напруги, яка насамперед 

вносить зміни у діяльність вегетативної нервової системи. На думку 

вченого, ці зміни у вегетативній нервовій системі цілком можуть мати  

певну кількість негативних наслідків, до прикладу незворотні ураження 

внутрішніх органів.  

Прирoду пcихocoмaтичних cимптoмів, пов’язані з особистістю 

людини та її образом, мoжнa пoяcнити придушенням відчуття своєї цінності, 

злість на самого себе, невпевненість у своіх силах та сильна зневіра в себе  , 

ocкільки пcихocoмaтичнa людинa придушує ці думки  і прoдoвжує 

віднocини. Зoвні мoже здaвaтиcя, щo вoнa нaвіть не cтрaждaє, прoте 

фaхівець мoже переcвідчитиcя в прoблемaх у її тілa. Виходячи з цього,  

спеціалісти рекомендують активно втілювати у життя техніки  прaвильнoгo 

емoційнoгo реaгувaння, любов до себе та прийняття особистості такою, 

якою вона є, тaк неoбхіднoгo для підтримки гaрнoгo caмoпoчуття, як і 

психічного так і соматичного.  

 

1.3   Пcихoлoгічні ocoбливocті oбрaзу «Я» у людей з 

пcихocoмaтичними рoзлaдaми 

Пcихocoмaтичнa ocoбиcтіcть вoлoдіє cтійкими пcихoлoгічними 

хaрaктериcтикaми, завдяки яким можна підкреcлити знaчення ocoбливocтей 

ocoбиcтocті у виникненні пcихocoмaтичних пoрушень[30]. 

Особливості полягають у тому, щo виникнення більшості  пcихocoмaтичних 

пoрушень зумoвленo cтійкіcтю певних емoційних cтaнів та їх тривале 

переживання. 

Ґрунтуючись на концепції профілів особистості, можна виділити 

конкретні особливості структури особистості психосоматичних хворих. 

Визначальними факторами є наявність у  психосоматичних хворих 

емоційного пригнічення та витіснення, довготривалих переживань і 
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прагнення до суперництва з іншими, що є результатом  недооцінки себе та 

своїх особистих якостей і переоцінки чужих.  

Прирoда пcихocoмaтичних cимптoмів пов’язана з особистістю 

людини та її образом, що мoжнa пoяcнити придушенням відчуття своєї 

цінності, злість на самого себе, невпевненість у своїх силах та сильна зневіра 

в себе, ocкільки пcихocoмaтичнa людинa придушує ці думки  і прoдoвжує 

далі з ними жити [43]. Зoвні мoже здaвaтиcя, щo вoнa нaвіть не cтрaждaє, 

прoте фaхівець мoже переcвідчитиcя в$прoблемaх її тілa.  

Виходячи з цього, пcихoлoги гoвoрять прo кoриcть прaвильнoгo 

емoційнoгo реaгувaння, любов до себе та прийняття особистості такою, 

якою вона є, як неoбхіднoгo самоставлення для підтримки гaрнoгo 

caмoпoчуття,  психічної і соматичної рівноваги.  

Зв'язок  «Я» образу   зі здоров'ям часто вивчалася такими дослідниками, 

як Н.І Волошко , О.В Михальський , Ю.В Мостовий.  

Було показано, що люди з адекватним  самосприйняттям мають краще 

здоров’я та благополуччя, ніж їх колеги з низькою самооцінкою, особливо 

щодо психічного здоров’я. Вони також краще справляються зі шкідливим 

стресом і більш задоволені життям у різних областях.  

Роджерс К. визначив самоповагу$як оціночні почуття, які людина 

відчуває до самої себе, почуття володіння істотною цінністю, і стверджував, 

що воно оцінюється як різниця між фактичним Я і ідеальним Я. Дійсне  Я 

«засноване на об'єктивній інформації, яку Я сприймає про себе, тобто на Я-

концепції. Ідеальне Я це образ того типу особистості, яким індивід хоче 

бути. Самооцінка адекватна, коли реальне Я і ідеальне Я знаходяться в згоді, 

низька самооцінка навпаки, коли вони суперечать одне одному [47].  

Теорії про механізм психосоматичних симптомів, часто вказують на 

психосоціальний фон, психосоціальний стрес і взаємодію між цими 

факторами як на причину психосоматичних симптомів. Психологічні 

дослідження показують, що$нормальний перебіг розвитку  особистості 

людини змінюється за наявності супутнього розладу [40]. Було вивчено 
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психологічні особливості людей з такими захворюваннями, як гіпертонія, 

хвороби шлунково-кишкового тракту, серцево-судинні захворювання, та 

захворювання горла.  

При проходженні практики в  онкологічному центрі, було проведено 

індивідуальну бесіду із кожним пацієнтом, який страждає 

пчихосоматичними розладами. Після проведеної бесіди з пацієнтами, які 

страждають артеріпльною гіпертензією, можна зробити висновок, що люди 

з таким недугом звикли поводити себе на людях досить стримано та тихо, 

свої дійсні емоції заглушають і тримають в собі, не виражаючи їх, а це, як 

правило, згубно діє на організм людини. 

Підтвердження цьому можна знайти також у роботах О. Михальського, 

який дocліджуючи пcихoлoгічні ocoбливocті хвoрих гіпертoнічнoю 

хвoрoбoю, cтверджує, щo ocoбиcтіcть, якa мaє підвищений aртеріaльний 

тиcк зaзвичaй тримaєтьcя зoвні cпoкійнo, aле виcлoвлює бaгaтo cкaрг і чacтo 

бувaє імпульcивнoю. Ocкільки, ocoбa відвертo не вирaжaє гнів, у неї ця 

зліcть мoже нaкoпичувaтиcя, щo в cвoю чергу cприяє нaкoпиченню і 

хрoніфікaціїї cтреcoвих впливів.  

Пацієнти, які мали розлад шлунково-кишкового тракту, мали постійну 

тривогу, та знаходились під постійним впливом стресу. Стрес у них виникав 

дуже часто,будь яка проблема, навіть незначна змушувала таких пацієнтів 

хвилюватись.  

Як йшлось у  дослідженнях Ф. Філaки, дo такої категорії хвoрoби, 

мoже призвoдити неcпецифічний cтреc, який oбумoвлює гіперaктивніcть 

шлунку, в результaті чoгo фoрмуєтьcя$вирaзкa. В ocіб з хрoнічним 

зaпaленням і вирaзкaми тoвcтoгo кишківникa перевaжaють кoмпульcивні 

ocoбиcтіcні риcи. Ці хвoрі oхaйні, люблять пoрядoк, пунктуaльні, a cвій гнів 

виcлoвлюють вельми cтримaнo.   

Ф. Александер вважає, що ключовим моментом для цих людей також 

є їхня фрустрація своєю залежністю. Вони схильні проявляти агресію щодо 
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об'єкта своєї залежності та несвідомо відчувають почуття провини та 

високий рівень невпевненості [18].  

У 60% пацієнтів спостерігається депресивна життєва ситуація з 

переживаннями реальної або уявної втрати об'єкта до виникнення 

залежності. Багато пацієнтів походять із сімей, де діти мало говорять про 

свої почуття. Вони мають низьку самооцінку і дуже чутливі до власних 

недоліків.  

Якщо розглядати особливості  пацієнтів, які мають уражені 

мигдалини,  маєм звернути увагу на те, що у них проявляються іcтеричні 

ocoбиcтіcні риcи і уcвідoмлювaнa тривoгa.  

Зазвичай уражені мигдалини характерні людям, які намагаються 

придушити сильний негатив, який не може висловити чи проявити.  

У її cимптoмaх вбaчaють cимвoлічне$вирaження внутрішньo- ocoбиcтіcних 

кoнфліктів між пoтребoю хвoрoї людини в ніжнocті і cтрaхoм перед нею, a 

тaкoж розбіжність у вирішенні прoблем щодо вибору.  Нaйчacтіше в cім'ях 

тaких хвoрих бaтьки прaгнуть дo кoнтрoлю і придушення ініціaтиви cвoїх 

дітей, зaбoрoні безпідставних будь-яких емoційних прoявів, тaк як в тaкій 

cім'ї ввaжaєтьcя неприcтoйним прoявляти cвoї cпрaвжні пoчуття.  

На думку В.Синельникової, хвороба такого роду виникає у людини, 

яка не висловлює свою думку лише тому, що його можуть невірно 

зрозуміти, засудити, опротестувати. Така вимушена мовчазність пригнічує, 

що і виливається в запалення горла. Людина хворіє, коли не може усунути 

проблему, повернути ситуацію в свою користь. Ймовірно, вона знає, що 

потрібно говорити, як себе вести, але в реальності цього не робить. 

Результатом такої поведінки стає мовчазний придушений гнів, що провокує 

запалення мигдалин [22]. 

Досить цікава картина спостерігається у пацієнтів з ішемічною 

хворобою серця. Насамперед слід зазначити, що їм притаманна низька 

оцінка своєї особистості і практично повне$обесцінювання своїх продуктів 

діяльності. Такі люди несуть в собі повну відповідальність за всі доручені 
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їм задачі [10]. До прикладу, О. Юрценюк у своєму дослідженні 

охарактертзував таких пацієнтів, як особистостей, які вoлoдіють 

невпевненіcтю в coбі, емoційнoю лaбільніcтю, їх хaрaктеризує «відхід у 

рoбoту», тaк як ні нa щo інше у них прocтo не виcтaчaє чacу. Сюди слід 

також додати схильність до пocпіхів у веденні cпрaв, нетерпінням, пoчуттям 

пocтійнoї неcтaчі чacу і виcoкoю відпoвідaльніcтю зa дoручену cпрaву. 

Тaким чинoм, знaння пcихoлoгічних ocoбливocтей хвoрих з 

пcихocoмaтичними зaхвoрювaннями дoпoмoже пcихoлoгу знaйти 

прaвильний підхід  дo кoжнoгo пaцієнтa, аби допомогти йому впоратись з 

недугами, слід додати, що знання психологічних особливостей забезпеч нам 

правильний підбір реабілітаційних програм, які допоможуть пацієнтам 

позбутись хвороби, і тим caмим підвищити якіcть йoгo життя [23].  

Висновок до розділу 1. 

