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В збірці представлені матеріали доповідей учасників науково-практичної конференції «Проблема людини у соціально-філософському та медичному дискурсах», присвяченої 210-річниці ХНМУ та 55-річчю кафедри філософії. Всебічно висвітлюються філософські, соціальні, медичні, гендерні проблеми сучасної людини та перспективи їх вирішення. Особливе місце займають питання здоров’я людини у професійній діяльності, а також ювенальні та геронтологічні особливості формування медичної культури сучасних українців.
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ФИЛОСОФИЯ И МЕДИЦИНА: ВЕЧНЫЙ ДИАЛОГ

Философия и медицина одинаково древние по своему происхождению феномены культуры. Идеи объединения философского и медицинского знания ради постижения тайны жизни и тайны человека претворялись в трудах самых известных философов,  медиков, естествоиспытателей на всем протяжении истории культуры. Философия зарождалась на той же почве, что и медицина. Центральное место в проблемном поле философии и медицины всегда занимало решение антропологической проблемы, получавшей различное звучание в те или иные исторические периоды развития общества. Основы диалога философии и медицины сформировались в глубокой древности и получили свое существенное развитие в античной философии.

Отец античной медицины Гиппократ, потомственный врач в 17-м поколении, считал необходимой составляющей успешного врачевания непременное знание философии. Философия в античном мире была не только академической дисциплиной, но и наукой мудрости, исключительным занятием элиты. Философия была распространенной практикой социального оздоровления, которая помогала людям сохранять телесное здоровье, снимая психические стрессы, возникающие при жизненных коллизиях гражданина с другими или с самим собой.

Почти все философы Эллады были врачами, высоко ценящими врачевание. По словам Гиппократа, понимание сути здоровья и лечения важнее знания фактов, симптомов и синдромов, эрудиция врача не гарантирует проникновения в глубинную сущность жизненных явлений. Заслугой Гиппократа является то, что он сформулировал принцип заботы о душе. Он настоятельно рекомендовал уделять внимание не только телесным симптомам, анамнезу прежних болезней и жизненного пути пациента, но также «его словам и мыслям», ибо тело можно лечить только вместе с душой и только при обязательной сознательной помощи самого человека: врач должен помочь природным силам организма пациента в борьбе с болезнью. 

Высоко ценил Гиппократа Платон, неоднократно в своих диалогах затрагивающий тему «души». Теснейшая взаимосвязь философии и медицины на этом этапе не подлежит никакому сомнению. 

Античные философы нередко выступали в роли своего рода частных консультантов, которые служили советниками в житейских делах и одновременно способствовали установлению социального равновесия, разрешая споры, приводя политиков к взвешенным решениям и т. д. Но одной из самых важных функций философии, помимо отыскания истины и справедливости, являлась забота о душе человека.

Античная философия и медицина сфокусировали свое внимание на целостном восприятии человека. Медицина одновременно выполняет две фундаментальные в бытийном плане задачи: в теоретической сфере она предоставляет философии образец выражения всеобщего, а в практической, собственно лечебной сфере она, ликвидируя отклонения от здоровья, становится хранителем целостности человека, образ которого предварительно задается и вычерчивается по лекалам культуры. 
При более углубленном рассмотрении взаимодействия медицины и философии создается впечатление, что ведущую роль в этом процессе играла все-таки медицина, которая выработала теоретико-практическую матрицу воспроизводства опыта в своей сфере, позднее заимствованную философией.

На протяжении 2500 лет своего существования медицина неизменно удерживала целостность образа человека, сохраняя его при инструментально продуктивном, но и все более дробном, частичном воздействии на него. При этом, не впадая при этом ни в узкий, деформирующий человека технологизм, ни в иллюзии абстрактно-магического единства. Угроза утраты целостности человека под действием современных технологий была бы невозможной, если бы она не удерживалась в самой медицине на протяжении всего периода ее существования. 
В наши дни появляется все больше свидетельств того, что прогресс современной техногенной цивилизации с ее установкой не покорение «естественной» природы, создание новой, «искусственной» природы и превращение ее в «неорганическое тело человека» переходит в какое-то принципиально новое качество. Предметом такой стратегии покорения природы становится сам человек. 

Искусственная модификация человеческого организма (трансплантация органов, воздействие на наследственность, вживление микрочипов), новая волна споров о допустимости эвтаназии, дискуссии о клонировании, возрождение евгеники и т. д. указывают на то, что нарушаются складывавшиеся тысячелетиями стандарты «антропологической неприкосновенности» и в «зону риска» вводится само бытие человека как биологического существа. 

Это значит, что прежний, относительно устойчивый баланс «естественного» и «искусственного», «природного» и «культурного», в рамках которого до сих пор протекало существование человека и поддерживалась неизменность его биологического статуса, сдвигается в сторону всеохватного доминирования «культуры» над «природой». 

Несомненно, что именно сегодня философия должна дать рефлексивную оценку складывающейся ситуации. В этих условиях нужно говорить о самых разных ипостасях философского знания, которые напрямую связаны с этой проблемой. А именно о новой онтологии, о новом видении мира в новых условиях, о соотношении человека, природы и мира, о новых познавательных методах, о новой гносеологии. Философия в новых условиях должна выйти на какой-то принципиально новый, не освоенный прежде уровень, подготовить «качественный переворот в мировоззрении, содержание которого в том, чтобы понять мир как следствие бытия человека». 

Применительно к самому человеку вопрос встает так: «Способен ли человек быть одновременно субъектом и объектом модификации собственной природы?», – что в очередной раз, но по-новому ставит вопрос о месте человека в мире, о гуманизме, о человеческом в человеке, о его природе. 

Исключительно ценностного подхода, выделения и введения каких-то этико-нормативных параметров и ограничений тут явно недостаточно, поскольку на практике все они явно не способны воспрепятствовать «сомнительным» воздействиям на естество человека (легализация эвтаназии в ряде стран, операции по перемене пола, прецеденты заморозки и т. д.) и, кроме того, они сами нуждаются в обосновании, т. к. исходят из априорно принимаемых представлений о сущности, назначении и смысле жизни человека – из понятия о человеческой природе. 

В этих условиях целесообразно обратиться к феномену медицины, назначение которой всегда заключалось в осмысленно-рефлексивном и в то же время непосредственно-практическом воздействии человека на свою собственную природу. 

Опыт медицины может стать весьма полезным для современной философии:

– во-первых, по той причине, что возникали и развивались эти два вида рефлексии в самом непосредственном взаимодействии, согласно знаменитому тезису Гиппократа «врач-философ подобен богу»; 

– во-вторых, для медицины на протяжении всей истории ее существования определяющим оставался вопрос «Что такое человек?»;

– в-третьих, медицина – наиболее наглядный пример того самого воздействия «культуры» на «природу», «искусственного» на «естественное», которое столь угрожающим образом проявляет себя в некоторых характеристиках совершающегося сегодня «онтологического сдвига».

В сущности, медицина и философия представляют собой два однородных по структуре и по цели варианта рефлексии на процесс культуры, с той только разницей, что для медицины предметом интереса и воздействия являются индивидуально-организменные составляющие антропосоциокультурного бытия, а для философии таким предметом становится вся культура, т. е. опосредствованное всем массивом общечеловеческого коллективного опыта отношение человека к самому себе. 

И медицина, и философия пронизывают друг друга и в своем историческом развитии, и в синхронном социокультурном взаимодействии. Медицина – это практическая философия, а философия выступает в качестве теоретического основания медицинского знания. 

Альков В.А.
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ЗМІНИ В ЯКОСТІ МЕДИЧНОГО ОБСЛУГОВУВАННЯ ПСИХІЧНО​ХВОРИХ У ХАРКІВСЬКІЙ МІСЬКІЙ ЗЕМСЬКІЙ ЛІКАРНІ ТА ЇЇ 
КОЛОНІЇ У СВАТОВІЙ ЛУЧЦІ НА ПОЧАТКУ ПЕРШОЇ СВІТОВОЇ ВІЙНИ
Харківська міська земська лікарня, спеціалізуючись на психіатрії, була одним з найбільших і найкращих закладів цього профілю в Російській імперії. Проблеми з підбором кадрів, та, відповідно, якістю обслуговування були властиві їй перманентно, та особливо вони загострились у зв’язку з мобілізацією 1914 р. Підбір персоналу у військовий час, за словами доктора А. Гейма​новича, залишав бажати кращого [6, c. 5 (4)].

Станом на 1913 р. понад 15 років прослужило 9 фельдшерів, понад 10–25, понад 5–9, 2–5 років – 18, до 1 року – 7. 14 фельдшерів взагалі не мали медичної освіти. Плинність кадрів, особливо молодшого персоналу, була дуже великою. Молодший персонал, що прослужив менше 3 міс., складав 73 чол., до року – 90, понад рік – 66, 2–5 років – 76, понад 5 років – 79 [5, c. 26]. 1914 р. було призвано до армії 6 лікарів-психіатрів з 10. 2 місця так і лишились вакантними, а роботу було розподілено між іншими лікарями, що фактично позбавило й так перевантажену лікарню фахової допомоги. Про падіння її рівня свідчить те, що серед психічних хвороб у звіті за 1914 р. відносну більшість становили ті, форма яких не визначена – 1203 випадки. Лікування таких пацієнтів не було можливим. 1914 р. з 63 фельдшерів 12 виконували, крім своїх, ще й обов’язки наглядачів, тобто молодшого персоналу. Фельдшерів через мобілізацію замінювали учнями фельдшерської школи або наглядачами. Тільки в двох психіатричних відділеннях були окремі наглядачі, іншим доводилось виконувати ще й фельдшерські обов’язки. Служителів у психіатричних відділеннях навіть стало більше – 372 замість 318, та вони були практично непідготовлені, а кількість хворих також зросла [6, c. 2–3, 12, 34, 38–39].

У колонії Сватова Лучка кількість фельдшерів весь час була недостатньою через призов до армії. Тривалий час працював тільки один фельдшер, тому постійних чергувань середнього персоналу не могло бути. Були навіть періоди, коли колонія лишалась взагалі без середнього медичного персоналу. Призови не дозволили запросити кількох кандидатів. Тому помічниками фельдшерів ставали люди, які не мали жодної медичної підготовки. Траплялось також, що більше половини молодшого персоналу потрапляло під призов. Тому нормальний догляд за хворими був неможливий. За свідченнями джерел, новонабраний персонал був не просто безпорадний, а й навіть шкідливий. Приміром, служитель Г. Маринич побив хворого Д. Слєпцова у відповідь на те, що той його вдарив. Тому з осені 1915 р. було запрошено жінок-доглядальниць. Значних нещасних випадків не траплялось лише через загалом спокійний контингент пацієнтів колонії [1, арк. 20–21, 30–31, 37, 41].

1913 р. служителів лікарні звільняли з наступних причин: за власним бажанням – 102, самовільно втекли з служби – 5; за жорстокість до хворих та побиття – 9, за пияцтво – 1, за непридатність – 7, за бійку – 4, за крадіжки – 2. 1914 р. за власним бажанням звільнилось 390, призвано до війська – 138, самовільно втекли з служби – 8; за жорстокість до хворих вигнали 51, за пияцтво – 5, за непридатність – 15, за бійку – 10, за крадіжки – 8 [5, с. 27; 6, c. 42]. Отож, ми бачимо, що у 7 разів зросла кількість знущань з хворих та вдвічі кількість непридатних і хуліганів, майже у 4 рази – кількість звільнень за власним бажанням, у 5 разів – за пияцтво, у 4 рази – за крадіжки. Більше стало втікачів зі служби [4, с. 22]. Відповідно, проблемою була гірша якість персоналу через набір випадкових людей. У газеті «Южный край» писали, що «жах охоплював перед кричущими фактами з життя Сабурової дачі» та наводили 12 випадків переламів ребер у пацієнтів. Також лікарі добу не надавали допомогу хворому Дьяченку, внаслідок чого той помер [2, арк. 54]. Суд побачив у цій справі злочинну службову недбалість. При розгляді справи було виявлено, що був відсутній добре навчений персонал та лікарський нагляд [3, арк. 6–7].

Втім, слід відмітити й зменшення смертності серед хворих з 9 до 7,5 % [4, с. 12–13; 5, с. 21]. Показники ефективності лікування змінились незначно: 1913 р. одужало при виписці 198 чол., з покращенням виписалось 587, без покращення – 373 [5, c. 21]. 1914 р. одужала при виписці та ж кількість, з покращенням виписались 654, без покращення – 578 [6, c. 28].

Таким чином, незважаючи на катастрофічну кадрову ситуацію, зумовлену хронічним браком кваліфікованих кадрів та мобілізацією, лікарні та колонії вдавалось підтримувати показники лікування на рівні загалом некатастрофічних. Та фаховий нагляд виявився недостатнім, що спричинило значне падіння якості медичної допомоги психічнохворим.
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ЗДОРОВЬЕ КАК ГАРАНТ УСПЕШНОГО 
ПСИХОСОМАТИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ ЧЕЛОВЕКА

Здоровье человека – один из наиболее важных аспектов жизни. Проблема здоровья человека, к которому в условиях ускорения научно-технического прогресса предъявляются все более высокие требования, является одной из самых сложных и актуальных. Без преувеличения можно сказать, что она с полным правом относится на сегодняшний день к тем проблемам, которые принято называть глобальными.

Здоровье граждан – гарантия процветания страны. В суете повседневной жизни мы стали забывать, насколько важно заботиться о своём здоровье. Среди украинцев мало тех, кто думает о нем, бережет его с детства и юности. Мы растрачиваем свое здоровье, искренне считая, что оно бесконечно.

Прав был английский священник и историк Томас Фуллер, когда говорил: «Здоровье не ценят, пока не приходит болезнь».

Выдвижение вопросов охраны здоровья в число первоочередных задач развития общества обусловливает необходимость теоретического и методологического осмысления этого феномена, показывает актуальность развертывания соответствующих научных исследований. 

Об этом редко кто задумывается в раннем возрасте. Проблема здоровья начинает волновать нас, когда этого самого здоровья стало так мало, что мы поневоле начинаем беречь его остатки: посещаем врачей, садимся на диеты, вычитываем «бабкины» советы, записываем рецепты оздоровления, услышанные от случайных попутчиков в транспорте... 

Любая болезнь возникает задолго до проявления клинической картины. Конечно, медицина может стать только профилактической, и тогда основная задача врача будет не лечить, а предупредить болезнь. Это возможно при проведении целого комплекса предупреждающих мероприятий.

Сказанное еще раз убеждает нас в том, что формирование здорового образа жизни (ЗОЖ) представляет собой одно из важнейших направлений современной медицины. Обуславливаясь социально-экономическими, природными, культурными и другими факторами, ЗОЖ в конечном счете определяется самим человеком, его деятельностью и поведением. Поэтому чрезвычайно актуальным для формирования ЗОЖ является воспитание ответственного отношения каждого человека к своему здоровью и здоровью окружающих.

В понятие ЗОЖ входят: безопасная и благоприятная среда обитания, правильное питание, физически активная жизнь, соблюдение правил личной и общественной гигиены, отказ от вредных привычек, эмоциональное самочувствие. 

Чаще всего формирование у большинства людей ЗОЖ, которое в результате способствует заметному укреплению и улучшению здоровья, поэтапно осуществляется на трёх так называемых уровнях: промышленном, общественном и личностном. 

Промышленный: определённые условия жизнедеятельности человека, в которых производится экологический контроль. 
Общественный: пропаганда и информационная работа. 
Личностный: система ориентиров ценностей для человека, основа бытового уклада в семье.

Мы все время рассматриваем человека как разрозненный набор инструментов для функционирования в этом мире – интеллект отдельно, эмоции – отдельно, тело – само по себе. И именно в этом заключается наша главная ошибка.

Человек – целостная система, в которой одинаково важны тело, эмоции, интеллект, дух. И нельзя строить свою жизнь только в одном из этих «измерений», игнорирую другие сферы жизни.

Здоровый образ жизни является предпосылкой для развития разных сторон жизнедеятельности человека, достижения им активного долголетия и полноценного выполнения социальных функций.

Каждый вправе сам выбирать жизнь, которая делает нас счастливее. Но сложно не согласиться с тем, что нет ничего более приятного, чем прожить долгую счастливую жизнь в красивом и здоровом теле, в хорошем настроении, получая удовольствие от каждой минуты, воспитывая здоровых детей, а потом встретить старость в бодром духе и без сожалений о пройденном пути.
Байрачный К.А. 
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ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА

Одной из особенностей периода пожилого и старческого возраста как у относительно здоровых, так и у больных людей является прогрессирующая социально-психологическая дезадаптация. Изменения социального статуса связаны с различными факторами, в том числе с выходом на пенсию, утратой близких родственников и друзей в связи с их смертью, ограничением возможности общения с оставшимися в живых, трудностями в самообслуживании из-за тяжелых инвалидизирующих заболеваний, ухудшением экономического положения. Неспособность адаптироваться к постоянно меняющимся социально-экономическим условиям, особенно в связи с нестабильной экономической ситуацией, и самостоятельно справляться с повседневными заботами приводит к зависимости пожилого человека от других членов общества, что вызывает у многих стариков чувство неполноценности, бессилия, бесперспективности дальнейшего существования. В результате могут развиться тревожные состояния, депрессии, ипохондрические синдромы.

Не менее важной клинической проблемой гериатрии являются трудности диагностики, одной из причин которых принято считать особенности течения заболеваний у пожилых людей. Происходящие по мере старения организма изменения в структуре и метаболизме тканей неизбежно отражаются в той или иной степени на функции ряда органов и систем, а, следовательно, и на количественных показателях, получаемых при лабораторно-инструментальных обследованиях пожилых.

Одной из особенностей больных пожилого и старческого возраста является полиморбидность, т. е. наличие у большинства из них нескольких заболеваний, каждое из которых имеет свои специфические проявления, особенности течения, осложнений, различный прогноз, по-разному влияет на качество жизни и требует соответствующей индивидуализированной терапии. Следует иметь в виду, что в условиях полиморбидности происходит сложное переплетение многих симптомов, может снижаться их привычная диагностическая ценность, и в то же время различные проявления могут потенцировать друг друга, усиливая клинические симптомы.

Для благоприятного общения с пациентами важно распознавать эмоциональные моменты, присущие людям, страдающим заболеваниями, или немощным. Это задача расширяет понятие просто выслушивания старика до активного диалога с ним. Общий язык необходимо находить и на словесном уровне.
С учетом современных тенденций в гериатрии основной акцент должен быть сделан на внебольничных формах ведения больного, главным образом в поликлинике, на дому, в дневных стационарах и т. д. Врач должен отдавать себе отчет в том, что помещение пожилого больного в стационар само по себе является для него стрессовой ситуацией, поскольку нарушает сформировавшиеся жизненные стереотипы, лишает возможности общения с близкими или ограничивает его. 

Принятие решения о назначении лечения, в том числе медикаментозного, является важным и ответственным шагом в ведении пожилого больного и нередко представляет серьезную, постоянно возникающую в гериатрической 
практике проблему. При принятии решения следует не только и не столько ориентироваться на различные клинические симптомы и отклонения в лабораторных показателях, сколько оценить влияние выявленных нарушений на физическую активность, социально-психологическую адаптацию и другие показатели качества жизни.

В некоторых ситуациях гораздо важнее и целесообразнее воздержаться от активной, в том числе и медикаментозной терапии и ограничиться психотерапией, диетологическими рекомендациями, кинезотерапией. Важное значение в ведении пожилых больных приобретает своевременное выявление побочных реакций на медикаментозную терапию. 
При ведении больных пожилого и старческого возраста врачу приходится решать не только чисто клинические, но также психологические, деонтологические, социальные и другие проблемы, что требует он него профессиональных умений и навыков, базирующихся на учете особенностей данного возрастного контингента, знание которых во многом позволяет определить стратегию и тактику ведения пожилого больного. Очевидно, что для успешной работы в данной области врач должен опираться на обширные знания и опыт.
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ПРОБЛЕМА ЗДОРОВЬЯ В КОНТЕКСТЕ 
СОВРЕМЕННЫХ БИОТЕХНОЛОГИЙ
Проблема биотехнологий – лишь часть проблемы научных технологий, которая коренится в ориентации европейского человека на преобразование мира, покорение природы, начавшееся в эпоху Нового времени. Биотехнологии, стремительно развивающиеся в последние десятилетия, на первый взгляд приближают человека к реализации давней мечты о преодолении болезней, устранению физических проблем, достижению земного бессмертия посредством человеческого опыта. Но с другой стороны они порождают совершенно новые и неожиданные проблемы, которые не сводятся только к последствиям долговременного употребления генетически измененных продуктов, ухудшению человеческого генофонда в связи с появлением на свет массы людей, рожденных лишь благодаря вмешательству врачей и новейших технологий [1].
Были созданы такие технологии, которые если и не приведут к вечной жизни в ближайшее время, то значительно увеличат срок жизни и обеспечат достойное существование многим людям. К таким технологиям относятся: а) использование стволовых клеток; б) ксенотрансплантация; в) биомехатроника; г) использование нанороботов и так далее. Говоря о биотехнологиях, имеются в виду, прежде всего биомедицинские технологии, включающие классические методы врачевания (в том числе и психоанализ), его новейшие формы – генодиагностики и генотерапии, клонирования, трансплантологии, экстракорпорального оплодотворения, суррогатного материнства, в психофармакологии, а также основанные на медицинском фольклоре массового сознания практики контроля телесных и психических функций [2].
Философы и биоэтики обнаружили, что биотехнологии в области деторождения и изменения пола в будущем чреваты исчезновением мужских и женских социальных ролей. Культура «unisex», первоначально обосновавшаяся на телевидении и на страницах глянцевых журналов моды, вместе с упрощением одежды, стиля, манер поведения незаметно пришедшая в нашу повседневную жизнь, развивается, заявляя о себе посредством скандальных акций и пропагандой сексуальных извращений. Сегодня она находит невольную поддержку себе в лице медиков и биотехнологов. Биотехнологии способствуют изменению понимания целостности человека, представлений о семье, т. к. искусственные процессы чадородия поддерживают однополые браки и популяризируют безразличие к делению на мужское и женское. Под угрозой оказывается семья в том традиционном значении этого слова, которое веками складывалось в рамках европейской цивилизации. Технология Экстракорпорального оплодотворения не только дает возможность иметь ребенка вне семейных отношений, оно оказывает косвенную поддержку различным формам однополого сожительства. Гомосексуалисты могут заказать себе детей, хотя при этом грубо попираются права этих детей на нормальные семейные отношения. Таким образом, общество, его ценности и сценарии поведения оказываются в зоне риска. 30 лет назад был изобретен метод Экстракорпорального оплодотворения, за это время на свет появилось около 4 миллионов людей, рожденных искусственным образом. Но семьи, обращающиеся к этому методу не всегда в курсе о возможных его негативных последствиях и этических проблемах, связанных с ним. Прежде всего речь идет о проблеме возможных многоплодных беременностей как следствие ЭКО. Поскольку с медицинской точки зрения 5–6-плодная беременность приведет к нарушению в развитии всех плодов, практикуется практика «редукции эмбрионов» (убийства части плодов), что недопустимо с христианской точки зрения, признающей эмбриона человеком, имеющим душу. ЭКО дает возможность получить потомство от тех людей, которые по естественным причинам не могут их иметь, практика показывает, что бесплодие взаимосвязано с генетическими отклонениями и рожденные таким образом дети могут иметь отягощенное генетическое наследие [3].
Таким образом, можно отметить, что новейшие биотехнологии не совсем безопасны с точки зрения здравоохранения, их применение не урегулировано юридически, часть из них противоречит человеческой этике и богословски они не обоснованы. Также можно сказать, что вред или польза всех научных технологий связаны с тем в чьи руки они попадают – являются ли цели людей их использующих нравственными или наоборот безнравственными.
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СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В КОНТЕКСТЕ 
ДЕГРАДАЦИИ ОБЩЕСТВА

Компьютеры, телефоны, роботы… Давайте представим нашу жизнь без них Я думаю, это уже сложно сделать – на сегодняшний день технологии стали неотъемлемой частью нашей жизни. И я думаю, прав М. Хайдеггер, подметивший, что уже не техника является средством в руках человека, а человек стал полностью принадлежать технике. Тотальная технизация как будто преследует нас – дома, на работе, на отдыхе… 

Несомненно, в том, что техника так глубоко вошла в нашу жизнь и продолжает стремительно интегрироваться, есть множество плюсов. Но немало и негативных сторон таких процессов. 

И одним из них, как это не парадоксально, является всесторонняя интеграция техники в рабочий процесс. То, о чём каких-то полвека назад только мечтали тогдашние поколения, сегодня кардинально изменило структуру рынка труда: вы только подумайте, сколько было бы рабочих мест, если бы технологии не подменяли нас буквально всюду? Приведу в качестве примера обычное закручивание колпачков на тюбики с зубной пастой. До безумия просто, но для кого-то это может быть единственным источником заработка. Не будем забывать, что зашкаливает и стоимость применения таких технологий, которую в конечном счёте платит потребитель.

Фатальным оказывается влияние техники непосредственно на человека как на биологическую, социальную, духовную единицу. Очевидно, что мы стали ленивее, из-за чего  существенно замедлилось развитие современного общества. К примеру, для того, чтобы произвести покупку, человеку и из дома выходить-то не нужно, да что там из дома – с кровати вставать не обязательно. Конечно, можно сказать, что как раз лень является двигателем прогресса, упрощая, в конечном счёте, человеку его существование. Но если лень заменяет нам общение, обычные прогулки в кругу близких людей, если она постоянно наталкивает на мысли, что «напрягаться не за чем», то полноценным прогрессом это сложно назвать. Большинство, отдавая предпочтение виртуальному общению, нежели живому, попросту замыкаются в себе, забывают о том, как вести себя в обществе, а о манерах приличия и правилах хорошего тона вообще можно не говорить (в виртуальном-то общении они упрощены до предела, что слепо переносится в «реальную жизнь»). Развивается лишь та часть общества, которая действительно тянется к реальным знаниям, остальные же – лишь пользуются благами: мы перестаем думать – за нас это делает компьютер, все меньше работаем – за нас это делают конвейера и роботизированные сборочные линии, а зачем считать, если есть калькулятор. 

Альберт Эйнштейн как-то сказал: «Я боюсь, что когда-нибудь технологии настолько разовьются, что заменят обычное человеческое общение, и мир получит поколение идиотов». Как бы прискорбно это не было, боюсь, мое поколение – как раз начало эпохи таких людей. И в последнее время человеческая деградация стала слишком явной, на что, очевидно, повлияла тотальная технизация нашей жизни. Надежда остается лишь на аспект воспитания – возможно, ключевой фактор, препятствующий тому, чтобы технологии не убили людей как личностей, чтобы мы не стали просто «вещами», потерявшими способность к общению и саморазвитию, «вещами», которыми «владеют» технологии.

Я не говорю, что надо полностью избавиться от современных технологий. Но стоит лучше контролировать степень их «потребления», ведь пока что ещё это целиком зависит от нас.

Бахарев О.С.

ХНМУ

ДУХОВНЫЕ ПРОБЛЕМЫ РАЗВИТИЯ ЧЕЛОВЕКА 
В ИНФОРМАЦИОННОМ ОБЩЕСТВЕ

Современное общество все чаще называют информационным, где информация и информационные ресурсы занимают центральное место. Многие ученые и практики пришли к выводу, что сегодня жизнедеятельность – это процесс, который может иметь место только тогда, когда человек располагает информацией, которая одновременно определяет и жизнеспособность общества. хотя, по мнению Ф. Уэбстер, «не удается установить, каким образом информация заняла центральное место в обществе, она настолько важна, что даже стала фактором создания общества нового типа»[1]. 
Информационное общество – общество, в котором большинство работающих занято производством, хранением, переработкой и реализацией информации, особенно высшей ее формы – знаний.

Ученые считают, что в информационном обществе процесс компьютеризации даст людям доступ к надежным источникам информации, избавит их от рутинной работы, обеспечит высокий уровень автоматизации обработки информации в производственной и социальной сферах. Движущей силой развития общества должно стать производство информационного, а не материального продукта. Материальный же продукт станет более информационно емким, что означает увеличение доли инноваций, дизайна и маркетинга в его стоимости.

В информационном обществе изменятся не только производство, но и весь уклад жизни, система ценностей, возрастет значимость культурного досуга по отношению к материальным ценностям. По сравнению с индустриальным обществом, где все направлено на производство и потребление товаров, в информационном обществе производятся и потребляются интеллект, знания, что приводит к увеличению доли умственного труда. От человека потребуется способность к творчеству, возрастет спрос на знания[2]. 

 
Эти изменения, оказывая комплексное воздействие на всё общество в целом, приводят к значительным преобразованиям производственной и духовной жизни человека[3]. Можно уверенно сказать, что с развитием информационного общества, материальное должно уступить место духовному, знания снова выйдут на первый план, что будет способствовать духовному обогащению каждого человека. 
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ХНМУ

ИНТЕГРАЦИЯ ИНФОРМАЦИОННОГО ПРОГРЕССА 
В РАЗВИТИЕ ЧЕЛОВЕКА 
Современное общество все чаще называют информационным, где информация и информационные ресурсы занимают центральное место. Приход нового времени радикально изменил экономические и социальные стороны жизни общества. Изменения самым прямым образом касаются и места человека в информационном мире. Человек меняется в соответствии с вектором информационно-технических характеристик общества, выступая субъектом информационной реальности, далеко выходящей за информационно технические характеристики. По сравнению с индустриальным обществом, где все направлено на производство и потребление товаров, в информационном обществе средством и продуктом производства стал интеллект и знания, что, в свою очередь, привело к увеличению доли умственного труда. Информация в целом становится стратегическим ресурсом общества: происходит перемещение акцентов из области физической деятельности в интеллектуальную [1].

То есть, информационное общество – это общество, в котором большинство работающих занято производством, хранением, переработкой и реализацией информации. Все возрастающая роль информации в обществе является предметом научного осмысления, в том числе проблемы человека в информационном обществе. Процессы информатизации общества сопровождаются появлением новых отраслей производства, новых направлений в научных исследованиях и культуре. Эти изменения, оказывая комплексное воздействие на всё общество в целом, приводят к значительным преобразованиям производственной и духовной жизни человека. Однако, сколько бы ни размышляли философы над перспективами информационного общества, о сущности информационно-компью​терной революции, философия остается верной самой себе и выполняет лишь ей присущую функцию, только когда она занимается человеком. Философия рассматривает человека как сложную совокупность многомерных универсальных характеристик и касается всего, что может быть связано с человеком. Когда человек мыслит и создает объекты информационного мира, то рано или поздно возникает потребность в осмыслении этого явления своеобразного изменения человеком природы и самого себя. Именно тогда философия проникает в сферу информационной деятельности человека, ставит перед ним различные вопросы, в том числе, о целесообразности такой деятельности [2].

Информация всегда играла чрезвычайно важную роль в жизни человека. Познавая окружающий мир, человек постоянно имеет дело с информацией. Она помогает человеку правильно оценить происходящие события, принять обдуманное решение, найти наиболее удачный вариант своих действий. Интуитивно мы понимаем, что информация – это то, чем каждый из нас пополняет собственный багаж знаний [3].

Информация также является сильнейшим средством воздействия на личность и общество в целом. Новые формы общения, модификации традиций, изменение системы социальных ценностей происходят с такой интенсивностью, что массовое общественное сознание, а также многие теоретики оценивают компьютерную революцию как кризис культуры. Очевидно, что культурогенез XXI в. не мыслим без использования персональных компьютеров, современных информационных технологий, телевидения и Интернета, при помощи которых реализуется возможность выбора информации. Все эти факторы оказывают разнонаправленное и далеко не всегда положительное воздействие на мировосприятие человека [4]. В современных условиях человек не только вправе, но и обязан задуматься над тем, что означает информационная революция для него самого, для его бытия как реального, живого, а не абстрактного существа. Информатизация общества усиливает и авторитарные тенденции. Вторжение электронных коммуникативных систем во все сферы жизни вызывает необходимость новых форм организации человеческих отношений. Высокая технология требует соответственно высокой подготовленности индивида, его духовной зрелости и ответственности. Нарушение баланса в пользу технологии (опережающее развитие технологии по отношению к нравственно-идеологическим ресурсам общества) является одной из важных причин таких явлений, как дегуманизации различных аспектов жизни. Компьютеры привязывают к себе с детства, заменяя книги, театр, друзей, снижает степень активности человеческого общения, они создают иную реальность, которая может восприниматься более серьезно, чем окружающий мир. Эта новая технологическая среда оказывает мощное (и пока что совершенно непредсказуемое) воздействие на человеческую психику [5]. 

В заключение можно сделать вывод о том, что в современном информационно-технологичном мире разрабатываются новые формы отношения к окружающему миру, среде обитания, к биологии и психологии человека. Можно высказать предположение, что современная информационно-техническая цивилизация превращает информационные технологии в необходимые условия саморазвития человека. Однако, уже сегодня необходимо задуматься, что темп передачи информации беспрецедентно высок и, быть может, в недалеком будущем предотвращение негативных последствий окажется уже невозможным. 
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ХНМУ

ОБҐРУНТУВАННЯ БІОСОЦІОЛОГІЧНИХ АСПЕКТІВ 
ДОСЛІДЖЕННЯ ЛЮДИНИ
Розширення меж свобод і прав людини, істотне збільшення можливостей вибору спонукали її до порозуміння основ життя соціальної спільності людей, соціальних процесів і явищ. Одним з методів психологічного вивчення особистості є соціологічне дослідження.

Соціологічне дослідження порівняно нещодавно стало одним з видів професійної діяльності. Це – один з основних способів розвитку соціологічного знання. Соціологічне дослідження здійснюється тільки там і тільки тоді, де і коли в цьому виникає суспільна потреба. Останнє визначається наявністю проблеми. Проблема в соціології обумовлюється ситуацією, що виникає в процесі соціального розвитку, а саме: протиріччям між знанням про потреби людей у  будь-яких результативних теоретичних чи практичних діях і незнанням шляхів і засобів реалізації цих необхідних дій [1]. 

Сучасна комплексно-орієнтована теорія біосоціального дослідження по​кликана насамперед відображати зміни, що відбулися в науках про сутність людини. Філософське визначення особистості містить у своїй структурі як соціологічне розуміння особистості (соціальний образ людини), так і психологічне (психологічний образ). Тим самим передбачається потреба вивчати особистість з метою з’ясування механізмів її пове​дінки в єдності соціолого-пси​хологічних підходів. Основною психічною проблемою дослідження особистості академік О. Леонтьев вважає проблему внутрішньої структури особистості, рівнів, що утворюють її, та їх співвідношення. З цією проблемою пов’язане нове бачення поєднання біологічного та соціального в людині [2, 3].
Соціологічний підхід до дослідження особистості ґрунтується як на точці відліку не на індивідуальні особливості людини, а на її соціальне оточення – соціальну систему, до якої вона входить, і соціальні ролі, які виконує в цій системі. Для дослідження проблем особистості соціологія використовує окремі соціологічні категорії, наприклад, структура особистості, соціальна активність, адаптація, соціалізація, норми, інтереси, мотиви, потреби, ціннісні орієнтації, установки, поведінка, діяльність, типи особистості [4]. 

Виходячи з вищенаведеного, системний підхід до людини дає змогу встановити закономірний зв’язок між актуалізацією потреби в соціальній допомозі та соціальними механізмами процесів адаптації і соціалізації людини. 
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ГЕНДЕРНА ПРОБЛЕМА 
У СОЦIАЛЬНО-ПРОФЕСIЙНОМУ АСПЕКТI
Стереотипні уявлення про особистісні якості чоловіків і жінок у людей формувалися протягом багатьох століть. Суть цих уявлень зводиться до того, що представників чоловічої статі прийнято сприймати владними, незалежними, агресивними, домінуючими, активними, сміливими, неемоційними, грубими, прогресивними і мудрими. А жінок, навпаки, прийнято вважати залежними, лагідними, слабкими, боязкими, емоційними, чутливими, ніжними, мрійливими і забобонними. Який вплив роблять особистісні чоловічі і жіночі якості на професійну діяльність і кар'єру? Для початку потрiбно з'ясувати, як статева приналежність впливає на вибір професії. Відзначається , що чоловіки виявляють інтерес до таких професій, які пов'язані з пригодами , вимагають здійснення подвигів, фізичної напруги. Вони віддають перевагу роботі поза приміщенням, пов'язаної з механізмами та інструментами, виявляють інтерес до науки, фізичним явищам і винаходам. Жінки, навпаки, схильні до професій, пов'язаних з естетикою, з сидячою роботою в приміщенні, з наданням допомоги нужденним і беззахисним. 

У сучасному суспільстві склалося уявлення, що певні професії є або чоловічими, або жіночими. Наприклад, вважається, що у сфері обслуговування в основному зайняті жінки. Але дана сфера професійної діяльності не є тільки жіночої. Адже в багатьох сучасних ресторанах, як у Росії, так і в інших країнах світу, шеф-кухарями є чоловіки. У перукарнях успішно працюють як жінки , так і чоловіки. Жінки водять автомобілі, трудяться на заводах, справляючись з важкою фізичною роботою, чоловіки займаються пошиттям одягу, працюють продавцями в магазинах, кондитерами, секретарями на фірмах. Таким чином, розподіл праці за статевою ознакою в наші дні, як правило, відсутня.

Менша зайнятість жінок у традиційно чоловічих професіях обумовлена і тим обставиною, що їх не беруть на роботу , вважаючи менш цінними працівниками в порівнянні з чоловіками. Але в той же час, дискримінації за статевою ознакою при прийомі на роботу зазнають і чоловіки , якщо вони влаштовуються на «жіночі » посади. Свою професійну діяльність чоловіки і жінки сприймають по-різному, вбачаючи в ній джерело задоволення різних потреб. Так , більша частина жінок працює лише заради грошей, трохи менша частина керується прагненням перебувати в колективі, а інтерес до змісту професійної діяльності проявляється тільки у небагатьох з них. Для чоловіків же важливіші зміст і суспільна значущість роботи, її різноманітність, творчий характер і результати їхньої праці. На підставі цього напрошується висновок про те , що праця для чоловіків, як правило, має більше значення, ніж для жінок. Що ж до професійної кар'єри, то жінки влаштовують її значно пізніше, ніж чоловіки. Через схильність чоловіків до ризику, вони частіше, ніж жінки, здатні міняти свою професійну кар'єру. Успішною професійній кар'єрі жінок заважає  наявний у них, так званий, страх перед успіхом. По-перше, жінки вважають, що успішна кар'єра здатна привести до втрати ними жіночності, до втрати значущих відносин з соціальним оточенням. По-друге, жінки, відчуваючи провину перед дітьми і чоловіком, на підсвідомому рівні відмовляються від професійної кар'єри, не прагнучи досягти більшого успіху в порівнянні з їхніми чоловіками. Успіх у професійних і особистих відносинах, на думку жінок, суміщати неможливо. Але страх успіху можливий і у чоловіків, коли рід їх діяльності не відповідає їх гендерної ролі. 

Вся сукупність вищевикладених обставин , в кінцевому рахунку, веде до того, що жінок-керівників різного рівня управління значно менше, ніж чоловіків. Прихильники традиційних поглядів на лідерство сприймають жінок-керівників менш компетентними у порівнянні з чоловіками, але також і багато жінок не вважають себе здатними бути керівниками вищої ланки. При відборі на керівну посаду до жінки пред'являють більш високі вимоги, ніж до чоловіка. Щоб стати лідером, керівником, жінці доводиться бути вдвічі краще за чоловіка, долати більше перешкод, навіть якщо вона володіє великими знаннями в своїй сфері діяльності в порівнянні з чоловіками. У більшості випадків той факт, що жінки займають менше керівних посад, обумовлений об'єктивними обставинами. Насамперед, чоловіки більше прагнуть до самореалізації у професійній діяльності, ніж жінки. Не можна говорити про те, що жінка-керівник гірше або краще справляється зі своїми обов'язками, на відміну від колеги-чоловіки. Говорити про статеву приналежність в даній ситуації мені здається недоречним. Адже як жінки, так і чоловіки, завдяки своїм особистим і професійним якостям, можуть бути цінними працівниками в області управління в різних сферах професійної діяльності.

Таким чином, у наш час трохи недоречно роздiляти рiзнi види професiйнi дiяльностi на чоловiчi та жiночi. Незважаючи на те, що у чоловіків і жінок різні стилі поведінки і мислення , вони можуть досягати однаково ефективного результату, але тільки різними способами.
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АБОРТИ: ЗАКОННО ЧИ НІ?

На сьогоднішній день тема аборту набуває все більшої актуальності, про що свідчить, зокрема, те, що у профільному комітеті Верховній Раді України періодично реанімується законопроект про заборону штучного переривання вагітності (абортів). Як правило, відповідний документ вносять праворадикальні політичні сили (найчастіше – група депутатів із фракції «Свобода»). 

Останній такий законопроект передбачав можливість штучного переривання вагітності лише у трьох випадках: якщо вагітність несе пряму загрозу життю вагітної жінки; якщо присутні медичні показання щодо патології плоду, несумісної з життям після народження дитини; якщо в судовому порядку доведені факти зачаття дитини як результат зґвалтування. Мотивуюча частина законопроекту базувалася на демагогічній та, багато в чому, непослідовній риториці, в якій легальність абортів називалася однією з причин невтішних демографічних тенденцій в Україні.

Але детально проаналізувавши статистику абортів в Україні від 1990 року (1 млн 19 тис) і до 2011 року (101 тис 212), можна стверджувати, що кількість штучних переривань вагітності протягом аналізованого періоду зменшилась майже в 10 (!) разів. На мою думку, це пов’язано з загальним покращенням рівня життя українців, які стали впевненішими в своєму майбутньому, з кращою їхньою поінформованістю про засоби контрацепції та доступністю останніх. 

Ініціатори „заборонних” законопроектів в своїх пояснювальних записках стверджують, що аборти суперечать християнським цінностям. А чи не суперечить християнським цінностям породження ненависті до свого ближнього? Що може відчувати жінка, права якої знехтували на бік ще навіть ненародженої дитини? Проти законодавчої заборони виступила навіть Українська православна церква Московського патріархату в обличчі глави митрополита Володимира, який публічно заявив, що боротися з абортами необхідно «словом і серцем», бо інакше це не принесе бажаних результатів. 

Багато людей стверджує, що аборт – це вбивство. Вбивство кого? Фактично, аборти дозволяється робити до певного часу. Саме до цього часу в тілі жінки розвивається ембріон. То чому права ембріона, який тільки може стати людиною (треба розуміти, що ембріон представляє собою потенційну, а не справжню людину: жолудь не є дубом, а яйце – курчам), ставляться вище за права вже існуючої дорослої людини, тобто жінки? Чому вона повинна, не бажаючи того, виношувати цей ембріон? На це ствердження ті ж самі люди зазвичай відповідають, що ембріон має право на життя. А чи повинно включати це право на життя використання тіла іншої людини? Наприклад, держава не може змусити людину стати донором органів чи крові, навіть для врятування чогось життя. Також законодавство не зобов’язує нас ризикувати власним життя і стрибати в річку, аби врятувати людину, яка тоне... 

У світовій політичній історії немає жодного прикладу, коли б законодавча заборона абортів приводила б до зникнення цих практик, і найбільш красномовним прикладом є сусідня Польща. Я впевнена, що заборона штучного переривання вагітності призведе, передусім, до зростання смертності від кримінальних абортів, зроблених неспеціалістами в неналежних умовах. Крім того, це може збільшити кількість покинутих дітей. 

На мою думку, заборона абортів являється фактично позбавленням жінок права вибору і голосу, вона умовно робить їх рабинями, конвеєрами з виношування ембріонів. Я вважаю, що дане ставлення є недоречним по відношенню до жінок: саме вони повинні приймати остаточне рішення – „використовувати” своє тіло на 9 місяців для виношування „потенційної людини” чи ні.

Борзова Е.Ю., Добровольская И.Н.
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ВАЛЕОЛОГИЯ И БИОЭТИКА В КОНТЕКСТЕ 
ПЕДАГОГИЧЕСКОГО ЗНАНИЯ: УПРАВЛЕНИЕ ТЕЛЕСНЫМ 
И ДУХОВНЫМ ЗДОРОВЬЕМ ИНДИВИДА

Мышление должно находиться в системе целостных форм (состояний) сознания, но законы интеллекта противоположны: дедукция – это переход от общего к частному, индукция – от частного к общему; конвергентное мышление – это репродуктивный стиль обучения, дивергентное мышление – это продуктивный (творческий, инновационный) стиль обучения. Если противоположные, скажем, стили обучения будут находиться в системе целостного сознания, то они будут взаимодополнять друг друга «Самой практичной является хорошая (непротиворечивая по смыслу и пониманию) теория» (Людвиг Больцман), если нет, то практика и теория будут противоречить друг другу.  

Валеология – современная интегральная наука о фундаментальных законах духовного и физического здоровья как отдельной личности, так и всего человеческого общества на новом этапе его духовно-творческой эволюции. Это наука, в основе которой лежит проверенная опытом многих столетий идея о том, что благодаря правильной мироориентации (признания непрерывной связи макро – и микрокосмоса, природы и человека) и соответствующего поведения человека, а также в системе психологических оптимистичных и позитивных межличностных отношений важно, например, придерживаться принципа «На сложном жизненном пути, что каждому знаком, блажен, умеющий найти хорошее в плохом» в рамках «Золотых правил ежедневной жизни» Омраам Микаэль Айванхова, где преимущенно придается значение духовности, непрерывному развитию своего интеллекта, когда каждый человек способен обеспечить себе долгую, радостную и активную творческую и лидерскую жизнь.
Биоэтика – это этика жизни, для которой характерно прежде всего осознание самоценности жизни, нравственное и духовное её посвящение как фундаментальной ценности. Её усилия направлены преимущественно от человека в окружающих его мир, а цель этих усилий – сохранение этой жизни, независимо от того, в какой форме она протекает. Именно поэтому в круге интересов биоэтики лежат такие нравственные проблемы, как эвтаназия, трансплантация органов, искусственное оплодотворение, биомедицинские исследования и т. п. Биоэтика как наука выживания человечества была бы действенной в условиях минимизации природных инстинктов человека. Человеку срочно требуется новая мудрость, которая  бы являлась «знанием о том, как использовать знание», для выживания человека и улучшения его жизни. Концепция мудрости как руководство к действию и знание, необходимое для достижения социального блага и улучшения качества жизни, называется наукой выживания. Это наука должна строится на знании биологии и в тоже время выходить за границы её традиционных представлений, включая в сферу своего рассмотрения наиболее существенные элементы социальных и гуманитарных наук, среди которых особое значение принадлежит философии, понимаемой как любовь к мудрости», а также науке, истории, искусству и религии в их взаимосвязи, взаимопроникновении и взаимообусловленности.
В клятве великого Гиппократа, которую порой сводят к простому «Не навреди», есть такое место: «Я направляю режим больных  их выгоде сообразно с моими силами и моим разумением». Как причудливо может меняться со временем восприятие текста. Так, почти две с половиной тысячи лет назад выражение с «моим разумением» читалось также, как хотел Гиппократ, т.е. с разумением того, каким образом направить режим больных к их выздоровлению. Для того тот и изучает человека, кто решил посвятить себя медицине, постигая многие науки, чтобы это разумение было более глубоким и эффективным. Сегодня это место из клятвы Гиппократа можно истолковывать иначе, а именно – человек, принимаемый в профессиональное сообщество – врачей, обязуется участвовать в ценностной экспансии, т. е. навязывать ценности этого сообщества иному сообществу – пациентам. Ведь разумение их выгоды может не совпадать с их разумением. Врач как бы утверждает: я знаю, что им нужно, а они не знают. Это дает мне право действовать по своему разумению. Динамически изменяющаяся жизнь подбрасывает нам проблемы. Всё чаще в них усматривается этическое измерение. Цивилизованное общество тем отличается от нецивилизованного, что обнаруживает к этому измерению особую чувствительность.

Предболезнь и болезнь – частные случаи здоровья, когда уровень его снижен или имеются его дефекты, а между здоровьем и болезнью выделяются переходные состояния. Так, болезнь формируется и манифестирует, когда истощаются резервы (потенциал) здоровья. Таким образом, периодически «измеряя» факторы и процессы здоровья, можно предотвратить развитие болезни задолго до её манифестации.

Таким образом, можно говорить о возможности «управления» индивидуальным здоровьем – контролируемом процессе оздоровления индивида с учетом обнаруженных феноменов, позволяющем поставить первичную профилактику хронических неинфекционных заболеваний на строгую научную основу, особенно, касающихся сердечно-сосудистой патологии.
Брачкова Д.С., Колесник В.О.
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Специфічні гендерні відмінності фармакокінетики 
лікарських засобів, що впливають 
на серцево-судинну систему

Відомо, що дія багатьох лікарських засобів (ЛЗ) має статеві особливості як з точки зору ефективності, так і безпеки (відмінності в частоті побічних явищ у чоловіків і жінок) [1]. Оскільки статева специфічність ліків не завжди береться до уваги при проведенні досліджень у сфері клінічної фармакології, останніми роками проблема гендерної специфічності ліків і необхідності розширення участі жінок в клінічних дослідженнях привертає все більшу увагу фахівців [1].
У чоловіків та жінок виявлено відмінності у клінічних проявах, особливостях перебігу та лікуванні серцево-судинних захворювань в дії ЛЗ [2, 3]. Існують специфічні гендерні відмінності фармакокінетики цілої низки лікарських препаратів [1, 2]. Статеві відмінності активності метаболізуючих ензимів можуть мати клінічну значущість. Багато препаратів для лікування захворювань серцево-судинної системи метаболізуються ензимами системи цитохрому Р450 (enzymes of the cytochrome P450 (CYP) system). Ендогенні гормони (естрогени та прогестини) також метоболізуються вищевказаними ензимами. Незважаючи на те, що чоловіки мають вищу активність ізоферментів CYP1A2, CYP2D6, CYP2E1, у жінок спостерігається схильність мати вищий кліренс субстратів CYP3A4. Знайдено вищу експресію інформаційної РНК CYP3A4 та у два рази вищі рівні CYP3A4 у жінок порівняно з чоловіками. CYP3A4 бере участь у первинному метаболізмі понад 50 % препаратів, що часто використовуються в кардіологічній практиці. Субстратами цього ензиму є аторвастатин, ділтіазем, естрадіол, ловастатин, німлодипін, нісолдипін, верапаміл, симвастатин. Для CYP2C19, який частково метаболізує пропранолол, значущих специфічних гендерних відмінностей не встановлено. Для CYP2C9, субстратами якого є флувастатин, торасемід, лозартан та ірбесартан, наявні суперечливі дані. Для CYP2D6, субстратами якого є енкаїнід, флекаїнід, мексилетин, пропафенон, метопролол, тімолол і частково – пропранолол, не спостерігалося відмінностей активності ензиму між жінками та чоловіками, у деяких роботах було виявлено дещо більшу активність вказаного ензиму у жінок. Відмінності, про які йде мова, можуть бути клінічно значущими насамперед для препаратів, які мають вузьке терапевтичне вікно, що спостерігається у випадку більшості протиаритмічних препаратів. Враховуючи те, що ізоензим CYP3A4 та транспортний 
р-глікопротеїн (переносник багатьох ЛЗ)) проявляють помітне субстратне перекриття (substrate overlap), було зроблено припущення про те, що специфічні гендерні відмінності кліренсу субстратів ізоферменту CYP3A4 можуть бути пов’язані з нижчою експресією р-глікопротеїну в печінці жінок. Відомі генетичні варіанти як для значної кількості ферментів, які метаболізують лікарські препарати, так і для транспортерів ЛЗ. Ці варіанти можуть призводити до зменшеної активності ферментів, яка має задокументовану клінічну значущість (для ензимів CYP2D6, CYP2C19, CYP2C9), або до збільшення ферментної активності(для ензиму CYP2D6). Зокрема, зменшення активності деяких ферментів можуть відігравати важливу роль у розвитку побічних реакцій при застосуванні лікарських препаратів (як результат – відносне “передозування”). Для жіночої статі при призначенні ЛЗ повинні братися до уваги додаткові специфічні аспекти: фаза менструального циклу, вагітність та менопауза, які можуть бути пов’язані зі змінами фармакокінетики ЛЗ, переважно як наслідок змін концентрації статевих гормонів та змін загальної кількості рідини в організмі (наприклад, збільшення загальної кількості рідини в організмі, збільшення ниркового кровообігу та рівня гломерулярної фільтрації під час вагітності).У літературі наявні також дані про те, що менструація, вагітність та оваріоектомія можуть модулювати активність ензиму CYP2D6. Результати досліджень іn vivo продемонстрували, що пероральні контрацептиви можуть збільшувати або зменшувати концентрації ЛЗ, що призначаються одночасно з ними. Слід пам’ятати, що естрогени та прогестини взаємодіють з певною кількістю препаратів для лікування серцево-судинних захворювань, можливо – шляхом пригнічення ензимів системи цитохрому Р450 та збільшення глюкуронідації лікарських препаратів [4].
Таким чином, для багатьох лікарських засобів, що впливають на функцію серцево-судинної системи, існують гендерні особливості фармакокінетики. Це обумовлює доцільність подальших досліджень цієї проблеми та створенню стандартів призначення даних препаратів, що сприятиме підвищенню ефективності та безпечності фармакотерапії серцево-судинних захворювань.
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Духовні проблеми розвитку лікарів-інтернів 
у інформаційному суспільстві

Духовність – це інтенція людини до вічних цінностей, спосіб людського існування, основа наступності поколінь, підтримки людського способу життя. У педагогічному аспекті духовність – це конкретний сенс життя людини, що цілеспрямовано впливає на результат формування духовності лікаря-інтерна. Духовність – специфічна людська якість, що характеризує мотивацію й сенс поведінки особистості. Духовність – позиція ціннісної свідомості, приналежна всім її формам – моральній, політичній, релігійній, естетичній. Виховання духовності – це формування насамперед моральної свідомості: моральних норм, принципів, ідеалів, понять. Тому духовна криза особистості – це втрата сенсу життя.

Дослідження філософів виявили, що проблема виховання духовних цінностей хвилювала людство як у його історичному, так і культурно-моральному аспекті, засвідчуючи приналежність людини до визначеної культури, як системи моральних регуляторів поведінки. Духовні цінності лікаря охоплюють турботу про людину, її визнання як цінності й любов до неї, шанобливість і благоговіння перед людським та будь-яким іншим життям. Рівень духовної культури інтернів, її окремих видів безпосередньо відбивається на інтенсивності і спрямованості соціальної активності. Моральна, естетична, політична культура визначає ціннісні орієнтації молоді на ті чи інші сфери застосування своїх здібностей, рівень їх прагнень. Вона допомагає зосередити сили на найбільш прийнятному для майбутнього фахівця полі діяльності, знайти своє місце в житті. Між ступенем засвоєння духовної культури і соціальною активністю існує діалектичний взаємозв'язок. Дієвими засобами стимулювання процесу виховання лікарів-інтернів, є робота у невеликих групах, дискусії, навчально-методичні конференції, клінічні розбори, обговорення, проблемні завдання, захист проектів майбутнього, добір засобів та прийомів, в яких можна виділити такі риси: спрямованість на формування внутрішньої людини, ядра особистості, заснованість на особистому духовному досвіді, зверненість до цілісної людини, її розуму, волі, почуттів, серця і душі, різноманітність шляхів і форм духовного життя. Процес формування духовності лікарів-інтернів є педагогічним явищем. Це взаємодія викладач-інтерн, що включає такі етапи, як цілепокладання, переживання, осмислення, відношення до хворого, подолання труднощів як професійних та і особливостей спілкування з хворою людиною.
Особливе місце в навчанні медиків має гуманітарна освіта, знання світогляду народу, його історії, філософії, культури, всієї системи моральних та духовних цінностей. «Найкращий лікар – філософ» – так названий один із трактатів Галена, першого із послідовників Гіппократа.

Вьюник Т.В., Кебашвили С.В. 
ХНМУ

СИНДРОМ ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ У ВРАЧЕЙ

Обсуждая проблему широкого распространения психосоматических расстройств у больных, мы не можем не говорить о проблеме развития психоэмоциональных расстройств у врачей и других медицинских работников, профессиональная деятельность которых предполагает эмоциональную насыщенность и высокий процент факторов, вызывающих стресс. Неудивительно, что профессия медицинского работника – первая в списке среди категорий, подверженных синдрому эмоционального выгорания (СЭВ). Это состояние, когда и работа, и сама жизнь перестают приносить удовольствие. СЭВ был впервые описан в 1974 году американским психологом Фрейденбергером [2].

Основными симптомами СЭВ являются: 1) усталость, утомление, истощение после активной профессиональной деятельности; 2) психосоматическпе проблемы (колебания артериального давления, головные боли, заболевания пищеварительной и сердечно-сосудистой систем, неврологические расстройства, бессонница); 3) появление негативного отношения к себе, родственникам, пациентам; 4) отрицательная настроенность к выполняемой деятельности; 5) тревожные состояния, пессимистическая настроенность, депрессия, ощущение бессмысленности происходящих событий, чувство вины [3]. Итак, данный синдром включает в себя три основные составляющие: эмоциональную истощенность, деперсонализацию и редукцию профессиональных достижений.

На появление и степень выраженности СЭВ влияет множество факторов. Наиболее тесную связь с выгоранием имеет возраст и стаж работы в профессии. Показано, что средний медицинский персонал психиатрических клиник “выгорает” через 1,5 года после начала работы, а социальные работники начинают испытывать данный симптом через 2–4 года. Склонность более молодых по возрасту работников к выгоранию объясняется эмоциональным шоком, который они испытывают при столкновении с реальной действительностью, часто не соответствующей их ожиданиям [1]. Установлено, что у мужчин более высокие баллы по деперсонализации, а женщины в большей степени подвержены эмоциональному истощению. Работающая женщина испытывает более высокие рабочие перегрузки (по сравнению с мужчинами) из-за дополнительных домашних и семейных обязанностей, но женщины продуктивнее, чем мужчины, используют стратегии избегания стрессовых ситуаций (Е. Grееnglass и др.) [2]. 

Имеются исследования, свидетельствующие о наличии связи между семейным положением и выгоранием. В них отмечается более высокая степень предрасположенности к выгоранию лиц (особенно мужского пола), не состоящих в браке. Причем холостяки в большей степени предрасположены к выгоранию даже по сравнению с разведенными мужчинами [4].

При изучении эмоционального дистресса у врачей психолог Кing (1992) сделал поражающий вывод: “Врачи, работающие в медицинском учреждении, подвержены значительному личностному дистрессу, им трудно раскрыться перед кем-нибудь за пределами своей непосредственной семьи и круга друзей. Преобладающая особенность врачебной профессии – отрицать проблемы, связанные с личным здоровьем” [Цит. по: 2]. По словам Grainger (1994): “Врачей много учат теории и практике медицины, но почти не учат тому, как заботиться о себе и справляться с неизбежными стрессами” [Цит. по: 2]. Естественно, что врачи каким-то образом пытаются сами найти выход из создавшегося положения. Имеет место, так называемое, бегство от сложившейся ситуации, в частности, применение психотропных веществ (алкоголя, наркотиков) и, как крайний вариант, суицид. По данным западной статистики, число самоубийц среди врачей составляет от 28 до 40 на 100 тысяч. Особенно уязвимы врачи-женщины. Среди них число самоубийств в 4 раза больше, чем среди женщин вообще. Среди врачей-мужчин – в 2 раза [3]. Естественно, что такое положение врача неудовлетворительно сказывается и на нем самом, и на пациенте, которого он лечит, и на обществе в целом. За этим стоит и вся трагическая глубина его сегодняшнего положения в обществе.

Таким образом, специфика профессиональной деятельности врача способствует, а зачастую просто провоцирует формирование у него СЭВ, поэтому, на наш взгляд необходимо серьезно отнестись к вопросу о своевременной профилактике развития данного синдрома у медиков. 
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ФУНКЦИИ ФИЛОСОФИИ В МИРОВОЗЗРЕНИИ ВРАЧА 

Философия – это наука о всеобщих закономерностях развития бытия (природы и общества ) и мышления человека. Основным вопросом философии как особой науки является проблема отношения мышления к бытию , сознания к материи. В философии существует основные два направления – материализм и идеализм. Философский материализм утверждает первичность материального и вторичность духовного, что означает извечность, несотворенность мира, бесконечность его во времени и пространстве. 

Какую же роль играет философия в мировоззрении врача? 

Врач – это человек по роду своей деятельности философ, потому,  что тесно связан с качественным состоянием сложноорганизованного объекта. Основой деятельности врача является умение абстрактно мыслить, при этом в центре его внимания является человек как уникальное создание взаимосвязанное со средой своего обитания. 

Сегодня врач воспроизводит в своем сознании всю сложность взаимосвязи разнообразных процессов конкретного человека в их направленной динамике, систематизируя воспринятую целостность.  Он должен уметь осознавать все значимые элементы, образующие целостность восприятия состояния конкретного человека в ее направленной динамике с целью определения качества его здоровья. Разложение целостности восприятия на элементы предполагает развитый навык логического анализа, потому что целью этого «разложения» является структурирование этих элементов, их иерархизация и определение ведущих и второстепенных связей и взаимосвязей. Этот навык является чрезвычайно важным для врача. Так, непонимание, что существует различие между причиненной связью и простым следованием явлений зачастую приводит к врачебным ошибкам. Действительно, разжижение крови у людей, отравленных фосгеном (дифосгеном), не является причиной последующего ее сгущения так же, как и день не является причиной ночи.

Следующим этапом будет постановка диагноза. И, наконец, прогнозирование динамики болезни без лечения и с применением различных типов лечения. И, конечно, назначение лечения.

Сложность прохождения данных этапов заключается в том, что врач имеет дело с системой, в которой динамика превалирует над статикой, а необратимость и постоянство изменений является нормой.

В такой ситуации актуализируется методологическая функция философии.
Система принципов и способов организации, построения теоретической и практической  деятельности, называется методологией. 
Врач приступает к осуществлению медицинской деятельности не с «чистым» сознанием, а с некоторыми сложившимися ранее общими, мировоззренческими представлениями, составляющими своеобразный фон восприятия, точку зрения. Эти знания и убеждения являются исходной основой, регулирующей и контролирующей познавательную деятельность. 

Методологическая функция философии состоит в том, чтобы разрешить ситуацию, когда имеющиеся и привычные подходы для решения  той или иной задачи не работают или не дают желаемый процент положительного решения. Это положение хорошо иллюстрируется на примере существования двух крайних точек зрения в медицине на причинность заболевания – полиэтнологичности (разные причины одно следствие) и монопатогенетичности (одна причина – разные следствия). Для  преодоления этих двух крайних позиций философия предлагает рассматривать нечто как причину только в том случае если это нечто, вступая в связь с другим и изменяет его. Таким образом, предполагается, что «только в действии причина является причиной и действительной причиной». Архив К. Маркса, Ф. Энгельса. Т. 3. – М.–Л., 1927, с. 264.
Влияние философских идей может не осознаваться или осознаваться неясно самими врачами, считающими себя независимыми от философии. Правда, для их деятельности важна не точка зрения по поводу своей независимости от философии, а развитие теоретического мышления, мышления в рамках, которого происходит осмысление практической деятельности, выделение принципов организации данной деятельности и интеллектуальная работа над решением конкретных проблем. Таково основное требование к мышлению врача. В рамках медицины такое мышление называется клиническим, а в рамках философии системное мышление.

Вывод: Философия врача – специалиста выступает как интеллектуальная деятельность по переосмыслению содержания оснований конкретной деятельности и их систематизации с целью улучшения практической деятельности. В этом случае результатом философии является теория, которая позволяет осуществлять познание, по-новому интерпретировать результаты профессиональной деятельности, что зачастую способствует ее развитию. Таким образом, философия осуществляет систематизацию мировоззрения врача, повышая тем самым уровень его культуры мышления.
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СУЧАСНІ БІОТЕХНОЛОГІЇ ТА ЗДОРОВ’Я ЛЮДИНИ: ЗА І ПРОТИ

На етапі здійснення технологічних змін, обумовлених черговим циклом економічної динаміки, виник новий стимул для інновацій. Як свідчить світовий і вітчизняний досвід, світова економіка сьогодні переживає глобальне біотехнологічне піднесення, біотехнології зайняли стійке положення практично у всіх її секторах і є очевидним, що зупинити цей процес вже неможливо. 

З одного боку, біотехнології допомагають боротися з хворобами, розвиваючи та покращуючи медицину, забезпечуючи населення планети доступними, життєво необхідними препаратами. Значний потенціал біотехнології мають у боротьбі з голодом і можуть вирішити проблему браку їжі для країн, що розвиваються. Біотехнології допомагають довкіллю, дозволяючи знизити ризик токсичного забруднення ґрунтів і ґрунтових вод, підвищити ефективність сільського господарства. Визнання біотехнології однією із ключових критичних технологій стало світовою тенденцією, з якою суспільство пов’язує появу нових методів діагностики й лікування захворювань.

З іншого боку, важливе значення має біоетичний підхід до проблеми можливого безпосереднього негативного впливу як самих генетичних конструкцій, так і їхніх продуктів на здоров'я людей і фауну. Справді, створені трансгенні сорти кукурудзи, картоплі, бавовнику та інших культур, стійкі до враження шкідниками, продукують токсичні для комах білки. Проведені широкомасштабні дослідження, як стверджують біотехнологічні компанії і служби державного контролю США та Канади, довели, що ці білки абсолютно не токсичні для теплокровних тварин та людини і діють вибірково тільки на певний вид комах. Це стало підставою для широкого виробництва таких трансгенних сортів. Але проблему можливої токсичності Bt білків не можна вважати остаточно розв'язаною. 

Мабуть, немає підстав для заяв про надзвичайну небезпеку генетично змінених організмів, насамперед рослин, для агросфери і навіть біосфери. Але їх застосування, безперечно, потребує ефективного контролю. Крім того, існує низка біоетичних проблем, які мають враховуватися під час поширення таких рослин. Насамперед, споживачі харчових продуктів, що містять такі рослини, мають право на відповідну інформацію. Необхідно також продовжити дослідження можливого їх впливу на все живе, а головне, не допускати агресивних форм пропаганди цих продуктів, що стала сьогодні звичайним явищем. Це ж стосується і трансгенних рослин, продуцентів біологічно цінних речовин. Безперечно, посилений синтез, наприклад, дефіцитних амінокислот чи вітамінів і збільшення їх кількості у харчових продуктах має важливе значення для поліпшення харчування, особливо населення країн, що розвиваються. Але необхідно враховувати і можливі негативні наслідки, зумовлені особливостями застосовуваних генетичних конструкцій.

Звернімо увагу на найвизначніші досягнення сучасних біотехнологій у медицині. У Британії можуть з'явитися діти, у яких не двоє, а троє біологічних батьків: уряд готовий дозволити носіям мітохондріальних захворювань заводити дітей шляхом екстракорпорального запліднення з використанням ДНК трьох осіб.

Команда американських учених з Вашингтонського університету спільно з фінськими колегами з Університету Аалто розробила контактні лінзи, здатні проектувати зображення прямо перед очима тих, хто ці лінзи носить. Технологія була успішно протестована, і її використання не викликає побічних ефектів, однак лінзи потребують подальшого вдосконалення.

Фармацевти з датської компанії Lundbeck винайшли дієві ліки від алкоголізму. Препарат Selincro, який отримав схвалення Європейського агентства з лікарських засобів, в 2013 році надійшов до продажу в європейські аптеки. Ліки, призначені для пацієнтів, які випивають більше 60 грамів алкоголю на день, протягом першого місяця прийому призводять до зниження споживання алкоголю на 40 % , а протягом півроку – на 60 %. 

У 2009 році вчені Массачусетського технологічного інституту дали надію сліпим людям повернути зір хоча б частково. Їх винахід являє собою імплантат з мікрочіпом, який за допомогою хірургічної операції прикріплюється до очного яблука людини. Мікрокамера, розташована в імплантаті, зможе передавати зображення у вигляді імпульсів нервових закінчень. Винахід не дозволить повністю повернути зір сліпим людям, однак допоможе краще орієнтуватися в просторі, виконувати прості побутові завдання, бути повноцінними членами суспільства. 
У 2010 році в барселонській клініці була виконана пересадка обличчя . Операція тривала близько доби , для неї знадобилося 30 з гаком медиків. Пацієнт отримав донорські м’язи, шкіру, ніс, губи, кістки, горло та щелепу із зубами. Така операція врятує не одну долю в майбутньому, але ми маємо пам’ятати, що найцінніше людині було дано природою, тому необхідно намагатися більше піклуватися про своє здоров’я, щоб у майбутньому не звертатися за допомогою до біотехнологій.

