
ՀՈ Գ ԵԲԱ ՆՈ Ւ Թ ՅՈ Ւ Ն

Հ Ա Ս Մ Ի Կ  Շ Ա Հ Ի Ն Յ Ա Ն

Ս Ն Ն Դ Ա Յ Ի Ն  Վ Ա Ր Ք Ա Ձ Ե Վ Ի  Խ Ա Ն Գ Ա Ր Ո Ւ Մ Ն Ե Ր  

Հ Ա Ն Դ Ի Ս Ա Ց Ո Ղ  Ն Յ Ա Ր Դ Ա Յ Ի Ն  Բ Ո Ւ Լ Ի Ս Ի Ա Յ Ի  Ե Վ  

Ա Ն Ո Ռ Ե Կ Ս Ի Ա Յ Ի  Հ Ո Գ Ե Ա Խ Տ Ո Ր Ո Շ Մ Ա Ն  Տ Ե Ս Ա Կ Ա Ն  Ո Ր Ո Շ  

Դ Ր Ո Ւ Յ Թ Ն Ե Ր  Ե Վ  Դ Ր Ա Ն Ց  Գ Ո Ր Ծ Ն Ա Կ Ա Ն  Ա Խ Տ Ո Ր Ո Շ Ո Ւ Մ Ը

Ընտրելով սննդային վարքաձևի բուլիմիկ և անոռեկսիկ խանգարումնե­

րը որպես հետազոտությունների թիրախ, դրանց տեսական հետազոտություն­

ների ե վերլուծությունների փուլին բնւսկանոս կերպով հետևեց գործնական 

աշխատանք կատարելու անհրաժեշտությունը: Կանգնելով այդ խնդրի առաջ' 

մենք փորձեցինք տարբեր անկախ եղանակներով հավաքագրել սննդային 

վարքաձևի խանգարումների “թիրախ խմբերի” ներկայացուցիչներ' ակնկալվող 

գործնական աշխատանքներին մասնակցելու համար: Դրա արդյունքում մեր 

հետագա հետազոտությունների մասնակից դարձան 90 տարբեր տարիքային 

խմբերի, սոցիալական դիրքերի և մասնագիտությունների ներկայացուցիչ կա­

մավորներ: Ակնկալվող հոգեախտորոշման գործընթացի նախնական փուլում 

մենք դիմեցինք գրականության օգնությանը: Այսպիսով, ըստ Օբոզովի, հոգե- 

ախտորոշումը թույլ է տալիս բացա հա յտել անհատի ա ռավել նշանակալի 

հոգեբանական հատկանիշները և անհրաժեշտ տեղեկատվություն ստանալ այն 

հոգեբանական համակարգերի վերաբերյալ, որոնք գտնվում են անհատի 

վարքաձևի հիմքում:[3յ

Հոգեախտորոշումն այն “բանալին՞ է, որը թույլ է տալիս առավել արդյու­

՛նավետ իրականացնել հոգեթերապևտ/այցելու համագործակցությունը' հիմք 

հանդիսանալով հետագա հոգեթերապևտիկ միջոցառումների ծրագրման հա­

մար: ճիշտ  կատարված հոգեախտորոշումը թույլ է տալիս հոգեթերապևտին 

ամբողջովին պատկերացնելով այցելուի խնդրի խորությունը' բուժման 

մեթոդների համակարգ ընտրել տվյալ այցելուի համար անհատապես: Ինչպես 

օրինակ նոր ի հայտ եկած և “ստաժավոր" սննդային վարքաձևի խանգարումով 

տառապող անհատների բուժման ժամկետները և կիրառվող մեթոդաբանությու­

նը կարող են արմատապես տարբեր լինել' կախված հոգեախտորոշման ամ­

բողջական պատկերից:

Հոգեախտորոշման իրականացման համար անհրաժեշտ մեթոդներն են. 