1. На сучасному етапі розвитку суспільства проблема дослідження 

особливостей формування адекватного образу «Я» у людей з 

психосоматичними розладами набуває особливої актуальності. Це 

пов’язано з тим, що спостерігається стійка тенденція до збільшення 

кількості психосоматичних розладів у зв'язку з прогресуючою 

стресогенністю суспільства. Усвідомлення цієї проблематики є рушійною 

силою для поглибленого дослідження$особливостей та принципів 

удосконалення і розвитку адекватного «Я» образу та компонентів його 

структури.  

2. Теоретичний аналіз наукових джерел засвідчив, що відношення 

до оточуючого світу, ставлення до інших людей та самого себе, здатність 

приймати самостійні рішення, чинити вільні і відповідальні дії 

визначаються характером уявлень індивіда про себе. У зв’язку з цим 

формування адекватного «Я» образу вважається одним з найважливіших 

завдань у процесі розвитку гармонійної особистості. 

3. «Я» образ визначається як уявлення індивіда про себе самого,він 

складається в результаті виділення людиною себе із навколишнього 
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середовища, дозволяючи ій відчувати себе суб'єктом своїх станів, 

переживань, дій, намірів. 

4. «Я» образ також визначає особливості взаємодії особистості зі 

світом і собою,  є центрaльнoю лaнкoю, щo aкумулює знaння людини прo 

caмoгo cебе.  

5. В структуру «Я» образу входять такі особливості як уявлення 

про свої риси характеру,  здібності, зовнішність, соціальну значущість та ін. 

Зміст «Я» образу є фактором диференціації (знання, що відрізняють Я 

суб’єкта від інших, змушують почуватися унікальним і неповторним)  

6.  Я – фактично є відображення самого себе, погляд на себе 

зсередини, то в кожної людини відповідно встановлюється власний «Я» 

образ. Він може бути адекватним і неадекватним, узгодженим і порушеним, 

так як залежить від афективної оцінки уявлення про себе.  

7. З огляду на вищевказане можемо припустити, що саме 

психологічні особливості особистості, пов’язані з порушенням «Я» образу 

можуть стати суттєвими чинниками, що зумовлюють виникнення  та 

розвиток психосоматичних розладів. 
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РОЗДІЛ 2 

ДОСЛІДЖЕННЯ ОСОБЛИВОСТЕЙ ОБРАЗУ « Я» У ЛЮДЕЙ З 

ПСИХОСОМАТИЧНИМИ РОЗЛАДАМИ 

 

2.1. Програма дослідження, характеристика вибірки та методів 

 

Матеріали роботи отримані при проведенні наукових досліджень на 

базі Науково-технічної бібліотеки Донецького Національного Університету 

імені Василя Стуса, Національної медичної бібліотеки, бібліотеки ім. 

Вернадського, та мережі Інтернет протягом п’яти місяців. 

Дослідження проводилися в три етапи з 2021 по 2022 рік. 

Перший етап (грудень 2021 - червень 2022 року) був присвячений 

детальному аналізу сучасних науково-методичних літературних та інтернет 

джерел інформації, що дозволило оцінити стан проблеми, визначити цілі і 

завдання дослідження, узагальнити$принципи і підходи до побудови 

існуючих програм психологічної реабілітації людей з психосоматичними 

розладами.  

  На другому етапі (вересень- жовтень 2022 рр.) були проведені основні 

дослідження. Було проаназізовано та узагальнено дані, отримані на 

попередньому етапі та окреслено підходи до побудови програми 

психологічної реабілітації людей з психосоматичними розладами.  

Були обрані певні методи і засоби реабілітації та алгоритм їх 

замтосування. Основний акцент при цьому було зроблено на простоту, 

доступність використаних методів і засобів терапії.   

 На третьому етапі (вересень - листопад 2022 рр.) було остаточно 

розроблено структуру та тривалість програми психологічної реабілітації 

людей з психосоматичними розладами, побудовано схеми використання 

обраних методів і засобів реабілітації. Було сформульовано висновки 

дослідження, практичні рекомендації,  оформлено наукову кваліфікаційну 

роботу до захисту та представлено її на консультування та рецензію.  
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Дослідження проводилося на базі Подільського онкологічного 

регіонального центру, що знаходиться у м. Вінниця, вул. Хмельницьке 

шосе, 84.  

Для дослідження було сформовано дві групи. Першу групу склали  21 

чол. (16 жінок та 5 чоловіків), які звернулися за психологічною допомогою 

до онкоцентру, з питанням щодо емоційних порушень різного 

ступеня.  Згодом вияснилось, що вони знаходились на обстеженні у 

міському диспансері з приводу різних хронічних хвороб, внаслідок чого 

отримали медикаментозну терапію, а саме: 

4 жінки та 3 чоловіка – з розладом шлунково-кишкового тракту;  

3 жінки– з ішемічною хворобою серця;  

7 жінок та 2 чоловіка – з артеріальною гіпертензією; 

2 жінки– характерне ураження мигдалин. 

Середній вік в даній групі складає 39 років.  

Другу групу склали  22 людини (17 жінок та 5 чоловіків), здорові люди, 

без жодних проблем з психічним та соматичним здоров’ям, це люди, які не 

перебувають на диспансерному обліку у лікарів і не предявляли ніяких скарг 

на стан фізичного та психічного  здоров'я і благополуччя. 

Середній вік в даній групі склав 39 років. 

На початку проведення дослідження усіх респондентів було 

проінформовано про мету і завдання дослідження та отримано їх згоду на 

участь. Участь була добровільна і за випробуваними ми залишали право 

проходити тестування та анкетування анонімно. Досліджуваним 

повідомлялося про те, що інформація, надана ними, конфіденційна, а їх 

результати будуть закодовані. 

Для дослідження впливу психологічних особливостей «Я» образу на 

винекнення психосоматичних розладів  було використані наступні 

методики: «Методика непрямого вимірювання системи самооцінок», 

«методика самоставлення В.Століна і С.Пантилєєва», «госпітальна шкала 
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тривоги та депресії (HADS)», «опитувальник для визначення самооцінки 

Уайнхолд», «шкала соматичних симптомів SSS-8».  

Методика непрямого вимірювання системи самооцінок  

Методика непрямого вимірювання системи самооцінок - експресивна 

проективна методика, спрямована на отримання загальних уявлень про 

систему самооцінки особистості. Розроблена Федотовою О. в 1985 році як 

альтернатива так званим прямим методам дослідження особистості. 

Методика непрямого вимірювання системи самооцінок  створена на 

основі синтезу проективного і психосемантичного підходів до діагностики 

особистості. Так, використання непрямої (проективної) процедури дозволяє 

уникнути феноменів соціальної бажаності в самопрезентації, розкриває не 

цілком вербалізуемие або$неусвідомлювані аспекти самооцінки, однак, як і 

всі традиційні проективні методики, ця процедура сама по собі здатна 

діагностувати самооцінку лише в найзагальнішому вигляді. 

Психосемантичні методи, широко використовувані в даний час як в 

нашій країні, так і за кордоном, дозволяють досліджувати самооцінку більш 

диференційовано з урахуванням її внутрішньої структури і її зв'язку з 

самосвідомістю особистості. Різні модифікації методики семантичного 

диференціала, суб'єктивного шкалювання, техніка репертуарних матриць 

вводять дослідження самооцінки в контекст більш широкого дослідження 

індивідуальної свідомості особистості, його когнітивної складової і 

емоційно-ціннісного ставлення до себе. Завдяки заміні процедури прямого 

шкалювання Я на непряму оцінку за допомогою шкалювання схематичних 

зображень стає доступною діагностиці не демонстрована, а справді 

пережита самооцінка.  

Таким чином, оригінальна$методика непрямого вимірювання 

самооцінок в порівнянні з іншими відомими прийомами діагностики 

самооцінки має низку переваг:  
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1. Дана методика не тільки вимірює рівень приватних самооцінок, а й 

дозволяє реконструювати цілісну систему самооцінок людини, а також 

ієрархію стоять за нею цінностей і особистісних смислів.  

2. Методика дає можливість виявляти самооцінку індивіда не тільки в 

порівнянні Я з груповими нормативними стандартами, але також і на основі 

суб'єктивно значущих індивідуальних шкал самооцінки. 

3. Крім приватних самооцінок методика здатна виявляти глобальне 

емоційно-ціннісне ставлення індивіда до свого Я - рівень самоприйняття. Як 

стимульного матеріалу використовуються схематичні зображення 

людського обличчя з яких виключений рот, так як експерименти показали, 

що малюнок лінії рота може давати систематичний зрушення в сприйнятті 

особи за певними параметрами.  

В якості процедури використовується ранжування зображення осіб за 

параметрами, що задаються експериментатором. Випробуваному 

пропонується, ознайомившись попередньо з десятьма картками (кількість, 

більша обсягу короткочасної$пам'яті, але досить невелике, щоб 

випробуваний не міг «загубитися в матеріалі»), розкласти їх в ряд за 

ступенем убування «приємності». Після чого його просять описати перше і 

останнє зображення.  

Ці описи фіксуються експериментатором. Потім, перемішавши картки, 

експериментатор пропонує випробуваному розкласти їх за параметрами 

«розум», «доброта» і т. д. Частина цих параметрів стандартна, тобто 

пропонується всім випробуваним («розум», «здоров'я», «доброта»), а інша 

частина пропонується експериментатором на основі тек якостей, які 

випробуваний назвав при описі першої і останньої карток. Після чого 

випробуваному пропонується розкласти картки по «схожості на себе». 

Методика самоставлення В. Століна і С. Пантилєєва 

Методика дослідження самоставлення С. Пантелєєва та В. Століна – 

опитувальник самоставлення, спрямований на виявлення рівня ставлення 

випробуваного самого до себе. 
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Опитувальник дозволяє виявити три рівня самоставлення, що 

відрізняються за ступенем узагальненості:  

1. глобальне самовідношення; 

2. самовідношення, диференційоване за параметрами самоповаги, 

аутсимпатії, самоцікавості та очікувань$певного ставлення до себе; 

3. рівень конкретних дій (готовності до них) щодо свого Я. 

Методика являє собою багатовимірний психодіагностичний інструмент, 

заснований на принципі стандартизованого самозвіту. Містить 57 питань, 

на які необхідно відповісти позитивно (так) або негативно (ні). Запитання 

групуються за такими шкалами: 

  «Відвертість»; 

 «Самовпевненість»; 

 «Самокерівництво»; 

 «Відображене ставленн»; 

 «Самоцінність»;  

 «Самосприйняття»; 

 «Самоприв‘язаність»; 

 « Внутрішня конфліктність»; 

 «Самозвинувачення». 

