Системный взгляд на работу с онкопациентами.

Мой доклад будет состоять из нескольких частей:
1.Преморбидные психологические особенности личности онкологических пациентов, обзор наших и зарубежных научных работ.
2.Системные механизмы, которые можно проследить в семьях онкологических пациентов.

3.Информация о съезде и Ассоциации онкопсихологов России.
1.Преморбидные психологические особенности личности онкологических пациентов, обзор наших и зарубежных научных работ.

На сегодняшний день не ясна одна причина вызывающая рак, поэтому онкологические заболевания являются полиэтиологическими, то есть многопричинными. Поэтому сегодня нельзя уверенно заявлять, что определённые личностные черты могут вызывать онкологические болезни или что онкологические заболевания однозначно являются психосоматозом. Такие работы есть, но широкой научной общественностью они не принимаются, потому что нет убедительной научной доказательной базы.
Существует мнение, подтвержденное большим количеством наших и зарубежных исследований психиатров, психотерапевтов и клинических психологов, что онкологические пациенты характеризуются сходным личностным профилем. Общее в этих работах, то, что почти все исследователи отмечают среди онкопациентов высокий процент психологической дезадаптации различного уровня, у ряда авторов приводится цифра от 50 до 76%.
Последовательно и логично преморбидные особенности отражены в книге Лоуренса Лешена «За жизнь можно бороться. Эмоциональные факторы в возникновении рака».
На основании анализа психологических аспектов жизни более 500 онкологических больных Лоуренс Лешэн (Leshan) выделяет в них несколько основных моментов:
Он отмечает, что у 76% опрошенных пациентов его группы были выявлены признаки психологической дезадаптации, а схожие моменты преморбидного фона заключались в том, что
1. Юность этих пациентов была отмечена чувством одиночества, покинутости или отчаяния.
2. Слишком большая близость с другими людьми вызывала у них трудности и казалась опасной и провоцировала тревогу.
3. Все они относились, к психологическому типу, склонному связывать себя с каким–то одним объектом или ролью (с человеком, работой, домом, семьёй), а не развивать собственную индивидуальность и самодостаточность.
4. Если эти отношения (или роль) исчезали из их жизни, то в результате снова наступало отчаяние и неуверенность в собственных силах, и формировалась склонность к депрессивному фону.
5. Одной из основных особенностей этих больных было то, что отчаяние не имело выхода, они переживали его «в себе». Они не были способны излить свою боль, гнев или враждебность на других. Им было трудно выражать отрицательные чувства. Потому что в семье воспитывалась высокая социальная нормативность.
В более поздней работе Kune и Bahnson выделяют такие личностные черты, которые прослеживаются у онкопациентов:
· как отрицание и подавление раздражения и других негативных эмоций, подавление реакций, которые могут обидеть окружающих, а также всяческое избегание конфликтов.
· приверженность доминирующим социальным нормам,
С этими выводами перекликается мнение ученицы Карла Юнга – Элиды Эванс. В своей книге «Исследование рака с психологической точки зрения», основываясь на обследовании 100 больных раком, Эванс делает вывод, что у таких пациентов отсутствуют навыки, позволяющие справляться с трудными жизненными ситуациями, они подвержены чувствам безнадёжности и беспомощности. Для них свойственно ставить на первое место интересы окружающих, а не свои.

Исследования более поздние начала 90-х годов с использованием методов клинической психологии проводили Wheeler и Caldwell, Ferracuti и Rizzo, Cobb, они обнаружил общие признаки в психологических портретах исследуемой группы.
· Большинство пациентов рассматривали глубокое эмоциональное вовлечение в близкие отношения как опасное состояние.
· В ситуации стресса они, как правило, избегали решения проблемы и терялись.
· как группа, они имели большие сложности в построении адекватных социальных взаимоотношений.
H.J. Eysenek в работе «Рак, личность и белки» приводит данные о связи личностных особенностей с возникновением рака. Риск развития онкологического заболевания, по его мнению, связан с такими особенностями личности, как:
– эмоциональная лабильность;
–экстернализация локуса контроля;

– аномальное выражение эмоций, в частности чрезмерное подавление чувств;

– склонность к пессимистической оценке жизненных событий;

–склонность к длительным дисфориям, депрессии и чувству безнадёжности;

– потеря интереса в жизни.