Гасанова А.Р. 
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ТАТУИРОВКИ КАК СПОСОБ САМОВЫРАЖЕНИЯ ЛИЧНОСТИ

По мнению психологов, человек при помощи татуировки пытается отразить свои внутренние стремления в том виде и в той форме, которая кажется для него приемлемой. То есть на татуировку возложен психологический аспект влияния на общество. В современном обществе татуировка не просто  рисунок, несущий лишь эстетический смысл,но и является наиболее доступной формой выражения собственной идеи, стремления или мысли. По сути, это отражение внутреннего «я». 

Изменения тела через татуировки – внесение пигмента в содранную, проколотую или рассеченную кожу – имеет долгую историю. Самые древние свидетельства этой практики находят на мумифицированных  телах. Татуировки в Европе появились в доисторический период, что подтверждает «ледяной человек», умерший около 3200 года до н. э. «Ледяной человек» был ранен и оставлен умирать, он оставался под ледником до 1991 года. Его обнаружили путешественники в Тирольских Альпах. На его 5200-летнем теле было до 58 татуировок. При анализе татуировок  выяснили, что их наносили с медицинскими целями. Например, татуировки на акупунктурных точках для облегчения боли, нейтрализации вредных веществ, а также для улучшения  выносливости. Римляне и греки использовали татуировки для подчеркивания статуса или членства в клане (свободный человек, раб, член партии и т. д), а также для духовных, релингиозных и мистических  целей (ритуалы, поклонение предкам, связанные с рождением и смертью, целительство). 

Проанализировав европейские татуировки можно получить разнообразные  причины «почему появилось тату». Татуировки получили особую популярность среди преступников. Первым учёным, обратившим внимание на разнообразие татуировок в преступной среде, был итальянский психиатр Ломброзо. Он счёл татуировки одним из признаков нравственной дефектности, порочности людей определенного сорта. В настоящее время почти каждый символ имеет своё значение и может дать  информацию о его носителе. Знание смысла той или иной символики дает возможность  грамотно оценить и охарактеризовать ее обладателя. Например, человек, с первого взгляда кажется спокойным и скромным, но имеет ряд агрессивных татуировок. Это может означать скрытую агрессию против общества. Но скорее всего – это человек, который стремится  агрессивными изображениями компенсировать своюс слабость и незащищенность. Нанесение на тело татуировки, несущей определенный смысл, говорит об утрачивании собственной личности и замене ее псевдоличностью.  Человек становится отражением ожиданий статуса и действия, которое выражает его татуировка. Он вынужден строить свое "я" таким образом, какой обозначен в его инициализации, для получения признания и одобрения окружающих.Утрата своего истинного "я" увеличивает необходимость  в приспособлении. И в этот момент возникает опасность подчиниться и быть во власти своих татуировок. Смотря на человека с татуировками, следует выяснить для себя на каком этапе зависимости от своей инициализации он находится. Если это раб своего имиджа, своего псевдо-"я",тогда он представляет опасность обществу, так как на его теле символы насильника, "боевой раскрас", другие знаки. Если руки и тело разрисованы драконами,то вероятнее всего это тип личности, который жаждит чего-либо особенного. Так как драконы – это не что иное, как желание выделиться, показать себя, персонифицироваться таким образом. Такой человек всегда  стремится к новым ощущениям, оптимистичен по отношению к будущему, стремится к власти.

И как вывод можно отметить, что татуировка является неким сообщением обществу о запрете либо о праве, это символ, которым отмечает себя человек. И истинное значение этого символа, всю его глубину может понять только ее владелец. И не обязательно, чтобы этот смысл понимали  окружающие. Человек определяет для себя какую-либо жизенную ценность, то, что для него важно, и наносит его рисунок на своё тело, тем самым закрепляя её и выделяя особое место в своей жизни. 

Герасименко С.В., Чеховська І.М.
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ЗДОРОВ’Я ЛЮДИНИ ТА ФІЗИЧНІ МАРГІНАЛИ: ПРОБЛЕМИ 
ПОНЯТТЯ ТА СУТНОСТІ В РАМКАХ МЕДИЧНИХ ТЕХНОЛОГІЙ

В медичній освіті поняття «здоров’я», визначене ВООЗ, використовується як термін, який відноситься до пропедевтичної складової різних медичних дисциплін [1] і визначає межі здоров’я людини, що на мові термінів є адаптація, відносно якої людина може повернутися як до стану здоров’я, так і до хвороби у співвідношенні 0,5:0,5. Тобто прикордонний стан і адаптація – це одне й те ж з точки зору будь-якої пропедевтичної дисципліни. З точки зору філософського трактування, фізичні маргінали – це перехідна група населення, у котру входять люди послаблені, з уродженими чи придбаними фізичними і психічними відхиленнями, що спровоковані поганою екологією чи спадковістю, шкідливими звичками, неякісною їжею, водою тощо [2]. Такий розподіл прогнозів ризиків, на наш погляд, досить чітко передає фаталізм розвитку хвороби і не демонструє філософську складову імовірності відсутності хвороби, крім того, існує практична складова терміну «адаптація» в понятті здоров’я людини.

Наприклад, здоров’я дитини в Україні може бути визначене завдяки чотирьом групам здоров’я або п’яти групам [1], а реалізація якісних показників води питної відрізняється в  різних державах у зв’язку з соціально-економічним чинником [4], тобто будь-яка профілактична медична дисципліна повинна мати і має своє поняття здоров’я. 

На момент існування структурного підрозділу відділення гігієни харчування в СЕС України поняття здоров’я людини з точки зору гігієни харчування визначалось як вага людини у сукупності з вітамінним статусом [3], а на даний момент медична реформа не є завершеною, а поняття здоров’я людини у відповідності до раціону харчування лишається невизначеним. В більшості європейських держав медична спеціальність «профпатологія» відсутня, а відповідні захворювання лікують терапевти, пульмонологи, кардіологи і т. ін. В українській державі спеціальність «профпатологія» має місце, а поняття здоров’я людини з точки зору гігієни праці передбачає факт відсутності професійної патології [1]. В одних країнах може існувати Конституція, в інших може бути відсутня, але в будь-якому випадку повинна існувати система нормативно-технічних документів, у відповідності до чого формується розвиток медичних технологій, у тому числі поняття «здоров’я».

На наш погляд, перелік сталих філософських категорій не повинен відставати від  стрімкого розвитку наук та медичних технологій. 
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СИНДРОМ ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ: 
ПУТИ ЕГО ПРОФИЛАКТИКИ

Синдром эмоционального выгорания (СЭВ) – это долговременная стрессовая реакция, возникающая вследствие продолжительных профессиональных стрессов в форме полного или частичного исключения эмоций в ответ на избранные психотравмирующие воздействия. 

Одним из основоположников идеи выгорания является H. Frendenberger, американский психиатр, который в 1974 году он описал феномен "burnout" для характеристики психологического состояния здоровых людей, находящихся в интенсивном и тесном общении с клиентами в эмоционально нагруженной атмосфере при оказании профессиональной помощи. Социальный психолог К. Maslac (1976 г.) определил это состояние как синдром физического и эмоционального истощения, включая развитие отрицательной самооценки, отрицательного отношения к работе, утрату понимания и сочувствия по отношению к клиентам или пациентам. 

Среди профессий, при которых СЭВ встречается наиболее часто  можно отметить врачей, психологов, социальных работников, учителей, работников правоохранительных органов, спасателей. 

Одним из показателей синдрома эмоционального выгорания в профессиональной деятельности являются состояния психической напряженности, вызванные конфликтами, трудностями в решении сложных социальных проблем, приводящими к ощущениям дискомфорта, тревоги, пессимистическим настроениям. 

В клинической практике  выделяют три ведущих признака СЭВ:

1. Эмоцмрнаотное истощение. Развитию синдрома эмоционального выгорания, предшествует период повышенной активности, когда человек полностью поглощен работой, отказывается от потребностей, с ней не связанных, забывает о собственных нуждах, затем наступает первый признак – истощение, которое проявляется как чувство перенапряжения и исчерпания эмоциональных и физических ресурсов, чувство усталости, не проходящее после отдыха (ночного сна, выходных, отпуска).

2. Личностная отстраненность. Профессионалы, испытывающие выгорание, используют отстраненность, как попытку справиться с эмоциональными стрессорами на работе изменением своего сострадания к клиенту через эмоциональное отстранение. Человека почти ничего не волнует из профессиональной деятельности, не вызывает никаких эмоций – ни положительные обстоятельства, ни отрицательные; утрачивается интерес к клиенту, воспринимает его как неодушевленный предмет, само присутствие которого порой неприятно.

3. Редукция профессиональных достижений – ощущение утраты собственной эффективности или падение самооценки в рамках выгорания;  не видят перспектив для своей профессиональной деятельности, снижается удовлетворение работой, утрачивается вера в свои профессиональные возможности.

Люди с СЭВ обычно имеют сочетание психопатологических, психосоматических, соматических симптомов и признаков социальной дисфункции: хроническая усталость, нарушения памяти и внимания, нарушения сна, личностные изменения; возможны развитие тревоги, депрессии, суицид; общесоматическая симптоматика – головная боль, гастроинтестинальные (диарея, синдром раздраженного желудка) и кардиоваскулярные (тахикардия, аритмия, гипертония) нарушения.

Анализ распространенности синдрома «эмоционального выгорания» показал, что основными причинами развития синдрома являются факторы риска: особенности профессиональной деятельности (объективные факторы) и индивидуальные характеристики самих профессионалов (субъективные факторы). Но в основе развития синдрома лежит стресс, вызванный несоответствие между требованиями, предъявляемые к работнику, и его реальными возможностями.

В настоящее время СЭВ входит в рубрику Международной классификации болезней (МКБ-10: Z73 – "Стресс, связанный с трудностями поддержания нормального образа жизни"), что предусматривает профилактику данного синд​рома.

Профилактика СЭВ направлены на устранение действия стресса – уменьшение рабочего напряжения, повышение профессиональной мотивации, выравнивание баланса между затрачиваемыми усилиями и получаемым вознаграждением. 

При появлении признаков СЭВ у кого-либо из специалистов коллектика необходимымо обратить внимание на: улучшеие условий труда (организационный уровень), характер складывающихся взаимоотношений в коллективе (межличностный уровень), личностные реакции и заболеваемость (индивидуальный уровень). Психологическая работа по устранению СЭВ должна проводиться  в трех основных направления:

1) организация мероприятий,  нацелено на снятие у сотрудников стрессовых состояний, возникающих в связи с напряженной деятельностью, формирование навыков саморегуляции, обучение техникам расслабления и контроля собственного физического и психического состояния, повышение стрессоустойчивости;

2) развитие навыков вербального и невербального общения, которые необходимы для налаживания благоприятных взаимоотношений с коллегами и руководством. Этому может способствовать проведение с сотрудниками групповых тренинговых занятий по развитию коммуникативных навыков;

3) нивелирование негативного влияния ряда профессиональных и личностных факторов, способствующих СЭВ. Необходима работа по развитию у сотрудников умений разрешать конфликтные ситуации и находить конструктивные решения; способности достигать поставленных целей и пересматривать систему ценностей и мотивов, препятствующих профессиональному и личностному самосовершенствованию и др. Для этого могут быть использованы разного рода тренинги, например тренинги по обретению уверенности в себе, самораскрытию, личностному росту, способности к принятию решений и т.п.

Большая роль в борьбе с СЭВ принадлежит, прежде всего, самому работнику, который, соблюдая перечисленные ниже рекомендации, сможет не только предотвратить возникновение СЭВ, но и снизить степень его выраженности:

· определение краткосрочных и долгосрочных целей –  не только обеспечивает обратную связь, свидетельствующую о том, что человек находится на правильном пути, но и повышает долгосрочную мотивацию, успех, который повышает степень самовоспитания;

· использование тайм-аутов  для обеспечения психического и физического благополучия (отдых от работы и других нагрузок, найти занятие, которое было бы увлекательным и приятным);

· овладение умениями и навыками саморегуляции для снижения уровня стресса, ведущего к выгоранию (релаксация, идеомоторные акты, определение целей и положительная внутренняя речь или определение реальных целей помогает сбалансировать профессиональную деятельность и личную жизнь);

· профессиональное развитие и самосовершенствование – обмен профессиональной информацией с представителями других служб, различные курсы повышения квалификации, всевозможные профессиональные, неформальные объединения, конференции, где встречаются люди с опытом, работающие в других системах, где можно поговорить, в том числе и на отвлеченные темы, что дает ощущение более широкого мира, чем тот, который существует внутри отдельного коллектива.;

· избегание ненужной конкуренции – слишком большое стремление к успеху создает тревогу, делает человека излишне агрессивным, что способствует, в свою очередь, возникновению СЭВ;

· эмоциональное общение – человек анализирует свои чувства и делится ими с другими, что значительно снижает вероятность выгорания (в сложных ситуациях обмен мнениями с коллегами позволит получить профессиональную  поддержку, а при отрицательных эмоциях – найти для него разумное решение проблемы);

· поддержание хорошей физической формы, т.к. между телом и разумом существует тесная связь, поэтому при хроническом стрессе  очень важно поддерживать хорошую физическую форму с помощью физических упражнений и рациональной диеты.
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МАТЕРИАЛИЗАЦИЯ МЫСЛЕЙ. КАК МЫ ДУМАЕМ, ТАК И ЖИВЕМ
С момента рождения нам предоставляется такая уникальная возможность как существовать, а то есть жить. То, какова будет наша жизнь, кем и что с нами будет, зависит только от нас.

Мысли… Мысли нас не покидают никогда. Мы думаем идя на работу, в институт, в течении для, мы засыпаем с мыслями что же будет завтра или через год, мы просыпаемся думая о том что нужно сделать сегодня, делая повседневную работу мы все равно думаем о чем то другом.

Что же такое мысли? Мысль – это единственное орудие сознательной де​ятельности человека, его поводырь, проводник и руководитель. Все физические и духовные восхождения, точно так же как и падения, начинаются с нее. Одним из самых важных и изумительных свойств мысли является то, что по закону обратной связи она может влиять на сознание и изменять его. 
Есть и другие свойства мысли – эзотерические, они необычны, загадочны и признаются далеко не всеми. Эти свойства заключаются в автономном существовании мыслей, их объединении и ассоциации и в возможности влияния на окружающий мир. Мысль является продуктом материального мира; она рождается в мозгу (в сознании) в виде биологической разновидности поля. Мысль проявляется на материальном плане и оставляет след в виде памяти, эмоций, действий и процессов, а затем «излучается» (трансформируется) в более высокие измерения и существует там вечно.

Исходя из выше сказанного, можно сделать вывод что мысли материализуются, и имеют не малое воздействие на внешний мир, на нашу жизнь. 

У нас у всех есть свои навязчивые идеи, которые не дают покоя. Мы думаем о них сегодня, завтра, в течении нескольких недель, месяцев. После такого длительного времени  прокручивания в голове одного и того же, мы несознательно думаем об этом. В результате этого, рано или поздно наши желая сбываются. Кто-то когда-то задумывался почему они сбылись? Вы сами этого добились? Случайное стечения обстоятельств? Или быть может эта та самая сила мысли?
Постоянные мысли в нашей голове очень часто сопровождаются внушением. Ежедневно мы сталкиваемся с множеством неприятностей, мелких и не очень проблем, будь то плохое настроение, неудачи в профессиональной деятельности, личной жизни.
«Горе от ума» – так называлась знаменитая пьеса А.С. Грибоедова. Еще говорят: «рыба с головы гниет». И в самом деле, ум – главноуправляющий поведением человека; в качестве такового он несет основную долю ответственности за это поведение. И радость от ума, и горе от ума. Наша жизнь зависит от качества и направления наших мыслей. Как мы думаем, так и живем. 

Может ли мысль материализоваться? Вопрос спорный, но интересный. Мысль – это часть человеческого сознания, без которой сознание было бы мертво. Мыслить, значит оживлять, улучшать или, наоборот, ломать, очернять своё сознание. 

Стакан наполовину пуст или наполовину полон? Мы сами можем выбирать, на чем концентрировать наши внимание и силы – на проблемах и стрессовых ситуациях или на вещах, поднимающих настроение и улучшающих самочувствие.

Так же есть еще очень интересная штука – «доска визуализации». Как она работает? Да очень просто, так же как и самовнушение. Доска визуализации (она же – панель образов) – это достаточно габаритная плоскость к которой крепятся изображения с объектами желаний и событий. Такая доска помещается на видном месте. Где вы часто или долго пребываете, чтобы ваши мечты постоянно напоминали о себе. Смотря на нее каждый день, вы подсознательно думаете о своих желания, мечтах, думаете что было бы не плохо чтобы они сбылись, тем самым неосознанно внушаете себе. 

То, что мы думаем, – то мы и создаем. Все, что с человеком происходит, является исключительно результатом его мыслей. И если кто-то подвергается нежелательному воздействию со стороны другого человека или природы, то это происходит только в результате мысли о том, что именно это воздействие на него будет оказано или именно это событие с ним произойдет.

Не надо относиться к себе и к своей жизни слишком серьезно. Методы позитивного мышления более действенны, если человек расслаблен и даже в какой-то степени беззаботен. 

Никогда не используйте силу своей мысли, чтобы заставить другого человека делать то, чего хочется вам, даже в случае, если вы делаете это для его же блага. Такие действия могут повлечь весьма нежелательные последствия для вас. Однако такие действия вполне допустимы, если человек сам вас о них просит.
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ТРАНСФОРМАЦИЯ ЦЕННОСТЕЙ 
В ИНФОРМАЦИОННОМ ОБЩЕСТВЕ

Бурный рост  информационных технологий в современном мире обеспечивает безусловный прогресс социума. Этот процесс сопровождается сменой культурной парадигмы. На протяжении последних десятилетий обращает внимание тревожная тенденция снижения нравственных ориентиров, заметного доминирования массовой культуры. Отмеченные перемены происходят не без влияния масштабного увеличения информационных потоков, которые не подвергаются должному анализу и критическому осмыслению. Информационный бум играет неоднозначную роль в становлении личности. Подрастающее поколение имеет определенные возможности и знания для получения разнообразной информации, но сталкивается с проблемой её отбора. Возникает когнитивный диссонанс, состоящий в несоответствии между декларируемыми обществом традиционными  установками и навязываемыми внешними приоритетами. У представителей молодого поколения, как правило, отсутствует защита от некорректного внешнего вмешательства, они не могут противостоять навязываемым стереотипам. В этих условиях особую актуальность приобретает процесс формирования у молодежи комплекса нравственных ценностей в процессе происходящей социализации. 

Ценностные конфликты в информационном обществе возникают вследствие замещения базовых фактов недобросовестной иллюзорной информацией. Это явление в научной литературе получило название «инфологема». Под этой дефиницией принято понимать некие «правдободобные» концепции, взгляды, идеи, которые по своей сути невозможно проверить. Они обладают способностью встраиваться в отдельные мировоззренческие аксиомы, существующие в человеческом сознании. Инфологемы возникают вследствие неосознаваемых заблуждений либо сознательных манипулятивных воздействий. Они наносят огромный моральный ущерб, который заключается в том, что у человека, который собственно и является объектом манипулирования, создается впечатление самостоятельности своих действий, сознательном выборе, осуществляемом на основе рационального анализа ситуации. Инфологемы лежат в основе формирования устойчивых стандартов индивидуального и социального поведения. Например, часть мифологем ценностного характера связаны с присущими каждому человеку стереотипами ксенофобии  и поиска врагов. 

На основе инновационных технологий средства массовой коммуникации  конструируют представления о мире и происходящих в нем событиях по собственному сценарию. Тем самым они погружают человека в так называемую виртуальную реальность, которая, по сути, представляет собой «вторичную» среду, «вторичную» информацию. Таким образом, с одной стороны, появление информационных технологий  создает огромные возможности для реализации познавательных потребностей личности, но вместе с тем в значительной мере значительно снижают эмоциональный накал переживаний, ограничивают потребности, снижают интеллектуальные и креативные способности человека. Личность замыкается в контуре виртуальной реальности, зачастую с трудом её покидая. Сегодня в мире говорят о возникновение новой формы зависимости − компьютерной, от которой человек не может самостоятельно освободиться без внешнего вмешательства. В этом смысле виртуальная реальность вовлекает человека в мир иллюзорной информации, в которой он пытается найти пути спасения, но в которой его подстерегает опасность возникновения стойкой зависимости. Зачастую информационный поток не имеет глубокого ценностного наполнения и не предполагает сознательного выбора с аксиологической точки зрения. В контексте формирования нравственных императивов угроза состоит в том, что человек не стремится к оценке и осмыслению получаемого контента. Отмечается всеобщий рост утилитаризма, превалирование материальных потребностей над духовными ценностями, на первый план выдвигается человек-прагматик, стремящийся любыми средствами достичь поставленной цели. 

Таким образом, следует констатировать, что в условиях противоречивого характера информационного общества виртуальная реальность, общественная среда, господствующая сегодня массовая культура оказывают все большее негативное влияние на процесс социализации индивидуума, наблюдается деформация идеалов, утрачивается понимание важности нравственных приоритетов. Для преодоления культурного кризиса необходимо осознание обществом происходящей трансформации традиционных ценностей, их переосмысления, встраивания в современную реальность с сохранением их глубокого гуманистического содержания.

Глущенко С.В. 

ХНМУ

ЭГОИЗМ В МЕДИЦИНЕ

«Если мы хотим чем-то помочь какому-нибудь делу, оно должно, во-первых, стать нашим собственным, эгоистическим делом...» (Фридрих Энгельс). Данное высказывание невольно наталкивает на рефлексию по поводу собственного характера. Неужели для достижения желаемого результата в профессии мне придётся влезть в «шкурку» эгоиста или даже стать им, поставив собственные приоритеты превыше всего?

Вот как определяет «эгоизм» В.М. Даль: «эгоизм – себялюбие, самотность, <…> забота об одном лишь самом себе, без вниманья к другим; эгоистический – <…> себялюб, самотник, себятник, кто добр к одному себе, а до других ему нужды нет». Из этих определений можно вынести, что эгоистам присуще желание ставить свои интересы на первое место. 

Однажды на одной из лекций я услышал от весьма уважаемого профессора: «Вы выбрали ужасную профессию!». Профессия ужасна, прежде всего, тем, что мы делаем прекрасной жизнь других, забывая о собственном здоровье. Однако именно таким многие видят «настоящего врача», при этом такая черта характера, как эгоизм, обществом вообще не приветствуется. Посудите сами: кому, например, понравится человек, который переступает через десятки голов, строя свою личную счастливую жизнь? А что, если его счастливая жизнь неотъемлемо связана с сотнями людей, например, если он – военный врач?! Может ли стать личное эгоистичное дело того же врача частью великого альтруизма в глазах пациентов?! 

По моему мнению, вопрос эгоизма в медицине именно сегодня, в период переходных этапов развития нашего общества, весьма актуален. В условиях ограниченного финансирования медицины и откровенно низких заработных плат каждый стремится преуспеть в своей области, и это, несомненно, хорошо. Возьмём, например, врача, который в частной клинике ежедневно старается принять как можно больше пациентов (чтобы заработать «на кусок хлеба»), совершенно при этом не проявляя индивидуальный подход к больному, а лишь выписывая «трафаретные» рецепты в соответствии с симптоматикой, то есть особо не стремится «стоять у кровати пациента» и контролировать поминутно его здоровье. С одной стороны, такой человек, называя себя доктором, забывает про искусство врачевания и становится обычным рабочим «конвейерной медицины». Но здесь всплывает одно «но»: если всё это он делает не для себя лично, а, к примеру, из-за заботы о любимой семье, ради детей – эгоист он, в таком случае, или нет? 

А вот совершенно другой случай: врач, который участвует в военных действиях, спасая солдат, прекрасно при этом понимая, что от количества «поставленных на ноги» зависит и его жизнь. Эгоист такой врач или же альтруист? 

Хочу привести и пример выдающегося доктора Николая Михайловича Амосова. Своим упорным трудом он добился признания и высокостатусного положения, разработал методику, подарившую жизнь многим больным. Альтруистичная работа по спасению сотен тысяч жизней сделала ему бессмертное имя и положение, в чем Николай Михайлович не раз признался сам. Так каков же все-таки этот «медицинский эгоизм» и есть ли место для него?! 

На мой взгляд, эгоизм – неотъемлемая часть человеческого внутреннего мира, души человека (как сказал Г. Бичер: «Эгоизм – отвратительный порок, которого никто не лишен и которого никто не желает простить другому»), рука об руку идущая с альтруизмом. При этом совершенно неважно, кем себя считает сам человек – альтруистом или эгоистом. Куда важнее то, как далеко может зайти человек (тот же врач) для того, чтобы забыть (или – наоборот – вспомнить) о самом себе… 

P.S.: В идеале многим хотелось бы, чтобы медицина была целиком альтруистичной, но, как это ни банально, не стоит забывать, что врачи – это, прежде всего, тоже «просто люди».

Годзь Н.Б. 

НТУ «ХПІ». 
Екологія людини в світлі медичної проблематики – 
філософський аналіз
Ми виходимо з припущення, що екологія людини у першу чергу не просто наука, а «комплекс дисциплін» [Див. 1], за допомогою яких досліджується та систематизується питання закономірності взаємодії з оточуючим середовищем. Хоча екологія людини сприймається як окремий напрям екології, тим не менш, навіть у профільних підручниках підкреслюється значення досліджень, проведених філософами та при цьому досить детально аналізуються питання соціальної екології, питання антропосоціогенезу та екологічних факторів [Див. там же]. На формування сучасної антропосфери  в першу чергу впливали географічні чинники, але сучасні дослідники тепер вводять у царину наукових інтересів й питання «екологічних ніш» людства. Також виникла галузь, пов’язана з «екологічною демографією» [Див. 1, с. 118–130] та у цьому зв’язку – «філософські проблеми географії» [Див. 2]. Ми вважаємо, що у поданому контексті слід критично розглядати світоглядні парадигми з приводу питання наповненості та розуміння самого поняття та феномену «Образу Людини майбутнього» та питання «ноосферной футурології», якісного та функціонального розуміння поняття «глобалистика» та її альтернативних течій [Див. 3, с. 61–75]. Ми припускаємо, що зміна технологій та стилю життя, споживання їжі, системи освіти, використання машин та механізмів у сучасному суспільстві, та головне – зміні стилю життя міських та сільських мешканців (з позитивними та негативними зрушеннями), зміна технологій вирощування рослин та худоби та зміна збереження та транспортування урожаю якісно змінили «зовнішній вид» прояву хвороб. їх показову статистику як у частоті зустрічаємості захворювань, так й у їх статистичних показниках, діагностичних проявах.

Вважаємо, що окрім «нових захворювань», частіше фіксується інакший розвиток на базі «старого» діапазону хвороб. Поряд з розвитком фармації та хірургічних. терапевтичних засобів лікування, ми не очікувано починаємо виявляти провокування нами же розвитку та еволюційної зміни бактеріальних мікроорганізмів негативного характеру. Більш за те – змінюється у негативну сторону те, що раніш вважалося за нейтральне до людського організму. Наголошуємо на сприйнятті та необхідності розмислів над герменевтичним, семантичним дослідженням поняття «стара» та «нова» хвороба. Поряд мусять проводитися як ретроспективні дослідження. так й прогностично – футурологічні. Скоріш за усе, значення соціобіологічного підходу аналізі індивіда (на разі й загально медичному, практичному як лікуванні так й теоретичному як дослідженні) в вивченні «норми» та «еталоні здорової людини» кожного наступного покоління залишається відкритим.

Ми делегуємо положення множинності сприйняття як феномену хворого, так й поняття «хвороба» та «здоров’я». Зміни епох приносять певні додатки, та зміни до технологій семантичного та герменевтичного сприйняття «технології лікування». Проблема, яка нас турбує – практичне втілення феномену «екологічна футурологія», яку неприпустимо означати як лише «ноосферну футурологію» [Див. 3], у якій мусить враховуватися ідея мобільності лікарняних закладів, їх структурної готовності до наступних змін. Ми не заперечуємо значення ідей Г. Бейтсона [Див. 4]. Проблема лікарень закладена у минулому світосприйнятті, на разі не тільки серед моделей «досконалого», «майбутнього» лікування у «теперішньому», але й на рівні світосприйняття. та картини світу, у якій ще досі звучать ще певні ідеї. ми більше втратили, аніж отримали. Сучасні соціальні відносини є болісними як для пацієнтів, так й для медичного персоналу, бо сучасні сім’ї мають, на жаль інакшу кількість членів родини та  кількість соціальних ролей у родинних та професійних зв’язках. Сучасна модель лікарень, на жаль. не піддається вдосконаленню без втрат, втрат саме у сенсі інженерії психологічного плану та екології людини. Втрачено модель довірливо – сповідальних стосунків поміж лікарем та пацієнтом. Втрачена Ера мікрокосму (який, до речі, можливо повернути та трансформувати під сучасні технологічні потреби у медицині). Питання лише як це зробити у час економічної кризи. але проектування та моделювання у футурологічних дослідженнях тому й дієве, що воно може існувати «на папері», у проектах. Завважте, у великій кількості постійно створених та перероблених проектів, у яких диспутують люди великої кількості професій та поглядів. Саме тут скрито механізм відтворення – у поєднанні пам’яті, праці та фантазії, яка іде поряд з перевірками та точними науками, але не забуває про ефект ірраціональності та містичності, ідеального «Я», яке існує разом з раціональним, матеріалістичним само розумінням у свідомості. Лікарня мусить бути місцем як для пацієнта. так й для медперсоналу. у якому не втрачається нічиє здоров’я. 
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Гончаренко Л.А.

ХНМУ

АКСИОЛОГИЧЕСКИЙ СМЫСЛ ПОНЯТИЯ «ЗДОРОВЬЕ»
Здоровье – естественная, абсолютная и непреходящая жизненная ценность, занимающая одну из самых верхних ступеней на иерархической лестнице ценностей. От степени обладания здоровьем зависит уровень удовлетворения практически всех потребностей человека. Потребность в здоровье носит всеобщий характер, она присуща как отдельному индивиду, так и обществу в целом. 
Современная литература по биологии, деонтологии, медицине, философии изобилует определениями понятия «здоровье». ВОЗ ещё в 1946 г. дала определение понятия “здоровье”, которое до сих пор является актуальным: “Здоровье является состоянием полного физического, душевного и социального благополучия, а не только отсутствием болезней и физических дефектов” [1].

Однако, поскольку предметом нашого интереса выступает аксиологический аспект здоровья, то обратим внимание на определение, данное И.А. Гун​даровым: «Здоровье – это способность: а) дожить до необходимого возраста, б) быть достаточно удовлетворённым собой в физическом, душевном и социальном аспектах, в) адекватно соответствовать запросам семьи и общества» [2, 158].
В понятие «здоровье» в качестве обязательного критерия должна входить возможность полноценной трудовой и общественной деятельности. Болезнь не только препятствует, но и нередко значительно ограничивает, либо совсем лишает человека этой возможности. Движение от здоровья к болезни можно рассматривать как процесс постепенного ослабления способностей организма приспосабливаться к изменениям социальной и производственной среды, окружающих условий, что, в итоге, ведет к снижению социальных и трудовых функций. Здоровье выступает необходимой предпосылкой для полной реализации биосоциальных возможностей человека.

Каждая личность имеет свои собственные социальные ценности и представления о здоровье, которые могут расходиться с общепризнанными. Их трансформация, в свою очередь, влечет за собой выработку индивидуальной, адаптированной к данному человеку концепции здоровья. Как раз на этом этапе наблюдается несовпадение понятия «здоровье» как социальной нормы и как индивидуального идеала. Для личности здоровье – это не только и не столько способность эффективно действовать в социальном плане, сколько полноценно реализовать себя в плане личностном. Вот почему идеал здоровья выступает приоритетным для человека и означает такое состояние, которое позволяет чувствовать себя человеком и быть в гармонии с самим собой. Такое положение влечет за собой конфликт между индивидуальностью как предназначением и индивидуальностью как практической способностью самоутверждения. Правила игры и стереотипы поведения в современном социуме возводят необходимость поддержания должной физической формы в ранг императива. Уровень самоконтроля и самореализации человека в обществе таков, что всякая болезнь воспринимается как его собственная вина, поскольку он сам не был достаточно решителен и последователен в соблюдении норм и правил здорового образа жизни: ”…человек, принимающий решения, должен сам платить за риски, на которые он идет” [3, 59].

Аксиологическая значимость здоровья конкретного индивида не может и не должна быть только его достоянием и принадлежностью, поскольку имеет несколько уровней значимости: для государства и общества; для самого человека; для его семьи. В этом смысле мы вправе говорить о социальной благонадежности/неблагонадежности человека.
Для государства и общества ценность здоровья конкретного индивида выражается в его профессиональной пригодности (трудовые ресурсы) и социальной активности, благодаря чему развивается страна. Косвенная выгода наличия здоровья у человека состоит в следующем:

– человек не обременяет государство теми возможными финансовыми затратами, которые предполагаются для нездоровых людей (содержание домов престарелых и инвалидов, различные виды социальной помощи, медицинское обслуживание и др.);

– для корпорации, производственную сферу которой он представляет. Здесь проявляется взаимовыгодная профессиональная принадлежность и уровень профессионализма индивида;

– формирует карьеру и стиль жизнедеятельности человека.

Качественная характеристика состояния здоровья – это степень свободы/несвободы человека от физической, эмоциональной (психической) и ментальной зависимости.

Человек, воспринимающий здоровье как ценность, но не в полной мере владеющий инструментарием по его практическому сохранению, должен выработать своеобразную собственную модель здоровья и следовать ей всю жизнь. Первичными направлениями такой модели могут быть следующие:
· личностное понимание сущности здоровья и целей его сохранения;
· знание законов функционирования организма, степени волевой 
регуляции и соблюдения принципов жизни;
· определение отношения человека к собственному телу;
· индивидуальное отношение к болезням (степень развития мотивационных и интелектуальных способностей по поиску путей выхода из кризисной ситуации).

Все эти моменты взаимосвязаны и характеризуют личностную модель здоровья. Именно они формируют цели сохранения здоровья: дольше быть активным; не обременять других (государство, общество, близких); приносить пользу; достигать самоудовлетворения и самоутверждения в жизни; творческое развитие и совершенствование; наслаждение радостями жизни .

Выводы

1. Необходимо формировать в обществе и у конкретного человека гуманистический вектор мотивации на общечеловеческие ценности, на уважение к себе и окружающей среде (видеть себя в мире и мир – в себе).

2. Социально-философский анализ здоровья как ценности определяет взаимосвязь и взаимозависимость между уровнем социально-экономического развития общества, общей и гигиенической культурой, типом ментальности и мотивированно-ценностным отношением к сохранению и укреплению здоровья. Выявление указанной зависимости позволяет констатировать, что качество индивидуального здоровья в решающей степени детерминировано социальными условиями и личностью, связанною с мотивированно-ценностными позициями общества.

1. В Украине необходимо восстановить аксиологическую иерархию бытия современного человека. А целостное и ценностное междисциплинарное видение проблемы здоровья человека в свете противоречивых реалий современного мира – необходимое условие ее адекватного, гуманистического решения. 
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ХНМУ

ВОСПИТАНИЕ ЧЕЛОВЕЧЕСКИХ КАЧЕСТВ 
В ПРОЦЕССЕ ОБУЧЕНИЯ НЕВРОЛОГИИ

Медицина - это любовь, иначе она ничего не стоит.
Поль де Крюи

Врачевание – высшее искусство. Быть врачом – не только большая честь, но и большая ответственность. Далеко не каждый, даже очень образованный человек, может быть удостоен высокого звания врача, поскольку врач и учитель – это профессии от бога.

На кафедре неврологии Харьковского национального медицинского университета, наряду с преподаванием неврологической дисциплины, студентам прививают идеи гуманизма, любви к человеку, уважению его личности. Безусловно, врач нового поколения – это образованный, креативный, требовательный к себе человек, который должен находиться в постоянном поиске новых решений трудных медицинских, в том числе и  неврологических проблем, учиться видеть эти проблемы под другим, может быть необычным  углом, отказаться от стереотипного решения, чтобы обратиться к новому, более рациональному. 

Однако, современный врач, как личность, должен помнить слова нашего почетного ректора, 85-летие которого исполняется в этом году: «Научиться лечить – ещё не всё. Главное – научиться любить людей!» (А.Я. Цыганенко).

Действительно, этот тезис должен быть в сердце каждого врача. Ведь «главное в человеке – это не ум, а то, что им управляет: характер, сердце, добрые чувства, передовые идеи» (Федор Достоевский).

Преподаватели нашей кафедры, в наш коррумпированный век обучают студентов тому, что не надо ожидать материального вознаграждения за излечение, так как врач – это не бизнесмен. Необходимо руководствоваться понятием, что для врача «высшее богатство – это отсутствие жадности», – как сказал великий Саллюстий.

Врач должен быть милосердным, великодушным, доступным и простым в общении с пациентом и его родственниками. Врач, безусловно, это сильный человек, а «сильные люди всегда просты» (Лев Толстой), ибо чрезмерная гордость – вывеска ничтожной души (Иван Тургенев).

Кроме этого, в беседе с больными и его родственниками врач-невролог не должен блистать своим интеллектом, включая в свою речь массу сугубо медицинских терминов, а рассказать о заболевании, его диагностике и лечении просто и доступно, не забывая тезис великого Конфуция: «От слов требуется только то, чтобы они были понятны».

Врач-невролог лечит тяжелых, часто хронических больных. Для этого, кроме знаний, надо много терпения. Необходимо также учесть, что помимо традиционных лекарств, есть ещё и «душевные» лекарства, которые врачуют тело. 

Необходимо помнить, что не следует назначать большое количество медикаментозных средств, ибо «ничто так не препятствует здоровью, как частая смена лекарств» (Луций Аней Сенека). В настоящее время в неврологии существует такое понятие как «абузусная головная боль». Это головная боль, которая возникает у пациентов при чрезмерном употреблении анальгетиков. Таким образом, возникает парадокс: анальгетики назначают для уменьшения головной боли, однако в больших количествах и при частом приеме они могут головную боль усиливать.

Что же делать?

Ещё М.Я. Мудров отмечал взаимное действие души и тела, которые почерпываются из науки мудрости, чаще из психологии. «Сим искусством печального утешишь, сердитого умягчишь, нетерпеливого успокоишь, робкого сделаешь смелым, скрытного откровенным, отчаянного благонадежным. Сим искусством сообщается та твёрдость духа, которая побеждает телесные боли, тоску, метания».

Действительно, «ни один врач не знает лучше лекарства для усталого тела и души, как надежда» (Стефан Цвейг).

Будущий невролог должен мастерски вести диалог с пациентом. От этого во многом зависит правильность диагноза и лечения.

На практических занятиях и лекциях при осмотре пациента и комментариях по поводу имеющегося неврологического дефицита, преподаватель учит студента щадить психику больного, не акцентировать внимание на недостаточном восстановлении функции в момент осмотра и обязательно вселять надежду в выздоровление. При этом необходимо вкладывать душу при лечении страждущего, ведь «сила врача в его сердце. Величайшая основа лекарства – любовь». Этим принципом, о котором говорил Парацельс, должен руководствоваться каждый врач.

«Души побеждаются не оружием, а любовью и великодушием» (Спиноза Бенедикт).

Мы учим наших студентов врачевать с любовью, ибо и больной должен поверить и полюбить врача, тогда выздоровление будет наиболее полным. Лозунг украинского врача должен опираться на слова великого русского писателя Льва Толстого: «Твори дела любви – и для тебя не будет смерти».

 Настоящий врач, посвятивший себя медицине, особенно неврологии и психиатрии, должен помнить о качестве жизни пациента, о его настроении. Е.К. Краснушкин сказал: «Смех, радость, бодрое и веселое настроение – это не только лучшие свидетели здоровья, но и настоящие творцы его».

Для успешного врачевания необходимо все время усовершенствоваться. Студент не должен бояться ошибиться. «Не тот глуп, кто не знает, но тот, кто знать не хочет». Эти слова нашего слобожанского философа Григория Сковороды мы повторяем от лекции к лекции, от занятия к занятию. При желании можно освоить очень многое. Знания должны сочетаться с верностью, порядочностью и преданностью. Необходимо дружелюбно общаться со своими коллегами, помогать им советом, не критиковать за ошибки. Ведь не ошибается тот, кто ничего не делает.

Иллюстрацией этого тезиса могут служить слова Конфуция: «Почитай за главное преданность и искренность, не дружись с неподобными себе; ошибся – не бойся исправиться. Ошибки, которые не исправляются – вот настоящие ошибки».

Мы должны растить новое поколение умных и гуманных врачей, ибо «умный не заблуждается, гуманист не печалиться и мужественный не боится».

«На молодежь следует смотреть с уважением. Почём знать, что будущее поколение не будет равняться с настоящим?» (Конфуций).

Настоящий учитель должен способствовать тому, чтобы ученик его превзошел «выучи себе ученика, чтобы было у кого учиться» этим и обусловливается прогресс науки и практики. 

И сегодня  бессмертными являются слова Гиппократа из трактата, о поведении врачей, которыми должны руководствоваться современные врачи: «Помогай больному и страдающему человеку. Свято храни его тайны, изучай врачебную науку, не применяй тайных средств. Справедливо относись к товарищам. Ставь на первое место интересы больных».
Григорова М.В., Сокол А.А.

ХНМУ 

РАСКОЛ ПРАВОСЛАВИЯ В УКРАИНЕ

В современном украинском обществе отчетливо прослеживается  дефицит моральных устоев, которые должны служить ориентирами в духовном развитии каждой личности. Эффективный, проверенный временем кодекс моральных заповедей содержит на протяжении веков православная религия. В условиях переживаемого Украиной кризиса актуальной представляется проблема состояния православия в стране.

До 1991 в Украине легально функционировала единственная  православная церковь − Русская Православная Церковь (РПЦ), представленная своим Экзархатом (церковная административная единица Московского патриархата на территории Украины). В условиях обретения независимости в руководстве Украинским Экзархатом РПЦ росли стремления к обретению большей самостоятельности. Московская Патриархия, идя навстречу этим настроениям, в 1991 года предоставила украинской церкви большую автономию и преобразовала Украинский Экзархат в Украинскую Православную Церковь (УПЦ), остающуюся в каноническом единстве с Московским Патриархатом. Однако это не удовлетворило предстоятеля УПЦ Митрополита Филарета (Денисенко), который обратился к Синоду РПЦ с просьбой о предоставлении автокефалии. Между тем, сам Филарет, будучи фигурой, достаточно одиозной в глазах священнослужителей и верующих, восстановил против себя часть церковных иерархов в самой Украине. На Архиерейском соборе РПЦ в апреле 1992 года был поставлен вопрос о его несоответствии сану, и он вынужден был сделать заявление об отставке. Архиерейский Собор УПЦ в Харькове в мае того же года низложил его и лишил сана, а предстоятелем Церкви и Митрополитом Киевским и Всея Украины избрал Владимира (Сабодана).

Однако, заручившись поддержкой властей, и прежде всего президента Л. Кравчука, Филарет отождествил себя с идеей автокефалии, отказался уходить в отставку и не признал правомочными решения Харьковского Собора. После этого он провозгласил автокефалию УПЦ, которую сам возглавил, а в июне 1992 г. провел Всеукраинский Православный Собор, на котором объявил о создании Украинской православной церкви Киевского Патриархата (УПЦ-КП). 

Для украинского православия это был раскол, сравнимый с расколом единой христианской церкви на православие и католичество. В первые годы своего существования (еще в период президентства поддерживавшего её Кравчука) УПЦ-КП практиковала силовые действия и захваты храмов, прежде всего, принадлежащих УПЦ-МП. Так боевики национал-радикальной военизированной организации УНА-УНСО захватили и передали в распоряжение УПЦ-КП кафедральный Владимирский Собор в Киеве, предпринимали попытки штурма православной святыни – Киево-Печерской Лавры.

Следует отметить, что в стране сегодня существует так же и Украинская автокефальная православная церковь. На сегодняшний день она является канонически непризнанной церковью. Её истоки следует искать в событиях революции 1917 года. Именно тогда в результате движения за отделение УПЦ от государственной власти  и от православной российской церкви, впервые заговорили об автокефалии. Но длительное время эта церковь существовала в рамках западной украинской диаспоры на территории Северной Америки и Западной Европы. После 1991 года её приходы стали возникать в независимой Украине. В последнее время наиболее авторитетные и активные священнослужители украинской автокефальной церкви  переходят в число сторонников Киевского Патриархата.

Таким образом, в настоящие время, в Украине функционируют три православные юрисдикции: УПЦ-МП, УПЦ-КП и УАПЦ. (УПЦ-МП ввиду неканоничности двух последних юрисдикций не называет их Церквами). Активно в Украине действуют две церкви, относящиеся к сферам влияния двух враждующих центров. Учитывая сильнейший конфронтационный заряд УПЦ-КП, мир между ними невозможен. УПЦ-КП, почувствовав возросшую силу, может возобновить захваты храмов. В ходе событий Евромайдана в Киеве УПЦ-КПУ предприняла попытку вновь захватить Киево-Печерскую Лавру, которая сегодня юридически принадлежит УПЦ-МП. Только вмешательство верующих не позволило это сделать. 

Украинская православная церковь Киевского патриархата все более  приобретает характер государственной церкви, а само государство в этом конфликте все чаще становится на ее сторону. В этих условиях легко прогнозировать рост настроений и действий протеста на Востоке и Юге, традиционно рассматривающих УПЦ-МП как "свою" церковь, переходящий своего рода в "религиозную войну" с поправкой на условия XXI века. Было бы правильным представителям православия не форсировать происходящие события, и тем самым  помочь украинскому гражданскому обществу найти компромисс.

Громов А.А.
ХНМУ
К ВОПРОСУ О «ПОЛИТИЧЕСКОМ ЗДОРОВЬЕ» 
УКРАИНСКОЙ НАЦИИ
Современное украинское общество в своем перманентном состоянии излишне политизировано. Причем политизация населения обрела гипертрофированные, уродливые формы. Один из важнейших факторов, определяющих социальное здоровье человека – его политическое здоровье. Происходящие в обществе процессы весьма обострили его состояние. Тенденции, связанные со строительством нации в Украине порождают сегодня массу противоречий, некоторые из которых подходят к фазе антагонизма.

К факторам обострения противоречий следует отнести необдуманность поведения акторов власти по отношению к настроениям общества, экономическую нестабильность и правовое несовершенство в реализации основных положений Конституции страны в части прав и свобод граждан. Различия в понимании результата на фоне противостояния общества и государства порождают резкое неприятие конкретных шагов политикума в сфере национального строительства. До сих пор нет единства мнений в выборе модели модернизации системы государственного устройства. Основная проблема непонимания, как представляется, заложена в неопределенности для подавляющего большинства членов общества смысла формулы «национальное государство» или «государство–нация». С одной стороны, посыл в сознание общества о формировании украинской идентичности на основе этноцентризма, с другой – возможность формирования украинской нации на базе полиэтничности и поликонфессиональности.  Попытка связать воедино несовместимые посылы вносит в сознание граждан непонимание алгоритма формирования основного вектора развития украинского государства. На фоне экономической нестабильности, всеобъемлющей коррупции на всех уровнях и горизонтах власти, правового нигилизма наблюдается процесс стойкого расстройства здоровья человека. Еще в V веке до н. э. Перикл говорил, что «здоровье – это состояние морального, психического и физического благополучия, которое дает человеку возможность стойко и, не теряя самообладания, переносить любые жизненные невзгоды». В контексте данного утверждения необходимо понимать, что социальная составляющая здоровья человека практически неотлична от его психического здоровья. Известно, что психические свойства и качества личности не существуют вне системы общественных отношений. Социум влияет на здоровье личности. Причем сегодня в условиях подрыва основных общественно-государственных устоев со стороны внешних провоцирующих факторов, происходит процесс разрушения сложившейся модели бытия человека в его сознании. 

Различия в ментальности украинских граждан, определяемые региональным аспектом, на фоне неустоявшейся в сознании граждан юга и востока страны модели национального возрождения оказывают негативное влияние на состояние психического и социального здоровья человека. Очевидно, в сложившихся условиях, отечественный политикум обязан учитывать характер исторически сложившихся отношений, их полиэтничность и поликультурность. Обществу должна быть предложена новая действенная внутринациональная политика, понятная каждому гражданину, основанная на учете интересов всех групп населения.  

Возможно, следует пересмотреть действующую парадигму построения украинского гражданского общества. Попытки консолидировать многонациональное население приводят к политической дестабилизации и угрозам территориальной целостности, что негативно влияет на социальную составляющую здоровья людей.  

Важнейший аспект дестабилизации политического здоровья – невызначенность для каждого гражданина в форме государства. Различия во мнениях по поводу унитарности или федерализма порождают в обществе излишнюю нервозность и социальную напряженность. Есть ли выход, есть ли способы снятия остроты противоречий. Представляется необходимым следующее:

– возврат к точке возникновения конфликта, при констатации государственной и территориальной целостности как категорического императива;

– принятие и одобрение основ внутренней и внешней политики государства всем обществом, а не только политикумом, с учетом интересов регионов;

– выработка и привнесение в сознание людей понятной и привлекательной идеи национального строительства.

Реализация перечисленных шагов, представляется, позволит привнести в индивидуальное сознание людей основ современного представления об обществе, что позитивным образом скажется на уровне их жизни и качестве социального здоровья. Ясность и последовательность в реализации основных нациостроительных установок, безусловно «поправит» политическое здоровье нации, как составной части социального здоровья.
Гуйван И.В.

ХНМУ

ДЕТСКАЯ ЭВТАНАЗИЯ В СОВРЕМЕННОМ МИРЕ
«Бельгия легализует эвтаназию для детей любого возраста» – эта новость взорвала интернет и мировые сообщества.Согласно законопроекту, неизлечимо больные несовершеннолетние пациенты могут попросить об эвтаназии в случае, если их боль невыносима и нет способов ее облегчения, а их болезнь, по прогнозам врачей, приведет в ближайшее время к летальному исходу.Это может быть одобрено лечащим врачом с письменного согласия родителей [1].

До сегодняшнего дня эвтаназия в отношении несовершеннолетних применялась лишь в Нидерландах, при этом законодательством страны был установлен минимальный возраст добровольного ухода из жизни – 12 лет [2]. В бельгийском законе такого ограничения нет. Таким образом, просить об эвтаназии с согласия родителей может и шестилетний ребенок.

Для детской эвтаназии необходимо наличие неизлечимого заболевания, которое вызывает муки ребенка, сильные боли. Родители обязательно должны дать согласие, а сам ребенок – пройти детальное обследование для подтверждения серьезности болезни. Врачи уверены, ребенок в любом возрасте должен отдавать себе отчет в принятии решения. Обязателен разговор с психиатром, подтверждение факт неизлечимости патологии. Боль обязательно должна быть сильной и выходящий за пределы контроля [3].

Изучалось то, как дети воспринимают эвтаназию. В одном из исследований фигурировала Фемке – выдуманная 14-летняя девочка с раком костей в терминальной стадии, которая больше не может переносить боль и жаждет смерти. О ней рассказали 1 769 бельгийским подросткам в возрасте примерно 14 лет из 20 школ. 61 % высказался за то, что желание Фемке следует удовлетворить.Напротив, когда детям говорили о другом вымышленном персонаже – Натали, которая получила страшные ожоги и тоже хочет умереть, хотя её жизни ничто не угрожает, – за эвтаназию проголосовало только 18 % подростков. Спрашивали совета и у подростков, переживших рак. 90 % заявило, что неизлечимо больным детям надо дать право распоряжаться собственной смертью [4].

 Изучив материалы, статьи о этой процедуре, мы пришла к выводу, что месту детской эвтаназии в нашем мире быть. В тех случаях, когда ребенку осталось жить несколько недель, месяцев, зная, что лекарства не будет и быть уверенным на 100 %, что хорошо все не закончится, почему бы не дать ребенку выбрать – побороться до последнего или спокойно, в кругу семьи, без суеты покинуть этот мир. Например, ребенок, 15 лет, болен раком с 4 лет, 4-я стадия. Он прошел столько процедур, болезненных процедур, выдержал множество операций, видел, как умирают другие, возможно умирая сам клинической смертью, зная, что каждый день это борьба за следующий, неужели этого тяжелого, ужасного опыта не достаточно для того, что бы решить свою судьбу? Не каждый взрослый человек может такое выдержать, а если ребенок через это прошел, неужели он не заслуживает хотя бы попросить или предложит такое последнее желание? В США есть международный благотворительный фонд , помогающий исполнять желания смертельно больным детям, программа «Make-A-Wish» [5]. Ее предоставляют тем, кому помочь уже нельзя. А если желания этого ребенка, что бы в него больше не втыкали различные иглы, не давали лекарства, которые вызывают невыносимые сопутствующие эффекты, если его желания – последние дни счастья и спокойствия?

Эта тема может обговариваться всеми и всюду, вызывать различные эмоции, споры и конфликты. Но это не наше решение, не мы в этой ситуации, неужели мы имеем моральное право осуждать и запрещать то, что нам не понять, то, что мы не пережили, и, не зная, какого это, испытывать такие муки или смотреть, как твой ребенок страдает, а выхода нет. Мы можем просто дать право выбрать той или иной семье как быть и как поступить.
Таким образом, если болезнь продолжительная, лечения нет и не будет, боль невыносимая, несколько различных докторов это подтверждают, психолог, проведя беседу с ребенком, поймет, что его решение обдуманное и родителя, поговоря с ребенком и психолом, решат поддержать его решение, то должен быть шанс его осуществить.
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ХНМУ 
СИСТЕМА ОТНОШЕНИЙ «ВРАЧ–ПАЦИЕНТ» 
В УСЛОВИЯХ ТЕХНИЗАЦИИ МЕДИЦИНЫ
Всеобщее признание профессии врача как самой гуманной среди всех ос​тальных подчас не находит подтверждения в реальной жизни, конкретных си​туациях. В последние годы выражается обоснованная тревога в связи с тем, что бурно нарастающая технизация медицины, широкое применение многочис​ленных инструментальных методов исследования и способов лечения создают невидимую стену между врачом и больным, сокращают внимание врача к ощу​щениям и переживаниям больного, его тревогам и сомнениям (внутренняя кар​тина болезни). Возникают условия для дегуманизации врачебной профессии [1]. 
Дистанция между больным и врачом увеличивается. И происходит это потому, что вместо принципа «врач – больной» все больше начинает работать другой принцип «врач – прибор – больной» [2]. И хотя высокая информатив​ность инструментальных данных дает возможность врачам контролировать достоверность найденных при осмотре признаков и совершенствовать свои навыки осмотра, возникает другая тенденция – полноя подмена тщательного осмотра и обследования данными инструментальных методик, что ведёт к ут​рате навыков [3]. 

Ситуация ухудшается также из-за того, что за изучением структуры и функций организма на молекулярном и субмолекулярном уровне врач-иссле​дователь перестает иметь дело с самими явлениями и процессами. Ему доступны лишь их отражения – показания приборов. По мере роста ме​дицинских знаний о человеке увеличивается роль абстрактно-логического мышления. А это ещё более отдаляет врача от больного. Индустриализация и технизация медицины, ее дробление на специальности, рост удельного веса научных знаний в ней приводят к тому, что медицина перестает быть искусством. Практически исчезает старый тип  врача, который видел пациента прежде всего как личность. И в неразрывной связи (Гиппократ) с окру​жающими его обстоятельствами и условиями. 
Отношения врача и пациента постепенно уменьшаются до отношений клиента и техника, так как автономия принятия решения пациентом сводится только лишь к независимости и становится единственным критерием для принятия решения. Данный тип отношений отражен у Р. Витча в технической, а у Е. Эсмануэль и Л. Эсмануэль – в информационной модели взаимоотно​шений врача и пациента [4]. 

Техническая модель строится на представлении о медицинской деятельности как о сфере прикладного применения объективного научного знания о природных механизмах жизнедеятельности человеческого организма. Философ Роберт Витч отмечает, что «одно из следствий биологической революции - возникновение врача-ученого» [5]. Нередко врач ведет себя как ученый-прикладник, научная традиция заключается в том, что ученый должен быть “беспристрастным”. Он должен опираться на факты, избегая ценностных суждений. Выбор метода лечения представляет собой техническую процедуру, на которую не влияют личные предпочтения и ценности врача, благо пациента (здоровье) определяется через совокупность объективных признаков, а мнение пациента учитывается как необъективное, ненаучное. 
Определенный вариант поведения врача как нейтрального техника можно проследить и в информационной модели. В соответствии с ней от врача требуется предоставление больному всей существенной информации, касающейся заболевания. В задачи пациента входит выбор медицинского вмешательства по своему усмотрению, на врача возлагается обязанность лишь осуществить выбранное лечение [6].  
Развитие технологий в медицинской практике привело к изменениям отношений в системе «врач – пациент», что требует формирования новых этических принципов, а также более детального изучения социальных и других последствий использования техники.   
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ADVERSE EFFECTS OF BIOTECHNOLOGY IN MEDICINE

Biotechnologies are those technologies living organism use to keep them alive and which, once discovered, human beings use to make products useful to them. Biotechnologies are at base of phenomenon of life. So they are naturally present in nature. They are not invented by man. They are instead discovered while studying the phenomenon of life. So biotechnologies differ from technologies.

Technologies are the result of man’s intellect and creativity, which is used to invent machines and devices not present in nature, but produced to satisfy man’s need.

Modern biotechnology has the potential to provide major economic and other benefits, but at the same time it poses potential hazards for human health, the environment, the ‘natural’ biological order and can have adverse socio-economic consequences.

Biotechnology has many uses and applications in the medical and health care industries and continues to provide improvements in the field. One of the biggest uses in biotechnology is for medicinal purposes. Modern applications of biotechnology continue to find promising new uses in the medicinal and health care fields.  Some of the biggest areas of application in the medicinal field include pharmacogenomics, drug production, genetic testing and genetic therapy, Xeno-transplantation, Cloning and stem cell technology. In the context of health and disability issues, this term covers many procedures that have existed for decades, including heart 

Gene therapy means introducing an active gene into the body's cells to compensate for the inactivity, or inadequate activity, of the person's own gene. Trials of gene therapy have demonstrated the failure of these techniques in a number of animal models of various disorders, and experimental trials have demonstrated little success in human patients with Hemophilia A and Severe Combined Immuno-Deficiency.
Biotechnology is used in gene therapy for treating and possibly curing acquired and genetic diseases such as AIDS and cancer. It works by using normal genes and supplementing or replacing the defective genes, but the procedure might render the patient vulnerable by the altering immune system and increasing risk of various genetic disorders.

Xeno-transplantation is the use of live cells, tissue or organs from non-human animal species, for transplantation into a human patient. Interest has grown in this area of biotechnology because up to 50 % of people waiting to receive vital organ transplants, such as kidney, liver and heart, die while waiting for a donor organ.

Gene therapy has the potential to cause conditions that affect the brain and the central nervous system, and this has implications for a number of diseases such a Parkinson's disease and Alzheimer's, as well as for a number of conditions where the incorrect gene expression leads to intellectual disability.

Данило Р.Р. 

ХНМУ
СОЦИАЛЬНЫЕ СЕТИ КАК ФАКТОР СОЦИАЛИЗАЦИИ

Социальные сети с каждым днем набирают все больше популярности во всем мире. Современный человек  не может обойтись без интернета и в этом есть свои минусы. С точки зрения медицины появилась даже новая болезнь – «Интернет синдром». Именно в этом и заключается актуальность этой темы.

Каждый день люди общаются, договариваются о встрече, ищут информацию, смотрят фильмы. Большая часть человечества забыла, что такое книги, «живое общение», люди стали пренебрегать активным способом жизни, прогулками на свежем воздухе. Виртуальная жизнь пленила мир. С ростом научно-технического прогресса человек в большей степени деградирует как физически, так и умственно. Малоподвижность и заболевания сердечно-сосудистой системы – основная проблема молодежи. Социальные сети могут вредить здоровью из-за сокращающегося общения с реальными людьми. Создается лишь иллюзия общения, ты не видишь своего собеседника, его эмоций, внешности, не слышишь его голоса. С другой стороны монитора может сидеть кто угодно, а при встрече человек не может двух слов связать. Это и есть главной проблемой. Люди не могут адаптироваться в социуме, проявить себя как личность. Фотографироваться начали не ради того, чтобы сохранить приятные моменты жизни, а ради того, чтобы выложить эти фотографии в социальную сеть и увидеть под ними несколько положительных комментариев, получить от этого очередную порцию удовлетворения.

Проведя маленький социологический опрос, я собрал такие данные:

На вопрос: «Как часто вы посещаете социальные сети и сколько времени вы на это тратите?» – 60 % находятся там каждый день, тратя на это не менее 4 часов в сутки; 

«Помогает ли Вам социальная сеть в организации личного досуга?» – половина молодежи считают, что социальная сеть помогает им в организации личного досуга.
Далее, чтобы охарактеризовать преимущества общения в социальных сетях, респондентам был задан вопрос: «Что Вас больше всего привлекает в социальных сетях?». Больше всего пользователей социальных сетей  привлекает возможность обмена мультимедийной информацией (53,8 %) и возможность общения с друзьями (49,3 %), потому что, с помощью интернета можно обмениваться информацией и общаться с друзьями на расстоянии и со многими сразу, а также это способ связи, который экономит средства и время. С данного опроса можно сделать вывод, что негативного влияния в принципе нет; 

«Вы считаете себя зависимым от социальных сетей?». Половина молодежи смогут в любой момент отказаться от использования социальных сайтов, а также, если социальная сеть станет платной, то они не будут пользоваться ею  (40,1 %); 

Отношение к закрытию социальных сайтов у респондентов – нейтральное (59,9 %);

Далее респондентам было предложено выразить своё отношение к зависимости от социальных сетей как к глобальной проблеме. Большинство молодежи «согласны» или «скорее согласны, чем не согласны», что зависимость от социальных сетей стала реальной проблемой. 

Зависимость от социальных сетей стала действительно глобальной проблемой, о которой, на данный момент, никто не задумывается.

Подводя итоги, следует заметить, что социальные сети заняли большую часть свободного времени. Вытеснив способы коммуникационного общения, они заменили студенту хобби и вербальное общение.
Дащук А.М., Фоміна Л.В. 

ХНМУ

ЕМОЦІЙНА КУЛЬТУРА ЛІКАРЯ

Праця лікаря як специфічне суспільне явище має свої особливості. «Щоб бути лікарем, треба бути бездоганною людиною», – говорили наші попередники. Вкрай необхідно мати високі професійні знання, дотримуватися таких категорій, як обов’язок, совість, справедливість, любов до людини.

На нашу ж думку, не менш важливою є емоційна культура лікаря, тобто розвиненість почуттів, здатність оптимально управляти своїми емоціями. Саме завдяки емоціям людина не лише відчуває, сприймає, уявляє чи розуміє навколишню дійсність, а й переживає її. Емоційність може бути як особистісна риса в цілому, так і ситуативний прояв. Йдеться про взаємозв’язок емоційності і мислення, емоційності й раціональності, емоційності й відповідальності, емоційності й розсудливості.

Окрім таких емоційних станів, як радість, здивування, гнів, страх, сором, на особливу увагу заслуговує емоційий стан – інтерес(як емоція). Це позитивний емоційний стан, який є одним із провідних мотивів навчання і сприяє засвоєнню знань, навичок і вмінь. Суб’єктивно він виявляється в позитивному емоційному тоні, що супроводжує пізнавальний процес, в бажанні глибше ознайомитися з об’єктом і зрозуміти його. Виникнення інтересу спричинює новизна інформації, яку отримує людина, успішне виконання діяльності та зміни в навколишньому середовищі. Інтерес характеризується відносно високим рівнем задоволення і впевненості в собі та зниженням рівня напруженості при виконанні діяльності. 

Тож в сучасних умовах, коли в медичній діяльності широко використовуються засоби науково-технічного прогресу, емоційна культура лікаря стає невід’ємним компонентом його діяльності. Лікар завжди повинен пам’ятати, що технізація й спеціалізація медицини не зменшує вартісність його особистості. Медицина була і завжди буде медициною людини, медициною особистості.
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СОЦИАЛЬНАЯ СВОБОДА ЧЕЛОВЕКА

Необходимым условием обеспечения социальных прав человека является свобода. Понятие "свобода", идея свободы достаточно активно используется людьми в обыденной речи,  политическом и научном лексиконе. Вместе с тем "свобода", при всей ее кажущейся простоте, явление достаточно сложное и для понимания, и, тем более, для практической реализации в социальных отношениях. В истории достаточно много примеров, драматичных по своему содержанию, когда во имя утверждения свободы приносились в жертву жизни сотен тысяч, миллионов людей.

В истории философской мысли свобода традиционно рассматривалась в ее соотношении с необходимостью. Сама же необходимость воспринималась, как правило, в виде судьбы, рока, предопределения, повелевающих поступками человека и отрицающих свободу его воли. Противопоставление понятий «свобода» и «необходимость» как философских антиномий, отрицание или подмена одного из них другим свыше двух тысячелетий были камнем преткновения для мыслителей, так и не находивших удовлетворительного решения проблемы.

В современных условиях, в эпоху развития демократии проблема свободы человека становится чрезвычайно важной. Она решается на уровне международных организаций в виде законодательных актов о правах и свободах личности, которые в настоящее время становятся в основу любой политики и тщательно охраняются. Ни одна философская проблема, наверное, не обладала столь большим социальным и политическим звучанием в истории общества, как проблема свободы. Особенно остро эта проблема ощущается в современную эпоху, когда все возрастающая масса людей втянута в борьбу за ее практическое достижение.

Философское решение проблемы свободы и необходимости, их соотношения в деятельности и поведении личности имеет огромное практическое значение для оценки всех поступков людей. Обойти эту проблему не могут ни мораль, ни право, ибо без признания свободы личности не может идти речь о ее нравственной и юридической ответственности за свои поступки. Если люди не обладают свободой, а действуют только по необходимости, то вопрос об их ответственности за свое поведение теряет смысл.
Дегтярь Е.Н., Лисицина А.И.
ХНМУ
ВЗГЛЯДЫ СОВРЕМЕННОЙ СОЦИОЛОГИИ 
НА ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОНЯТИЯ «ЧЕЛОВЕК»
Человек выступает объектом исследования во многих науках. Каждая из них имеет свой предмет исследования, и стремиться выявить интересующие их закономерности, свойства, качества, характеризующие строение и бытие человека. Все мы находимся в социуме, и нам приходится ежедневно сталкиваться с проблемами человеческого общения. Социологические исследования и человек, как их объект, на данном этапе развития общества является важным звеном в дальнейшей регуляции взаимоотношений между всеми группами социума.

Следует сказать, что понятие человек в социологии употребляется для характеристики единства биологического и социального. С одной стороны, человек – это часть живой природы, а с другой стороны, человек живет в обществе и ему свойственны значимые социальные черты и социальные отношения. Ученые столетиями спорят: чего же больше в человеке – животного, т. е в нашем понимании биологического или социального, общественного? И на сегодняшний день эта проблема является актуальной.

Важно понимать различия между такими понятиями, как человек, индивид, личность и индивидуальность. Человек – это понятие, которое характеризует наличие такой развивающейся общности, как человеческий род - homo sapiens. Понятие индивид является объединением всех качеств той или иной социологической группы, то есть единичный представитель, не имеющий индивидуальных качеств. Чтобы отразить конкретно-исторические особенности развития человека на различных уровнях его индивидуального и исторического развития, наряду с понятие индивид используется и понятие личность. Личность – это совокупность социальных качеств в определенном человеке, которому присуща индивидуальность. А индивидуальность – это термин, подразумевающий некие качества, присущие исключительно данному индивиду. 