հոգեախտորոշման զրույցը և հոգեբանական թեսթավորումը:
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Հոգեախտորոշման զրույցի փուլում հոգեթերապևտի առաջնային 
խնդիրն է հոգեախտորոշման զրույցի ընթացքում բացահայտել հավանական 
կապը տվյալ այցելուի մոտ առկա ախտանիշների սկզբնական դրսևորումների 
և այցելուի կյանքում կատարված կարևոր իրադարձությունների, կամ փոփո­
խությունների միջև, կամ հերքել նման կապի առկայությունը: Եթե նման կապք 
բացահայտված է, ապա հետագա զրույցի գործքնթացում անհրաժեշտ Է պար­
զել, թե արդյոք այցելուն ինքք գիտակցում Է այդ կապի առկայությունը և այն 
նշանակությունը, որն ունեցել են տվյալ իրադարձությունները նրա մոտ առկա 
սննդային վարքաձևի խանգարման զարգացման գործընթացում: Դա պարզելու 
համար անհրաժեշտ է որպեսզի հոգեթերապևտը բացարձակ պատկերացում 
ունենա տփալ այցելուի անձնսւյին հատկանիշների, մանկության տարիներին 
նրա անձի զարգացման պայմանների, նրա սոցիալականացման քնթացքում 
առաջացած կոնֆլիկտների և ներկայում դրանց վրա սևեռվածության աստի­
ճանի վերաբերյալ:[1]

Այսպիսով, մենք մոտավոր սահմանեցինք ճիշտ հոգեախտորոշման հնա­
րավոր տարբերակները և դրանց նշանւձկությունք հոգեթերապևտիկ միջոցա­
ռումների արդյունավետ կազմակերպման հարցում: Իհարկե հոգեախտորոշման 
գործքնթացի աոաջին փուլը, որք և որոշում Է հոգեթերապևտ/այցելու հետագա 
համագործակցության արդյունավետությունը' առաջին հանդիպումն է: Ստորև 
ներկայացված է հոգեթերապևտ/ այցելու առաջին հանդիպման մոտավոր 
սխեման, որի օգնությամբ մենք փորձել ենք հոգեախտորոշման հնարավորինս 
պրոդուկտիվ աշխատանքներ իրականացնել 18-60 տարեկան 90 կամավոր 
մասնակիցների հետ: Կատարված հոգեախտորոշման արդյունքում մեզ հաջող­
վեց մասնակիցներից ոմանց մոտ բացահայտել, իսկ մյուսների մոտ հերքել 
սննդային վարքաձևի բուլիմիկ, կամ անոռեկսիկ խանգարումների առկայությու­
նը: Ինչպես նաև մենք հնարավորություն ստացանք մանրակրկիտ տպավորու­
թյուն կազմել տփալ խանգարումներով տառապող մասնակիցներից յուրւսքան՜ 
չյուրի խնդրի և դրա ակունքների վերաբերյալ: Աոաջին հանդիպման կաղապա­
րում մասնակիցներից յուրաքանչյուրի հետ անց կացվեց անհատական զրույց, 
որում առկա հարցերի համար որպես հիմք քնդունեցինք Մալկինա-Պիխի 
առաջարկած սխեման[1]: Այնուամենայնիվ, զրույցի քնթացքում այցելուների 
համար նախատեսված հարցերք որոշ փոփոխությունների ենթարկվեցին, ինչի 
արդյունքում ստացվեց հետևյալ հարցաշարը.