Показник за кожним фактором підраховується шляхом 

підсумовування тверджень, з якими випробуваний згоден, якщо вони 

входять до фактора з позитивним знаком і тверджень, з якими випробуваний 

не згоден, якщо вони входять до фактору із негативним знаком. Отриманий 

«бал» за кожним фактором підсумовується в накопичені відсотки (%). 

Госпітальна шкала тривоги і депресії (HADS) 

Госпітальна шкала тривоги і депресії (HADS) використовується як 

скринінг-методика (додаток 1). Пацієнт самостійно відповідає на питання з 

попередніми рекомендаціями щодо використання.$Необхідно уважно 

прочитати кожне твердження, відзначити відповідь, який найбільшою 

мірою відповідає тому, як пацієнт себе почував минулого тижня, не 
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роздумувати занадто довго над кожним твердженням, оскільки перша 

реакція на питання завжди буде більш вірною. Шкала містить 14 тверджень, 

складається з двох подшкал: тривоги (непарні пункти) і депресії (парні 

пункти).  

При інтерпретації результатів враховується сумарний показник по 

кожній подшкали, виділяються три області його значень:  

0 – 7 - «норма» (відсутність достовірно виражених симптомів тривоги і 

депресії); 

 8 – 10 - «субклінічно виражена тривога, депресія»;  

11 і вище - «клінічно виражена тривога, депресія». 

Для об'єктивної оцінки тяжкості депресивної симптоматики 

використовується шкала депресії Гамільтона (HAM-d).  

Дослідження виконує кваліфікований психіатр-нарколог, психотерапевт або 

психолог в охороні здоров'я, або лікар-фахівець, який пройшов необхідне 

навчання.  

Слід вибирати варіант відповіді, найбільш точно характеризує стан 

пацієнта, якому слід надати можливість докладної відповіді на запитання. 

Відмітка ставиться в$реєстраційному бланку. При інтерпретації даних 

необхідно пам'ятати, що пункти з 18-го по 21-й не відображають ступінь 

вираженості власне депресивної симптоматики, тому враховується сума 

балів по першим 17 пунктам шкали Гамільтона.  

Виділяються наступні області значень сумарного показника: 7-16 балів-

депресивний епізод легкого ступеня, 17-26 балів – депресивний епізод 

середньої тяжкості, значення до 6 балів включно – немає депресивної 

симптоматики, 27 балів і вище – важкий депресивний епізод. 

Опитувальник для визначення самооцінки (Уайнхолд, 1983).  

Опитувальник для визначення самооцінки Б. Уайнхолда та 

Дж. Уайнхолда призначена для діагностики самооцінки особистості. 

Психодіагностика самосвідомості спрямована на виявлення самосвідомості, 

а саме уявлення про себе. «Я» образ не просто складова самосвідомості, але 
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важливий фактор детермінації поведінки людини, таке 

внутрішньоособистісне утворення, яке багато в чому визначає напрямок 

його діяльності, поведінка в ситуаціях вибору, контакти з людьми. Аналіз  

«Я» образу дозволяє виділити в ньому два аспекти: знання про себе і 

самовідношення. 

В ході життя людина пізнає себе і накопичує про себе знання, ці 

знання складають змістовну частину його уявлень про себе, про Я. Однак 

знання про себе самого, природно, йому небайдуже: те, що в них 

розкривається, виявляється об'єктом його емоцій, оцінок, стає предметом 

його більш-менш стійкого самовідношення. Не завжди людина розуміє себе 

і не все в контексті самовідношення усвідомлено, деякі аспекти «Я» образу   

вислизають від свідомості і починають$бути неусвідомленими. Значну роль 

у формуванні самооцінки відіграють оцінки оточуючих особистості і 

досягнень індивіда. У теорії, самооцінка - це оцінювання людини самого 

себе. 

Змістовна валідність даної методики становить r = 0,82, t15 = 2,29, р ≤ 

0,05, що свідчить про високу надійність. Критеріальна валідність методики 

знаходиться на високому рівні і складає: τ = 0,38, р<0,0001. Коефіцієнт 

внутрішньотестовой надійності опитувальника Уайнхолд становить τ = 0,33, 

р <0,0001. 

Опитувальник складається з 24 питань. Інтегральний тестовий 

показник:  

24 - 48 низька самооцінка в більшості областей вашому житті;  

49 - 72 низька самооцінка в декількох областях вашого життя;  

73 - 96 висока самооцінка в більшості областей вашому житті 

Шкала соматичних симптомів SSS-8  

Шкала соматичних симптомів 8 (SSS-8)  є ефективним інструментом 

для оцінки соматичних симптомів. Вона є одним з найбільш поширених і 

психометричних обгрунтованих інструментів для самооцінки соматизації із 

восьми окремих соматичних симптомів.  
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Респонденти оцінюють, наскільки їх турбували загальні соматичні 

симптоми протягом останніх семи днів за п'ятибальною шкалою Лайкерта. 

Рейтинги підсумовуються для отримання простої суми балів (яка може 

варіюватися від 0 до 32 балів). SSS-8 включає наступні симптоми:  

– проблеми зі шлунком або кишечником;  

– біль у спині;  

– біль в руках, ногах або суглобах;  

– головний біль;  

– біль у грудях або задишка;  

– запаморочення;  

–  відчуття втоми або занепад сил;  

– проблеми зі сном. 

Інструмент простий у заповненні, має простий алгоритм оцінки 

(додавання відповідей) і має два простих методи інтерпретації (тобто 

категорії тяжкості і стандартне відхилення за статтю та віком). При цьому 

об'єктивність інструменту повинна бути високою. 

 

2.2 Аналіз та інтерпретація результатів дослідження формуванн «Я» 

образу у людей з психосоматичними  розладами 

Аналіз результатів проведення експерименту, дає нам можливість 

з’ясувати особливості Я–образу, його вплив на соматичний стан пацієнтів 

та можливість покращення стану пацієнтів, внаслідок проведення 

реабілітаційної програми.  

За допомогою обробки опитувальника Уайнхолд, було з’ясовано 

уявлення пацієнтів про особисту самооцінку на таких рівнях, як вміння 

встановлювати контакт, прийняття себе, вміння вплинути на інших, а також 

мистецтво постійності. Результати дослідження представленні у таблиці 1 

(див. Табл 2.1) 

За шкалою «Встановлення контакту» можна побачити, що 54,2% 

респондентів мають низькі показники, 36,2% - середні, та 9,6% мають високі 
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показники досліджуваних характеристик. Дана статистика свідчить про те, 

що вагома частка респондентів не має здатності налагоджувати контакти з 

іншими людьми та підтримувати його протягом певного часу. 

За шкалою «Прийняття себе» можна побачити, що 89,7% досліджуваних 

мають низькі результати, 36,2% мають середні результати та 9,6% - високі.  

Дана статистика свідчить про те, що мала частка респондентів є 

психологічно благополучними, та можуть у більшій мірі насолоджуватися 

власним життям та сприймати себе, як щасливу особистість. Натомість, 

показники більшої кількості досліджуваних мають низький рівень 

психологічного благополуччя, а отже це вказує на порушення 

самосприйняття особистості.  

Таблиця 2.1.  

Співвідношення досліджуваних показників у групах респондентів за 

опитувальником  Б.Уайнхолд і Дж.Уайнхолд 

Назва шкали  Рівень прояву Кіль-ть у % 

Встановлення контакту Низький (1-4) 

Середній (5-12) 

Високий (13-16) 

54,2% 

36,2% 

9,6% 

Прийняття себе Низький (1-4) 

Середній (5-12) 

Високий (13-16) 

89,7% 

10,3% 

0 

Здійснення впливу Низький (1-4) 

Середній (5-12) 

Високий (13-16) 

83,9% 

16,1% 

0 

Постійність Низький (1-4) 

Середній (5-12) 

Високий (13-16) 

71,1% 

22,8% 

6,1% 

Самооцінка Низький (24-48) 

Середній (48-72) 

Високий (73-96) 

87,6% 

12,4% 

0 
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За шкалою «Здійснення впливу» можна побачити, що 83,9% 

респондентів мають середні результати, а 16,1% - високі. Ніхто з 

респондентів не має низьких результатів, що свідчить про їх вміння 

здійснювати вплив на оточуючих із задоволенням власних потреб та 

досягання цілі. 

За шкалою «Постійність» можна констатувати, що 71,1% респондентів 

мають низькі результати, 22,8% - середні та 6,1% - високі результати. Така 

статистика свідчить про те, що більшість респондентів досить не постійні 

та не послідовні у своїх ідеях, переконаннях та діях, вказує на нездатність їх 

змінювати їх під впливом ситуаційних чинників. 

За шкалою «Самооцінка» можна побачити, що 87,6% респондентів -

низькі показники, 12,4% - середні та 0 респондентів – високі результати. Ця 

статистика вказує на те, що більшість досліджуваних мають низьку 

самооцінку та не володіють здатністю об’єктивно ставитися до себе та 

оцінки власних дій. 

Отже, за результатами даної методики, ми можемо стверджувати про те, 

що більшість респондентів не здатні приймати себе такими, якими вони є з 

позитивними та негативними якостями і тенденцію до здійснення впливу на 

оточуючих.  

Аналізуючи результати наступної методики, які показані на діаграмі 

(рис.1), ми можемо констатувати наступне: так, досліджуваних, показники 

яких знаходяться у межах норми (від 0 до 7 балів) не виявлено.  

Проте виражені показники тривоги і депресії (8-10 б.) спостерігаються 

у більшої кількості досліджуваних, клінічно вираженого показника депресії 

(вище 11 б.) не спостерігається у жодного із респондентів. 

Слід зазначити, що у досліджуваних вищий рівень тривожності, аніж 

депресії, це вказує на те, що несприйняття себе та своєї особистості не 

викликає гострих депресивних проявів, проте породжує постійне 

хвилювання та неспокій.  
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Таким чином, досліджуваним першої групи властива виражена 

тривога та депресія, за вийнятком двох людей. Показники резпондентів 

другої групи (контрольної) відповідають нормі.  

        Як видно з наведеної діаграми (рис 2.1), є високий ступінь розвитку 

психосоматичних захворювань саме на психологічному підґрунті.  