Нужно отметить, что понятие «человек», как предмет социологических исследований используется редко, однако понятие «личность» подвергается многим исследованиям в социологии. Классиками этой науки разработаны ряд концепций взаимоотношения личности и общества. Так ролевая теория личности, разработанная Дюркгеймом, Вебером, Парсонсом, Шибутани, Липтоном, Коном и Яловым широко используется в концепциях, которые отождествляют жизненные ситуации с игрой, а деятельность человека сводится к разыгрыванию определенных стандартных ролей в стандартных жизненных ситуациях. Социальная роль – это маска, в которую обличается человек, попадая в люди. Различают 2 типа ролей – конвенциальные и межличностные. Конвенциальная роль – это предписанный шаблон поведения, ожидаемый от человека в определенной ситуации, а межличностные роли определяют взаимодействия между людьми;

Статусная теория личности, включает в себя понятие социального статуса, то есть положение индивида в определенной группе. В зависимости от того, занимает ли человек данную позицию благодаря наследуемым признакам, или же добился этого самостоятельно, различают «предписанный» и «достигаемый» статусы;

Поведенческая теория личности Скиннера и Хоманса основывается на системе реакций и определяет основные закономерности прямого влияния социальной среды на формирование личности.

Однако, все вышеперечисленные теории едины в одном, что определение человек – это понятие комплексное и многогранное, агрегирующих в себе сразу несколько сложных понятий, как биологических, так и общественных. В некоторой степени, даже безграничное, требующее невероятных усилий в изучении.
Важно помнить, что мы сами творим тот социум, в котором находимся и наследие великих умов должно быть всегда с нами для успешной жизни и адаптации в коллективе, как личностей, так и индивидуальностей. 

Дейнека В.В.
ХНМУ

КОНФЛИКТ КОМПЕТЕНТНОСТИ И АВТОРСТВА 
В МЕДИАПРОСТРАНСТВЕ

Медиапространство является особым феноменом информационного общества, который интересен, в том числе, в контексте производства и потребления информации. В рамках медиапространства субъекты коммуникации вступают в производственно-потребительские отношения, преследуя индивидуальные цели. В контексте производства и потребления информации базовой проблемой, задающей и структурирующей специфическое проблемное поле, является проблема перепроизводства информационного продукта. Перепроизводство в данном случае может пониматься исключительно в контексте ограниченных физиологических возможностей человека к потреблению самой информации, а так же структурой потребностей, связанных с таким потреблением.

Несоразмерность объемов производства информации с возможностями ее усвоения может быть рассмотрена в двух структурных системах производственно-потребительских отношений. К первой из систем относятся субъекты, участвующие в производстве информационного продукта, то есть, «авторы». Поскольку информация производится из информации, то производители информации являются одновременно и крупнейшими ее потребителями. Отбор «сырья» для производства осуществляется на основе установившейся системы стандартов качества, где уровень соответствия таким стандартам оценивается на основании компетентности автора. Классическая академическая традиция научной компетенции, сформированная в Новое Время, предполагает наличие у информационного продукта таких качественных характеристик, как наличие генетической связи с актуальным научным дискурсом и научная новизна, т. е. приращение нового знания (расширение актуального дискурса). В условиях перепроизводства информации для достижения требуемого уровня компетентности с необходимостью углубляется специализация авторов. Со временем количество информации в рамках даже узких специализаций достигает такого объема, что соответствовать установленным требованиям компетентности становится невозможно. В результате невозможности оценки актуальности и новизны знания происходит многократное интерпретационное мутиплексирование информации и установление плюрализма научных теорий и гипотез. В связи с прогрессирующим умножением информации и ее интерпретационной поливариативности возникают проблемы с ретрансляцией информации.
Информационная избыточность в условиях ограниченных возможностей ретрансляции устанавливает необходимость в когнитивном сжатии информации, в результате чего ретранслируются только фрагменты авторского информационного продукта. Подобное фрагментирование приводит к контекстуальному разрыву части и целого. Следствия отрываются от посылок и из конечного информационного продукта переводятся в разряд информационного материала для производства новой информации. Выявить авторские следы на разных этапах производства информации становится, либо очень сложно, либо вообще невозможно. В результате конечный авторский продукт в классическом понимании «текста» замещается «информационным потоком», в котором размывается связь текста и авторства. В условиях информационного потока, авторство, как процесс, заменяется квалифицированной актуализацией отдельных частей проблемного дискурса.

На уровне потребления информационного продукта медиапространство становится местом встречи авторов готового информационного продукта и потребителей, которые часто являются авторами-потребителями, использующими информацию для производства собственного информационного продукта.

Усиление интенсивности информационного потока приводит к тому, что информационный продукт «сжимается» до формы компетентной позиции группы авторов, участвующих в формировании установившихся традиций в общем пространстве дискурса, часто без учета контекстуальных связей в позициях отдельных авторов.

Дєлєвська В.Ю. 

ХНМУ

ГЕНДЕРНО-ВІКОВІ ОСОБЛИВОСТІ СТРУКТУРНО-ФУНКЦІОНАЛЬНИХ ЗМІН МІОКАРДА ЛІВОГО ШЛУНОЧКА 
У ХВОРИХ НА ХРОНІЧНЕ ОБСТРУКТИВНЕ ЗАХВОРЮВАННЯ 
ЛЕГЕНЬ В СПОЛУЧЕННІ З АРТЕРІАЛЬНОЮ ГІПЕРТЕНЗІЄЮ 

Актуальність. Високий ризик серцево-судинних ускладнень у пацієнтів з хронічним обструктивним захворюванням легень (ХОЗЛ) пов’язаний з ремоделюванням міокарда, що є прогресуванням змін розмірів та геометрії порожнини лівого шлуночка (ЛШ), та призводить до порушення його функції. Це потенціюється супутньою артеріальною гіпертензією (АГ), що часто супроводжує ХОЗЛ. За даними літератури аналіз ехокардіографічних показників у даної категорії хворих проводився без урахування віку та статі, хоча відомо, що вік та стать є важливими факторами ризику серцево-судинних ускладнень. Дане дослідження дозволить покращити прогноз та ефективність лікування цієї коморбідної патології з урахуванням гендерних особливостей. 

Мета дослідження: вивчення особливостей структурно-функціональних змін лівого шлуночка у хворих на ХОЗЛ та АГ в залежності від віку та статті. 

Методи дослідження. Обстежено 32 хворих на ХОЗЛ та АГ II стадії. 50 % склали чоловіки. 16 пацієнтів (1 група), 16 пацієнтів склали жінки (2-га група). Середній вік пацієнтів склав 63,4 ± 8,4р.Серед хворих 1 групи ХОЗЛ II стадії мали 9 хворих, – ХОЗЛ III стадії – 7 хворих. У 2 групі – ХОЗЛ II стадії мали 7 хворих, – ХОЗЛ III стадії – 9 хворих. Всім пацієнтам проводилось клінічне і лабораторне обстеження, спірографія та ехокардіографія Групу порівняння склали 17 пацієнтів із АГ II стадії з середнім віком 60,2 ± 7,2р.
Результати та їх обговорення. У хворих 1 групи відмічалось збільшення кінцево-систолічного розміру ЛШ – до 3,61 ± 1,2 та кінцево – діастолічного розміру лівого шлуночка – до 5,24 ± 0,05, а у хворих 2 групи – до 3,74 ± 1,4  і 5,2 ± 0,03 відповідно. У хворих 1 групи також визначено підвищення кінцево-систолічного та кінцево-діастолічного об’ємів ЛШ– до 55 ± 2,2 і 137,6 ±  3,1 відповідно, а у хворих 2 групи – до 53,8 ± 3,0 і  138,9 ± 3,4. Концентрична ремоделювання ЛШ виявлено у 50 % хворих 1 групи та у 26 % хворих 2 групи. Концентричний тип гіпертрофії лівого шлуночка визначався у 21% хворих 1 групи  та у 26 % хворих 2 групи. Ексцентричний тип гіпертрофії визначений у 7 % 1-ї групи та у 12 % 2 групи. У хворих з концентричною гіпертрофією лівого шлуночка переважало порушення діастолічної функції за типом порушення релаксації. При ексцентричній гіпертрофії переважав псевдонормальний тип діастолічної дисфункції, що відповідає даним літератури про найбільшу тяжкість діастолічної дисфункції ЛШ у хворих саме з ексцентричною гіпертрофією.

Висновки. Аналіз отриманих результатів свідчить про формування патологічних типів ре моделювання міокарда лівого шлуночка у хворих з ХОЗЛ та АГ порівняно з ізольованою АГ. Визначається наявність систолічної дисфун​кції та розвиток ексцентричної гіпертрофії лівого шлуночка при прогресуванні ХОЗЛ на фоні АГ. У чоловіків частіше визначалось концентричне ремоделювання міокарда лівого шлуночка в порівнянні з жінками, особливо при зростанні віку. У жінок з наростанням віку реєструвалось частіше концентрична гіпертрофія міокарда лівого шлуночка.

Дениско Л.Н., Яковенко К.П.
ХНУ им. В.Н. Каразина

МЕДИЦИНА В КОНТЕКСТКЕ ПРИКЛАДНОЙ ЭТИКИ

Прикладная этика  относится к направлениям науки и морали, возникла в конце XX века, как отмечает известный украинский философ А.М. Ермоленко, в философских дискурсах последних десятилетий XX века и начале XXI века обсуждение вопросов практической философии как прикладной этики, которую И. Кант назвал моральной антропологией, занимает особое место. Основа прикладной этики – перевести моральные ценности в практическую, притом не только в индивидуальном опыте, но и в организационно общественной жизни. Прикладная этика положила начало новому этапу развития  этического знания. На этот момент обратил внимание известный российский\ученый, директор Института философии РАН А.А. Гусейнов.

Прикладная этика является ответом на появление новой реалии, таких как биологическая революция, эвтаназия, клонирование, проекты «фабрикуемого человека» и проектированного ребенка, суррогатное материнство. Новые реалии свидетельствуют о необходимости смены «моральных принципов», поскольку старые классические подходы к их анализу оказываются не всегда результативными. 

Медицина не осталась в стороне, она внедряет в практику основные положения прикладной этики. В современных условиях медицина играет важную социальную роль, поскольку тесно связана с судьбой человека, его здоровьем и жизнью. Гуманизм и гуманность определяют  моральную основу медицины. Медицинское сообщество в конце XX века актуализировало внимание к вопросам этики, о чем свидетельствует международная конференция «Этические кодексы в медицине и биотехнологии» (Франкфурт, 1997). Эта конференция была посвящена 50-летию принятия мировым сообществом Кодекса, который закрепляет этические нормы, исключающие из медицины антигуманные методы. Эта конференция заложила основы дальнейшего полилога вопроса разработки и легализации этических кодексов, призванных регулировать медицинские научные исследования и технологии лечения. Этика продолжает традиции зародившиеся еще в античности: тонкую взаимосвязь философии и медицины. Об этом свидетельствует тот факт, кто на конференции, посвященной 50-ле​тию принятия мировым сообществом норм Бернского  кодекса, первым выступил известный французский философ П. Рикер. Развивая свою авторскую герменевтическую модель философствования он подчеркнул, что она закладывает идею диалога между  врачом и пациентом и тем самым снимает существующие  классические типы  взаимодействия  пациента и  врача: врач либо властвует над пациентом, либо находится под влиянием пациента. 

Интересные мысли о взаимодействии философии и медицины  в контексте антропологической концепции предложены М. Фуко. Он сравнивает заботу человека о себе, его самореализацию с врачеванием души. В этом процессе, по мнению философа, происходит ярко выраженное сближение самореализации и врачевания: терапевты находятся  в корреляции  между уходом за человеком и уходом за его душой. Такая установка философа не может быть не востребована в ситуации, когда кризис духовности предстает как глобальное явление. 

Денисова Д.В.
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ЗДОРОВЬЕ ЧЕЛОВЕКА В ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ: ФИЗИЧЕСКИЕ, СОЦИАЛЬНЫЕ И ЭМОЦИОНАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ

На пути к профессиональному успеху нельзя не уделить внимания такой проблеме, как влияние профессиональной деятельности на организм и здоровье человека. Успешность профессиональной карьеры связана со здоровьем человека самым тесным образом (1).
Человек с тремя измерениями его существования: физическое, социальное, эмоциональное. Человек-это биосоциальное существо, т.к. он наделен не только физическими качествами, но и является продуктом общества. Физическое выражается в морфофизиологической, генетических явлениях. Под эмоциональным понимается внутренний духовный мир человека – его сознательный и бессознательный  процессы, воля, переживание, темперамент. Бывают люди храбрые физически и трусливые морально, и наоборот. Для человека, как существа природного, высшей ценностью является здоровье. Наше счастье основано на здоровье. При наличии здоровья, все становится источником наслаждения, тогда как без здоровья решительно ни какое высшее благо не может доставить удовольствие. В зависимости от того на каком уровне находиться здоровье (физическое, социальное, эмоциональное) ,тем выше продуктивность и профессионализм человека.  Отношение человека к своему здоровью должно быть сознательным (2), (3).
Таким образом проведем оценку возможности повышения и сохранения всех аспектов здоровья: физического, социального и эмоционального в профессиональной деятельности. 
ЛИТЕРАТУРА

1. http://www.coolreferat.com/Человек_как_проблема_философии
2. http://uristinfo.net/obzhd/175-bezopasnost-zhiznedejatelnosti-at-smirnov/4194-zdorovyj-obraz-zhizni-kak-odno-iz-uslovij-uspeshnoj-professionalnoj-dejatelnosti-i-blagopoluchnoj-zhizni.html
3. Шаталова Г.С. Здоровье человека: философия, физиология, профилактика. 
Домбровська І.К., Багмут А.В.
ХНМУ

АКТУАЛЬНІСТЬ ГЕНДЕРНОЇ РІВНОСТІ 
У СУЧАСНОМУ СОЦІОКУЛЬТУРНОМУ ПОЛІ
Проблема гендерної рівності в суспільстві існує здавна. Та належну увагу у вивченні її стали приділяти порівняно недавно. Соціальні відносини між статями не визначаються лише їх біологічними особливостями. На різних етапах історичного розвитку і в різних соціальних умовах ролі жінок і чоловіків визначались настільки своєрідно, що пояснити їх лише фізіологічними особливостями неможливо. Іншими словами: розрізненість в соціальних ролях набагато ширше ніж фізіологічні відмінності. 

Слід зазначити, що чоловічі і жіночі ролі у суспільстві формуються і визначаються соціально. Тому їх зміна в сторону більш справедливого розподілу ресурсів і доходів, прав і обов’язків і т.д. є способом досягнення реальної гармонії і забезпечення прав людини. Концепція гендеру ставить у центр проблеми не жінок, а відношення між статями.

Гендерні відношення пронизують всю культуру, суспільний устрій, державні інститути, методи прийняття рішень і стиль мислення. Вони накладають потужний відбиток на мову, звичай, мистецтво, навіть на виробництво. Гендерні відмінності на робочому місці теж залишаються значущими. Це можна бачити не тільки в структурі зайнятості – чоловіки та жінки не мають однакову роботу (чоловіків значно більше на професійних та управлінських посадах).

Гендерна нерівність спостерігається також при розгляді рівня заробітної плати в межах однієї професійної групи, і це прямий наслідок відмінностей у сфері зайнятості. Жінки також значно менше можуть контролювати свій робочий час. Нарешті, подвійна зайнятість є й тепер основною рисою жіночої праці – працююча жінка приймає значно більш активну роль у веденні домашнього господарства та вихованні дітей.

Що стосується медичного аспекту, то в ньому гендерна рівність посідає не останню роль, хоча однозначної думки до сих пір не існує, так як у стародавні часи медицина була суто жіночою справою. Багато археологів і антропологів вважають, що саме жінки були першими лікарями. Чоловіки та юнаки ходили на полювання, тому що вони фізично сильніші, жінки ж переважно займалися збиранням їстівних рослин і першими дізналися про лікувальні властивості деяких трав. Більш за все жінки займалися акушерством та гінекологією. Але з часом жінок витіснили з медичної сфери. Наприклад, у четвертому столітті до нашої ери жінкам міста Афін було заборонено займатися лікарською практикою. Як результат, багато жінок неохоче лікувалися у чоловіків-лікарів, помирали при складних пологах та від гінекологічних захворювань. За часів середньовіччя жінок, які займалися медициною, страчували. Зазвичай їх оголошували відьмами і спалювали живцем. Лікарська справа належала лише чоловікам. Тільки чоловік міг вважатися лікарем. І тільки у середині дев'ятнадцятого століття, з початком жіночого руху за свої права, жінки знов повернулися у царину медицини. 

Деякі протиріччя збереглися до нашого часу, незважаючи на класичний вислів, існуючий в сучасній медицині: « Лікар – істота без статі!». Це безпосередньо стосується мусульманських країн, де моральні принципи та традиції забороняють жінкам відвідувати чоловіків-лікарів.  Питання може розглядатися нескінченно і так і не дійти до єдиного висновку. Але не дивлячись на це, ми не повинні судити про досвіченність та рівень кваліфікаціі лікаря лише за його статі.

Як висновок, хотілося б зазначити, що гендерна рівність передбачає надання і жінкам, і чоловікам однакових можливостей реалізувати себе в різних гендерних ролях, бо тільки біологічні ролі, пов’язані з продовженням роду, закріплені природою виключно за відповідними статями.
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ЛЮДИНА ЯК ОБ’ЄКТ СОЦІОЛОГІЧНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Загально відомо, що людина являє собою надзвичайно складне явище, що поєднує у собі надзвичайно велику кількість динамічних зовнішніх і внутрішніх факторів, внаслідок чого аналіз іі поведінки і діяльності, у тому числі комунікативної, неминуче вимагає особливого підходу та принципово нових засобів інтерпретації. Людина як об'єкт дослідження в соціальних науках відрізняється від неживих предметів, що їх аналізують природознавчі дисципліни.  Головна специфічна особливість людини як об'єкта вивчення, полягає в його біосоціальній, а не суто біологічній сутності. Ця сутність формується протягом формування особистості як такої. 

Індивід стає особистістю в процесі освоєння та практичного втілення ним соціальних функцій, поступового включення в систему соціальних зв'язків і відносин, а також розвитку самосвідомості, тобто усвідомлення своєї неповторності та унікальності. Саме тому, розглядаючи особистість як об'єкт соціологічного пізнання необхідно приймати до уваги не тільки психологічні особливостями особистості, а й фактори, що є результатом активного впливу зовнішніх чинників життя у суспільстві. До останніх належать, зокрема, культуральні та релігійні особливості, норми суспільства, цінності, що є домінуючими. Саме ці фактори є рушійними спонукальними чинниками, що визначають набір мотивів та потреб індивіда, без розуміння яких проведення будь-якого соціологічного дослідження фактично унеможливлене [1–4]. 

У європейському суспільстві серед потреб найважливішими для індивіда визнані  потреби в самореалізації і самовираженні, в самовдосконаленні та саморозвитку через можливість активного вираження в актах суспільного життя.

З іншого боку, сприйняття людьми собі подібних носить взаємний характер, тому в процесі будь-якої комунікації (в тому числі під час проведення медико-соціологічних досліджень) не тільки дослідник формує враження про учасника дослідження або експерименту, а й сам стає об'єктом сприйняття.

В процесі взаємодії між піддослідним та дослідником можна спостерігати процес адаптації кожного іі учасника до ситуації та її постійної зміни. При цьому, адаптивність поведінки людей в комунікативних процесах обумовлює динамічність прояву ними своїх якостей, які можуть змінюватися в залежності від безлічі зовнішніх і внутрішніх факторів, до яких можуть бути віднесені і фактори сприйняття дослідження  як потенційно стресової ситуації.  

ЛІТЕРАТУРА
1. Человек как объект социологического исследования Л.И.  Спиридонов, Я.И. Ги​линский, Ленинградский государственный университет имени А.А. Жданова. Научно-исследовательский институт комплексных социальных исследований. – Изд-во Ленингр. ун-та, 1977. – 197 стор.

2. Кули Ч.Х. Человеческая природа и социальный порядок. М.2000 г,с 212–213.

3. Марченко Т.А. Потребность как социальное явление. М. Высшая  школа.1990., с 53.

4. Волков Ю.Г., Добреньков В.И., Нечипуренко В.Н., Попов А.В. Социология: Учебник / Под ред. проф. Ю.Г. Волкова. – М., 2003.

Завгородній І.В., Семенова Н.В.

ХНМУ
ЕКОЛОГО-СОЦІАЛЬНІ АСПЕКТИ ВИВЧЕННЯ ПРОБЛЕМИ 
ПОПЕРЕДЖЕННЯ НЕВИНОШУВАННЯ ВАГІТНОСТІ 

Незважаючи на появу новітніх технологій діагностики та лікування в діяльності служби допомоги вагітної жінки частота передчасних пологів у більшості промислово розвинених країнах залишається без змін і складає 5–10 % від числа народжених дітей. Слід зазначити, що ця група акушерської патології визначає до 70 % перинатальної смертності.

Лікування недоношених дітей вимагає величезних зусиль і матеріальних вкладень. Так, за даними Кохрейнівської бази даних середня вартість виходжування та реабілітації недоношеної дитини вагою менше ніж 2500 г у розвинених країнах Заходу становить 760 тисяч євро. Незважаючи на таке дороге лікування, значний відсоток недоношених дітей страждає надалі на неврологічні захворювання, тяжкі порушення слуху та зору, високий відсоток інвалідизації. Частота дитячого церебрального паралічу серед усіх дітей з дуже малою масою тіла при народженні (менше 1500 г) – 25 %. У недоношених дітей в 10 разів частіше спостерігаються різноманітні вади розвитку.

Таким чином, завдання профілактики та попередження передчасних пологів у сучасному світі пов’язане не тільки з рішенням істотних фінансових, а й у першу чергу значних соціальних проблем.

Американські лікарі підкреслюють, що передчасні пологи призводять до розлучення батьків, стресу, викликаного розрахунками за лікування, обмеження соціального життя, повторних госпіталізацій. 

Саме тому, недоношеність є не тільки медичною, але й соціальною проблемою. 

Усі фактори перинатального ризику, що можуть призвести до передчасних пологів і народження недоношених дітей можна розподілити на три основні групи: соціально-економічні й демографічні, соціально-біологічні, медичні.

Соціально-економічні фактори включають: неповноцінне харчування вагітної, характер медичного обслуговування, незадовільні житлово-побутові умови, професійні шкідливості та ін. У жінок, які працюють під час вагітності ймовірність народити недоношену дитину вища, особливо при роботі на конвеєрі, наявності постійних чи періодичних фізичних навантажень, монотонній роботі, роботі стоячи протягом усього дня. Незалежно від якості виконаної роботи ризик передчасних пологів зростає в 2 рази із збільшенням тривалості робочого тижня. 

Рівень освіти як матерів, так і батьків нижче 8 класів школи за даними німецьких авторів є фактором ризику народження недоношеної дитини. Це вірогідно зумовлено комплексом причин (некваліфікована робота, спосіб життя, особливості особи). 

Соціально-біологічні фактори мають достовірний вплив на частоту передчасних пологів. Високий відсоток невиношування вагітності спостерігається у матерів молодше 18 і старше 35 років. Дослідження, проведені в Канаді, США й Великобританії доводять, що 10 % передчасних пологів пов’язано з інтенсивним курінням жінки, причому збільшення частоти народження недоношених дітей спостерігалось як у соціально-несприятливих, так і в добре забезпечених сім’ях. Більше всього фактор куріння впливав на народження глибоко недоношених дітей (31 тиждень гестації і менше). Інтенсивність куріння батька (20 сигарет і більше) знижує вірогідність запліднення і є фактором ризику народження дитини з малою масою тіла.

Роль медичних факторів, як причини невиношування вагітності не викликає сумнівів. Як правило, спостерігається поєднання декількох несприятливих відхилень у перебігу вагітності та стані здоров’я матері й плоду. 

Питання ролі хімічних чинників оточуючого середовища у виникненні передчасних пологів залишається недостатньо вивченим. Так, на систему мати-плацента-новонароджений характерною є поєднана дія фізичних, хімічних і соціальних факторів, на фоні яких проявляється та чи інша патологія. Вірогідний зв’язок між широким розповсюдженням патологічного перебігу вагітності у жінок і екологічної ситуації. Зокрема, хімічні речовини викликають зміни неспецифічної резистентності організму, сприяють порушенню внутрішньоутробного розвитку плоду. За даними російських науковців показники передчасних пологів у забруднених містах значно відрізняються від контрольних показників та мають однакову направленість у вигляді підвищення ускладнень вагітності. 

Отже, розвиток наукових досліджень у напрямку комплексного вивчення впливу медичних, соціально-економічних, демографічних та соціально-біоло​гічних факторів та ролі екологічних чинників у виникненні передчасних пологів може суттєво вплинути на  вирішення проблеми частоти невиношування вагітності. 
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ХНМУ

ФЕНОМЕН ЕКЗИСТЕНЦІАЛЬНОЇ ВИНИ

(НА ПРИКЛАДІ ЖІНОК, ЩО НАРОДИЛИ НЕДОНОШЕНУ ДИТИНУ)

Загально відомо, що відчуття провини є невід’ємною частиною існування людини, яке може розглядатися як потреба етичної оцінки власної поведінки. 

Феномен онтологічної або екзистенціальної вини є варіантом принципово іншої форми взаємодії людини зі світом. За R. May виділяють три форми такої провини: перша формується у наслідок невміння жити у відповідності до власного потенціалу, у основі другої лежить спотворене сприйняття буття навколишніх людей (переконання у тому, що людина або її поведінка можуть заподіяти оточуючим шкоду),  третя являє собою «провини роз’єднання», об’єктом цієї форми є природа [1]. При цьому, екзистенційна вина тісно пов’язана із поняттям особистої відповідальності [1–2].

Варто відзначити, що сама по собі ця вина не є невротичною виною, але має певний потенціал для перетворення на таку [1–3].

Нами будо проведене вивчення відчуття провини у жінок, що народили недоношену дитину. 

В рамках роботи були обстежені 150 жінок, що народили недоношену дитину та перебували у неонатологічних відділеннях Харківського обласного клінічного перинатального центру та Харківського міського клінічного перинатального центру, а також Харківської обласної дитячої клінічної лікарні № 1. Використовувалися клініко-психопатологічний, клініко-анамнестичний, психодіагностичний методи.

Майже усі жінки під час клінічної бесіди повідомляли про відчуття, що «у тому, що відбувається зараз зі мною та моєю дитиною є моя вина», «моя дитина страждає за мої провини», «неправильна поведінка під час вагітності стала причиною передчасних пологів». Крім того, мала місце тенденція до викривленого сприйняття слів та поведінки оточуючих, в тому числі близьких родичів та членів родини, із їх інтерпретацією на користь підтвердження тези про значущість особистого внеску у розвиток передчасних пологів та актуальний стан новонародженого.
Результати, що були отримані за даними аналізу методики Індекс вини, що сприймається  підтвердили отримані в ході клінічної бесіди дані. Так, у 96 жі​нок (64 %) отримане значення індексу провини було вище 10, що свідчить про те, що інтенсивність почуття провини була вище рівня звичайних переживань.

Відчуття провини у наслідок народження недоношеної дитини може бути розглянуте у якості екзинтенційної вини перед оточуючими і розвивається через те, що кожна особистість викривлено сприймає інших та іхні потреби. 

Ще одним суттєвим фактором, який може бути розглянутий у якості такого, що потенційно впливає на розвиток відчуття провини у жінок, є особливості культурального та ментального сприйняття ролі матері, які домінують в суспільстві. Особливо це стосується випадків, коли жінки, що народили передчасно, не мають вищої освіти, проживають у селах або маленьких містечках та не мали змоги відвідувати курси підготовки до пологів.

На особливу увагу заслуговує питання впливу соціальних, а тому числі гендерних стереотипів на формування відчуття провини у жінок. Мова йде про сприйняття жінки виключно у ролі майбутньої матері, абсолютизація значення ії репродуктивних функцій, а також часто фактичного вилучення чоловіка із процесів, що пов’язані із перебігом вагітності і пологів, що розглядається як ознака  патернів поведінки, характерних відповідно для жінок та неприйнятних для чоловіків. 

Таким чином,  низка факторів, що впливають на сприйняття материнства, є чинниками розвитку відчуття вини у жінок, що народили недоношену дитину, яке може бути розглянуте у якості однієї з форм екзистенційної вини.
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ПРОФЕСІЯ ЛІКАРЯ ЯК ВТІЛЕННЯ ГУМАНІТАРНО-ГУМАНІСТИЧНОЇ МІССІЇ СУЧАСНОЇ МЕДИЧНОЇ ОСВІТИ

Останнім часом освітня політика в Україні вибудовується з урахуванням приєднання вітчизняної системи освіти до Болонського процесу, результатом якої має стати включення в європейський освітній простір вітчизняної освіти. У зв’язку з цим у сфері української вищої професійної освіти відбуваються складні організаційні нововведення. Як наслідок цього, у медичній освіті виникла необхідність модернізації системи підготовки лікарів, що орієнтована на підготовку фахівців, які вміють не тільки розробляти і реалізовувати комплекс лікувальних і реабілітаційних заходів у рамках своєї спеціальності, давати оцінку психічного і фізичного здоров’я людини, обгрунтувати систему профілактичних заходів, а й аналізувати результативність власної професійної діяльності, напрями її вдосконалення та способи підвищення ефективності 

Медична професія завжди займала особливе місце серед інших професій як за основними змістовними характеристикам праці (інтелектуальність, творчість, особлива відповідальність за результати), так і за особливою соціокультурною місією. Лікарі як професійнали виступали індикатором гуманітарного потенціалу та духовного здоров’я суспільства в різні історичні періоди. Таким чином, можна обґрунтовано стверджувати, що гуманістична підготовка майбутнього лікаря займає особливе місце в системі медичної освіти. Основу гуманістичної підготовки майбутнього лікаря становить гуманітарна освіта, а перед медичними вузами стоїть проблема якісної зміни гуманітарної складової і системної гуманітаризації медичної освіти, яка має на меті формування високої професійної культури майбутнього лікаря.

У цьому зв’язку головною метою вивчення гуманітарних дисциплін у медичному вузі є вироблення у студентів гуманістичної свідомості шляхом викладання широкого спектру освітніх курсів з суспільних і гуманітарних наук, введення в навчальний процес різних елективних курсів гуманітарного циклу, які будуть розвивати логічне мислення, вміння узагальнювати факти і явища, розширювати кругозір, підвищувати загальний культурний рівень майбутніх лікарів. Гуманітарні науки дозволяють студентам отримати знання про сучасний світ, суспільство, людину в єдності психологічних, культурологічних, правових аспектів, засвоїти систему сучасних морально-етичних цінностей.

Сучасні дослідження ролі і значення гуманітарних знань в структурі вищої медичної освіти особливо визначають їх позитивний вплив на формування як особистісних, так і професійних якостей майбутнього лікаря. Гуманітарна складова медичної освіти повинна включати: соціально-гуманітарні дисципліни (історію батьківщини, політологію, соціологію, культурологію, економіку, регіонознавство, психологію і педагогіку); профільні соціально-гуманітарні дисципліни (історію медицини, логіку, риторику, правові дисципліни, екологію), профільні елективні курси; інтеграцію гуманітарної складової в спеціальні дисципліни. Особливе значення має гуманітарна підготовки у виховному процесі майбутніх лікарів, у вихованні любові до обраної професії, патріотизму, високих моральних і громадянських якостей, правової свідомості, правової культури та адекватної легетимної поведінки лікаря в суспільстві.

Важливо відзначити, що формування професійної та загальнокультурної підготовки лікаря неможливо без створення гуманітарного середовища ВНЗ, яке передбачає використання історичного досвіду, багатих духовних і загальнокультурних традицій, досягнень світової науки і техніки.

Таким чином, системні перетворення української медичної освіти відповідно з європейськими та загальносвітовими стандартами повинні бути орієнтованими на підвищення її гуманістичної і культурно-творчої місії, збільшення частки гуманітарного знання у підготовці спеціалістів, збереження традицій вітчизняної медичної школи, відтворення гуманістичних принципів професії, ідеї служіння суспільству. Одне з основних завдань вищої медичної освіти щодо підготовкиі сучасного конкурентоспроможного фахівця полягає у розвитку його гуманітарних компетенцій, які формуються у гуманітарному та полікультурному середовищі. Ігнорування цих факторів у процесі підготовки майбутнього лікаря буде створювати передумови його емоційної, соціальної та професійної некомпетентності. А це, у свою чергу, підриватиме престиж медичної професії, викликати недовіру до вітчизняної медицини. Зміни у медицині, що мають певний дегуманізуючий потенціал, можуть бути небезпечними за своїми наслідками для охорони здоров’я як соціального інституту, а тому зростає значення гуманітарної експертизи процесів, що відбуваються в медичній освіті.
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ХНМУ
ІНТЕРНЕТ У СУЧАСНОМУ ЖИТТІ ЛЮДСТВА

У теперішній час Інтернет – це невід'ємна частина нашого життя. Актуальність цієї теми в тому, що в сучасному суспільстві  є багато суперечок, які стосуються саме цієї теми, чи приносить нам якусь користь глобальна мережа або шкодить духовному та емоціональному розвитку особистості. Значний внесок у дослідження «всесвітнього павутиння», вивчення ролі інформаційно-комунікаційних технологій в умовах становлення інформаційного суспільства зробили А. Арсеєнко, Г. Батигін, В. Брижко, Б. Веллман, О. Гальченко, А. Галь​чинський, В. Гвоздєв, О. Голобуцький, Б. Докторов, Д. Іванов, Р. Калюжний, С. Мартинюк, Н. Толстих, Т. Філіппова, О. Шевчук та ін. Праці цих дослідників, дали можливість сформувати визначення Інтернету як соціального феномена, здійснити типологію функцій мережі та обґрунтувати її значення в житті сучасної молоді [2, с. 32].

Одною з позитивних сторін Інтернету є те, що він є найбільшою бібліотекою у світі, в якій можна знайти інформацію на будь-які теми, починаючи з погоди і закінчуючи останніми науковими відкриттями. Другою позитивною стороною є чат, в якому можна спілкуватися з друзями та родиною. Саме за час розвитку Ітернету сталося чи не найбільше наукових відкриттів. Інформаційні технології досягли небаченого рівня. Інтернет об’єднав людей у яких спільні інтереси.

Але слід пам'ятати і негативні риси, одною з них є те, що сучасна молодь перестає спілкуватися з друзями на вулиці, ходити в театри, музеї, тому що весь вільних час займає Інтернет. Саме це є однією з великих проблем сучасності. Іншою негативною стороною Інтернету є віртуальні ігри. Існує загроза, що у віртуальній реальності людина може втратити орієнтири в світі [1, с. 67].

Слід зазначити, що для молоді є характерним вплив мережі Інтернет на формування системи знань, моральних норм та умов їх дотримання. Прикрим є той факт, що така хвороба як «комп’ютерна залежність» існує, але вона заслуговує не меншої уваги ніж проблема наркотиків і алкоголю. Адже під її впливом людина стає замкнутою у собі, з часом деградує і сильно відстає від своїх однолітків як інтелектуально, так і фізично. Безперечно, Інтернет якоюсь мірою додав людству новий світ в який люди із задоволенням занурюються, але, що найсумніше, вибратися з нього являє собою дуже важкий, а іноді і безнадійний процес.

Таким чином, можна зробити висновок, що Інтернет формує свідомість людства, він став  надбанням усього людства. Хоча в Інтернеті є багато шкідливих властивостей, він все ж таки рухає світ в перед, і тому корисний чи шкідливий Інтернет повинен визначити кожен сам для себе.
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МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЙ АСПЕКТ 
ПИТАНИЯ СОВРЕМЕННЫХ ШКОЛЬНИКОВ 

У детей и подростков в школьный период наблюдаются интенсивные процессы роста, сложная гормональная перестройка организма, деятельности нервной и сердечно-сосудистой системы, головного мозга. Значительное умственное и физическое напряжение, которое в последние годы значительно возросло в связи с увеличением потока информации, усложнением школьных программ, нередко в сочетании с дополнительными нагрузками, приводит к необходимости ответственного подхода к составлению режима питания современных детей. Пищевой рацион школьников должен покрывать все энергетические потребности, связанные с бурным ростом организма и интенсивной жизнедеятельностью детей. Очень часто это происходит, в основном, за счет потребления большого количества продуктов с высоким содержанием жиров и сахаров, что может привести к развитию в будущем ожирения, кариеса, гиповитаминозов, а также дефициту микронутриентов. Следствием этого может стать отставание детей и подростков в физическом развитии, что негативно скажется на качестве их дальнейшей жизни.

Цель исследования: изучение особенностей фактического питания детей школьного возраста, как медико-социального аспекта формирования здоровья детской популяции.

Для оценки состояния фактического питания и обеспеченности рациона основными нутриентами обследовано 2 540 детей школьного возраста, проживающих в г. Харькове с использованием метода воспроизведения суточного рациона и оценки физиологической полноценности и сбалансированности рациона («Норми потреб населення України у енергії та харчових речовинах» (1998)). Исследование выполнено с учетом международных биоэтических стандартов с согласием родителей на участие ребенка в обследовании.

Энергетическая ценность рациона детей в среднем составляет (1977,1± 23,7) ккал/сутки и достоверно увеличивается с возрастом ребенка (от (1905,9± 19,0) ккал/сут у младших до (2040,0±28,5) ккал/сут у старших школьников, (р<0,05)). В среднем, энергетический дефицит рациона детей школьного возраста находиться на уровне (30–40) % и независимо от возраста более выражен среди девочек ((1848,5±20,2) ккал/сут и (2095,2±39,2) ккал/сут, р<0,05). 

Содержание витаминов в рационе детей школьного возраста характеризуется достаточными уровнями обеспеченности по витаминам Е, С, В6, и дефицитным по витаминам А, D, В1, В2, В12, РР (дефицит более 20,0 %), что крайне негативно отражается на уровне здоровья современных школьников. Анализ минерального обеспечения рациона показал значительный дефицит физиологической потребности организма кальцием (дефицит 40–60 %) и фосфором (дефицит 30–10) %. По остальным основным эссенциальным элементам дефицит рациона школьников не превышает 20 %.

Анализ фактического питания детей показал: у 35,7 % детей в рационе отсутствуют молоко и молочные продукты. Кроме этого, на сегодняшний день 23,2 % детей не получают ежедневно в своем рационе свежих фруктов и/или овощей; 30,6 % детей употребляют мясные продукты только 1 раз в неделю. Несмотря на это, все обследуемые школьники хотя бы 1 раз в неделю употребляют сладкие газированные напитки, чипсы и/или фаст-фуд, при этом 62,3 % детей данные продукты имеют в своем рационе ежедневно! Большинство детей не получают данные продукты из-за сложившихся неблагоприятных социальных или экономических условий в семье. Вследствие этого приходится заменять данные продукты более дешевыми, но менее качественными, содержащие высоких процент красителей и пищевых добавок неясного происхождения. Результатом такой ситуации при ее неизменности и регулярности может стать значительное ухудшение здоровья детей, которое будет проявляться в виде различных заболеваний – как острых, так и хронических: гастриты, аллергии, ожирение, кариес и т. д. А такие проблемы как гиповитаминоз и дефицит микроэлементов вообще могут в последствие привести к дефициту роста и массы тела, а значит – к отставанию в физическом развитии. Это, в свою очередь отрицательно скажется на здоровье подрастающего поколения, которое не сможет полноценно выполнять заданные ему функции в обществе. 

Выводы. Таким образом, фактическое питание детей школьного возраста характеризуется дефицитом энергетического обеспечения на 30–40 %, который в первую очередь связан с белковым дефицитом на фоне витаминно-минеральной недостаточности при достаточном употреблении жиров и чрезмерного рафинированных сахаров, что отражается на уровне популяционного здоровья детского населения Украины.
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Оценка качества жизни пациенток с миомой матки после эмболизации маточных артерий

Эмболизация маточных артерий (ЭМА) является эффективным, безопасным, органосохраняющим методом лечения миомы матки, предупреждающим рецидивы заболевания и осложнения, присущие другим оперативным методам. Оценка отдаленных результатов (ретроспективное исследование) лечения женщин с миомой матки и сопутствующей патологией эндометрия (гиперплазией эндометрия – ГПЭ) методом ЭМА с целью оценки клинической эффективности ЭМА. 

В исследовании участвовали 170 пациенток, имеющие миому тела матки и миому тела матки в сочетании с ГПЭ. Обследование включало в себя: анализ историй болезни, амбулаторных карт, анонимное анкетирование в период с 2005 по 2013 гг.

В результате получены следующие данные: миома матки в сочетании с ГПЭ в большей степени взаимосвязаны с жалобами на кровотечения. Встречаются при множественных или больших миомах матки, но не вызывают затруднения при проведении ЭМА, значимо не утяжеляя постэмболизационный период. После ЭМА в течение 1 года произошло прогрессивное уменьшение размеров наибольших узлов практически в два раза, максимальная скорость уменьшения миом происходила в течение первых трех лет (в среднем 82 %). Наибольшую регрессию миоматозных узлов наблюдают в первые три месяца после эмболизации, в дальнейшем регрессия выражена меньше. Чем больше первоначальный размер матки, тем больше процент ее регрессии. У женщин с «гигантскими» миомами дегенерация размеров узлов происходила наиболее медленно: до 38 % – через 1 год, спустя 3 года – лишь 67 %, 79 % от исходного при контроле через 5–7 лет. Миоматозные узлы, расположенные по задней стенке матки, регрессируют в меньшей степени, чем узлы другой локализации. Миоматозные узлы, расположенные субмукозно или перешеечно, после эмболизации маточных артерий экспульсируются из матки

В результате анализа регресса основных симптомов миомы (длительные и обильные менструации, вплоть до развития анемии; боли внизу живота; нарушение функции соседних органов; бесплодие) выяснилось, что достаточно высоким показателем можно считать эффективность ЭМА в устранении кровотечений (88 % пациенток). Нормализация менструальной функции происходит к 3-му месяцу после процедуры; исчезновение компрессионных симптомов – к 6-му месяцу.  

У женщин моложе 45 лет восстановление менструальной функции происходит в 100 % случаев. Аменорея после эмболизации маточных артерий наблюдается в 4–8 % случаев (преимущественно у женщин старше 45 лет). Рецидивы после проведённой процедуры встречаются лишь в 2 % случаев.

Клиническая эффективность метода ЭМА в среднем составляет 75–92 % (по регрессии основных симптомов заболевания и изучении в течение длительного времени).

Удовлетворенность лечением методом ЭМА и результатами высказали:
86 % женщин без сопутствующей патологии эндометрия, 92 % – с сопутствующей патологией эндометрия.

Выводы: Метод ЭМА может быть признан как самостоятельный эффективный, улучшающий качество жизни, метод лечения пациенток с симптомной миомой матки.

Калюжка В.Ю. 
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ВСЕ БОЛЕЗНИ – ОТ НЕРВОВ

"Эмоции человека и животных возникают в результате сопоставления желаемого с достигнутым. Когда первое и второе совпадает, чаша эмоциональных весов склоняется к "плюсу", когда не совпадает – к "минусу". Но чтобы привести эти весы в движение, должна быть память, надо уметь планировать поведение. Все это относится уже к сфере интеллектуальной деятельности". 
Ю.В. Урываев
Наш организм не только думающий, но и чувствующий. Наши эмоции подсказывают телу как оно должно реагировать и определяют в различное время физиологическое состояние – способность быть страстным, рассерженным, возбужденным или боязливым.

Выражение «все болезни – от нервов» банальное, но очень точное: влияние на организм негативных эмоций изучено и доказано еще в глубокой древности. Особенно опасны для здоровья затянувшиеся переживания, не столько сам неприятный случай или конфликт, сколько его последствия и наше отношение к произошедшему. Недаром древнекитайский мыслитель Конфуций утверждал, что оказаться ограбленным и обманутым – гораздо меньшая потеря, чем затянувшиеся переживания и воспоминания об этом. Немецкий философ Гумбольдт утверждал, что хранить в памяти негативные воспоминания и переживания равносильно медленному самоубийству. Поэтому примерно 80 % болезней – это результат сильных негативных переживаний: они вызывают перенапряжение нервной системы, что, в свою очередь, приводит к сбоям в передаче нервных импульсов от мозга к внутренним органам.

 
Было бы правильнее сказать, что у нас думающее сердце и чувствующий разум, потому что эмоции и здоровье человека на глубоком уровне сознания неразделимы между собой. Объективно нам известно, что у нас есть эмоциональный организм, определяющее физиологические реакции. Вдумайтесь в следующее: чувство радости, которое ученые – исследователи определяют как душевную пружину и работоспособность, второй по силе фактор прогноза выживаемости женщин с вновь возникшим раком груди. Два больших фактора риска сердечного приступа у мужчин до пятидесяти лет – не перечисленные во время обучения медицине диабет, курение, излишек веса и отягощенный анамнез, уровень холестерина, а недостаточное удовлетворение работой, и низкий уровень общего состояния благополучия.

Инфекции герпесом повторяются чаще всего у людей с депрессией. Из-за скорби в случае смерти понижается количество Т-лимфоцитов как показатель того, что снижена реакция иммунной системы и нормализируется он снова с ослабеванием и прекращением этого состояния.

Некоторые неизлечимые пациенты, особенно женщины, могут предстоящую смерть отсрочить из-за важного события, которое они хотели бы пережить, как, например, свадьбу предстоящую или рождение внуков или даже после определенного праздника.

В одном из исследований было установлено, что работники с низкой моралью чаще всего заболевают гриппом.

Существует особая связь, которая указывает на влияние негативных эмоций на определенные органы:
· Перенесение печали человеком сказывается в большей мере на легких;

· На почки влияет страх;

· Болезни печени вызывает гнев;

· Высокомерие, жестокость, вспыльчивость сказывается на здоровье сердца;

· Болезни селезенки вызывает чрезмерное беспокойство.

Своим отрицательным состоянием, человек угнетает органы своего тела. Если это продолжается долгое время, происходит расстройство организма. Из-за нехватки жизненных сил, начинают появляться болезни. Каждый орган функционирует настолько, насколько это ему позволяют эмоции человека.

Ключом к здоровью, является понимание тесной взаимосвязи эмоций с внутренними органами.  Избавляясь от отрицательных эмоций, а, вернее, переживая только положительные, человек может полностью восстановить свое здоровье.

Когда человек научиться управлять своими эмоциями, тогда можно с уверенностью сказать, что эмоции и здоровье находятся в его руках. Только от него будет зависеть, радоваться жизни или нет, быть ему здоровым или нет.

Возьмите под контроль свои эмоции и будьте здоровы и счастливы. 
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СУЧАСНІ ПІДХОДИ ЄВРОПЕЙСЬКОГО СОЮЗУ 
ДО ОХОРОНИ ЗДОРОВ‘Я
Охорона здоров’я в ЄС віч-на-віч зустрічає зростаючі виклики. До них належать технологічний прогрес, зростання витрат на новітні медичні технології та людських очікувань на більшу якість і кількість медичних послуг, старіння населення, поширення хронічних захворювань. Кількість громадян у віці 65 років складала у 2010 р. 16 %, хоча ще у 1990 р. – 13,4 % від загалу. Загальний коефіцієнт народжуваності на 1 000 населення дорівнював у середньому в країнах-членах ЄС у 1960 р. – 19,0, у 2010 р. – 10,9 [1]. Незважаючи на стійке зростання очікуваної тривалості життя в країнах ЄС, саме роки здорового життя складають у середньому лише 62,2 % для жінок та 61 для чоловіків. Тобто європейці живуть з обмеженнями якості життя і продуктивності десь 20 років. Майже чверть (23,5 %) працівників зайнятих у різних галузях економіки,  страждають на хронічні захворювання і щоденні обмеження активності [2, с. 27]. Вони потребують медичної допомоги. Проте бюджетні ресурси завжди обмежені, і навантаження на них додала фінансово-економічна криза 2009–2012 рр. Деякі країни-члени ЄС взагалі скоротили свої держбюджети. Як наслідок, наростає протиріччя між зростанням витрат на охорону здоров’я та зменшенням ресурсів, які для цього потрібні. Всі ці явища спричиняють поширення дискусій у науковому середовищі про координацію макроекономічної політики і спонукають до реформ в охороні здоров’я задля стримування невиробничих витрат.

20.02.2013 р. Європейська комісія прийняла документ, який зобов’язує держави-членів ЄС брати до уваги важливість інвестування охорони здоров’я заради досягнення економічних цілей гармонійного, сталого зростання країн. Цей документ доповнює стратегію ЄС з охорони здоров’я і знову підтверджує, що здоров’я є як цінністю для людини само по собі, так і передумовою для економічного процвітання. Фінансування в охорону здоров’я, як стверджується в документі, є вирішальним для економічного розвитку. Покращення медичного статусу людини, надання їй можливості повернутися до активного способу життя на тривалий час, підштовхує економічне зростання. Фактично, інвестування у здоров’я і добробут, економічне процвітання є взаємно посилюючими засобами. 
Головний напрям європейських реформ, запропонований Комісією, це – зміцнення стабільності і сталого розвитку національних систем охорони здоров’я. Пропонується: подальше зниження витрат і зростання економічної ефективності надання медичних послуг; підтримання високої кваліфікації медичного персоналу; подальша структурна перебудова охорони здоров’я і зменшення стаціонарного лікування; підвищення якості первинної медицини; статистичний моніторинг перевірки результатів реформ [2, с. 27]. 

Наступний напрям реформ – це інновації у медицину. У тривалому періоді вони теж сприяють зниженню середніх витрат на медичне обслуговування, проте на старті потребують значних інвестицій. Комісія пропонує країнам-членам ЄС взяти за основу інтеграційний ресурс – використати спільний потенціал нових технологій шляхом кооперації, уникаючи дублювання і об’єд​нуючи досвід. Це дає відомий в економіці позитивний ефект масштабу. Окрема увага приділяється  Е-медицині. 

Значної уваги потребує також  ринок праці медичних працівників. За період 2008–201 рр. в охороні здоров’я ЄС і секторі соціальної допомоги було створено майже 1,5 млн нових робочих місць, або 10 % від загальної кількості робочої сили в економіці [2, с. 27]. На наступний період прогнозується подальше збільшення вакансій, яке на практиці реформування треба балансувати із завданням стримання витрат на охорону здоров’я. 

Інвестиції у зменшення нерівності доступу до медицини так само відіграватимуть велику роль. За даними європейських дослідників, показники рівня інвалідності та обмеження у повсякденній діяльності вдвічі вищі у квінтилі найменш забезпечених громадян (етнічних меншин та мігрантів), ніж у квінтилі найзаможніших [2, с. 28], через неякісну їжу, незадовільні умови праці і мешкання, високий рівень ризикової поведінки щодо здоров’я. Фінансово-економічні кризи посилюють цю нерівність. Виникають питання щодо європейської політики співплатежів за медичні послуги, яка проводиться заради стримання непродуктивних витрат на охорону здоров’я: чи не скорочують ці співплатежі доступ до медицини незаможних і літніх людей та чи не поглиблюють їхні економічні негаразди. 

Рівність доступу до медицини має на меті міжсекторальне управління поліпшенням здоров’я громадян. Воно охоплює охорону довкілля, контроль за відходами виробництва і землекористування, захист прав споживачів, стан житлового господарства, транспорту і доріг, умови праці, готовність урядів до пандемій та надзвичайних ситуацій, спосіб життя людей. Держави мають використовувати багатий арсенал засобів заради громадського здоров’я, а саме – інформаційну, профілактичну і податкову політику, маркування і брендінг, нові стандарти щодо продовольства, фінансові стимули для споживачів, пацієнтів і провайдерів. Такий підхід забезпечить кращі результати для незахищених верств населення за рахунок корекції їхньої поведінки щодо власного здоров’я, гарантування їм необхідного рівня доходів, умов життя і праці.  Якість медичної допомоги, запобігання хронічним захворюванням і скорочення нерівності доступу до охорони здоров’я – ці три чинники разом гарантуватимуть процвітання і соціальне інтегрування суспільства європейських країн. 

Усе зазначене вище, безумовно, слід взяти на озброєння фахівцям української охорони здоров’я з урахуванням національних особливостей розвитку країни. 
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Ленограстим – инновационные рекомбинантные 
Биотехнологии в тканевой терапии 
лейкопений и иммунодефицитов 

Уменьшение количества лейкоцитов в крови (лейкопения) снижает резистентность организма к инфекциям и создает угрозу для жизни человека. Наиболее частыми причинами являются хронические инфекции, угнетение функций костного мозга токсинами и длительным применением гематотоксических методов лечения и лекарственных препаратов (противобластомные, антитиреоидные, сульфаниламиды, фенотиазины, пиразолины и др.).

В последние годы для лечения лейкопений используют недавно открытые колониестимулирующие факторы. Это эндогенные полипептидные цитокины (гранулоцитарный, макрофагальный, гранулоцитарно-макрофагальный факторы роста), которые связываются с рецепторами гемопоэтических клеток и стимулируют их пролиферацию, дифференциальную и функциональную активность.  Методами генной инженерии созданы стимуляторы лейкопоэза, и из них одним из лучших является Ленограстим (Граноцит). Этот рекомбинантный человеческий гликозилированный гранулоцитарный колониестимулирующий фактор стимулирует активность костного мозга, ускоряет образование и выход в периферическую кровь созревших нейтрофилов и усиливает их противоинфекционные функции. Это позволяет до 5 раз уменьшить токсичность и улучшить переносимость высокодозной химиотерапии при лечении онкологических болезней, снижает количество послеоперационных осложнений и летальности при проведении операций, увеличивает выживаемость больных с рецидивами злокачественных новообразований, редуцирует риск инфекционных осложнений, снижает летальность, частоту осложнений (респираторный дистресс-синдром, ДВС-синдром, эмпиема плевры) у пациентов с осложненной пневмонией, что в 2 раза снижает необходимость в повторных госпитализациях, потребность в применении антибактериальных средств. Применений Ленограстима повышает фунгицидную активность нейтрофилов, что дает возможность рационально ограничить системную противогрибковую фармакотерапию при лечении глубоких микозов, в том числе у больных СПИДом. Из всех колониестимулирующих факторов Ленограстим обладает минимальными побочными действиями (может наблюдаться гипертермия, тромбоцитопения, лейкоцитоз, миалгия, оссалгия). 

Таким образом, современные достижения в области генной инженерии – это перспективные инновационные биотехнологии для решения актуальных и очень распространенных проблем здоровья человека на современном этапе развития социума. 
Карпенко К.І.
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АДАПТАЦІЙНІ МОЖЛИВОСТІ ОСОБИСТОСТІ 
ЯК ФАКТОР ФОРМУВАННЯ ГЕНДЕРНОЇ РІВНОСТІ

Понятття «гендер» істотно визначає життєві шанси індивіда, можливості формування й реалізації його соціального потенціалу, його соціальний статус. Як наслідок виникають значні розбіжності між формальним і реальним статусом жінок і чоловіків у суспільстві. Соціальний статус індивіда залежить від впливу цілої групи факторів: правових, економічних, політичних, соціально-психологічних, культурних, історичних та ін. Гендерна нерівність не є безпосереднім наслідком біологічних розходжень між статями. Ця форма нерівності виникає не стільки через ці природні розходження, скільки через те, яким чином вони інтерпретуються та впливають на створення і відтворення соціальної ієрархії. 
Вік є одним із найбільш істотних факторів, що визначають соціальний статус індивіда в суспільстві. В умовах трансформаційних процесів, економічної нестабільності та посилення конкуренції на ринку праці підвищується значення аскриптивних якостей особистості, а приналежність до старших вікових груп суттєво знижує життєві шанси індивіда на збереження (покращення) свого статусу. Це, безумовно, накладає відбиток на соціальне самопочуття як жінок, так і чоловіків. Так, самооцінка статусу в суспільстві, життя в цілому значно корелює з віком респондента: у групі як чоловіків, так і жінок самооцінка свого положення на уявній соціальній драбині наближається до найнижчого щабля в міру збільшення віку. Проте у старших вікових групах спостерігається особливо помітний взаємовплив факторів статі і віку на самооцінку соціального статусу. 

Сімейний статус жінки подвійно впливає на можливості реалізації соціального потенціалу. З одного боку, наявність сім’ї корелює з більш оптимістичними поглядами на життя, зокрема з оцінками перспектив зміни його рівня. З іншого боку, конфлікт рольових вимог, що виникає через сімейний статус жінки, безумовно, обмежує можливості реалізації її соціального потенціалу. 

Освіта, професія, кваліфікація є чинниками, що здійснюють вплив на соціальну позицію як жінок, так і чоловіків, проте цей вплив має гендерну специфіку. Життєві шанси реалізації освітнього потенціалу в жінок істотно нижчі. Це виявляється, по-перше, у співвідношенні освітнього рівня і рівня доходів чоловіків та жінок; по-друге, у невідповідності освітнього рівня жінок і виконуваної ними роботи у неформальному секторі економіки (зокрема у дрібнотоварній ринковій торгівлі); по-третє, у структурній концентрації жінок серед представників групи масової інтелігенції (зокрема учителів, медпрацівників), становище і статус якої є вкрай неблагополучним у пострадянських суспільствах; по-четверте, в обмеженні для жінок можливостей підвищення свого професійно-кваліфікаційного рівня через конфлікт рольових вимог.

У низці соціально-психологічних факторів, що здійснюють вплив на процес реалізації соціального потенціалу особистості, традиційно виділяються: потреби, інтереси, цінності, властивості характеру, що визначають життєву стратегію індивіда. Сукупність цих факторів у значній мірі зумовлює рівень особистої активності жінок в економічній, професійній, політичній сферах життєдіяльності суспільства. 

Одне з важливих місць у низці факторів, що визначають можливості та спрямованість реалізації соціального потенціалу жінок, займають також моделі гендерної соціалізації, гендерні стереотипи, гендерні ідеали, які сформувалися в результаті тривалого процесу соціокультурного розвитку. 

Активність є одним із найбільш важливих механізмів реалізації соціального потенціалу індивіда. Стосовно жінок проблема гендерної нерівності конкретизується: по–перше, в обмеженні доступу до ресурсів, що можуть бути використані для підвищення статусної позиції; по-друге, не тільки особистісною, але і соціокультурною зумовленістю активності, спрямованої на реалізацію соціального потенціалу. Згідно з результатами дослідження, для жінок характерний більш низький, у порівнянні з чоловіками, рівень як реальної, так і проективної активності, спрямованої на підвищення своєї статусної позиції; на реалізацію потенціалу в економічній, політичній, професійній сферах. Відзначається, що даний факт зумовлений розходженнями в моделях гендерної соціалізації і гендерними ролями, ідеалами, що передбачають необхідність досягнення активної, спрямованої на підвищення статусу, життєвої позиції чоловіками, та її другорядність для жінок. При цьому спрямованість активності жінки обмежується, як правило, сімейно-побутовою сферою. 

У низці соціально-політичних факторів особливе місце займає соціальна політика, спрямована на формування гендерної рівності. Слід погодитися з думкою деяких дослідників щодо компенсаторного характеру взаємодії вищевказаних факторів на адаптаційні можливості особистості. У даному випадку несформованість адаптивних характеристик (соціально-психологічних, статусних) вимагає трансформації і підвищення ролі соціально-політичних факторів для покращення адаптивних можливостей жінок. 

Карпушенко Ю.В., Маткеримова З.
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МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ «КАЧЕСТВА ЖИЗНИ» 
ДЕТЕЙ С АЛЛЕРГОПАТОЛОГИЕЙ
ВОЗ определяет «качество жизни» как «субъективное соотношение положения и роли индивидуума в жизни общества (с учетом культуры и систем ценностей этого общества) с целями данного человека, его планами, возможностями и степенью общей неустроенности». В педиатрии понятие «качества жизни» приобретает несколько иной оттенок – это «восприятие и оценка ребенком различных сфер жизни и те чувства, которые связаны для него с проблемами в функционировании». Составляющие «качества жизни» имеют особое значение для ребенка, т. к. это те факторы, которые существенно влияют на становление личностных качеств индивидуума и определение его дальнейшей роли в социуме. Оценка качества жизни является неотъемлемой частью комплексного анализа эффективности и экономической целесообразности новых методов лечения и профилактики хронических заболеваний у детей. 

Цель работы – улучшить «качество жизни» детей с хроническими аллергическими заболеваниями путем выявления факторов, наиболее существенно влияющих на физический, психологический и социальный статус пациента и  индивидуализации рекомендаций по модификации образа жизни.

Материалы и методы: на базе аллергологического центра КУОЗ ОДКБ № 1 обследовано 48 детей в возрасте 5–17 лет с аллергопатологией. Основываясь на «Опроснике качества жизни больных астмой со стандартизированными видами деятельности – AQLA(S)» была создана адаптированная для всех видов аллергопатологии анкета, в которой учитывались вид патологии,  длительность заболевания, частота обострений, дискомфорт по поводу болезни, степень ограничения различных видов деятельности. Полученные данные обработаны с помощью статистических методов.

Результаты: Среди обследованных детей (50/50 % мальчиков и девочек) большинство (43 %) составили дети младшего школьного возраста, 32 % –дошкольники, 25 % – дети старшего школьного возраста.

В 50 % случаев отмечались респираторные аллергозы (РА) (Аллергические риниты, бронхиальная астма), в 32 % – хроническая крапивница (Кр), 18 % страдали поражениями кожи (ПК) (атопические, аллергические дерматиты).

Наиболее часто (чаще 4–5 р/год) обострения отмечались у детей с РА (28 %) и Кр – 20 %. Значительный дискомфорт по поводу основного заболевания испытывали дети с ПК (60 % из них 68 % детей младшего школьного возраста) и РА (49,6 %), среди которых 76 % старших школьников. Умеренный – чаще у детей с КР (44 %, из них 54 % младших школьников). Дети  с РА наиболее часто испытывали дискомфорт по поводу занятий спортом (71 %, из них 87 % старших школьников), одинаково часто – из-за невозможности общения с животными и участия в общественных мероприятиях (14 %). Пациентов с Кр беспокоили ограничения в питании (77 %, из них 49 % дошкольников, 36 % – младших школьников), занятиях спортом (33 %), общении с животными (28 %). При ПК наиболее важное значение имели: ограничения в общении с животными (60 %), питании (40 %), реже (24 %) – участия в общественных мероприятиях.

Выводы: Качество жизни детей с аллергопатологией чаще снижено за счет ограничений занятия спортом, участия в общественных мероприятиях и общения с животными. Качество жизни детей с ПК и Кр снижено в основном за счет ограничений в питании, ограничении общения с животными. Наибольший психологический дискомфорт, обусловленный заболеванием, испытывают дети с ПК.

Выявленные проблемы должны учитываться при составлении индивидуальных элиминационных режимов и в работе аллергошколы.
Кислов А.В., Семенюк М.А. 

ХНМУ

ФИЛОСОФИЯ И МЕДИЦИНА

Развитие медицинской науки предъявляет особые требования к философской культуре врача. Они посвящены человеку и призваны помочь ему адаптироваться в окружающем мире. 

Издавна философия и медицина объединяют свои усилия, поскольку порознь они лишены цельности – философия «витает в облаках», медицина же, погружаясь в исследование организма, забывает о личности, «утопает» в деталях и частностях. Говоря о значении философии для подготовки врача, необходимо предостеречь от упрощенного представления, когда от философии требуют непосредственного эффекта в решении конкретных задач, в том числе таких, где необходимы просто навыки и здравый смысл. Влияние философской подготовки на практическую деятельность врача тем больше, чем шире и глубже его знания. Врачи, ищущие новые пути прогресса медицинской науки и совершенствования своей деятельности, всегда ощущают потребность в философских знаниях.И наоборот, специалисты, склонные к сугубо утилитарному подходу к своей профессии, безразличные к ее развитию, считают философию «излишней роскошью», тем более если она когда-то была «пройдена» как обязательная учебная дисциплина.

Медицина дробится на мелкие специальности, из-за чего врач находится в плену ограниченных знаний в той конкретной области, в которой он работает. Не случайно в связи с этим замечание патолога-философа И.В. Давыдовского: «Возникает дилемма: или звать философов на помощь, или самим медикам философски осмыслить накопленный материал. Философская разработка медицинских (правильнее медико-биологических) проблем возможна только тогда, когда сами медики возьмутся за это. Не следует философов делать арбитрами в теоретической медицине. Не следует также полагать, что медицинские проблемы можно механически нанизать на те или иные философские категории (практика показала искусственность и непродуктивность такого метода). Нужно глубже, в биологическом аспекте осмыслить медицинские проблемы. Это, а также параллельное знакомство с философскими основами диалектического материализма подскажет, где искать правильные обобщения, т. е. законы, отражающие сущность явлений и не зависящие от воли людей». 

Медицина как никакая другая дисциплина нуждается в понимании процессов и явлений в их целостности.Что же касается утверждения, что многие открытия в биологии и медицине сделаны учеными задолго до того, как были сформулированы основные положения диалектического материализма, или исследователями, не знакомыми с этими положениями, то следует учитывать, что сделанное этими учеными было материалистично и диалектично по своей сути. Законы медицинской науки отличаются друг от друга по степени общности и диапазону охвата. Но противопоставлять законы медицины нельзя, так как в действительности они тесно связаны друг с другом. Следует указать на ошибочность дилеммы: лечить надо больного, а не болезнь; лечить надо болезнь, а не больного. Эта дилемма построена на метафизическом отрыве и противопоставлении общего и единичного, общих и частных законов развития болезни. Надо лечить пациента и его болезнь путем общего воздействия на организм и применять специфическую терапию. 

О теоретическом аспекте проблемы достаточно сказать следующее: всякое функциональное изменение имеет свой морфологический эквивалент. Однако до сих пор теоретическое признание единства структуры и функции «мирно» уживается с уверенностью в том, что в начале болезни изменения органов и систем не выходят за рамки так называемых функциональных расстройств. При этом врач, утешая больного тем, что его заболевание носит функциональный характер, во многих случаях сам этому мало верит.

Без постоянной опоры на философию невозможно из разрозненных фактов создать единую теоретическую базу медицины. Врач сможет действовать наиболее рационально и эффективно только тогда, когда будет опираться не только на частные знания, но и на знание общих закономерностей функционирования организма, рассматривая человека как сложную биосоциальную систему. Достижение этой цели возможно лишь на основе синтеза философского и медицинского знания.
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Ковалева О.Н.

ХНМУ
СОВРЕМЕННАЯ БИОТЕХНОЛОГИЯ: ДОСТИЖЕНИЯ И РИСКИ

Биотехнология – отрасль науки, занимающаяся промышленным использованием живых организмов и их биологических процессов для производства необходимых человеку веществ: создания сельскохозяйственных и потребительских продуктов, лекарств и вакцин. На всех этапах развития биотехнология принесла значительную пользу человечеству. Ее результаты можно рассматривать как научный прорыв.

Вместе с тем, на протяжении последних десятилетий в мировой практике получили распространение продуценты, полученные с помощью современной технологии, которая в отличие от классической, позволяет выделить отдельный ген микроорганизма, растения или животного, определяющий конкретный признак и поместить его в клетку другого организма. В Картахенском Протоколе термин «современная биотехнология» употребляется для обозначения методов, основанных на использовании нуклеиновых кислот, включая работу с рекомбинантными ДНК и введение нуклеиновых кислот в клетки или внутриклеточные структуры; методов слияния клеток организмов, которые относятся к разным систематическим группам. Такие методы, в отличие от традиционных технологий скрещивания и отбора, позволяют устранять естественные физиологические барьеры, которые в природе препятствуют переносу признаков между разными, даже близкородственными, видами, преодолевать один из наиболее жестких законов эволюции – запрет на обмен генетической информацией и получать организмы с совершенно новыми, полезными свойствами.

Это область современных биотехнологий, основанная на достижениях молекулярной биологии в целом, и в частности молекулярной генетики, включающая в себя действия по перестройке генотипов, получила названия генная инженерия и заняла достойное место в сфере фундаментальных научных исследований человеческого организма и в прикладной медицине. С помощью генно-инженерных приемов решается ряд актуальных проблем современной медицины: исследование процессов зарождения, развития, старения организма, регенерации различных систем, закономерностей возникновения, прогрессирования некоторых заболеваний. Генная инженерия находит широкое практическое применение в микробиологической, фармакологической промышленности и в медицине. 