По мнению P.Revidi существует психологическая некая «подготовленность почвы» рака у женщин. По образному выражению автора, рак молочной железы нередко представляет «пассивное самоубийство», в результате:

-наличия в психологическом фоне женщины чувства вины
-склонности к депрессивным реакциям,
-сдержанность проявлений эмоций,

-подавление половых инстинктов
-чувство неуверенности в себе,
-наличие длительного стресса или психической травмы за 1-2 года до развития заболевания.
-нарушение психологической системы адаптации, за счет ригидности установок и личностной высокой тревоги. Всё вышеперечисленное, по мнению автора, может создавать условия для развития онкологического заболевания.
По данным многих авторов онкологическим заболеваниям молочной железы в 85% случаев предшествуют длительные депрессии и дисфории, а так же низкая удовлетворённость своей жизнью.
Исследования К. Rodewiq, перекликаются с выводами P.Revidi. Как считает K. Rodewiq, «…онкологические заболевания молочной железы являются проявлением потери надежды на достижение жизненных целей и часто потери интереса к жизни». Это касается проблем сексуальности и брака, материнства в широком смысле этого понятия, личностных достижений, а, следовательно, и удовлетворения от жизни.

Baltrusch и Temoshok выделяют следующие общие параметры исследуемой группы онкологических пациентов.
-ранняя утрата важных лиц близкого окружения пациента;

-неспособность открыто выражать враждебные чувства;

-сохранение «пуповины» с кем-либо из родителей;

-дисгармоничные сексуальные отношения.
Grossarth-Maticek разработал специальный подход, названный им «творческая возрождающая терапия», целью которого является избавление пациента от ощущения безнадежности и стимуляция экспрессии эмоций. В своей работе автор говорит о том, что существуют факторы, которые предрасполагают к развитию рака:

· блокирование выражения чувств и пренебрежение собственными потребностями,

· продолжительная депрессия в форме безнадежности или длительного раздражения,

· стремление к гармонизации и идеализации отношений с одновременным отрицанием себя, рациональная ориентация с подавлением эмоций,
· игнорирование симптомов заболевания.
Grossarth-Maticek впервые из всех научных работ подчеркивает, что возникновение заболевания зависит в большей степени от социального окружения и семьи, то есть от взаимоотношений между пациентом и этим окружением, а целью терапии является модификация этих взаимоотношений.
Отечественные исследования о преморбидных особенностях онкологических пациентов.

Эти закономерности были выявлены и нашими исследователями у пациентов с онкологическими заболеваниями. Тхостов, Асеев, Шаронова, Галлиулина, Ивашкина. Жиляева.
На основании изучения результатов архитипного теста, изучения психологического анамнеза 700 пациенток раком молочной железы, Асеев А.В. выявил, что наиболее общими чертами этих больных являются:

-Трудность в общении и образовании тесных дружеских связей.

-Неспособность понимать причины многих событий, удовлетворяясь знанием внешних, формальных проявлений. То есть, нет анализа причинно-следственных связей в жизни.
-Неспособность воспринимать поддержку в трудных ситуациях со стороны.

-Трудности в идентификации собственных чувств (алекситимический радикал)
-Редуцированная способность выражать агрессию или сопротивляться ей.

- Примитивность представлений о средствах защиты от агрессии.

-Фиксация на препятствии, ощущение безысходности при стрессе.
-Отсутствие в жизни таких пациенток достаточно хороших и адекватных способов эмоциональной разрядки.

-Склонность к высокому уровню личностной и реактивной тревожности.

-Снижение фрустрационной толерантности.

-Наличие дискомфортных отношений в семье (36%), Развод (12%), вдовство (12,3%).

-Наличие не гармоничных сексуальных отношений (46,9%) – жертвенное отношение, в ущерб себе.
Ивашкина М.Г. в диссертационной работе, пишет, что для онкологических больных характерны особые психологические черты, которые можно назвать личностной незрелостью, которая проявляется следующим образом:

· наличием симптомов идентификации себя с ребёнком (инфантилизм)
· доминирующая детская позиция в коммуникации;

тенденция к экстернализации локуса контроля;
· повышенным в среднем порогом восприятия и реагирования по отношению к негативным ситуациям;

· в трудности осознания особо неприятных ситуаций в своей жизни. То есть, прослеживается внешнее, несколько поверхностное восприятие вещей, явлений и событий;

· в направленности на сохранение привычных, реальных ситуаций в своей жизни, т.е. в повышенном уровне ригидности.
· высокая нормативная ценность.