Հարց առաջին. "Նախևառաջ ինչն է Ձեզ ստիպել, կամ օգնել, որպեսզի 
դիմեք հոգեբանի օգնությանը և մասնակցեք մեր կողմից կատարվող աշխա­
տանքին’:
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Հարց երկրորդ. Այցելուի մոտ առկա ներքին կոնֆլիկտների և արտաքին 
հոգեբանա-սոցիալական կապերի բացահայտման գործում որոշիչ դեր ունի 
այն հարցը, թե տփալ անահատի մոտ ինչպիսի կյանքի իրավիճակում է առա­
ջին անգամ ի հայտ եկել տփալ վարքաձևը: Այսինքն, մեր նպատակն է պարզել, 
թե ինչպիսի հանգամանքներում է առաջացել սննդային վարքաձևի խանգա­
րումը տփալ անհատի մոտ: Այդ հարցը պարզելու համար մենք յուրաքանչյուր 
մասնակցին դիմեցինք հետևյալ հարցադրումներով,-“Ի ’նչ նշանակալի իրա­
դարձություն տեղի ունեցավ ձեր կյանքում, երբ “այդ երևույթն’  առաջին անգամ 
ի հայտ եկավ: Ինչպիսի՜ փոփոխություներ տեղի ունեցան ձեր կյանքի այդ 
շրջանում: Ի՜նչ նոր մարդիկ հայտնվեցին ձեր կյանքում և ովքե՜ր անհայտացան 
ձեր' կյանքից": Այս հարցերը վերաբերում են պյցելուի կյանքում տեղի ունեցած 
ողբերգական իրադարձություններին, կամ անհաջողություններին, անձնական 
կյանքում, կամ մասնագիտական գործունեության մեջ տեղի ունեցած 
փոփոխություններին, կյանքի պայմանների փոփոխություններին: Մենք 
փորձեցինք դրդել մասնակիցներին, որպեսզի նրանք այս ամենի մասին 
պատմեն ասոցիատիվ կերպով, քանի որ անցյալում տեղի ունեցած 
ամենաողբերգական իրադարձությունների մասին էլ նման պայմաններում 
այցելուն կարող է խոսել որպես սովորական դեպքերի մասին: Այս պարագայում 
Եթե հոգեբանին չի հաջողվում բացահայտել պատճառահետևանքային կապերը 
հիվանդության և այցելուի կյանքի իրադարձությունների միջև նաև հետագա 
զրույցների ժամանակ, ապա տփալ խանգարման հոգեսոմատիկ բնույթը 
կասկածի տակ է դրվում: Այսինքն նմանօրինակ խանգարման առկայության 
պարագայում դրա առաջացման աղբյուրը զուտ ֆիզիոլոգիական է: Այդօրինակ 
դեպքի մենք մեր հետազոտությունների ընթացքում չհանդիպեցինք:

Հարց երրորդ.Ռետրոսպեկտիվ տեսանկյունից դիտելով' հոգեբանը կա­
րող է բացահայտել հիվանդության առաջացմանը խթանող կյանքի իրադրու­
թյունները ինչպես այցելուի մանկության, այնպես էլ պատանեկության և հասուն 
շրջաններում: Այդօրինակ կապերը մենք փորձեցինք բացահայտել հետևյալ 
տեսակի հարցադրումների օգնությամբ,- "Պատմեք մի փոքր ձեր մասին, 
ինչպիսի երեխա եք եղել, որ իրադարձ ույթու ններն են առավել վառ տպավորվել 
ձեր մանկությունից, ինչպիսին են/կամ ինչպիսիՕ են եղել/  ձեր ծնողները, ձեր 
կյանքում որ իրադարձությունները կարող Եք նշել, որպես ամենակարևորը" և 
ա յլն: Անամնեզի հավաքագրման ընթացքում մենք որոշ անհրաժեշտ տեղե­
կատվություն ստացանք յուրաքանչյուր մասնակցի և իր ծնողների միջև փոխ­
հարաբերությունների վերաբերյալ, մանկության տարիներին նրա զարգացման,
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սոցիալ ականացման վերաբերյալ, ինչպես նաև նրա մասնագիտական և սեռա­
կան հասունացման /անցման շրջանի/ընթացքի վերաբերյալ:

Հարց չորորդ. Մասնակիցների հետ անց կացված զրույցների վերջին 
փուլում վերոհիշյալ հարցերի հիման վրա մենք ամբողջական պատկեր ստա­
ցանք նրանցից յուրաքանչյուրի անձի վերաբերյալ: Հաշվի առնելով նրանցից 
յուրաքանչյուրի հոգեկան ապրումներն ու վարքը' մեզ համար հնարավոր դար­
ձավ ի հայտ եկած ախտանիշների, ինչպես նաև հիվանդության զարգացումը 
խթանող իրադարձությունների և անամնեզի տվյալների ճիշտ գնահատումը:

Զրույցների անց կացման ընթացքում մենք փորձեցինք օգնել յուրաքան­
չյուր մասնակցին առավել սթափ և ճիշտ գնահատել սեփական ռեակցիաները, 
ինչի համար անց կացված զրույցների բոլոր փուլերում օգտագործեցինք նաև 
հետևյալ տիպպի հարցադրումներ,- “Ի՜նչ է դա նշանակում ձեզ համար՞: 
"Ինչպիսի՜ ապրումներ եք ունեցել այդ պահին": Եվ ա յլն:

Հարկ ենք համարում նշել, որ մեր կողմից կատարված հոգեախտորոշ­
ման այս փուլի արդյունքները հրապարակման ենթակա չեն' ելնելով մասնագի­
տական էթիկայի և այցելուի կյանքի պատմության գաղտնիությունը պահպանե­
լու նորմերից: Տվյալ փուլում հավաքագրված տեղեկատվությունը կրում Է զուտ 
անձնական բնույթ և հանրության համար որևէ գիտական լուրջ հետաքրքրու­
թյուն չի ներկայացնում:

Ավարտելով “առաջին հանդիպման՛՛ և ընդհանուր անամնեզի հավա­
քագրման փուլը, մենք մոտեցանք հոգեախտորոշման պրակտիկ աշխատանքի 
հաջորդ փուլին: Այն Է՝ թեսթավորումների անցկացման միջոցով կատարված 
հոգեախտորոշման հաստատումը կամ հերքումը: Այսպիսով, հոգեբանական 
թեսթերի օգնությամբ մենք փորձեցինք լրացնել ախտորոշիչ զրույցների ըն­
թացքում մեր մասնակիցների մասին ստացված ընդհանուր ախտորոշման 
պատկերը, քանի որ ոչ մի դեպքում չենք ենթադրում, որ տփալ երկու մեթոդ­
ները կարող են փոխարինել միմյանց: Այսպիսով, մեր կողմից ստացված 
անամնեզի պատկերը լրացնելու և ամբողջականացնելու համար մենք անց 
կացրեցինք հետևյալ հոգեբանական թեսթավորումները, ըստ հետևյալ հարցա- 
շարերի' “Սննդային վարքաձևի հոլլանդական հարցաշար, DEBQ"[5] և "Սննդա­
յին վարքաձևի հարցաշար ըստ Գրյուներթի”[2]:

Այսպիսով, ինչը վերաբերում է “Սննդային վարքաձևի հոլլանդական 
հարցաշարին /DEBQ/" (The Dutch Eating Behaviour Questionarie)[5] , այն 
մշակվել է 1986-ին հոլլանդացի հոգեբանների կողմից' սահմանափակում- 
նային, զգայագեն և Էքստերնալ սննդային վարքաձևերի, կամ այդօրինակ 
վարքաձևերի խանգարումների բացահայտման համար:
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Հարցւսշարը բաղկացած է 33 հարցերից,որոնցից յուրաքանչյուրը ներա­
ռում է պատասխանի 5 տարբերակ /"երբեք", ՞հազվադեպ”, ՞երբեմն՞, ՞հաճախ”, 
՞շատ հաճախ՞/, բացառությամբ 31-րդ կետի, որի պատասխանները հակառակ 
նշանակություն ունեն: Թեսթավորումն իրականացվել Է ռուսերեն լեզվով' 
հնարավոր թարգմանական իմաստային սխալներից խուսափելու համար: Հար­
ցերի պատասխանները գնահատվում են 1-5 բալ, բացառությամբ 31-րդ հարցի: 
Առաջին 10 հարցերը ներկայացնում են սահմանափակումնային վարքաձևի 
առանձնահատկությունները, հաջորդ 13 հարցերը' ներկայացնում են զգայա- 
գեն սննդային վարքաձևի դրսևորումները: Հաջորդ 10 հարցերն էլ վերաբերում 
են Էքստերնալ սննդային վարքաձևի դրսևորումներին:

Տփա լ հարցաշարի” /DEBQ/ օգնությամբ իրականացված հետազոտու­
թյան արդյունքում 90 կամավոր մասնակիցներից 42-ի մոտ բացահայտվեց 
սննդային վարքաձևի սահմանափակումնային խանգարում, ընդ որում նշված 
42 մասնակիցներից 7-ի մոտ ստացված արդյունքները սահմանային էին, 
այսինքն թեսթավորման արդյունքների վերլուծության հետևանքով ստացված 
տվյալները քիչ էին տարբերվում առաջարկված նորմայից: Ընդամենը 4 մաս­
նակցի արդյունքները տփալ բաժնի հարցաշարի վերլուծության հետևանքում 
համարժեք էին առաջարկված նորմային: Այս բաժնի վերլուծության արդյուն­

քում մնացած մասնակիցների արդյունքների գումարը ցածր էր առաջարկված 
նորմայից:

Հարցաշարի հաջորդ բաժնի արդյունքների վերլուծության հետևանքով 
սննդային վարքաձևի զգայագեն խանգարումներ բացահայտվեցին /90 
մասնակիցներից 40-ի ' մոտ: Ընդ որում նրանցից 4-ի տված արդյունքների 
գումարը սահմանային բնույթի էր: Հարցաշարի այս բաժնի ևս 4 մասնակցի 
արդյունքներ համապատասխանեցին առաջարկված նորմային: Այս բաժնի 
վերլուծության արդյունքում մնացած մասնակիցների արդյունքների գումարը 
ցածր էր առաջարկված նորմայից:

Հարցաշարի երրորդ' սննդային վարքաձևի Էքստերնալ դրսևուրումների 
բացահայտման բաժնի արդյունքների վերլուծության հետևանքով սննդային 
վարքաձևի Էքստերնալ խանգարումներ բացահայտվեցին 90-ից 68 մասնա­
կիցների մոտ, որոնցից 12-ի արդյունքների գումարը սահմանային Էր: Այս բաժ­
նի վերլուծության հետևանքում ընդամենը 6 մասնակցի արդյունքներ համապա­
տասխանեցին առաջարկված նորմային: Մյուս մասնակիցների արդյունքների 
գումարը ցածր Էր առաջարկված նորմայից:
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Հարկ է նշել նաև, որ ըստ հարցաշարի բոլոր երեք բաժիններից ստաց­
ված արդյունքների համադրության, մենք հնարավորություն ստացանք պար­
զել, որ թեսթավորման 90 մասնակիցներից 16-ի սննդային վարքաձևի խանգա­
րումներ են դիտարկվում առաջարկված թեսթի բոլոր երեք բաժիններին համա­
պատասխան: Համադրելով ստացված տվյալները նախապես անց կացված 
զրույցի արդյունքների հետ, մենք հարկ համարեցինք տփալ 16 մասնակիցների 
մոտ ախտորոշել անոռեկսիկ սննդային խանգարում' բուլիմիկ նոպաների առ­
կայությամբ, որոնց հաճախականությունը, ըստ զրույցի արդյունքում ստացված 
տվյալների կազմում Է ամսական մեկ անգամից մինչև շաբաթական մեկ-երկու 
անգամ:

Համապատասխանաբար, մասնակիցներից 18-ի մոտ ախտորոշվեց 
սահմանափակումնային և էքստերնալ բնույթի սննդային վարքաձևի խանգա­
րումներ: 8 մասնակիցների մոտ ախտորոշվեց սննդային վարքաձևի սահմւսնա- 
փակումնային և զգայագեն խանգարումների առկայությունը: 14 մասնակից­
ների մոտ ախտորոշվեց սննդային վարքպձևի զգայագեն և Էքստերնալ խան­
գարումների առկայությունը: Մասնակիցներից միայն 2-ի մոտ կատարվեց 
սննդային վարքաձևի միայն զգայագեն խանգարման ախտորոշում, մինչդեռ 20 
մասնակցի մոտ ախտորոշեցինք միայն էքստերնալ բնույթի սննդային վարքա­
ձևի խանգարման առկայությունը: Առաջարկված հարցաշարի տվյալների հա­
մաձայն 90 կամավոր մասնակիցներից ոչ ոքի մոտ հնարավոր չեղավ միայն 
սահմանափակումնային սննդային վարքաձևի խանգարման ախտորոշում: 
Նշենք նաև, որ կամավոր մասնակիցներից 12-ի մոտ սննդային վարքաձևի որևէ 
խանգարման առկայությունը հերքվեց: Հետևաբար, հետագա գործողություն­
ների մասնակիցների թիվը կազմում Է 78 մարդ:

Աշխատանքի հաջորդ փուլում մենք հարկ համարեցինք ստացված 
տվյալներն ամրապնդել Գրուներթի առաջարկած “Սննդային վարքաձևի հար- 
ցաշար"[2]-ի կիրառմամբ կրկնակի թեսթավորում կատարելով: Այն հեղինակի 
կողմից առաջարկվել Է 1989 թվականին և թույլ է տալիս բացահայտել 
սահմանափակումնային սննդային վարքաձևը, որը բնութագրվում Է քաշի 
պահպանմանն ուղղված կանխորոշված ճիգերով: Այն ուշադրություն է սևեռում 
ինչպես սահմանափակումնային, այնպես էլ զգայագեն և էքստերնալ սննդային 
վարքաձևերի դրսևորման վրա: Հարցաշարի վերլուծությունը կատարվում է 
համեմատաբար պարզ եղանակով' ներկայացված հարցերին առաջարկվում են 
պատասխանի երկու տարբերակներ /այո, ոչ/: Հարցաշարի պատասխանների 
վերլուծությունը կատարվում է ըստ ստացված դրական պատասխանների թվի:
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Հարցաշարում առկա 30 հարցերը համապատասխանաբար բաժանված Են 3 
տիպերի, որոնք ունեն սահմանափակումնային, զգայագեն և էքստերնալ բնույթ: 

Աշխատանքի այս փուլում թեսթավորման դրական պատասխանների 
քանակը միջինում կազմեց 12-19:

Աշխատանքի հաջորդ փուլում մենք նաև անհրաժեշտ համարեցինք 
իրականացնել մեր մասնակիցների մոտ առկա հնարավոր հարակից տւսգնա- 
պայնության և դեպրեսիվ վիճակների/խանգարումների/ բացահայտմանն 
ուղղված թեսթավորում: Այդ նպատակով, որպես հոգեախտորոշման միջոցներ, 
մենք ընտրեցինք Ջ. Թեյլորի առաջարկած “Անձնային տագնապայնության բա­
ցահայտման հարցաշարը”[4], ինչպես նաև “Բեկի դեպրասիայի բացահայտման 
հարցաշարը"[6]: Դրանցից յուրաքանչյուրի արդյունքները հարկ ենք համարում 
դիտարկել առանձին-առանձին: Ինչպես նաև հակիրճ կանդրադառնանք դրանց 
արդյունքների վերլուծությունների համադրությանը:

Այսպիսով, Թեյլորի կողմից առաջարկված "Անձնային տագնապայնու- 
թյան բացահայտման հարցաշարը” [4] դիտարկվում է որպես անձնային տագ- 
նապայնության աստիճանի չափման մեթոդ: Հարցաշարը կազմված է 50 հաս­
տատական նախադասություններից, որոնք թեսավորման մասնակիցը պետք է 
հաստատի, կամ հերքի: Թեսթի արդյունքների վերլուծությունը կատարվում է 
ըստ առաջարկված բանալիի, որում առաջին 13 հարցերի համար մեկական 
բալ գնահատվում է յուրաքանչյուր բացասական պատասխանը, մինչդեռ հա­
ջորդ 37 հարցերի համար մեկական բալ գնահատվում է յուրաքանչյուր դրա­
կան պատասխանը: Արդյունքում ստացված բալերի գումարը գնահատվում է 
ըստ առաջարկված քանակի, ընդ որում 40-50 բալի արդյունքը գնահատվում է 
որպես չափազանց բարձր տագնապայնության ցուցանիշ; 25-40 բալի արդյուն­
քը գնահատվում է որպես բավական բաձր տագնապայնության ցուցանիշ; 15- 
25 բալի արդյունքը գնահատվում է որպես միջին/բարձրի հակված/ տագնա- 
պայնության ցուցանիշ; 5-15 բալի արդյունքը գնահատվում է որպես միջին 
/ցածրի հակված/ տագնապայնության ցուցանիշ և 5-0 բալի արդյունքը գնա­
հատվում է որպես ցածր տագնապայնության ցուցանիշ: Ըստ վերոհիշյալ թեսթի 
արդյունքների 78 հարցվողներից 48-ի մոտ բացահայտվեց անձնային տագնա- 
պայնության շատ բարձր ցուցանիշ: Հարցվողներից 15-ը տառապում են անձ­
նային տագնապայնության բավական բարձր աստիճանով: Մասնակիցներից 12 
մոտ առկա է անձնային տագնապայնության միջին/բարձրի հակված/ ցուցանիշ 
և միայն 3 մասնակցի մոտ անձնային տագնապայնության ցուցանիշը կազմում 
է միջին/ցածրի հակված/ ցուցանիշ: Այս հետազոտության ընթացքում մենք 
պարզեցին նաև, որ 78 սննդային վարքաձևի տարրաբնույթ համադրություն­

223



ներով տառապող մասնակիցներից ոչ մեկի մոտ անձնային տագնապայնության 
ցուցանիշը ցածր չէ: Հետևաբար, մեր հետագա պրակտիկ աշխատանքների 
կազմակեպման գործընթացում հատուկ ուշադրություն կսևեռենք անձնային 
տագնապայնության խնդրի լուծմանն ուղղված անհրաժեշտ գործողություն­
ներին, իհարկե աշխատանքի թեմայի առնչությամբ մեր կողմից ընտրված հոգե- 
թերապևտիկ միջոցառումների կաղապարում:

1961 թվականին Ա. Տ. Բեկի կողմից առաջարկվել է “Դեպրեսիայի չափ­
ման հարցաշարը՞ որը մշակվել է կլինիկական հետազոտությունների հիման 
վրա և թույլ է տալիս բացահայտել դեպրեսիայի որոշ, առավել նշանակալի 
ախտանիշները[6]: Հարցաշարը կազմված է 21 հարցից, որոնցից յուրաքանչյու­
րը ներառում է դեպրեսիային բնորոշ 4 հաստատական նախադասություններ: 
Ենթադրվում է, որ հարցվողը պետք է հաստատի ներկայացված կետերից այն, 
որը համապատասխանում է իր ներկա վիճակին: Հնարավոր է նաև մի քանի կե­
տերի նշումը, եթե դրանք համապատասխանում են հարցվողի ներկա վիճակին: 
Առաջարկված կետերը գնահատվում են 0-3 բալ' համապատասխանաբար 
վիճակի ծանրության աստիճանին: ՀարցաշԱւրի պատասխանների ընդհանուր 