Генная инженерия человека включает следующие разделы: диагностику наследственных заболеваний, создание генно-инженерных диагностических препаратов и лекарственных веществ, генную терапию. Генная терапия представляет собой новую отрасль медицины, которая интенсивно развивается. Благодаря достижениям молекулярной генетики, впечатляющим успехам проекта «Геном человека» были идентифицированы гены, при мутации которых развивается конкретное наследственное и мультифакториальное заболевание. Генная терапия – это лечение заболеваний путем введения в соматические клетки пациентов генов вместо (или помимо) поврежденного (мутантного) гена с целью направленного изменения генных дефектов или компенсации нарушенных функций клетки на генетическом уровне. Смысл этого метода состоит в замещении мутантного белка клеток человека на соответствующий нормальный белок, который будет синтезироваться в таких клетках.

Для адресной доставки генов в качестве векторов используют чаще всего в генной терапии вирусные-ретровирусные, аденовирусные, лентивирусные и аденоассоциированные. Аденоассоциированные векторы – однонитевые ДНК, содержащие вирусы, которые втраивают генетический материал в специфический сайт на хромосоме. Применяют также вектор, содержащий вирус Herpes simplex – двунитевый ДНК-вирус, который специфически поражает нейроны. Вирусные векторы или генетические конструкции, включающие вирусные последовательности, способны к активной трансдукции т. е. эффективной доставке и длительной экспрессии чужеродных генов. Проводится усовершенствование генных конструкций путем создания рецептор опосредованных систем. 

Основой для успешной генной терапии является целевой ген с доказанной патофизиологической ролью в развитии конкретного заболевания, надлежащая система доставки гена, доказательная база эффективности и безопасности проводимой терапии. Безусловно актуальным представляется поиск моделей заболеваний у экспериментальных животных, которые идентичны в определенном приближении к патологии человека, что позволит прогнозировать эффективность генных технологий на доклинической стадии. Для оценки результатов клинических исследований необходимо усовершенствовать аналитический подход с целью идентификации преимуществ и рисков генной терапии. 

Генная терапия нашла применение в кардиологии. Основные направления такого лечения: восстановление кардиомиоцитов, поврежденных после перенесенного инфаркта миокарда; терапевтический ангиогенез; генная терапия при рестенозах. Восстановление, кардиомиоцитов основано на способности трансформирующего фактора роста, усиливать потенциал кардиомиогенной дифференцировки плюрипотентных стволовых клеток скелетных мышц in vitrо и вызывать гиперплазию кардиомиоцитов. В стадии изучения находится кардиомиогенный потенциал сосудистого эндотелиального фактора роста. Для переноса генов используются аденовирусы в качестве векторов, которые вводят в миокард во время аортокоронарного шунтирования или внутримиокардиально из полости левого желудочка, используя катетер с иглами. Терапевтический ангиогенез направлен на стимуляцию развития сосудов, улучшение кровотока в тканях, ограничения зоны ишемии у больных ишемической болезнью сердца путем введения в область ишемии ангиогенных факторов, таких как фактор роста гепатоцитов, сосудистый эндотелиальный фактор роста и другие. 

Генная инженерия в историческом измерении достаточно новая отрасль науки, вызывающая удивление, восхищение и вместе с тем, много противоречивых раздумий. Возможность манипулировать генами – величайшее достижение биологии ХХ и ХХI веков, но мировая общественность должна четко осознавать все биологические и медицинские риски, связанные с использованием этих методов. Дискуссионными представляются вопросы по поводу безопасности генной терапии. В настоящее время произошел значительный прогресс в разработке и усовершенствовании векторов. Требования к идеальному вирусу для переноса генов состоит в возможности эффективно определить тип клеток in vivo, вызывать длительную экспрессию у иммунокомпетентного хозяина, не приводить к воспалению и иммунной реакции. Существующие вирусные векторы далеки от совершенства. Ретровирусные векторы склонны к интеграции в геном хозяина. Аденоассоциированные вирусы определяют не все типы клеток, индуцируют выработку нейтрализирующих антител, что препятствует действию продуктов трансгенов. Аденовирусные векторы вызывают сильное воспаление, кратковременную экспрессию трансгена у иммунокомпетентных животных in vivo. Генно-терапевтическое вмешательство вызывает значительную иммунную реакцию как проявление защиты от чужеродного материала, а именно возникновение иммунных реакций против трансгенов и векторов.

Опасным осложнением генотерапии является мутация, приводящая к неконтролируемому размножению клеток, с трансформацией в опухолевый процесс, что получило название «инсертационный канцерогенез». Клинические данные были подтверждены в эксперименте на животных, ретровирусный вектор вызвал лейкоз, так же как и аденоассоциированный вектор, в группе экспериментальных животных.

Вызывает опасение цитотоксический эффект, обусловленный активизацией механизмов апоптоза, цитолиза, нуклеотидными последовательностями, которые существуют в аденовирусах. Несмотря на то, что теоретическое обоснование генной терапии не вызывает сомнений ввиду многообещающих целей, клинические результаты не являются столь убедительными, а ряде случаев опасными. 

Несмотря на разработанные к настоящему времени высокие генно-инженерные технологии, стратегия их применения представляет собой не до конца изученную дилемму, что вызывает обеспокоенность биологов, экологов, медиков и других специалистов.

Однако имеющиеся проблемные вопросы внедрения технологий генной терапии не умаляют ее достижений. Это направление представляется перспективным, вместе с тем. требует разрешения многих медицинских, этических и правовых проблем.
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СИНДРОМ ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ 

НА ДЛИТЕЛЬНЫЙ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЙ СТРЕСС 

Синдром эмоционального выгорания (СЭВ) представляет собой процесс постепенной утраты эмоциональной, когнитивной и физической энергии, проявляющийся симптомами эмоционального, умственного истощения, физического утомления, личностной отстраненности и снижения удовлетворения исполнением работы. В.В. Бойко рассматривает «выгорание» как выработанный личностью механизм психологической защиты в форме полного или частичного исключения эмоций в ответ на избранные психотравмирующие воздействия, приобретенный стереотип эмоционального, чаще всего профессионального поведения.

Развитие данного синдрома характерно, в первую очередь, для профессий в сфере «человек – человек», где доминирует оказание помощи людям (медицинские работники, учителя, психологи, социальные работники, спасатели, работники правоохранительных органов, пожарные), и рассматривается как результат неблагоприятного разрешения стресса на рабочем месте.

Среди указанных профессий СЭВ встречается с частотой от 30 до 90 % работающих, что подчеркивает его медико-социальную значимость, поскольку снижает качество профессиональной деятельности работников.

Главной причиной СЭВ является физическое, психологическое, душевное переутомление, вызванное длительным пребыванием в эмоционально перегруженных ситуациях, когда требования (внутренние и внешние) длительное время преобладают над ресурсами (внутренними и внешними). Развитие синдрома связано с характером профессиональной деятельности, сопряженной с ответственностью за судьбу, здоровье, жизнь людей и расценивается как результат воздействия длительного профессионального стресса. Следовательно, стресс на рабочем месте является ключевым компонентом СЭВ. 

Все факторы, способствующие развитию эмоционального  выгорания делят на 3 группы: организационные, профессиональные и личностные.

К организационным факторам относятся:  высокая рабочая нагрузка; отсутствие или недостаток социальной поддержки со стороны коллег и начальства; недостаточное вознаграждение за работу, как моральное, так и материальное; высокая степень неопределенности в оценке выполняемой работы; невозможность влиять на принятие важных решений; неоднозначные требования к работе; постоянный риск штрафных санкций (выговор, увольнение, судебное преследование); однообразная, монотонная и бесперспективная деятельность; необходимость внешне проявлять эмоции, не соответствующие реальным; отсутствие выходных, отпусков и интересов вне работы.

К профессиональным факторам риска относят: альтруистические профессии, где сама работа обязывает оказывать помощь людям (врачи, медицинские сестры, социальные работники, психологи, учителя и даже священнослужители); работа с "тяжелыми" клиентами (геронтологические, онкологические пациенты, агрессивные и суицидальные больные, пациенты с зависимостями); в последнее время концепция СЭВ расширилась на специальности, для которых контакт с людьми вообще не характерен (программисты).

Личностные особенности:  высокий уровень эмоциональной лабильности, высокий самоконтроль, особенно при выражении отрицательных эмоций со стремлением их подавить, рационализация мотивов своего поведения, склонность к повышенной тревоге и депрессивным реакциям, связанным с недостижимостью "внутреннего стандарта" и блокированием в себе негативных переживаний, ригидная личностная структура.

Личность человека достаточно целостная и устойчивая структура, но длительные эмоциональные перегрузки на работе нарушают ее равновесие, что неизбежно приводит к развитию СЭВ, основная причина которого заключается в несоответствии личности выполняемой работе. В практике наблюдается несколько вариантов несоответствия, которое приводит к возникновению СЭВ:

– несоответствие между требованиями к работнику и его реальными возможностями, когда руководители предъявляют к личности повышенные требования, которые он объективно не в состоянии выполнить, – возникает стресс, происходит ухудшение качества работы, может произойти разрыв взаимоотношений с коллегами;

– несоответствие между стремлением работников иметь большую степень самостоятельности в своей работе (определять способы и методы достижения тех результатов, за которые они несут ответственность) и жестким нерациональным контролем со стороны администрации – в результате  возникает чувство бесполезности своей деятельности и отсутствие ответственности;

– отсутствие соответствующего вознаграждения за работу переживается работником как непризнание его труда, что приводит к эмоциональной апатии, снижению эмоциональной вовлеченности в дела коллектива, возникновению чувства несправедливости и, соответственно, к выгоранию.

Таким образом, основными этиологическими факторами возникновения СЭВ являются профессиональные стрессы, а также наличие у работников определенных биологических и психосоциальных качеств личности.

Одним из показателей синдрома эмоционального выгорания в профессиональной деятельности являются состояния психической напряженности, вызванные конфликтами, трудностями в решении сложных социальных проблем, приводящими к ощущениям дискомфорта, тревоги, фрустрации, пессимистическим настроениям.

Б. Пельман и Е. Хартман выделили три главных компонента эмоционального выгорания: 

1. Эмоциональное истощение – ощущения эмоционального перенапряжения и чувство опустошённости и усталости, вызванное собственной работой.
2. Деперсонализация – циничное отношение к труду и объектам своего труда, что проявляется равнодушным и даже негативным отношением к людям, обслуживаемым по роду работы; контакты с ними становятся формальными, безличными; возникающие негативные установки поначалу могут иметь скрытый характер, а со временем прорывающиеся наружу и приводящие к конфликтам.
3. Профессиональная редукция – снижение профессиональной продуктивности проявляется в снижении самооценки своей компетентности (в негативном восприятии себя как профессионала), недовольстве собой, негативном отношении к себе как личности.

Структура синдрома эмоционального выгорания, по В.В. Бойко, представляет собой последовательность трёх фаз:

1. Напряжение – переживание психотравмирующих обстоятельств, не​удовлетворённость собой, загнанность в клетку, тревогу и депрессию.
2. Резистенция – неадекватное избирательное эмоциональное реагирование, эмоционально-нравственную дезориентацию, расширение сферы экономии эмоций, редукцию профессиональных обязанностей.
3. Истощение – эмоциональный дефицит, эмоциональную отстранённость, личностную отстранённость (деперсонализацию), психосоматические и психовегетативные нарушения.

Эмоциональное выгорание не является медицинским диагнозом, хотя синдром выгорания, как правило, приводит к заболеваниям, имеющим к медицине непосредственное отношение. Люди с СЭВ обычно имеют сочетание психопатологических, психосоматических, соматических симптомов и признаков социальной дисфункции. Наблюдается хроническая усталость, когнитивная дисфункция (нарушения памяти и внимания), нарушения сна, личностные изменения. Возможны развитие тревожного, депрессивного расстройства, зависимостей от психоактивных веществ, суицид. Общими соматическими симптомами являются головная боль, гастроинтерстицинальные (диарея, синдром раздраженного желудка) и кардиоваскулярные (тахикардия, аритмия, гипертония) нарушения.

Профилактика СЭВ должна быть направлена на устранение стрессора – снятие рабочего напряжения, повышение профессиональной мотивации, выравнивание баланса между затрачиваемыми усилиями и получаемым вознаграждением; улучшение условий труда (организационный уровень), характера скла​дывающихся взаимоотношений в коллективе (межличностный уровень), личностные реакции и заболеваемость (индивидуальный уровень). Большая роль в борьбе с СЭВ принадлежит, прежде всего, самому работнику, который с целью профилактики СЭВ должен соблюдать следующие правила: стараться рассчитывать и обдуманно распределять свои нагрузки; учиться переключаться с одного вида деятельности на другой; проще относиться к конфликтам на работе; не пытаться всегда и во всем быть лучшим.
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УКРАЇНСЬКА ЖІНКА У ДЗЕРКАЛІ ГЕНДЕРНОЇ ПРОБЛЕМИ
Сьогодні ми живемо в часи швидких змін. Звісно ж змінюються і взаємовідносини між чоловіками та жінками в усіх сферах життєдіяльності суспільства. Утвердження гендерної рівності – важливий напрямок в Україні за останні роки. Це питання проходить крізь всі проблеми сьогодення і є актуальним в житті кожного з нас. Однак, сучасне становище чоловіків і жінок у суспільстві, суть тендерних стереотипів, поширених серед населення, офіційна гендерна політика дають підстави вважати, що переосмислення місця і ролі жінок у суспільстві, їх рівноправна участь у всіх сферах життєдіяльності станеться не скоро. Підґрунтям для такого висновку є стан тендерних відносин в економічній, соціальній, правовій, політичній та медичній сферах українського суспільства, а також стан громадської свідомості, де досі успішно відтворюється низка глибоко вкорінених тендерних стереотипів. Соціальна дискримінація призводить до зниження соціального статусу і є однією з форм насилля над особистістю. 

Погляд на жінку як неповноцінну істоту знайшов своє відображення в теологічних і філософських працях стародавнього світу. Так, наприклад, Сократ говорив: "Три речі можна вважати щастям: що ти не дика тварина, що тигрек, а не варвар, і що ти чоловік, а не жінка". У сучасних умовах вже формується система гендерних норм, спрямованих на ліквідацію розриву в становищі жінки та чоловіка, подолання всіх форм дискримінації щодо статей у всіх сферах суспільного життя. 

Таким чином, українській жінці сьогодні живеться досить нелегко, на її плечах лежить тягар економічних, соціальних та інших проблем. Жінці, жінці-матері, в першу чергу, потрібна серйозна, всебічна підтримка зі сторони держави і суспільних організацій. Інтереси жінок повинні активно лобіюватися на рівні представницьких, виконавчих, судових органів державної влади, в ЗМІ, в сфері освіти та виховання. Французький мислитель Франсуа Марі Шарль Фур'є у XIX ст. сказав: "Соціальний прогрес і зміни періодів здійснюються пропорційно прогресу жінок до свободи, а падіння соціального устрою здійснюється пропорційно зменшенню свободи жінок".

Ковальковский Е.
ХНМУ

Профессиональное выгорание врачей 
как социально-психологическая проблема

Профессия врача всегда занимала особое положение в обществе. Это всегда был высокоуважаемый человек, которого ценили. Все это было оправдано, поскольку труд врача всегда был чрезвычайно тяжелым, требовал огромных усилий и знаний. Вспоминая историю, мы часто слышим «искусство врачевания», что говорит нам о творческом аспекте и трудностях в деятельности врача. 

Современный ритм жизни не мог не оставить следа на быте и здоровье человека. И уже современный врач сталкивается с другими проблемами, следствием которых является возникновение синдрома профессионального выгорания. Синдром выгорания был впервые описан в 1974 году американским психологом Фрейденбергером, для описания деморализации, разочарования и крайней усталости, которые он наблюдал у работников психиатрических учреждений. В настоящее время термин «выгорание» принято употреблять в связи с профессиями, связанными с оказанием помощи человеку, испытывающему негативные переживания, с чем, собственно, и сталкивается профессия врача. 

Когда говорят «сидром  профессионального выгорания», то имеют в виду конкретные изменения отношения специалиста к предмету профессиональной деятельности и к самому себе. Этот синдром включает в себя чувство эмоциональной опустошенности и усталости, вызванное собственной работой, циничное, безразличное отношение к труду и объектам своего труда, возникновение чувства некомпетентности в своей профессиональной сфере, осознание неуспеха в ней.

Статистика свидетельствует, что синдром профессионального выгорания встречается более чем у 70 % медицинских работников. Треть врачей использует медикаментозные средства для коррекции эмоционального напряжения. Цифры говорят о том, что на сегодняшний день проблема профессионального выгорания стоит чрезвычайно остро и требует глобального и конструктивного подхода в своем решении. 

Кожин М.И., Шушляпин О.И.
ХНМУ

ЗДОРОВЬЕ ЧЕЛОВЕКА С ПОЗИЦИЙ БИОЛОГИЧЕСКОГО 
И ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО ВОЗРАСТА 
В ФИЛОСОФСКОМ ОСМЫСЛЕНИИ
В исследованиях последних лет значительное внимание уделяется духовной составляющей психического и соматического здоровья. Нейроэволюция взаимосвязана с формированием и эволюционным развитием когнитивных способностей вплоть до самых высших – мышления и сознания, духовности и этапного развития святости, служения людям и творчеству. 
Биологический и психологический возраст, как выражение резервов психологического и соматического здоровья человека в контексте оценки сознания, духа и разума может рассматриваться в естествознании (медицине, биологии, психологии, философии) как новый подход к стратегии управления психическим и соматическим здоровьем индивида на основе валеологических (санологических) подходов, в частности основываясь на биоэнергоинформационную систему человека.
Благодаря взаимосвязи между когнитивным и молекулярно-генетическим уровнями могут порождаться группы и сети нейронов с новыми логическими свойствами, определяющими направление нейроэволюции на уровне популяции и отдельного организма и самой личности.
Когнитивные программы представляют собой логические устройства, управляющие логическими свойствами материальных процессов, протекающих в нейронных сетях нервной системы живых существ на молекулярном, генетическом, нейронном (клеточном) и т. п. уровнях. По своей природе эти логические свойства являются эмерджентными по отношению к физическим свойствам сконструированных людьми интеллектуальных устройств, но при моделировании физико-химических, нейробиологических и нейрофизических свойств живых биологических систем и нервных тканей мозга можно выявить изменение свойств нервной ткани и нейронных сетей.

В данной работе здоровье рассматривается как более общая категория и некая целостность по сравнению с болезнью, аналогично тому, как сознание рассматривается как целостность по отношению к психологическим свойствам-качествам человека – вниманию, активности, воле, характеру, способностям, перцептивным, интеллектуальным и мнемоническим процессам и т. п.

Это дает возможность получать самые неожиданные для практики выживания человечества данные, например, о роли стрессов, как факторов риска заболеваемости и смертности, а также о системе новых достижений биологической и психологической науки в рамках их философского осмысления.
Кожина А.М., Коростій В.І., Завгородня Н.І.
ХНМУ
ПСИХОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ ФУНКЦІОНУВАННЯ ЛЮДИНИ 
В ІНФОРМАЦІЙНОМУ ПРОСТОРІ
Інформаційне суспільство як новий феномен надає можливість кожному окремому індивіду реалізовувати право на отримання будь-якої інформації або знань шляхом відкритого доступу до мереж збігання інформації та інформаційного простору.

Починаючи із початку ХХ століття суспільство активно впроваджує у всі сфери життя новітні досягнення науково-технічного прогресу з метою всебічного пізнання навколишнього середовища та визначення своєї ролі у ньому. Розвиток інформаційних технологій відіграв у цьому процесі чи не найголовнішу роль, створивши платформу для розповсюдження нових знань та відкриттів [1–3]. 

Всебічне розповсюдження сучасних інформаційних технологій впливає на повсякденне функціонування людини. Однак вкрай важко визначити реальні наслідника такого впливу через об’єктивну неможливість відсторонення від процесу інформатизації, який охопив усі галузі суспільного життя, в тому числі медицину та психологію.

Серед викликів, що їх отримало сучасне інформаційне суспільство, яке функціонує у більшості розвинених країн, чи не найголовнішим є питання повсякчасного втручання у приватне життя громадян та поява тенденції до знецінення значущості поваги до приватного життя інших як такого. Бурхливий розвиток соціальних мереж зі свого боку сприяє модифікації уявлення про межі приватності, створюючи принципово нове бачення трактовки цього поняття. 

При цьому варто відзначити, що такий стан речей є найбільш актуальним по відношенню до підлітків, молодого покоління та активно працюючого прошарку населення. З іншого боку зберігається тенденція до розшарування суспільства за цією ознакою із «відділенням» осіб, що не мають можливості доручення до використання засобів інформаційного простору. Це може стосуватися літніх людей, а також осіб, що з фінансових причин не мають змоги використовувати такі засоби.

З цих позицій, Інтернет може вважатися принципово новим віртуальним середовищем спілкування, у якому надані всі можливості до реалізації будь-яких свобод думки та висловлювання. Це, в свою чергу, призводить до появи низки питань, а саме:

– шлях визначення чіткої межі, за якою свобода думки перетворюється на поширення неправдивої інформації, або такої, що може бути потенційно небезпечною для учасників спілкування та/або користувачів мережі;

– відсутність можливості перевірки достовірності подання інформації, особливо спеціалізованої і, в  тому числі, медичної. 

– небезпека використання віртуального середовища як платформи психологічного маніпулювання та розробка засобів його попередження;

– забезпечення захисту недоторканості приватного життя людини та запобігання наслідкам (в тому числі психологічним) поширення неправдивої інформації; 

– потреба у формуванні культури спілкування у віртуальному просторі, особливо беручи до уваги розповсюдженість цього феномену серед підлітків і молоді;

– попередження негативного впливу на здоров’я населення, в тому числі профілактика розвитку комп’ютерної залежності.

– оцінка можливого впливу інформаційних технологій на інтелектуальний розвиток підростаючого покоління.

Можливість обговорення та вирішення поставлених питань вбачається у визнанні того факту, що головна роль у будь-яких соціальних процесах, в тому числі у інформаційному суспільстві, відводиться тільки людині, яка і визначає потреби та засоби використання віртуального простору (мережі Інтернет), а не навпаки.
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ХНМУ

ГЕНДЕРНА ПРОБЛЕМА У СОЦІАЛЬНО-ФІЛОСОФСЬКОМУ 
ТА МЕДИЧНОМУ АСПЕКТАХ
Витоки соціальної дискримінації потрібно шукати ще в стародавні часи. Вже тоді вчені та політики прикривали нерівноправне положення жінки в суспільстві дискусіями про те, чи є жінка людиною і чи має вона душу. Погляд на жінку як неповноцінну істоту знайшов своє відображення в теологічних і філософських працях стародавнього світу. Так, наприклад, Сократ говорив: "Три речі можна вважати щастям: що ти не дика тварина, що ти грек, а не варвар, і що ти чоловік, а не жінка" [1, с. 30].

З часів Сократа вже пройшло два з половиною тисячоліття, але дана проблема не втратила свою актуальність. Це, зокрема, підтверджує і прийняття світовою спільнотою певних нормативних документів, що мають на меті зрівняння чоловіків та жінок у можливостях.

Положення про рівність статей прямо чи концептуально зафіксовані в окремих статтях Конституції України в розділах, які визначають організацію, здійснення державної влади та місцевого самоврядування. Принцип рівноправності є підгрунттям всіх статей Конституції України, які регулюють політичні, соціально-економічні й інші права людини. Однак закріплення рівності в правах не розв'язує проблеми реальної рівності. Досвід радянської держави показує, що отримання жінками однакових з чоловіками прав не ліквідувало всіх видів дискримінації щодо жінок. Крім закріплених рівних прав, необхідно надати представникам обох статей рівні можливості для їх реалізації [2, с. 316–317].

Західні дослідники вважають, що основною перешкодою у діловій кар'єрі для жінок, є невміння дівчат, а потім і жінок ладити між собою, грати в команді, проявляти терпіння до недоліків та вад інших людей. Ще одним недоліком є консерватизм, схильність звертати увагу на дрібниці та емоції, а не на широке поле проблеми. І нарешті, жінка-лідер досить часто демонстративно ігнорує і навіть протистоїть можливому співробітництву з чоловіками, підсвідомо оберігаючи свою "територію" від суперника іншої статі [3, с. 34].

Разом з тим, жінка має й переваги, реалізувавши які вона може стати хорошим керівником. Жінка-лідер володіє гнучким соціальним інтелектом, вона тонше відчуває нюанси взаємовідносин, в тому числі і відносин до себе. Жінки вміють добре оцінювати і прогнозувати поведінку інших людей. Вона володіє більшою контактністю і практичністю мислення. Якщо чоловік схильний будувати стратегічні плани, враховувати довгострокову перспективу, то жінка надає перевагу конкретному гарантованому результату, "тут і зараз". Жінки краще ніж чоловіки контролюють свої та чужі помилки; вони, як правило краще формулюють свої думки і виражають ідеї. 

Сучасна епоха зумовлює необхідність переосмислення традиційних ґендерних схем та ролей і їх сприйняття в українському суспільстві з метою пошуку оптимального шляху подолання ґендернодетермінованих суспільних деформацій, що є актуальним для українського сьогодення. Ситуація в сьогоднішній Україні потребує створення і реалізації державної програми подолання гендерної нерівності, адже зміни у становищі жінок в Україні можливі лише за умови послідовної державної гендерної політики [4]. Французький мислитель Франсуа Марі Шарль Фур'є у XIX ст. сказав: "Соціальний прогрес і зміни періодів здійснюються пропорційно прогресу жінок до свободи, а падіння соціального устрою здійснюється пропорційно зменшенню свободи жінок".
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ХНМУ
ВЛИЯНИЕ СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ 

НА ЗДОРОВЬЕ ЧЕЛОВЕКА И ЕГО 
ПРОФЕССИОНАЛЬНУЮ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ
Социальные и экономические потрясения, которые происходят в последние десятилетия на постсоветском пространстве вызвали катастрофическое ухудшения качества здоровья и повышение уровня смертности населения. Наиболее высока смертность людей трудоспособного возраста, главным образом, мужчин, которые, как известно, живут в среднем на 13 лет меньше женщин.

К числу неблагоприятных факторов, влияющих на состояние здоровья нашего населения, можно отнести следующие:

· неудовлетворительное состояние биологической среды обитания, периодически взрывающееся локальными экологическими катастрофами;

· изменение экологических условий жизни населения;

· социальная нестабильность;

· жесткие требования к уровню профессиональной деятельности;

· гиподинамия, и, как следствие, снижение защитных функций организма;

· широкое распространение вредных привычек, таких как курение, 
           злоупотребление алкоголем, наркомания, токсикомания;

· криминализация общества;

· дефицит информации о здоровом образе жизни, об опасности 
          вредных привычек;

· низкая культура самосохранения;

· отсутствие комплексной системы воспитания, обучения 
          и формирования здоровой личности.

Необходимо отметить, что бесплатное и доступное медицинское обслуживание в предыдущие десятилетия было ориентировано на общественную, а не индивидуальную ответственность за здоровье, что привело к низкой профилактической активности населения и перекладыванию заботы о своем здоровье на систему здравоохранения. Потребительское отношение к своему здоровью привело к росту и распространению хронических заболеваний, учащению инфекционных заболеваний как среди детей, так и взрослых. Увеличилась заболеваемость взрослых такими инфекциями как корь, эпидемический паротит, герпесвирусные инфекции, ВИЧ-инфекция. Хронические вирусные инфекции, такие как гепатиты, представляют серьезную медицинскую и социальную проблему в связи с широким распространением, длительной (пожизненной) персистенцией, а также возможным развитием цирроза печени и гепатоцеллюлярной карциномы. По данным ВОЗ, более 2 миллиардов людей в мире на протяжении своей жизни инфицируются вирусом гепатита В и около 450 млн являются хроническими носителями этого вируса. Ежегодно от гепатита В и его последствий в мире умирает более 2 миллионов людей. 3 % населения планеты инфицировано вирусом гепатита С, свыше 170 млн – хронические носители. В индустриальных странах этот вирус в 70 % случаев является причиной развития хронического гепатита, в 40 % случаев – терминальных стадий цирроза, в 60 % случаев – гепатоцеллюлярной карциномы. Трансплантация печени в 30 % случаев обусловлена хроническими заболеваниями печени, связанными с вирусным гепатитом С. Гепатит С встречается практически во всех странах мира. Украина не является исключением и принадлежит к регионам со средней его распространенностью (от 3 до 5 % от количества населения). В настоящее время в г. Харькове зарегистрировано свыше 3 тысяч больных гепатитом С, в том числе 221 медицинский работник. В Украине принята национальная программа по лечению больных вирусным гепатитом С, которая в настоящее время реализуется во всех областных центрах страны.

Выводы. 1. Сложившиеся социально-экономические условия оказывают неблагоприятное влияние на здоровье населения. 2. Выполнение национальной программы в перспективе предусматривает улучшение качества здоровья населения.
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ХНМУ

ЗДОРОВЬЕ ЧЕЛОВЕКА В ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ: ЭМОЦИОНАЛЬНЫЙ АСПЕКТ

«Consumor aliis inserviendo – светя другим, сгораю сам»
Традиционно и в общественном сознании, и в научной литературе при изучении профессиональной деятельности специалистов социономических профессий (врачей, педагогов, социальных работников и т. д.) акцент делается, прежде всего, на позитивных аспектах работы с людьми. Вместе с тем совершенно очевидно, что именно работа с людьми в силу предъявляемых ею высоких требований, особой ответственности и эмоциональных нагрузок потенциально содержит в себе опасность тяжелых переживаний, связанных с рабочи​ми ситуациями, и вероятность возникновения профессионального стресса. 

1. Синдром профессионального выгорания как неблагоприятная реакция на рабочие стрессы, включающая в себя психологические, психофизиологические и поведенческие компоненты. По мере того как усугубляются последствия рабочих стрессов, истощаются моральные и физические силы человека, он становится менее энергичным, ухудшается его здоровье. Истощение ведёт к уменьшению контактов с окружающими, а это, в свою очередь, – к обостренному переживанию одиночества. У «сгоревших» на работе людей снижается трудовая мотивация, развивается безразличие к работе, ухудшаются качество и производительность труда.

2. Выделяют три ключевых признака синдрома выгорания: 
– предельное истощение;

– отстраненность от клиентов (пациентов, учеников) и от работы;

– ощущение неэффективности и недостаточности своих достижений.

Развитию синдрома профессионального выгорания предшествует период повышенной активности, когда человек полностью замотивирован и поглощен работой, вследствие чего он отказывается от потребностей, с ней не связанных, забывает о собственных нуждах. Затем наступает первый признак – истощение, проявляющееся как чувство перенапряжения и исчерпания эмоциональных и физических ресурсов, чувство усталости, не проходящее после ночного сна. После периода отдыха (выходные, отпуск) данные проявления уменьшаются, однако по возвращении в прежнюю рабочую ситуацию, как правило, вновь возобновляются. Вторым признаком синдрома профессионального выгорания является личностная отстраненность. Она проявляется у профессионалов в виде попытки справиться с эмоциональными стрессорами на работе посредством снижения своего сострадания к клиенту через эмоциональное отстранение от него. При сильно выраженном проявлении признака отстранённости человека почти ничего не волнует из профессиональной деятельности, почти ничто не вызывает эмоционального отклика – ни положительные обстоятельства, ни отрицательные. Утрачивается интерес к клиенту, он начинает восприниматься консультантом индифферентно: в результате формируется ядро профессиональной деформации телефонного консультанта. 
Третьим признаком СПВ является ощущение утраты собственной эффективности или падение самооценки. Сотрудник не видит перспектив для продолжения своей профессиональной деятельности, снижается его удовлетворение работой, утрачивается вера в свои профессиональные возможности. 

3. Пять ключевых групп симптомов, характерных для СПВ: 

Физические симптомы: усталость, физическое утомление, истощение, уменьшенный или увеличенный вес, недостаточный сон, бессонница, плохое общее состояние здоровья (в том числе по ощущениям), затрудненное дыхание, отдышка, тошнота, головокружение, чрезмерная потливость, дрожание, гипертензия (повышенное давление), язвы, нарывы, сердечные болезни. 
Эмоциональные симптомы: недостаток эмоций – эмоциональная холодность, пессимизм, цинизм и черствость в работе и личной жизни, безразличие и усталость, ощущения фрустрации и беспомощности, безнадежность, раздражительность, агрессивность, тревога, усиление иррационального беспокойства, неспособность сосредоточиться, депрессия, чувство вины, истерики, душевные страдания, потеря идеалов, надежд или профессиональных перспектив, увеличение деперсонализации – своей или других. Люди становятся безликими, как манекены, преобладает чувство одиночества. 
Поведенческие симптомы: продолжительность рабочей недели 45 часов, появление во время рабочего дня усталости и желания прерваться, отдохнуть; безразличие к еде – стол скудный, без изысков; малая физическая нагрузка; оправдание употребления табака, алкоголя, лекарств; несчастные случаи (например, травмы, падения, аварии и т.д.); импульсивно-эмоциональное поведение. 
Интеллектуальное состояние: уменьшение интереса к новым теориям и идеям в работе, уменьшение интереса к альтернативным подходам в решении проблем (например, в работе – предпочтение отдаётся стандартным шаблонам, рутине, нежели творческому подходу); увеличение скуки, тоски, апатии или недостаток куража, вкуса и интереса к жизни; увеличение цинизма или безразличия к новшествам, нововведениям; малое участие или отказ от участия в развивающих экспериментах (тренингах, образовании); формальное выполнение работы. 
Социальные симптомы: отсутствие времени или энергии для социальной активности, уменьшение активности и интереса к досугу, хобби; социальные контакты ограничиваются работой, скудные взаимоотношения с другими, как дома, так и на работе; ощущение изоляции, непонимания других и другими, ощущение недостатка поддержки со стороны семьи, друзей, коллег. 

4. Риск возникновения «эмоционального выгорания» личности специалиста в социальной работе может увеличиваться в следующих случаях:

· монотонности работы, особенно если ее смысл кажется сомнительным;

· отдача в работе больших личностных ресурсов при недостаточности признания и положительной оценки;

· строгой регламентации времени работы, особенно при нереальных сроках ее исполнения;

· работы с «немотивированными» клиентами, постоянно сопротивляю​щимися усилиям помочь им, и незначительными, трудно ощутимыми результатами такой работы;

· напряженности и конфликтности в профессиональной среде, недостаточной поддержки со стороны коллег и их излишнего критицизма;

· нехватки условий для самовыражения личности на работе, когда не поощряются, а подавляются экспериментирование и инновации;

· работы без возможности дальнейшего обучения и профессионального совершенствования;

· неразрешенных личностных конфликтов специалиста;

· неудовлетворенности профессией, которая основана на осознании непра​вильности ее выбора, несоответствия своих способностей требованиям профессии, результативности своего труда и т. д.

В период профессиональной подготовки в вузе студенты должны получить представление о профессиональных возможностях и последствиях деятельности в сфере социальной защиты населения, приобрести навыки самоконтроля, самооценки, уме​ния управлять своими эмоциями и т. д. Важнейшим принципом предотвращения синдрома «эмоцианального выгорания» является соблюдение требований психогигиены самим социальным работником. 

Кот А.С., Милик А.С.
 ХНМУ
ВРАЧЕБНЫЕ ОШИБКИ

«Людские нужды заставляют нас решать и действовать.

Но если мы будем требовательны к себе, то не только успехи,

но и ошибки станут источником знания»(Гиппократ)
«Врачебная ошибка» – незлоумышленное заблуждение врача в ходе его профессиональной деятельности. При этом важно подчеркнуть, что это заблуждение, исключающее халатность и недобросовестность. Также считают, что врачебная ошибка – неверная оценка медицинским сотрудником, совершившим ошибочный поступок, своих действий (бездействия), его последствия или фактических обстоятельств содеянного. 

Если проанализировать многочисленные работы по врачебным ошибкам, то большинство исследователей склонны рассматривать в качестве причины их возникновения врачебное невежество. Сегодня можно смело говорить о недостаточно высоком качестве украинской медицины. Об этом в свое время предостерегал патриарх отечественной кардиохирургии Н.М. Амосов. Он выразил озабоченность по поводу того, что наши врачи мало знают, а терапевты еще и мало умеют. 

Именно в недостаточном повышении квалификации основная проблема врачебных ошибок. Ведь как ни прискорбно осознавать, но сегодня немало врачей по уровню профессиональной грамотности недалеко ушли от своих пациентов. Это приводит к тому, что в лексиконе таких врачей встречаются неграмотные дефиниции типа «чистить печень», «чистить сосуды», избавляться от «песка в почках» и т. д. Такое положение дел вызвано многими причинами, прежде всего тем, что система медицинского образования в Украине имеет много формальных подходов. Например, система компьютерных тестов, которые можно легко выучить и которые нельзя создать в большой вариативности.

Все мы, будущие врачи и медсестры, стремимся жить и работать без ошибок, решаем эту многотрудную, острую проблему, все мы помним, как велика плата за врачебные ошибки и ошибаемся. К тому же мы хорошо помним суждение Л.Н. Толстого, что не ошибается тот, кто ничего не делает, хотя это и есть основная ошибка.
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ХНМУ
Політична система України та охорона здоров’я
Універсальною управляючою, організуючою і регулюючою системою суспільства являється політична система, яка на основі державної влади здійснює функції, що забезпечують діяльність та взаємодію всіх систем (економічної, соціокультурної, житлово-комунальної і ін.) як єдиного організму. У ряду систем забезпечення життєдіяльності суспільства державному опікуванню ще з часів Римської імперії підлягала система охорони здоров’я. У сучасному світі охорона здоров’я є сферою особливої уваги високорозвинених країн світу, в яких її фінансування діяльності унормоване відповідними законами та контролюється інститутами громадянського суспільства. Відомо, що у країнах-членах Євросоюзу цей норматив складає не менше 8 % ВВП. Такого нормативу в Україні не існує, а фактичне офіційне фінансування не досягає і 4 %. Все інше покривається тіньовими схемами. То ж надто чекати високих результатів у боротьбі за здоров’я людини у сучасній нашій країні як би не мінялись міністри цієї галузі.

Політична система України зараз знаходиться у крайньо важкому, фактично напівзруйнованому стані, потребує серйозного реформування і приведення до тих світових норм і стандартів, які забезпечили б побудову дійсно правової держави і розвиненого, впливового громадянського суспільства, що відповідало б умовам Євросоюзу.

Ще Платоном доведено, а Арістотелем, Цицероном, Т. Гоббсом, В. Ге​гелем підтверджено, що владою керує пожадливий інтерес, який у рази зростає, коли людина приходить до влади. І, якщо не вжити певних заходів, цей інтерес подавляє всі інші, навіть благородні наміри служити людям, суспільству, державі. Щоб розірвати цей кругообіг форм правління від хороших, правильних до неправильних, крайньою з яких являється тиранія, Платон запропонував створити «ідеальну державу», Арістотель – виборність влади і контроль за нею суспільством, Цицерон – інструмент контролю – право, Гегель – інститути громадянського суспільства як додатковий інструмент пред’явлення інтересів владі та її контролю.

Підтвердив необхідність утвердження права як нормативної основи функціонування влади та реальної реалізації народного суверенітету І. Кант. Здавалось би, все в теорії розроблено, в практиці сучасних західноєвропейських країн, США впроваджено – вивчайте і будуйте демократичну, правову, соціальну Україну. Але вже третє десятиліття незалежності наша країна ні на крок не наблизилась до рівня передових країн. Більш того, за останніми даними за рівнем корупції ми посідаємо 144 місце із 171 країн світу: у нас некорумпований сектор складає всього 23 бали. Для порівняння: Північна Корея і Сомалі – 8 балів (max), Росія – 28 балів, ФРН – 78 балів, Нова Зеландія і Данія – 91 бал (min) [1]. Причина такого стану в Україні, на наш погляд, у безконтрольності влади на всіх рівнях. Якраз ця безконтрольність обумовила неймовірну розкіш маєтків можновладців, вивіз ними капіталів і статків за кордони України, безвідповідальність перед суспільством.

У громадян України є конституційне право контролю влади: право на відкликання депутатів, проведення імпічменту президента, але немає жодного закону, який би утворював механізм цього контролю. А безконтрольність породжує безвідповідальність, безвідповідальність – безкарність, безкарність – зловживання владою і корупцію. Корумпованість робить любу владу антинародною. І зараз цей чинник призвів до Євро-майдану і тих трагічних подій, що відбулись в Україні у 2013–1014 рр. Якими б не були зовнішні впливи, а вони, безумовно, були, повна підконтрольність влади, її відповідальність, прозорість, а значить і легітимність не збурили б так суспільство.

То ж і ефективне, відповідальне, доступне і відповідне вимогам часу функціонування системи охорони здоров’я неможливе без реформування політичної системи України. Це реформування повинне, по-перше, забезпечити неприпустимість формування влади всіх рівнів на основі фальшування, підкупу, загроз, тиску на виборців. По-друге, розробити і законодавчо закріпити механізм контролю суспільством за діяльністю всіх гілок влад на всіх рівнях. Для цього необхідно створити нові дієві інститути громадянського суспільства, а зараз законодавчо забезпечити можливість реального впливу на владу існуючих інституцій. По-третє, привести у відповідність до європейських норм видатки на утримання влади, силових структур, соціальної сфери (особливо охорони здоров’я і освіти). По-четверте, унеможливити розкрадання національного багатства через вивіз капіталів та доходів за межі України. Що зароблене в Україні повинно працювати на Україну.  
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ХНМУ 

ХУДОЖНІЙ ТЕКСТ ЯК СКЛАДОВА У ВИХОВАННІ 
ДУХОВНОЇ ОСОБИСТОСТІ МАЙБУТНІХ ЛІКАРІВ

Навчання в медичному університеті повинно включати не тільки глибокопрофесійну підготовку, але й формування морально-етичних рис, необхідних для його успішної професійної діяльності.

Спецкурс "Медицина у творах художньої літератури", розроблений кафедрою мовної підготовки іноземних громадян ХНМУ для іноземних студентів із ближнього й далекого зарубіжжя, покликаний вирішувати ці завдання.

На прикладах з творів художньої літератури студенти навчаються, як треба спілкуватися із хворими, завойовувати їхню довіру, домогатися поваги пацієнтів, їхніх родичів, старших колег. 

У повісті Л.Толстого "Смерть Ивана Ильича" студенти бачать, як страждає важкохвора людина, коли спілкування з байдужим доктором не приносить йому ні фізичного, ні морального полегшення, а тільки підсилює почуття приреченості й самітності перед обличчям смерті. Жах, розпач – вищий ступінь емоційних реакцій хворого – у зображенні великого письменника змушує студентів співпереживати героєві.

Читаючи цей твір, студенти під керівництвом викладача обговорюють різні деонтологічні проблеми. Так, напускна докторська значущість, використання лікарем незрозумілої медичної термінології приводять до ятрогенії – погіршення самопочуття, психогенних порушень, підвищеній тривожності пацієнта. Читачі-лікарі засуджують поведінку лікаря перед смертю пацієнта, коли той своєю показною бадьорістю дратує Івана Ілліча, який бачить фальш і нещирість, не здатну сховати безсилля медицини.

Великий письменник, який написав цей твір, ґрунтуючись на щоденникових записах свого доброго знайомого, брата І. Мечникова, точно й послідовно описує захворювання, починаючи з найперших ознак хвороби, ще не усвідомлюваних ним як хвороба (поганий настрій, приступи гніву, незручність у боці). Студенти спостерігають, як хвороба впливає на психіку людини і як психічний стан впливає на розвиток хвороби.

Про основні моделі взаємин у системі "лікар-пацієнт" дозволяють говорити твори А.П.Чехова – лікаря й письменника, героями творів якого були й лікарі, і пацієнти. Делікатність, м'якість, щира увага й співчуття до хворої людини, як і самому Чехову, були властиві кращим його героям-лікарям. Серед них – доктор Димов ("Попрыгунья"), доктор Астров ("Дядя Ваня"), доктор Корольов ("Случай из практики") та інших. Такий за характером і лікар Рагін – герой  оповідання "Палата № 6". Але ці якості не значать нічого, якщо лікар забуває про головне своє призначення – відповідальність за життя й здоров'я своїх пацієнтів. Він не робить анічогісінько для хворих, щиро думаючи, що немає в цьому сенсу: сьогодні вилікував 30, завтра прийдуть 40 хворих. Різницю між теплим кабінетом і палатою № 6 він розуміє тільки тоді, коли стає її пацієнтом і страждає разом з іншими від побоїв санітара Микити. Тільки тоді до нього приходить прозріння, але пізно – не в його силах  що-небудь змінити, і Рагін помирає. На матеріалі цього ж твору можна говорити й про проблему дистанціювання лікаря й пацієнта, про субординацію й взаємини медичного персоналу в колективі. Але головна тема твору – лікарський обов’язок, виконання священної для лікаря "Клятви Гіппократа".

Багатий матеріал для обговорень різних деонтологічних проблем дає цикл оповідань "Записки юного врача" М.О. Булгакова. Одна і найгостріших – лікарські помилки ("Тьма египетская", "Пропавший глаз"), право лікаря на ризик заради порятунку життя ("Стальное горло", "Полотенце с петухом "). Девізом самого доктора Булгакова були слова "Спасти всех!" Він, юний доктор, не відступав перед смерті й боровся за життя своїх пацієнтів до кінця, часто ризикуючи й не завжди виходячи переможцем. Але результати роботи говорять самі за себе. Та ж проблема обговорюється при читанні книги кардіохірурга М. Амосова "Мысли и сердце". Після читання оповідання "Звездная сыпь" студенти обговорюють питання конфіденційності інформації про стан здоров'я пацієнта. Важка розмова із хворим про "делікатні" хвороби, особливо для молодого, недосвідченого лікаря. Він намагається бути м'яким, боїться скривдити хворого словом. 

Проблема абортів – одна з найскладніших у медичній етиці й деонтології. Герой роману Людмили Улицької "Казус Кукоцкого" все життя боровся за здоров'я матері й дитини. В умовах тоталітарної держави, де аборти були під забороною, він виступав за право жінки робити вибір усвідомлено.

Проблеми життя й смерті в медичній етиці й деонтології, психологічні аспекти допомоги дітям із захворюваннями з можливим летальним кінцем розглядають студенти на матеріалі книги "Человек попал в больницу" (укладач – Л. Улицька). Її герої – не літературні персонажі, а реальні лікарі, медсестри, маленькі пацієнти Республіканської дитячої клінічної лікарні і їхні батьки, а також добровольці Групи милосердя від священиків О. Меня й Г. Чистякова до активних жалісливих людей, готових допомагати всім, чим тільки можуть. Група перетворила добровольчу роботу в ефективну систему, що  допомагає лікарям рятувати життя й дарувати надію всім пацієнтам цієї лікарні. Читаючи цю чудову книгу, студенти говорять про подвиг донорства, про  психологічний контроль болю, обговорюють проблеми передачі органів й евтаназії, думають про те, що і як говорити дитині про хвороби й смерть, про допомогу людині, що переживає втрату близького, особливо дитини.

При анкетуванні більшість студентів указали, що вважають спецкурс "Медицина у творах художньої літератури" цікавим, важливим і корисним для себе. Вони зазначили, що заняття в рамках спецкурсу дозволили їм розширити свій кругозір, підвищити грамотність, покращити спонтанну мову при побудові усних висловлювань, студенти познайомилися з новими авторами, прочитали нові художні твори, які змусили замислитися над багатьма моральними проблемами в медицині й більш відповідально ставитися до своєї майбутньої професії й до навчання.

Краснощекова О.А.

ХНМУ
МОЛОДЕЖНЫЕ СУБКУЛЬТУРЫ 
В СОВРЕМЕННОМ УКРАИНСКОМ ОБЩЕСТВЕ

Молодежь является одной из наиболее подверженных влиянию социальных групп, поэтому изучение различных аспектов молодежной субкультуры очень актуально. Связано это прежде всего, с тем, что  в условиях трансформации украинского общества именно от того, какими ценностями будет обладать молодежь, зависит развитие общества в целом.

Под молодежной субкультурой понимается культура определенной части молодого поколения, характеризующаяся общностью стиля жизни, поведения, ценностей и стереотипов, объединённых специфическими интересами, определяющими их мировоззрение. Субкультура является частью доминирующей культуры. Она отчасти совпадает с господствующими ценностями. [3, с. 52]

Вопросы субкультурного развития в последнее время исследуются многими отечественными психологами и социологами,среди них  выделяют О.Г. За​ярную, А.И. Мазурову, И.Ю. Сундиева, П.В. Разина. 

В рамках молодежной субкультуры принято выделять три направления:

1. Асоциальные молодежные объединения. Они стоят в стороне от социальных проблем, но не представляют угрозу обществу. Примерами таких объединений являются панки, рокеры. 

2. Антисоциальные объединения. Их протест может принимать социально опасные, агрессивные формы. Они открыто противостоят органам власти. Примером таких объединений является движение скинхедов.
3. Просоциальные объединения. Они приносят пользу обществу. Примером такого рода объединений, являются "зеленые" – экологические организации. [2, с. 31].
Исследователи считают что, появление молодежной субкультуры объясняется целым рядом факторов. 

На первом месте стоят социально-экономические причины (безработица, скучная, малоинтересная работа).

Немалая роль принадлежит особенностям возрастной психологии. Молодежь эмоциональнее, динамичнее, независимее. У большинства еще нет семьи, профессии, того круга многочисленных обязанностей и обязательств, в который с возрастом попадает всякий взрослый человек.

Одной из причин является стремление молодежи создать свой особый мир ценностей, обрести осмысленный и значимый досуг, круг единомышленников, возможности самовыражения. [1, с. 76].
Таким образом, можно сделать вывод, что молодежь одна из более нестабильных, подверженных влиянию социальная группа, способная создавать различные субкультуры.
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ХНМУ

ВЛИЯНИЕ ИНФОРМАЦИОННОГО ОБЩЕСТВА 
НА ДУХОВНОСТЬ ЧЕЛОВЕКА
Развитие человеческого общества, расширение знаний об окружающем мире и необходимость обмениваться ими послужили причиной появления и широкого распространения разнообразных средств передачи, обработки и накопления данных. Постепенно сформировалась особая область человеческой деятельности, связанная с рождением, распространением и ограничением информации, – информационная сфера. На протяжении всей истории человечества она оказывала непосредственное влияние на жизнь как всего общества, так и его отдельных представителей.

Становление информационного общества повлекло за собой как глубокие трансформации в обществе, так и необходимость по-новому осмыслить процесс обретения личностью своей идентичности. Это связано, прежде всего, с изменением роли и значимости информации в жизни человека. В информационном обществе происходит увеличение ее количества, при этом информация понимается как основной ресурс, источник общественных благ, средство достижения богатства и процветания.

Происходящие в современном обществе изменения способствуют развитию науки и производства, создают возможности для реализации духовных устремлений личности, однако одновременно влекут за собой появление ряда проблем, подчас довольно серьезных и ставящих под сомнение дальнейшее непрерывное развитие человеческой цивилизации.

Формирование, духовное становление человека происходит уже отнюдь не в традиционных рамках, когда социальных статус родителей почти автоматически определял как общественную, так и духовную судьбу почти каждого человека. Прогрессирующий развал и силовых, и идеологических структур традиционализма обеспечил определенную свободу выбора своего будущего почти каждой личностью. И поэтому серьезную опасность представляет появление в обществе тех культурологических архетипов, которые не служат его развитию, способствуют моральному разложению, падению нравов.

Потеря личностью способности ориентироваться в постоянно меняющемся внешнем мире, перенасыщение информацией может сформировать потребность в использовании различных средств ухода от действительности: в употреблении наркотиков, алкоголя, а также привести к чрезмерному увлечению виртуальными. 

Технические достижения ХХ века в области связи и информатики привели к тому, что в мире сложилась особая виртуальная среда взаимодействия людей – информационно-телекоммуникационное пространство, отличительными чертами которого являются отсутствие географических границ, трудно определимая национальная принадлежность его объектов и возможность анонимного доступа к имеющимся ресурсам. Основой для его формирования послужила глобальная компьютерная сеть Интернет, объединяющая на сегодняшний день миллиарды пользователей.

Для предупреждения и преодоления указанных проблем обществу и государству необходимо развивать механизмы, направленные на обеспечение прав и свобод личности; принимать меры к развитию тех культурологических архетипов, которые сохраняют преемственность с историей человечества и вместе с тем адекватны происходящим изменениям; способствовать вовлечению в процессы информатизации возможно более широких слоев общества; выработать справедливую межгосударственную систему разделения труда в рассматриваемой сфере.

Как вывод следует отметить, что созданная теоретиками картина информационного общества постепенно приобретает сегодня зримые очертания: происходит прогнозируемое превращение всего мирового пространства в единое компьютеризированное и информационное сообщество людей, проживающих в домах, оснащенных всевозможными электронными приборами и «интеллектуальными» устройствами. Процессы информатизации общества сопровождаются появлением новых отраслей производства, новых направлений в научных исследованиях и культуре.

Эти изменения, оказывая комплексное воздействие на всё общество в целом, приводят к значительным преобразованиям производственной и духовной жизни человека.

Использование компьютеров во всех сферах человеческой деятельности обеспечивает доступ к надежным источникам информации, избавляет людей от рутинной работы, ускоряет принятие оптимальных решений, автоматизирует обработку информации в производственной и социальной сферах. В результате движущей силой развития общества становится производство не материального, а информационного продукта. Информация стала одним из важнейших стратегических, управленческих ресурсов, наряду с ресурсами – человеческим, финансовым, материальным. В современных условиях право на информацию и доступ к ней имеют жизненную ценность для всех членов общества.
Кулик Т. 

ХНМУ
Духовные проблемы развития человека 
в информационном обществе

Духовная культура общества представляет собой совокупность идей, связанных с существованием человека в мире, поэтому она отражается не только в деятельности сознания, но и в человеческих взаимоотношениях, в религиозных и научных представлениях о мире, в тех художественных образах, которые запечатлели этот мир во всем богатстве.

Тотальная информатизация – всепроникающая черта современной цивилизации. Тезис «тот, кто владеет информацией, владеет миром» в информационном обществе становится всё более актуальным. В эпоху глобализации победы и поражения свершаются на невидимом фронте информационно-психологической войны, использующей коммуникативные технологии с долговременными и кратковременными целями. В данной ситуации роль СМИ в формировании общественного сознания значительно возрастает. Средства информации - важная часть духовного производства. Это комплекс институтов и учреждений общества, которые порождают единое информационное пространство, консолидирующее мысли, чувства, желания людей в единое общественное мнение [1, с. 23].

Недооценка влияния средств массовой информации на человека и манипуляция общественным сознанием становятся одной из главных причин вырождения культурных ценностей человека и общества, искусства и науки, нравственности и духовности, образования и воспитания подрастающего поколения [4, с. 18]. Для того, чтобы восстановить гармонию между законом и реальной жизнью, необходимо переместить акцент философского знания и общественного мировоззрения с внешнего на внутренний мир человека, на его высшие социальные и духовные чувства [2, с. 223].

Духовный мир человека, если его не защищать, легко уязвим. Нередко с помощью средств массовой информации подрываются духовное здоровье и безопасность общества, внедряется бездуховность, господство материальных интересов, которое ещё Платон называл основой пороков человека, общества и государства.

По убеждению Канта, нравственность как таковая не зависит от времени, от реальной истории, хотя кодексы нравственности всегда несут отпечаток конкретных исторических условий [3, с. 27].

Сегодня, на мой взгляд, в украинском обществе кризис духовности и нравственности достиг угрожающих размеров, недооценка информационного вмешательства не без помощи средств массовой информации является одной из глобальных ошибок. 

При этом необходимо отметить позитивный аспект информатизации: жизнь человека в интеллектуальной, информационно насыщенной среде, создаваемой в процессе развития информационной инфраструктуры общества, порождает новые возможности для его образования с самого раннего возраста в течение всей жизни.

Общество, основанное на современных компьютерных и коммуникационных технологиях, предоставляет огромные возможности для развития человека и его образования как творческой личности. Поэтому трактовка информационного общества исключительно как воплощения духа технократизма, а информатизации образования как проявления технократического мышления, представляется несоответствующей реальности. Информатизация общественной жизни в принципе способствует ее гуманизации, наиболее полной реализации человеческого потенциала.
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РОЛЬ ИНФОРМАЦИИ В ФОРМИРОВАНИИ 
И СУЩЕСТВОВАНИИ ЧЕЛОВЕКА КАК ИНДИВИДА
В информационном обществе деятельность, как отдельных людей, так и коллективов все в большей степени зависит от их информированности и способности эффективно использовать имеющуюся информацию. Известно, что прежде чем предпринять какие-либо действия, необходимо провести большую работу по сбору и переработке информации, ее осмыслению и анализу и, наконец, отысканию наиболее рационального решения. Для этого требуется обработка больших объемов информации, что может оказаться не под силу человеку без привлечения специальных технических средств. Кроме положительных моментов прогнозируются и опасные тенденции:

Все большее влияние на индивида средств массовой информации, информационные технологии могут разрушить частную жизнь людей и организаций, существует проблема отбора качественной и достоверной информации, многим людям будет трудно адаптироваться к среде информационного общества.

От человека требуется способность к творчеству, возрастает спрос на знания. Таким образом, информационное общество – это общество, в котором большинство работающих занято производством, хранением, переработкой и реализацией информации.

Все возрастающая роль информации в обществе является предметом научного осмысления, том числе проблемы человека в информационном обществе.

Созданная теоретиками картина информационного общества постепенно приобретает сегодня зримые очертания: происходит прогнозируемое превращение всего мирового пространства в единое компьютеризированное и информационное сообщество людей, проживающих в домах, оснащенных всевозможными электронными приборами и «интеллектуальными» устройствами. Процессы информатизации общества сопровождаются появлением новых отраслей производства, новых направлений в научных исследованиях и культуре.

Информация всегда играла чрезвычайно важную роль в жизни человека и формировании его как индивида. 
Познавая окружающий мир, человек постоянно имеет дело с информацией. Она помогает человеку правильно оценить происходящие события, принять обдуманное решение, найти наиболее удачный вариант своих действий. Интуитивно мы понимаем, что информация – это то, чем каждый из нас пополняет собственный багаж знаний.

Кроме того, компьютеры создают не только безлюдные производства, но и «безлюдное» общение, когда собеседника вполне заменяет  «искусственный интеллект». Мы являемся очевидцами возникновения нового вида реальности, основанного на компьютеризации – «виртуальной реальности», – искусственной псевдосреды, с которой можно обращаться как с подлинной.

Компьютеры привязывают к себе с детства, заменяя книги, театр, друзей, снижает степень активности человеческого общения, они создают иную реальность, которая может восприниматься более серьезно, чем окружающий мир. Эта новая технологическая среда оказывает мощное (и пока что совершенно непредсказуемое) воздействие на человеческую психику. Сегодня эта перспектива обнаруживается, в частности, в феномене маньяков компьютерных игр и уходе от действительности в виде погруженности в «виртуальную реальность», где есть множество псевдовидов человеческой деятельности. Реалии информационного общества предъявляют человеку новые требования, прежде всего наличие способности и готовности к перемене деятельности, мобильности, переобучению; овладению новой профессией. 
ЛИТЕРАТУРА
1. Бердышев В.И. Информационные Технологии и Потенциальные Опасности Для Развития России / В.И. Бердышев, И.А. Хохлов // Русский Экономический вестник. – 2001. – №1.
2. Еляков А.Д. Информационный фактор развития общества / А.Д. Еляков // Организация и методика информационной работы. – 2008. – № 2. – С. 1–9.
3. Колин К.К. Информационная цивилизация: будущее или реальность? / К.К. Колин. – М. : Изд-Во Ргб «Пашков Дом», 2001.
4. Лешкевич Т.Г. Философия: курс лекций / Т.Г. Лешкевич.– М. : Инфра-М, 2000. – 240 с.

Лазаренко К.П.
ХНМУ

УСПІШНА АДАПТАЦІЯ У СУСПІЛЬСТВІ ДІТЕЙ 
ІЗ ПОРУШЕННЯМИ ОПОРНО-РУХОВОГО АПАРАТУ
Незаперечним є той факт, що діти – майбутнє нації. Саме тому, необхідно особливу  увагу приділяти розвитку дітей, а у першу чергу – створенню умов для здорового розвитку підростаючого покоління.

Серед підлітків України поширеність хронічної патології безперервно зростає. Наростає число соціально обумовлених і соціально значущих захворювань, психологічних розладів, порушень обміну речовин, а також наркоманії та токсикоманії . 
Період навчання в сучасних школах характеризують, як самий стресонасичений період життєдіяльності підростаючого покоління, тоді як саме в цей період закладаються і розвиваються всі потенціали людського життя. 

При всьому різноманітті стресових факторів, що викликають напругу регуляторних механізмів і зниження адаптації до зростаючих розумових та фізичних навантажень школярів, одне з перших місць посідає зниження рухової активності. Саме руховій активності, як найбільш сильному фізіологічному подразнику, стимулюючому нормальну життєдіяльність, відводиться основна роль в повноцінному становленні та розвитку фізіологічних систем організму [1–3]. 
У структурі захворюваності дітей особливе місце належить порушенням опорно-рухового апарату, в тому числі викривленням хребта. Поширеність сколіотичної хвороби становить у різних вікових групах серед дітей і підлітків 35 % [4, 5]. 
Саме тому актуальним питанням медицини та психології є забезпечення психологічної  допомоги в корекції псіхоемоціональної сфери і, як наслідок, поведінкових реакцій у дітей, що страждають хворобами опорно-рухового апарату [6].
Діти з прогресуючими формами сколіозу – це реальні інваліди, які поповнюють соціально невлаштовану категорію населення. Все це позначається на динаміці розвитку розумових та пізнавальних здібностей дітей, що дуже рідко виражається в процесі навчання таких хворих дітей в умовах звичайних загальноосвітніх шкіл. Підвищена стомлюваність, психологічне перевантаження від швидкої змінюваності навчальних ситуацій та інші фактори соціально-психологічного характеру ведуть до того, що у таких дітей падає мотивація навчання, виникає почуття непевності в собі, що переходить в подальшому в замкнутість .

При даному захворюванні відбуваються не тільки глибокі фізичні зміни в хребті і внутрішніх органах дитини, що потребують відповідної корекції, але і серйозні порушення в розвитку психоемоційної сфери, пов'язані з соціально-психологічної дезадаптацією особистості .

Як і всі інші діти, дитина з обмеженими можливостями забезпечує процес розвитку через освоєння соціального досвіду, соціалізацію, включення в життя суспільства. Але шлях, який вона повинна пройти для цього, значно відрізняється від загальноприйнятого в педагогіці: фізичні та психологічні недоліки змінюють, обтяжують процес розвитку, причому кожне порушення по-своєму змінює розвиток зростаючої людини . 

З втратою колишніх ідеалів у дітей з дефектами розвитку втрачається віра в можливість власними силами впоратися з погіршеннями свого здоров'я і в перспективу гарантованого працевлаштування. У результаті зростає напруженість у спілкуванні їх один з одним і з оточуючими людьми. Повноцінній освіті дітей з обмеженими можливостями здоров'я сприяє соціальна захищеність, тому що для інваліда створюються умови варіативного входження в ті чи інші ролі, розширюються рамки свободи вибору при визначенні свого життєвого шляху.

В даний час найбільш комплексним і пролонгованим видом лікувально-профілактичної допомоги дітям, хворим на сколіоз, є їх перебування в спеціалізованих школах-інтернатах, де загальноосвітній процес поєднується з охоронним лікувально-оздоровчим, коригуючим та тренуючим режимами, що в свою чергу обумовлює можливість повернутися до активного життя в суспільстві [7–12].
Таким чином, можна створити припущення  що оздоровча школа-інтернат буде ефективніше реалізовувати оздоровчі та виховні функції, саме тому, що  життєдіяльність вихованців та побут санаторної школи-інтернату є джерелами отримання позитивного соціального досвіду вихованцями. Систематичне навчання побудоване так, що актуалізує у вихованців самоосвіту, пов'язану, по-перше, з ліквідацією прогалин у знаннях і знаходженням оптимальних для себе способів навчання, по-друге, з пізнанням себе, своїх психофізіологічних особливостей, з пошуками способів відновлення втраченого здоров'я і виробленням оптимального для себе стилю життя, по-третє, спрямоване на ознайомлення з доступними за станом здоров'я професіями; педагоги і лікарі готові і підготовлені до надання необхідної індивідуальної допомоги вихованцям, а решта працівників санаторної школи-інтернату володіють мінімальними знаннями в галузі педагогіки, психології, права і медицини.
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К ВОПРОСУ ОБ ЭВТАНАЗИИ В СОВРЕМЕННОЙ МЕДИЦИНЕ

Сегодня человеческое тело может существовать достаточно долго, когда оно лишено сознания. Поэтому процесс умирания, который прежде занимал относительно короткий промежуток времени, в настоящее время может растягиваться на недели и месяцы. А болезни, от которых раньше быстро умирал человек, сейчас приводят к полному параличу, но при этом сохраняя сознание. Также многие люди, которым более 80 лет, страдают тяжелейшими формами склероза. И хотя медицина добилась успехов в продлении срока человеческой жизни, в то же время она не в состоянии обеспечить надлежащего качества этой жизни для тех, кто вынужден ее продолжать. В этих условиях допущение самоубийства или, как мы сегодня констатируем, эвтаназии преследует, на наш взгляд, следующие цели: 1) отказ субъекта от попыток достичь надлежащего качества жизни; 2) прекращение страданий для тех, кто нашел свою жизнь неприемлемой. Обратимся к статусной фигуре врача в векторе такой проблемы как эвтаназия. Сторонники эвтаназии считают, что врач должен помочь пациенту умереть так же, как он помогал ему жить. Согласно их точке зрения, технический прогресс современной медицины ошибочно рассматривать как конечную цель, забывая о праве пациента умереть с достоинством. Вместо того, чтобы принять смерть как часть жизни, врач рассматривает ее в качестве основного противника, в борьбе с которым необходимо использовать все имеющиеся средства. Не случайно врачи, в особенности молодые, воспринимают смерть пациента как личную неудачу. Даже в конце жизни пациента медики всеми силами стремятся сохранить ему жизнь вместо того, чтобы улучшить ее качество, но пациент должен наделяться правом отказа от неадекватных терапевтических методов лечения.

Согласно сторонникам эвтаназии, в условиях прогресса современной науки многие приходят к ошибочному убеждению, что медицина способна осуществлять тотальный контроль над жизнью и смертью человека. Но люди вправе определять конец своей жизни, используя при этом достижения медицины, как вправе требовать продления срока жизни с помощью той же медицины. Следует заметить, что в эпоху правового государства право умереть, с помощью медицинских средств, должно быть столь же естественным, как и право на получение медицинской помощи.

Сторонники эвтаназии указывают на то обстоятельство, что современная медицина, несмотря на значительный прогресс, не способна окончательно победить болезни и страдания. Если все средства избавления пациента от страдания исчерпаны, он не может потребовать смерть в качестве решения проблемы. В защиту своих требований он обращается к такому принципу, как благодеяние.

Мы разделяем убеждения в том, что важнейшая задача медицины – это облегчения страдания больного. Однако, если самоубийство с помощью врача и активная эвтаназия станут неотъемлемой частью медицинского обслуживания, теоретическая и практическая медицина будут лишены новых достижений в области паллиативных и поддерживающих методов лечения. Отсутствие адекватных паллиативных средств – это медико-этическая проблема, которая требует своего разрешения до того, как обращаться к таким радикальным методам, как легализация эвтаназии. В Нидерландах, где более 20 лет назад был принят закон об эвтаназии, выявлено, что 0,8 % от общего количества смертей составляет смерть пациентов в результате эвтаназии, причем таких пациентов, которые не дали на то своего согласия. Поэтому в условиях, когда возрастает проблема распределения ресурсов, угроза принудительной эвтаназии актуализируется. 

Сторонники эвтаназии отстаивают принцип свободы выбора. Однако в случае эвтаназии выбор субъекта вовсе не обязательно является свободным и сознательным. Даже если субъект и обладает правом распоряжаться своей жизнью, это право должно быть соотнесено с правами других людей, общества в целом. Легализация возможности убийства врачом пациента способна разрушить доверие в отношениях между ними.