· сниженная критика по отношению к болезни (значимость болезни или отрицается или уменьшена, пациент как бы отстраняется от неё)

· Низкая значимость ценности здоровья по сравнению с другими группами соматических больных.
Системные механизмы, которые можно проследить в семьях онкологических пациентов.
Инженерами нашей жизни являются родители. Поэтому изучая семейную систему онкологических пациентов можно выделить общие черты. Продолжая тему исследований семейных отношений онкологических пациентов, Baltrusch и Temoshok обнаружили, что, вспоминая о своих родителях, большой процент онкологических больных говорили о них как о холодных, не эмоциональных, пренебрежительных и дистантных.
Grossarth-Maticek и Thomas отмечают большое количество пациентов, у которых происходила ранняя индивидуализация с взаимной изоляцией и дистанцированием от родителей. Исследования Thomas с соавторами, показывают, что пациенты с онкологическими нозологиями ранжируются низко по шкале близости отношений с родителями. Ивашкина М.Г. в своих исследованиях приводит данные показывающие, что в семейной системе онкопациента часто присутстсвует наличие доминирующего родителя как опекающего, так и преследующего (по типу привязанности).
Какие же системные механизмы можно увидеть, если проанализировать семейный анамнез с системной точки зрения. Поскольку я работаю с женщинами с онкологическими заболеваниями молочной железы, и сама изучала их психологические особенности, поэтому этот анализ в основном строился на этой выборке.
Если рассматривать психологические особенности онкологических пациенток и их семьи с точки зрения трангенерационного подхода. То при анализе семейных систем можно проследить некоторые закономерности.
Если говорить о дифференциации - основополагающей концепции Боуэна.
Дифференциация «Я» представляет собой способность быть отдельной личностью, сохраняя связь с окружающими, или способность сепарироваться, сохраняя близкие, доверительные отношения. Такая способность к автономному эффективному функционированию чаще всего отсутствует у таких женщин. И если говорить о дифференциации пациенток, то чаще всего можно видеть не высокую или умеренную дифференциацию «Я». Потому что женщины с РМЖ очень часто демонстрируют психологическую картину недефференцированности, которая проявляется в низкой стрессоустойчивости, плавающей или низкой самооценке, в непростроенности личностных границ в семье, низкой жизненной компетентности. В склонности вовлекать в свои взаимоотношения новых лиц, путём триангуляции. Часто можно проследить присутствие чувства вины за себя и за поведение других в семье. Внутреннее недовольство собой часто сопряжено со стремлением доказать свою ценность для родителей, для семьи, получить их любовь. С этой тенденцией связан и постоянный поиск внешнего одобрения для нормализации собственного эмоционального самочувствия. Средством для получения одобрения становится концентрация усилий на жизни других людей, членов семьи. Все это происходит на фоне самоотречения, отказа от внимательного отношения к собственным потребностям. У пациенток нет четкого понимания собственных желаний и целей, чаще всего их цель сопряжена с желаниями другого. Также наблюдается склонность к идеализации отношений в семье.
Интрапсхическая самодифференциация – это способность индивида отделять чувства от мыслей, она связана с тем, как у каждого человека взаимодействуют две системы функционирования: интеллектуальная и эмоциональная. И если вместе женщиной начинаешь анализировать какие-то её жизненные ситуации и поступки, то часто можно наблюдать, что поведение выстраивается главным образом под влиянием эмоциональной системы. Как я уже говорила выше нет осознанного анализа причинно-следственных связей в жизни пациенток, можно наблюдать несколько поверхностное восприятие жизненных ситуаций. Отсутствие дифференциации на интрапсихическом уровне сопровождается отсутствием дифференциации между собой и другими. Это проявляется у онкологических пациентов в часто слышимых формулировках « я так чувствую, вместо, я думаю, и я считаю», магическое мышление «…ну я же его чувствую на расстоянии, он только подумал, я уже знаю, что..» . Это говорит об отсутствие разделённости чувств и мыслей своих от чувств и мыслей других людей.
Симбиотические отношения. Но мы знаем, что базовый уровень дифференцированности личности сформирован предыдущим поколением, потому что транслируется родителями ребенку. А в семейном анамнезе и в преморбидном фоне пациенток мы видим механизмы нарушения сепарации пациентов от родительской семьи. Который можно проследить в различных вариантах – от выраженных симбиотических отношений до наличия эмоциональных разрывов в нескольких поколениях семейной системы. «Самая уникальная особенность в созависимых отношениях - это их прочность» говорил Боуэн, так как это механизм семейного гомеостаза. Симбиотические отношения в данных семьях нередко можно проследить в нескольких поколениях, что иллюстрируют приведённые мною генограммы. Симбиотические отношения могут принимать в таких семьях разные формы. Как взаимодействие доминирующего родителя и инфантильного пациента; так и форму парентификации пациента – с отказом принятия ответственности за себя и переносом её на уход, и заботу за другими членами семьи. И как следствие, у таких пациентов нет контакта с собой и осознания собственных переживаний, действий и осознания собственных потребностей. Поэтому чаще всего на терапии они сначала присутствуют либо в позиции «жертвы» либо «жалобщика». Отказ принятия ответственности за себя и перенос её на уход, и заботу за другими членами семьи может осложнять процесс лечения и реабилитации, потому что такие пациенты с трудом берут ответственность за своё здоровье на себя. И после выписки из стационара чаще всего выбирают неконструктивные жизненные стратегии, создавая опору на внешние объекты или роли (с человеком, работой, домом, семьёй), а не развивают собственную индивидуальность и жизненную компетентность. И если такая внешняя опора исчезает по различным причинам, то очень велик риск развития депрессивного состояния и ухудшения здоровья.

