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 Резюме 

 В статье освещен вопрос психодиагностической работы и методов в работе психолога 

с инвалидами в условиях МСЕК. Рассмотрены этапы проведения психологического обследо-
вания. Приведено описание наиболее апробированных и удобных для лабораторного исполь-
зования методик  оценки психологического статуса больного. 
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 Summary 

 Іn the article the question of psychodiagnostic work and methods lights up in-process psycho-

logist with invalids in the conditions of  medico-social expert commissions. Considered stages of the 
undertaking the psychological inspection. It is given description the most approving and suitable 
for laboratory use the methodses of the estimation of the psychological status patient. 

 Keywords: psychodiagnostics, psychological examination, medical and social expert commis-
sion, socio-psychological rehabilitation. 

 
 Психодіагностика – досить складна 
галузь професійної діяльності психолога і 

потребує спеціальної підготовки. Сукуп-
ність усіх знань, умінь і навичок, якими 

має володіти психолог-діагност, настільки 
широка, що психодіагностика сприймаєть-
ся як особлива спеціалізація у роботі про-

фесійного психолога. Без психодіагности-
ки не може обійтися жоден спеціаліст-

психолог будь-якого профілю. 
 У своїй роботі психодіагност повинен 
чітко дотримуватися суворих вимог мето-

дики психодіагностики, що використову-
ються ним. Оскільки через помилки в пси-

ходіагностиці, найчастіше з відсутності 
професіоналізму, зводяться нанівець ре-
зультати як експериментальної, так і кон-

сультативної психокорекційної роботи. 
 Отже, процес дослідження психологі-

чних явищ повинен ґрунтуватися на важ-
ливому методичному принципі – комплек-
сності. Неможливо робити серйозні висно-

вки на основі ізольованої методики, вони 
завжди повинні ґрунтуватися на викорис-

танні як об’єктивних, так і суб’єктивних 
методів.  

 На сучасному етапі виділяються на-
ступні напрямки психодіагностичної робо-

ти психолога з інвалідами у МСЕК [1, 2]:  

 психологічне обстеження інваліда з 

метою визначення динаміки розвитку за-
хворювання впродовж року; 

 вивчення особливостей перебігу да-
ного захворювання в інваліда в залежності 

від його соматичного та психічного станів, 
використовуючи індивідуальний підхід до 
хворого; 

 діагностика особливостей сприй-
няття уваги, пам’яті, асоціацій, обмірку-

вання мислення, емоційної сфери інваліда; 

 проведення психодіагностики у да-

ного інваліда з метою правильної корекції; 

 визначення особливостей ставлення 

до захворювання, праці та лікування; 

 спрямованість хворого на визначен-

ня ознак, які в подальшому негативно 
впливатимуть на реабілітацію. 
 З метою отримання попередньої ін-

формації про хворого була введена мето-
дика самооцінювання психічних станів за 

Айзенком, яка надходить у МСЕК з фор-
мою 088/о. За допомогою методики визна-
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чається рівень відразу чотирьох психічних 
станів: тривожності, фрустрації, агресив-

ності, ригідності, що дає змогу психологу 
побудувати роботу з хворим в потрібному 

руслі, наприклад: 
– при дуже низьких показниках рівня 

тривожності, слід звернути увагу на те що, 

можливо, відбувається «витиснення» осо-
бистістю високої тривоги з метою показа-

ти себе з «кращого боку»; 
– при високому рівні агресивності у 

хворого ускладнена робота з людьми та 

порушується встановлення контактів, оскі-
льки хворі є жорстокими та нестриманими 

щодо оточуючих; 
– при низькому рівні фрустрації хворі 

стійкі до невдач та не бояться труднощів, 

що свідчить про високий реабілітаційний 
потенціал; 

– при високому рівні ригідності про-
типоказані зміни місця роботи та зміни в 
сім’ї, тому це важливо враховувати при 

роботі з хворими. 
 На підставі нашого практичного досві-
ду нами були визначені етапи проведення 

психологічного обстеження: 
 1. Формулювання завдання та розроб-

ка методики обстеження. (Уточняється ме-
та експертизи, особливості анамнезу за-
хворювання, лікування та його можливий 

вплив на психіку. Вивчаються матеріали 
історії хвороби, при відсутності даних, що 

цікавлять, збирається додатковий анам-
нез). 
 2. Бесіда з хворим. (Протягом бесіди i 

спостереження уточнюються завдання, 
встановлені клiнiцистами, i план дослі-

дження: вибір методик, послідовність їх 
застосування). 
 3. Виконання завдань за методиками. 