գումարը կազմում է 0-62 միավոր: Ընդ որում 0-9 միավորների առկայությունը 

վկայում է դեպրեսիվ ախտանիշների բացակայության մասին; 10-15 միավոր­

ների առկայությունը վկայում է սուբդեպրեսիվ /թեթև դեպրեսիայի/ վիճակի 
մասին; 16-19 միավորների առկայությունը փաստում է ոչ սուր դեպրեսիվ 
վիճակի մասին; 20-29 միավորները մատնանշում են միջին ծանրության արտա­
հայտված դեպրեսիան և 30-62 միավորները վկայում են ծանր, խիստ արտա­
հայտված դեպրեսիվ վիճակի մասին: Հարցաշարի 1-13 կետերը դրա կոգնի- 
տիվ-ւսֆեկտիվ ենթաբաժինն են կազմում, իսկ 14-21 կետերը' դեպրեսիայի 

սոմատիկ արտահայտումների ենթաբաժինը: Թեյլորի և Բեկի հարցաշարերով 
կատարված հետազոտությյունների համադրությունը բավական հետաքրքիր 
եզրակացությունների է դրդում: Այսպիսով, 78 հարցվողներից 44-ից ստացված 
արդյունքները տատանվում են 26-62 միավորների կաղապարում: Այսինքն, 
տփալ անհատների մոտ առկա է ծանր կամ միջին /ծանրի հակված/ դեպրեսիվ 
վիճակներ: Տփա լ 44 անհատները Ջ. Թեյլորի առաջարկած հարցաշարի ար­
դյունքների համաձայն անձնային տագնապայնության շատ բարձր ցուցանիշ 
ցույց տվեցին: Մասնակիցներից 16-ի մոտ տփալ հարցման արդյունքների գու­
մարը կազմեց 18-25 միավոր, ինչը վկայում է տփալ անհատների մոտ ոչ սուր, 
կամ միջին/ցածրի հակված/ դեպրեսիվ վիճակներ: Տփա լ արդյունքների համա­
դրությունը Ջ. Թեյլորի կողմից առաջարկված թեսթի արդյունքների հետ նույն­
պես հետաքրքիր էր, քանի որ տփալ ոչ սուր, կամ միջին/ցածրի հակված/ դեպ-
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րեսիվ վիճակներով տառապող 16 անհատներից 15-ը նախորդ հարցման հա­
մաձայն անձնային տագնապայնության բավական բարձր ցուցանիշ են դրսևո­
րել: Եվս 10 անհատների կողմից ստացված հարցման արդյունքները տա­
տանվում Են 8-15 միավորների շրջանում, որոնցից 7-ի արդյունքները կարելի է 
գնահատել որպես դեպրեսիվ ախտանիշների բացակայություն /8-10 միավոր/ և 
միայն 3 անհատի մոտ /11-15միավոր/ դիտարկվում են սուբդեպրեսիվ, այսինքն 
թեթև դեպրեսիայի հակված վիճակներ: Հարցվողներից 8 մասնակիցների կող­
մից լրացված հարցաշարերի վերլուծությունը /մինչև 8 միավոր/ հանգեցրեց 
այն եզրակացության, որ տփալ անհատների մոտ դեպրեսիվ ախտանիշները 

բացակայում են: Այսպիսով, համադրելով վերոհիշյալ երկու հարցաշարերի 
կիրառմամբ ստացված արդյունքները, մենք եկանք-այն եզրակացության, որ 
տվյալ խանգարումների կապն իսկապես անհերքելի է, ինչն ի նկատի կունե­
նանք հետագա հոգեթերապևտիկ գործողությունների կազմակերպման ընթաց­
քում:
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