Назначение наркотических веществ для ослабления боли или отказ от медицинского вмешательства в случае с тяжелобольным существенным образом отличаются от самоубийства с помощью врача и активной эвтаназии. Хотя назначение наркотических веществ и отказ от медицинского вмешательства сокращают жизнь, при этом пациента убивает болезнь, а никак не врач. Уважение свободы пациента выражается в том, что врач, родные, близкие должны находиться рядом и разделить его страдания. В данной ситуации пациент способен постичь глубокие человеческие ценности, установить подлинные человеческие отношения, столкнуться с фундаментальными вопросами человеческого бытия. Святость жизнь и смерть – это как альфа и омега, которые существуют в тандеме, ведь каждый день жизни человека это приближение его к смерти. Они актуализируются современной жизнью, востребованы ею, ибо эвтаназия как окончание жизни буквально означает «заботу об неизлечимо больном, или о людях, которые находятся на пороге смерти».
Левчук В.Г. 

Харьковский национальный университет 

им. В.Н. Каразина

ЭКОНОМИЧЕСКОЕ СОЗНАНИЕ 
В ДИСКУРСЕ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
Современное общество представляет собой сложное явление, которое вряд ли можно описать и объяснить в рамках как классической парадигмы, так и в рамках постклассической парадигмы. Достаточно обратиться к такому феномену, как экономическое сознание. Данный феномен является предметом научного интереса не один десяток лет, как в конце прошлого столетия, так и в начале нынешнего. Вместе с тем, можно выделить общую составляющую оценки изучения этого феномена. Суть ее заключается в том, что феномен достаточно сложный, имеет много неизученных сторон, к тому же, находится в постоянных трансформациях, в соответствии с изменениями общества. Одной из особенностей экономического сознания является то, что в современном обществе экономическое сознание господствует над другими формами общест​венного сознания. Достаточно посмотреть на место и объем рекламы в инфор​мационном пространстве, т. е. в мире объективированного сознания на телеви​дении и в интернете. Своеобразие современного состояния экономиического сознания отчетливо проявляется при рассмотрении его в дискурсе современ​ной социальности и, прежде всего, в дискурсе сферы медицины. Экономии​ческие отношения становятся определяющим фактором в системе общест​венных отношений и структур, которые наполняются экономическим содер​жанием и оно выходит на первый план, подчиняя все остальное. На примере современной медицины видно, что целостность общества получает совер​шенно новое «превращенное» проявление, в котором  экономика из средства обеспечения социального бытия, обеспечения фундаментальных нравственных принципов бытия человека, превращается в самоцель. При этом в общест​венном сознании происходят те же «превращения», переворачивания, при которых экономическое сознание превращается в своеобразный системо​образующий фактор, способствуя  превращению человека обыкновенного в «человека экономического». Именно экономические характеристики человека, его места в обществе показывают, насколько может быть реализованы в обществе фундаментальные принципы бытия человека, прежде всего, право на жизнь, право на здоровье. 

Актуальность и значимость проблемы изучения экономического сознания вряд ли требует дополнительной аргументации. Как было отмечено ранее, сфера экономической деятельности в обществе является одной из наиболее влиятельных и определяющих. В связи с экономическими и финансовыми кризисами  проблему «лидерства» экономической сферы уже начали включать в число глобальных проблем современности.
К таким глобальным проблемам относится и проблема обеспечения общественного здоровья. В результате превращения экономического сознания в системообразующий фактор в развитии современной цивилизации сфера общественного здоровья превращается в сферу бизнеса. При этом именно основные установки экономического сознания определяю тренды развития медицинской деятельности по формированию и обеспечению общественного здоровья.

Современная цивилизация, в основе которой лежат «три кита» – наука, технократическая ориентация и «человек экономический» создала столько проблем, что эволюцию и изменение сознания связывают с выживаемостью человечества, с предотвращением нарастающей антропологической катастрофы. Неразрешимость противоречия между установками экономического сознания и базовыми гуманистическими принципами медицины основывается на преобладании в науке традиционного, классического методологического принципа редуционизма. Наличие двух подходов к пониманию сущности современных цивилизационных процессов, включающих феномен экономического сознания: редуционизм и антиредуционизм, приводит к необходимости пересмотра действующих парадигм в современной науке. Это особо подчеркивается во всех работах, связанных с методологией науки, ее объяснения современных трансформаций общества. Особо отмечается сложность  методологического перехода на позиции антиредукционизма. С одной стороны, антиредукционизи не попадает под привычные требования классических методологических парадигм, но с другой, именно к нему апеллируют методологи ссылаясь на принцип дополнительности Н. Бора и принцип неопределенности В. Гайзенберга. Учитывая, что в экономической науке и в медицине сохраняется традиция считать образцом научности физические теории и логику их современного развития, то приходится признать, что мода на методологическое основание антиредукционизма, применительно к современным социальным процессам, в которых и формируются неразрешимые противоречия между принципами современного экономического сознания и базовыми  этическими принципами медицины, может быть рассмотрена как объективное основание развития современной науки, в том числе рассматривающей проблемы современного экономического сознания, в дискурсе выяснения, насколько эти современные социальные процессы и современная наука адекватна природе человека, культуре, цивилизации.

Лещина І.В., Мозгова Т.П.

ХНМУ

ОСОБЛИВОСТІ ПСИХІЧНОГО ЗДОРОВ’Я 
ІНОЗЕМНИХ СТУДЕНТІВ-МЕДИКІВ

Психічне здоров'я студентської молоді є необхідною умовою якісного та ефективного навчання у вищому навчальному закладі [1, 2]. Навчальна діяльність студентів на сучасному етапі розвитку суспільства потребує засвоєння великого обсягу інформації та формування широкого спектра професійних навичок і вмінь. Цей процес, як правило, здійснюється в умовах дефіциту часу і супроводжується, зокрема, порушенням психічної та соціальної адаптації [1, 3]. Інтернаціоналізація сучасної вищої освіти актуалізує проблему адаптації іноземних студентів до чужої їм дійсності вищої школи незнайомої країни. Приблизно двоє зі ста осіб, які навчаються у вищій школі в світі на даний час є іноземні студенти [4].

У розвитку психічної дезадаптації у іноземних студентів особливе значення мають соціально-психологічні фактори, серед яких зміна звичного соціального середовища, ритму життя, умов проживання, різке обмеження кола спілкування, мовний бар'єр, уповільнюючий комунікативні процеси, невідповідність уявлень і очікувань студента з реальною дійсністю; індивідуально-психологічні, що включають особливості особистісних якостей студента, властивостей його психічних процесів (сприйняття, мислення, пам'яті, емоцій і почуттів), індивідуальної поведінки; психофізіологічні – особливості фізіологічних механізмів забезпечення діяльності, функціональних резервів організму, психофізіологічні властивості студента [5]. 

Одним із основних й частих проявів психічної дезадаптації є непсихотичні психічні розлади (НПР), поширеність яких у популяції студентів, за даними літератури, коливається від 5,8 до 61,35 % [1–3, 6]. Психічна дезадаптація є однією з основних причин зниження успішності та працездатності іноземних студентів й найчастіше стає причиною академічних відпусток або відрахувань [3, 5]. Проблема дослідження особливостей психічної адаптації іноземних студентів є актуальною особливо в сучасних умовах формування міжнародної освітньої системи. 

Мета дослідження – вивчити особливості психічної дезадаптації іноземних студентів-медиків у сучасних умовах вищої освіти.

Матеріали та методи дослідження: Для досягнення мети нами було проведено комплексне обстеження 70 студентів-іноземців ХНМУ 3-го курсу, віком від 20 до 25, серед яких чоловіки склали 87 %, жінки 13 %. В ході дослідження були використані клініко-анамнестичний, клініко-психопатологічний, психодіагностичний, соціально-демографічний методи дослідження та методи математичної статистики.

Серед дослідженого контингенту прояви психічної дезадаптації було верифіковано у 27 осіб (38,57 %), практично здоровим виявився 43 (61,43 %) студент. У структурі психічної патології значна питома вага належала невротичним, пов’язаним зі стресом, соматоформним розладам та афективним розладам. Клінічні прояви переважно були представлені астенічної, афективної симптоматикою, що часто поєднувалась з вегетативною дисфункцією. 

Астенічний синдром характеризувався явищами гіперестезії, підвищеної стомлюваності, зниженням розумової та фізичної працездатності, труднощами концентрації уваги, порушеннями сну, зниженням настрою, емоційною лабільністю. У 32 % випадків астенічний синдром супроводжувався вираженою вегетативною дисфункцією у вигляді підвищеної пітливості, похолодання, оніміння кінцівок, запамороченням, лабільність артеріального тиску, тахікардією. Афективні розлади в основному були представлені депресивною та тривожною симптоматикою.

Нами встановлено важливу роль соціально-психологічних факторів у формуванні непсихотичних психічних розладів у іноземних студентів-медиків. Зокрема, в групі студентів з розладами адаптації частіше як умови, до яких найбільш складно адаптуватися були відзначені навчання (56,9 %), умови проживання (46,7 %), необхідність розмовляти російською мовою (45,2 %), розлука з рідними (33,8 %), клімат (14,1 %). Абсолютна більшість іноземних студентів по приїзду в Україну стикається з безліччю труднощів як фізіологічного (звикання до клімату, кухні), так і соціально-психологічного характеру (пристосування до побутових умов, норм поведінки й вимогам навчальної діяльності). 

Таким чином, у 38,5 % іноземних студентів були виявлені прояви психічної дезадаптації, розвиток яких призводить до зниження успішності і працездатності, погіршують якість життя в молодому працездатному віці, та потребують комплексного психологічного супроводу студентів протягом всього періоду навчання, спрямованого на профілактику і корекцію психічних розладів.
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 ХНМУ
ВЛИЯНИЕ РЕКЛАМЫ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ 
НА ЗДОРОВЬЕ НАЦИИ
Проблема влияния рекламы лекарственных веществ на здоровье населения является одной из наиболее актуальных на сегодняшний день. По данным ВОЗ, смертность от неправильного и неконтролируемого приема лекарственных препаратов занимает пятое место в мире среди причин смертности за 2013 г. Следует отметить, что около 50 %  приобретенных без рецептов и без назначений врачом препаратов, куплены абсолютно без всякой потребности. Именно поэтому серьезное внимание должно уделяться соблюдению норм  надлежащей маркетинговой и рекламной практики, что является непреложным требованием современного цивилизованного рынка фармацевтической и медицинской продукции. 

Основной целью глубокого и всестороннего изучения данной проблемы является улучшение показателей здоровья населения и уменьшение смертности в целом.  

На сегодняшний день около 50 % населения при возникновении той или иной проблемы, связанной со здоровьем, при выборе методов лечения, обращаются не к врачу, а к информации, полученной из телевидения и интернета. Они используют материалы, выложенных в газетах или журналах, а также к провизорам, чьи советы являются не только юридически незаконными, но и необъективным. Несомненным плюсом рекламы лекарственных препаратов является доступность информации о фармацевтической продукции. Несмотря на это, в ее основе лежат финансовые интересы фармацевтических компаний, а не интересы пациента и государства по скорейшему восстановлению работоспособности человека. Также необходимо не забывать о морально-этических и  философских аспектах данной проблемы. Финансовая прибыль и личные выгоды никогда не должны находиться на первом плане, если идет речь о сохранение нормальной жизнедеятельности человека. Следует отметить, что рекламные ролики часто служат для продвижения на рынке лекарственных средств, которые не обладают высокой эффективностью, но на их разработку было затрачено много денежных средств. С учетом этого некоторые дорогие препараты могут оказаться менее эффективными, чем более дешевые и менее известные аналоги. Медицина – это не та отрасль, в которой люди должны думать о сверхприбылях, ибо это является глубоко аморальным. 

Для сохранения здоровья человека и нации в целом, необходим жесткий контроль за рекламой лекарственных препаратов, так как в условиях рыночной экономики, законов маркетинга и рынка фармацевтические компании не учитывают интересы индивида. Эту функцию должно взять на себя государство, ибо именно оно заинтересовано в сохранении и скорейшем восстановлении здоровья населения, снижении смертности и развитии общества. Этот контроль создаст основу для нормальной жизнедеятельности населения и, как следствие, для стабильного процветания и развития нашей страны.
Лозенко В.В.

ХНМУ
ДУХОВНОСТЬ В ИНФОРМАЦИОННОМ ОБЩЕСТВЕ ХХІ ВЕКА 

В ХХІ веке, в эпоху расцвета информационных технологий, господства Интернета, смартфонов, приоритета ratio во всех сферах жизни проблема духовности становится одной из самых актуальных. Духовность включает в себя нравственные ориентиры, морально-этические нормы и способность к критическому мышлению. К сожалению, в информационном обществе ХХІ века к духовности относятся как к чему-то второстепенному, ненужному, ведь духовность не несёт материальной выгоды. Следовательно, духовности не отводится первое место в жизни современного человека ХХІ века.

Цель данного исследования заключается в изучении проблемы духовности в информационном обществе ХХІ века.

Теоретической базой являются работы М. Бубера, В. Франкла, Э. Фромма и В. Шкоды.

В ХХІ веке человек делает ставку на коммерческий успех, обладание информацией, знаниями, умению продать себя на рынке труда, т. е. человек воспринимает себя как товар. В такой ситуации духовное развитие личности отводится на задний план. Нивелирование духовности объясняется несколькими причинами. Во-первых, в Украине прохладное отношение к гуманитарным предметам даже в университетах, в частности, культурологии, философии, этике, истории Украины и т.д. Большинство студентов рассматривают эти предметы как ненужные и отнимающие время. И очень мало студентов понимают, что именно гуманитарные предметы способствуют духовному развитию.
Во-вторых, СМИ затормаживают духовное развитие личности, уничтожают её способность критически осмысливать действительность, что является одним из компонентов духовности. Например, по телевизору показывают душещипательный сериал, потом новости (террористические акты, революции в арабских странах, взрыв нефтяной платформы в Мексиканском заливе в 2010 г.), затем с такой же значимостью демонстрируется реклама стирального порошка или чипсов. Далее вперемежку показывают окровавленные тела пострадавших от террористических актов и выхоленных, отретушированных моделей с обложки глянцевого журнала, для которых проблема длины ресниц является такой же важной, как взрыв нефтяной платформы в Мексиканском заливе. Такая хаотичная мозаика разрушает целостное восприятие действительности. Разрушение целостности приводит к тому, что человек прекращает мыслить самостоятельно и предпочитает руководствоваться теми критическими оценками, которые задаёт диктор. Человеку подсознательно навязывают, каких эмоций и моральных суждений от него ждут. При этом одновременно стараются разнообразить мозаику фактов как можно больше, чтобы человек потерялся в потоке информации и не смог бы оценить самостоятельно действительно важные события.

И, наконец, ещё одной проблемой является нежелание человека развиваться духовно. Для развития нужны усилия – интеллектуальные, моральные. Современному человеку гораздо проще быть ориентированным на материальные ценности, выгодно продавать свои услуги на рынке труда, а в эмоциональной и духовной сфере руководствоваться стереотипными представлениями о добре и зле, навязанными СМИ. Яркий пример нежелания духовно развиваться продемонстрирован в рассказе «Мистер Скелмерсдейл в стране фей» Г. Уэллса. Мистер Скелмерсдейл попадает в страну фей, гномов и эльфов. Эта страна – олицетворение духовности. Основной принцип этой страны – приоритет морально-этических норм. Энергичный, наполненный яркими красками мир фей очаровывает мистера Скелмерсдейла, духовно бедного, с ограниченными примитивными представлениями о жизни. У Скелмерсдейла был шанс остаться в этой стране. Когда фея интересуется заветным желанием главного героя, то Скелмерсдейл отвечает, что ему для счастья нужны только лошадь и тележка. Скелмерсдейл получает то, что хочет, но покидает страну фей навсегда. Ирония заключается в том, что человеку не нужен мир, преисполненный гуманистической культуры. Человек может только мечтать о таком мире, но, оказавшись в нём, не может оценить его и поэтому теряет. Как и Скелмерсдейл, современный человек ХХІ века, типичный представитель рационализированного и информационного общества, постепенно теряет способность ценить важность духовного развития, определять ценность этических и эстетических категорий.

Выводы. Нежелание человека духовно развиваться ведёт к деградации человеческой личности. Для духовного развития необходимо ещё со школы подчёркивать важность гуманитарных предметов, как, например, это делается во Франции, где философия – чуть ли не главный предмет в школе и университете. 
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ХНМУ

СПЕЦИФИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ В КОНТЕКСТЕ 
ГЕНДЕРНЫХ РАЗЛИЧИЙ

Гендерная медицина – понятие сравнительно новое. Но по мнению некоторых специалистов, именно оно скоро возьмет верх над медициной классической. Впрочем, уже сейчас можно встретить случаи разделения на медицину мужскую и медицину женскую. Взгляд на болезнь с точки зрения пола, т. е. с точки зрения различий в проявлении заболеваний у мужчин и женщин вследствие их биологических особенностей, и с точки зрения гендера, т. е. с учетом психологических различий, различий в поведении, обусловленных социо-культуральными нормами.

Гендерная медицина является новым направлением, специализирующимся на биологических и физиологических различиях, существующих между мужчиной и женщиной, проявляющихся в течение различных заболеваний и реакции систем организма на различные виды лечения. Ранее авторы многих научных публикаций не всегда указывали пол исследуемых субъектов. В то же время, врачебный опыт показывает, что определенные проблемы, связанные со здоровьем более характерны для мужчин, другие же встречаются чаще у женщин и имеют характерные клинические проявления. 

Очевидно, что анатомическое строение, функционирование определенных органов и систем мужчин и женщин различно (структуры головного мозга, нейроэндокринная и иммунная системы). Важна роль и генетического фактора. В ряде случаев через генетические механизмы передаются заболевания свойственные преимущественно мужчинам или женщинам. 

Психологические особенности, в случае заболевания или при его угрозе, нередко определяют длительность течения, яркость клинической картины, эффективность лечения и исход заболевания. Согласно большинству эпидемиологических исследований, женщины чаще мужчин склонны предъявлять различного рода и характера боли. Болевые синдромы проявляются у них чаще, длительнее и более интенсивно.

На половой диморфизм оказывает влияние фактор окружающей среды через социальные и культуральные воздействия. Так, например, за последнее время во многих странах распространенность курения среди женщин стала выше, чем среди мужчин, что обусловило повышение заболеваемости женщин и снижению заболеваемости мужчин по целому ряду заболеваний (например, ишемическая болезнь сердца).

Ярким примером специфики заболеваний в гендерном контексте может быть развитие инсульта. Несмотря на то, что факторы возникновения инсульта у женщин и мужчин одинаковые, но имеются различия. У женщин этот риск повышается за счёт курения, оральных контрацептивов, мигреней. Наиболее частые причины инсультов у мужчин это переутомление и алкоголизм.

Таким образом, можно сказать, что отличия в лечении и течении заболеваний у женщин и мужчин уже давно были отмечены в медицине. Несмотря на то, что все мы относимся к одному виду, реагируем на воздействие одинаковых факторов совсем по-разному, что является ключевым фактором в лечении некоторых заболеваний.
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AGEING AS AN INTERDISCIPLINARY CONCEPT

Ageing (British English) or aging (American English) is the accumulation of changes in a person over time. Ageing in humans refers to a multidimensional pro​cess of physical, psychological, and social change. Some dimensions of ageing grow and expand over time, while others decline. Research shows that even late in life, po​tential exists for physical, mental, and social growth and development. Ageing is an important part of all human societies reflecting the biological changes that occur, but also reflecting cultural and societal conventions.

Ageing is a physical process that will always be with us. But conceptions of aging, views about the contributions older people can make to society and what society owes them change from era to era and differ from culture to culture. 

The age of an adult human is commonly measured in whole years since the day of birth. Fractional years, months or even weeks may be used to describe the age of children and infants for finer resolution. The time of day the birth occurred is not commonly considered. The measure of age has historically varied from this approach in some cultures. In parts of Tibet, age is counted from conception i.e. one is usually 9 months old when one is born. Age in prenatal development is normally measured in gestational age, taking the last menstruation of the mother as a point of beginning. Alternatively, fertilization age, beginning from fertilization can be taken.

Successful ageing may be viewed an interdisciplinary concept, spanning both psychology and sociology, where it is seen as the transaction between society and individuals across the life span with specific focus on the later years of life. The terms "healthy ageing" and "optimal ageing" have been proposed as alternatives to successful ageing, partly because the term "successful ageing" has been criticized for making healthy ageing sound too competitive.

Several drugs and food supplements have been shown to retard or reverse the biological effects of ageing in animal models; none has yet been proven to do so in humans.

Макаров В.О., Козуб С.М., Тішакова Т.С.
ХНМУ

ТОЛЕРАНТНІСТЬ ЯК ЛЮДСЬКА ЧЕСНОТА

День, який відзначають 16 листопада кожного року, присвячено дню терпимості. Цей Міжнародний день було урочисто проголошено в «Декларації принципів терпимості» ЮНЕСКО. Декларація була затверджена в 1995 р. [1].

Толерантність у всі часи вважалася людською чеснотою. Вона мала на увазі терпимість до відмінностей серед людей, уміння жити, не заважаючи іншим, здатність мати права і свободи, не порушуючи права і свободи інших. Толерантність також є основою демократії і прав людини; нетерпимість у поліетнічному, полікультурному суспільстві призводить до порушення прав людини, насильства і збройних конфліктів. 

Нетерпимість була присутня в історії людства завжди. Вона була і є причиною більшості війн, релігійних переслідувань і ідеологічних протистоянь. Держава зобов'язана забезпечити рівний доступ до охорони здоров'я, освіти, соціального забезпечення праці, реалізації права на житло для всіх без будь-якої дискримінації; регулювати проблеми міграції, які призводять до різних форм етнічної дискримінації представників меншин і мігрантів. Засоби масової інформації повинні висвітлювати події так, щоб репортажі відображали точку зору і думку груп, які є або можуть стати об'єктом національної дискримінації та расизму [2, 3].

Толерантність – корисна якість для кожної людини, що знадобитися скрізь: і в лікарні, і в громадському транспорті, і на практичних заняттях. В Україні мешкають представники багатьох народів і націй: толерантність у відносинах між народами необхідна, тому що терпіння, розуміння, довіра є важливими умовами спілкування. З людиною, яка приємна у спілкуванні, ввічлива, терпима до іншої точки зору, інші люди прагнуть до спілкування, адже завжди приємно поговорити саме з тією людиною, яка незалежно від того, якої ви статі, віку, кольору шкіри знайде з вами спільну мову і буде поважати ваші інтереси [4].
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ХНМУ

ЭТИЧЕСКИЕ ВОПРОСЫ СУРРОГАТНОГО МАТЕРИНСТВА

На протяжении всей истории существования человечества одной из главных целей брака считаются дети. Именно с их рождением и воспитанием связаны наши мечты, заботы и надежды. Но не всем дано ощутить радость отцовства и материнства, так как в соответствии с медицинской статистикой 20 % всех супружеских пар не обладают естественной способностью к рождению детей.

С медицинской точки зрения суррогатное материнство является одним из наиболее эффективных способов преодоления неспособности к деторождению. Вместе с тем, это самый спорный в этическом плане метод вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ). И в разных государствах по-раз​ному решается вопрос, связанный с применением этого метода.

Противники суррогатного материнства считают, что оно превращает детей в подобие товара, создавая ситуацию, в которой богатые люди смогут нанимать женщин для вынашивания своих потомков; они утверждают также, что материнство становится при этом договорной работой, поэтому стремление к выгоде может возобладать здесь над соображениями пользы для договаривающихся сторон.

Существуют также опасения, что некоторых суррогатных матерей может психологически травмировать необходимость отдать «своего» ребенка после установления той связи с ним, которая создалась во время 9-месячной беременности и родов (даже если вначале женщине казалось, что она сможет расстаться с таким ребенком без особых переживаний). В первую очередь, к противникам суррогатного материнства относится церковь, которая считает, что его реализация влечет за собой пренебрежение глубочайшей эмоциональной связью, которая устанавливается между матерью и младенцем во время беременности.

Сторонники использования суррогатных матерей, конечно, смотрят на эту практику совсем по-иному. Они указывают на то, что для семьи, бездетной из-за неспособности жены зачать или выносить плод, это единственный способ получить ребенка, который будет генетически «своим» для мужа. Они отмечают также, что подобная процедура, позволяющая произвести на свет желанное дитя, по сути дела не так уж сильно отличается от усыновления.

По их мнению, это не коммерциализация деторождения, а глубоко человечный акт любви и сотрудничества. Этот акт связан, конечно, с потенциальными опасностями для суррогатной матери, но она способна их оценить и может сознательно пойти на риск; таким образом, решение о заключении контракта не будет для нее более рискованным, чем для многих других женщин, выбирающих себе не совсем безопасные занятия.

Зарубежная практика имеет значительный опыт в применении суроггатного мтеринства, хотя и не может характеризоваться как однозначная. И в настоящее время вопрос о суррогатном материнстве имеет большую актуальность за рубежом.

В некоторых государствах суррогатное материнство полностью запрещено. В других государствах запрещены лишь коммерческие соглашения о суррогатном материнстве и не допускается рассмотрение судебных исков по таким соглашениям.

Из всего вышесказанного следует, что морально-этический и юридический вопросы суррогатного материнства приобрели особое в современном мире.

Ввиду разногласий общество рекомендует использовать суррогатное материнство только в порядке клинического эксперимента при соблюдении следующих условий:

1. Необходимо собрать достаточные сведения о психологическом воздействии всей процедуры на суррогатных матерей, на использующие их супружеские пары и на рождающихся детей.

2. Особое внимание следует уделить тому, чтобы супруги и суррогатная мать дали добровольное согласие на процедуру, располагая всей необходимой информацией.

3. Отец и суррогатная мать должны быть тщательно проверены в отношении инфекционных заболеваний и генетических дефектов.

4. Оплата услуг специалистов – врачей, адвокатов и др. – должна ограничиваться обычными для них гонорарами; они не должны получать комиссионные за подбор участников и организацию всей процедуры.

Маркевич Н.А. 
ХНМУ

ТРАНСГУМАНИЗМ – ПАНАЦЕЯ ИЛИ ГИБЕЛЬ ЧЕЛОВЕЧЕСТВА

Трансгуманизм – это рационалистическое мировоззрение, основанное на осмыслении достижений и перспектив науки, которое признает возможность и желательность фундаментальных изменений в положении человека с помощью передовых технологий с целью ликвидировать страдания, старение и смерть, а также значительно усилить физические, умственные и психологические возможности человека.

Трансгуманистические идеи присутствовали во все времена существования человека. Но в последние годы, в связи с быстрорастущим техническим потенциалом человечества, эти идеи перестали быть нереальными. Впервые термин «трансгуманизм» был введен американским философом Максом Мором, а Ник Бостром и Дэвид Пирс в 1998 году основали Всемирную организацию трансгуманистов.

Главной целью этого течения является бесконечное совершенствование человека, основанное на новейших открытиях научно-технического прогресса. Трансгуманисты считают, что необходимо расширять свободу каждого отдельно взятого человека, используя научно-технические достижения. В такую «расширенную» свободу войдет, по мнению приверженцев этого направления, право человека самому решать, когда умирать и умирать ли вообще. 

Особенно перспективными для трансгуманизма считают такие направления научной мысли, как нанотехнологии, биотехнологии, информационные технологии, разработки в области искусственного интеллекта, загрузки сознания в память компьютера и крионику.

В октябре 2010 года на конференции «Future talks», проходившей в Вене, трансгуманист Раймонд Курцвейл заявил, что в 2040-х годах человеческое тело будет состоять из искусственных органов. И в принципе, в современном научном мире существуют определенные разработки, можно сказать, фундамент теоретической и материальной баз для реализации таких громких заявлений. Но стоит ли, как говорится, эта игра свеч?

Каждый человек, как мы знаем, смертен и подвержен различным заболеваниям, в том числе и неизлечимым с помощью известных на данный момент технологий. Задача врача состоит в том, чтобы сделать все для того, чтобы вылечить пациента и физически, и духовно. Способность лечить душу пациента напрямую зависит от способности к врачеванию. А вот физическое лечение не всегда возможно. Кроме того, разве не пытаемся ли мы постоянно спасти человека от смерти, которая постоянно шаг за шагом, год за годом приближается к человеку? Да и сам факт того, что человек смертен, причем эта смерть внезапна и неизбежна, не вызывает положительных эмоций. Именно из таких соображений, а также из соображений гуманизма, сострадания к людям, наверное, и была создана стройная теория трансгуманизма. Ведь человек в скором будущем, как предполагается, сможет заменить любой орган искусственным, сможет продлить себе жизнь на неограниченный срок, сможет излечиться от любой болезни. Кроме того, человек станет намного сильнее, умнее. Ведь с помощью специальных препаратов можно будет приобрести любое качество, развить в себе любые способности, стать гением в любой области, подвластной человеческому разуму. Люди смогут стать совершенными, смогут познавать мир без ограничений, наконец-то избавятся от смерти и, скорее всего, все будут счастливыми, и весь мир станет идеальным. 

Но не все так замечательно, как кажется на первый взгляд. Не зря Френсис Фукуяма назвал трансгуманизм «самой опасной в мире идеей». Ведь, вследствие распространения трансгуманизма, человечество станет «дегуманизированным». Все будут массово использовать специальные чипы для того, чтобы расширить свои когнитивные возможности или специальные стальные мышцы, заменяющие естественные, но дающие огромный выигрыш в физическом развитии. Но и то, что в основном все органы будут искусственными не так страшно, как нечто другое, менее материальное. Человечество потеряет все морально-этические ориентиры, которые у него были. Во-первых, человек перестанет ценить жизнь и здоровье. И вправду, зачем это необходимо, если все равно можно купить себе искусственное сердце, таблетки от старости и жить вечно? Во-вторых, человек потеряет свободу. По сути, приобретая  свободу на то, когда умирать и умирать ли вообще, мы теряем свободу на самоопределение. Человек уже не будет искать свой жизненный путь, свое место в этой жизни. Он просто увеличит все свои возможности практически до бесконечного уровня и будет жить, не зная забот. У людей полностью будет отсутствовать мотивация, творческие порывы. Люди забудут, что такое любовь, доброта, милосердие, счастье. Ведь разве бесконечное здоровье и вечная жизнь сделают человека счастливыми, если у человека в головной мозг вмонтирован чип, который за него и думает? Кроме того, человечество перестанет развиваться. Люди перестанут быть социальными существами и станут просто «дегуманизированным материалом», по мнению Фридриха фон Хайека. 

Еще множество аргументов можно высказывать «за» и «против» трансгуманизма, но хотелось бы сказать, что все хорошо, как говорится, в меру. Идеи трансгуманизма достаточно тесно соприкасаются с медициной, и многие из них не противоречат принципам врачевания. Главное, чтобы в погоне за здоровьем и вечной жизнью мы не потеряли самого главного, а именно – нашу человеческую сущность. Пусть человек всегда остается человеком! 
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CODEX OF CONSCIOUS LONGEVITY

Problem of health existed all the time, just corrected according to the historical epoch. Our ancestors lived in a balance with nature and its rhythms. Process of health culture formation was the important part of general culture of individual. 
Contemporary level of civilization changed life and labour conditions. Nearly the whole amount of human activities negatively affects physical, psychological, social and spiritual health. We are losing inner balance and feeling of emotional comfort, and these points can cause the manifestation of diseases. 

Now there is a sense to use the wisdom of previous generations, create “the codex of conscious longevity”.

Famous Ukrainian surgeon Mykola Amosov underlined: “Do not hope that doctors will make you healthy. They can survive your life, even cure a disease, but after that you have to move without doctor’s help”. Ukrainian and foreign scientists point that some of factors affect health: heredity or genetic one (20 %); ecological situation (20 %); 50 % nutrition and way of life; and only 10 % depend on system of public health. Mykola Amosov mentioned that 90 % of people just by following healthy way of life can be in good health. He offered some important steps for the support of health and prophylactic of the majority of diseases. He was sure that people have to do their best to train the body. It is necessary for the support of normal functional indicators. 

There are some postulates of longevity:

1. Nature and society do not cause the diseases. An individual, in the majority of cases, ills because of laziness and greediness, and irrationality.
2. Do not hope for the help of medicine. It cannot make a person healthy. Sometimes people overrate medical science’s capacities.It is necessary to do many things for being fit. We have to remember that human organism is a wonderful re-creative system. Aging demands the efforts of individual. 
3. Any efforts are defined by stimulants. Some of them are important: aim, its achievement, and time. Character is also important. Unfortunately, health becomes an important target for human being too late.

4. There are four necessary points compulsory for health: physical exercises, optimal nutrition, tempering, and ability to relax. There is a fifth one: happy life (or approximately, the emotional balance)! They have to realize in a complex and simultaneously.   

1. Nature is kind. It is enough 20–30 minutes of physical exercises per day, up to sweat, to encourage deep breathing, and increasing frequency of the pulse. 

2. Optimal nutrition and weight control are also compulsory! 
3. People have to form the skill to relax and to rest by changing of activities. Nerves are relaxing, when hands work. Body accumulates power, when the head is working.  
4. People are sure that health is happiness. The majority of human beings do not cognize it. Health helps to be happy in family and successful in career. Helps, but does not define. Disease is true unhappiness.  
5. Among the urgent needs of contemporary civilization there is a creation of conditions for physical, psychological, social and spiritual health.  
It is nice to walk in the field, forest, near the river, when you are sad. The fast, prayers and physical work are the best medicine for the body and soul.   

Start and finish the day with praying and blessings. Do not forget that feeling of gratitude is also very important.  
Марущенко О.А.

ХНМУ

ГЕНДЕРНАЯ ЭКСПЕРТИЗА КАК КЛЮЧЕВОЙ КОМПОНЕНТ 
ГУМАНИСТИЧЕСКОЙ СТРАТЕГИИ 
РЕФОРМИРОВАНИЯ ОБРАЗОВАНИЯ

Общемировая тенденция гуманизации образования, в основе которой лежит личностно-центрированный подход, субъект-субъектная модель построения учебно-воспитательного процесса, уже как минимум третье десятилетие является официально задекларированным ориентиром реформирования отечественной образовательной системы. Замечая наметившиеся позитивные сдвиги в данном направлении её инновационного развития, нельзя не обратить внимание на один действенный структурный механизм, который системно ещё никогда не применялся в украинском образовании, хотя исходя из международного опыта может считаться одной из ключевых возможных государственных инициатив, способной в довольно сжатые сроки дать мощный толчок гуманистическим преобразованиям. 

Речь идёт о гендерной экспертизе, представляющей собой специально организованный диффузный анализ всего институционального компонента образования для подтверждения его гендерной чувствительности, с целью обнаружения и искоренения сексистских механизмов, укоренившихся стереотипных практик, которые, в свою очередь, препятствуют свободному развитию и самореализации личности, организуя всевозможные образовательные и иные личностные траектории в соответствии с патриархатными устоями, «канонами» и принципами. Целью гендерной экспертизы является формирование гендерно чувствительного (несексистского) образования – то есть, образовательной среды, основанной на принципах гендерного равенства, одинаково внимательной и дружественной ко всем, не зависимо от пола и гендера, предполагающей наличие у всех субъектов (обучающихся и обучающих) гендерной чувствительности, использование методов, приемов и других практик, не содержащих гендерных стереотипов, сексизма, гендерной асимметрии, андроцентризма и т.п.

Сердцевиной любой гендерной экспертизы, безусловно, является детальное изучение содержательного компонента образования на всех его уровнях (в частности,  дошкольном, общеобразовательном и высшем), а именно используемых в учебно-воспитательном процессе пособий, учебников, рабочих программ (в первую очередь тех, которые недопустимо узаконивают сегрегацию тех или иных образовательных компонентов отдельно для мальчиков и отдельно девочек, как, например, «Трудовое обучение» в школе). Единицами качественно-количественного экспертного анализа традиционно выступают любые тексты, упражнения, задания, иллюстрации, ведь все они, кроме сугубо учебного компонента, неизбежно несут и определённую социальную составляющую. Например, специальные исследования в Украине показали, что в школьных математических задачах на скорость и перемещение в пространстве основными фигурантами, как правило, выступают лица мужского пола (те же сказочные герои – Скороход, Емеля, Синдбад-мореход и др.), тогда как девочки физически здесь значительно более пассивны. 

Вместе с тем, совершенно очевидно, что одним лишь анализом содержания образования гендерная экспертиза не может ограничиваться. Вторым стратегически важным компонентом должно стать изучение профессиональной деятельности каждого конкретного педагога (воспитателя, учителя, преподавателя), ведь она может содержать немало дискриминационных практик. Среди часто встречаемых можно выделить следующие: любое разделение учащихся по половому признаку (например, на команды) и противопоставление их друг другу; более строгие дисциплинарные требования к девочкам; активное навязывание собственного «гендерного опыта»; поручение заданий на сообразительность, креативность, критическое мышление мальчикам, а на воспроизводство учебного материала, вспомогательные действия – девочкам; более частое обращение к учащимся того пола, для которого данный конкретный предмет якобы более важен и др.

Наконец, ещё одним важнейшим компонентом гендерной экспертизы должна стать оценка самой организации учебного заведения, в частности, гендерной чувствительности внеаудиторного воспитательного процесса (мероприятий, классных часов, родительских/ученических собраний), «настенной наглядности» (стендов, плакатов, информационных досок), демократичности карьерных траекторий (доказано, что, в целом, продвижение по служебной лестнице мужчин происходит успешнее и стремительнее), работы психологической службы, деятельности администрации учебного заведения и т. п.

Учитывая первостепенную важность гендерной экспертизы как составляющей гуманистической стратегии реформирования образования, хочется верить, что она будет инициирована новой министерской командой, вылившись, в результате, в отдельную государственную программу. А поскольку предмет такого исследования и конкретные единицы данного анализа далеко не всегда очевидны, а чаще – наоборот – «скрыты» от неискушённого наблюдателя/не​посредственного участника (ведь они являются неким «здравым смыслом», привычной рутинной повседневностью системы, вписанной к тому же в общекультурный контекст), наиболее рациональным видится привлечение в качестве экспертов лиц, которые не только имеют «гендерные очки», но одновременно не вовлечены в анализируемый ими уровень образовательной системы (детский сад, школа, вуз и др.). 
Марченко Т.Н.

ХНМУ

ГОМОСЕКСУАЛИЗМ – ПРОБЛЕМА ОБЩЕСТВА ИЛИ БОЛЕЗНЬ?

Гомосексуализм является одним из самых пропагандируемых мифов современности. История гомосексуализма уходит корнями в глубокую древность. Однополая любовь была известна еще неандертальцам. Об этом свидетельствуют недвусмысленные наскальные рисунки, найденные археологами.
С упадком великих цивилизаций отношение к гомосексуализму резко изменилось. В борьбу за моральные устои вступила религия: «Не ложись с мужчиною, как с женщиною – это мерзость», – поучал еще Ветхий Завет, пугая нечестивцев участью жителей Содома и Гоморры. Однако повсеместные гонения на приверженцев нетрадиционной любви начались лишь спустя несколько столетий после Рождества Христова. С легкой руки христианских теологов личная жизнь граждан окончательно перестала быть личной и стала делом общественным. Для борьбы с грехом были введены специальные церковные законы, регулирующие сексуальность. В эпоху Ренессанса, когда власть церкви несколько ослабла, «голубизна», а главное нетрадиционный секс, все еще оставались уголовно наказуемыми преступлениями. И хотя людей сжигать перестали, попавшим в лапы правосудия грозили: смертная казнь, тюремное заключение, ссылка, выставление к позорному столбу или кастрация (в зависимости от страны, тяжести проступка и социального статуса обвиняемого). К началу XX века из порока, за который нужно наказывать, гомосексуализм стал болезнью, которую необходимо лечить.

С конца XIX до начала XX века, примерно до 1912 года, гомосексуалистов пытались вылечить кастрацией. Некоторые врачи взяли за основу лечения концепцию Зигмунда Фрейда, согласно которой особенности сексуальности людей связаны с детскими психическими травмами. Гомосек​суалисты годами ходили на сеансы психоанализа, но гетеросексуальнее от этого не становились. Не помогали даже гипноз и аутотренинг. После того, как были открыты половые гормоны, врачи стали использовать в лечении гомосексуализма гормонотерапию. Увы, и здесь их ждала неудача.

Откуда берется нетрадиционная сексуальная ориентация? На сегодняшний день существует больше десятка теорий, однако, пока ни одна из них окончательно не подтверждена. Согласно неврогенной теории, во всем виноваты особенности строения мозга или его заболевания. Условно-рефлекторная теория гласит, что причины гомосексуализма кроются в жизненном опыте человека. Причиной врожденной «голубизны» ребенка может оказаться недостаток мужских половых гормонов у матери во время беременности, считает нейроэндокринная теория.

Генетики предполагают, что предрасположенность к гомосексуализму передается по наследству, и ген, отвечающий за это, достается ребенку от матери вместе с X-хромосомой. Гомосексуализм казался врачам очень странным заболеванием. Причины неясны, как лечить непонятно, а из признаков — только эротическое влечение к лицам своего пола.

Общество не воспринимает гомосексуализм как социальную проблему. Гомосексуалистов уже много и они успели примелькаться, с их суще​ство​ванием общество свыклось как с неприятным, но не самым худшим явлением наших дней. Парадоксально: они не размножаются, но их становится все больше. Но, несмотря на это, они тоже люди, которые имеют право на жизнь. 

Цвет кожи, внешний вид, общественный класс и богатство, пол, культурный багаж и даже природные таланты человека – все это случайные капризы рождения, отнесенные к классу несущественных свойств. На основании этих вторичных характеристик мы принимаем решения, с кем дружить, на ком жениться и с кем делать бизнес или от кого шарахаться на общественных мероприятиях [1].
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ХНМУ
ДУХОВНІ ПРОБЛЕМИ РОЗВИТКУ ЛЮДИНИ 
В ІНФОРМАЦІЙНОМУ СУСПІЛЬСТВІ

· ДУХОВНІСТЬ ЯК ЗАСІБ ВИМІРУ ЖИТТЯ ЛЮДИНИ. Змістові контури духовності виступають як здатність і потреба орієнтуватися на вищі, універсальні цінності Істини, Добра і Краси в їх єдності. Духовність розуміється як деякий ідеал, до якого прагне людина. Цей ідеал не обмежується лише ставленням до універсальних цінностей, а має і ціннісне ставлення до світу і самого себе.

· МАТЕРІАЛЬНА ТА ДУХОВНА КУЛЬТУРА ЯК ДВІ СТОРОНИ ЄДИНОГО. Матеріальна культура включає результати суспільної праці – засоби виробництва, засоби споживання і різні види матеріальної діяльності. На основі цього формується свідомість людей, що втілюється в їх цінності. Це сфера духовної культури.

· КРІМ СПРАВЖНЬОЇ, ІСНУЄ І ВИГАДАНА ДУХОВНІСТЬ. Бездуховність – спустошеність внутрішнього світу особи, нездатність індивідуально – особисто, тобто творчо, вільно і відповідально поставитись до світу та себе.

· НАУКОВО-ТЕХНІЧНИЙ ПРОГРЕС КАРДИНАЛЬНО ЗМІНИВ ХАРАКТЕР СУЧАСНОГО СУСПІЛЬСТВА. Техніка – остання любов людини, і вона готова змінити свій спосіб життя під впливом предмета своєї любові. Техніка примножує життєві блага. Але, водночас, техніка – чужа і ворожа культурі і людині, з її невпинним прогресуванням весь світ вступає в катастрофічний період свого розвитку.

· ДЖЕРЕЛОМ СПРАВЖНЬОЇ ДУХОВНОСТІ СЛУЖАТЬ НЕ МАШИНИ, А ТЕПЛІ ТА СЕРДЕЧНІ МІЖЛЮДСЬКІ СТОСУНКИ. У технізованому суспільстві світ людини «замикається», вона все більше стає відстороненою, «закритою», відчуженою. Безпосереднє живе спілкування замінюється технічними і електронними засобами комунікацій.

· НОВІ ІНФОРМАЦІЙНІ ТЕХНОЛОГІЇ – СТИМУЛ ФОРМУВАННЯ МОРАЛЬНОЇ ОСОБИСТОСТІ. Дедалі важливішим стає виховання дітей в нормах кращих зразків моралі – поваги до життя людей, до миру між людьми та народами.

Минакова С.А., Губин Н.В.
ХНМУ

Детоубийство в духовном 
и судебно-медицинском аспекте

Посягательство на жизнь всегда признавались одним из наиболее опасных преступлений, ибо человеческая жизнь бесценна. Смерть новорожденных может носить ненасильственный и насильственный характер. Согласно Криминальному кодексу Украины (ст. 117), под детоубийством понимают убийство матерью своего новорожденного ребенка во время родов или сразу после них. Уголовная ответственность за совершение данного преступления предусматривает наказание в виде лишения свободы сроком до 3 лет. Следует помнить о том, что детоубийство-понятие особенное, которое касается только матери и рожденного ей ребенка. Убийство новорожденного отцом, бабушкой или посторонней особой, квалифицируется как убийство при отягощающих обстоятельствах. Детоубийство – одно из тех преступлений, которые не только в различные исторические эпохи, но и в одно время расценивались различно. Имеются данные, что еще в Месопотамии, если беременная женщина совершала убийство, то ее не казнили. Факт ее беременности устанавливали жрецы, врачи или повитухи. Древние египтяне, римляне, греки, германцы рассматривали его как естественное проявление родительской власти над детьми. Они считали, что тот, кто дал жизнь, не может быть наказан смертью за отнятие ее. Объяснить широкое распространение в тот период детоубийств можно трудностями борьбы за существование. С распространением христианства расширяются пределы наказуемого убийства детей. Этот период характеризуется усилением наказания за убийство новорожденного его матерью. Одним из первых, кто обосновал в уголовном праве точку зрения об особых причинах, смягчающих ответственность для детоубийц, был немецкий ученый Ансельм Фейербах. Эту проблему в своих трудах по судебной медицине исследовал Бокариус Н.С. Убийства уже рожденных младенцев чаще всего происходят там и тогда, когда семья не может позволить себе вырастить и воспитать ребенка. И там, где население живет, как принято говорить сегодня, за чертой бедности или на грани нищеты. Однако самым поразительным результатом этнографических и статистических изысканий оказалось то, что и в XIX в. детоубийства происходили по той же самой причине и в странах, считавшихся образцами прогресса. Так, в Великобритании, Франции, Австро-Венгерской империи и Германии цифры, полученные исследователями, поражали воображение современников. В 1860 го​дах в Англии, согласно судебным данным, в среднем ежегодно убивали от 200 до 300 детей. Но в это число включались лишь те дети, смерть которых признавалась убийством, дела были рассмотрены судом, а убийцы, как правило, матери, осуждены. В реальности же при подозрительных и невыясненных обстоятельствах в стране ежегодно погибало около 12 тыс. детей. Почти в 100 % случаев они были прямым следствием материальных проблем семей. Убийства росли повсеместно, несмотря на то, что уже много столетий всюду по Европе применялись жесточайшие наказания за подобное. Законодательство лишь по-разному смотрело на лишение жизни ребенка, рожденного в браке, и незаконнорожденного. Так, в германских государствах за смерть законнорожденного ребенка казнили отсечением головы или колесованием. А мать, убившую прижитое вне брака дитя, закапывали в землю заживо, подвергая долгим мучениям с помощью колючих веток терновника. Небывалый всплеск убийств детей произошел в Великобритании в середине XIX в. – вместе с развитием рынка страхования жизни и появлением страховых погребальных клубов. После незначительных взносов застрахованное лицо в случае смерти погребается за счет клуба. Небогатые похороны в Англии тогда стоили 1 фунт стерлингов; погребальные же клубы выдавали на похороны от 3 до 5 фунтов. Следовательно, родственники умершего, получив из клуба похоронную премию и издержав 1 фунт, имели дополнительно от 2 до 4 фунтов. Массовым стало явление, когда городская беднота записывала своих детей сразу в нескольких клубах и, спровоцировав смерть одного из них, брала с каждого клуба похоронную премию. Распространенным явлением среди простого народа в Англии тех времен было записывать детей в четырех или пяти клубах, а то и в 20. Все эти истории только лишний раз демонстрируют нам, как же на самом деле неустойчива человеческая мораль. Даже в отношении, казалось бы, самого святого – человеческой жизни, жизни детей. Пересекаясь с современностью, история показывает, что порой может с этой моралью происходить под влиянием сложных экономических обстоятельств. Итак, как следует из выше изложенного, проблема детоубийства, является не только юридической, судебно-медицинской, а в первую очередь духовной проблемой общества, для решения которой требуются соответствующие подходы. 

Миронченко С.И.

ХНМУ

Гендер как фактор влияния 
на действие лекарственнных средств

Вопросы гендерной медицины и гендерной фармакологии становятся все более актуальными. Наряду с лекарствами, специфическими только для женщин или только для мужчин, большинство лекарственных средств применяют пациенты обоих полов. Половой диморфизм лежит в основе индивидуальной вариабельности фармакологичесого ответа организма на лекарственные средства, в частности, выраженности терапевтического эффекта, возникновения нежелательных реакций и токсичности [1]. 

Эксперименты на животных и клинические наблюдения свидетельствуют об определенных половых различиях в метаболизме лекарственных веществ и чувствительности к определенным фармакологическим воздействиям. Так, вследствие того, что мужские половые гормоны стимулируют синтез микросомальных ферментов печени, элиминация некоторых лекарственных веществ (ацетаминофен, верапамил, бензодиазепины, пропранолол) происходит быстрее у мужчин. Существующие половые различия в метаболизме этанола связаны с более высоким уровнем активности алкогольдегидрогеназы у мужчин. Имеются клинические данные о том, что женщины по сравнению с мужчинами более чувствительны к действию некоторых лекарственных веществ. Аритмогенный эффект противоаритмических средств (желудочковые аритмии типа «пируэт») чаще возникает у женщин. Обнаружены определенные половые различия в эффективности анальгетических лекарственных средств. Так, женщины более чувствительны к действию агонистов опиоидных рецепторов (морфин, пентазоцин и др.), а мужчины – нестероидных противовоспалительных средств (например, ибупрофена). Для снятия послеоперационных болей мужчинам требуются большие дозы мофрина, чем женщинам. Половые отличия продемонстрированы также в отношении лекарств, влияющих на систему свертывания крови. Мужчины более чувствительны к антиагрегантному действию ацетилсалициловой кислоты при профилактике инсульта. При назначении тромболитических средств у женщин чаще развиваются нежелательные побочные эффекты. Средства, угнетающие ЦНС (морфин и барбитураты), могут иногда вызывать состояние возбуждения у женщин и не оказывать такого действия у мужчин. Клиренс парацетамола у мужчин происходит быстрее, чем у женщин. У женщин в менопаузе задерживается абсорбция ионов кальция в кишечнике. Биодоступность верапамила у женщин выше, чем у мужчин. Окисление диазепама происходит быстрее у женщин. Поэтому особенности течения заболеваний у людей разного пола и половые различия в действии лекарственных средств ложатся в основу формирования гендерных подходов к лечению [1, 2].
Однако в целом проблема зависимости фармакологического действия лекарственных веществ от пола исследована недостаточно. В связи с этим возросла роль гендерных различий при проведении клинических испытаниях лекарственных средств. Так, до середины 90-х годов женщины не были включены в клинические испытания (в отдельных исследованиях были включены женщины постменопаузного возраста). С 1993 года Food and drug admini​stration (FDA) разработала руководство по клиническим испытаниям, по результатам которых необходимо указывать различия в фармакокинетике у детей, в гериатрической практике, и у особей обоего пола (с разработкой специальных режимов дозирования). В 2005 г. Европейское агентство лекарственных средств разработало рекомендации по обязательному включению женщин-добровольцев в клинические испытания, тщательной фиксации половых различий при испытаниях новых препаратов, приему женщинами репродуктивного возраста оральных контрацептивов с целью исключения риска негативного воздействия на плод [2, 3].

Проблемы этического и другого характера, которые исключают или существенно снижают количество особей женского пола в клинических испытаниях, диктуют новые подходы: разработка и апробация адекватных экспериментальных моделей на лабораторных животных, сопоставление полученных данных с результатами клинических наблюдений; использование человеческих тканей и культур клеток (изолированных гепатоцитов и т. п.) для исследования метаболизма и токсичности препаратов; создание виртуальных моделей человеческого организма с учетом влияния экзо- и эндогенных факторов, подобных таковым у человека [1, 2].

Таким образом, развитие гендерной фармакотерапии является актуальной проблемой фармакологии. Одним из приоритетных направлений повышения эффективности и безопасности лечения является персонификация фармакотерапии. 
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ХНМУ

НУЖНА ЛИ УКРАИНЕ БЕСПЛАТНАЯ МЕДИЦИНА?
Этот вопрос был актуален всегда и особенно после вступления Украины на путь независимости, когда перед Министерством здравоохранения и всей властной вертикалью были поставлены задачи организации здравоохранения независимого государства в условиях экономической нестабильности. Была разработана законодательная база для реформ, а в рамках программы «Украина для людей. Здоровье людей – уверенное будущее» В. Янукович в июле 2011 г. подписал Закон Украины, предполагающий реформирование украинской системы здравоохранения. Новый курс развития медицины был направлен на оказание качественной бесплатной медицинской помощи, создание института семейных врачей и государственный контроль за качеством медицинских услуг. Среди целей реформ – улучшение здоровья населения, увеличение продолжительности жизни украинцев на 1,5 года, обеспечение равного и справедливого доступа к медицинскому обслуживанию. 

Согласно законодательству Украины, в нашей стране медицинская помощь всегда считалась бесплатной и при необходимости должна оказываться всем гражданам, лицам без гражданства, проживающим на ее территории. Но на самом ли деле это так? И почему тогда сами государственные чиновники и политики не спешат доверять свою жизнь «бесплатной» отечественной медицине, предпочитая получать квалифицированную помощь в дорогостоящих заграничных клиниках? 

Жизнь и здоровье человека является наивысшей ценностью, которая в силу определенных обстоятельств часто попадает в руки докторов, обязанных оказывать полноценную медицинскую помощь всем без исключения. К сожалению, в реальной жизни многие врачи позволяют себе требовать с пациентов определенные неформальное вознаграждения за свою работу, сопоставляя его размер с достатком человека. А ведь люди, посвящающие свою жизнь медицине, идут на это осознанно, и просто обязаны хорошо относиться к каждому пациенту, независимо от его экономического и социального положения, не требуя дополнительного неформального вознаграждения за свою работу. 

К тому же сегодня, обращаясь в государственную клинику, нельзя быть уверенным, что тебе там помогут и не снизят уровень здоровья еще больше. Объективно сложившееся плачевное состояние украинской медицины обусловлено множеством причин. Материально-техническая база настолько слаба, что не позволяет проводить элементарные медицинские манипуляции, поэтому все расходы за лечение пациент просто вынужден брать на себя. 

Дискуссия о том, а возможна ли и нужна ли платная медицинская помощь в Украине рождается сегодня из понимания того, что бесплатная медицина в её настоящем виде небезопасна для жизни: на сегодняшний момент «бесплатная» медицина означает некачественные медикаменты, низкий уровень квалифицированной помощи, грубые нарушения этики и деонтологии. С другой стороны, официальное внедрение «платной медицины» является прямым нарушением конституционных права граждан. Не имея возможности быть «платной» «де-юре», отечественная медицина давно стала «платной» «де-факто», в то время как «бесплатный» её вариант зачастую может представлять угрозу жизни и здоровью человека.

Молчанюк Д.А., Дубинин С.А. 
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СОЦИАЛИЗАЦИЯ УКРАИНСКОЙ МОЛОДЁЖИ: 
ПРОБЛЕМЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ

Актуальность данной темы, на наш взгляд, состоит в том, что в настоящее время, когда в нашей стране радикально меняются все общественные отношения и социальные институты, изучение особенностей социализации молодежи становится особенно востребованной и актуальной исследовательской проблемой.

Цель – проанализировать проблему социализации украинской молодёжи, определить её ценностные ориентации.

Материалы и методы. Анализ литературы, метод наблюдения, опрос молодёжи в возрасте от 13 до 16 лет (100 человек). 

Результаты. Характерной чертой подростка является стремление к общению с ровесниками, а также со старшими, так как последние являются более авторитетными. Молодежь должна овладевать системой социальных отношений и находить в ней собственное место. Если молодым людям это не удается, они становятся так называемыми «изгоями». «Изгои» в 75,5 % прекращают борьбу за формирование собственного «я», выбирая пассивный способ жизни и отдавая преимущество более авторитетным. Также такие люди склонны к вредным привычкам (среди исследованных опыт курения имеют 48 % из них, а 11 % курят ежедневно; 30 % периодически употребляет алкогольные напитки), так как это будто бы помогает отчуждению от несправедливого общества и создает ложную мысль относительно подъёма личности. Таким образом, подростки теряют стимул собственного становления, тормозят на определенном этапе развития. Те же, которые вовсе не выдерживают давления со стороны социальной сферы, совершают даже необдуманные суициды (по данным МЧС сейчас в Украине осуществляется около 20 суицидов на каждые 100 000 человек). Результатом такого процесса может стать лишь постепенное вырождение нации, снижение её  интеллектуального потенциала. Относительно конкретных препятствий жизненному успеху самыми существенными среди них, по данным опроса, выявились: «невысокий уровень материального положения» и «отсутствие необходимых связей, влиятельных знакомств». Третье место в иерархии барьеров занял такой традиционно острый социальный показатель, как «отсутствие собственного жилья». По мнению исследователей, корни негативных проявлений лежат в идеологическом вакууме, который образовался вследствие разрушения традиционной системы морали и нравственных ценностей. Совершенно очевидно, что в обществе, в котором в средствах массовой информации и массовом сознании часто допускается пропаганда насилия, культа достижения целей любыми средствами, человек может чувствовать себя обделённым, несостоявшимся и в то же время стремящимся к достижению успеха и благополучия любой ценой. 

То есть, можем утверждать, что на особенности социализации украинской молодёжи влияет большое количество факторов. Преобладание негатива может приводить к нарушению психического здоровья: появлению отчаяния, депрессии, нелюбви к себе и постепенной деградации национального сознания. Положительное же влияние факторов будет способствовать увеличению стремлений и усовершенствованию молодой основы Украины, чего и стремимся достичь. 
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ARE OVARIES SAME AS TESTICLES?

If the answer is NO why would this be appropriate for all the other body parts?

There is an abundance of research proving that women's hearts are not the same as men's hearts and a woman's brain is not the same as a man's brain.

For decades, scientist either did not understand the word gender or just neglect it in medical research, endangering women’s health by focusing on males in studies that shape the treatment of disease. The lack of attention to gender differences occurs at all stages of research, from lab to doctor’s office. Animal and human studies typically use male subjects and, even when females are included, researchers fail to analyze and report results by sex, therefore putting women’s health at risk. 

Men have historically and culturally been perceived as norm for human beings while women have been conceived of as aberrant. Medical schools and medical research have reflected and reinforced such traditional stereotype and dichotomous views of women and men. In 1970 health professionals associated a healthy adult with a healthy male; a healthy female was described quite differently.

Thanks to scientist who believe that the phenomena of «one size fits all» needs to change and introduced the concept of gender – based medicine.

Gender-based medicine, also called "gender medicine", is the field of medicine that studies the biological and physiological differences between the human sexes and how that affects differences in diagnosis and treatment of diseases as a function of gender.

A gender perspective includes that differences and inequity have to be understood, described and analysed in relation to the social construction of gender and the sociocultural contexts that create opportunities for gender-associated experiences and preconceptions to appear over and over again.

More recently, medical research has started to understand the importance of taking the sex in to count as the symptoms and responses to medical treatment may be very different between sexes.

For example, more women than men die of cardiovascular disease, while only one-third of cardiovascular clinical trial subjects are female and less than one-third of clinical trials that include women report outcomes by sex

While estrogen is suspected to increase women’s susceptibility to lung cancer, and may explain why female non-smokers are three times more likely to get lung cancer than their male counterparts, current research often fails to stratify data based on gender-specific factors, according to the report.

Women are also 70 percent more likely to suffer depression than men, yet animal studies on brain disorders that rely exclusively on males outnumber studies in females.

Imagine that every medicine women take was only studied in males. Even though the medicine prescribed was only studied in males, does it make a difference?

Women are 50 % more likely than men to have adverse reactions to prescription drugs, yet most drugs do not have different dosages based on a patient's gender.

Conclusion 

In medicine gender has often been wrongly used as synonymous with biological sex. Gender is a wider concept than sex. Gender implies looking at wo​men and men, and their health, from a social, psychological and cultural perspective. However, when research concerns women and men in social contexts and their health and diseases it is seldom possible to distinguish to what degree a condition or phenomenon is social or biological in origin. Consequently, in medicine it is appropriate to include biology in the concept of gender and in gender perspective.

Насонова Л.И.
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АНАЛИЗ ПРИМЕНИМОСТИ МЕТОДА СКАЗКОТЕРАПИИ 

В РАБОТЕ ПСИХОЛОГА-КОНСУЛЬТАНТА

Роль сказок в нашей жизни не исчерпывается детством – сюжеты и персонажи наших любимых детских историй помогают разобраться в хитросплетениях актуальной жизненной ситуации. Техники сказкотерапии позволяют наладить контакт с личным бессознательным, обычно воплощённым в фигуре "внутреннего ребёнка", а также более полно осознать связь с фигурами коллективного бессознательного – архетипами. В сказках в концентрированном виде содержатся модели поведения и самоощущения, характерные для человека и, зачастую, не осознаваемые им. 

Сказкотерапия успешно существует как независимое направление, однако, с не меньшей эффективностью может использоваться в работе представителей гуманистического направления психотерапии, если это представляется возможным или необходимым. К достоинствам данного метода можно отнести, в первую очередь, его функциональность. Клиентский сказочный материал может быть использован с диагностической, непосредственно терапевтической, а также с прогностической целью, что позволяет терапевту использовать этот инструмент на любой стадии психотерапевтической сессии. Также следует отметить, что сопротивление, возникающее у клиента в процессе работы, «пропускает» сказочную метафору, что позволяет, при достаточном уровне квалификации терапевта, приблизиться к ядру внутриличностного конфликта, выстраивая сюжет клиентской сказки таким образом, что подавляемые эмоции и вытесняемый материал бессознательного опосредовано вплетаются в «нарратив». Игровая форма сказкотерапии хорошо подходит для работы детского психолога или психолога-консультанта, а универсальность сказочных сюжетов позволяют выйти за рамки этнического, возрастного или культурного контекста. Данный метод успешно дополняет такие направления как арт-терапия, психодрама, символдрама, системная семейная психотерапия, экзистенциальная психотерапия и другие. 

Одним из существенных недостатков сказкотерапии нам представляется то, что серьезная психокоррекция с использованием данного метода занимает довольно длительное время и требует от пациента и терапевта достаточного уровня интеллектуальных способностей. Однако сказочный материал отличается заметной полимодальностью, что позволяет варьировать степень его проработки, сообразно ситуации. 

Натальченко М.Л., Стребуль Н.В. 
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ЛИЧНОСТЬ КАК ОБЪЕКТ СОЦИАЛЬНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

Понятие «личность» употребляется для характеристики всеобщих, присущих всем людям качеств и способностей. Это понятие подчеркивает наличие в мире такой особой исторически развивающейся общности, как человеческий род, человечество, которое отличается от всех иных материальных систем только ему присущим способом жизнедеятельности. Благодаря этому способу жизнедеятельности, человек на всех этапах исторического развития, во всех точках земного шара остается тождественным самому себе, сохраняет определенный онтологический статус.

Личность является объектом изучения ряда гуманитарных наук, прежде всего, философии, психологии и социологии. Философия рассматривает личность с точки зрения ее положения в мире как субъекта деятельности, познания и творчества. Психология изучает личность в качестве устойчивой целостности психических процессов, свойств и отношений: темперамента, характера, способностей, волевых качеств и т. д.
Рассматривая личность в качестве объекта и субъекта социологического анализа мы можем связать воедино действие внешних факторов (ценности и нормы общества) с внутренними (ценностные ориентации, мотивы, цели и т. д.), ибо внешние усваиваются человеком в процессе его социализации, выступая в качестве внутренних побудительных мотивов поведения.

Личность как субъект социальных отношений также характеризуется автономностью, определенной степенью независимости от общества, способной противопоставить себя обществу. Личная независимость сопряжена с умением властвовать над собой, а это, в свою очередь, предполагает наличие у личности самосознания, т. е. не просто сознания, мышления и воли, а способность к самоанализу, самооценке, самоконтролю

Личность является не только следствием, но и причиной социально-значимых действий, совершаемых в данной социальной среде. Экономические, политические, идеологические и социальные отношения исторически определенного типа общества преломляются и проявляются по-разному, определяя социальное качество каждого человека, содержание и характер его практической деятельности. 

Проблема изучения личности в социологии является одной из центральных, поскольку каждый социолог для понимания сущности социальных явлений, системы взаимосвязей людей в обществе обязан понять, что движет поступками каждого конкретного человека. Индивидуальное поведение, таким образом, представляет собой основу понимания жизни всей социальной группы или общества. В отличие от психологии социология сразу пытается дать ответы на вопросы о социальном поведении личности, представить личность во всем многообразии социальных связей. В связи с этим в ходе изучения личности в контексте социальных связей необходимо дать ответы на вопросы о формировании личности в социальном окружении, месте, занимаемом личностью в социальном пространстве, включенности личности в социальные группы, восприятии личностью культурных норм, отклонениях от этих культурных норм.

Некрасова Ю.В.
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ЕВОЛЮЦІЯ ДУХОВНОСТІ ІНФОРМАЦІЙНОГО СУСПІЛЬСТВА

Історичним розвитком суспільства обумовлено становлення саме інформаційного суспільства, і це є закономірним явищем. Зазнають трансформацій усі сфери суспільного життя, ми увійшли в нову еру, серед найвагоміших ознак якої слід відзначити прискорену інформатизацію та комп’ютеризацію всіх сфер суспільного виробництва, утворення світової мережі комунікаційних зв’язків. Інформаційна епоха – принципово новий етап у розвитку цивілізації, що характеризується новими якісними особливостями у порівнянні з попередніми періодами історії людства, і найголовніше – це те, що у наш час ключового значення набувають інформація та знання. 

Інформаційне суспільство – це суспільство духовного та інтелектуального розвитку людини. Тому в осмисленні духовної еволюції особливе місце займає дослідження становлення нових ціннісних орієнтацій під впливом новітніх інформаційних технологій. 

Соціальна структура нашого суспільства зазнає суттєвих змін, збільшується рівень здійснення соціальної мобільності за рахунок розширення можливостей отримання новітніх, сучасних знань, які в попередні часи були локалізовані у просторі і часі, та доступу до них, відповідно – зменшення кількості часу, що витрачає на шляху до кар’єрного зростання сучасна людина. 

Основною характеристикою інформаційного суспільства стає те, що більшість населення задіяна у виробництві знань. Освітній рівень людини відіграє значну роль, оскільки інформаційне суспільство висуває високі вимоги як до освітнього рівня кожної окремо взятої особистості, так і до інституту освіти загалом. Вища освіта стає необхідною передумовою підвищення соціального статусу та отримання особистістю бажаного місця в сучасному суспільстві. Прослідковується тенденція поступового збільшення кількості людей, які бажають та отримують вищу освіту, не заради “документа про вищу освіту”, а заради набуття нових знань та можливості бути включеними у сучасний інформаційний простір.

Освіта – це свого роду інформаційний процес, суть якого полягає у здобутті новітніх і сучасних знань, що виходить на перше місце в інформаційному суспільстві. Знання та вміння створювати, використовувати, обробляти, зберігати та розповсюджувати інформацію стає головною умовою ділової успішності особистості та її конкурентоспроможності на ринку праці.