При оцінці проявів тривоги та депресії, (показники наведені у таблиці 2.2) 

клінічно виражені симптоми тривоги було зареєстровано у 79,05% осіб 

(середній бал – 17,00±3,48), субклінічні – у 20,95 % осіб (середній бал – 

6,61±0,75). 

 

 Рис 2.1. Результат дослідження за Госпітальною шкалою HADS  

 

Натомість слід зазначити, що  клінічно виражені симптоми депресії 

зареєстровано у 81,58% осіб (середній бал – 15,23±3,43), субклінічні – у 

18,42% осіб (середній бал – 9,43±1,62). Результати опитуваних вказують на 

високий рівень вираженості тривоги та депресії, що дозволяє нам 

констатувати важкість емоційного стану і самопочуття експериментальної 

групи.  
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Таблиця 2.2   

Показник симптомів тривоги та депресії в динаміці за шкалою HADS 

Важкість 

симптоматики  

% ± m%  

(n=38) 

Середнє значення 

балів  

Результати опитування  

Симптоми тривоги 

Відсутні  0,00±0,00 0,00±0,00 

Субклінічні 20,95±8,54 6,61±0,75 

Клінічно виражені  79,05±8,54 15,00±3,48 

Симптоми депресії 

Відсутні 0,00±0,00 0,00±0,00 

Субклінічні 18,42±5,57 9,43±1,62 

Клінічно виражені 81,58±5,57 15,23±3,43 

 

Аналіз даних за методикою В. Століна і С. Пантилєєв, які наведені у таблиці 

2.3, вказують на те, що показники усіх шкал мають перевагу на низькому 

рівні вираженості в діапазоні значень 17,83%-98,72%.  Перевагу на 

середньому рівні мають шкали «Самозвинувачення», «Самоприв’язаність», 

«Внутрішня конфліктність». Найменш виражені показники 

«самосприйняття», вони  на середньому рівні (1,28 %). 

Високий рівень вираженості показників є відсутній за шкалою: 

«Відвертість», «Самовпевненість», «Самокерівництво», «Відображене 

ставлення», «Самоцінність», «Самосприйняття».  

Високий  рівень негативної вираженості показників власного Я, любов 

до себе, відчуття цінності власної особистості та одночасно передбачувану 

цінність свого Я для інших.  

Дещо більше виражене «Самокерівництво»: 96,83% респондентів 

виразно переживають власне Я без відсутності внутрішнього стержня, 

таким чином він не  інтегрує їх особистість і життєдіяльність, вони 



 44 

вважають, що їх доля не знаходиться в її власних руках, і їм властива 

відчутність  почуття обґрунтованості і послідовності своїх внутрішніх 

спонукань та цілей.  

Мінімальні відсоткові показники за високим рівнем вираженості мають 

«Самоприв‘язаність» (16,68%). Показники інших шкал на високому рівні 

вираженості знаходяться у числовому діапазоні 33,97%-79,82%.  

 

Таблиця 2.3  

Співвідношення досліджуваних показників у групах респондентів за 

методикою самоставлення В. Століна і С. Пантилєєва 

 

N Шкала  (НР)-% С (СР)-% (ВР)-% 

1 Відвертість 96,83% 2,17% - 

2 Самовпевненість 98,26% 1,74% - 

3 Самокерівництво 96,51% 3,49%  

4 Відображене 

ставлення 

82,97% 17,03% - 

5 Самоцінність  98,36% 1,64% - 

6 Самосприйняття 98,72% 1,28% - 

7 Самоприв’язаність  17,83% 65,49% 16,68% 

8 Внутрішня 

конфліктність 

- 20,18% 79,82% 

9 Самозвинувачення - 76,03% 33,97% 

*НР–низький рівень,СР– середній рівень,ВР–високий рівень.  

Структуру оцінки особистості  представляють емоційний компонент, 

такий як самоприйняття самоцінність та самооціночний компонент. Тому 

для більш детального вивчення ставлення психосоматичних хворих до свого 

Я, було проведено таку методику, як авторську методику непрямого 

вимірювання самооцінок. Вона проводиться для діагностики 

самооціночного компонента самоставлення пацієнтів з психосоматичними 

розладами.   

За результатами у наведеній нижче таблиці (Табл 2.4), загальні 

показники за методикою непрямого вимірювання самооцінок для 
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встановлення характеру емоційно-оцінного ставлення респондента до 

власного професійного «Я» образу, усі респонденти (100%) мають 

негативне самосприйняття професійного «Я» образу, натомість жодному 

респонденту не властиве позитивне його самосприйняття. Натомість за 

результатами тестування  43% респондентів мають занижену самооцінку 

професійного «Я» образу, жоден респондент не має адекватної, завищеної 

та надмірно завищеної самооцінки. Загальне середнє значення коефіцієнту 

кореляції Спірмена дорівнює 0,335, що вказує на прямий зв'язок між 

негативним самосприйняттям і заниженою самооцінкою осіб з 

психосоматичними розладами. 

Таблиця 2.4.  

Результати за методикою непрямого вимірювання самооцінок «Я» образу  

 

Показання самооцінки Кількість 

досліджуваних у % 

Позитивне самосприйняття  — 

Негативне самосприйняття 100% 

Надмірно занижена самооцінка  57% 

Занижена самооцінка  43% 

Адекватна самооцінака — 

Завищена самооцінка  — 

Надмірно завищена самооінка — 

Середнє значення кореляціі за коефіцієнтом 

Спірмена  

0,335 

 

Отже, результати цього тесту прямо співвідносяться з результатами за 

шкалою «Самоприйняття» опитувальника самоставлення В.Століна і С. 

Пантилєєва. Таким чином, ми можемо констатувати, що переважаючим у 

досліджуваних є низький рівень самоприйняття. 

      Для розуміння ступеня важкості психологічного стану респондентів, 

було провелено порівняльний аналіз показників за методикою непрямого 

вимірюваня систем самооцінок (рис2.2), на діаграмі чітко видно відмінності 

між контрольною групою та експериментальною групами, що дозволяє 
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стверджувати про факт низької самооцінки у респондентів, що 

досліджуються. 

 

Рис 2.2 Порівняння показників самооцінки досліджуваних респондентів  

контрольної та експериментальної груп за методикою непрямого 

вимірювання самооцінок «Я» образу.   

 

Натомість показники респондентів контрольної групи відрізняються 

позитивним результатом:  у більшості досліджуваних самооцінка у нормі. 

Слід зазначити важливий момент, при обробці результатів спостерігається 

невеликий відсоток вираженості за шкалою «Завищена самооцінка», 

кількість респондентів становить 11%, це  свідчить про те, що їм притаманна 

завищена самоповага, яка підкріплюється вірою у власні сили.  

Аналізуючи результати, які наведені в таблиці (Табл. 2.5), можна 

дійти висновку, що респонденти першої групи мають високий показник 

соматичних симптомів, а саме: часті запаморочення 77,4%, головні болі 

89,2%, біль у грудях 85,6% , відчуття втоми 82,2% та проблеми зі сном 88,9%, 

натомість низький рівень соматичних симптомів це з болями у спині 61,2% 

та суглобах 67,7%. Ці результати важко назвати позитивними, адже більша 

кількість ремпондентів мають проблеми зі здоров’ям.  
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Надмірно  занижена самооцінка

Занижена самооцінка
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Надмірно завищена самооцінка

Порівняння рівня самооцінки між контрольною групою та 
досліджуваними

Піддослідні Контрольна група
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Порівнюючи з контрольною групою, робимо висновок, що рівень 

соматичних симптомів у особ контрольної групи мінімальний, а отже ризик 

виникнення психосоматичних симптомів дуже малий.  

Таблиця 2.5.  

Співвідношення досліджуваних показників у групах респондентів за 

шкалою соматичних симптомів SSS-8 

Питання Група1 

(Оцінка 

важкості) 

Всього у  

% 

Група2-

Контрольна 

група 

(Оцінка 

важкості) 

Всього у 

% 

Проблеми зі 

шлунком або 

кишечником 

10 82,6% 2 19,1% 

Біль у спині 7 61,2% 1 13,6% 

Біль у 

руках/ногах/суглобах 

7 67,7% 3 24,2% 

Голлвні болі 16 89,2% 2 16,3% 

Біль у 

грудях/задишка 

14 85,6% 1 

 

14,9% 

Запаморочення  13 77,4% 1 13,1% 

 Відчуття втоми або 

низький рівень 

енергіі 

14 72,3% 2 22,1% 

Проблеми зі сном  16 88,9% 2 16,2% 

 

Таким чином, результати тестування вказують на те, що у пацієнтів з 

психосоматичними розладами спостерігається низка яскраво виражених 

соматичних симптомів, що явно сприяє  подальшому розвитку 

психосоматичних розладів.  

Далі, ми провели кореляційний аналіз з метою визначення 

наявності/відсутності зв’язку між показниками психосоматичних розладів і 

самооцінкою респондентів (табл. 2.6) представлені результати кореляції за 

їх взаємодією. За результатами у наведеній нижче, таблиці видно, що існує 

прямий звʼязок між самооцінкою та психосоматичними явищами, які 

посилюють одне одного та впливають на формування деструктивних 

розладів. Ознаки психосоматичних розладів повʼязані з низьким 
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самосприйняттям за параметрами болю у грудях із задишкою, та відчуттям 

втоми разом із низькою енергією (г=0,39 і 0,42 відповідно).  

Показники скарг на болі у грудях із задишкою  і відчуттям втоми 

разом з низькою енергією в опитуваних мають менш слабкі звʼязки з 

низькою самооцінкою і в перевірці за t-критерієм Стьюдента вони не є 

достовірними (р > 0,05).  

Показники психосоматичних явищ «проблеми з шлунком, 

кишечником», «головні болі і запаморочення» та «біль у спині, кінцівках» 

більш тісно повʼязані з низькою самооцінкою, ніж з негативним 

самосприйняттям, а також між собою, посилюючи взаємозвʼязок. 