Наличие хронической тревоги в семейных системах в нескольких поколениях, которая уменьшается через триангуляцию детей. Родительские установки и послания таких семей, которые я выделила из рассказов и анкет пациенток: «Ты должна быть идеальной, ты моё лицо в школе», «ты должна быть сильной, слабых бьют», «старайся не высовываться, зачем тебе это - спрос больше», «инициатива наказуема», «будь осторожна», «надейся только на себя, люди всегда подводят», «особенно не доверяй, ты нужна только нам, больше о тебе никто не позаботиться», «ты никому там не нужна, все думают только о себе». Такие послания в детстве вспоминают многие пациентки, базовое доверие к миру у таких женщин достаточно низкое из-за высокой тревоги в семейной системе. А поскольку чаще всего приходится иметь дело с закрытыми семейными системами, соответственно имеющими проницаемые внутренние границы, то тревога циркулирует там внутри и не канализируется наружу. А мы знаем, что хроническая тревога в семье ослабляет «Я» и потенцирует процессы слияния в семье. Поэтому чаще всего можно наблюдать в нескольких поколениях семьи онкопациенток механизм передачи паттерна созависимых отношений, что можно видеть в представленных генограммах.
Псевдосепарация через замужество или рождение детей. При исследовании семейной системы пациенток с РМЖ, можно видеть сценарий псевдосепарации от родительской семьи - это через брак или через рождение детей, что также иллюстрируют данные случаи.
Смещение функциональных ролей. Исследуя функциональные роли в такой семье, часто видишь, что они смещены. В функциональной роли мамы чаще выступает бабушка, а сама мама - выполняет роль старшей сестры или очень дистантна, по отношению к ребёнку и своей матери выполняя роль кормильца. Смещение функциональных ролей также может говорить, о низкой дифференцированности семейной системы.
Эмоциональный разрыв – как трангенерационное послание.
Понятие дифференциации в упрощенной форме сходно с «уровнем психологической зрелости», однако оно характеризует не только человека, но и его отношения, как с семейной системой, так и социумом. Это один из вариантов решения непроработанной эмоциональной привязанности к своим родителям, который также встречается при анализе семейных систем онкопациентов. В семейных сценариях пациентов часто можно увидеть картину эмоциональных разрывов, и не в одном поколении - обратная сторона которых, сильнейшая привязанность, и отсутствие сепарации от родительской системы.
Отрицание даёт возможность не видеть действительности жизни. Главная цель такого отрицания самозащита и выживание. Эмоциональный разрыв, ранний уход из дома, или утрата значимого лица – это события отмеченные учёными, исследовавшими преморбидные особенности онкологических пациентов. Всё это надолго может снижать толерантность человека к депрессивным реакциям, что может значительно осложнять лечение, процесс адаптации к болезни и реабилитационный период.
Межпоколенная передача созависимости.