(Завдання пропонуються від простих до 
більш складних. Визначаються стан 

пам’яті, уваги, мислення. Пропонуються 
особистісні опитувальники. Кожній з ме-
тодик обов’язково передує детальний ін-

структаж. Обов’язково слід перевірити, 
наскільки правильно хворий зрозумів ін-

струкцію. Всі дослідження ретельно про-
токолюються). 
 4. Аналіз отриманих при обстеженні 

даних, їх узагальнення. 
 5. Висновки, які мають відображати 

якісні особливості перебігу психічних 
процесів хворого, попередній діагноз. Піс-

ля спостереження та обробки додаткових 
методів обстеження складається психоло-

гічний висновок, в якому обов’язково за-
значена поведінка пацієнта під час обсте-
ження, його ставлення до обстеження, як 

він розуміє інструкції до завдань та їх ви-
конання. Також фіксується оцінка по кож-

ному напрямку обстеження. 
 Діагностика когнітивної сфери 
 Комплексна характеристика психоло-

гічного статусу хворого при оцінці різних 
сфер його життєдіяльності містить у собі 

характеристику всіх рівнів функціонуван-
ня психіки: операційного, емоційно-
вольового та особистісного. 

 До операційного рівня належить стан 
вищих психічних функцій: пам`яті, уваги, 

мислення, специфічних коркових функцій 
(мова, письмо, читання, рахування). 
 Нижче наведений опис найбільш ап-

робованих і зручних для лабораторного 
використання методик оцінки психологіч-
ного статусу хворого. 

 Метод заучування 10 слів 
 За допомогою даної методики тради-

ційно оцінюють здібності пацієнта до за-
пам’ятовування. Хворому пропонують 
уважно вислухати 10 слів і назвати їх у до-

вільному порядку. Це завдання повторю-
ється 5 разів. За результатами повторень 

будується «крива запам’ятовування»,  
оцінка якої дозволяє оцінити пам`ять і ди-
наміку мнестичної діяльності. 

 Метод піктограм 
 Ця методика використовується для 

оцінки запам’ятовування. Також її можна 
застосувати для оцінки процесів мислення. 
 Хворий повинен запам’ятати 18 слів і 

словосполучень. Для запам’ятовування 
пропонують намалювати те, що допомогло 

б йому згадати кожне із запропонованих 
слів і словосполучень. Нормою вважається 
відтворення не менше 15 слів. Про значне 

погіршення пам`яті можна говорити, якщо 
хворий відтворив менш ніж 9 слів. 

 Також звертається увага на розміщен-
ня малюнків на папері, на графічний ком-
понент, адекватність асоціацій (за змістом, 

за емоційним забарвленням) [ 2]. 
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 «Прості аналогії» 
 Використовується для оцінки мислен-

ня, здібності до аналізу та синтезу. Хворо-
му пред’являють бланк, на якому надруко-

вані пари слів, об’єднані певним чином. За 
цим принципом пропонують до третього 
слова підібрати пару.  

 Інструкція: Придумайте до слів у кож-
ному рядку четверте слово, яке було б так 

пов’язане за змістом з третім, як друге з 
першим. 

 «Вилучення зайвого» 

 Методика призначена для дослідження 
вміння узагальнювати. Для проведення до-

слідження необхідний набір карток, на 
яких зображено по 4 предмети. Картки 
можуть бути градуйовані за складністю. 

Хворому пред’являють картки і пропону-
ють назвати один із чотирьох предметів, 

що найбільш невідповідний іншому (тобто 
зайвий). У протоколі реєструється вилуче-
ний об’єкт і пояснення хворого. 

 Методика «Порівняння понять» 

 Виявляє рівень узагальнення. Хворому 
пропонують пари слів і прохають порівня-

ти їх, тобто виділити загальне і відмінне 
між ними. Хворого також попереджують, 

що можуть бути пари, які неможливо по-
рівняти [4]. 

Діагностика емоційної та особистісної 
сфери   

 Тест Люшера 
 Надання переваги тому чи іншому ко-

льору частіше відповідає конкретним об-
ставинам. Якщо це стосується вибору одя-

гу, фарби, то кінцевий результат зазнача-
ється не тільки психологічними перевага-
ми або фізіологічною потребою (хоча вони 

будуть відігравати свою роль), але й есте-
тичними співвідношеннями. 