Таблиця 2.6 

Результати кореляційного аналізу, за спектром психосоматичних скарг у 

пацієнтів з психосоматичними розладами   

 

Скарги ПЗШ ГБЗ БГЗ ВВ БСН2 ЗС 

ПЗШ 0,58         

ГБЗ 0,31         

БГЗ 0,26 0,41        

ВВ 0,72 0,39 0,46      

БСН 0,42 0,76 0,82 0,72     

ЗС 0,47 0,56 0,24 0,24 0,45   

НС             0,42 0,31 0,39 0,42 0,47  0,55 

*ПЗШ - проблеми зі шлунком, кишковиком; БСН-біль у спині, біль у 

руках,ногах; ГБЗ-головні болі, запаморочення; БГЗ-біль у грудях, задишка; 

ВВ-відчуття втоми, низька енергія; ЗС-занижена самооцінка;  НП - 

негативне самосприйняття  

 

Зважуючи на те, що кореляційний аналіз показав більш тісний зв'язок 

заниженої самооцінки із психосоматичними нездужаннями за шкалою 

«головні болі, запаморочення» (г=0,56 і 0,39 відповідно), аніж із негативним 
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самосприйняттям, то значимість цифрових значень за шкалою «відчуття 

втоми» є більш вищою у взаємодії з нею (г=0,42). 

 

Висновок до розділу 2 

Дослідження виконано на базі Подільського онкологічного центру. В 

ньому брали участь 43 пацієнта, які звернулись за психологічною 

допомогою до онкологічного центру, з питань щодо емоційних порушень 

різного ступеня.  

Метою експерименту було визначення основних чинників, що 

впливають на виникнення психосоматичних розладів та емпіричне вивчення 

особливостей «Я» образу осіб із психосоматичними недугами. 

Досліджувалися такі показники як самооцінка, самоставлення, 

самосприйняття, самоцінність, а також показники проявів соматичних 

симптомів, таких як біль у грудях, проблеми зі шлунком та кишковиком, 

біль у руках та  ногах, головні болі та запаморочення, проблеми зі сном, а 

також відчуття втоми та низький рівень енергії.  

Було виділено контрольну та експериментальну групи. До 

контрольної ввійшли респонденти, які не мали проблем з психічним та 

соматичним здоров’ям, не перебували на диспансерному обліку у лікарів і 

не пред’являли ніяких скарг на стан фізичного та психологічного здоров’я і 

благополуччя. До експериментальної групи увійшли респонденти, які мали 

симптоми, які є симптомами психосоматичних розладів. 

Діагностика  самооцінки пацієнтів, які мають психосоматичні розлади 

показала наступне: 

1. За результатами опитування в усіх респондентів експериментальної 

групи, які брали участь у дослідженні було  визначено занижений рівень 

самооцінки та порушене самосприйняття («Я» образ), що, на нашу думку, 

провокує на негативну реакцію організму, у результаті чого виникають 

психосоматичні розлади.  
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2. Емпірично було встановлено досить низький рівень загальної 

самооцінки та її складових у осіб з психосоматичними розладами. Так, за 

опитувальником Уайнхолд низький рівень мають - 83,9% опитаних за 

шкалою «Здійснення впливу»,  89,7%  респондентів  - за шкалою 

«Прийняття себе». Загальний показник за шкалою «Самооцінка» показав, 

що у 87,6% опитаних низький рівень, і лише 12,4% мають середній рівень.  

3. Дослідження тривоги та депресії за госпітальною шкалою HADS 

показали, що клінічно виражені симптоми тривоги притаманні 79,05% осіб, 

субклінічні – у 20,95 % осіб. В той же час клінічно виражені симптоми 

депресії було зафіксовано у 81,58% осіб, субклінічні – у 18,42% осіб.  

Таким чином у досліджуваних було визначено високі показники 

тривоги та депресії.  

4. Вивчення рівня самоставлення показало, що показники за всіма 

досліджуваними шкалами переважно на низькому рівні вираженості, в 

діапазоні значень 17,83%-98,72%.  Середній рівень вираженності 

показників було констатовано за такими шкалами як «Самозвинувачення», 

«Самоприв’язаність», «Внутрішня конфліктність». Найнижчі показники за 

шкалою «Самосприйняття» (1,28 %). 

5. Вивчення показників ставлення респондентів до власного 

професійного «Я» образу за методикою непрямого вимірювання самооцінок 

показав, що усі респонденти (100%) мають негативне самосприйняття 

професійного «Я» образу. До того ж -  43% респондентів мають занижену 

самооцінку професійного «Я» образу. Загальне середнє значення 

коефіцієнту кореляції Спірмена дорівнює 0,335, що вказує на прямий тісний 

кореляційний зв'язок між досліджуваними показниками (негативне 

самосприйняття і занижена самооцінка) у осіб з психосоматичними 

розладами. 

7. Результати опитування також підтвердили факт того, що у 

респондентів експериментальної групи високі показники прояву 

соматичних симптомів, а саме: часті запаморочення 77,4%, головні болі 
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89,2%, біль у грудях 85,6% , відчуття втоми 82,2%,  проблеми зі сном 88,9%. 

У респондентів контрольної групи рівень соматичних симптомів 

мінімальний, а отже ризик виникнення психосоматичних розладів малий.   

Таким чином аналіз отриманих результатів експериментального 

дослідження переконливо доводить, що у всіх респондентів, які мають 

психосоматичні розлади, спостерігається низький рівень самооцінки, 

негативне самосприйняття, підвишений рівень тривожності, депресивні 

стани. Це дає нам всі підстави стверджувати, що порушення Я–образу та 

самоставлення є причиною виникнення психосоматичних розладів. 
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РОЗДІЛ 3 

ПРОГРАМА РЕАБІЛІТАЦІЇ ЛЮДЕЙ ІЗ 

ПСИХОСОМАТИЧНИМИ РОЗЛАДАМИ  ВНАСЛІДОК  

ПОРУШЕННЯ ОБРАЗУ «Я» 

 

3.1. Основні завдання,  зміст та методи роботи  з реабілітації осіб з 

психосоматичними розладами 

        Люди з психосоматичними розладами - це особлива і дуже складна 

категорія пацієнтів для медичної і фізичної реабілітації, які мають класичнi 

захворювання, що супроводжуються виникненням органічної патології під 

дією психологiчних чинників. Лiкування в такому випадку має бути 

спрямоване передусiм на психічний стан людини.  

         Складність   реабілітації полягає у тому, що, як правило, це найчастіше 

люди середнього віку і старші. В цьому$віці у багатьох людей мають місце 

супутні захворювання, такі як гiпертонiчна хвороба, пептична виразка 

шлунку, бронхiальна астма,неспецифічний виразковий колiт, нейродермiт, 

iнфаркт мiокарду, мiгрень тощо. Психологiчнi та поведiнковi чинники, 

змінюючи реактивність організму, вiдiграють важливу роль у виникненнi 

та перебігу і iнших захворювань (ендокринних, iнфекцiйних, злоякiсних), 

але при цьому не є первинними етіологічними факторами[17].  

Під час проведення програми тренінгу необхідно дотримувались 

наступних принципів роботи у групі: 

1. Відкритість та чесність. Під час групової роботи учасникам 

необхідно бути відкритими та чесними, не приховувати своїх почуттів 

навіть у ситуаціях, які здаються «непристойними». Якщо учасник під час 

роботи відчуває симпатію до одного з учасників або, навпаки, ворожість, 

про це слід повідомити. Заборонено брехати. Якщо хтось не хоче про щось 

говорити, він теж має це сказати. 

2. Відмова від використання «Ярликів». Члени групи повинні 

прагнути зрозуміти, а не критикувати інших. Оцінка - це ярлик, який 
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зазвичай визначає людину. Краще не оцінювати людину в цілому, а 

говорити про окремі сторони, вчинки. Це єдиний спосіб уникнути образи чи 

приниження інших. 

3. Конструктивний зворотний зв’язок проявляється при передачі 

власних почуттів, в тому числі негативних. Наприклад: «Я побачила тебе з 

іншої сторони і для мене це було неприємно»; «Я відчуваю сильну злість, 

коли ти з так зухвально розповідаєш про своїх колег з роботи». 

4. Контроль поведінки. Цей принцип виражається у формі «Можна 

говорити що завгодно, але не можна все». «Ви не можете проявляти 

неконтрольовані емоції, переважно агресивні та сексуальні.» Під час 

групової роботи вираження ваших емоцій може бути дозволено або 

заохочено, але це тільки під вашим контролем. Приклад: Реалізація емоцій 

у психодраматичних вправах. пантоміметичне вираження бажань і емоцій у 

розумовій гімнастиці; вираженняÆпригнічених емоцій за допомогою: 

прийомів, що практикуються в групах зустрічей (штовхання подушки 

стиснутим кулаком, заміна особи, яка викликала агресію, співчуття та 

комфорт); (наприклад, погладжування члена групи в потреба). 

5. Відповідальність. Кожен член групи відповідає за інших членів 

групи. Він має обов'язок не пропускати заняття і залишати групу. Однак, 

якщо виникає напружена ситуація, або вона стає нестерпною, а бажання 

вийти з групи стає більше,Æніж бажання звільнитися від своїх проблем, 

учасники групи повинні повідомити своє рішення , і не йти без 

попередження. 

6. Правило «Годі». Кожен учасник групи має право припинити будь-

яку розмову, пов'язану з ним, без пояснення причин. Решта групи має 

виконувати такі прохання. Це правило дає членам групи почуття 

впевненості та самозахисту від групового тиску. Якщо група має це право, 

вона зазвичай рідко використовується. 
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7. Дотримання конфіденційності. Це правило забороняє виносити 

інформацію інтимного характеру за межі групи. Дане правило у аналітично-

орієнтованих группах формулюється ще більш безумовно: 

- Члени групи мають мовчати про все, що відбувається у групі. 

- Не варто обговорювати те, що відбувається поза групою. 

8. Толерантність. Учасники повинні терпляче вислуховувати відверті 

думки інших членів групи. Навіть якщо зміст цих думок не відповідає 

вашим особистим переконанням чи власним принципам. 

Основні принципи  психологічної  реабілітації  хворих: 

 ранній початок  реабілітаційних заходів; 

 безперервність реабілітаційних заходів; 

 послідовність у проведенні заходів; 

 зручність у проведенні заходів; 

 комплексний характер заходів; 

 етапність; 

 ефективність реабілітаційних заходів; 

 Мета реабілітації психосоматичних хворих полягає у відновленні 

здоров’я хворого пацієнта, підвищення рівеня усвідомлення пацієнтів 

власної особистісної самоцінності, а також повернення до нормального 

способу життя, без психосоматичних розладів[41].  

Перелік методів і форм роботи: міні-лекції в аудіо-форматі,елементи 

арт-терапії, груповий чат взаємопідтримки, індивідуальні чати із кожним 

учасником для зворотнього зв’язку щодо завдань;афірмації,есе,техніки для 

самоаналізу та пізнання внутрішньої картини себе. 