Процесс семейной проекции продолжается на протяжении жизни нескольких поколений, и мы все знаем, что связан он с механизмом передачи и поглощения тревоги в семейной системе. А при анализе семейных систем можно видеть семейные сценарии с симптоматикой высокой хронической тревоги и высокой эмоциональной реактивности в семейной системе. Об этом говорит и некоторая склонность пациентов к ригидности, высокий процент женщин, по сравнению с контрольной группой, с реактивной и личностной тревожностью, которая определялась методикой диагностики уровня тревожности Ч.Д. Спилбергера, Ю.Л. Ханина.
Непроработанные травмы. Часто при сборе анамнеза приходилось слышать от женщин с РМЖ, о травматичных событиях в их жизни, которые за 2-3 года происходили в их семьях. Варианты психологических травм, выделенные мною по анкетированию пациенток – драматические разводы, замужество и переезд дочерей, отъезды детей заграницу на проживание, убийства близких родственников, смерти детей, насильственная смерть родителей, гибель мужей, измена.
Симптоматическое поведение.

Исследуя семейную систему часто можно видеть «закрытую коммуникативную» систему. Понятно, что относительная открытость системы сильно не увеличивает степень дифференциации в семье, но открытость взаимоотношений в системе может способствовать уменьшению тревоги, что постепенно может формировать и более высокий уровень дифференцированности личности. А поскольку онкология это чаще всего табуированная тема у нас в стране, сопряжённая со многими страхами и мифами. Поэтому наличие онкологического заболевания ещё больше способствует напряжённости и «закрытости» семейной системы, а это может приводить к осложнению состояния у родственников и самих пациентов, что можно наблюдать в возникновении симптоматического поведения. Онкологическое заболевание очень мощный стрессогенный фактор и его можно считать хроническим стрессом, поскольку лечение и реабилитация пациентов проходят достаточно долго и не всегда гладко, кроме того, сохраняется риск рецидивов, который висит, как «Дамоклов меч» над семьёй и пациентом. Способность справляться со стрессом является функцией дифференциации: чем лучше дифференцирован человек или система, тем более они выносливы и демонстрируют более гибкие и эффективные способы преодоления стрессовых ситуаций. Поэтому в ситуации болезни женщины, часто приходится наблюдать у дисфункциональных семей эмоциональные реактивные проявления, например поиск виноватого в болезни в семье или конфликтные отношения с лечащим врачом, смена отделений и лечащих врачей прямо накануне операции или другие спонтанные поступки семьи. Или посещение психолога со страхом заразности пациентки для семьи.