 Тоді як у тесті Люшера кольори нада-
ються для вибору, не пов’язуючи з улюб-
леним кольором, а лише як колір, який по-

добається на даний момент. 
 Застосування тесту Люшера дає змогу 

вивчити аспекти особистості та виявити 
наявність психологічного та фізіологічного 
стресу. Користь цього тесту виявляється в 

ранньому виявленні стресу (задовго до то-
го, як з`являться його фізіологічні прояви). 

Інтерпретація результатів дає змогу оціни-

ти емоційний стан хворого на момент дос-
лідження [5]. 

 Рівень вимагання 
 Рівень вимагання – це прагнення до 

досягнення мети в тому ступені важкості, 
на який людина вважає себе здатною. Роз-
ходження між вимаганням і реальними 

можливостями людини призводить до то-
го, що вона починає себе неправильно оці-

нювати, її поведінка стає неадекватною, 
виникають емоційні розлади, підвищена 
тривожність. Рівень вимагання тісно 

пов’язаний з самооцінкою особистості й 
мотивацією досягнення успіхів у різних 

видах діяльності. 
 Така характеристика, як рівень вима-
гання, має узагальнений характер. Він 

притаманний кожній людині і проявляєть-
ся у всіх видах її діяльності. 

 У орієнтованих на успіх людей надія 
домінує над страхом і провалом: вони ві-
рять у свої сили, вважають, що впораються 

з більшістю задач, не відчувають страху в 
ситуаціях, коли оцінюються їхні здібності, 
знання і навички. 

 Орієнтовані на невдачу, навпаки, ва-
гаються в своїх можливостях, недооціню-

ють свої сили і тому хвилюються перед 
будь-якою перевіркою. 
 Найбільш яскраво різниця між двома 

типами людей проявляється в невдачі. Пе-
рші, як правило, не надають неприємнос-

тям особливого значення, вони вважають 
їх випадковими, викликаними будь-якими 
не залежними від них факторами. Другі 

розглядають свою невдачу, як підтвер-
дження своєї низької самооцінки і вірять, 

що вони її заслуговують. 
 На рівень вимагання впливає динаміка 
успіхів і поразок на життєвому шляху, ди-

наміка успіхів у конкретній діяльності.  
 Бувають адекватні рівні вимагання 

(людина ставить перед собою ті цілі, яких 
реально може досягти, які відповідають її 
здібностям і можливостям) і неадекватні: 

завищені (вимагають того, чого не можуть 
досягти) або занижені (обирають легкі і 

спрощені цілі, хоча здатні на більше). Лю-
ди з нереально високим рівнем вимагання 
переоцінюють свої здібності і можливості, 

беруться за непосильні для них задачі і ча-
сто потерпають від невдач. Високий, але 
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реалістичний рівень вимагання – постійно 
прагнуть до покращення своїх досягнень, 

до рішення більш складних завдань. Люди 
з помірним рівнем вимагання – стабільно і 

успішно вирішують задачі середньої скла-
дності, не намагаються покращити свої до-
сягнення і здібності та перейти до більш 

складної мети. 
 При низькому і нереально низькому 

рівні вимагання люди обирають занадто 
легкі й прості цілі, що пояснюється: 
 а) низькою самооцінкою, невірою в 

свої сили, «комплексом неповноцінності»; 
 б) «соціальною хитрістю», коли поряд 

з високою самооцінкою і самоповагою лю-
дина уникає соціальної активності і склад-
них, відповідальних справ. 

 В умовах роботи МСЕ люди з високим 
і помірним рівнем вимагання вважають, 

що хвороба – це тимчасове явище і вони 
зможуть повернутися до звичайного ритму 
життя, зберегти роботу або зайнятися 

справою, яка їм під силу. 
 Особи з обмеженими можливостями, 
які мають низький рівень вимагання, вва-

жають, що вони «нікому не потрібні», ні 
роботодавцям, ні близьким, вони сприй-

мають ситуацію як неминучість і не бажа-
ють нічого змінювати. В таких випадках 
реабілітаційний потенціал дуже низький. 