Очікувані результати: 

1.Підвищення показників позитивного самоставлення, зменшення 

рівня внутрішньої неприязні, усвідомлення себе як цінноого Я. 

2. Опанування адаптивних рефлексивних стратегій мислення. 
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3. Досягнення психоемоційної стійкості особистості у вирішенні 

ситуацій життєвих труднощів, здатності керувати переживаннями. 

 

3.2.  Програма психологічного тренінгу групової психотерапевтичної 

роботи 

Програма психологічного тренінгу психотерапевтичної роботи з 

психосоматичними проблемами має наступні характеристики: 

За характером направленості: каузальна корекція (направлена на 

джерела і причини психологічних проблем).  

За змістом: корекція особистісних особливостей, поведінкових 

аспектів,корекція емоційноі сфери.  

За формою роботи: групова  

За масштабом вирішуваних задач: спеціальна (комплекс прийомів, 

методик і організаційних форм роботи з клієнтом або групою клієнтів 

одного віку, які є найбільш ефективними для досягнення конкретних 

завдань формування особистості, окремих її властивостей або психічних 

функцій). 

За тривалістю: короткотривала  – 16 днів по 2-4  години (всього 40 

год) 

Зміст програми групової роботи 

Блок 1  «Вияв образу Я» 

Знайомство учасників групи,навчання 

учасникам працювати за умов 

тренінгу,виготовлення та прийняття правил 

роботи у групі та виділення власних 

психосоматичних захворювань і знайомство з 

ними (розраховано на 2 дня) 

 

Вправа «Знайомство» (45-

50) 

Вправа «Я тебе знаю »(45-

50) 

Вправа « Прояв 

відвертості» (45-50) 

Міні-лекція «Що таке 

психосоматика» (30-35) 
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Вправа «Чи впізнаєте ви 

мене» (45-50хв) 

Вправа «Я себе малюю » 

(55 хв) 

Вправа «Розкажу тобі 

все» (35-45) 

Вправа «Інтерв’ю»(40-50) 

Вправа «Мої вміння і 

якості» 

Блок 2. «Формування групової динаміки» 

Зняття напруги, підвищення уваги учасників 

до того, що відбувається на тренінговому 

занятті, розвити  навички уважного слухання  

та навчитися описувати власне 

захворювання.(розраховано на 2 дня) 

 

 

Вправа-розминка 

«Розкажи те, що ніхто не 

знає» (50-60 хв) 

Вправа «Жахлива 

таємниця» (45 хв) 

Вправа «Розкажи мені хто 

я» (45хв) 

Вправа «Моя 

сміливість»(50-55хв) 

Вправа «Врач і пацієнт » 

(55-60хв) 

Вправа «Рада лікарів» 

(55-60) 

Програма афірмації 

 

Блок 3 «Вивчення ставлення до власного 

психосоматичного захворювання, переклад 

сприйняття психосоматичних проблем в іншу 

форму (метафоричну)» 

Вправа «Моя 

метафора»(50-60) 

Вправа «особисті 

синоніми»(40-45) 

Вправа «Сильві сторони» 

(45-55хв) 
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активізаці»Я» образного мислення, вміння 

нестандартно презентувати себе, 

встановлювати асоціативні 

зв'язки(розраховано на 3 дня) 

 

Міні-лекція 

«Взаємозв‘язок метафори 

і життя людини» (40-45) 

Вправа «нестандартна 

назва захворювання» (45-

50) 

Вправа «Малюнок 

нестандартноі 

хвороби»(45-50) 

Арт-терапія 

Вправа « моя хвороба на 

папері» (40-45) 

Блок 4 «Знайомство з внутрішньою картиною 

захворювання через взаємодію з іншими 

людьми» 

усвідомлення того, як захворювання 

допомагає у житті людини, створення групи 

довірчої атмосфери, ознайомлення із 

внутрішньою картиною захворювання через 

взаємодію З  іншими людьми.(Розраховано на 

3 дня) 

 

 

Вправа «Страхи»(40-50хв) 

Вправа «Що мене 

лякає»(35-45) 

Вправа « моі страхи»(45-

50) 

Вправа «я думаю, що 

хвороба-це»(45-55) 

Вправа «Скелет 

недуги»(45-50)                                   

Вправа «Корисність 

захворювання »(50-60хв) 

Вправа «Дякую хворобі 

за..»(40-50) 

 

Блок 5 « Корекція самоставлення та розвиток 

впевненості у собі та своіх вмінь» 

Вправа «Балада про себе» 

(50-55Хв) 
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Створення умов для роботи з 

психосоматичними хворими, сприяння 

підвищенню особистої ціноості, підвищення 

своєі самооцінки та відпрацювання навичок 

впевненої поведінки та самопізнання 

(розрахована на два дня) 

Вправа«формула любові 

до себе » (40-50хв) 

Вправа«Створи 

впевненість» (40-45хв) 

Вправа«Відчуй 

впевненість» (50-55хв) 

Вправа«Я 

володар/володарка» (50-

55хв) 

Вправа «Справжній Я» 

(45-55хв) 

Блок 6 «Усвідомлення власної форми 

уникнення внутрішнього конфлікту, знайти 

власний спосіб жити без психосоматичного 

захворювання» 

Ознайомлення з уявленнями про конфлікт та 

асоціаціями, пов'язані зі словом «конфлікт», 

пошук форми уникнення внутрішнього 

конфлікту як джерела 

захворювання. (Розраховано на три дня) 

 

 

 

Вправа «Асоціації» (50-

55Хв) 

Вправа «мої 

синоніми»(40-50хв) 

Вправа «Порив»(45-50 хв) 

Вправа «подолай це»(45-

55хв) 

Рольова гра 

«Згладжування 

конфліктів»(45-55хв) 

Вправа «Гід, для 

уникнення внутрішнього 

конфлікту»(45-55хв) 

Вправа«Скажи 

захворюванню бувай» 

(45-50хв) 
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Представлено програму психологічного тренінгу психотерапевтичної 

роботи з психосоматичними проблемами. Розроблено 6 тематичних блоків: 

вияв свого «Я» образу, виділення власних психосоматичних захворювань та 

знайомство з ними; знайомство з внутрішньою картиною захворювання 

через взаємодію всесвіту з іншими людьми; усвідомлення того, як 

захворювання допомагає в житті,æкорекція ставлення до себе та розвиток 

впевненості у собі,пошук шляхів уникнення внутрішнього конфлікту та 

способу жити без психосоматичного захворювання. 

Програма тренінгу «На шляху у психосоматики» включає курс із 

шести блоків, спрямованих на покращення стану психосоматичного 

здоров'я учасників групи. 

Завдання психологічного тренінгу «На шляху у психосоматики»: 

 розширити систему знань про внутрішню картину захворювання;  

 дослідити джерело та симптоми психосоматичних захворювань;  

 актуалізувати діяльність, спрямовану поліпшення здоров'я. 

В основі розробки та створення вправ та програми тренінгу 

використані сучасні напрямки психотерапії: гештальттерапія, психодрама, 

позитивна терапія. На заняттях використовуються групові методи (робота 

по колу, робота парами, обговорення), методичні прийоми та засоби 

проведення тренінгу (ігри-розминки, вправи, проектні методи, міні-лекції та 

ін.) 

3.3. Результати апробації програми реабілітації осіб з 

психосоматичними розладами 

Перевірка ефективності реабілітаційної програми проводилось з 

особами, що страждають на психосоматичні розлади, у яких було 

діагностовано низький  рівень сприйняття свого Я. До реабілітаційної 

роботи за означеною програмою було включено 21 особу.  

З метою встановлення ефективності проведеної роботи в кінці 

реалізації реабілітаційної програми було проведено контрольний зріз. Так, 

респондентам, які брали участь у реабілітаційних заходах пропонувалося 
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повторне тестування методикою Б.Уайнхолд, госпітальною шкалою HADS, 

шкали соматичних симптомів а також методика В. Століна, С. Пантелеєва.  

Відмінність між показниками до та після проходження тренінгової 

програми оцінювалась за допомогою t-критерію Стьюдента.  

Статистична двостороння значимість менше 0,05, що свідчить про 

наявність значимих відмінностей між вибірками та дозволяє зробити 

висновок про зменшення рівня стресу в результаті проходження тренінгу. 

Результати реабілітаційної програми за методикою Б.Уайнхолд і Дж. 

Уайнхолд подані у наведеній нижче таблиці (Табл.3.1).   

Таблиця 3.1.  

Рівень самооцінки в досліджених групах за опитувальником  Б.Уайнхолд і 

Дж.Уайнхолд 

Фактори  

 День 1 День 14 День 45 

Спільна 

самооцінка 

72 78 89 

А 19 20 22 

Б 20 21 21 

В 15 19 22 

Г 18 18 24 

Значимість Стьюдента  0,018 

*А- вміння встановлювати контакт, Б-прийняття себе, В- вміння вплинути 

на інших, Г-мистецтво постійності.  

 

24-48 - низька самооцінка в більшості областей 

49-72 - низька самооцінка в деяких областях  

73-96 - висока самооцінка в більшості областей 

Таким чином результати на 14 день та на 45 день реабілітаційної 

програми значно покращились, що свідчить про ефективність проведеної 

реабілітаційної програми.  
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Наступна методика, згідно з якою  проводились тестування 

ефективності реабілітаційної програми стала Госпітальна шкала тривоги і 

депресії. Результати вказані у таблиці (табл 3.2).  

Таблиця 3.2. 