Аналізуючи зміни у житті людини, які відбуваються завдяки становленню інформаційного суспільства, нової інтерпретації набуває осмислення ціннісно-світоглядного ставлення людини до світу. Саме тому характерною особливістю нинішнього етапу розвитку є зміна ціннісних пріоритетів, основою яких є діалектичне поєднання матеріальних та духовних складових життя. Безумовно, можна говорити про негативні та позитивні сторони інформаційно-комп'ю​терної революції та техногенного поступу людства [1]. Позитивним можна вважати зближення культур через інтернаціональні комп’ютерні мережі, загальний доступ до інформації тощо. “В інформа​ційному суспільстві формуються нові структури споживання, в яких росте частина послуг по забезпеченню духовного розвитку особистості. Інформаційно-комп'ютерна революція дозволяє максимально зменшити рутинну працю і перетворити (збільшити) працю творчу” [1]. Серед негативних моментів треба відзначити зміну культурних орієнтирів людини на творчість, часто негативний вплив ЗМІ та комп'ютерних технологій на спосіб життя та світогляд людини культурної. 
Незважаючи на негативні моменти, інформаційне суспільство – це суспільство знання. У сучасну науково-технічну добу, сутність якої у перетворенні науки на безпосередню продуктивну силу, вперше в історії людства духовне (тобто наука) починає визначати матеріальне (високі технології тощо) і приводить до тотальної інтелектуалізації всіх сфер суспільного життя [2]. Філософи визнають, що основою існування і знання є інформація, думка. І саме через думку виражається духовність. Тому творчість духа і є творчістю думки. Саме творчість – вдосконалення свідомості і життя. Духовна дисципліна, дотримання біологічної моральності визнаються філософами основою для розвитку духовності. У процесі мислення, діяльності, творчості збагачується свідомість. Світ думки – живий зв’язок духовної реальності, філософських абстрактних раціональних структур і життя. Новий ритм життя в інформаційному суспільстві задають досягнення науки та техніки. Завдяки науковим досягненням поширюються інформаційні та комунікативні технології. Таким чином, можна зазначити, що бурхливий розвиток науки і техніки, постійне зростання вимог до людини зробили її життя надто стрімким і плинним, сучасне людство перебуває в стані збурення і потрясінь, переворотів і змін, розхитуються стереотипи, порушуються усталене і звичне, триває пошук нових цінностей і форм, які б стали чіткими орієнтирами і опорою в життєдіяльності людини.
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THE CADAVER: END OF AN ERA?

For many years, healthcare practitioners have relied on the use of dead bodies to understand how the human body is structured, the many processes that happen in life and unique differences that exist from person to person.

In some countries unclaimed bodies are used as cadaver, while in others with well developed donor programs, bodies are donated by people while they are alive to science. 

There are many implications with using the human body to study. The real advantage of using the cadaver particularly when it comes to dissecting, is not only that it offers a multidimensional view of organs to students, but it also offers the real life view which technology does not offer. In addition, it shows the differences that exist from person to person because pictures and technology only illustrate average cases.

On the other hand, there are concerns pertaining to the use of cadavers for educational purposes. Such concerns include: transmission of diseases, emotional trauma to students when they encounter cadavers – some students really get nauseated and sometimes faint when they encounter cadavers for the first time. Other concerns include the use of unclaimed bodies since they were never bequeathed and the preservation of the dignity of bodies even as students study them.

Many institutions through pledges emphasize that bodies should be taken care of with the same dignity that they had while the individuals were alive. In my institution for instance, one is not allowed to take pictures or videos in the morgue where the cadavers are kept because of the emotional implications families could face if they find such pictures of their loved ones on the internet.

There is also an economic argument with respect to using cadavers. Even in countries with well developed body donor programs such that institutions do not have to buy the cadaver, money is still needed for preserving the bodies. Also, some institutions show appreciation for bodies donated to them in different ways. For instance, the department of Anatomy in a university in Malta undertakes to organize the funeral once a person who donated his/her remains dies.

The future of the cadaver remains unclear especially with many arguments and questions being raised by professionals. The questions include: should all doctors be made to dissect cadavers? Or technology could be used to teach basic anatomy and doctors only dissect in residencies? 
There is also the argument that if prosections could be used to teach anatomy, then why have students dissect? A prosection is a dissection of a cadaver by an experienced anatomist which is usually labelled and kept for teaching future classes. Prosections are usually accurate and reuseable.

However, one interesting factor is money. In today's world, scientific research and inventions are made with profit taken into account, so companies only invest if they believe their inventions and projects will be successful. Much money has been invested into the development of alternatives for the cadaver. Such alternatives include virtual cadavers and synthetic cadavers. With the interest and money going in that direction, the end of the cadaver era might be near.
Николаева О.В., Огнева Л.Г.
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ЭМОЦИОНАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ЗДОРОВЬЯ 

МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ
Труд медицинских работников относится к числу социально важных, ответственных и сложных видов деятельности, которая связана с высоким уровнем нервно-эмоциональных и умственных нагрузок. 

Естественным будет отнести профессию врача к профессиям высшего типа именно по необходимости постоянной рефлексии на содержание предмета своей деятельности. Но, кроме этого, следует выделить совершенно особую специфику врачебного труда. Труд медицинских работников ответственен, требует выносливости, предполагает высокую и постоянную психоэмоциональную нагрузку, а также необходимость принятия решений в экстремальных ситуациях. Сама профессиональная деятельность медицинских работников предполагает эмоциональную насыщенность и высокий процент факторов, вызывающих стресс. Эмоции, как правило, амбивалентны: удовлетворение по поводу успешно проведенной операции или лечения, чувство собственной значимости, сопричастности другим людям, одобрение и уважение коллег; но и сожаление, угнетение из-за неправильного диагноза или ошибки в лечении, разочарование в профессии и т.п.

Профессиональная деятельность работников сферы здоровья несет в себе потенциальную угрозу развития – синдрома эмоционального выгорания – СЭВ.

Термин "эмоциональное выгорание" введен американским психологом Х. Дж. Фрейденбергером в 1974 году для характеристики психологического состояния людей, находящихся в интенсивном и тесном общении с пациентами, клиентами, учениками в эмоционально насыщенной атмосфере при оказании профессиональной помощи.

Эмоциональное истощение обнаруживает себя в переживании кризисного состояния: чувствах беспомощности, безнадежности, в особо тяжелых проявлениях возникают эмоциональные срывы вплоть до суицидных побуждений. Возникает чувство "приглушенности", "притупленности" эмоций, когда специалист уже не в силах отозваться, эмоционально откликнуться на чужую боль.
Синдром эмоционального выгорания представляет собой состояние эмоционального, психического, физического истощения, развивающегося как результат хронического неразрешенного стресса на рабочем месте, проявляющийся в истощении, потеря мотиваций и ответственности. Развитие данного синдрома характерно в профессиях, где доминирует забота о людях. Подверженными "эмоциональному выгоранию" признавались сотрудники медицинских учреждений и различных благотворительных организаций. Выгорание как следствие профессиональных стрессов возникает в тех случаях, когда адаптационные возможности (ресурсы) человека по преодолению стрессовой ситуации превышены. Профессиональная адаптация является необходимой для медицинского работника. У врачей, которые в начале своей профессиональной деятельности очень бурно переживали все события, тяжело влияющие на психику больных, например, страдания, смерть больных, операции, кровотечение, проявление психических заболеваний и т. д., постепенно развивается определенная эмоциональная сопротивляемость. В суровых драматических ситуациях, когда жизнь больного находится под угрозой, врач, скорее всего, научится анализировать и оценивать положение, делать заключения и действовать. Хотя определенная степень эмоциональной сопротивляемости необходима и понятна, все же в сознании врачей навсегда должна сохраниться способность понимать больного. Развитию этого состояния способствуют определенные личностные особенности у медицинских работников – высокий уровень эмоциональной лабильности (нейротизма), высокий самоконтроль, особенно при выражении отрицательных эмоций со стремлением их подавить, рационализация мотивов своего поведения, склонность к повышенной тревоге и депрессивным реакциям, связанным с недостижимостью "внутреннего стандарта" и блокированием в себе негативных переживаний, ригидная личностная структура. Парадокс состоит в том, что способность врачей отрицать свои негативные эмоции свидетельствует о силе, но нередко это становится их слабостью.

В физическом отношении профессионал постоянно чувствует усталость, отсутствие сил, сниженный энергетический тонус, у него падает работо​способность и появляются различные симптомы физических недомоганий: головные боли, бессонница, потеря аппетита или склонность к перееданию, злоупотреблению успокаивающими средствами и т. д. 

Психологически эмоциональное выгорание начинает проявляться в нарушении сферы отношений: постепенном развитии негативных установок в отношении себя, работы, тех, с кем приходится работать. Развитие синдрома эмоционального выгорания связано с наличием напряженной психоэмоциона​льной деятельности: интенсивное общение, подкрепление его эмоциями, интенсивное восприятие. Другой фактор развития эмоционального выгорания – дестабилизирующая организация деятельности и неблагополучная психологическая атмосфера. Выделяют еще один фактор, обусловливающий синдром эмоционального выгорания–наличие психологически трудного контингента, с которым приходиться иметь дело профессионалу в сфере общения (тяжелые больные, "трудные" студенты).

Еще 2 500 лет тому назад Гиппократ писал в своем трактате: "он (врач) должен быть справедливым при всех обстоятельствах…в отношении духа – быть благоразумным….". Одним из непременных условий трудовой деятельности является способность человека понять и контролировать условия своего труда и помнить о том, что мы сами всегда либо часть наших проблем, либо часть их решений.

Олефір А.С., Скребець Н.С.
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Современные биотехнологии генной инженерии для лечения лейкопений при различных нозологиях
Для размножения, созревания, дифференцирования и функционирования гемопоэтических клеток необходимы специфические факторы роста. В организме человека эту роль регуляции гемопоэза выполняют эндогенные гликопротеины (цитокины) – эритропоэтин, интерлейкин-3 и колониестиму​лирующие факторы (КСФ, colony-stimulating factor, CSF). Эти факторы роста действуют на все стадии развития клеток крови: стволовые, коммитированные клетки-предшественники, и на зрелые клетки, стимулирующие развитие гранулоцитов и макрофагов: G-CSF (Granulocyte-, гранулоцитарный-), M-CSF (macro​phage-, макрофагальный-), GM-CSF (Granulocyte-macrophage-, гранулоцитарно-макрофагальный КСФ). Важнейшей инновацией современных биотехнологий является создание методами генной инженерии реком​бинантных человеческих стимуляторов лейкопоэза и иммуномодуляторов. Это направление биомедицины в клеточной терапии лейкопений и иммуно​дефицитов различного генеза является стратегическим для мировой медицинской науки. В США результаты этих исследований строго Конт​ролируются FDA (Food and Drug Administration, федеральное Управление по санитарному надзору за качеством пищевых продуктов и медикаментов). FDA одобрены к медицинскому использованию рекомбинантные лейкопоэтические КСФ: G-CSF – Филграстим/Filgrastim (Нейпоген/ Neupogen, Лейкостим/ Leucostim, Лейцита/Leicita, Граноген/ Granogen, Миеластра/Myelastra, Нейпомакс/Neupomax, Нейтростим/ Neitrostim); Ленограстим/Lenograstim (Граноцит/ Granocyte); Пэгфилграстим/ Pegfilgrastim (Неуластим/Neulastim); GM-CSF – Молграмостим/ Molgramostim (Лейкомакс/Leucomax, Неостим/ Neustim), Сарграмостим/ Sargramostim. За прототип были взяты эндогенные факторы роста, но генетическая рекомбинантность этих экзогенных синтетических аналогов проявляется наличием у них не только доказанной клинической эффективности, но и серьезных побочных эффектов (лихорадка, слабость, судороги, парезы, повышение внутричерепного и перепады артериального давления, диспепсия, аритмия и сердечная недостаточность, сильнейшие неспецифические боли, выраженные изменения гемограммы, аллергия и др.), которые наименее выражены у препаратов из группы G-CSF. Современной реалии таковы, что создание и внедрение рекомбинантных КСФ – объективный прогресс в осознанном понимании и рациональном управлении иммунными процессами, что уже стало неотъемлемой составляющей лечебного арсенала ведущих клиник Германии, США, Израиля и других стран мира. 

Олійник А.В.
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ПРОБЛЕМИ ВПЛИВУ ІНТЕРНЕТУ НА РІВЕНЬ СОЦІАЛЬНОЇ 
ТА ПІЗНАВАЛЬНОЇ АКТИВНОСТІ МОЛОДІ

Відмінною особливістю сучасного етапу розвитку соціальної активності молоді є використання можливостей, що надаються мережними спільнотами, зокрема, глобальною мережею Інтернет, яка, будучи специфічним інтерактивним засобом масової комунікації, досить активно використовується у житті суспільства.

Соціальна активність – це міра соціальної перетворюючої діяльності молоді, заснованої на усвідомленні внутрішньої необхідності дій, цілі яких визначаються суспільними потребами.

Традиційно виділяють такі види соціальної активності молоді як трудова, суспільно-політична і пізнавальна. Пізнавальна активність направлена на прид​бання певного набору знань, умінь і навичок, необхідного для досягнення особистістю поставлених цілей

Пізнавальна активність молоді на сучасному етапі розвитку освіти пов'язана в першу чергу з широким використанням сучасних інформаційно-комунікаційних технологій (ІКТ) і можливостей, що надаються глобальною мережею Інтернет. У цьому зв'язку вирішальне значення набувають від​далений доступ до освітніх ресурсів, опублікованих в Мережі, і можливість оперативного спілкування всіх учасників освітнього процесу. Саме в інформаційному просторі, що надає доступ до освітніх ресурсів, розвиваються нові напрямки, що стимулюють розвиток пізнавальної активності молоді. 

Проте, незважаючи на безумовну користь від використання мережевих ресурсів, глобальна мережа являє собою неабияку небезпеку для соціального розвитку ще не повністю сформованої особистості.

Так, ряд небезпек пов'язаний зі спробами певних сил використовувати інформаційні можливості мережі для формування суспільної думки, впливу на маси з метою досягнення своїх інтересів. На молодих людей буквально обрушується потік інформації, значну частину якої вони просто не в змозі адекватно сприйняти. Частина матеріалів, поданих в упередженому виді, здатна привести до моральних деформацій, породити агресію, прагнення до прояву насильства.

Велику роль в соціальному житті молодої людини відіграє процес спілкування, і все частіше – через мережу Інтернет. Однак при цьому вона може легко виявитися втягненою у спілкування маргінальних груп, здатних нав'язати їй негативні соціальні установки. Навіть при неглибокому пошуку в мережі Інтернет легко знайти сайти, де позитивно оцінюються такі явища, як сатанізм, педофілія й інші види сексуальних збочень, наркотизм і т. п. Молоді люди з слабкою психікою при відвідуванні подібних сайтів можуть активно сприйняти пропагандовані тут погляди і перенести їх у своє повсякденне життя.

Дослідники також відзначають, що Інтернет підсилює процес опосередкованого спілкування людей. Це веде до скорочення впливу найближчого оточення на особистість підлітка як засобу соціального контролю, порушенню механізмів детермінації позитивного поводження. 

Аналіз літератури показує, що мережеве середовище здатне впливати на психічне здоров'я особистості. Вченими відзначаються випадки хворобливої пристрасті до участі в мережевих процесах (так називаної "Інтернет-залеж​ності"). Для підлітків, що одержують доступ до Інтернету, віртуальне середовище іноді здається навіть більш адекватним, чим реальний світ. 
Особливої уваги вимагає і проблема впливу на установки особистості розповсюджених у глобальних мережах ігор з елементами насильства. Дослідження показали, що жорстокі ігрові епізоди нерідко приводять до наростання агресивності поводження молодих людей. Так, навесні 2002 р. німецький підліток Р. Штайнхойзер убив 17 і ранив 7 чоловік у гімназії, де він навчався. При опитуваннях свідків з'ясувалося, що улюбленим його заняттям була участь у мережевих комп'ютерних іграх, що містять сцени насильства (таких як CounterStrіke). В даний час у Німеччині обмежене поширення подібних ігор. 

Безумовно, у сучасному світі глобальна мережа посідає одне з провідних місць в житті кожної людини, адже можливості, які надає Інтернет, дійсно грандіозні. Разом з тим, сучасне суспільство має усвідомлювати небезпеку тривалого перебування молодих людей у віртуальному просторі, брати на себе відповідальність за представлені в інформаційно-комунікативних системах культурні форми і практики, моделі поведінки, враховувати, що якісні характеристики штучних середовищ «задають» соціокультурну програму розвитку сучасної людини.
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МЕТОДОЛОГІЯ НАУКОВОГО ПІЗНАННЯ 
ПРИ ВИКОНАННІ СУДОВИХ ЕКСПЕРТИЗ

Успіх у розкритті та розслідуванні злочинів значною мірою залежить від якості виконання судових експертиз, правильного розуміння слідчим висновку або окремих висновків фахівця. Саме їх укладання та виявлення причино-наслідкових зв’язків є дуже важливим етапом повсякденної діяльності судового експерта. Зокрема, виконання судово-медичних експертиз зумовлює, як у висновках експерта буде висвітлено й оцінено об’єктивні морфологічні та клінічні судово-медичні матеріали й дані слідства. У майбутньому від цього залежатиме розмежування провини учасників подій та їхня подальша доля. За результатами тієї ж самої експертизи можна скласти кілька варіантів висновків, проте достовірним буде лише один, що витікає з дослідницької частини судової експертизи, базується на категоріях і законах матеріалістичної діалектики. Правильне осмислення фактів, отриманих експертом і зафіксованих у дослідницькій частині експертного дослідження, допоможе уникнути помилкових, інколи абсолютно абсурдних з точки зору логіки експертних висновків, обумовлених незнанням діалектики та логіки. Саме тому для розв’язання теоретичних і практичних завдань судово-медичної науки й практики, розкриття та розслідування злочинів необхідні знання законів і правил як формальної логіки – науки, що визначає основи правильного мислення та формує здатність використовувати його на практиці, так і діалектичної логіки, що вивчає діалектичні закони функціонування й розвитку людського мислення. Вкрай важливим є також розуміння методологічних принципів і вимог, які формуються на їхній базі. Недотримання законів і правил формальної логіки та їх незнання призводить до логічних помилок, неприпустимих у такій відповідальній роботі як судово-медична експертиза. Саме вони часто стають причиною недоліків та хибного використання судовими експертами логічних прийомів. Це, у свою чергу, спричиняє неправильну побудову причино-наслідкових зв’язків і необґрунтовані експертні висновки. Знання логічних конструкцій і опанування відповідних методик дозволить експертові та слідчому не тільки уникнути логічних помилок, але й допоможе «говорити однією мовою», тобто оперувати одними категоріями, будувати власне мислення за одними законами, формулювати й оцінювати висновки з принципово тотожних позицій, а в остаточному підсумку – надавати їм доказової форми.
Орловская Э.Б. 
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ЭТИЧЕСКИЕ АРГУМЕНТЫ «ЗА» И «ПРОТИВ» СМЕРТНОЙ КАЗНИ
Если нужно отменить смертную казнь,

пусть господа убийцы начнут первыми (Альфонс Карр)

Смертная казнь – это один из наиболее древних видов наказания. Изначально она возникла в ходе реализации принципа талиона: «око за око, зуб за зуб». 
В последнее время ведется весьма интересная дискуссия вокруг проблемы смертной казни. Является ли она фактором, сдерживающим преступность? Нарушает ли она права человека? Принять ли ее в современный период развития или отказаться от этого? Может ли государство оправдать или доказать необходимость подобной карательной меры для поддержания и охраны правопорядка?
В настоящее время существуют три теоретических позиции по отношению к проблеме такого вида наказания, как смертная казнь. Одни ученые и практики выступают целиком против применения смертной казни и за ее немедленную отмену, объясняя это аморальностью и нецелесообразностью подобного наказания. Другие поддерживают применение смертной казни, рассматривая ее не только как правовое ограничение, но и как физическое уничтожение преступника, которое гарантирует обществу посную безопасность от подобного деяния этого лица. Третьи, в принципе поддерживая эту меру, выступают за сокращение применения и постепенную отмену смертной казни [1].
Проблема смертной казни является сложной и многогранной. Она затрагивает политико-правовые, социально-экономические, нравственно-религиозные, культурно-психологические и другие сферы нашей жизнедеятельности.

Церковь отрицает возможность смертной казни. Православные священники подчеркивают, что не нами дана жизнь, и не нам ее отнимать. Но мы не задумываемся о том, что калечим души тех, кому вменяем в обязанность (или разрешаем) быть палачами. Приговорами к высшей мере наказания мы воспитываем в сознании людей возможность убийства по своему или чужому решению. 
Одна из авторитетнейших международных общественных организаций – «Международная Амнистия» – выступает также против смертной казни безоговорочно во всем мире, во всех случаях на основании того, что она является нарушением повсеместно гарантированного права на жизнь и составляет окончательное, жестокое, бесчеловечное и унижающее человеческое достоинство наказание.

Мое мнение о смертной казни неоднозначно, и я не могу определить его одним словом. С одной стороны, я выступаю за смертную казнь. Я понимаю, что она негуманна и жестока. И вообще, это не по-европейски. Но, жизнь дана Богом, поэтому люди не имеют права ее отнимать. Но есть случаи, корда именно так, собственной жизнью, люди должны отвечать за свои поступки. Это происходит в том случае, когда человек сам отнимает жизни других людей. За жестокие убийства, в том числе детей, издевательства над беззащитными людьми нужно отвечать сполна. 

Высказывая свои мысли, я понимаю, что могут быть и другие точки зрения, как вероятно, и более убедительная аргументация. Но мне хотелось
показать, насколько сложна проблема смертной казни как уголовного
наказания, как она неоднозначна. Ёе нельзя решать, не взвесив все «за» и « против», не руководствуясь реалиями жизни.
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МЕЖДУНАРОДНЫЙ ОПРОСНИК SF-36 
И ФИЛОСОФИЯ МЕДИЦИНЫ ХХI ВЕКА
Интенсивное внедрение достижений научно-технической революции в практическую деятельность врача привело к неожиданному парадоксу – возникновению новой «технической» модели взаимоотношений врача и пациента, уходу врача от ценностей больного, снижению гуманитарной составляющей медицины. Удивительное предвидение этой ситуации продемонстрировала ВОЗ, которая в своём Уставе в 1946 году провозгласила новую интегративную концепцию здоровья как совокупности физического, психического и социального благополучия (1). Во второй половине ХХ века разрабатывается интегративная модель биопсихосоциальной медицины (2–4), основанная на принципах общей теории систем и оценивающая болезнь и здоровье как результат взаимодействия факторов биологии, психологии человека, а также социального контекста с целью помочь врачу оптимизировать свою деятельность. Один из авторов этой модели G. Engel так отразил её сущность: «Клиницисту необходимо учитывать биологические, психологические, и социальные аспекты болезни – только тогда он сможет правильно понять причину страданий больного, предложить адекватное лечение и завоевать доверие пациента» (3). Всё чаще врачи обращаются к идее холизма как возможности защитить пациента от агрессивного воздействия современных диагностических и терапевтических технологий (5, 6). Основная концепция холистического, «целостного» подхода состоит в гармонизации всех систем человека с окружающей средой, землёй, природой, космосом, единстве тела, разума, духа. Как отражение, воплощение в практику этих идей возникает понятие «Качество жизни, связанное со здоровьем, КЖСЗ» (7), разрабатываются инструменты, опросники общие и специальные, позволяющие оценить физические, ментальные, социальные аспекты внутренней картины болезни в их единстве и разнообразии; исследование КЖСЗ стало необходимым звеном как научных исследований, так и практической деятельности врачей всех специальностей (8–10).

В нашей практике интерниста мы используем общий международный опросник SF-36, который содержит 36 вопросов к пациенту, объединённых в 8 шкал и 2 высших упорядоченных кластера физического и психического здоровья. Этот опросник мы избрали потому, что он многоцелевой, оценивает профиль функционального здоровья и благополучия на психометрической основе, учитывает объективные признаки и самооценку общего состояния здоровья (11).

КЖСЗ исследовано нами у 30 больных бронхиальной астмой (БА) и 30 больных сахарным диабетом (СД). Анализ полученных результатов показал существование определённых различий влияния, как самих заболеваний, так и особенностей их течения, пола, возраста, массы тела, АГ на показатели физических (PCS) и ментальных (MCS) шкал опросника. В целом показатели КЖСЗ были сниженными, в особенности значительно РСS при СД типа 2 и БА IV ст. тяжести, неконтролируемой. Показатели МСS при БА значительно снижены в начальных стадиях болезни, нарастают при БА III ст. и снижаются при БА IV ст. МCS повышается у лиц старших возрастных групп, при избыточной массе тела, а также у мужчин. При СД типа 1 более высокие показатели МСS обнаружены у лиц молодого возраста, избыточная масса тела снижает как РСS, так и МСS, гендерные различия отсутствуют. АГ оказывает отрицательное влияние на все показатели КЖСЗ при обоих заболеваниях. На основе проведенных исследований выделяются фенотипы больных с высоким и низким КЖСЗ, что позволяет индивидуализировать подходы к лечению, реабилитации, вторичной профилактике. Так, при фенотипе с низким РСS необходимо пересмотреть алгоритм и объём базисной терапии, оптимизировать гипотензивную терапию, при фенотипе низкого МСS обеспечить консультации психолога, психотерапевта. Анализ показателей МО SF-36 помогает выявить «кризисные узлы», влияющие на КЖСЗ в каждом конкретном случае, установить возможные причины низкой или неоправданно высокой оценки пациентом своих физических, психических, социальных возможностей. Результаты исследования КЖСЗ должны учитываться при рассмотрении этических проблем, возникающих при общении пациента и врача, они окажут неоценимую помощь в практике семейного врача, позволят вернуться к старому, но вечному принципу медицины «лечить не болезнь, но больного» (12).
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ВПЛИВ ХІМІЗАЦІЇ СІЛЬСКОГО ГОСПОДАРСТВА НА ФОРМУВАННЯ ЗДОРОВ’Я ДИТЯЧОЇ ПОПУЛЯЦІЇ ХАРКІВСЬКОГО РЕГІОНУ

Шкідливий вплив пестицидів, а також їх нерегульоване застосування викликає серйозні екологічні наслідки для здоров'я. Щорічно приблизно 0,5 млн. чоловік піддаються впливу пестицидів, а в усьому світі налічується близько 10 000 летальних випадків. Дитячий організм більш чутливий до дії шкідливих факторів довкілля, що обумовлено його анатомо-фізіологічними особливостями. Саме тому 45 % отруєнь пестицидами припадає на дітей дошкільного віку [1].

Державними санітарними правилами планування та забудови населених пунктів, що затверджені наказом МОЗ України № 173 (1996 р.), встановлені вимоги щодо зберігання пестицидів, які спрямовані на усунення негативного впливу пестицидів на життя і здоров’я людей та довкілля. Виробництво та зберігання пестицидів допускається тільки в спеціально призначених для цього приміщеннях або складах. Незважаючи на це у Харківській області за даними МВС у 2013 році викрито понад 4 підпільних виробництв і сховищ пестицидів. На цей час у м. Первомайську та на відкритій території площею 200 м2 знаходиться сховище цих отруйних речовин. На жаль подібне виробництво знаходиться і у м. Харкові [2].

Мета дослідження: аналіз впливу пестицидів на дітей шляхом незалеж​ного моніторингу стану здоров’я дитячого населення Харківського регіону.

Комплексно обстежено 1 620 дітей шкільного віку із районів з великим ризиком забруднення території пестицидами та складовими його виробництва (І група), та 950 дітей з відносно екологічно сприятливих районів (ІІ група). Усі діти пройшли комплексне медичне обстеження (з оглядом фахівців), з оцінкою фізичного розвитку та його темпів, ретельного аналізу анамнестичних даних. 

Статистичний аналіз проведено на підставі параметричних і непара​метричних критеріїв, імовірнісного розподілу ознак і кореляційного аналізу.

Дослідження виконані з урахуванням міжнародних біоетичних стандартів про згоду батьків на участь дитини в комплексному обстеженні.
Аналіз результатів комплексного обстеження дітей показав, що діти І групи мають більш низькі показники фізичного розвитку, рівень загальної захворюваності перевищував у 3,2 рази у порівнянні з контрольною групою (р<0,05). Найбільш суттєві відмінності виявлені серед дітей І групи у захворюваності на алергічні хвороби – у 7 разів, хвороби органів травлення – у 4,3 рази, неврологічні захворювання – у 4 рази, пневмонію – у 3,5 рази, ГРВІ – у 2,5 рази, інфекції шкіри більш ніж у 6 разів, порушення обміну речовин – у 2,8 разів на відміну від дітей ІІ групи (р<0,05). У 44,4 % дітей із забруднених районів виявлено порушення гуморального імунітету (р<0,05). Встановлено більша частота випадків відхилень у стані серцево-судинної системи без достовірних відмінностей (32,1 та 26,7 % відповідно, р>0,05). (збільшення випадків захворювання серцево-судинної системи без достовірних відмінностей (32,1 % та 26,7 % відповідно, р>0,05) та ревматизмом (12,6 та 9,3 % відповідно, р>0,05)). Серед школярів 12–15 років достовірно вста​новлено значне зниження адаптаційних можливостей організму і розбалансування функціонування дихальної та серцево-судинної систем, що призводить до підвищеної сприйнятливості організму підлітків до різноманітних шкідливих чинників. Ураховуючи, що саме на цій віковий період у зростаючому організмі відбувається становлення репродуктивної системи, то проблема набуває актуальності щодо майбутніх поколінь. 

Таким чином, організм дітей дуже вразливий до впливу різноманітних екологічних чинників, зокрема пестицидів. Насамперед це виявляється у затримці фізичного розвитку дітей, зниженню гуморального імунітету, незрілості антиоксидантної системи та недостатності місцевого імунітету, нестабільності у роботі вегетативної нервової системи, що знаходить відображення у зростанні загальної захворюваності дітей, які мешкають у несприятливих екологічних умовах. Забруднення пестицидами негативно впливають навіть на становлення репродуктивної функції і у подальшому може викликати ембріотоксичні та мутагені ефекти.

Ураховуючи, що стан навколишнього середовища значною мірою формує рівень популяційного здоров’я дитячого населення, проблема екозалеж​ної патології у дітей повинна вирішуватися не тільки лікарями, а й державою в цілому.
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ХНМУ

ДУХОВНІ ПРОБЛЕМИ РОЗВИТКУ ЛЮДИНИ

В ІНФОРМАЦІЙНОМУ СУСПІЛЬСТВІ

Двадцять перше століття ознаменоване бурхливим розвитком науки. Науковий прогрес торкнувся всіх галузей людського буття. Природничі науки виробили фактично нове розуміння світу й місця в ньому людини. Розвиток кібернетики та створення комп'ютерів ознаменували початок ери інформатики. Але культурне значення наукового прогресу полягає у тому, що він зумовив оволодіння природними силами, якими людина ще не навчилася користуватися повною мірою. З розвитком новітніх технологій все помітнішим став їх вплив на людину, суспільство в цілому. Виникають нові концепції щодо організації соціуму, нові типи відносин між людьми, зокрема – інформаційне суспільство. Визначальним фактором розвитку суспільства стає виробництво та використання науково-технічної та іншої інформації. Концепція інформаційного суспільства викликає критику з боку гуманістично орієнтованих філософів та науковців, які дотримуються думки щодо негативних наслідків комп'ютеризації суспільства. З іншого боку, деякі філософи сучасності зазначають, що прогрес людства сьогодні визначається його духовним розвитком. Тож постають питання щодо можливості гармонійного розвитку людини, культури соціуму в цілому.

Реалії інформаційного суспільства висувають до людини нові вимоги, насамперед, наявність здатності й готовності до зміни діяльності, мобільності, перенавчання, здобуття нової професії. Перед сучасною людиною постає широка свобода вибору, його реалізування сприяє прояву людської індивідуальності. Водночас з’являється проблема особистісної потреби. Людина не відчуває особливої необхідності свого перебування в умовах інформаційного суспільства, де важливіше вміти користуватися засобами технологізації та інформатизації. Людина перестає чітко усвідомлювати свою ідентичність, причетність до будь-якої спільноти людей.

У бутті сучасного суспільства, як у дзеркалі, відбиваються всі сили як творення, так руйнування. З’являється не тільки почуття єдності, зв'язаності народів і культур єдиним технологічно-інформаційним простором і часом, але й стислість реальності, що витісняє людську духовність. Відбувається переосмислення моральних цінностей, яке приводить до розуміння пріоритету загальнолюдських моральних принципів та цінності людського життя.

На нашу думку, можливі два варіанти розвитку людини в такому суспільстві. Перший – це одновимірна, «економічна людина», орієнтована на задоволення матеріальних потреб і успіх у споживчій моделі, яка в результаті постіндустріальної революції поступиться місцем другому типу – багатовимірній людині, «людині творчій», «багатій індивідуальності». Можливо, за таких умов інформаційне суспільство не викорінить людяність, духовність та індивідуальність особистості, а навпаки, зумовить її духовний розвиток. Запорукою духовного прогресу людства виступає пріоритет вільного розвитку особистості, визнання первинності її прав та інтересів перед інтересами держави, політичних об'єднань, расових і класових утворень. Перед людством відкриваються нові обрії культурного та соціального розвитку у науці, мистецтві, релігії, моралі.

Великий геній українського народу Т.Г. Шевченко закликав: "Учітеся, брати мої". А вчитися нам є чому в усього світу, відроджуючи національну культуру, відновлюючи культуру всіх народів, що проживають в Україні. Шлях до загальносвітової культури лежить через засвоєння власної, через її піднесення до світового рівня, але, в першу чергу, – через формування індивідуальної культури особистості, світоглядних визначень, свого духовного світу.
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ХНМУ

ПРОБЛЕМА ЗДОРОВ’Я В КОНТЕКСТІ СУЧАСНИХ БІОТЕХНОЛОГІЙ

Вивчення проблеми здоров’я посідає важливе місце серед сучасних завдань медицини. Враховуючи переваги застосування новітніх досягнень науки у сфері охорони здоров’я, постає необхідність дослідження окресленої вище проблеми у контексті сучасних біотехнологій. Перш за все, здоров’я – це функціональний стан організму людини, який забезпечує тривалість життя, фізичну та розумову працездатність, достатньо високий рівень самопочуття, а також відтворення здорового потомства. Саме на останньому й хотілося б загострити увагу. Значна частина сучасних біотехнологій націлена на лікування хвороби або патології на рівні подолання зовнішніх проявів, не лікуючи при цьому першооснову – порушення на генетичному рівні, яке й далі передаватиметься з покоління в покоління. Наприклад, винайдення біонічних очей (штучний орган зору, який складається зі вживлених у зоровий центр електродів). Такий пристрій допоможе бачити тим людям, котрі втратили зір, оскільки їхній мозок може опрацьовувати візуальну інформацію. Проте генетичне відхилення (якщо саме ним викликано втрату зору) залишиться та зможе передатися нащадкам хворої особи. Подібне можна сказати й про такі винаходи. У 2005 році науковцями створено спеціально змодельований білок, який стимулює ріст кісткової тканини у тих місцях, де вона зруйнована. А це вирішує проблему багатьох захворювань, зокрема і гострого болю, пов’язаного з руйнуванням хребців. Існує багато інших винаходів, необхідних для покращення стану хворого. Так, тривалий час протези верхніх кінцівок застосовували тільки з косметичною метою, а навчитися працювати штучною рукою було досить складно. Усе через те, що людина не могла відчувати штучну кінцівку. Науковці з Реабілітаційного інституту Чикаго прилаштували на протез чіп, який фіксує нервові імпульси з рухових центрів, коли людина збирається виконати рух. Нервовий імпульс передається на мотонейрони спинного мозку, а звідти команда про рух надходить до протезу. Нині вчені працюють над температурною й тактильною чутливістю штучної кінцівки.

Колінний протез, який підлаштовується під особливості ходи, – це ще один приклад сучасних біотехнологій. Сучасну медицину не здивуєш протезуванням нижніх кінцівок, але цей винахід – справді щось дивовижне. Дослідники й автори винаходу Г’ю Герр (Hugh Herr) та Ері Вілкенфельд (Ari Wilken​feld) наділили штучне коліно «розумом». Протез здатний пристосовуватися до ходи пацієнта, копіюючи звичний механізм рухів. Пацієнти з такими колінними протезами мають плавну, рівну ходу, як усі здорові люди. 

Хворі на ниркову недостатність мусять години, дні проводити прикутими до ліжка й апарату штучної нирки (гемодіалізу). Функція нирок настільки важлива, що без них організм не здатний виводити шкідливі продукти й підтримувати сталість внутрішнього середовища. Тож сьогодні ниркова недостатність – це вирок, якщо пересадка органу неможлива. Покращити життя пацієнтів із нирковою недостатністю взялися вчені Мартін Робертс (Martin Roberts) та Девід Лі (David B.N. Lee). Розроблена ними портативна нирка являє собою той самий апарат для гемодіалізу. Однак він у сотні разів легший і менший за габаритами. Людина може без проблем рухатися з такою ниркою, яка забезпечує фільтрування крові 24 години на добу. 

Уже скоро діабетики не потерпатимуть від надто високого чи низького рівня цукру в крові. Винахід учених з Інституту досліджень ювенільного діабету передбачає одночасне визначення рівня глюкози та необхідної дози інсуліну, який у ту ж мить виділяє портативна «підшлункова залоза». Цей апарат по суті є компіляцією існуючих нині глюкометрів та засобів доставки інсуліну. Портативна підшлункова 24 години на добу самостійно регулює рівень цукру в крові, запобігаючи виникненню ускладнень діабету.

Відсутність кінцівки, ниркова недостатність, цукровий діабет (якщо вони викликані саме генетичними відхиленнями) при використанні біотехнологій «маскуються», проте не зникають. Їх відголосок позначиться на здоров’ї нащадків. 

Для того, аби почати лікування нашого геному від «поганих» генів, необхідно вирішити ще більш глобальне питання створення людини з покращеними якостями (євгеніка в сучасному світі). Саме досконале вивчення можливих наслідків генетичних маніпуляцій з людським геномом і повинно широко дискутуватися. досягнення біотехнологій дійсно значні, але для їхнього максимального функціонування треба вирішити вищезазначені питання.
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ХНМУ
УЛЬТАЗВУКОВОЕ СКАНИРОВАНИЕ КАК СКРИПИНГОВЫЙ СПОСОБ ОБСЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ВЕНТРАЛЬНЫМИ ГРЫЖАМИ
Введение. Проблема диагностики и выбора хирургической тактики у пациентов с вентральными грыжами продолжает оставаться актуальной: ежегодно в мире оперируется по поводу вентральных грыж более 20 млн пациентов. Применение современных технологий на количество рецидивов не формирует явной тенденции к уменьшению и составляет 15–35 %. 
Целью исследования является улучшения диагностики для выбора адек​ватной хирургической тактики у пациентов с вентральными грыжами путем ультразвукового сканирования для улучшений реабилитационных показателей у этой категории пациентов.

Материалы и методы. Ультразвуковое исследование(УЗИ) в процессе обследования проведено 35 пациентам с вентральными грыжами. Среди них мужчин было 15 (42,9 %), женщин – 20 (57,1 %). Возраст пациентов был от 32 до 67 лет. Длительность грыженосительства была от 1 года до 12 лет. По классификации EUS (European Hernia Society, 2009) малые грыжи были у 5 (14,3 %) пациентов, средние – у 10(28,6 %) и большие – у 20 (57,1 %) пациентов. 

УЗИ брюшной полости проводили аппаратом ULTIMA PA EXPERT с помощью линейного и конвексного датчиков. 

Результаты исследования. В настоящие время УЗИ – общедоступный и дешевый способ обследования хирургических пациентов. При ультразвуковом сканировании у пациентов с вентральными грыжами нас интересовала информация о состоянии мышечного и фасциального каркаса брюшной стенки, размеры грыжевых ворот, конфигурация грыжевого мешка и его содержимое. 

Анализируя полученную информацию при УЗИ, стало очевидным, что этот способ дает достаточно полную информацию при малых и средних грыжах. При больших и, особенно, гигантских грыжах (по классификации К.Д. Тоскина, В.В. Жебровского) получить полную информацию о размерах грыжевого мешка, грыжевых ворот и особенно дополнительных, «скрытых» дефектах брюшной стенки является весьма сложным. Как показал наш опыт, сложными для трактовки является сонограммы у пациентов с инцизионными (послеоперационными) грыжами. В этих ситуациях в обследование пациентов включалась компьютерная томография (КТ) брюшной полости.

Учитывая полученную информацию при УЗИ (при необходимости КТ), мы можем планировать ход оперативного вмешательства и вид герниопластики. 

В обязательном порядке учитывается эмоциональный фон пациентов. Мы объясняем пациенту особенности грыженосительства и его опасности, тип предстоящего оперативного вмешательства, преимущества современных технологий и возможные осложнения. Важно также информировать пациента о возможных видах анестезии в каждом конкретном случае, их преимущества и недостатки. Пациент совместно с врачом заполняет форму № 003-6/0 «Информированное добровольное согласие пациента на проведение диагностики, лечения, на проведение операции и обезболивание».

Выводы:

1. Ультразвуковое сканирование является общедоступным и дешевым способом обследования пациентов с малыми и средними вентральными грыжами, позволяет получить информацию о состоянии мышечного и фасциального каркаса брюшной стенки, размерах и конфигурации грыжевых ворот, содержимого грыжевого мешка. Пациентам с большими, особенно инцизионными грыжами, показана компьютерная томография органов брюшной полости.

2. Полученные данные при ультразвуковом исследовании позволяют хирургу планировать ход оперативного вмешательства и выбирать адекватный способ герниопластики. 

3. В процессе обследования и подготовки пациента с вентральной грыжей к операции необходимо учитывать эмоциональные, моральные и правовые аспекты хирургического способа лечения. В обязательном порядке следует информировать пациента о предстоящем способе герниопластики, анестезии и возможных осложнениях. 
Петренко Т.А. 

ХНМУ
ФИЛОСОФИЯ И МЕДИЦИНА

Философ – это медик для ума, А медик – по профессии философ.
Жизнь крепкая и тонкая весьма, На Божье слово нет у нас прогноза.

«Познай себя, – учил Сковорода, 

Тогда природу сможешь ты познать».

Лечить людей – полезней нет труда,

Наукой, знаниями обладать.

Сковородой Булгаков был пленён, 

«Три мира» в свой роман он записал,

Земной, космический, библейный. Ловко он

В сюжет одон художественно взял.

Как говорил Антон Павлович Чехов:

«Пусть в человеке всё будет прекрасно»,

Тогда добьётся человек успеха

И всё чудесное понятно станет, ясно.

Наука может только то твердить, – 

Альберт Эйнштейн писал в своих трудах, –
Что есть, а не про то, что должно быть»,

Гипотезы смешны «на трёх китах».

Не надо забывать слова Сократа: «Я знаю, что я ничего не знаю».

За ежедневный труд будет награда – Мир станет лучше, а душа святая.

Петриченко И.И.

ХНМУ

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ АСПЕКТ ЗДОРОВЬЯ 
В ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Сохранение у человека профессионального здоровья при одновременном обеспечении результативности труда связано с психологической про​фессиональной адаптацией человека. Индикаторами нарушения адаптации является, с одной стороны, возникновение негативных психических состояний человека, с другой – снижение эффективности его деятельности. Указанные индикаторы связаны между собой. 

Под психологической профессиональной адаптацией понимается становление и сохранение динамического равновесия в системе «человек – профессиональная среда». Профессиональная среда включает в себя объект и предмет труда, средства труда, цели и профессиональные задачи, условия труда и «микросоциальное» окружение.

Эффективность – это всегда отношение ценности результатов – к ценности затрат. Эффективность труда предполагает сравнение полученного результата с теми затратами, которые необходимо произвести для получения данного эффекта. Результаты могут быть позитивными или негативными. Затратная же сторона включает не только цену расходуемых для достижения результата внешних ресурсов, но и, обязательно, физиологические и психологические показатели, т. е. «цену» деятельности. «Цену» деятельности мы связываем с расходованием внутренних ресурсов человека. К «затратным» показателям, определяющим психологическую и психофизиологическую цену труда, относятся следующие: величина психической нагрузки; степень напряженности психических функций и процессов, обеспечивающих получение нужного результата; уровень стресса; негативные психические состояния, возникающие в процессе труда и являющиеся его следствием (психическое утомление, напряжение, монотония, снижение мотивации, тревожность, фрустрация и т. д.). Такие состояния являются следствием адаптивной реакции организма и психики на предъявляемые к нему требования по выполнению трудовых и профессиональных задач. При этом сохранение результативности деятельности, производительности труда происходит, по мнению экспертов, за счет истощения внутренних ресурсов и влечет за собой потенциальную и реальную опасность нанесения ущерба здоровью человека. Чем выше «цена» деятельности и чем большей мобилизацией физиологических и психологических ресурсов она поддерживается, тем больше будет отсроченная во времени «расплата», выражающаяся в ухудшении показателей здоровья работающего человека. 

Поэтому негативные психические состояния человека, даже при сох​ранении его производительности и качества труда, следует рассматривать как признаки дезадаптации. Таким образом, можем прийти к выводу, что человеку в его профессиональной деятельности необходима разрядка, т. е. отдых, в течение которого он будет восстанавливать свои внутренние ресурсы, необходимые для дальнейшей продуктивной работы. 
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ХНМУ
ДУХОВНЫЙ КРИЗИС В СОВРЕМЕННОМ ОБЩЕСТВЕ

В последнее время понятие кризиса стало центральным во многих психологических исследованиях, как в отечественной, так и в зарубежной науке. В связи с этим выделяют: кризис в глобальных общественных системах (можно говорить о политическом, идеологическом, морально-этическом, национальном кризисе); кризисные явления в малых социальных общностях (семья, трудовые, научные, учебные группы ); кризис личностный (в том числе, духовный кризис). 
Само понятие духовного кризиса звучит так – это один из видов личностного кризиса, выражающийся в переживании утраты бытийной основы существования, которое возникает в ответ на эмоциональную реакцию относительно индивидуально значимого события или явления и сопровождается нарушением процесса поиска сакрального. Проживание духовного кризиса индивидом ведёт к построению у него новой системы жизненных ориентиров, основанной на приобретённом субъективном опыте. Духовный кризис проявляется в конфликтных состояниях, обусловленных страхом смерти, одиночеством, свободой, бессмысленностью, виной, ответственностью, неудовлетворённостью и страданием. Хотя в научном сообществе нет однозначного определения такого явления, как духовный кризис. Говорят о «психодуховном кризисе», «трансперсональном духовном кризисе», «экзистенциальном кризисе». На мой взгляд, все эти понятия описывают лишь определенные стороны такого явления, как духовный кризис. Известный психолог В.Ф. Василюк рассматривает кризис как один из аспектов критической ситуации наряду со стрессом и конфликтом [3]. По его мнению, нужно рассматривать категорию кризиса через жизненный опыт, понимаемый как развертывающееся целое, как жизненный путь личности. Здесь кризис – это кризис жизни, критический момент и поворотный пункт жизненного пути. Внутренней необходимостью жизни личности является реализация своего пути, своего жизненного замысла. Когда человек сталкивается с определенными сложностями на пути этого замысла, когда перед лицом событий, охватывающих важнейшие жизненные отношения человека, он оказывается бессильным в перспективе реализации жизненного замысла, возникает кризис. Ссылаясь на Дж. Якобсона, В.Ф. Василюк выделяет черты психологической теории кризиса. Во-первых, данная теория относится в первую очередь к индивиду, хотя некоторые ее понятия используются применительно к семье, малым и большим группам. Во-вторых, психологическая теория кризисов подчеркивает не только возможные патологические следствия кризиса, но и возможности роста и развития личности. Само развитие личности - это процесс становления и формирования под влиянием самых разнообразных внешних и внутренних факторов, развитие также представляет собой процесс физического, интеллектуального и нравственного роста человека и отражает степень его зрелости и просвещенности. По словам А.Г. Асмолова., одной из проблем развития личности является переход от ролевых отношений к личностно-смысловым отношениям в контексте жизненного пути человека [2]. Именно в этом случае личность отходит от интересов и установок внешнего характера, диктуемых и задаваемых модой, и обращается к собственному Я. Происходит, по словам А.Г. Асмолова, самоосуществление личности в процессе ее жизненного пути, отстаивание своей индивидуальности. Однако такой переход возможен только тогда, когда перед личностью возникает проблемно-конфликтная ситуация, преодолевая которую личность приобретает мотивационно-смысловое отношение к собственной жизни. Переживание проблемно-конфликтной ситуации требует от человека изменений в жизненном стиле, образе мышления, способе познания и видения мира, отношения к себе и окружающим, что, как следствие, может привести к духовному кризису.
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ХНМУ

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ИНТЕРНЕТ-СЕТИ 
В ДОШКОЛЬНОМ ВОЗРАСТЕ
Сегодня Интернет благодаря своей доступности и привлекательности становится центром притяжения детей, особенно в мегаполисах, превращаясь в важный элемент социализации, заменяя традиционные формы социальной активности (прогулки и игры на свежем воздухе, чтение книг и прочее) на новые, сформированные современными технологиями. В значительной степени интерес к данной тематике связан с проблемой незащищенности детей в виртуальном пространстве, поскольку интернет является не только зоной развития для детей, но и областью риска для их психического, физического здоровья и самочувствия [1; 2].

В г. Херсоне был проведен мониторинговый опрос семей имеющих детей в возрасте до 7 лет, в котором приняли участие 100 респондентов в 2010 и 2013 гг. 

Анализ данных показал, что 39 % детей дошкольного возраста выходят в интернет-сеть (41 % – самостоятельно, 59 % – с помощью родителей). При этом "первые шаги" в сети Интернет ребенок делает в возрасте 2,1 года, в большинстве случаев родители допускали своих детей уже в 3–4 года. Согласно результатам аналогичного исследования, проведенного в 2010 г. возраст самого молодого пользователя составил 4,2 года, а родители старались допускать детей к всемирной паутине к 6–7 годам.

Таким образом, овладение навыками веб-серфинга у современного чело​века начинается с самого раннего возраста – в 3–4 года ребенок уже делает "первые шаги". За последние четыре года отмечается омоложение активного пользователя сети Интернет. В этом возрасте дошкольник еще не осознает что такое Интернет, в чем его отличие от других источников детской информации и какие возможности он предоставляет, но потребность в этом ресурсе уже начинает формироваться, причем настолько сильная, что может привести к Интернет зависимости. А эта проблема является на сегодняшний день не только социальной, но и медицинской, что надо учитывать при организации санитарно-просветительной работы среди населения, детей и подростков.
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ХНМУ
ЧЕЛОВЕК КАК ОБЪЕКТ ФИЛОСОФИИ

Человек, как объект научного познания, то есть именно как объект, находится в фокусе внимания многочисленных наук о человеке. Все эти науки относятся к области научного знания.

Проблема человека – важная проблема философии. Еще греки поняли, что человек может начать философствовать только с познания самого себя. Однако тезис Сократа "Познай самого себя" по-прежнему не реализован. Прошли тысячелетия, а человек остался для себя загадкой.

Что такое человек? Вопрос, на который не так просто ответить, как это кажется на первый взгляд. Известный русский философ А.А. Богданов писал: "Для обывателя "человек" – это вовсе не загадка, не "проклятый вопрос", а просто живой факт его обывательского опыта: "человек" – это он сам и другие обыватели, и все, кто обладает достаточным сходством с ними... Для философа-метафизика "человек" – великая загадка... – это существо, одаренное разумом, "нравственною свободою", "стремлением к абсолютному" и тому подобными возвышенными свойствами...".

Философское осмысление человека связано с определенными труд​ностями. Размышляя о человеке, исследователь ограничен и уровнем естественнонаучных знаний своего времени, и условиями исторической или житейской ситуации, и собственными политическими пристрастиями. Все перечисленное так или иначе влияет на философское толкование человека. 

Сопряженность человека и философии – это выражение существа философской культуры. Философская культура является формой самопознания человека, его мировоззренчески ценностной ориентации в мире. Поэтому человек всегда находится в основании философской ориентации, он выступает и как ее естественно-гуманитарная предпосылка и столь же естественная цель, сверхзадача философии. Иначе говоря, как уже отмечалось выше, человек является и субъектом, и объектом философского познания. Какими бы конкретными вопросами ни занималась философия на том или ином этапе своего развития, ее всегда пронизывает реальная человеческая жизнь и устремленность к решению насущных человеческих проблем. Эта связь философии с человеком, его потребностями и интересами постоянна и непреходяща. 

Взаимосвязь философии и человека, как и социально-философская проб​лема в целом, исторически изменялась и развивалась. При этом в истории философии можно выделить два параметра эволюции философии: 

1) Степень понимания проблемы человека в качестве методологически исходного принципа философствования. Иначе говоря, насколько философ осознает, что именно человек – центр, критерий и высшая цель всего философствования, насколько этот принцип важен. 

2) Степень философского осмысления самого человека, его бытия, его смысла существования, его интересов и целей. Другими словами, насколько человек превратился в отдельный и специальный предмет философской рефлексии, с какой теоретической глубиной, с какой степенью привлечения всех средств философского анализа он рассматривается. 

Сопряженность человека и философии – это выражение существа философской культуры. Философская культура является формой самопознания человека, его мировоззренчески ценностной ориентации в мире. Поэтому человек всегда находится в основании философской ориентации, он выступает и как ее естественно-гуманитарная предпосылка и столь же естественная цель, сверхзадача философии.

Иначе говоря, человек является и субъектом, и объектом философского познания. Какими бы конкретными вопросами ни занималась философия на том или ином этапе своего развития, ее всегда пронизывает реальная человеческая жизнь и устремленность к решению насущных человеческих проблем. Эта связь философии с человеком, его потребностями и интересами постоянна и непреходяща.

Человек не является просто биологическим животным или абсолютно социальной личностью. Человек представляет собой уникальное сочетание биологических и социальных особенностей присущих только ему и никому более среди живых существ населяющих землю. Человек – существо биосоциальное и попытка отринуть одно из своих первоначал приведет в итоге к коллапсу личности: нельзя вечно избегать "животных" желаний и так же вечно нельзя жить "как животное".
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САМОПІЗНАННЯ – СКЛАДОВА ЧАСТИНА

ДУХОВНОГО ЗДОРОВ'Я ОСОБИСТОСТІ
Духовність можна визначити як комплекс таких значних якостей особистості, які відображають її мораль, естетичний і природозберігаючий сенс, направлений на утвердження принципів гуманізму, а також подолання елементів бездуховності в світогляді та культурі. Духовне здоров’я людини в першу чергу пов’язано з тими знаннями, якими вона володіє і за допомогою яких займає в житті певне місце. Конкретні філософські погляди і переконання, медитація, служіння в церкві, йога для початківців – це і є ознаки духовного життя. Наявність або відсутність цього аспекту життя людини не так помітно зовні, як явне фізичне каліцтво або розумова відсталість. Може бути тому далеко не всі задаються питанням своєї духовності, її зв’язком з фізичним здоров’ям. Однією із важливих основ духовного здоров’я являється самопізнання.

Життєве самовизначення – це не тільки приватна справа окремо взятої особистості, але одна з глобальних проблем суспільства в цілому. По-перше: людина повинна бачити сенс у своєму житті. Людина, котра не розуміє, для чого вона живе, не може добитися успіху в житті. Не визначившись у своїх нахилах, ви можете неправильно обрати професію,що в майбутньому змусить вас міняти рід занять. Отримання інших професійних навичок вимагатиме нових затрат часу, зусиль і засобів – витрат як особистих, так і державних. По-друге, важливе самовдосконалення. Для того, щоб чітко уявити свої позитивні та негативні риси, слід насамперед працювати над собою, а також усвідомити необхідність пізнання своєї сутності. Той, хто не йде вперед – рухається назад. Це золоте правило, виконуючи який людина щодня зростає духовно. По-третє, людина повинна дотримуватися принципу збереження емоційної рівноваги і оптимістичного погляду на життя. Іноді медитація є саме тим інструментом, за допомогою якого коригуються ці параметри. Дуже важливий принцип звершення добрих справ. Саме він дозволяє людині бачити своє духовне зростання і прагнути до подальшого його вдосконалення.

Отже, самопізнання – це пізнання своєї сутності, виявлення в собі як негативних, так і позитивних рис, а також можливостей, що можуть слугувати правильному, всебічному та гармонійному розвиткові особистості. Самопізнання – процес тривалий, постійний, складний та індивідуальний.

Прагніть до того, щоб ви пізнали себе якомога раніше. Пізнавати себе – це досліджувати своє «Я» увесь час, у кожній новій ситуації. Ще Сократ сказав: «Пізнай самого себе, і ти пізнаєш Всесвіт і богів».

Позняк А.С. 

ХНМУ
ЗДОРОВ'Я ЛЮДИНИ У ПРОФЕСІЙНІЙ ДІЯЛЬНОСТІ: 
ФІЗИЧНИЙ, СОЦІАЛЬНИЙ ТА ЕМОЦІЙНИЙ АСПЕКТИ

У сучасній медицині продовжується диференціація її розділів, значно зросла чисельність вузьких лікарських спеціальностей. З кожним роком все ширше застосовуються технічні засоби для обстеження і лікування хворих. Необхідність все частіше звертатись до додаткових методів дослідження хворих (електронних приладів, комп’ютерів, лабораторних досліджень тощо), може привести до втрати психологічного контакту лікаря з хворим, до недооцінки особистості хворого, складного світу його переживань, тривоги, страхів, сумнівів, до штучного розмежування функцій хворого організму на частковості, до надмірної технізації, до дегуманізації клінічної медицини.

Все це може створити невидиму стіну між лікарем і хворим. Виникне загроза, що майбутній лікар буде дивитись на хворого з позиції тільки своєї спеціальності і не оцінюватиме належним чином реакції цілісного організму на хворобу, психічного стану людини, як суб’єкта життя, як особистість.

Враховуючи сказане ставиться завдання навчити майбутніх лікарів особливостям функціонування психіки у здорових та хворих людей, її вплив на перебіг і наслідки хвороби. Хворий не є пасивним об’єктом маніпуляцій. Він завжди виступає в ролі друга або противника лікаря. Хворий є активним творцем вторинної психічної симптоматики своєї хвороби. Ось чому своєчасна психологічна оцінка рис особистості хворого і оточуючого середовища дозволить дати надійний прогноз успішності лікування.

Лікар – не лише представник певної професії, він водночас і філософ, і громадянин, і суспільний діяч з пріоритетами моралі, доброчинності й совісності. Делікатність, чуйність, терплячість, компетентність – неодмінні умови успіху лікарювання й етичного самовдосконалення студента-медика та лікаря.
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ПРОБЛЕМА ЗДОРОВЬЯ В КОНТЕКСТЕ 
СОВРЕМЕННЫХ БИОТЕХНОЛОГИЙ

Человечество в эпоху научно-технической революции весьма преуспело в создании многообразных средств, подавляющих, калечащих, деформирующих биологические основы человеческого существа. Не случайно в наши дни одной из глобальных проблем стала проблема сохранения человека как биологического вида и его здоровья. Философское осмысление здоровья связано в последние десятилетия прежде всего с расширением знаний о мире и человеке, об обществе, в котором проходит его жизнедеятельность. Именно последнее делает ценностную позицию познания человека и его бытия во взаимосвязи с социально прогрессирующим человеком более заметной, нежели еще в недавнем прошлом.

Интересен тот факт, что здоровье, как таковое, больше не несет ту смысловую нагрузку, которую в него вложила природа. Изначально, в древние времена, состояние крепкого здоровья являлось залогом успешного существования, так как создавало все необходимые условия для реализации в непростых жизненных условиях, в то время как слабые и немощные индивиды не могли брать от жизни необходимый минимум и, как следствие, погибали. В этом заключался первоначальный закон эволюции – выживает сильнейший, наиболее приспособленный. Сейчас же дело обстоит так, что с научно-техническим прогрессом и развитием различных биотехнологий человек обрел возможность выживать и жить, даже не смотря на какие-либо недостатки со стороны здоровья. Хорошо ли это? С одной стороны – да, так как врачи и другие работники медицинской сферы научились помогать даже, казалось бы, в самых безнадежных случаях: как пример, выхаживание детей, родившихся на 5 месяце беременности. С другой стороны – многие из этих детей не могут в дальнейшем полноценно развиваться, имеют какие-либо отклонения. Тут возникает вопрос: кто виноват в этом: врачи, которые спасли, или «жестокая» природа?

Таким образом, необходим тонкий баланс в поддержании здоровья за счет биотехнологий, и упор, в этом плане, необходимо делать на природные способы сохранения здоровья: физические упражнения, здоровый образ жизни, которые помогут поддержать то здоровье, которое мы получили от природы.
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ПРОБЛЕМА ЗДОРОВЬЯ В ИСТОРИКО-ФИЛОСОФСКОМ КОНТЕКСТЕ

Что такое здоровье? Здоровье — нормальная функция организма на всех уровнях его организации, нормальный ход биологических процессов, способствующих индивидуальному выживанию и воспроизводству. Здоровье – состояние любого живого организма, при котором он в целом и все его органы способны полностью выполнять свои функции; отсутствие недуга, болезни. П.И. Калью в работе «Сущностная характеристика понятия «здоровье» и некоторые вопросы перестройки здравоохранения: обзорная информация» рассмотрел 79 определений здоровья, сформулированных в разных странах мира, в различное время и представителями различных научных дисциплин. 

В истории развития здоровья можно выделить античный период, период средних веков, новое время, новейшее, а также современность.

В античный период здоровье рассматривалось, прежде всего, как гармония, идеал красоты и нравственности. Заслуга мыслителей этого периода состоит также в том, что они впервые поставили проблему детерминантов здоровья. Своего рода стержневым основанием во всех попытках определить здоровье человека было указание на правильное соотношение «начал».

В средние века мыслителями была предпринята попытка на основе анализа основных воззрений на здоровье человека периода античности дать более полное и глубокое его толкование. Появились градации степеней здоровья. Было также указано на необходимость стремиться к сохранению и возвращению здоровья, а не только заниматься непосредственно лечением больных. Ведущей концепцией было определение здоровья человека как способности безупречного функционирования органов.

В концепциях здоровья, предложенных мыслителями XVI–XVIII веков, делается акцент на том, что для сохранения здоровья необходимо, прежде всего, совершенствовать изучение закономерностей функционирования организма человека. Эти знания будут способствовать более глубокому постижению человеком самого себя и своего здоровья. Ведущей концепцией этого периода предстает признание здоровья человека «первым благом» и «основанием всех других благ жизни», т е. выделение в числе основополагающих ценностного аспекта здоровья.

В период XVIII–XIX веков проблема здоровья занимала важное место как в теоретических исканиях философов, так и в работе врачей-клиницистов. Концепция здоровья претерпела дальнейшее развитие во многом благодаря попыткам использовать для его анализа законы диалектики, открытые Гегелем. Ведущей концепцией этого периода было признание здоровья как состояния, качественно отличного от болезни и поэтому более общего, изначального состояния, к сохранению которого должна стремиться медицина.

До XX века медицина находилась на очень низком уровне. Человек мог умереть от любой даже незначительной царапины. Но уже в начале XX века медицинский уровень начал очень быстро расти. Ускорился прогресс во всех направлениях медицины. Были совершены прорывы в таких областях, как биология, химия, физиология, фармакология и технология. Зачастую открытия дополняли друг друга. Новое понимание болезней принесло новые средства лечения множества из них. Тем не менее, даже несмотря на то, что было искоренено большинство смертельных эпидемических заболеваний, таких как оспа, появились новые болезни, например СПИД.

Сегодня медицина в состоянии по-настоящему взяться за свою вечную задачу: познать полный механизм развития болезни, точную схему ее предотвращения и овладеть методами, позволяющими ее остановить. А это принципиально меняет и отношение человека к здоровью, и бизнес-модели биотехнологических, фармакологических и страховых компаний. 

Каким будет здравоохранение через 50 лет? Все попытки представить это сегодня кажутся научной фантастикой и сразу вызывают ассоциации с генной инженерией, клонированием, криогенными и прочими футуристическими технологиями. Однако две вещи о медицине будущего можно сказать твердо: она станет персонализированной, и медицинское обслуживание каждого человека будет основано на колоссальной – по сравнению с нынешним днем – массе статистики и других объективных данных.

Наличие достаточно большого количества определений здоровья, которые на основе различных подходов пытаются раскрыть его разнообразные стороны, еще раз подтверждают то, что мы имеем дело со сложным явлением, сложным объектом познания. Учитывая, что здоровье, безусловно, является одним из основополагающих понятий медицины, его не следует рассматривать в рамках «норма-не норма», а следует понимать что это прежде всего динамическое равновесие организма и его функций с окружающей средой, участие в социальной деятельности и общественно полезном труде, способность к полноценному выполнению основных социальных функций, отсутствие болезненных состояний и изменений, способность организма приспосабливаться к постоянно изменяющимся условиям внешней среды

Руденко Н.В.
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ЭТНОКУЛЬТУРНАЯ ТРАНСФОРМАЦИЯ ЛИЧНОСТИ 
В УСЛОВИЯХ ИНФОРМАЦИОННОГО ОБЩЕСТВА

Духовные и нравственные основы жизни человека являются, в первую очередь главной «иммунной» защитной системой достоинства и свободы личности, а также служат фундаментом для осуществления человеком своего призвания и назначения в этом мире. Кроме того, духовно-нравственные основы представляют собой «главный фильтр» при выборе необходимых средств гуманитарной деятельности, что является своего рода «инстанцией», позволяющей отличить не только «свое» от «чужого», но и от агрессивно чуждого.

Нынешние условия жизни человечества, можно охарактеризовать как «мировоззренческая катастрофа» [1]. На наших глазах меняется духовно-психологический климат общества, и, как следствие, кардинально меняется само содержание внутренней жизни современного человека.

Основная тенденция такого положения дел заключается в порабощении внутренней жизни, всего сознания человека материальными, плотскими потребностями и потребностями собственной самости. Современная цивилизация не только решительно отрицает созерцание, душу, вечность, но и пытается открыто отвергнуть духовную сущность человека. Складывается мощная индустрия по наращиванию экзотических, часто извращенных потребностей, по превращению их в главный мотив поведения человека [2]. Например, современные психотехнические практики широко реализуются в пространстве индивидуального сознания человека, что является замечательным средством внешнего программирования и духовного кодирования личности. На базе этих знаний разработаны способы оккупации сознания другого человека, изменение чужой жизни в собственных целях. В свою очередь, социотехнические средства, инструменты социальной механики реализуются в пространстве общественной жизни – это манипуляция социальными пристрастиями и бессознательным, волевым поведением той или иной группы населения. Результатом оказывается своеобразная социальная невменяемость, потеря нашей чувствительности к социальным противоречиям.

Духовно-мировоззренческая катастрофа порождает и другую тенденцию – попытку построить защитное мировоззрение на особой духовной основе; обрести смысл жизни, преодолевая атеистические и материалистические стереотипы [3]. Эта тенденция связана с соблазном понимания духовной сущности человека с помощью восточного мистицизма, оккультизма и магии. Призыв к познанию «запредельного мира», к овладению «скрытыми способностями» человека вне христианского аскетического опыта все чаще звучит от имени науки в лице ее крупных представителей [4]. Разрыв с христианской традицией, разрушение духовного иммунитета, абсолютное доверие к науке, характерное для атеистического сознания, ставят человека перед соблазном оккультизма, облекшегося в наукообразные формы.

Отмеченные тенденции приводят к размыванию понятия этнос в резу​льтате отсутствия этнокультурного самопознания личности. Происходит формирование человека, не являющегося носителем определенных этнических идей и элементов культуры, и как, следствие, не имеющего четко определенной духовной направленности. Духовность, также в самом общем виде – есть причина и следствие веры в Высшее, сверхобыденное Начало в человеческой жизни. Именно Вера в реальность такого Начала придает абсолютный статус нормам, ценностям, смыслам человеческой жизни. Без Высшего Начала в человеке все это имеет относительное и вкусовое значение. Именно поэтому нельзя говорить абстрактно о духовно-нравственных основах, о духовно-нравственном раз​витии, т.к. всегда нужно точно фиксировать: каков уклад жизни данного человека и в чем его Вера. Вне этого – либо душевное пепелище, либо духовная свалка.
К сожалению, на сегодняшний день у человеческого общества нет иного пути для развития: либо начало духовно-нравственного возрождения, либо движение к гуманитарной катастрофе, в которой не останется ни социальных лидеров, ни аутсайдеров, ни первых, ни последних.
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Особенности подросткового суицида

«Всему свое время, и время всякой вещи под небом.
Время рождаться, и время умирать...» (Екклесиаст. 3:1).