Или из-за «мифа обречённости» при раке, который цветёт в России, часто актуализируется угроза смерти в семье при постановке онкологического диагноза. Что часто провоцирует появления «волн эмоционального потрясения в семейной системе» как назвал их Боуэн. Например, спустя месяц после постановки онкологического диагноза пациентке Н., дочь отличница, собиралась получать красный диплом, бросает в конце 4 курса Университет и «уходит» в гражданский брак, отказываясь восстанавливаться. Часто сталкиваешься с усилением депрессивных тенденций у близких родственников, с обострением хронических болезней или дебют психоневротических проявлений. Например, через 2 недели после госпитализации пациентки Ф., у мужа начались проявления абсессивно-компульсивного характера, возник резкий страх, что что-то произойдёт дома, он изматывал себя постоянными проверками электрических розеток, проводки, постоянно выключал тумблер на щитке, перекрывал воду. Наливал в ванну воду на случай пожара. И выходил из дома со всеми документами, сберкнижками. На работе постоянно отпрашивался, чтобы лишний раз прийти домой и убедиться что дома всё в порядке. У другой пациентки с РМЖ у дочери 18 лет начались фобические проявления: страх заразы в больнице и на улице, в такой выраженной форме, что они вынуждены были обратиться к психиатру. Согласно теории Боуэна симптом – это следствие стресса, с которым человек оказывается неспособным справиться. Соответственно, такое симптоматическое поведение в контексте семьи является признаком определенной функции индивида в семейном взаимодействии, и должно рассматриваться не как отдельный симптом, а как симптом семейной системной патологии. Что очень часто не учитывается психологами, работающими с онкопациентами в других парадигмах. Прошедший съезд онкопсихологов показал, насколько необходима информация по системной семейной психотерапии при работе с онкологическими пациентами и семьями. Поскольку при системном анализе многие вещи становятся очевидными и понятными, опять же знание таких закономерностей помогает психологу так выстроить взаимодействие семьи и пациентки, чтобы семья превратилась в мощную психологическую поддержку. Что позволяет семье эффективно помогать в процессе борьбы с недугом.
Основные векторы психотерапевтической работы.
Если пациент находится на катамнестическом этапе (период после стационарного лечения), то цели и задачи психотерапии не отличаются от классических целей и задач в системной семейной терапии. Это уменьшение тревоги в семейной системе и изменение созависимых отношений на более дифференцированные, поддающиеся осмыслению и большей осознанности в отношениях. Как в ядерной семье, так и в отношениях с расширенной семейной системой, чтобы помочь пациентке выбраться из эмоциональной слитности.
Фокус терапии паттерны созависимых отношений в различных звеньях расширенной семьи.
Если говорить о конечной психотерапевтической цели работы с онкологическими пациентами, то это успешная адаптация в обществе и улучшение качества жизни.
Задачи психотерапевтического сопровождения онкологических пациентов:
· Профилактика возникновения психогений и суицидоопасных тенденций, за счет выявления и проработки всех отягощающих факторов и их нивелирование.
· Так же за счет выстраивания системы ценностей и личных целей пациентов. Формирование таких целей у пациента, которые в дальнейшем, становясь мотивами, возвращают больного к активной и полноценной жизни.
· Профилактика выбора пациентом неконструктивных механизмов защиты «уход в болезнь», «уход из реальности».
· Создание адекватных психологических и трудовых установок, для успешной ресоциализации. Определение возможности дальнейшей профессиональной деятельности, либо при невозможности таковой определение того круга деятельности, который мог бы заменить больному отсутствующие рабочие отношения.
· Налаживание контакта с телом и его потребностями.
· Работа с эмоциями.
· Потенцирование активности пациента в борьбе за своё здоровье. Взятие ответственности за своё здоровье на себя.
· Нормализация самооценки, повышения уверенности в себе, укрепления границ личности.
· Повышения уровня жизненной компетентности в виде выработки конструктивных способов преодоления стрессовых ситуаций и выстраивания конструктивной коммуникации и улучшения взаимоотношений в семье.
Информация о Съезде и Ассоциации Онкопсихологов России.
Состоялся 20 августа 2009 года
Цели и задачи Ассоциации Онкопсихологов России.
· Защита профессиональных, социальных, экономических и других законных интересов психологов и других специалистов, оказывающих помощь онкологическим больным;
· Решение актуальных научно-практических задач в области оказания помощи пациентам с онкологическими заболеваниями. Повышение компетентности специалистов.
· Обеспечения максимальной защищенности и роста социальной активности людей с тяжелыми заболеваниями, а также их родственников, для физического и психологического облегчения перенесения болезни;
· Содействие профессиональной консолидации ученых и специалистов, занятых в онкопсихологии,
· Повышение престижа профессии онкопсихолога.
Для достижения указанных целей Ассоциация
- Способствует созданию и внедрению программ обучения и повышения квалификации онкопсихологов и других специалистов, оказывающих помощь онкологическим больным;

- Организует международные стажировки специалистов;

- Организует научные мероприятия (конференции, семинары).

- Выступает с инициативой внедрения социально значимых проектов оказания помощи онкологическим больным и их родственникам в органах государственной власти;

- В рамках сотрудничества с научными учреждениями и учреждениями здравоохранения инициирует научные исследования, направленные на развитие и совершенствование методики оказания помощи онкологическим больным;

- Занимается публикацией периодических изданий, бюллетеней, справочников и других необходимых материалов;

- Содействует созданию условий для активной профессиональной деятельности своих членов;

- Обеспечивает взаимодействие с профессиональными сообществами врачей, психологов и социальными организациями, разделяющими цели Ассоциации;
Членами Ассоциации могут быть:

- Психологи, врачи, социальные работники и другие специалисты, осуществляющие практическую деятельность по оказанию психологической помощи пациентам с онкологическими заболеваниями;

- Юридические лица – общественные объединения, разделяющие цели и задачи Ассоциации, выполняющие требования настоящего Устава, принимающие непосредственное участие в работе Ассоциации.
Членство в Ассоциации и выход из нее является добровольным.
Прием членов Ассоциации осуществляется на основании письменного заявления о вступлении в Ассоциацию в качестве члена и оформляется решением Правления Ассоциации.

Прием в члены Ассоциации общественных объединений – юридических лиц, осуществляется при наличии решения уполномоченного органа соответствующего общественного объединения о вступлении в члены Ассоциации.

Члену Ассоциации вручается удостоверение установленного Правлением образца.
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