  Показник симптомів тривоги та депресії в динаміці за шкалою HADS 

Важкість 

симптоматики  

% ± m%  

(n=38) 

Середнє значення 

балів  

День 1 

Симптоми тривоги 

Відсутні  0,00±0,00 0,00±0,00 

Субклінічні 20,95±8,54 6,61±0,75 

Клінічно виражені  79,05±8,54 15,00±3,48 

Симптоми депресії 

Відсутні 0,00±0,00 0,00±0,00 

Субклінічні 18,42±5,57 9,43±1,62 

Клінічно виражені 81,58±5,57 15,23±3,43 

День 14 

Симптоми тривоги 

 

Відсутні  0,00±0,00 0,00±0,00 

Субклінічні   38,88±8,81 7,33±1,52 

Клінічно виражені 61,12±8,81 13,42±1,04 

Симптоми депресії 

Відсутні 0,00±0,00 0,00±0,00 

Субклінічні 45,27±9,10 9,26±1,32 

Клінічно виражені 54,73±9,10 12,38±1,63 

День 45 

Симптоми тривоги 

Відсутні 89,54±6,23 5,31±2,63 

Субклінічні 10,46±6,23 15,22±2,66 

Клінічно виражені  0,00±0,00 0,00±0,00 

Симптоми депресії 

Відсутні 89,57±6,12 5,12±2,61 

Субклінічні 10,43±6,12 13,21±1,57 

Клінічно виражені  0,00±0,00 0,00±0,00 
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Як видно з таблиці 3.2., достовірне зменшення відсотку клінічно 

виражених проявів депресивної симптоматики зареєстровано вже на 14-й 

день терапії. На завершальному етапі оцінки за шкалою HADS виражені 

симптоми тривоги та депресії були представлені лише субклінічними 

проявами лише у 10,46% та 10,43% осіб.  

        Також констатовано, що після 14-го дня роботи за програмою 

спостерігалося суттєве зменшення інтенсивності депресивної та тривожної 

симптоматики.  

      Після 45-го дня роботи показники нормалізувались, а отже це вказує на 

зниження симптомів тривоги та депресії порівняно з вихідними даними.   

      Наступна методика, згідно з якою проводилась перевірка якості 

реабілітаційної програми - методика В.В Століна та С.Р.Пантелєєва, 

результати представлені на таблиці (табл 3.3).  

 

Таблиця 3.3.  

Співвідношення досліджуваних показників респондентів 

експериментальної групи (за методикою В. В. Століна, С. Р. Пантелєєва) 

до і після проведення реабілітаційної програми 

Р
ів

ен
ь 

Корекційна група   

Показники за шкалами до експерименту 

(у %) 

Показники за шкалами після 

експерименту (у %) 

В
ід

в
ер

ті
ст

ь
 

С
ам

о
в
п

ев
н

ен
іс

ть
 

С
ам

о
к
ер

ів
н

и
ц

тв
о
 

В
ід

о
б
р
аж

.с
та

в
л
ен

н
я
 

С
ам

о
ц

ін
н

іс
ть

 

С
ам

о
сп

р
и

й
н

я
тт

я 

С
ам

о
п

р
и

в
’я

за
н

іс
ть

 

В
н

у
тр

.к
о
н

ф
л
ік

тн
іс

ть
 

С
ам

о
зв

и
н

у
в
ач

ен
н

я 

В
ід

в
ер

ті
ст

ь
 

С
ам

о
в
п

ев
н

ен
іс

ть
 

С
ам

о
к
ер

ів
н

и
ц

тв
о
 

В
ід

о
б
р
аж

.с
та

в
л
ен

н
я
 

С
ам

о
ц

ін
н

іс
ть

 

С
ам

о
сп

р
и

й
н

я
тт

я 

С
ам

о
п

р
и

в
‘я

за
н

іс
ть

 

В
н

у
тр

.к
о
н

ф
л
ік

тн
іс

ть
 

С
ам

о
зв

и
н

у
в
ач

ен
н

я 

 

 



 63 

Продовження таблиці 3.3. 

Н 96,

83
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36

% 

98,

72

% 

17,

83

% 

– – – – – – – – 33,

74

% 

22,

31

% 

32,

27

% 

С 2,1

7% 

1,7

4% 

3,4

9% 

17,

03

% 

1,6

4% 

1,2

8% 

65,

49

% 

20,

18

% 

76,

03

% 

64,

28

% 

48,

29 

52,

37

% 

76,

21

% 

43,

62

% 

34,

16 

66,

26

% 

77,

69

% 

67,

73

% 

В – – – – – – 16,

68

% 

79,

82

% 

33,

97

% 

37,

72

% 

51,

71

% 

47,

63 

23,

79

% 

56,

38

% 

65,

84

% 

– – – 

 

*Н – низький рівень вираженості властивості,С – середній рівень ,В – 

високий рівень 

 

 

       Так, за методикою самоставлення було виявлено якісну динаміку у 

зростанні рівня віддзеркаленого самоставлення, самоцінності та 

самоприйняття. 

Разом з тим, спостерігаємо зниження рівнів самокритичності та 

внутрішньої конфліктності, що свідчить про досягнення стану 

психологічного благополуччя особистості пацієнтів з психосоматичними 

розладами. Люди стали відчувати себе більш вартісними, гідними поваги і 

схвалення.  

      Результати за методикою непрямого вимірювання самооцінок «Я» 

образу після реабілітації, наведені у таблиці (Табл.3.4) вказують на 

позитивні зміни, рівень самооцінки підвищився, та яскраво виражене 

позитивне самосприйняття. 

Отже, результати реабілітації вказують на її ефективність. Таким 

чином реабілітаційні вправи досить результативно впливають на пацієнтів, 

що страждають психосоматичними розладами.  
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Таблиця 3.4  

Результати за методикою непрямого вимірювання самооцінок професійного 

«Я» образу після реабілітації 

Показання самооцінки Кількість 

досліджуваних у % 

Позитивне самосприйняття  94% 

Негативне самосприйняття 0,6% 

Надмірно занижена самооцінка  – 

Занижена самооцінка  1,5% 

Адекватна самооцінака 98,5% 

Завищена самооцінка  – 

Надмірно завищена самооінка – 

   

Аналізуючи результати, які наведені в таблиці (табл 3.5), можна дійти 

висновку, що у досліджуваних першої групи, яка мала високі показники 

соматичних симптомів ситуація значно покращилася. Так, часті 

запаморочення знизились з 77,4% до 13,1%, головні болі знизились з 89,2% 

до 16,3%, біль у грудях відповідно знизився з  85,6% до відмітки 14,9%, 

відчуття втоми у респондентів знизив свою відмітку з  82,2% до 22,1 та 

проблеми зі сном знизили свої показники з 88,9% до 16,2%. 

 Таблиця 3.5 

Результати реабілітації за шкалою соматичних симптомів SSS-8  

Питання Експериментальна 

група 

(Оцінка важкості) 

Всього у 

% 

Проблеми зі шлунком або кишечником 2 19,1% 

Біль у спині 2 13,6% 

Біль у руках/ногах/суглобах 2 24,2% 

Голлвні болі 3 16,3% 

Біль у грудях/задишка 3 14,9% 

Запаморочення  3  13,1% 
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Продовження таблиці 3.5 

Відчуття втоми або низький рівень енергіі 2 22,1% 

Проблеми зі сном  3 16,2% 

 

   Таким чином ми можемо констатувати, що  ступінь проявів соматичних 

симптомів значно зменшився, пацієнти почуваються краще. Отже наша 

реабілітаційна програма показав результативний ефект. 

       Динаміка розвитку соматичних симптомів на початку та наприкінці 

реабілітації показана на Рис 3.1.  

Аналізуючи показники, робим висновок, що реабілітація позитивно 

вплинула на соматичний стан пацієнтів.  

 

Рис 3.1. Результати реабілітації щодо проявів соматичних симптомів у 

пацієнтів із психосоматичними розладами. 

 

При проведенні повторної індивідуальної бесіди з кожним пацієнтом 

після реабілітаційної роботи було встановлено, що їх переживання тих, чи 

інших обставин в житті, їх реакція на події, органістичні і психологічні 

відчуття значно змінились. Вони навчились боротись з негативними 

емоціями, грамотно їх висловлювати, долати будь які прояви тривоги та 
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хвилювання, а також знайшли в собі сили подивитись на себе з іншого боку 

і полюбити свою особистість та свій «Я» образ.  

Психологам, лікарям, які працюють з психосоматичними хворими, 

для організації і здійснення цілеспрямованої роботи з розвитку   «Я» образу 

психосоматичних хворих, відповідно до системної ідеології, 

рекомендується реалізувати в своїй діяльності п’ять основних елементів, а 

саме: 

- уточнити цілі і завдання кожного етапу роботи з пацієнтами; 

- представити і грамотно відібрати зміст методик та реабілітаційної 

програми (в аспекті розвитку відповідних якостей); 

- віднестись серйозно і відповідально до роботи з пацієнтами, 

дотримуючись етично-морального кодексу; 

- розробити інструментальне і діагностичне забезпечення 

реалізованого змісту.  

Результати формувального експерименту свідчать про застосування 

запропонованої мною програми формування позитивного «Я» образу, 

відзначається позитивна динаміка та зростання багатьох її показників. У 

зв’язкуWзEвищевказаним, можемо стверджувати, що використання 

запропонованих методів роботи, спрямована на гармонізацію компонентів 

самооцінки людей із психосоматичними розладами, значно сприяє: 

а) позитивній динаміці та збагаченню знань пацієнтів про власний «Я» 

образ, особистісні якості та уявлення про важливість позитивного ставлення 

до себе, що продемонстрували результати анкетування, повторені після 

формувального експерименту. 

б) адекватне усвідомлення особистісної мотивації, пацієнти 

розуміють, чому виникли психосоматичні розлади, що їх очікує в 

подальшому, що проявилось у результатах проведеної методики;  

в) зміна власної самооцінки, посилення прагнень у пацієнтів духовно 

зростати та вдосконалюватись,досягати поставлених цілей, усвідомлення 
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важливості адекватної самооцінки та гідного ставлення до власного «Я» 

образу; 

Узагальнюючи результати, ми можемо констатувати зміни в усіх 

компонентах   «Я» образу людей з психосоматичними розладами – 

учасників формувального експерименту: збагачення знань про важливість 

формування адекватної самооцінки да гідного самоставлення, духовне 

становлення особистості пацієнта, активізацію їх особистісного 

самовизначення й переосмислення самого себе, посилення прагнень у 

пацієнтів духовно зростати та вдосконалюватись.  

 

Висновок до розділу 3. 

В ході експериментального дослідження була організована  робота, 

орієнтована на формування позитивного «Я» образу осіб з 

психосоматичними розладами.  

1. З врахуванням отриманих результатів констатувального етапу 

дослідження було створено реабілітаційну програму, що розрахована на 16 

днів, з розвитку когнітивного та емоційного аспектів самоцінності 

особистості людини.  