В своей работе я хочу затронуть тему подросткового суицида. Когда мы слышим, что молодой парень или девушка совершили самоубийство, то возникает вопрос: «Что явилось причиной поступка?» 
По данным Всемирной организации здравоохранения, суицид является третьей причиной смертности подростков после несчастных случаев и убийств. По данным за последние 10 лет число самоубийств в мире увеличилось в 1,8 раза. Отмечается сдвиг суицидальной активности в сторону более молодого возраста – до 20 % суицидальных попыток совершают дети и подростки. Возрастной состав несовершеннолетних, совершивших самоубийство, распределен следующим образом: 18,5 % приходится на 10–14-летних, 81,5 % – на 15–17-летних, достигая максимума в 16–19 лет. Среди девушек наиболее часто суицидальные попытки отмечаются в период с 15 до 17 лет (36,1 %), среди юношей – в 17–18 лет (40,0 %) [1].
Можно сказать, что наибольшее число приходится как раз на возраст от 15 до 17 лет. Это считается самый лучший возраст, чтоб жить, радоваться всему происходящему, стремится познавать мир и себя, за все расходы и обеспечение думают родители. Но все же число самоубийств с каждым годом возрастает. Что же влияет на сознание молодых людей? Согласно исследованиям Всемирной организации здравоохранения, основной причиной суицидальных действий подростков в 26% случаев явились болезненные состояния (психозы – 10 %, пограничные состояния – 15 %, соматические заболевания – 1 %), в 12 % – трудная семейная ситуация, в 18 % – сложная романтическая ситуация, в 15 % – нездоровые отношения со сверстниками, особенно в неформальных группах, в 8 % – нездоровые отношения со взрослыми, в том числе с учителями, в 7 % –боязнь ответственности и стыд за совершенное правонарушение, в 5 % – пьянство и употребление наркотиков и в 9 % – прочие, в том числе и невыяснены [2]. Общей же причиной суицида является социально-психологическая дез​адаптация ребенка, т. е. нарушение его взаимодействия с ближайшим окруже​нием, чаще всего с близкими ему людьми и семьей. Демонстрация намерения совершить самоубийство – это «крик о помощи», последний способ ребенка привлечь внимание к себе, своей беде и вызвать сочувствие у окружающих. В этих случаях обида на близкого человека пе​реносится на самого себя, таким образом, внешняя агрессия, направленная на обидчика, трансформируется во внутреннюю агрессию на себя, чтобы заставить другого почувствовать вину.
Следует развеять существующие в обыденном сознании мифы о подростковых самоубийствах, потому что они могут стоить человеческой жизни. Согласно книге Шейдмана «Душа самоубийцы» можно выделить такие закономерности [3]:
МИФ: «Те, кто говорят о самоубийстве, редко предпринимают такую попытку или совершают его».
ФАКТ: Большинство молодых людей до совершения суицидальных попыток или самоубийств, приводят важные словесные доказательства своих намерений.


МИФ: «Ничего бы не могло остановить ее, если она уже приняла решение покончить с собой».

ФАКТ: Большинство подростков, обдумывающих возможность самоубийства, разрываются между желаниями жить и умереть. Они хотят, чтобы их страдания закончились, и в то же время стремятся найти альтернативу или пути разрешения боли, но слишком часто их крик о помощи остается не услышанным друзьями, семьей и даже специалистами.

МИФ: «Суицидальные подростки являются психически больными».

ФАКТ: Большинству молодых людей, предпринимающих попытки к самоубийству, не мог бы быть поставлен диагноз психического заболевания, хотя, естественно, хроническая душевная болезнь повышает риск самоубийства.

Нельзя точно ответить, что же может подтолкнуть к такому решению, но предугадать и остановить такой ход событий можно, так что нужно быть внимательными к людям которые нас окружают, может каждый из нас может спасти чью-то жизнь.
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СОЦИАЛЬНОЕ ОДИНОЧЕСТВО. ЕГО СУЩНОСТЬ И ПРИЧИНЫ

Социальное одиночество является социально-психологическим явлением, эмоциональным состоянием человека. Оно связано с отсутствием близких, положительных эмоциональных связей с людьми или со страхом их потери в результате вынужденной или имеющей психологические причины социальной изоляции.

Социальное одиночество является актуальной проблемой гуманитарных наук. Оно отражает неустойчивость человеческой жизни и проявляется в отчаянии, страхе, безысходности, замкнутости. В современном обществе одиночество стало распространенным явлением, и каждый человек, хоть раз в жизни, ощущал себя ненужным, брошенным, и, следовательно, одиноким.

Распространено мнение, что социальное одиночество – проблема больших мегаполисов, поскольку большое количество окружающих нас людей затрудняет поиск «родственной души». Социальным аспектом одиночества является распад всяческих отношений и связей внутреннего духовного мира человека.

Социальное одиночество может проявляться не только у взрослых людей, но и у детей. Увы, не все родители относятся к своим детям с теплотой и любовью. Кто-то считает, что для ребенка более важно материальное обеспечение и не балует чадо любовью. Кто-то воспитывает ребенка с богатым духовным миром, но при этом забывает, что для этого необходимо душевное тепло. В результате ребенок остается одиноким со своими детскими проблемами и не находит рядом человека, готового выслушать и понять его.

Дети, еще в младенчестве оставленные родителями и выросшие в детских домах, никогда не плачут. Они понимают, что на их плач никто не отзовется. Эти дети одиноки практически с самого рождения. И если такого ребенка усыновляют, ему сложно изменить себя, привыкнуть и приспособиться к жизни в семье. По большому счету такой ребенок и не испытывает необходимости в чьей-то заботе и любви. Он просто не знает, что это такое. Поэтому ребенок не привязывается ни к кому.

Ребенок который растет в семье, не чувствует одиночества с самого первого дня своей жизни. Даже если мать и не испытывает к младенцу любви, она вынуждена о нем заботиться. Одиночество приходит позднее, когда ребенок подрастает и понимает, что отношения формальны и у родителей нет ни времени, ни желания дарить ему свою любовь. Он пытается обратить на себя родительское внимание, стараясь стать послушным и воспитанным, думая, что таким образом заслужит хоть немного любви. И если этого не случается, вскоре становится невоспитанным и дерзким, требуя родительского участия хотя бы таким способом..

Социальное одиночество не обязательно должно отождествляться с состоянием физической изолированности человека. Довольно часто человек может быть одинок не в изоляции, а в окружении своей семьи, лучших друзей и коллег по работе.

Одиночество часто испытывают эмигранты и переселенцы, переживающие изменение привычной для них социальной среды, либо люди, убежденные, что общепринятые культурные нормы и ценности не могут быть приемлемыми для их внутреннего мира.

Социальное одиночество может быть вызвано отсутствием желаемого круга общения и характеризуется ощущениями социальной и эмоциональной изоляции. Социальному одиночеству подвержены люди, ощущающие себя непринятыми окружающим социумом и миром в целом.

Людей, страдающих одиночеством, часто отличает концентрированность на своём внутреннем личностном пространстве, низкая самооценка, излишняя застенчивость. Одинокие люди ощущают себя нелюбимыми, никчемными, ненужными. Социально одинокий человек перестаёт быть общественным человеком, он утрачивает совесть и понимание всего того, что лично его не касается.
Несмотря на то, что в последнее время появилось много разнообразных социальных сетей, проблема одиночества остается открытой. Ведь виртуальный мир заменяет человеку общение с людьми, и приводит к социальной изоляции.
Одинокие люди созерцательны и не социальны. У одинокого человека нет близких людей или они безразличны к нему. 

Социальное одиночество – один из психологических факторов, влияющих на эмоциональное состояние человека, находящегося в изменённых условиях, в изоляции от других людей. Как только люди попадают в условия одиночества, обусловленного социальной или тюремной изоляцией, то сразу же живые связи с другими людьми прерываются, что вызывает появление острых эмоциональных реакций. В ряде случаев возникает психологический шок, характеризующийся тревожностью и депрессией.

Причинами социального одиночества являются: конфликты в семье и трудовых коллективах, наличие детей сирот при живых родителях, без​работица, нереализованные планы и надежды, игнорирование норм человеческой морали во взаимоотношениях между людьми, несоблюдение норм педагогического такта в учебно-воспитательном процессе, социальные болезни – СПИД, туберкулёз, венерические заболевания, алкоголизм, наркомания, низкая культура в обществе.
В современном обществе в силу объективных и субъективных причин большая часть населения испытывает чувство одиночества в наиболее острых формах его проявления. Недаром проблему одиночества социологи относят к числу трудноразрешимых.

Ощущение одиночества может выступать как один из индикаторов неинтегрированности, неадаптивности человека к социальному миру.
К социальным причинам отчуждения относят слишком быструю урбанизацию, породившую социальную и расовую сегрегацию; значительную дистанцию между поколениями; культ насилия в средствах массовой информации.
Одиночество – это сложный феномен, поскольку включает в себя мно​жество форм, каждая из которых переживается человеком по-разному.
Необходимо подчеркнуть, что не существует одной причины, которая приводит к одиночеству, только в совокупности и одновременном воздействии многих обстоятельств и при определенных условиях получает распрост​ранение одиночество.

Социальное одиночество – это состояние субъекта проникнутого пессимизмом и находящегося в абсурдной ситуации (ревность, эгоизм, честолюбие) и его удел – бесцельная деятельность и апатия.

Постижение смысла жизни, размышление о вечности материи иногда приводит к социальному одиночеству. Подтверждение этому мы находим в лирике В.Н. Сосюры , ,,Васильки”, в поэме Т.Г. Шевченка ,,Сон” и ,,Катерина”. Проблема социального одиночества раскрыта в трагедии В. Шекспира «Тимон Афинский».
Саенко М.О. 
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ПРОБЛЕМА ЗДОРОВЬЯ В КОНТЕКСТЕ 
СОВРЕМЕННЫХ БИОТЕХНОЛОГИЙ

Внедрение технического прогресса в медицину вызвало к жизни такое понятие, как биотехнологии. Их активно привлекают для лечения бесплодия, онкологии, СПИДа и многих других страшных приговоров, вынесенных человеку. Но использование этих инноваций имеет обратную сторону «медали». В условиях все большего распространения этих новшеств актуальным представляется проблема исследования их негативных последствий.

Биотехнологии – «новинка», «ключ» решения многих проблем в науке нового поколения. Это процессы модификации биологических организмов для обеспечения потребностей человечества, начиная с модификации растений и животных путем искусственного отбора и гибридизации. Но за этой яркой оберткой стоит очень серьёзная проблема мутации человеческого вида. Блестящее и с виду гладкое, свежее в любое время года, яблоко которое так и хочется съесть, становятся оружием массового поражения. Естественно, не стоит ожидать моментальных изменений. Накапливаясь с годами, влияние биотехнологий принесет свои «плоды». Особенно такое воздействие пагубно для ребенка, чье развитие и рост подвластно многим изменениям за достаточно небольшое количество времени. Рассмотрим на конкретном примере. В августе 2013 года при большом стечении журналистов профессор медицины Марк Пост приготовил гамбургер из мяса, синтезированного им в лабораторных условиях из стволовых клеток. С одной стороны, революция: дешевизна (всего из нескольких клеток животного, можно вырастить до 10 тонн мяса), идентично с натуральным продуктом, безвредно для окру​жающей среды (по данным ученых, животные – главные виновники глоба​льного потепления: производят до 40 % метана в год), безопасно в употреб​лении. А с другой – стволовые клетки определенного вида млекопитающего или птицы будут стремительно дифференцироваться в человеческом органи​зме. В итоге – спонтанные и довольно странные изменения – мутации, окон​чательный результат которых малоизучен. 

Генномодифицированные продукты – всего лишь некая часть проблем, рассматриваемая в контексте биотехнологий. Экстракорпоральное оплодо​творение – серьезные нарушения у женщин, принимающих соответственные препараты, генная инженерия, клонирование, биофармакология – влияние мутагенов и всевозможные побочные эффекты. 

Итак, биотехнологии – бич современного общества! Они постепенно поз​волят истребить человечество, в лучшем случае – выбить вид из колеи нормального существования. Данные технологии порождают совершенно новые и неожиданные проблемы последствий долговременного употребления генетически изменённых продуктов. Происходит ухудшение человеческого генофонда, связанное с появлением на свет людей, рожденных благодаря вмешательству врачей и новейших технологий. 

Санина И.И., Тверезовский В.М.
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ДУХОВНАЯ СОСТАВЛЯЮЩАЯ 
КАК ОСНОВА СТАНОВЛЕНИЯ ЛИЧНОСТИ

Жизнь каждого человека, как индивидуума, в независимости от его мировоззрения и взглядов на духовные ценности, основывается индивидуальной для каждого системой свободы личности. Под этим понимается не свобода в плане вседозволенности, а свобода моральной составляющей и самосознания как части этого мира. Духовные ценности позволяют каждому фильтровать поток получаемой информации на приемлемое и недопустимое. Свобода волеизъявления является одним из важнейших факторов социального развития и становления человека как части общества.

В зависимости от моральных качеств и уровня привитых ценностей, нравственность, равно как и духовность, в равной мере позволяет каждому человеку находить для себя чуждое и свое. То есть уровень организации нравственных принципов основывается на степени обогащения сознания. Это два взаимосвязанных процесса, зависящих друг от друга в известном корреляционном соотношении. Как и при высоком развитии нравственных принципов, человек будет искать для себя высокую духовную пищу, так и при коллапсе духовности, он будет пренебрегать моральными ценностями. Это можно заметить по мере снижения уровня общего сознания, свойственного определенным группам людей, к примеру, для какого-либо государства. Чем более они погружаются в пучину равнодушия и, как следствие, жестокости, тем более снижается и уровень духовного развития. Люди начинают находить приемлемым то, что до тех пор считали чуждым или относили к теме табу. Понятие духовного ядра начинает подтачиваться увеличивающимся возве​дением патологических действий в ранг обыденности. А, как известно, при отсутствии связующих звеньев, вся цепь распадается. Безусловно, запас прочности у элементов цепи ещё будет, но по мере увеличения давления морального коллапса, она в любом случае разорвется. Такие разрушения могут происходить годами, но при достижении определенного уровня, система не выдержит и рухнет.

В сегодняшнем обществе наблюдается катастрофа мировоззрений. Ежедневно мы наблюдаем, как кардинально меняется духовная сторона нашего общества в равной мере с психологическими изменениями. Сменяются идеи, идеологии. Но после каждой смены последней наступает промежуток до прихода другой, когда человек находится в прострации, задаваясь вопросом – строить ли новое или продолжать исповедовать старое? В такие моменты духовное сознание человека опирается на постамент морали и разума. А если последний слаб, то вся конструкция разрушается, будто картонный трон. Тогда же и открывается огромное поле для воздействия. И исход зависит от двух противостоящих факторов: силы и качества воздействия и устойчивости фильтра самосознания. Зачастую, вероятным будет, что называется, «переход на темную сторону силы». Можно сказать, что это даже может и не зависеть от любого из нас, ведь сила воздействия в моменты слабости может быть крайне велика.

В таких случаях начинается процесс цепной реакции, который в считанные мгновения наращивает свои силы в геометрической прогрессии. Материальное становится над моральным, плотское над духовным, вожделение над разумом. Ещё Марк Аврелий писал – «… проступки, допущенные из вожделения, тяжелее тех, что от гнева. Разве не явственно, что разгневанный отвращается от разума с некой печалью, втайне сжимаясь; тот же, кто погрешает из вожделения, сдавшись наслаждению, представляется как бы более распущенным и вместе расслабленным в своих погрешениях»
.

Как вывод из этого можно сказать, что человек – открытая система. Но только от него самого зависит то, каким путем он пойдет и сможет ли он, в конце концов, понять свое предназначение. Окружающее формирует сознание, равно как и сознание формирует окружающее. Это бесконечный взаимосвязанный цикл. Но то, как человек видит, как воспринимает, будет и сепарировать его от чуждого, тем самым углубляя его в познание приемлемого и необходимого. А в таком случае дальнейший путь развития будет следовать только дорогой совершенствования до достижения духовного, а как следствие и морального катарсиса.

Santosh Sathpathy
KNMU
GENDER PROBLEMS IN PHILOSOPHICAL & MEDICAL ASPECTS

Deeply-embedded homophobic and transphobic attitudes, often combined with a lack of adequate legal protection against discrimination on grounds of sexual orientation and gender identity, expose many lesbian, gay, bisexual and transgender (LGBT) people of all ages and in all regions of the world to egregious violations of their human rights. They are discriminated against in the labour market, in schools and in hospitals, mistreated and disowned by their own families. They are singled out for physical attack – beaten, sexually assaulted, tortured and killed. And in some 76 countries, discriminatory laws criminalize private, consensual same-sex relationships – exposing individuals to the risk of arrest, prosecution, imprisonment – even, in at least five countries, the death penalty. They tend to be living in fear of homophobic violence. Experiencing discrimination and violence. Social status and experiencing discrimination resect to it. Difficulty in Social acceptance, sometimes rejection of it out rightly.

While many things have improved for gay and lesbian people over the past 50 years throughout the world, there is still constant uncertainty about whether they will receive acceptance from families, friends, colleagues and services. The constant pressure of dealing with this uncertainty has an impact on health. Gay men and lesbians have higher rates of mental health disorders than the rest of the population. They also have higher rates of obesity, smoking and unsafe alcohol and drug use, and are more likely to self-harm. These conditions develop in response to different scenarios including: ‘Coming out’, only to be rejected by family members and friends; being bullied or taunted by schoolmates on a daily basis; homophobic jokes or harassment in the workplace; being threatened or bashed when out on the street; hiding part of yourself in social situations for fear of being rejected or marginalised; feeling guilt and shame about your sexuality in the face of negative messages being delivered by the society around you.
Regarding marriage in view of society from starting as couple to building family, is hurdle to LGBT individual as many numerated factor count in, numerous legal, policy and cultural barriers causes significant legal, financial and dignitary harms. E.g. – social discrimination legal laws (regarding Parenting) – Discri​minatory laws and policies keep qualified LGBT foster and adoptive parents from providing loving homes to children in need. 
Research suggests that gay men and lesbians have reduced access to medical care compared to heterosexuals. Some of the issues they face include: the majority of gay men and lesbians have had experience of homophobic health professionals. This may make them less inclined to seek medical help, or they may wait longer before they seek help. Health professionals, particularly in rural areas, may be inadequately informed about gay and lesbian health issues. Gay men and lesbians may experience difficulties communicating with medical professionals because of the fear that they may need to ‘come out’ during the consultation and risk receiving less favourable treatment as a result. The right to provide ‘medical consent’ may be refused to same sex partners, in spite of the fact that it is now illegal to do so. Gay men and lesbians may be reluctant to have their sexuality recorded in their histories due to the fear that others may gain access to their records. Reduced access to services leads to reduced levels of screening in gay and lesbian populations. This is likely to account for the higher levels of some cancers in these groups.

Many health services claim that they ‘treat everyone the same’, but this usually means that they treat everyone as heterosexual. Gay and lesbian people do not need special medical treatment, but they do need treatment that is fair and appropriate.

Part of the reason gay and lesbian people experience marginalisation is that federal, state and territory laws do not offer gay and lesbian people uniform protection against all forms of discrimination, & there is lack of legal structure for LGBT. Persistent and Pervasive Workplace Discrimination against LGBT People hence there is need for Federal Legislation Prohibiting Discrimination and Providing for Equal Employment Benefits. Many LGBT individuals have lost jobs due to their sexual orientation, been under harassment & social isolation at workplace.

In reality philosophical discussion and debating has lead to development of changes for LGBT, philosophy has paved the empowerment for LGBT community. Philosophy is a discipline which is rational and irrational at same time. It’s opposite to science and is ever questioning in nature, as truly said philosophy is vast and boundary less science comprising all knowledge known. By different philosophical view by individual philosophers has shaped the situation of LGBT community in current world, and still is subject to shaping it. 

Сафаргалина-Корнилова Н.А., Герасимчук Н.Н. 
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СИНДРОМ ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ 
КАК ЗАЩИТНАЯ РЕАКЦИЯ ОРГАНИЗМА 
НА ДЛИТЕЛЬНЫЙ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЙ СТРЕСС 

Синдром эмоционального выгорания (СЭВ) представляет собой процесс постепенной утраты эмоциональной, когнитивной и физической энергии, проявляющийся симптомами эмоционального, умственного истощения, физического утомления, личностной отстраненности и снижения удовлетворения исполнением работы. В.В. Бойко рассматривает «выгорание» как выработанный личностью механизм психологической защиты в форме полного или частичного исключения эмоций в ответ на избранные психотравмирующие воздействия, приобретенный стереотип эмоционального, чаще всего профессионального поведения.

Развитие данного синдрома характерно, в первую очередь, для профессий в сфере «человек – человек», где доминирует оказание помощи людям (медицинские работники, учителя, психологи, социальные работники, спасатели, работники правоохранительных органов, пожарные), и рассматривается как результат неблагоприятного разрешения стресса на рабочем месте.

Среди указанных профессий СЭВ встречается с частотой от 30 до 90 % работающих, что подчеркивают его медико-социальную значимость, поско​льку снижает качество профессиональной деятельности работников.

Главной причиной СЭВ является физическое, психологическое, душевное переутомление, вызванное длительным пребыванием в эмоционально перегруженных ситуациях, когда требования (внутренние и внешние) длительное время преобладают над ресурсами (внутренними и внешними). Развитие синдрома связано с характером профессиональной деятельности, сопряженной с ответственностью за судьбу, здоровье, жизнь людей и расценивается как результат воздействия длительного профессионального стресса. Следовательно, стресс на рабочем месте является ключевым компонентом СЭВ. 

 Все факторы, способствующие развитию эмоционального выгорания, делят на 3 группы: организационные, профессиональные и личностные.

К организационным факторам относятся: высокая рабочая нагрузка; отсутствие или недостаток социальной поддержки со стороны коллег и начальства; недостаточное вознаграждение за работу, как моральное, так и материальное; высокая степень неопределенности в оценке выполняемой работы; невозможность влиять на принятие важных решений; неоднозначные требования к работе; постоянный риск штрафных санкций (выговор, увольнение, судебное преследование); однообразная, монотонная и бесперспективная деятельность; необходимость внешне проявлять эмоции, не соответствующие реальным; отсутствие выходных, отпусков и интересов вне работы.

К профессиональным факторам риска относят: альтруистические профессии, где сама работа обязывает оказывать помощь людям (врачи, медицинские сестры, социальные работники, психологи, учителя и даже священнослужители); работа с "тяжелыми" клиентами (геронтологические, онкологические пациенты, агрессивные и суицидальные больные, пациенты с зависимостями); в последнее время концепция СЭВ расширилась на специальности, для которых контакт с людьми вообще не характерен (программисты).

Личностные особенности: высокий уровень эмоциональной лабильности, высокий самоконтроль, особенно при выражении отрицательных эмоций со стремлением их подавить, рационализация мотивов своего поведения, склонность к повышенной тревоге и депрессивным реакциям, связанным с недостижимостью "внутреннего стандарта" и блокированием в себе негативных переживаний, ригидная личностная структура.

Личность человека достаточно целостная и устойчивая структура, но длительные эмоциональные перегрузки на работе нарушают ее равновесие, что неизбежно приводит к развитию СЭВ, основная причина которого заключается в несоответствие личности выполняемой работе. В практике наблюдается несколько вариантов несоответствия, которое приводит к возникновению СЭВ:

– несоответствие между требованиями к работнику и его реальными возможностями, когда руководители предъявляют к личности повышенные требования, которые он объективно не в состоянии выполнить, – возникает стресс, происходит ухудшение качества работы, может произойти разрыв взаимоотношений с коллегами;

– несоответствием между стремлением работников иметь большую степень самостоятельности в своей работе (определять способы и методы достижения тех результатов, за которые они несут ответственность) и жестким нерациональным контролем со стороны администрации – в результате возникновение чувства бесполезности своей деятельности и отсутствие ответственности;

– отсутствие соответствующего вознаграждения за работу переживается работником как непризнание его труда, что приводит к эмоциональной апатии, снижению эмоциональной вовлеченности в дела коллектива, возникновению чувства несправедливости и, соответственно, к выгоранию.

Таким образом, основными этиологическими факторами возникновения СЭВ являются профессиональные стрессы, а также наличие у работников определенных биологических и психосоциальных качеств личности.

Одним из показателей синдрома эмоционального выгорания в профессиональной деятельности являются состояния психической напряженности, вызванные конфликтами, трудностями в решении сложных социальных проблем, приводящими к ощущениям дискомфорта, тревоги, фрустрации, пессимистическим настроениям.

Б. Пельман и Е. Хартман выделили три главных компонента эмоционального выгорания [12]: 

1. Эмоциональное истощение – ощущения эмоционального перенапряжения и чувстве опустошённости и усталости, вызванное собственной работой;

2. Деперсонализация – циничное отношение к труду и объектам своего труда, что проявляется равнодушным и даже негативным отношения к людям, обслуживаемым по роду работы; контакты с ними становятся формальными, безличными; возникающие негативные установки поначалу иметь скрытый характер, а со временем прорывается наружу и приводит к конфликтам;

3. Профессиональная редукция – снижение профессиональной продуктивности проявляется в снижении самооценки своей компетентности (в негативном восприятии себя как профессионала), недовольстве собой, негативном отношении к себе как личности.

Структура синдрома эмоционального выгорания, по В.В. Бойко, представляет собой последовательность трёх фаз:

1. напряжение – переживание психотравмирующих обстоятельств, неудовлетворённость собой, загнанность в клетку, тревогу и депрессию;

2. резистенция – неадекватное избирательное эмоциональное реагирование, эмоционально-нравственную дезориентацию, расширение сферы экономии эмоций, редукцию профессиональных обязанностей;

3. истощение – эмоциональный дефицит, эмоциональную отстранённость, личностную отстранённость (деперсонализацию), психосоматические и психовегетативные нарушения.

Эмоциональное выгорание не является медицинским диагнозом, хотя синдром выгорания, как правило, приводит к заболеваниям, имеющим к медицине непосредственное отношение. Люди с СЭВ обычно имеют сочетание психопатологических, психосоматических, соматических симптомов и признаков социальной дисфункции. Наблюдается хроническая усталость, когнитивная дисфункция (нарушения памяти и внимания), нарушения сна, личностные изменения. Возможны развитие тревожного, депрессивного расстройств, зависимостей от психоактивных веществ, суицид. Общими соматическими симптомами являются головная боль, гастроинтестинальные (диарея, синдром раздраженного желудка) и кардиоваскулярные (тахикардия, аритмия, гипертония) нарушения.
Профилактика СЭВ должна быть направлена на устранение стрессора – снятие рабочего напряжения, повышение профессиональной мотивации, выравнивание баланса между затрачиваемыми усилиями и получаемым вознаграждением; улучшение условий труда (организационный уровень), характера складывающихся взаимоотношений в коллективе (межличностный уровень), личностные реакции и заболеваемость (индивидуальный уровень). Большая роль в борьбе с СЭВ принадлежит прежде всего самому работнику, который с целью профилактики СЭВ должен соблюдать следующим правилам: стараться рассчитывать и обдуманно распределять свои нагрузки; учиться переключаться с одного вида деятельности на другой; проще относиться к конфликтам на работе; не пытаться всегда и во всем быть лучшими.
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ХНМУ
СИНДРОМ ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ: 
ПУТИ ЕГО ПРОФИЛАКТИКИ

Синдром эмоционального выгорания (СЭВ) – это долговременная стрессовая реакция, возникающая вследствие продолжительных профессиональных стрессов в форме полного или частичного исключения эмоций в ответ на избранные психотравмирующие воздействия. 

Одним из основоположников идеи выгорания является H. Frendenberger, американский психиатр, который в 1974 году описал феномен "burnout" для характеристики психологического состояния здоровых людей, находящихся в интенсивном и тесном общении с клиентами в эмоционально нагруженной атмосфере при оказании профессиональной помощи. Социальный психолог К. Maslac (1976 г.) определил это состояние как синдром физического и эмоционального истощения, включая развитие отрицательной самооценки, отрицательного отношения к работе, утрату понимания и сочувствия по отношению к клиентам или пациентам. 

Среди профессий, при которых СЭВ встречается наиболее часто, можно отметить врачей, психологов, социальных работников, учителей, работников правоохранительных органов, спасателей. 

Одним из показателей синдрома эмоционального выгорания в профессиональной деятельности являются состояния психической напряженности, вызванные конфликтами, трудностями в решении сложных социальных проблем, приводящими к ощущениям дискомфорта, тревоги, пессимистическим настроениям. 

В клинической практике выделяют три ведущих признака СЭВ:

1. Эмоциональное истощение. Развитию синдрома эмоционального выгорания, предшествует период повышенной активности, когда человек полностью поглощен работой, отказывается от потребностей, с ней не связанных, забывает о собственных нуждах, затем наступает первый признак – истощение, которое проявляется как чувство перенапряжения и исчерпания эмоциональных и физических ресурсов, чувство усталости, не проходящее после отдыха (ночного сна, выходных, отпуска).

2. Личностная отстраненность. Профессионалы, испытывающие выгорание, используют отстраненность, как попытку справиться с эмоциональными стрессорами на работе изменением своего сострадания к клиенту через эмоциональное отстранение. Человека почти ничего не волнует из профессиональной деятельности, не вызывает никаких эмоций – ни положительные обстоятельства, ни отрицательные; утрачивается интерес к клиенту, он воспринимает его как неодушевленный предмет, само присутствие которого порой неприятно.

3. Редукция профессиональных достижений – ощущение утраты собст​венной эффективности или падение самооценки в рамках выгорания; сотрудник не видит перспектив для своей профессиональной деятельности, снижается удовлетворение работой, утрачивается вера в свои профессиональные возможности.

Люди с СЭВ обычно имеют сочетание психопатологических, психосо​матических, соматических симптомов и признаков социальной дисфункции: хроническая усталость, нарушения памяти и внимания, нарушения сна, личностные изменения; возможны развитие тревоги, депрессии, суицид; общесоматическая симптоматика – головная боль, гастроинтестинальные (диарея, синдром раздраженного желудка) и кардиоваскулярные (тахикардия, аритмия, гипертония) нарушения.

Анализ распространенности синдрома «эмоционального выгорания» показал, что основными причинами развития синдрома являются факторы риска: особенности профессиональной деятельности (объективные факторы) и индивидуальные характеристики самих профессионалов (субъективные факторы). Но в основе развития синдрома лежит стресс, вызванный несоответствием между требованиями, предъявляемыми к работнику, и его реальными возможностями.

В настоящее время СЭВ входит в рубрику Международной классификации болезней (МКБ-10: Z73 – "Стресс, связанный с трудностями поддержания нормального образа жизни"), что предусматривает профилактику данного синдрома.

Профилактика СЭВ направлена на устранение действия стресса – уменьшение рабочего напряжения, повышение профессиональной мотивации, выравнивание баланса между затрачиваемыми усилиями и получаемым вознаграждением. 

При появлении признаков СЭВ у кого-либо из специалистов коллектива необходимо обратить внимание на: улучшение условий труда (организа​ционный уровень), характер складывающихся взаимоотношений в коллективе (межличностный уровень), личностные реакции и заболеваемость (индивидуальный уровень). Психологическая работа по устранению СЭВ должна проводиться в трех основных направлениях:

1) организация мероприятий, нацеленіх на снятие у сотрудников стрессовых состояний, возникающих в связи с напряженной деятельностью, формирование навыков саморегуляции, обучение техникам расслабления и контроля собственного физического и психического состояния, повышение стрессоустойчивости;

2) развитие навыков вербального и невербального общения, которые необходимы для налаживания благоприятных взаимоотношений с коллегами и руководством. Этому может способствовать проведение с сотрудниками групповых тренинговых занятий по развитию коммуникативных навыков;

3) нивелирование негативного влияния ряда профессиональных и личностных факторов, способствующих СЭВ. Необходима работа по развитию у сотрудников умений разрешать конфликтные ситуации и находить конструк​тивные решения; способности достигать поставленных целей и пересматривать систему ценностей и мотивов, препятствующих профессиональному и личностному самосовершенствованию и др. Для этого могут быть использованы разного рода тренинги, например тренинги по обретению уверенности в себе, самораскрытию, личностному росту, способности к принятию решений и т.п.
Большая роль в борьбе с СЭВ принадлежит, прежде всего, самому работнику, который, соблюдая перечисленные ниже рекомендации, сможет не только предотвратить возникновение СЭВ, но и снизить степень его выраженности:

· определение краткосрочных и долгосрочных целей – не только обеспечивает обратную связь, свидетельствующую о том, что человек находится на правильном пути, но и повышает долгосрочную мотивацию, успех, который повышает степень самовоспитания;

· использование тайм-аутов для обеспечения психического и физического благополучия (отдых от работы и других нагрузок, найти занятие, которое было бы увлекательным и приятным);

· овладение умениями и навыками саморегуляции для снижения уровня стресса, ведущего к выгоранию (релаксация, идеомоторные акты, определение целей и положительная внутренняя речь или определение реальных целей помогает сбалансировать профессиональную деятельность и личную жизнь);

· профессиональное развитие и самосовершенствование – обмен профессиональной информацией с представителями других служб, различные курсы повышения квалификации, всевозможные профессиональные, неформальные объединения, конференции, где встречаются люди с опытом, работающие в других системах, где можно поговорить, в том числе и на отвлеченные темы, что дает ощущение более широкого мира, чем тот, который существует внутри отдельного коллектива;

· избегание ненужной конкуренции – слишком большое стремление к успеху создает тревогу, делает человека излишне агрессивным, что способствует, в свою очередь, возникновению СЭВ;

· эмоциональное общение – человек анализирует свои чувства и делится ими с другими, что значительно снижает вероятность выгорания (в сложных ситуациях обмен мнениями с коллегами позволит получить профессиональную поддержку, а при отрицательных эмоциях – найти для него разумное решение проблемы);

· поддержание хорошей физической формы, т. к. между телом и разумом существует тесная связь, поэтому при хроническом стрессе очень важно поддерживать хорошую физическую форму с помощью физических упражнений и рациональной диеты.
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ХНМУ

ОСНОВНЫЕ ТЕОРИИ «ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ИНТЕЛЛЕКТА» 

Термин “эмоциональный интеллект” является достаточно новым. Первые публикации по этой проблеме принадлежат Дж. Мейеру и П. Сэловею (1990). В своих совместных статьях авторы впервые предложили определение эмоционального интеллекта и показали, что его можно измерить. Согласно их мнению, эмоциональный интеллект рассматривается как подструктура социального интеллекта, которая включает способность наблюдать собственные эмоции и эмоции других людей, различать их и использовать эту информацию для управления мышлением и действиями

Структура эмоционального интеллекта, предложенная Дж. Мейером, П. Сэловеем, Д. Карузо в 1990 году, представлена в табл. 1.

В дальнейшем приведённая выше структура была доработана. В основу нового варианта модели легли представления о том, что эмоции содержат информацию о связях человека с другими людьми или предметами. Изменение связей с другими людьми и предметами влечёт за собой изменение эмоций, переживаемых по этому поводу.

Согласно усовершенствованной модели (Meyer, Salovey, Caruso, 1997) эмоциональный интеллект включает в себя следующие ментальные способности:

· осознанная регуляция эмоций;

· понимание (осмысление) эмоций;

· ассимиляция эмоций в мышлении;

· различение и выражение эмоций.

Таблица 1 – Структура эмоционального интеллекта (Meyer, Salovey, Caruso, 1990)
	Структурные компоненты эмоционального интеллекта

	Идентификация и выражение эмоций
	Регуляция эмоций
	Использование эмоций в мышлении и деятельности

	собственных (вербальное или невербальное)

других людей (невербальное восприятие или эмпатия)
	собственных;

других людей
	гибкое 
планирование;

творческое 
мышление;

переключение 
внимания;

мотивация


Модели эмоционального интеллекта Дж. Мейера, П. Сэловея и Д. Карузо представляют собой модели способностей, поскольку они трактуют эмоциональный интеллект как когнитивную способность. 

Активное исследование этого вопроса и попытки понять природу, способы и цели эмоционального интеллекта принадлежали также Дэниелю Гоулману. В 1995 году после опубликования книги «Emotional Intelligence» («Эмоциональный интеллект»), автор определил эмоциональный интеллект как способ, метод и форму обращения человека с самим собой и окружающими. Согласно Гоулману (1995), структура эмоционального интеллекта включает пять составляющих.

· идентификация и называние эмоциональных состояний, понимание взаимосвязей между эмоциями, мышлением и действием;

· управление эмоциональными состояниями – контроль эмоций и замена нежелательных эмоциональных состояний адекватными;

· способность входить в эмоциональные состояния, способствующие достижению успеха;

· способность читать эмоции других людей, быть чувствительным к ним и управлять эмоциями других;

· способность вступать в удовлетворяющие межличностные отношения с другими людьми и поддерживать их.

Структура эмоционального интеллекта Д. Гоулмана иерархична. Так, идентификация эмоций является предпосылкой управления ими. В то же время одним из аспектов управления эмоциями является способность продуцировать эмоциональные состояния, приводящие к успеху. Эти три способности, обращённые к другим людям, являются детерминантой четвёртой: входить в контакт и поддерживать хорошие взаимоотношения.

В дальнейшем Д. Гоулман доработал структуру эмоционального интеллекта. В настоящее время она включает четыре компонента: самосознание, самоконтроль, социальное понимание и управление взаимоотношениями, причём применительно к различным категориям людей эта структура несколько различается. Так, автор рекомендует, например, преподавателям развивать такие способности, как:

· понимание собственных эмоций (узнавание собственных эмоций, понимание источников чувств, осознание различий между чувствами и действиями);
· контроль собственных эмоций (терпимость к фрустрирующим событиям, управление гневом, избегание оскорблений и унижений, выражение гнева без эмоциональных вспышек, избегание внутренней и внешней агрессии; наличие позитивных чувств по отношению к себе, школе, семье; управление стрессом, преодоление одиночества и социальной тревожности),

· самомотивация (ответственность, фокусирование на задаче, неимпуль​сивное поведение и т. д.),

· понимание эмоций других (эмпатия, понимание перспектив других, умение слушать),

· социальные умения (понимание других и взаимоотношений с ними, компетентное разрешение конфликтов, решение межличностных проблем, компетентная коммуникация, способность быть популярным, открытым, дружественным, вовлечённым и т. д.).
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Философия здоровья и болезни
Каждое человеческое существо- 

 творец собственного здоровья или болезни.

Будда 9563–483 г. до н.э.).

Платон среди всех земных благ на первое место ставил здоровье. На современном этапе развития человечества главной ценностью является здоровье.

Здоровье и болезнь – различные, но взаимосвязанные формы жизнедеятельности организма в окружающей среде – физической и социальной. 

По определению ВОЗ, «здоровье – это состояние полного физического, душевного и социального благополучия человека. Это процесс сохранения и развития его психических и физиологических качеств, оптимальной работоспособности и социальной активности при максимальной продолжительности жизни».

Здоровье на 50–55 % формирует здоровый образ жизни, экология – на 20–25 %, наследственность на 20 % и здравоохранение – на 10 %.

Болезнь же представляет собой анатомические и функциональные нарушения в результате действия патогенного или чрезвычайного раздражителя и ответные, как правило, защитные изменения, направленные на устранение произошедших повреждений. Болезнь, по словам К. Маркса, «это стесненная в своей свободе жизнь».

Здоровье для человека естественно, болезнь – неестественна. Здоровье воспринимается телом как нечто само собой понятное, а болезнь, как что-то чуждое [1].

И тем не менее здоровье и болезнь – это две формы существования человеческой жизни. К. Бернар заявлял, что патология больного и физиология здорового есть две стороны физиологии человека.

Врач должен философски осмысливать и одно, и другое состояние человека, т. к. в основе болезни лежат как патогенетические, так и саногене​тические механизмы. «Принцип оптимальности болезни – это и философия, и общий подход к болезни, но и индивидуальность в ведении больного [2].

Основной закон жизни – это поддержание динамического равновесия или гомеостаза [3]. Здоровый организм – это организм, в котором существует гармония или динамическое равновесие. Болезнь – это сигнал о нарушении равновесия. Современная ортодоксальная медицина борется с болезнью, т. е. она стремится подавить ее или устраняет следствия. Причины же болезни могут при этом находиться глубоко в подсознании и продолжать свое разрушительное действие. Существуют причины заболеваний, которые лежат на более глубоком информационном уровне, т. е. – это наши мысли, чувства и эмоции, наше поведение, наше мировоззрение.

Болезнь – это сообщение подсознания о том, что какое-то поведение и какие-то мысли и чувства вступают в конфликт с законами Вселенной. Мысль порождается человеком и обладает огромной универсальной энергией [4]. Причины болезней и страданий часто находятся не во вне, а внутри нас.

Духовный аспект бытия – это та часть человеческого существования, которую непременно нужно учитывать для того, чтобы адекватно понимать фундаментальные основы здоровья, болезни и развития личности [5]. «Тело без души не живет» (Н. Бехтерева). Врач всегда должен помнить что жизнь – это форма существования одухотворенной материи, а организм – это материальная сила духа. 
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ЛЮДИНА ЯК ОБ’ЄКТ СОЦІОЛОГІЧНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ
Проблема особистості – одна з найважливіших у сучасній соціології. Стосовно цієї проблеми використовується значний поняттєвий апарат. Це зумовлено, передусім, складністю феномена людини. За останнє десятиріччя статистика фіксує катастрофічне зростання молодіжної злочинності, наркотизації та алкоголізації, суїцидальної поведінки молоді [1].

Мета дослідження – аналіз формування соціальної сутності підрос​таючого покоління в умовах розвитку особливостей сучасного суспільства. 

Об'єктом дослідження є людина, як основна категорія у соціальному пізнанні. 

Становлення особистості – тривалий процес залучення особистості до соціального, тобто засвоєння індивідом протягом життя соціальних норм та культурних цінностей того суспільства, до якого він належить. Соціалізація охоплює всі соціальні процеси, завдяки яким індивід засвоює певні знання, норми, цінності, що дозволяють йому функціонувати як рівноправному членові суспільства. Проте соціалізація включає й стихійні, спонтанні процеси, які так чи інакше впливають на формування особистості. Сучасне українське суспільство – це соціум, де існує криза довіри по відношенню до старих засобів соціальної інтеграції, моральна пустота та ціннісний вакуум, масове розповсюдження перед- та девіантних форм поведінки, перехід соціальної патології до розряду соціальної норми. Норми, які існують у суспільстві, можна класифікувати таким чином: безумовні – умовні; офіційні – неофіційні; істинні – хибні [2].

За масовістю, розповсюдженістю, формою соціального вияву поведінку людини можна розглядати, на наш погляд, як: індивідуальну поведінку (со​ціальний факт); сукупність однорідних індивідуальних актів поведінки, що відхиляється (соціальний вид); поведінку як соціальне явище (соціальний тип) [2].

Головною причиною поведінки людини, на наш погляд, є соціальна несправедливість, нерівності становища, нерівності шансів отримати відповідну потребам роботу, матеріальну нагороду за свою працю, житло, одяг. Таким чином, в умовах соціальної аномії відбувається катастрофічне зростання усіх видів негативної поведінки, порушення усіх соціальних норм, що призводить до втрат соціальних орієнтирів, соціальної опори, звичних гарантів безпечного та забезпеченого існування, що викликає у людей розгубленість, робить їх сприятливими до різних екстремістських проявів. В сучасних умовах українського соціуму негативну поведінку молоді можна оцінювати як соціальне явище, для якого характерні розповсюдженість у просторі, стійкість у часі, розповсюдженість серед соціально-демографічних груп. Така поведінка може включати дані види: делінквентна поведінка (злочинність, правопорушення), тобто порушення офіційних норм, та аморальна поведінка, що порушує неофіційні норми. Аморальна поведінка може бути поділена на асоціальну (алкоголізм, наркоманія, проституція, суїцидальна поведінка) та деструктивну (екстремізм) [3].

Компонентами соціального механізму є фактори, що впливають на його ефективність розрізняти зовнішні (соціальні) та внутрішні (психологічні, особистісні) фактори (явища та процеси). Молодим людям гостро не вистачає яскравих вражень: сірість, щоденність буття, позбавлена позитивних емоцій і задоволень. Для великих міст та сучасних мегаполісів характерний більший відсоток молодіжної девіації, ніж у сільських районах [4, 5].
Одна з задач соціологів – розпізнавати і відбирати корисні культурні зразки в поведінці людей.

Сьогодні на історичну арену виходить новий соціальний тип особистості молодої людини: це людина економічна, стримано агресивна, готова діяти виходячи з ситуації, визнає значимість родини, рідну культуру вважає занепадницькою, визнає цінність освіти та інше.
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ХНМУ

О СТРАТЕГИИ ГОСУДАРСТВА И ОБЩЕСТВА 
В ПРЕОДОЛЕНИИ МЕДИКО-ДЕМОГРАФИЧЕСКОГО КРИЗИСА

Украина и все ее регионы последние два десятилетия переживают де​мографический кризис, ухудшение здоровья населения и физического развития детей. Человеческая популяция в стране сокращается так быстро, а её здоровье ухудшается так стремительно, что требуется принятие неотложных мер.

Причина сложившейся ситуации заключается в «социальном стрессе», который обусловлен утратой населения трудовой мотивации вследствие неадекватной нищенской оплаты труда и сворачивания систем жизнеобеспечения. Жизнеспособность нации снижается также в связи с ростом общественного неравенства и социальной незащищенности, нескончаемого потока негативной информации, роста стрессогенных факторов окружающей среды.

Названные параметры жизни общества обусловили резкое изменение психического состояния большинства взрослого населения в сторону повышенной агрессивности, тревожности и затяжного эмоционального стресса.

Хронический социальный стресс не мобилизует защитные силы организма, а напротив, он запускает патологические процессы, приводящие к истощению общего адаптационного синдрома, срыву динамического стереотипа высшей нервной деятельности. В итоге в критической ситуации развиваются инсульт, инфаркт, фатальные нарушения свободнорадикального окисления и определяющие уровень смертности населения [1].

Покупательная способность населения меньше двух либо трех потребительских корзин (в зависимости от уровня инфляции) не обеспечивает выживания ни населения в целом, ни людей трудоспособного возраста, ни новорожденных. Научно обоснованным минимальным прожиточным уровнем (критерием бедности) может быть только величина, не менее чем в 2,5 раза превышающая стоимость потребительской корзины [2].

Стратегия государства и общества в преодолении медико-демогра​фического кризиса должна предусматривать как социальные, так и медицинские меры, в коренной смене стратегии охраны здоровья населения, перенос акцентов на профилактику, как это и было записано в ст. 4 «Основ законодательства Украины об охране здоровья» [3].
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ХНМУ

ДУХОВНЫЕ ПРОБЛЕМЫ РАЗВИТИЯ ЧЕЛОВЕКА 
В ИНФОРМАЦИОННО-ГЛОБАЛЬНОМ МИРЕ
Человек – мера всему и вся, он – микрокосм, который будет ещё долго загадкой мироздания и всего сущего, определяя в них ход событий, ситуаций, обстоятельств и условий.

Человеческие цивилизации возникали и исчезали по мере познания мира человеком, человека человеком и самого человека, как личность в субъект-объектных отношениях, что связало нашу жизнь с пятью сакраментальными формами человеческого опыта – историей, религией, наукой, философией и искусством (культурой). 
Человек всегда будет находиться в пространстве-времени форм человеческого опыта. Знание природы и сущности, смысла и значения каждой из этих форм опыта на основе примения к ним духовных законов, заветов и правил по отношению к своей жизни даст возможность человеку быть истинно высшим началом в своих мыслях, отношениях, поступках и действиях в системе современного информационно-глобального мира, биосферы, ноосферы и космоса. 

В каждые периоды развития нашей цивилизации мы являлись свидетелями подъема и спада в науке, искусстве, религии и философии, и в тоже время мы обнаруживали взаимодополняемость одной формы опыта другой, когда, например, сакраментальным подтверждением этому явилось выражение Альберта Эйнштейна, касающаяся отношения науки и религии: «Наука без религии – хромая, религия без науки – слепая». 

Ортодоксальные научные знания сменяются новыми подходами в познании, отвечая выражению Томаса Куна «Научное сообщество оказалось вдруг на другой планете, где предметы и явления видятся в новом свете и появляются совсем незнакомые».
Переоценка одной формы опыта по отношению к другой или их недооценка не должны руководить человеком, а должны служить дополнением одной формы человеческого опыта по отношению к другой, как в познаниях, так и в действиях человека, что может вывести дух человеческой личности на новый уровень познания и деятельности, скоррегировать его душевные переживания, дадут ему мудрость и волю с выходом на уровень новых познаний мира, социума и самого себя. 
Чувственное сознание представлено в виде самых высших его форм человеческого опыта – искусства и религии; рациональное сознание движимо воображением и действием, и представлено двумя иными формами человеческого опыта – историей и наукой; рационально-чувственное познание – философией (метафизикой).

Человеческое бытие имеет две стороны, когда для реального бытия являются характерными познания пространственных и временных объективных законов, законов сохранения вещества и энергии, использующие в познании преимущественно индуктивные подходы; идеальное бытие пытается преодолевать пространство и время, имея субъективный характер; идеальное (виртуальное) представление абстрагирует и описывает предметный мир в категориях речи и сознания, мысли и воображения, использующие в основном дедуктивные подходы и отвечающее постулату А. Ейнштейна «Imagination is more impotant than nowledge» («Воображение более важнее, чем знание»)

Иерархия планов бытия – физический план, биологический, психический, ментальный, нравственный, духовный – обуславливают фазы (периоды) развития человека.

Система самоорганизации (синергетика), самоуправления (автопоэзис) и самогенерации (самообновление), т. е. гармоничного развития системо​образующих начал и целостности должна реализовываться на всех уровнях нашего познания – в современной политике и, прежде всего, на основе познания духовного развития и самосовершенствования систем политической власти с привлечением форм человеческого опыта, т .е. науки и религии, истории и философии, искусства и культуры, следуя принципу: «Никто не может получить чего-то без веры, никто не может дать чего-то без любви». 

Квадриум свойств – качеств и их проявления в душе человека «Вера (прошлое в ситуации «Всегда») – Любовь (настоящее в ситуации «здесь и сейчас») – Надежда (будущее в ситуации «Везде») – Разум или Мудрость – это эмерджентное свойство-качество человеческой личности или жизнь от начала и до конца; это некая целостность и системообразующее начало, которое нельзя свести к сумме частей прошлого – настоящего – будущего, т. е. мудрость – это вечное в ситуации «всегда и везде». 

Таким образом, Вера, Надежда, Любовь и Совесть определяют святость души, а помноженные на волю эти свойства-качества укрепляют дух человека, в конечном итоге порождая человеческую мудрость, типа «Если Я не за себя, то Кто же за меня, если Я только за себя, то зачем Я». Служение же людям ведет к земным благам и счастью в этом сложном информационно-глобальном мире, преодолевая духовные проблемы развития личности в глобально-информационном обществе.

Ситникова Н.Ю.

ХНМУ

ВЛИЯНИЕ МАЛОПОДВИЖНОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ 
НА ЗДОРОВЬЕ ЛЮДЕЙ

С появлением современных технологий улучшилось качество жизни людей. Но с возникновением телевидения и Интернета мы попали в «плен» информации. Находясь на работе или отдыхая дома, мы пропускаем через себя непрерывный информационный поток. Люди постоянно пытаются быть в гуще событий, узнавать все первыми. И на данный момент существует легкий способ получения информации – Интернет или, так называемая Всемирная паутина. Но это приводит к малоподвижному образу жизни, а вследствие этого – к проблемам со здоровьем. Недавние исследования подтвердили, что сидящий образ жизни опасен ухудшением здоровья. Доказано, что те, кто ежедневно по 8 часов времени находится в сидячем положении, живет на 15 лет меньше, по сравнению с людьми, сидящими менее трех часов в день. Особенно большие изменения в условиях дефицита движений (гиподинамии) происходят в сердечнососудистой и дыхательной системах, а также в опорно-двигательном аппарате. Наблюдения ученых показали, что длительная гиподинамия вызывает ослабление мышц, увеличивает количество жировой ткани, снижает выносливость. Регуляция сосудов нарушается в такой степени, что даже простой переход человека из горизонтального положения в вертикальное вызывает столь сильный отток крови от головного мозга, что человек даже может потерять сознание.

Под гипокинезией и гиподинамией понимают недостаточность мышечной деятельности человека. Гипокинезия означает уменьшение двигательной деятельности с ограничением пространственных характеристик движения, а гиподинамия уменьшение силы сокращения мышц. Все виды мышечной активности, спортивные тренировки в школе, на стадионе, дома, уроки физкультуры, туристические походы, работа в саду, в поле, повышают силу и выносливость скелетных мышц, делают их работ более экономичной. Даже простая ходьба, вызывая периодические сокращения и расслабления скелетных мышц, оказывает неоценимую помощь сердцу. Интересен и поучителен тот факт, что при ходьбе число шагов здорового человека совпадает, как правило, с ритмом сердечных сокращений. В последнее время в научной, методической, научнопопулярной литературе, журналах и газетах часто встречаются такие термины, как «двигательная активность» и «гиподинамия». Как показывают исследования: выраженное утомление к концу дня и недели наблюдается у 40–55 % людей, а у 60 % даже регистрируется повышение артериального давления. Учеными Вели​кобритании отмечено, что для детей 3 лет уже характернее малоподвижный образ жизни. Из рекомендуемых 60 мин. активности, дети двигаются в среднем только 20 мин. Основное занятие малышей – телевизор и видео. Даже на улице дети менее активны, чем должны быть. Их чаще возят на автомобилях, носят на руках даже в тех случаях, когда они могли бы вполне пройтись пешком.

В сохранении и укреплении здоровья важную роль играют правильное сочетание труда и отдыха, рациональное питание, закаливание организма и физическая культура, являющиеся мощными оздоровительными факторами. Особое значение имеет физическая активность человека, регулярная мышечная деятельность, лежащая в основе жизнедеятельности всего организма. Физические нагрузки увеличивают жизненную емкость легких с 3–5 литров у нетренированных до 7 и более у спортсменов. А чем больше потребляется с вдыхаемым воздухом кислорода, тем выше физическая работоспособность человека, лучше состояние его здоровья. В процессе регулярных физических занятий тренируется защитная функция организма, повышается сопротивляемость к неблагоприятным воздействиям окружающей среды. Систематические физические упражнения приводят к перестройке функций органов и систем организма, в результате чего одна и та же работа для тренированного человека более легка, чем для нетренированного. В этой связи для начинающих заниматься физическими упражнениями имеет практическое значение определение индивидуальной физической подготовленности.
Смирнова В.И., Амбросова Т.Н.
 ХНМУ 
БИОЭТИКА – ИНСТРУМЕНТ ВОСПИТАНИЯ 
СОВРЕМЕННОГО ВРАЧА

Философская энциклопедия даёт нам следующее определение: «биоэтика – область междисциплинарных исследований, направленных на осмысление, обсуждение и разрешение моральных проблем, порожденных новейшими достижениями биомедицинской науки и практикой здравоохранения. Вместе с тем в современном обществе биоэтика выступает и как формирующийся специфический социальный институт, призванный регулировать конфликты и напряжения, возникающие во взаимоотношениях между сферой выработки и применения новых биомедицинских знаний и технологий, с одной стороны, и индивидом и обществом – с другой»

Проблема биоэтики в медицине является не узкоспециальным, частным медицинским вопросом, а важной философской и социокультурной проблемой. Особенную актуальность биоэтические проблемы имеют для медиков, которым необходимо сформулировать свою позицию максимально чётко, чтобы в случае необходимости принятия решения суметь взять на себя ответственность за спасение человеческой жизни.

Современные принципы биомедицинской этики становятся достоянием не только медиков, но и пациентов, всех людей. Они, по сути, закладывают в общественном сознании принципиально новый ментальный фундамент, на котором сегодня утверждаются этические, гуманные ценности. В результате возникла новая проблема отношения к жизни и смерти человека, сохранению здоровья. Она связывается даже не столько с технической возможностью проведения новых научных экспериментов и клинических операций, сколько с тем, что любого рода вмешательство в естественную природу человека может привести к необратимым негативным последствиям в функционировании человеческого организма.

Поскольку основным моральным компонентом профессии врача является формирование взаимопонимания, терпимости, сочувствия независимо от расовых, религиозных, языковых и других отличий, то медицинское образование в целом и медицинская практика должны способствовать моральному развитию врача профессионала. Но это возможно только в случае осознания обществом того, что профессия врача сформированная на моральной основе, имеющая моральное значение и наполненная глубоким моральным смыслом может, быть раскрыта и осознана только через понимание основ и принципов биоэтики.
Смирнова В.І., Ащеулова Т.В.
ХНМУ
БІОЕТИКА – РЕГУЛЯТОРНИЙ ОРІЄНТИР 
РОЗВИТКУ НОВІТНІХ ТЕХНОЛОГІЙ

Зростання ролі наукових досліджень, формування природного та біотехнологічного інженерінгу трансформує уявлення про природну основу розвитку цивілізації. Фантастичні успіхи новітніх біотехнологій проявилися наприкінці XX ст., та разом з тим породили цілий спектр проблем, перш за все світоглядно-етичних. Безмежні технологічні можливості людини, яка використовує методи генної інженерії, клонування, потребують визначення моральних норм та стандартів суспільства в ставленні до людини. Слід зауважити, що сучасні біотехнологічні практики перетворюються не тільки на один з потужних двигунів прогресу людської цивілізації, а й на головне джерело погроз людській свободі.
Тому нові етичні орієнтації, яких потребує використання новітніх біотехнологій, слід шукати в сфері біоетики.

Оскільки основні проблеми біоетики пов'язані з вирішенням питання – до якої межі можливо проводити дослідження на людині та застосовувати всі отримані результати. Методом вирішення цієї проблеми може бути створення переліку норм або правил, яким необхідно слідувати, щоб досягти встановленої мети. Для того, щоб з'явилась гармонія логічних міркувань і моральних орієнтацій, потрібно обґрунтувати потребу в подальшому застосуванні новітніх біотехнологій, тобто надати статусу наукового знання цим обґрунтуванням і водночас, визначити вихідні моральні принципи. 

Наприклад, Дейвід Кук вважає, що ключовим у цих проблемах є запитання: "Що важливіше – наше людське, чи наше технологічне?" Дослідник вважає, що ситуація для ученого змінилася; Якщо раніше його моральність вважалася "гарантованою". Якщо він виходив з певної визнаної системи етичних принципів, то в ситуації новітніх біотехнологій критерієм його "моральності" мають бути результати його дослідницьких дій.

Погляди людини на життя з часом змінюються, виникає потреба з'ясувати моральну і етичну "константу", яка буде контролювати цей процес. Предметом біоетики в даному аспекті є з'ясування моральних гарантій, які можуть давати загально-людські цінності як регулятори занурення біотехнологій у людське біологічне.
Ми вважаємо, що інтелектуальна еліта нашого суспільства віддасть перевагу тому факту, що знання без "морально-духовного контролю "стане засобом 
самознищення людини. Слід також зважати, що біологічна етика не ставить за мету стримання розвитку або заборону новітніх біотехнологій. Йдеться про необхідність експертизи, незалежного громадського контролю, аби виключити негативні наслідки для людини і довкілля. Розвиток та прогрес наукових досліджень, зокрема, біотехнологічних, взагалі не можна зупинити, тому саме біоетика, є тим інструментом, за допомогою якого можна хоч якось впливати, контролювати, та стримувати цей розвиток. Етична складова ще й важлива тим, що об’єктом біотехнологічних досліджень виступає саме людина. Тому практична діяльність біотехнологів в першу чергу має бути пов’язана з необхідністю визначати міру відповідальності при проведенні досліджень та взагалі про їх доцільність.
Старкова И.В., Алексеева С.А., Паращук В.Ю.

ХНМУ 

ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН ПОСЛЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СОВРЕМЕННЫХ ВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ РЕПРОДУКТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ
Проблема бесплодия в Украине очень актуальная, поскольку каждая пятая семейная пара бесплодна, что непосредственно влияет на демографическую ситуацию в государстве, требует совместных усилий врача и пациентки, предусматривает существенные экономические затраты. Медицинское значение проблемы состоит в том, что после рождения ребенка нормализуется соматическое и психо-эмоциональное состояние супружеской пары.

Вспомогательные репродуктивные технологии: инсеминация, оплодотворение in vitro, перенос гамет и зигот в маточные трубы и матку, суррогатное материнство, оплодотворение с помощью микроманипуляций (инъекция спермия в яйцеклетку) явились попытками исправить ситуацию, обусловленную очень острой проблемой-бесплодием. 

Инстинкт материнства у женщины очень сильный и, как правило, она «достигает своего» – беременеет и рожает ребенка, несмотря на социальные и медицинские проблемы. Однако путь к материнству очень сложный и накладывает существенный отпечаток на психологическое состояние женщины. 

В этой связи, при наступлении беременности, врачи могут столкнуться с изменениями личностного характера у пациенток, ввиду выраженной пос​тоянной тревоги за свою беременность, которая наступила после приложенных женщиной усилий. Указанные факторы могут существенно сказаться на течении долгожданной беременности, обусловливая ее патологическое течение в виде угрожающего выкидыша. Выявляется замкнутый круг, выход из которого становится первостепенной задачей для врачей, наблюдающих таких женщин. Возникает необходимость в психотерапевтической коррекции состояния беременной с привлечением специалиста соответствующего профиля. Это позволит сохранить эмоциональное благополучие женщины накануне материнства

Стоянова Д.Н. 
Национальный фармацевтический университет
АНОРЕКСИЯ: БОЛЕЗНЬ И СОЦИАЛЬНОЕ ЯВЛЕНИЕ

Анорексия – это тяжелое психическое заболевание, в процессе которого человеком овладевает патологическое стремление к потере веса, которое одновременно сопровождается паническим страхом возможного ожирения.

Анорексия – это и социальное явление, которое не является чем-то новым и неизвестным. Первые упоминания о нарушении питания у молодых девушек встречаются еще в Древней Греции. С сакрализацией общества в Средние века церковь призывала к соблюдению постов, поэтому случаи заболевания только возрастали. Однако, сам термин анорексия появился лишь в 1988 году.

Исследования показывают, что анорексия – болезнь «молодости». В группе риска находятся юные особы в возрасте примерно от 14 до 19 лет. В 95 % случаев анорексия отмечается у девушек, которые до заболевания даже не страдали избыточным весом. Им зачастую сложно оценить свою красоту, поэтому их сознание полностью зомбируется фотографиями из глянцевых журналов и видеоматериалами на телевидении и в Интернете. Искусственно создаваемый идеал становится для последних просто навязчивой идеей.

От анорексии страдают где-то от 2–5 % подростков и молодых женщин. При отсутствии лечения смертность достигает 20 %. Девушки заболевают этой болезнью чаще юношей; соотношение мужчин и женщин 1:10. Хотя, в последнее время, участились случаи заболевания и среди мужчин. Врачи утверждают, что в целом число больных в последние десятилетия увеличилось – они называют это «анорексическим взрывом в популяции».

Границы между болезнью и стремлением похудеть очень зыбкие и размытые. Стремясь к совершенству, молодые девушки и женщины сами полностью или частично отказываются от еды. Если вовремя не распознать болезнь и не принять меры, истощение может достигнуть крайней степени, и тогда помочь уже будет невозможно.

Современные ритм и образ жизни предъявляют весьма высокие требования к внешнему виду. Да и сами женщины к этой проблеме относятся настолько серьезно, что начинают хотеть от себя и своей внешности невозможного. Ключевым эталоном современной красоты является идеальная фигура. Поэтому анорексия поразила мир моделей и актрис, а следом – и подростков, и молодых девушек, которые стараются во всем быть похожими на своих кумиров. Стремление к худобе становится навязчивой идеей, а больные анорексией не замечают страшного недуга. Каким бы ни был их вес, им всегда кажется, что он избыточный.

Анорексия имеет две формы: нервная анорексия и психическая анорексия. Психическая анорексия – утрата чувства голода или отказ от еды в виду резкого угнетения аппетита при психиатрических заболеваниях: депрессивных и кататонических состояниях, либо под влиянием идей отравления. Нервная анорексия – ослабление либо утрата чувства голода, связанная с упорным и не всегда психологически понятным стремлением похудеть, чрезмерным ограничением приёма пищи.

В каждом индивидуальном случае анорексии есть свои особенности и причины, побудившие девушку «бежать» за излишне стройной фигурой. Это могут быть проблемы в общении со сверстниками, травматические жизненные события, заниженная самооценка, стресс и депрессия. Чаще всего к этому широкому кругу проблем относятся: 

· дисфункциональная семья;

· негативная атмосфера вокруг приемов пищи;

· заниженная самооценка и нарушение восприятие своего тела;

· зацикленность и навязчивость в поведении, перфекционизм;

· неудовлетворенная потребность в любви и принятии;

· борьба с препятствиями.

Научные исследования показывают, что у больных анорексией, кроме резкой потери веса, наблюдается постоянное ощущение холода, общая слабость, обмороки, головокружение, повышаются сывороточные концентрации холестерина и каротина, развиваются лейкопения и анемия. Длительное воздержание от пищи может также привести к брадикардии и гипотонии, проблемам с желудочно-кишечным трактом и кахексии. Снижается выработка гормонов гипофиза, регулирующих работу яичников. Поэтому возможны расстройства менструального цикла. Для восстановления возрастной секреции гормонов требуется достижение идеальной массы тела и ликвидация психического стресса. Но если вовремя не начать лечение, то возможно ранее наступление менопаузы. Из-за этого женщина лишена возможности стать матерью. А ведь материнство является одной из главных функций женщины на ее жизненном пути. Кроме того, длительное течение нервной анорексии угрожает нарушением калиево-натриевого баланса. При выраженной гипокалиемии, когда концентрация калия в крови становится значительно меньше нормы, возможны нарушения сердечного ритма, в том числе угрожающие жизни. Имеют место и психологические расстройства: панический страх поправиться, депрессия, нарушение сна, снижение либидо, изоляция от друзей и родственников, гнев и агрессия.

Что касается оказания помощи при этом заболевании, то тут возможно следующее:

· в легких случаях лечение анорексии может быть амбулаторным, но чаще больных приходится госпитализировать из-за резкого истощения;

· в тяжелых случаях, когда масса тела уменьшается на 40 % и более, требуется немедленное принудительное парентеральное кормление;

· кахексия (стадия крайнего истощения) с последующим летальным исходом. 

Оказать своевременную помощь больным не всегда предоставляется возможным. Многие девушки просто не замечают свою зависимость и отказываются проходить лечение. Им кажется, что даже при весе 35–40 кг они по-прежнему толстые и не красивые. Самое ужасное, что страх перед едой настолько глубоко внедряется в женское сознание, что часто медицина и психология остаются бессильными. Переформатировать восприятие себя, своей фигуры и красоты – не минутное дело, на это могут уйти годы. К сожалению, не существует волшебного лекарства, которое способно излечить от анорексии быстро.

Это заболевание трудно поддается лечению: по некоторым оценкам ученых, полного излечения удается добиться у 50 % больных, примерно 15 % больных погибают, причем каждый второй заканчивает жизнь самоубийством, а у остальных лечение обеспечивает более или менее продолжительную ремиссию.

Больному необходима помощь специалиста, так как последствия анорексии могут быть очень серьезными, а, временами, и необратимыми. Обязательным условием при лечении анорексии являются постоянные консультации с психологом, ведь анорексия – это, прежде всего, психическое заболевание. Болезненное стремление к таким действиям, как похудение и бесконечные диеты, может серьезно подорвать здоровье человека.

А здоровье, как и жизнь – это самые большие ценности, которые сопровождают человека всю его жизнь. Поэтому борьба за это здоровье прерогатива не только отдельной личности, но и всего общества. А это значит, что на уровне общества должна идти пропаганда здорового образа жизни, жизни, как ценности, что приведет к минимизации воспроизводства и такую проблему как анорексия.
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ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ТРУДОСПОСОБНОСТЬ ЧЕЛОВЕКА

На трудоспособность, самочувствие, способность человека к концентрации своего внимания, на выполнение той или иной работы оказывают влияние множество факторов, одним из которых являются биоритмы (1(. Биоритм – это ритм физиологических процессов, который присущ всем живым организмам; характер биоритмов всегда индивидуальный. Биоритм – это природный феномен, с которым здоровый организм справляется без последствий (2(. Рекомендуется при регламентации режима труда и отдыха учитывать физический, психический и интеллектуальный биоритмы. Нарушение биоритмов приводит к сильным психологическим нагрузкам, перенапряжениям, потере способности к длительной концентрации внимания, отсутствию ясности в оценке ситуации, способствует развитию состояния безвыходности, что оказывает влияние на психическое состояние самого человека: резко ухудшается самочувствие, снижается иммунитет (3(.