 У категорії людей, які мають нереаль-
но високий рівень вимагання, виникають 

певні проблеми з реалізацією своїх планів і 
задумів. Вони вважають, що можуть і по-
винні досягти певної мети, але реально їм 

це не під силу. В такому випадку вони зу-
стрічаються з фрустрованою ситуацією, 

яка викликає відповідні відчуття. Людина 
не розуміє, що відбувається і як з цим бо-
ротися [1]. 

Визначення професійного типу осо-
бистості 

 Коли професія не відповідає типу осо-
бистості – працювати людина буде зі знач-
ним нервово-психічним напруженням. В 

умовах роботи медико-соціальної експер-
тизи проводиться дослідження професій-

ного типу особистості, за методикою 
Дж. Холланда, що дає змогу людині орієн-
туватися при виборі професії, переважно з 

інвалідами дитинства, які ще не визначи-
лись з професією, або здобули професію, 

на якою не можуть працювати за станом 
здоров`я. 

 Хворому пред’являють бланк, в якому 
зазначені 2 колонки професій, і пропону-

ють вибрати з кожної пари найбільш при-
вабливу для себе. 
 Після обробки результатів визначаєть-

ся домінуючий тип, оскільки в чистому 
вигляді професійні типи зустрічаються 

рідко [3]. 
 За кожний збіг з ключем нараховуєть-
ся один бал: 

 – 8 – 10 балів – виражений тип; 
 – 5 – 7 балів – середньовиражений 

тип; 
 – 2 – 4 бали – слабо виражений тип; 

 Професійні типи особистості:  

 – реалістичний; 
 – інтелектуальний; 

 – соціальний; 
 – офісний. 
 – підприємницький; 

 – артистичний. 
 У інвалідів працездатного віку при не-
дооцінці своїх можливостей та переоцінці 

важкості свого стану йде зниження спря-
мованості хворого на працю. В роботі з 

такими хворими основним завданням є: 
з‘ясувати професійні інтереси інваліда, 
установку на продовження трудової діяль-

ності. Визначити соціальну адаптацію хво-
рого, оцінку хворим свого стану. Виникає 

потреба в корегуванні настрою хворого, 
зниження рівня невпевненості в собі та в 
своїх здібностях, розвитку мотивації на 

працю. 
 Велике значення для позитивного реа-

білітаційного ефекту має психофізіологіч-
ний потенціал, тобто можливість викорис-
тання, розвитку, збереження функціональ-

них особливостей, які дозволяють при  
певних умовах компенсувати та відтворити 

порушені функції життєдіяльності. Ускла-
днює соціально-психологічну реабілітацію 
установка хворих, одночасне бажання не 

страждати від хвороби та зберегти її як га-
рантію інвалідності. В деяких випадках ця 

установка повністю хворим не усвідомлю-
ється, але визначає бажання посилити про-
яви хвороби під час огляду в МСЕК. У ба-

гатьох випадках у хворих виникає тривож-
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но-депресивна реакція на хворобу та на 
вихід на інвалідність. 

 Важливим є визначення установки ін-
валіда на працю, визначення професійних 

інтересів, нахилів, оцінки трудової моти-
вації, оцінки властивостей нервової систе-
ми і темпераменту, визначення індиві-

дуальних властивостей особистості, що в 
подальшому можуть негативно позначи-

тись на успішній реабілітації та зміні на-
строю, зниження неспокою, невпевненості. 
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 Резюме 

 Приведені результати хірургічного лікування 155 хворих первинною відкритокутною 
глаукомою. Частота післяопераційного індукованого астигматизму склала 40% в ранні  

терміни спостереження і 29% при терміні спостереження 3 місяці. Встановлено, що з 89 
очей пацієнтів, у яких оперативне лікування виконано з екваторіальним розрізом кон'юнкти-

ви післяопераційний астигматизм розвинувся в ранні терміни в 28% випадків і через 3 місяці 
в 22% випадків. Із 92 очей, де операція була виконана з розрізом кон'юнктиви біля лімба, ас-
тигматизм розвинувся в 52% і 36% випадків у найближчі терміни і через 3 місяці спосте-

реження відповідно. Встановлена тенденція розвитку астигматизму у більш молодих паці-
єнтів і з III і IV стадіями глаукоми. 

 Ключові слова: первинна глаукома, хірургічне лікування, післяопераційний астигматизм. 
 

 Summary 

 The results of surgical treatment 155 patients with primary open-angle glaucoma are given. 
The frequency postoperative induced astigmatism has made 40% in early terms of supervision and 