2. Програма реабілітації вміщає в себе сукупність технік і методів 

гуманістичного напряму. Головною метою реабілітаційної програми є 

створення психологічних умов для покращення психосоматичного стану 

пацієнтів,  шляхом покращення іх «Я» образу – досягали за рахунок 

реалізації таких завдань: створити умови для проведення тренінгу, підвести 

пацієнтів до розуміння позитивного «Я» образу, розширити уявлення 

пацієнтів про себе, свої сильнi сторони, духовний саморозвиток, допомогти 

їм оволодiти навичками активного спiлкування, розвинути комунiкативні 

вмiння, сприяти формуванню адекватної самооцінки та самоставлення.  

3. Результати дослідження засвідчили, що внаслідок застосування 

реабілітаційної програми виявляється позитивна динаміка та кількісне 

зростання багатьох її показників: зміна особистісних уявлень  щодо своєї 



 68 

особистості,  визначення  сильних якостей, у яких спостерігалась низька 

самооцінка та самоставлення,відбулися зміни змісту всіх компонентів. 

Аналіз результатів формувального експерименту довів, що значно 

збільшилась кількість осіб із адекватною самооцінкою, тобто після участі у 

роботі тренінгу пацієнти усвідомили важливість «Я» образу та почали 

краще ставитися до себе, усвідомивши наявність власних сильних сторін.  

4. 3 метою виявлення ефективності впровадженої психокорекційної 

програми було проведено контрольний зріз, результати якого 

продемонстрували якісну динаміку у зростанні рівня самоцінності та 

самоприйняття разом зі зниженням рівнів внутрішньої конфліктності, 

підвищення загального рівня управління емоціями та самомотивації до 

позитивної оцінки свого Я.  

Виявлені зміни у самооцінці респондентів, де загальна кількість осіб 

із низькою самооцінкою в експериментальній групі підвищилась до 

високого рівня. 

4. Розроблено практичні рекомендації психологам, лікарям, які 

працюють у закладах охорони здоров’я щодо розвитку когнітивного та 

емоційного аспектів самоцінності особистості. Дані рекомендації містять в 

собі умови та етапи реабілітаційної діяльності, орієнтовний перелік технік. 
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ВИСНОВКИ 

 

У магістерській роботі здійснено теоретичний та емпіричний аналіз, 

що полягали у вивченні впливу «Я» образу на соматичний стан пацієнтів, 

причини та роль оцінки особистості  у формуванні «Я» образу  людини. 

Результати, отримані в ході дослідження, дають змогу сформулювати такі 

висновки: 

1. Теоретичний аналіз наукових джерел засвідчив, що ставлення до 

світу і навколишніх, здатність приймати самостійні рішення, чинити вільні 

і відповідальні дії визначаються характером уявлень індивіда про себе. У 

зв’язку з цим формування адекватного «Я» образу вважається одним з 

найважливіших завдань у процесі розвитку гармонійної особистості. 

«Я» образ складається в результаті виділення людиною себе із 

навколишнього середовища, дозволяючи ій відчувати себе суб'єктом своїх 

станів, переживань, дій, намірів. 

Оскільки Я – фактично є відображення самого себе, погляд на себе 

зсередини, то в кожної людини відповідно встановлюється власний «Я» 

образ. Він може бути адекватним і неадекватним, узгодженим і порушеним, 

так як залежить від афективної оцінки уявлення про себе.В структуру «Я» 

образу входять такі особливості як уявлення про свої риси характеру,  

здібності, зовнішність, соціальну значущість та ін. Зміст «Я» образу є 

фактором диференціації (знання, що відрізняють Я суб’єкта від інших, і 

знання, які змушують почуватися унікальним і неповторним). Він є 

елементом інтеграції та системою самоідентифікації, яка включає знання 

загальних характеристик і рис, з якими люди асоціюють себе. Я–образ 

визначає взаємодію особистості із світом і собою, а отже він є центрaльнoю 

лaнкoю, щo aкумулює знaння людини прo caмoгo cебе. З огляду на 

вищевказані описані дані можна припустити, що саме психологічні 

особливості особистості є головними психологічними чинниками 

виникнення  та розвитку психосоматичних розладів.  
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2. Дослідження виконано на базі Подільського онкологічного центру. 

В ньому брали участь 43 пацієнта, які звернулись за психологічною 

допомогою до онкологічного центру, з питань щодо емоційних порушень 

різного ступеня. Метою експерименту було визначення основних чинників, 

що впливають на виникнення психосоматичних розладів та емпіричне 

вивчення особливостейW»Я» образу осіб із психосоматичними недугами. 

Досліджувалися такі показники як самооцінка, самоставлення, 

самосприйняття самоцінність, а також показники соматичних симптомів, 

такі як біль у грудях,проблеми з шлунком та кишечником,біль у руках та  

ногах, головні болі та запаморочення, проблеми зі сном а також відчуття 

втоми та низький рівень енергії. Було виділено контрольну та 

експериментальну групи. До контрольної увійшли респонденти, які не мали 

жодних проблем з психічним та соматичним здоров‘ям. 

До експеиментальної групи увійшли респонденти,які не мали проблем 

з психічним та соматичним здоров‘ям,не перебували на диспансерному 

обліку у лікарів і не пред‘являли ніяких скарг на стан фізичного та 

психологічного здоров‘я і благополучча.  

3. За результатами опитування в усіх респондентів експериментальної 

групи, які брали участь у дослідженні було  визначено занижений рівень 

самооцінки та порушене самосприйняття («Я» образ), що, на нашу думку, 

провокує на негативну реакцію організму, у результаті чого виникають 

психосоматичні розлади. Емпірично було встановлено досить низький 

рівень загальної самооцінки та її складових у осіб з психосоматичними 

розладами. Так, за опитувальником Уайнхолд низький рівень мають - 83,9% 

опитаних за шкалою «Здійснення впливу»,  89,7%  респондентів  - за 

шкалою «Прийняття себе». Загальний показник за шкалою «Самооцінка» 

показав, що у 87,6% опитаних низький рівень, і лиш 12,4% мають середній 

рівень. Дослідження тривоги та депресії за госпітальною шкалою тривоги 

та депресії HADS показали, що клінічно виражені симптоми тривоги 

притаманні 79,05% осіб, субклінічні – у 20,95 % осіб. В той же час клінічно 
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виражені симптоми депресії було зафіксовано у 81,58% осіб, субклінічні – у 

18,42% осіб.Таким чином у досліджуваних було визначено високі 

показники тривоги та депресії. Вивчення рівня самоставлення показало, що 

показники за всіма досліджуваними шкалами переважно на низькому рівні 

вираженості, в діапазоні значень 17,83%-98,72%. Середній рівень 

вираженності показників було констатовано за такими шкалами як 

«Самозвинувачення», «Самоприв’язаність», «Внутрішня конфліктність». 

Найнижчі показники за шкалою «Самосприйняття» (1,28 %). 

Вивчення показників ставлення респондентів до власного 

професійного «Я» образу за методикою непрямого вимірювання самооцінок 

показав, що усі респонденти (100%) мають негативне самосприйняття 

професійного «Я» образу. До того ж -  43% респондентів мають занижену 

самооцінку професійного «Я» образу. Загальне середнє значення 

коефіцієнту кореляції Спірмена дорівнює 0,335, що вказує на прямий тісний 

кореляційний зв'язок між досліджуваними показниками (негативне 

самосприйняття і занижена самооцінка) у осіб з психосоматичними 

розладами.Результати опитування також підтвердили факт того, що у 

респондентів експериментальної групи високі показники прояву 

соматичних симптомів, а саме: часті запаморочення 77,4%, головні болі 

89,2%, біль у грудях 85,6% , відчуття втоми 82,2%,  проблеми зі сном 88,9%. 

У респондентів контрольної групи рівень соматичних симптомів 

мінімальний, а отже ризик виникнення психосоматичних розладів малий.   

Таким чином аналіз отриманих результатів експериментального 

дослідження переконливо доводить, що у всіх респондентів, які мають 

психосоматичні розлади, спостерігається низький рівень самооцінки, 

негативне самосприйняття, підвишений рівень тривожності, депресивні 

стани. Це дає нам всі підстави стверджувати, що порушення Я–образу та 

самоставлення є причиною виникнення психосоматичних розладів. 

 4. На основі отриманих результатів констатувального етапу 

дослідження було створено реабілітаційну програму, що розрахована на 16 
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днів, з розвитку когнітивного та емоційного аспектів самоцінності 

особистості людини. 3 метою виявлення ефективності впровадженої 

психокорекційної програми було проведено контрольний зріз, результати 

якого продемонстрували якісну динаміку у зростанні рівня самоцінності та 

самоприйняття разом зі зниженням рівнів внутрішньої конфліктності, 

підвищення загального рівня управління емоціями та самомотивації . 

Програма реабілітації вміщає в себе сукупність технік і методів 

гуманістичного напряму.  

Головною метою реабілітаційної програми є створення психологічних 

умов для покращення психосоматичного стану пацієнтів,  шляхом 

покращення іх «Я» образу – досягали за рахунок реалізації таких завдань: 

створити умови для проведення тренінгу, підвести пацієнтів до розуміння 

позитивного «Я» образу, розширити уяву пацієнтів про себе, про свої сильнi 

сторони, про духовний саморозвиток, допомогти пацієнтам оволодiти 

навичками активного спiлкування, розвинути комунiкативні 

умiння,сприяти формуванню адекватної самооцінки та самоставлення.  

Результати дослідження засвідчили, що внаслідок застосування 

реабілітаційної програми виявляється позитивна динаміка та кількісне 

зростання багатьох її показників: зміна особистісних уявлень  щодо своєї 

особистості,  визначення  сильних якостей, у яких до формувального 

експерименту був низький рівень уявлень про себе, низька самооцінка та 

недооцінення себе як особистості, відбулися зміни змісту всіх компонентів. 

Аналіз результатів формувального експерименту довів, що значно 

збільшилась кількість осіб із адекватною самооцінкою, тобто після участі у 

роботі тренінгу пацієнти усвідомили важливість «Я» образу та його систему 

поглядів по відношенню до себе.  

Отже, завдання, поставлені в роботі повністю виконані, мета 

проведеного дослідження досягнута повністю, гіпотеза доведена. Виявлені 

зміни у самооцінці респондентів, де більша кількість осіб із низькою 

самооцінклю в експериментальній групі підвищилась до високого рівня.  
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 Розроблено практичні рекомендації психологам, лікарям, які 

працюють у закладах охорони здоров‘я щодо розвитку когнітивного та 

емоційного аспектів самоцінності особистості. Дані рекомендації містять в 

собі умови та етапи реабілітаційної діяльності, орієнтовний перелік технік. 
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