К причинам, способствующим ухудшению работоспособности, можно отнести также и тревожные состояния, которые являются самыми распрост​ранёнными в мире психическими заболеваниями. Термин тревога (anxiety) происходит от латинского глагола angere, что в переводе означает давить, душить (описывает чувства человека, находящегося в муках тревоги). Существует и другой термин фобия (phobia (греч.)) – происходит от имени служителя греческого бога войны Фобоса, который вселял страх в сердца врагов, тем самым обращая их в бегство (4(. 

Поиск новых лекарственных препаратов, влияющих на центральную нервную систему, не только требует углублённого представления о молекулярных механизмах действия, но и разработки методологических приёмов и моделей, которые позволят оценивать влияние этих лекарственных препаратов на психический, эмоцион альный, физический и социальный аспекты организма человека с учётом биоритмов.
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КОНФЛИКТОГЕННОСТЬ 
И ОПТИМАЛЬНЫЕ СПОСОБЫ ЕЕ РАЗРАШЕНИЯ
Основными действующими элементами организационной структуры любого образовательного учреждения являются педагоги, для которых общение с аудиторией имеет особое значение. Общение – это главная составляющая процесса обучения. В инновационной стратегии образования обучение рассматривается как деятельность, опосредованная формами общения. Введение инновационной технологии обучения (ИНО) в вузах неизбежно сопровождается обострением реальных противоречий в учебной организации. Поэтому, если преподаватель не владеет технологиями работы с конфликтами, реально проявляющимися в учебном процессе, то применять ИНО в вузе опасно [1]. 

Педагогический конфликт рассматривают [2] как форму проявления обострившихся субъект-субъектных противоречий, возникающую в результате профессионального и межличностного взаимодействия участников учебно-воспи​тательного процесса. Это нередко вызывает отрицательный эмоциональный фон общения и предполагает предотвращение столкновения между сторонами конфликта в конструктивное устранение его причин. В этом смысле особое внимание следует уделить сфере и эмоциональному фону протекания учебного процесса, а также особенностям его субъектов: педагогов и обучающихся [2].

Современная актуализация интереса к педагогическим конфликтам обусловлена многими причинами, среди которых можно выделить следующие: 

· социально-политическая и экономическая обстановка в стране и регионе; 

· появление учебных заведений нового типа, в которых предлагаемые образовательные услуги нередко являются непрофессиональными; 

· несоблюдение общепринятых требований к обучающимся, непродуманное введение педагогических инноваций. 

· низкая культура общения в современном обществе, которая обусловлена различными системами ценностей и принципов;

· недостоверная и противоречивая информация; информационная перегрузка.

Большое влияние на возникновение конфликтов в вузах оказывает недостаточно четкое и грамотное составление типовых и учебных программ, неравномерное распределение учебной нагрузки, некомпетентность и непрофессионализм преподавателей при проведении занятий. Кроме того, существуют специфические причины возникновения конфликтов: высокий уровень напряженности педагогического труда; обострение реальных противоречий и конфликтов в процессе обучения; появление побочных, непредвиденных результатов (имеются в виду новые идеи, отношения, взгляды, методики, теоретические схемы); стиль руководства, связанный с постоянным оцениванием и контролем профессиональной деятельности педагога; неадекватность оценки знаний студента и их поведения [3]. 

Дополнительными факторами конфликтности являются повышенный эмоциональный тонус, проблемное внутреннее состояние как педагога, так и студента, общий климат и организация работы в коллективе, а также некомпетентность и неподготовленность к реальным конфликтным ситуациям. 

Преподаватель вуза, не имеющий соответствующей подготовки, вынужден действовать методом проб и ошибок, при этом может пострадать как преподаватель, студенты, так и в целом процесс обучения. Поэтому необходима всесторонняя подготовка преподавателя, овладение искусством поведения в конфликте. Знание технологии работы с конфликтами, ее практическое применение предъявляют высокие требования к личности преподавателя вуза, его профессиональной компетентности, представляющей собой комплекс взаимосвязанных качеств, знаний, умений и навыков. Наиболее важными из них являются следующие: фундаментальное качественное образование, конфликтологические знания, умения и навыки работы с конкретными конфликтами [4]. 
Одним из действенных способов упреждения конфликтов является оптимизация всех форм общения, оказание психологической и педагогической помощи тем, кто в силу различных жизненных обстоятельств, своего душевного состояния в этом нуждается. Повышенный интерес вызывает дальнейшая разработка вопросов адаптации молодых педагогов к социально-психологическим условиям коллектива, регулирование процессов идентификации и интеграции, свидетельствующих о достижении психоло​гической совместимости людей и комфортности их межличностного общения. Особо актуальны сегодня мониторинговые социально-психологические исследования конфликтогенности, создание и функционирование в образовательных учереждениях конфликтологических служб.

По прогнозам ученых, конфликтность в обществе в XXI веке будет возрастать [5]. Поэтому актуальной задачей является: поставить ограничительные рамки конфликтности в вузе, а в случае возникновения конфликта, находить для их разрешения приемлемые способы и средства. В начале конфликтов его участникам необходимо выбрать такую форму и стиль своего дальнейшего поведения, чтобы это в наименьшей степени отразилось на их интересах. При этом необходимо использовать основные стили поведения в конфликтной ситуации: уступчивость, уклонение, сот​рудничество, компромисс. Лучшим способом разрешения конфликтной ситуации является сознательный выбор оптимальной стратегии поведения, а наилучшими советчиками в выборе оптимального подхода разрешения конфликта являются – жизненный опыт и желание не осложнять ситуацию не доводить человека до стресса, а при развитии конфликта – квалифицированное его разрешение, по возможности собственными силами, а при необходимости, воспользовавшись советами компетентного специалиста психолога.
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ЗДОРОВИЙ СПОСІБ ЖИТТЯ ЯК НЕОДМІННА УМОВА

ПРОФЕСІЙНОГО УСПІХУ ТА ЗРОСТАННЯ

За уставом ВООЗ «здоров’я є станом повного фізичного, душевного та соціального благополуччя, а не тільки відсутність захворювань і фізичних дефектів». На індивідуальному рівні здоров’я – це відсутність виявлених розладів і захворювань, а на популяційному – процес зниження рівня смертностиі, захворюваності й інвалідності [1].

Здоров‘я – важлива та невід‘ємна складова всіх сфер буття протягом всього життя людини. Успіх у професійній діяльності залежить від багатьох чинників, але одним із визначальних, певно, можна вважати стан здоров’я працюючого, що впливає на якість і продуктивність праці, спроможність навчатися та засвоювати нові знання та уміння, зберігати щонайдовше фізичну, психічну, трудову активність і довголіття. 

Як відомо стан здоров’я визначається впливом багатьох чинників. Вва​жається загальноприйнятою думка про те, що на 50 % стан здоров’я залежить від способу життя та характеру харчування, на 20 % – спадковості, ще на 20 % – від стану довкілля, на 10 % – системи охорони здоров’я. Згідно цього тверд​ження найвпливовішим чинником стану здоров’я людини є її індивідуально добраний спосіб життя, особливо так званий здоровий спосіб життя – поняття ємке та багатокомпонентне.

Актуальність здорового способу життя зумовлена зростанням та зміною характеру навантажень на організм людини у зв’язку з ускладненням суспі​льного життя, збільшенням ризиків техногенного, екологічного, психологічного, політичного та інших чинників, які можуть викликати негативні зміни в стані здоров’я [3].

Здоровий спосіб життя – це активна участь в трудовій, суспільній, сімейно-побутовій, досуговій формах життєдіяльності людини [2]. Багатьма дослідниками з цього питання називаються наступні основні складові здорового способу життя: виховання з раннього дитинства здорових звичок та навичок (особливо на власному прикладі батьків, педагогів, кумирів), безпечне довкілля та покращення його стану, знання про вплив оточуючих нас предметів та явищ на стан здоров’я, відмова від шкідливих звичок, якість харчування, співвідношення харчування та енергетичних потреб організму, рухова активність, її індивідуальний підбір залежно від початкового рівня здоров’я, віку, уподобань, характеру праці та інших фізичних та психічних навантажень, дотримання правил особистої та суспільної гігієни, знання правил першої невідкладної допомоги, загартування.

Сприйняття та розуміння того, що про здоров’я треба дбати, здається, апріорі уже закледено у свідомості суспільства. Але одна справа розуміння, а інша – практична поступ у напрямку реалізації цього положення. І в цьому напрямку кожному з нас окремо, а також суспільству, державі ще є над чим працювати та до чого прагнути. 

Таким чином, запорукою успіху на професійній стезі безумовно є стан здоровʼя людини, переважний вплив на який має здоровий спосіб життя. Для практичної реалізації цього положення необхідно усвідомлення окремо й індивідуально кожним значення здорового способу в житті та реалізація основних його засад, а також суспільне сприйняття цього положення та створення всіх необхідних передумов. 
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ХНМУ

НОВЫЕ ИНФОРМАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ПРЕПОДАВАНИИ АКУШЕРСТВА, ГИНЕКОЛОГИИ И ДЕТСКОЙ ГИНЕКОЛОГИИ
Совершенствование информационных и коммуникационных технологий создает новые информационные возможности для поиска, анализа и обработки информации. В условиях информатизации общества возрастает роль информационной культуры, которая носит общеучебный, общеинтеллектуальный и надпредметный характер. Поэтому формирование преподавателем информационной культуры является одной из приоритетных задач современного образования [1].

Информационная культура – интегративная способность личности, проявляющаяся в освоении, владении, применении, преобразовании информации с применением информационных технологий и применением этих умений в обучении и в дальнейшей профессиональной деятельности. Современное понимание информационной культуры связано с пониманием опыта и раскрывается в деятельностном подходе, в котором опыт осваивается через содержание образования в единстве умений и знаний, а изучение и усвоение новых знаний, умений и навыков осуществляется на базе прежних знаний и опыта, полученных в процессе деятельности человека [2].

Осведомленность о предмете обычно обусловлена внешними мотивами освоения компьютера, побуждаемыми средствами массовой информации, большим количеством электронных учебных пособий или общением со сверстниками [3]. 

Системная составляющая информационной культуры возможна при наличии устойчивой внутренней мотивации к освоению систем информационных технологий и потребности в их использовании. На этом уровне требуются более сложные формы способностей к воображению при включении в виртуальные ситуации, к мышлению стандартизированными алгоритмами как условию перехода от одного языка программирования к другому. Развиваются умения и навыки письменного общения по электронной почте, свободного ориентирования в мире компьютерных технологий, перехода от одного программного средства к другому, происходят овладение методами сбора и обработки информации, освоение новых универсальных программных средств и умения оказать помощь в их применении другим учащимся. Все перечисленное требует уже целостной системы знаний в области информатики [3].

Профессиональная составляющая информационной культуры складывается при наличии внутренних мотивов использования информационных технологий в трудовой, профессиональной деятельности таких, как понимание престижа соответствующих знаний в обеспечении служебной карьеры. Мотивы профессионального использования информационных технологий вызывают к жизни новые формы умственных способностей к гибкому применению информационно-коммуникационных средств при решении разных классов профессиональных задач, коммуникативных способностей к взаимодействию с компьютером в трудовой деятельности, способностей к разнообразию круга делового электронного общения. Расширяются знания о возможностях повышения производительности труда при использовании информационных технологий в конкретной деятельности, осваиваются умения решать профессиональные задачи с их применением [1, 2]. 

Сейчас современное общество часто называют информационным, так как роль и количество информации, циркулирующей в нем, стремительно возрастает, а также есть все необходимые средства для ее хранения, распространения и использования. Информация легко и быстро достигает потребителей (заинтересованных в ней людей и организаций) и выдается в привычной для них форме.

С учетом вышеизложенного, на кафедре акушерства, гинекологии и детской гинекологии разработанная информационная программа, состоящая из полноценного овладение всеми преподавателями и врачами-интернами компьютерными навыками, включающими

– умение работать с компьютером (набор текстов, работа в стандартных поисковых системах и работа с интернетом для получения новой информации в виде статей, авторефератов, диссертаций, монографий, учебников по специальностям – акушерство, гинекология и детская гинекология);

– поиск новых источников информации в виде планируемых в Украине и за ее пределами научных и научно-практических форумов;

– работа с репозитарием ХНМУ;

– обмен информацией в электронном виде по E-mail;
– еженедельный отчет интернов о работе с электронной базой «Крок 3».

Внедрение этой программы в повседневную работу преподавателей с учащимися кафедры будет способствовать повышению качественного уровня овладения профессиональными теоретическими и практическими навыками с целью формирования грамотного, современного специалиста.
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ХНМУ

ЗДОРОВ’Я ПЕДАГОГА У ПРОФЕСІЙНІЙ ДІЯЛЬНОСТІ: 
ФІЗИЧНИЙ, СОЦІАЛЬНИЙ ТА ЕМОЦІЙНИЙ АСПЕКТИ

«Спочатку треба пробудити

душу в дитини, а потім

шліфувати розум…!»

 А. Сент-Екзюпері
Професійна діяльність педагога пов'язана з інтенсивним спілкуванням, цілеспрямованим сприйняттям партнерів, дією на них. Професія вчителя вимагає від людини величезних витрат енергії, фізичних сил та здоров'я.

Метою дослідження було вивчення динаміки самооцінок фізичного, психічного і соціального здоров’я вчителів протягом навчального року в залежності від ступеня підверженості педагогів емоційному вигоранню.

Задачі дослідження: 1) виявити динаміку самооцінок фізичного, психічного і соціального здоров’я вчителів протягом навчального року; 2) про​аналізувати динаміку вираженості фізичного, психічного і соціального здоров’я вчителів з різним ступенем емоційного вигорання.

Об'єктом вивчення були самооцінки фізичного, психічного і соціального здоров’я вчителів протягом навчального року. Предмет дослідження – динаміка самооцінок фізичного, психічного і соціального здоров’я вчителів у зв'язку з емоційним вигоранням.

Виділяють три рівні здоров'я людини: біологічний, психологічний і соціальний [1]. На біологічному рівні сутність здоров'я розглядається як динамічна рівновага роботи всіх внутрішніх органів і їх адекватне реагування на вплив навколишнього середовища. Психологічний рівень здоров'я пов'язаний з такими особистісними особливостями, як інтегрованість особистості, її гармонійність, врівноваженість, духовність, орієнтація на саморозвиток. На соціальному рівні особистість сприймається як істота суспільна, і показниками соціального здоров'я являються кількість і якість міжособистісних зв'язків та ступінь участі в житті суспільства.

Вчителю в його професійній діяльності постійно доводиться підкріплювати емоціями різні аспекти спілкування (ставити і вирішувати проблеми, уважно сприймати, посилено запам'ятовувати і швидко інтерпретувати інформацію). Діяльність педагога вимагає від нього великої психоемоційної напруги, витривалості, вміння вирішувати складні завдання. Суб'єктивне переживання фізичного неблагополуччя, втоми, спустошеності, конфліктності свідчить про зниження показників фізичного, психічного та соціального здоров’я педагога.

Висновки: 1. Протягом навчального року у вчителів знижуються самооцінки фізичного і соціального здоров'я; при цьому в першій половині навчального року вищими темпами знижуються самооцінки соціального, а в другому півріччі – фізичного здоров'я. 

2. Ступінь схильності до емоційного вигорання істотно позначається на конкретній картині динаміки самооцінок фізичного, психічного і соціального здоров'я вчителів. 

3. Виявлені особливості темпу зниження самооцінок фізичного і психічного здоров'я у вчителів з різним ступенем вираженості емоційного вигорання. Різна підверженість до емоційного вигорання пов'язана з різним характером протікання адаптаційно-компенсаторних (когнітивних, емоційних і поведінкових) процесів у вчителів протягом навчального року.
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СУТНІСТЬ ДУХОВНОСТІ У XXI СТОЛІТТІ

Сучасне суспільство постійно демонструє швидкі зміни, які відбуваються не лише у економічному та політичному житті будь-якої держави, але й у моральному світогляді людини. З одного боку така трансформація стає двигуном для нових ідей, видів діяльності людини, методів навчання, але з іншого непомітно змінює і саму, її життєві цінності та духовні орієнтири. Слід звернути особливу увагу на дефіцит моральних цінностей саме у молодих людей, а особливо у студентської молоді. Така ситуація змушує замислитися над питанням: чому так відбувається? По-перше, спостерігається криза духовності людини. Категорія «духовність» розглядається в рамках різних науково-теоретичних принципів педагогіки, психології, філософії, соціології. Першими, хто виявив інтерес до духовного буття людини, були античні філософи Платон, Арістотель, вважаючи його активним буттям людини. Зараз вона має цілий ряд ознак, які містять в собі: удосконалення внутрішнього світу, вищі почуття, переживання, вищі цінності, віру в Бога. Цікаво, що майже вся без винятку молодь ігнорує такі моральні категорії, як добро, любов, віра, справедливість. Вони все частіше зустрічаються як архаїзми, їх просто не використовують у словниковому запасі. По-друге, така ситуація зумовлена й надмірним використання технічних засобів, людина підпорядковується технології відносин, перестаючи реально оцінювати світ навколо себе, цим самим поглиблюючи абстрактне ставлення до інших людей. По-третє, спостерігається криза глобальних ідеологій та морально-етичних ідеалів. Виникає занепокоєння, що ідеал не є регулятором, критерієм цінностей для повсякденної діяльності. Людина перестає вірити в моральні цінності, у саму себе, а її життя перетворюється на набір певних механічних дій. Натомість має місце зорієнтованість сучасної молоді на матеріальні цінності та прагматичні дії, вважаючи їх більш пріоритетними. 

Тож, безперечно, головним завданням вищої школи, викладача зокрема, є відновлення духовних цінностей студентів, адже вони це – майбутнє нашої держави. 

Фролова Т.В., Стенковая Н.Ф. 

ХНМУ
МАТИ, БАТЬКО ТА ХВОРА ДИТИНА…
Значущість ролі обох батьків у формуванні здоров’я дитини не викликає сумніву. Особливої важливості це набуває під час хвороби дитини, оскільки у цей період нерідко відбуваються зміни стилю виховання: фіксація на хворобу дитини часто супроводжується виховательською розгубленістю, і саме батько допомагає створити навколо дитини такі умови, в яких вона буде почувати себе в безпеці і захищеною.

Від того, наскільки активно батько втручається у сімейні справи під час хвороби малюка, наскільки допомагає матері у подоланні тимчасових або тривалих негаразд, пов’язаних зі здоров’ям дитини, залежить і моральний стан сімейних відносин, і виховальні моменти, і одужання малюка взагалі. Останнім часом спостерігається тенденція до збільшення участі батька у догляді та лікуванні дитини під час її перебування у стаціонарі. 

Метою роботи було дослідження впливу емоційних аспектів сімейних відношень на процес лікування хворої дитини під час її перебування у стаціонарі та визначення ступеню участі у цьому процесі батька.

Шляхом анкетування 115 матерів аналізувалися наступні дані: чи проживає батько з сім’єю, чи бажаною була для нього ця дитина, присутність батька під час пологів, його роль у догляді та вихованні на першому році життя, емоційні реакції членів сім’ї на хворобу дитини, характер допомоги батько під час хворобі дитини, тощо. Поряд з цим аналізувалися дані про отримання листа непрацездатності по догляду за дитиною протягом двох останніх років (2012–2013 рр.). Статистична обробка даних проведена згідно з принципами доказової медицини. Обстеження виконані з урахуванням міжнародних стандартів біоетики. 

Результати. Аналіз отриманих даних свідчив, що участь батька у лікуванні дитини значною мірою залежить від часу, якій він повинен приділяти роботі та матеріальної забезпеченості сім’ї , а також – від того, чи проживає він разом із сім’єю. З’ясовано, 18,2 % матерів з тих, що було опитано, виховують дитину на самоті і лише 8,7 % з них отримують додаткову матеріальну допомогу від батька. Разом з цим, 96,4 % матерів відмічали, що народжена дитина була бажаною, а у 56,4 % випадків під час пологів був присутній батько. Слід відмітити, що саме ці батьки значно більш хвилювалися за дитину, особисто спілкувалися з лікарем щодо стану здоров’я дитини і намагалися створити психологічно сприятливі умови у сім’ї. Серед опитаних матерів 76,9 % відмічали активну участь та допомогу батька в догляді за дитиною. 7,6 % матерів відмічали допомогу батька лише у вигляді матеріальної допомоги. У 18,6 % випадків батьки здійснювали догляд за дитиною почергово. Слід відмітити, що під час догляду батька діти були більш спокійними, врівноваженими, в них краще нормалізувався сон, що позитивно відображувалося на процесі одужання. Щодо повноцінного догляду за дитиною у стаціонарі, то, порівняно з 2012 роком, у 2013 році лист хвороби по догляду за дитиною отримали майже у 1,5 рази більше батьків. 

У той же час, 68,4 % матерів з усіх опитаних відмічали, що хвороба дитини привносить розбрат у сімейні стосунки, а 16,4 % вказували на те, що батько зазвичай звинувачує мати у хворобі дитини. 

Таким чином, проведені дослідження вказують на необхідність урахування соціальних та емоційних аспектів сім’ї під час лікування дитини, які мають суттєвий вплив на процеси саногенезу дитячого організму.

Хафоева А.А.

ХНМУ

ПРОБЛЕМЫ УЧЕБНОЙ АДАПТАЦИИ СТУДЕНТОВ

Для системы образования на передний план выходит проблема учебной адаптации студентов, одной из разновидностей социальной адаптации. От успешности приспособления на младших курсах вуза во многом зависят дальнейшая профессиональная карьера и личностное развитие. Многочисленными исследованиями установлено, что эффективность, успешность обучения во многом зависит от возможностей студента освоить новую среду, в которую он попадает, поступив в вуз. Начало занятий и устройство быта означает включение студента в сложную систему адаптации.

Студенческая жизнь начинается с первого курса и, поэтому успешное приспособление первокурсника к жизни и учебе в вузе является залогом дальнейшего развития каждого студента как человека, будущего специалиста. Поступив в новое учебное заведение, молодой человек уже имеет некоторые сложившиеся установки, стереотипы, которые при начале обучения начинают изменяться, ломаться. Новая обстановка, новый коллектив, новые требования, часто - оторванность от родителей, неумение распорядиться денежными средствами, коммуникативные проблемы и многое другое приводят к возникновению психологических проблем, проблем в обучении, общении с сокурсниками, преподавателями.

Проведенное анкетирование студентов первого курса показало, что 41 % первокурсников помогли адаптироваться к новым условиям обучения в первую очередь собственные черты характера и способности, такие, например, как общительность, доброжелательность, чувство юмора. Одна треть опро​шенных студентов считают, что освоиться в новых условиях им помогли товарищи по группе. В единичных анкетах было отмечено, что в адаптационный период студенты рассчитывают на поддержку преподавателей.

Итак, степень социального приспособления первокурсника в вузе определяет множество факторов: индивидуально-психологические особенности человека, его личностные, деловые и поведенческие качества, ценностные ориентации, академическая активность, состояние здоровья, социальное окружение, статус семьи и т. д.

С момента поступления у вуз, у студента начинается "испытание свободой". Уехав от родителей, студент получает полную свободу, практически безграничную, можно делать что угодно: иди, куда хочешь, гуляй, где и с кем хочешь, и за твоей учебной деятельностью тоже следить никто не будет. Но ведь свобода – это и самостоятельность. Самостоятельность как обязанность самому о себе позаботиться. Здесь человек учится самостоятельности в широком понимании этого слова. Ведь рядом нет ни родителей, ни привычной обстановки. И не остается другого выхода, как самому принимать решения по тому или иному случаю и быть ответственным за эти решения. Самому отвечать за поступки, слова и действия. Самому выстраивать отношения с новыми людьми. Часто первокурсники не справляются с навалившимися испытаниями и для «улучшения» состояния, а также, чтобы влиться в коллектив начинают употреблять алкоголь, курить, связываются с плохой компанией и т. д. Поэтому очень важно, чтобы в это время рядом были нужные люди, которые не дадут сбиться с правильного пути.

Обеспечение эффективной адаптации студентов первого курса к новой воспитательно-образовательной среде является той целью, которая определяет содержание соответствующих педагогических задач. Выделим систему последовательных и взаимосвязанных шагов:
· изучение личностных особенностей первокурсников;

· разработка и постоянное совершенствование тематических образовательных программ для студентов первых курсов;

· организация и проведение цикла практических занятий со студен​ческими активами и старостами первых курсов, направленных на повышение уровня осознания трудностей адаптационного периода, освоение способов их преодоления и развитие навыков конструктивного общения;

· разработка цикла практических занятий для студенческих групп первого курса, которые в дальнейшем будут рекомендованы для проведения в рамках кураторского часа;

· организация и проведение Школы кураторов и молодых препо​давателей, работающих со студентами первых курсов, направленной на повышение у педагогов уровня психолого-педагогической грамотности;

· индивидуальное и групповое консультирование студентов и препо​давателей;

· совместное подведение итогов, анализ результатов проделанной работы и планирование работы на будущее.

Таким образом, выявление трудностей у студентов и определение путей их преодоления позволит повысить академическую активность студентов, успеваемость и качество знаний. В результате реализации личностного адаптационного потенциала в процессе адаптации достигается определенное состояние личности – адаптированность, как результат, итог процесса адаптации.
Церковна А.В. 

ХНМУ

ДУХОВНІ ПРОБЛЕМИ РОЗВИТКУ ЛЮДИНИ

У ІНФОРМАЦІЙНОМУ СУСПІЛЬСТВІ

Сучасна людина не уявляє себе без сучасних технологій. Вони суттєво полегшили нам життя, можливо, певною мірою, зробили його більш яскравим та райдужним. Прогнозовані і реальні наслідки розвитку сучасного інформаційного суспільства по багатьох напрямках не співпали, а в більшості проявів містили негативний відтінок [1, с. 161]. Розвиток такого суспільства неможливий без нового погляду на його духовні складові розвитку, відмови від застарілих стереотипів примітивно-матеріалістичного розуміння сутності людини.

Наявні трансформації свідчать про цілу низку загроз розвитку людству, спричинених насамперед сучасними інформаційними складовими його структури. Існує проект “глобальної електронної цивілізації”, що базується на синтезі телебачення, комп'ютерної служби та енергетики [2]. “Комп'ютерна революція” поступово приводить до зміни традиційного друку “електронними книгами”, змінює ідеологію, перетворює безробіття у забезпечене дозвілля [3]. Більшість людей перебуває у стані ейфорії від нових можливостей, що дають інформаційні технології, не задумуючись над тим, що філософія будь-якого соціального процесу передбачає аналіз цілої низки нових, мало зрозумілих явищ. Це веде до деградації суспільства та до повного безладу.

Сьогодні зменшується безпосередній людський контакт, який раніше базувався на повазі, авторитеті, місцем у суспільстві, суспільній значимості. В інформаційному суспільстві всі ці елементи уже зникають в межах одного покоління. Нові покоління розмовляють через посередника (комп’ютер) де не існує понять честі, поваги, чистоти мови, сорому тощо . Передача життєвого досвіду зводиться до передачі найпримітивніших форм співжиття, масової культури, що не вимагає знань, затрат розуму, праці і спілкування. Авторитет у масовій культурі для більшості молоді визначається наявністю дорогих речей, кримінальними нахилами, вседозволеністю, в поведінці закріплюється негатив. Перед нами виникає проблема реальної втрати унікальності людини і формування певної істоти, яка не може мати стійких критеріїв своєї поведінки, а отже і стійких критеріїв, спрямованих на збереження найбільшої цінності сучасного світу – цінності самого життя.

«Вся історія людства – це процес формування і розвитку різноманітних зв’язків. Але саме на рубежі другого і третього тисячоліть взаємні зв’язки та залежності людей, соціальних спільнот і держав набули глобального характеру» зазначає Є.М. Суліма. Уже сьогодні «…глобалізація призвела до болісної ломки суспільних відносин і стереотипів поведінки сотень мільйонів людей на планеті» [4, с. 3]

Найбільші нещастя спричиняє нам те, що ми беремо до уваги поголос і, визнаючи найвірнішими ті погляди, котрі викликають більше співчуття і знаходять багато послідовників, живемо не так, як цього вимагає розум, а так, як живуть інші»[5, с. 509]. Криза духовності охопила всі країни, вплинула на усі сфери буття.

Незважаючи на всі проблеми інформаційного суспільства наявні нові можливості у розвитку сучасних соціумів, які. Ми маємо унікальну можливість виділити і зрозуміти наявні негативи цього процесу і при допомозі політичних інструментів вчасно скорегувати свій рух [1, с. 162]. Віртуальний світ не повинен бути для нас реальністю, мі маємо адекватно його сприймати і відмежовувати від того, що існує насправді. Інакше це призведе втрати людини як особистості та створить загрозу самостійному розвитку України.
ЛІТЕРАТУРА
1. Кравец Н.С. Политическая культура безопасного развития социумов в формате информационной цивилизации 2013. – 210 с.

2. Тавризян Г.М. Техника, Культура, Человек. – М., 1988.

3. Тоффлер О. Смещение власти: знание, богатство и принуждение на пороге 21 века. – М., 1991.

4. Суліма Є.М. Глобальний соціальний порядок Постіндустріалізму: монографія. – 2-ге вид., доповн. – К. : Генеза, 2004. – 336 с

5. Антология мировой философии. – М., 1969. – Т. I. – Ч. I.

Чернякова И.А., Химич Т.Ю.

ХНМУ
ЗНАЧЕНИЕ КУРСА «ОСНОВЫ БИОЭТИКИ И БИОБЕЗОПАСНОСТИ» ДЛЯ ГУМАНИЗАЦИИ И ГУМАНИТАРИЗАЦИИ ПОДГОТОВКИ 
БУДУЩЕГО ВРАЧА
Гуманизм как утверждение наивысшей ценности личности человека, уважение его достоинства и прав признан основной парадигмой, обеспечивающей существование и развитие человечества (1). Особое значение гуманистические идеи приобретают на переломных этапах цивилизационных процессов, в периоды обострения социальных ситуаций (2). Поэтому гуманитаризация образования в целом и высшего медицинского в частности остаётся актуальной и сложной проблемой. Медицина ХХI века продолжает развиваться по пути активного внедрения в практику новейших медицинских технологий, всё дальше уходит от личности пациента со всей её уникальностью, неповторимостью, духовностью, в поисках научных истин теряются исконно человеческие ценности, понятия добра, зла, совести, на первый план выходят примитивный меркантилизм, прагматизм (3). Одним из подходов к гуманитаризации преподавания в медицинском вузе стало введение в программу подготовки будущих врачей курса «Основы биоэтики и биобезопасности» (4). В этом курсе студентам представляется широкий круг вопросов, позволяющий осмыслить биоэтические проблемы современных медицинских технологий, обсуждаются биомедицинская этика морального статуса плода, боли, страдания, эвтаназии, ценность жизни и здоровья, принципы здорового образа жизни. Практические занятия посвящены правам и свободам человека, социальной справедливости, духовности для выживания человечества в целом. У постели больных студенты выясняют их мнение о различных моделях взаимоотношений пациента и врача, изучают оценку больными биоэтических проблем, приобретают навыки общения с людьми различных профессий, социального положения, учатся выслушивать и уважать различные мнения. Студентам предоставляется возможность выступить с устными сообщениями о различных аспектах биоэтики, в дискуссионном плане отстаивать своё мнение. Не секрет, что в наш век информационных технологий, всеобщей компьютеризации, замены реального человеческого общения на виртуальное, многие студенты страдают функциональной алекситимией – трудностями при вербализации эмоционального опыта, не связанными с органическими расстройствами (5). Беседы с больными, выступления перед студентами, дискуссии с преподавателями ведут к преодолению этих проблем. Курс биоэтики помогает будущим врачам осмыслить своё место в многообразном и постоянно меняющемся мире, формирует современные представления об ответственности человека перед обществом, природой, Вселенной, закладывает фундамент гуманизации отношений с пациентами, коллегами, обществом, всем миром. 
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СУИЦИД КАК СОЦИАЛЬНАЯ ПРОБЛЕМА
Самоубийство – одна из вечных проблем человечества. Что же это такое? Существуют различные толкования этого термина. Мне приемлемо такое: суи​цид добровольный отказ человека от жизни. Большинство людей склоны считать, что суицид – это удел сумасшедших. Но последние исследования ученых показали, что среди покончивших собой количество людей с психологическими отклонениями не превышает среднюю статистическую цифру. Как утверждает статистика, Украина занимает одно из ведущих мест в Европе по количеству самоубийств. По данным Государственного комитета статистики, на 100 тыс. человек приходится 22 самоубийства.

Загадку самоубивства пытаются разгадать социологи и психологи, культурологи и психиатры, биологии и врачи. Каждый из них раскрывает частичку этой тайны. Поступок самоубийцы почти всегда шокирует окружающих невообразимым для многих попирани​ем жизненного инстинкта, бесстрашием перед лицом укорененного в нашем сознании и подсознании табу, разрывом всех и всяческих связей с миром людей. Для большинства во все времена мотивы этого акта казались непостижными и даже мистическими [1].
До поры до времени европейцев устраивало объясне​ние суицида, предложенное церковью: самоубийство про​исходит в результате безумия, то есть из-за того, что в душу проникает бес и пожирает ее изнутри. В последние двести лет представление о человеке и механизме его поступков постоянно усложнялось. Сегодня получается, что мы все-таки до конца не понимаем, по​чему миллионы людей ежегодно стреляться расстаться с жизнью.

"Факторами риска" являються бедность, безработица, потеря близких и проблемы в семейных отношениях. Люди, в семье которых были самоубийцы, склонны чаще кончать с собой. Негативное влияние также оказывают социальная изоляция человека и психические проблемы, в частности, депрессии. Однако, во многих случаях причины самоубивств остаются неясними.
Парадокс нашего времени таков: чем благоустроеннее становился быт человека, тем стремительнее ползет вверх кривая суицида, спускаясь книзу лиш во время мирових войн. На войне, в лагерях и в периоды террора люди гораздо меньше думают о смерти, а тем более о самоубийстве, чем в мирной жизни. Жизненный инстинкт обостряется тогда, когда жизни угрожает опасность. И наоборот.
Я считаю, что суицид – это глупость и бессмысленность. Жизнь и без того коротка, так зачем обрывать её раньше времени? Если ты практически здоров, есть средства для проживания, жилплощадь – то ты обязан жить во чтобы то ни стало, в противном случае ты глуп и наивен. Жизнь сама по себе напоминает зебру, черная полоса сменяет белую и наоборот, в этом и есть смысл бытия. Если человек не понимает этого, то он просто жалок и смехотворен. Моё отношение к суициду отрицательное. Знаю, что бы в моей жизни не случилось и как бы плохо мне не было, я все равно не совершу суицида. Я подумаю о своих родителях, о друзях и о том как будет больно им. И в конце-концов, считаю, что это грех, который никак не искупишь. 
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ПІДГОТОВЧІ КУРСИ ДО ВСТУПУ У ВНЗ 

ЯК ОДИН ІЗ ЕТАПІВ БЕЗПЕРЕРВНОГО НАВЧАННЯ 

Із року в рік до вищих навчальних закладів країни (ВНЗ) вступає велика кількість молодих людей, бажаючи отримати професію. Але не кожен з них розуміє, як важливо бути підготовленим до освоєння цієї професії. На цьому етапі важливу роль відіграють підготовчі факультети та курси, які діють при вищих навчальних закладах. 

Так, у ХНМУ вже декілька років поспіль існують заочні та вечірні підготовчі курси, які ставлять за мету підготувати своїх слухачів не тільки до зовнішнього незалежного тестування, але й до сприйняття програми першого курсу майбутніми студентами-медиками.

За опитуванням цих молодих людей: випускників середніх шкіл (84,1 %) у порівнянні з випускниками медичних коледжів (15,9 %), підготовчі курси дуже необхідні зараз для підготовки до вступу у ВНЗ, тому що програма середньої загальноосвітньої школи в умовах сьогодення має декілька напрямків. І не завжди програма тієї середньої школи, в якій навчається даний абітурієнт, орієнтована на ВНЗ, де ця людина планує навчатися далі. 

Безумовно, найбільша кількість слухачів підготовчих курсів у ХНМУ щорічно приїздить із Харківської області (найближчого регіону), але обмінятися досвідом підготовки та спробувати свої сили у вирішенні розрахункових завдань й тестових вправ можуть й слухачі інших регіонів України. Для цього існує заочне відділення. Кожного року до ХНМУ приїздять слухачі заочних підготовчих курсів з різних куточків України (Суми, Луганськ, Миколаїв, Донецьк, Дніпропетровськ, Кіровоград, Полтава, Запоріжжя). І за опитуванням цієї низки слухачів підготовчих курсів: середні школи (66,3 %) та медичні навчальні заклади І–ІІ рівня акредитації (33,7 %), ми дійшли до висновку, що профільність підготовки до вступу у ВНЗ ІІІ–ІV рівня акредитації, це найважливіший показник якості наступного навчання. Для досягнення цієї мети викладачами кафедри медичної та біоорганічної хімії ХНМУ започатковане видання циклу навчальних посібників для підготовчих курсів (1–3(, і щорічно оновлюються вже існуючі методичні вказівки для слухачів заочних підготовчих курсів ХНМУ (4, 5(.

Таким чином, спілкуючись із мешканцями різних регіонів України, слухачами вечірніх та заочних підготовчих курсів, ми можемо сказати, що соціологічні дослідження в будь-якій галузі навчання допомагають обрати правильний курс для виконання намічених цілей і досягнення поставленої мети.
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ХНМУ

СОЦИАЛЬНЫЕ И ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ 
В ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ВРАЧА

Общеизвестно, что врачи, которые спасают жизни и здоровье людей, не всегда в достаточной мере заботятся о состоянии собственного здоровья. 
Недавно специалисты провели исследование, касающееся здоровья врачей. Оказалось, что в этом смысле наши врачи напоминают сапожника без сапог. Заболеваемость в здравоохранении в 30 раз выше, чем в народном образовании, и в 33 раза выше, чем в торговле и общественном питании, а по данным ВОЗ (2002), продолжительность жизни врача составляет в среднем 54 года.

Психологические особенности, которые свойственны представителям медицинского сообщества, – не единственное объяснение того факта, что люди, призванные решать чужие проблемы со здоровьем, на свои собственные не обращают внимание. Обычно они недооценивают у себя начальные признаки заболеваний. Врачи, заболевшие раком, проводят первое обследование гораздо позже, чем другие больные. Они склонны переносить на ногах простудные заболевания – грипп, ангину, – выходят на работу, не закончив лечения, предпочитают лечиться симптоматически. У них чаще, чем у других пациентов, наблюдаются осложнения и рецидивы болезни.

Врачи хорошо знают проблематику, а также клинические рекомендации по лечению и профилактике сердечно-сосудистых заболеваний, однако во многих случаях не распространяют эти знания на оценку своего собственного риска. Например, был выявлен практикующий врач-кардиолог 59 лет, который перенес такие заболевания как инсульт и инфаркт, при этом он отказывается от лекарственной терапии и выкуривает по полторы пачки сигарет в день. 
Казалось бы, врач, как и любой другой человек, имеет право распоряжаться своим здоровьем, как ему вздумается. Но встает вопрос имиджа. Да, в развитых странах едва ли наберется 1 % курящих медиков – и те будут курить тайком, потому что это воспринимается как некоторый момент профнепригодности. Недаром Гиппократ говорил: "Врач, излечи себя сам, а потом будешь иметь право давать советы".
Профессия врача – одна из самых уважаемых и древних, во все времена ценилась очень высоко. Для всего общества, безусловно, очень важно, кто избирает себе эту профессию, как он выполняет обязанности, предусмат​риваемые данной специальностью. Вне зависимости от социально-эко​номических изменений в обществе незыблемым условием успешного лечения всегда было и есть соблюдение четких и определенных морально-этических принципов, правил и постулатов. Врач должен обладать высокими моральными качествами, быть терпеливым, спокойным, сострадательным, чутким и внимательным, добрым и честным, никогда не терять самообладания.

Много душевной энергии, сил уходит у любого медицинского работника на преодоление психологической несовместимости друг с другом, с руководящим персоналом. Имеет значение личная жизнь врача. Конфликтные ситуации в семье, некачественная сексуальная жизнь истощают психическую деятельность, приводят к утомлению психических процессов и, естественно к снижению работоспособности. Поэтому нада обратить внимание на приобретение навыков психологической защиты своей личности, способностей не переутомляться и снимать симптомы утомления вовремя. Одно из правил медиков: "уметь держать сердце в груди" (то есть не допускать чрезмерных реакций, правильно реагировать на различные жизненные ситуации).
Ведь общение с больным является мощным средством психологического воздействия на его состояние. При заболевании потребность в душевном бодрящем общении в основном растет, только в тяжелых случаях общение тяготит больного, и он избегает его. Необходимо внимательно слушать больного, отвечать на его вопросы или комментировать его мысли четко, убедительно и профессионально. В этом случае нужно придерживаться принципа – "слово –серебро, молчание – золото, а слышание – бриллиант "(И. Харди). 

Несмотря на то, что развитие положительных взаимоотношений врача и больного могут осложнять также и некоторые неблагоприятные черты темперамента врача (невыдержанные проявления с избытком эмоциональности, например, гнева, или замкнутость со слабыми эмоциональными реакциями и замедленность), в действительности главной основой этих отношений являются свойства характера личности врача. В общем можно сказать, что больной теряет доверие, а медицинскии работник теряет авторитет в том случае, если у больного создается впечатление, что медицинский работник является тем, что называют «плохой человек». Такое впечатление может возникнуть из различных наблюдений. Например, больной слышит, как медицинский работник говорит о своих коллегах, видит, как он надменно относится к подчиненным и заискивает перед начальством, замечает, как он берет в свое пользование что-нибудь из казенного инвентаря или пищу, предназначенную для больных, наблюдает в нем проявления тщеславия, недоступности критике, болтливости, злорадства. Тщеславность проявляется например, в том, что врач не просит о консультации более опытного коллегу или преувеличивает больному тяжесть его заболевания, чтобы получить после выздоровления больного большое признание и восхищение. Более серьезные личные недостатки медицинского работника могут привести больного к предположению, что врач или медицинская сестра с такими качествами не будут добросовестными и надежными и при исполнении своих служебных обязанностей.

Не зря девизом медицинского работника является: "Быть человеком среди людей " (Пирогов). Человечность и человеческие отношения являются обязательными компонентами психологического портрета медика. Прежде всего, нужно при любых обстоятельствах быть именно Человеком, следовательно - медиком, а затем специалистом.
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АКТУАЛЬНІСТЬ НЕОБХІДНОСТІ ВРАХУВАННЯ СТАТЕВИХ 
ВІДМІННОСТЕЙ ПРИ МЕДИЧНОМУ ОБСТЕЖЕННІ ПАЦІЄНТА

Сьогодні ми живемо в часи швидких змін. Звісно ж змінюються і взаємовідносини між чоловіками та жінками в усіх сферах життєдіяльності суспільства. Така тенденція спостерігається не лише у суспільному аспекті людського життя, але і у такій многогранній сфері як медицина. Вчені, поглиблюючись у дослідження, дійшли одностайної думки про те, що чоловік і жінка – дуже різні істоти, хоч і відносяться до одного біологічного виду. Саме тому варто приділити увагу питанням гендерної відмінності саме у медицині, бо саме медична наука має на меті знайти індивідуальний підхід до кожного пацієнта, враховуючи усі його особливості, в тому числі стать. 

У процесі гендерного розвитку перед хлопчиком постають численні проблеми пов’язані насамперед із визнанням в оточенні однолітків, лідерством, суперництвом тощо. Якщо для дівчинки проблема лідерства полягає в тому, що вона, з погляду суспільних стереотипів, не повинна до нього прагнути, то для хлопчика – навпаки. Для хлопчика прагнення відповідати взірцям маскулінності (крім влади, це необхідність бути сильним, хоробрим, компетентним, емоційно стриманим тощо) є не так внутрішньою потребою, як суспільною нормою.

Типовими для чоловіка способами реагування на депресію є нехтування проблемою, алкоголь, тютюн. Це одна з причин того, що на сеанси психо​терапевтів і в терапевтичні групи приходить у 5 разів менше чоловіків, ніж жінок. Водночас, реальна потреба в психологічній допомозі у чоловіків не менша, ніж у жінок, про що свідчать, наприклад, високий відсоток самогубств серед чоловіків, коротша, ніж у жінок, тривалість життя, значний відсоток серед пацієнтів психіатричного стаціонару саме чоловіків.

Для жінки, згідно з історично сформованими патріархальними стереотипами важливою є орієнтація на сім’ю та сімейні цінності, ведення домашнього господарства, тощо. Для чоловіка, згідно з тими ж стереотипами, нормативно бажаною є більша активність за межами сім’ї: професійна діяльність, суспільна активність. Згідно з таким розмежуванням важливою умовою самореалізації для жінки вважається успішний і вчасний шлюб. 

Не менш важливого значення набувають гендерні питання і у медицині. Неодноразово доведено, що жінки мають довшу тривалість життя, аніж чоловіки. Крім того, науковці довели, що жінки мають більшу схильність до ревматоїдного артриту, системного червоного вовчака, хвороб щитоподібної залози, жовчокам'яної хвороби, депресії, тоді як чоловіки – до хвороби Паркінсона, подагри, виразкової хвороби шлунка та дванадцятипалої кишки, раку голівки підшлункової залози, коронаросклерозу. На відміну від жінок, чоловіки більш усталені до крововтрати та фізичного навантаження. У чоловіків спостерігається менш сприятливий перебіг лімфогранулематозу, аніж у жінок. Також неодноразово наголошувалося, що пацієнти різної статі неоднаково реагують на використаннях однакових ліків. Вчені насамперед пов'язують це із відмінностями гормонального фону чоловіків та жінок. 

Таким чином, можна сказати, що гендерне питання повинно бути детально розглянуто не тільки у соціально-філософському, але і у медичному аспекті, оскільки вкрай необхідний індивідуальний підхід до пацієнтів різної статі. Необхідно враховувати статеві відмінності при призначенні тих чи інших ліків, медичних процедур чи втручань. Крім того, лікар повинен враховувати психологічну реакцію на хворобу, яка дуже різниться у чоловіків та жінок. Отож, гендерна проблема як жодна інша впливає на усі сфери людської діяльності та вимагає ретельного вивчення з боку спеціалістів усіх сфер людської діяльності.

Щербина Н.А., Кузьмина И.Ю.

ХНМУ
Духовные проблемы РАЗВИТИЯ ЛИЧНОСТИ ВРАЧА 
Жизнь и здоровье человека – главные, фундаментальные ценности. Деятельность врача направлена на их сохранение с момента зачатия ребенка и до последнего вздоха пациента. На протяжении своей профессиональной деятельности врач обязан развивать в себе духовные качества, которые отличают его от представителей всех остальных специальностей, без которых он не сможет стать профессионалом, а останется только ремесленником. 

Исходя из принципов гуманизма и милосердия, ответственности за жизнь и здоровье больных, врач любой специальности должен развивать в себе такие качества, как гуманное отношение к человеку, уважение к его личности, сочувствие и соучастие, доброжелательность, благотворительность, милосердие, терпеливость, порядочность и справедливость. Врач должен помнить, что главный судья на его профессиональном пути – это, в первую очередь, его совесть.

На кафедре акушерства и гинекологии № 1 ХНМУ, помимо знаний по специальности, большое внимание уделяется развитию личности и духовности студентов, которые должны строить свою врачебную деятельность в будущем согласно нормам медицинской этики и деонтологии. Преподаватель воспитывает в каждом из них моральную ответственность перед обществом за свою будущую профессию. 

Со студенческой скамьи, человек, посвятивший себя гуманной профессии врача, должен исполнять свои обязанности с уважением к жизни, достоинству и личности каждого пациента на основе морально-этических принципов общества, исходя из Клятвы Гиппократа и врача Украины.

Студенты должны понимать, что врач несет полную ответственность за свои решения и действия в отношении жизни и здоровья пациентов. Он обязан систематически совершенствовать свой профессиональный уровень, используя в своей деятельности наиболее эффективные известные ранее и новейшие достижения медицинской науки. Своим профессионализмом, морально-этичес​кими убеждениями, поведением в любых жизненных ситуациях, отношением к человеку и к выполнению профессиональных обязанностей, врач должен быть достойным примером для своих коллег и других членов общества, пропагандировать здоровый образ жизни, соблюдать его нормы и правила. Врач обязан учитывать, в первую очередь, интересы больного, соблюдать принципы врачебной этики и морали, его действия должны быть направлены на достижение максимальной пользы для жизни и здоровья пациента, его социальной защиты.

Духовные принципы врача при выборе метода лечения, должны соответствовать, в первую очередь, не только принципу “Не навреди”, но и «Принеси наибольшую пользу». Поэтому каждый специалист обязан всегда тщательным образом анализировать допущенные ошибки и обсуждать их с коллегами, с целью предупреждения подобных случаев у себя и в клинической практике других врачей.

Вопросы репродуктивного здоровья связаны с широким кругом проблем, включающим планирование семьи, бесплодие, беременность, деторождение, инфекции, передаваемые половым путем и многое другое, что обусловливает привлечение пристального внимания общества к некоторым аспектам жизни человека. Перед медиками возникают морально-этические проблемы, такие как производство аборта, контрацепция, новые репродуктивные технологии, вопросы популяционной политики и планирования семьи, медицинской генетики, включая исследования в области генома человека и ряд других. Все это заставляет постоянно обращаться к основам формирования духовности и нравственности, особенно среди будущих и настоящих практикующих врачей акушеров-гинекологов.

Великий врач и писатель А.П. Чехов писал: «В человеке все должно быть прекрасно: и лицо, и одежда и душа и мысли…». Врач должен, как никто другой, соответствовать этим принципам, иметь глубокий внутренний мир и надлежащий внешний вид, положительно влияющий на пациента.

Большое значение для достижения высокого профессионализма имеет трудолюбие, жажда постоянного совершенствования, осуществление поставленных целей. Врач обязан постоянно повышать свою квалификацию, быть проинформированным в отношении новейших достижений в сфере профессиональной деятельности. Он должен активно участвовать в работе научных форумов, съездов, конференций и ассоциаций, постоянно обогащая себя новыми знаниями и обмениваясь с коллегами последними достижениями по лечебной теории и практике. 

Принцип уважения к своей профессии должен быть выдержанным во всех сферах деятельности врача: профессиональной, общественной, научной, образовательной. Развитию личности врача необходимо уделять внимание как можно раньше, начиная со студенческого периода, с целью профессиональной адаптации к медицинской специальности и максимальной реализации возможностей в практической деятельности. Духовные проблемы развития личности врача остаются нравственным ориентиром, который будет способствовать повышению морально – этических правил и принципов оказания медицинской помощи.
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проф., зав. кафеди філософії.
Іванова А.М.

ХНМУ, 3-й мед. ф-т, 1-й курс, гр. 1. 

Наук. керівник: Глєбова Л.І., доц. каф. суспільних наук.

Ингинова К.А.

ХНМУ, 2-й мед. ф-т, 4-й курс, гр. 16.

Научн. руководитель: Охапкина О.В., д-р мед. наук, 

проф. кафедры пропедевтики педиатрии № 1.

Іщенко Т.Б. 

ХНМУ, каф. педіатрії № 1 та неонатології.
Калиновська О.И. 
ХНМУ, доц. каф. акушерства та гінекологии № 2
(зав. каф. – д-р мед. наук, проф. Ю.С. Паращук).

Калюжка В.Ю. 

ХНМУ, 2-й мед. ф-т, 2-й курс, гр. 16.

Наук. керівник: Алексеенко А.П., д-р філос. наук 

проф., зав. кафеди філософії.
Камінська Т.М.
Національний юридичний університет ім. Я. Мудрого,  д-р екон. наук, проф. кафедри економічної теорії. 

Карнаух Э.В.

ХНМУ, асист. каф. фармакології та медичної рецептури.
Карпенко К.І.

ХНМУ, д-р філос. наук, проф. кафедри філософії.

Карпушенко Ю.В.
ХНМУ, асист. каф. пропедевтики педіатрії № 2. 
Наук. керівник: Клименко В.А., д-р мед. наук, доцент. 
Кебашвили С.В.

ХНМУ, 2-й мед. ф-т, 4-й курс, гр. 16. 

Наук. керівник: Карпенко К.І., д-р філос. наук, 

проф. кафедри філософії.
Кислов А.В. 

ХНМУ, 3-й мед. ф-т, 2-й курс, гр. 3. 

Наук. керівник: Алексєєнко А.П., д-р філос. наук, проф. кафедри філософії.
Ковалева О.Н.

ХНМУ, д-р мед. наук, проф. зав. каф. ПВМ № 1, ОББ.

Коваленко С.А.

ХНМУ, 2-й мед. ф-т, 2-й курс, гр. 15.
Наук. керівник: Алексєєнко А.П., д-р філос. наук, проф. каф. філософії.

Ковальковський Є. 
ХНМУ, 1-й мед. ф-т, 2-й курс, гр. 5. 
Кожин М.И. 

ХНМУ, канд. мед. наук, доц. каф. внутрішньої 

медицини № 2, клінічної імунології та алергології

(зав. каф. – д-р мед. наук, проф., акад.АН ВО України Кравчун П.Г.).

Кожина А.М.
ХНМУ, д-р мед. наук, проф. каф. психіатрії, наркології та медичної психології.

Козлова К.В.

ХНМУ, 4-й мед. ф-т, 2-й курс, гр. 1. 
Наук. керівник: Карпенко К.І., д-р філос. наук, 
проф. кафедри філософії.

Козуб С.М.


ХНМУ, канд. техн. наук, асист. кафедри медичної 

та біоорганічної хімії.

Козько В.Н.
ХНМУ, зав. каф. інфекційних хвороб, д-р мед. наук, професор.
Колесник В.О.

ХНМУ, 3-й мед. ф-т, 3-й курс, гр. 2. 
Наук. керівник: Миронченко С.І., 

канд. мед. наук, доц. каф. фармакології 

та медичної рецептури.

Копотева Н.В.

ХНМУ, ст. лаб. каф. медичної та біоорганічної хімії.
Король А.В.

ХНМУ, 2-й мед. ф-т, 2-й курс, гр. 18. 

Наук. керівник: Алексеенко А.П., д-р філос. наук, проф. каф. філософії.
Коростій В.І.

ХНМУ, д-р мед. наук, проф. каф. психіатрії, наркології 

та медичної психології.
Кот А.С.


ХНМУ, 4-й мед. ф-т, 2-й курс, гр. 3.
Наук. керівник: Карпенко К.І., д-р філос. наук, 

проф. каф. філософії.
Кравченко В.І. 

ХНМУ, д-р екон. наук, доц. каф. суспільних наук 

(зав. каф. – проф. Робак І.Ю.).

Краснікова С.О. 
ХНМУ, доц. зав. каф. мовної підготовки іноземних громадян.
Краснощекова О.А.
ХНМУ, 3-й мед. ф-т, 1-й курс. Наук.керівник Глєбова Л.И., 

доц. каф. суспільних наук.

Кузьміна И.Ю.

ХНМУ, проф. каф. акушерства та гінекології № 1

(зав. каф. – проф. Щербина Н.А.).

Кулакова Е.А. 

ХНМУ, 2-й мед. ф-т, 2-й курс, гр. 15. 

Наук. керівник: Алексеєнко А.П., д-р філос. наук, проф. каф. філософії.
Кулик Т. 


ХНМУ, 2-й мед. ф-т, 2-й курс, гр. 22. 

Наук. керівник: Сіда Ю.С., канд. соц. наук, 

доц., каф. філософії.

Кулікова І.І.

ХНМУ, викладач каф. української мови, 

основ психології та педагогіки.

Куртинина Е.О.

ХНМУ, 2-й мед. ф-т, 2-й курс, гр. 18. 
Наук. керівник: Алексеєнко А.П., д-р філос. наук, проф. каф. філософії.
Лазаренко К.П.

ХНМУ, каф. гігієни та екології № 2.

Наук. керівник: Завгородній І.В., д-р мед. наук, професор. 

Лантух А.П.

Національний фармацевтичний університет, 

канд. філос. наук, доц. каф. філософії та соціології. 
Латогуз Ю.И.

ХНМУ, канд. мед. наук, доц. каф. ПВМ № 1, ОББ.

Левашова О.Л.

ХНМУ, канд. фарм. наук, асист. кафедри медичної 

та біоорганічної хімії.
Левчук В.Г. 

ХНУ им. В.Н. Каразина, канд. філос. наук, доцент.

Лещина І.В.


ХНМУ, канд. мед. наук, асист. каф. психіатрії, наркології 

та медичної психології.
Лисицина А.И.  

ХНМУ, 1-й мед. ф-т, 3-й курс, гр. 1. 

Наук. керівник: Николаева О.В., д-р мед. наук, 

проф. каф. патологічної фізіології.
Лисицкая Н.А.

ХНМУ, 4-й мед. ф-т, 2-й курс, гр. 3. 

Научн. руководитель: Карпенко Е.И., д-р филос. наук, 

проф. каф. философии.
Литвинов И.О. 

ХНМУ, 2-й мед. ф-т, 4-й курс, гр. 16. 

Наук. керівник: Охапкіна О.В., д-р мед. наук, 

проф. каф. пропедевтики педиатрии № 1.
Лозенко В.В. 

ХНМУ, ст. викладач каф. латинської мови 

та медичної теомінології.
Ломакина А.О. 

ХНМУ, 2-й мед. ф-т. 2-й курс, гр. 16. 

Научн. руководитель: Алексеенко А.П., д-р филос. наук 

проф., зав. каф. философии
Madukwe, 
Precious Chidumga
KhNMU, 6 med. facult., 2nd course, gr. 20.
Advisor: prof. Kateryna Karpenko.
Макаров В.О.

ХНМУ, канд. хім. наук, доц. каф. медичної 

та біоорганічної хімії.

Маракушина Е.А.
ХНМУ, каф. акушерства, гинекологии 

и детской гинекологии, научный руководитель 

(зав. каф. – проф. Тучкина И.А.).
Маркевич Н.А.

ХНМУ, 2-й мед. ф-т, 2-й курс, гр. 16. 

Наук. керівник: Алексеенко А.П., д-р філос. наук, 

проф. кафедри філософії
Марченко Т.Н.

ХНМУ, каф. философии. Научн. руководитель: 

Карпенко Е.И., д-р філос. наук, профессор. 
Маткеримова З.

ХНМУ 5-й мед. ф-т, 4-й курс, гр. 28. 

Наук. керівник: Клименко В.А., д-р мед. наук, 

доц. каф. пропедевтики педіатрії № 2.
Martynenko N.M.

KNMU, Social Sciences’ department.
Марущенко О.А.

ХНМУ, канд. соц. наук, доц. каф. філософії.

Межерицька Н.І.

ХНМУ, 1-й мед. ф-т, 3-й курс, гр. 8. 

Наук. керівник: Гончаренко Л.О., канд. філос. наук, доц. каф. філософії.
Меркулова Н.Ф.

ХНМУ, канд. мед. наук, доц. каф. інфекційних хвороб.
Милик А.С.

ХНМУ, 4-й мед. ф-т, 2-й курс, гр. 3.

Наук. керівник: Карпенко К.І., д-р філос. наук, 

проф. каф. філософії.
Минакова С.А. 
ХНМУ, 3-й мед. ф-т, 5-й курс, гр. 9. Научн. руководитель: В.А. Ольховский, д-р мед. наук, проф. каф. судової медицини та медичного правознавства.

Миронченко С.И.

ХНМУ, доц. каф. фармакологии и медицинской 

рецептуры. Научн. руководитель: д-р мед. наук, проф. 

(зав. каф. – Звягинцева Т.В.).

Мирошниченко А.А.
ХНМУ, 1-й мед. ф-т, 2-й курс, гр. 3. 

Научн. руководитель: Марущенко О.А., канд. соц. наук, доц. каф. философии 
Могиленец Е.И.

ХНМУ, канд. мед. наук, 

асист. каф. інфекційних хвороб.
Мозгова Т.П. 

ХНМУ, д-р мед. наук, проф. каф. психіатрії, наркології 

та медичної психології.

Молчанюк Д.А.

ХНМУ, 2-й мед. ф-т, 4-й курс, гр. 20.

Наук. керівник: Усенко С.Г., каф. социальной медицины, организации и экономики охраны здоровья.
Mustafa M. Alhaad 
KhNMU, 6 med. facult., 2nd course, gr. 6. 
Advisor: prof. Kateryna Karpenko. 
Наконечна С.А.

ХНМУ, канд. биол. наук, асист. каф. медичної 

та біоорганічної хімії.
Натальченко М.Л.
ХНМУ 2-й мед. ф-т, 2-й курс, гр.18. 

Наук. керівник: А.П. Алексеенко, д-р філос. наук 

проф., зав. кафеди філософії.
Насонова Л. И.

ХНМУ, асист. каф. філософії.
Некрасова Ю.В.

ХНМУ, 2-й мед. ф-т, 2-й курс, гр. 16. 

Наук. керівник: А.П. Алексеенко, д-р філос. наук 
проф., зав. кафеди філософії.
Nyikkeabasi 
Bassey Ekott
KhNMU, 6 med. facult., 3d course, gr. 13.
Advisor: prof. Kateryna Karpenko.

Николаева О.В. 

ХНМУ, зав. каф. патологической физиологии.
Огнева Л.Г.


ХНМУ, ассист. каф. патологической физиологии.

Олефір А.С.

ХНМУ, 2-й мед. ф-т, гр. 21. 

Наук. керівник: Карнаух Э.В., канд. мед. наук, асист. каф. фармакології та медичної рецептуры. 
Олійник А.В.

ХНМУ, 2-й мед. ф-т, 2-й курс, гр. 16. 
Наук. керівник: Алексеєнко А.П., д-р філос. наук 

проф., зав. кафеди філософії.
Ольховський В.О.
ХНМУ, д-р мед. наук, проф., зав. каф. судової 

медицини та основ права.
Омельченко О.В.

ХНМУ, каф. педіатрії № 1 та неонатології.

Орлова О.А.

ХНМУ, 1-й мед. ф-т, 2-й курс, гр. 3.

Наук. керівник: Марущенко О.А., канд. соц. наук, доц. кафедри філософії. 
Орловская Э.Б.  

ХНМУ, 2-й мед. ф-т, 2-й курс, гр. 20.
Наук. керівник: Карпенко К.І., д-р філос. наук, 

проф. каф. філософії
Оспанова Т.С.

ХНМУ, д-р мед. наук, проф., зав. кафедри ПВМ № 2 

та медсестринства.

Охапкіна О.В.

ХНМУ, д-р мед. наук, проф. каф. пропедевтики 

педіатрії № 1 (зав. каф. – проф. Фролова Т.В.).

Павлічук Є.О.

ХНМУ, 2-й мед. ф-т, 1-й курс, гр. 22.

Наук. керівник: Ніколаєва А.О., канд. філос. наук, доц. каф. української мови та педагогіки (зав. кафедри – доц. Фоміна Л.В.)

Паніч Р.В. 


ХНМУ, 2-й мед. ф-т, 1-й курс, гр. 22.

Наук. керівник: Калініченко О.В., канд. філос. наук, доц. каф. української мови та педагогіки (зав. кафедри – доц. Фоміна Л.В.)

Паламарчук В.В.

ХНМУ, каф. акушерства, гинекологии и детской 

гинекологии. Научн.руководитель: зав. каф. 

проф. Тучкина И.А.

Паращук Ю.С.

ХНМУ, д-р мед. наук, проф., зав. каф. акушерства 

та гінекології № 2.
Петренко Г. Д.
ХНМУ, д-р мед. наук, проф. каф. загальної хірургії № 2 (зав. каф. – д-р мед. наук, проф.Сипливый В.А.).
Петренко Д.Г.
ХНМУ, каф. обшей хирургии № 2. 

(зав. каф. – д-р мед. наук, проф. Сипливый В.А.). 
Петренко Т.А. 
ХНМУ, 4-й мед. ф-т, 4-й курс. Наук. керівник: 

Карпенко К.І., д-р філос. наук, проф. каф. філософії.

Петриченко И.И.  
ХНМУ, 2-й мед. ф-т, 2-й курс, гр. 16.

Наук. керівник: Алексеенко А.П., д-р філос. наук, проф., каф. філософії.
Петюнина В.М.

ХНМУ, канд. фарм. наук, доц. каф. медичної 

та біоорганічної хімії.
Писаренко Г.Н.
ХНМУ, 2-й мед. ф-т, 2-й курс, гр. 20.Наук. керівник: Карпенко К.І., д-р філос. наук, проф. каф. філософії.
Пискарева А.М. 

ХНМУ, 2-й мед. ф-т, 4-й курс, гр. 16. 

Научн. руководитель: Охапкина О.В., д-р мед. наук, проф. каф. пропедевтики педиатрии № 1,
Плехова О.А.
ХНМУ2-й мед. ф-т, 2-й курс, гр. 22. Наук. керівник: Сіда Ю.С., канд. соц. наук, доц. каф. філософії.
Подолянюк Я.С.

ХНМУ, 2-й мед. ф-т, 2-й курс, гр. 27. 

Наук. керівник: Дейнека В.В., асист. каф. філософії.

Позняк А.С. 

ХНМУ, 4-й мед. ф-т, 3-й курс, гр. 5. 





Наук. керівник: Сафаргаліна-Корнілова Н.А., 





канд. мед. наук, доц. кафедри ПВМ № 1, ОББ.

Поляков А.В.

ХНМУ, 2-й мед. ф-т, 2-й курс, гр. 20. 

Наук. керівник: Карпенко К.І., д-р філос. наук, 

проф. каф. філософії.
Попенко С.А. 

ХНМУ, 2-й мед. ф-т, 2-й курс, гр. 16. 

Наук. керівник: Алексеенко А.П., д-р філос. наук 

проф., зав. кафедри філософії.
Рисованая Л.М.

ХНМУ, асист. каф. медичної та біологічної фізики 

і медицичної інформатики.

Руденко Н.В. 

ХНМУ, 3-й мед. ф-т, 2-й курс, гр. 2.

Наук. керівник: Алексеєнко А.П., д-р філос. наук 

проф., зав. кафедри філософії.
Рябченко И.И.

ХНМУ, 2-й мед. ф-т, 2-й курс, гр. 21. 

Наук. керівник: Сіда Ю.С., канд. соц. наук, доц. 

каф. філософії.

Садковская І. Ю. 

ХНМУ, 1-й мед. ф-т, 2-й курс, гр. 14.
Наук. керівник: Сіда Ю.С., канд. соц. наук, 

доц. каф. філософії.
Саенко М. О. 


ХНМУ, 2-й мед. ф-т, 1-й курс, гр. 24. 

Наук. керівник: Глебова Л. И., доц. каф. суспільних наук.
Санина И.И. 

ХНМУ, 1-й мед. ф-т, 3-й курс, гр. 3. Научн. руководитель: 
Сулхдост И.А., ст. викладач кафедри патофізіології. 

Santosh Sathpathy

KNMU, 4 med. facult., 2nd course. 
Advisor: assistant teacher Nasonova.
Сафонов Р.А.

ХНМУ, асист. каф. акушерства та гінекологии № 2.

(зав. каф. – д-р мед. наук, проф. Ю.С. Паращук).

Сафаргалина-

Корнилова Н.А. 

ХНМУ, канд. мед. наук, доц. каф. ПВМ № 1, ОББ.

Седая Ю.С. 

ХНМУ, канд. соц. наук, доц. каф. філософії.
Семенова Н.В.

ХНМУ, каф. гігієни та екології № 2.

Семенюк М.А. 

ХНМУ, 3-й мед. ф-т, 2-й курс, гр. 3. 

Наук. керівник: Алексеенко А.П., д-р філос. наук 

проф., зав. кафедри філософії.
Семідоцька Ж. Д.

ХНМУ, д-р мед. наук, проф.. каф. ПВМ № 2 

та медсестринства (зав. каф. – д-р мед. наук, проф. Оспанова Т.С.
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